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ZUSAMMenfASSUng

Hintergrund  Nach einer ersten großen Untersuchung zu mul-
tiresistenten Erregern (MRE) in Rehabilitationseinrichtungen 
im Jahr 2014 führte das MRE-Netz Rhein-Main im Jahr 2019 
erneut eine Untersuchung durch, diesmal wurde vor dem Hin-
tergrund der KRINKO-Empfehlung zu multiresistenten Entero-
kokken auf das Vorkommen Vancomycin-resistenter Entero-
kokken (VRE) und multiresistenter gramnegative Erreger 
(3MRGN und 4MRGN) untersucht.
Material und Methoden  Insgesamt 16 Kliniken nahmen teil, 
darunter eine Klinik für neurologische Frührehabilitation (FR). 
Die Teilnahme der Patienten war freiwillig. Die Rektalabstriche 
wurden in einem nach DIN ISO 15189-akkreditierten medizi-
nisch-mikrobiologischen Labor mittels etablierten Standard-
Methoden (u. a. via mittels MALDI–TOF-MS und VITEK 2-Resis-
tenztestung gem. EUCAST) analysiert. Mit dem standardisierten 
Fragebogen der europaweiten HALT-Untersuchung (Healthcare 
associated infections in long-term care facilities) wurden Patienten-
charakteristika (Alter, Geschlecht, Krankenhaus, OP- und MRE-
Anamnese, Medical devices, aktuelle Antibiotikatherapie etc.) 
erhoben.
Ergebnisse  928 Patienten nahmen an der Untersuchung teil, 
895 aus allgemeinen Reha-Einrichtungen (AR) und 33 aus einer 
neurologischen Frührehabilitation (FR). 65 % der AR-Patienten 
(FR 100 %) gaben einen Klinikaufenthalt in den letzten 6 Mona-
ten an, 29 % (FR 100 %) der Patienten wurden direkt aus einer 
Klinik aufgenommen, 22 % (FR 64 %) hatten eine Antibiotika-
Therapie in den letzten 3 Monaten erhalten. Medical devices 
waren bei AR-Patienten mit 1 % insgesamt selten, in der FR mit 
61 % Harnwegskathetern und 36 % Gefäßkathetern jedoch häu-
fig. 2,2 % (FR 33,3 %) der AR-Patienten waren mit VRE und 6,7 % 
(FR 18,2 %) mit 3MRGN besiedelt. Ein Patient wies einen 
4MRGN-Erreger auf (FR 0).
Diskussion  Im Vergleich zur früheren Untersuchung ergaben 
sich bei den erhobenen Patientencharakteristika keine wesent-
lichen Änderungen. Die VRE-Prävalenz war mit 3,3 % niedrig, 
die Prävalenz an 3MRGN war mit 7,1 % im Vergleich zu 2014 
(3,6 %) höher. Risikofaktoren für eine VRE- und eine 3MRGN-
Besiedelung (sign. erhöhte Odds-Ratio) waren: Krankenhaus-
behandlung in der Anamnese sowie ein erhöhter Pflegebedarf 
aufgrund von Bewegungseinschränkung, Stuhlinkontinenz und 
Desorientiertheit. Darüber hinaus wurden eine vorausgegan-
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Hintergrund
Multiresistente Erreger stellen weltweit eine zunehmende Bedro-
hung für die Gesundheit der Bevölkerung dar. Unter Berücksichti-
gung der Mortalität, der Belastung für das Gesundheitswesen und 
der Prävalenz hat die Weltgesundheitsorganisation eine 3-stufige 
Prioritätenliste zu den multiresistenten Erregern (MRE) veröffentlicht. 
In die höchste Kategorie „kritische Priorität“ wurden Carbapenem-
resistente Acinetobacter baumannii und Pseudomonas aeruginosa 
sowie Enterobacterales mit Resistenz gegen Carbapeneme und Dritt-
generations-Cephalosporine eingestuft; die grampositiven Erreger 
Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus (MRSA) und Vanco-
mycin-resistente Enterokokken (VRE) wurden in die Kategorie mit 
hoher Priorität eingestuft [1].

Die aktuellen Daten der Europäischen Surveillance antibiotika-
resistenter Erreger basierend auf Resistenzdaten aus klinischen Iso-
laten zeigen für 2018 konstant hohe Resistenzraten gegen Carba-
peneme (CRE) mit den höchsten Resistenzraten bei A. baumannii 
gefolgt von Klebsiella spp. und weiterhin niedrigen Resistenzraten 
bei E. coli. Der abnehmende Trend bei MRSA setzte sich fort. So-
wohl bei CRE als auch bei MRSA bestehen weiterhin große regio-
nale Unterschiede mit deutlich höheren MRE-Raten im Süden und 
Osten. Demgegenüber ist eine starke Zunahme der Resistenzraten 
von Enterococcus faecium gegen Vancomycin erkennbar von 2015 
bis 2018 stieg die Resistenzrate von 10,5 auf 17,3 %. Erstaunlicher-
weise war hier keine besondere regionale Verteilung erkennbar [2].

Im Jahr 2018 veröffentlichte die Kommission für Krankenhaus-
hygiene und Infektionsprävention ihre „Hygienemaßnahmen zur 
Prävention der Infektion durch Enterokokken mit speziellen Anti-

biotikaresistenzen“ [3]. Damit hat sie für alle wesentlichen Grup-
pen multiresistenter Erreger (MRSA, multi-resistente gramnegati-
ve Stäbchenbakterien MRGN, VRE) Empfehlungen vorgelegt [3–5]. 
Diese Empfehlungen sind in Deutschland als Stand der medizini-
schen Wissenschaft auch von Rehabilitationseinrichtungen, „in 
denen eine dem Krankenhaus vergleichbare medizinische Versor-
gung erfolgt“ zu beachten [6]. Allerdings liegt zur Prävalenz von 
VRE in Rehabilitationseinrichtungen in Deutschland – ermittelt 
durch mikrobiologisches Screening im Rahmen einer Aufnahme 
oder Punktprävalenz – bislang nur eine monozentrische Studie vor 
[7]. Auch zur Prävalenz von MRGN ist die Studienlage aus Rehabili-
tationseinrichtungen spärlich [7–10]. Lediglich zur Prävalenz von 
MRSA gibt es mehrere Untersuchungen [7–14].

Vor diesem Hintergrund hat das MRE-Netz Rhein-Main als eines 
seiner wesentlichen Ziele die Verbesserung der Rehabilitation von Pa-
tienten mit MRE benannt. Nach seiner ersten umfassenden Punkt-
prävalenz-Studie zu MRSA und MRGN in Rehabilitationseinrichtun-
gen im Rhein-Main-Gebiet, Deutschland, im Jahr 2014 [9] hat es 
im Jahr 2019 eine weitere multizentrische Punktprävalenz-Studie 
durchgeführt. Angesichts der Tatsache, dass zu MRSA vergleichs-
weis viele Daten aus Rehabilitations-einrichtungen vorliegen, 
wurde der Fokus auf VRE und MRGN gelegt.

In der vorliegenden Publikation werden die Prävalenzen und die 
Risikofaktoren für MRGN und VRE vorgestellt und mit den Daten 
anderer publizierter Studien verglichen und in Bezug auf die ein-
schlägigen Empfehlungen der KRINKO diskutiert.

gene Antibiotikabehandlung sowie Hautbarriereverletzungen 
bedingt durch Medical devices oder Wunden als weitere Risiko-
faktoren für eine VRE-Besiedelung gefunden.

ABStr ACt

Background  After a first large-scale study on multi-drug re-
sistant organisms (MDRO) in rehabilitation facilities in 2014, 
the Rhine-Main network on MDRO carried out another investi-
gation in 2019. With regard to the recently published KRINKO 
recommendations on multidrug resistant enterococci, now 
vancomycin -resistant enterococci (VRE) and multi-drug resis-
tant gram-negative pathogens (3MRGN and 4MRGN, i. e. gram-
negative organisms resistant against 3 resp. 4 groups of anti-
infectiva) were investigated.
Material and methods  A total of 16 hospitals took part, inclu-
ding one clinic for early neurological rehabilitation (ENR). Pa-
tient participation was voluntary. Rectal swabs were analyzed 
in a medical-microbiological laboratory (certified according to 
DIN ISO 15189) using standard methods (including MALDI-TOF-
MS and VITEK 2 resistance testing according to EUCAST). By 
using the standardized questionnaire of the Europe-wide HALT 
examination (healthcare associated infections in long-term 
care facilities), patient characteristics (age, gender, hospital, 

surgical and MDRO medical history, Medical devices, current 
antibiotic therapy etc.) were collected.
Results  928 patients took part in the study, 895 from general 
rehabilitation facilities (GR) and 33 from early neurological re-
habilitation (ENR). 65 % of GR patients (ENR 100 %) had been 
hospitalized in the previous 6 months, 29 % (ENR 100 %) of the 
patients had been admitted directly from a hospital, 22 % (ENR 
64 %) had received antibiotic therapy in the last 3 months. Me-
dical devices were rarely used in GR patients with 1 % overall, 
but often in the ENR with 61 % urinary catheters and 36 % vas-
cular catheters. 2.2 % (ENR 33.3 %) of GR patients were colo-
nized with VRE and 6.7 % (ENR 18.2 %) with 3MRGN; one patient 
exhibited a 4MRGN (ENR 0).
Discussion  Compared to our previous study, there were no 
significant changes in the patient characteristics. The VRE pre-
valence was low at 3.3 %, the prevalence of 3MRGN was higher 
compared to 2014 (7.1 % vs. 3.6 %). Risk factors for VRE and 
3MRGN colonization (significant increased odds ratio) were: 
history of hospital treatment and an increased need for care 
due to restricted mobility, incontinence and disorientation. In 
addition, previous antibiotic treatment and skin barrier injuries 
due to Medical devices or wounds were detected as further risk 
factors for VRE colonization.
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Methoden
Die Rehabilitationseinrichtungen des Netzwerks wurden per E-Mail 
über das Angebot einer freiwilligen und kostenlosen Untersuchung 
ihrer Patienten auf MRGN und VRE informiert und gebeten, bei 
ihren Patienten für das Angebot zu werben. Am Erhebungstag 
selbst unterstützte eine Mitarbeiterin des Netzwerks (C.Sch.) die 
Kliniken bei der Anamnese-Erhebung und der Probenahme (Rek-
talabstrich) vor Ort. Die Erhebungsphase fand zwischen Juni und 
Oktober 2019 statt.

Zur Anamnese wurde erneut der standardisierte Fragebogen 
der europaweiten HALT-Untersuchung (healthcare associated infec-
tions in long-term care facilities) in leicht modifizierter Form einge-
setzt. Dabei wurden Patientencharakteristika wie Alter, Geschlecht, 
Krankenhaus-, OP-, MRE- und Antibiotika-Anamnese, Medical de-
vices, Pflege- und Unterstützungsbedarf sowie aktuell vorliegende 
Infektionen oder Antibiotikatherapien etc. erfasst. Die Teilnehmer 
konnten sich nach genauer Anleitung entweder selbst oder mit Un-
terstützung durch die Mitarbeiter der Kliniken einen Rektalabstrich 
entnehmen.

Die Rektalabstriche wurden in dem nach DIN ISO 15189-akkre-
ditierten medizinisch-mikrobiologischen Labor des Instituts für Me-
dizinische Mikrobiologie und Krankenhaushygiene des Universi-
tätsklinikums Frankfurt am Main mittels Standard-Methoden ana-
lysiert (Zertifikatnummer D–ML–13102–01–00, gültig bis 25. 
Januar 2021). Abstriche wurden in Amies-Medium (Hain Lifesci-
ence, Nehren, Deutschland) transportiert. Die Identifikation der 
Bakterien erfolgte mittels matrix-assisted-laser desorption ionization- 
time of flight mass spectrometrie (MALDI–TOF-MS) und VITEK 2 (bio-
Mérieux, Nürtingen, Deutschland). Die Antibiotika-Empfindlich-
keiten wurde gemäß EUCAST V8.1.-Standard mittels VITEK 2 und/
oder Antibiotika-MHK-Streifentest ermittelt (bioMérieux, Nürtin-
gen Deutschland).

Die Auswertung (Prävalenz und Odds-Ratio) erfolgte mit dem 
Programm SPSS Version 24.

Eine positive Stellungnahme der Ethik-Kommission der Univer-
sitätsklinik Gießen lag vor (Geschäftszeichen AZ 108/19).

Ergebnisse
Insgesamt 16 Rehabilitationskliniken, darunter eine Klinik für neu-
rologische Frührehabilitation nahmen teil. In diesen Kliniken wur-
den an den jeweiligen Erhebungstagen insgesamt 2795 Patienten 
therapiert. 928 Patienten (Teilnahmequote 33 %; Bereich 13–66 % 
in den einzelnen Kliniken) nahmen an der MRE-Punktprävalenzstu-
die teil. Die Übersicht über die Indikationsgebiete der teilnehmen-
den AR-Kliniken, deren jeweilige Teilnehmerzahl und deren jewei-
lige MRGN und VRE-Prävalenz findet sich im Zusatzmaterial online.

In ▶tab. 1 sind die anamnestischen Daten der Patienten wie 
bsp. Voraufenthalte in Akutkliniken, vorausgegangene Antibiotika-
Therapien, Grunderkrankungen, Bewegungseinschränkungen, Vor-
handensein von Medical devices bitte einheitlich groß und kursiv 
geschrieben, Inkontinenz und Hautbarriereprobleme sowie die Er-
gebnisse der mikrobiologischen Untersuchungen im Hinblick auf 
MRGN und VRE für alle Patienten sowie getrennt für die Patienten 
der allgemeinen Rehabilitation und der neurologischen Frühreha-
bilitation zusammengefasst dargestellt. Das Durchschnittsalter der 
Patienten betrug 63,1 ± 12,7 (21–95) Jahre.

25 Patienten (2,7 %) litten am Erhebungstag an einer Infektion, 
33 (3,6 %) Patienten erhielten eine Antibiotika-Therapie. Am häu-
figsten wurde eine Erkältung (n = 7) vermerkt, bei 5 Patienten ein 
Harnwegsinfekt, bei 4 eine Aspirationspneumonie und bei weite-
ren 3 Patienten ein bronchialer Infekt. Jeweils bei einem Patienten 
waren angegeben: Clostridioides difficile-Infektion, HIV-Infektion, 
Konjunktivitis, Wundinfektion, Pilzinfektion sowie eine nicht näher 
bezeichnete Infektion mit Klebsiella pneumoniae. Die meisten der 
verabreichten Antibiotika kamen aus der Gruppe der Penicilline 
(n = 9), der Lincosamide (n = 5 Clindamycin) und der Fluorchinolo-
ne (n = 3 Ciprofloxacin und n = 1 Levofloxacin), je 2x wurden Cepha-
losporine (Cefuroxim) und Carbapeneme (Meropenem) eingesetzt, 
3 Patienten erhielten Trimethoprim-Sulfamethoxazol und je ein Pa-
tient wurde mit Linezolid bzw. Fosfomycin-Trometrol behandelt.

Bei jeweils 2 der Patienten (0,2 %) waren MRSA bzw. Carbape-
nem-resistente Erreger (CRE) zuvor bekannt, bei einem Patienten 
(0,1 %) VRE. In der mikrobiologischen Untersuchung wurde bei 31 
(3,3 %) Patienten VRE nachgewiesen und bei 66 (7,1 %) Patienten 
insgesamt 69 MRGN (▶tab. 1). Alle VRE wurden als Enterococcus 
faecium identifiziert. Insgesamt 59 der 68 3MRGN-Nachweise ent-
fielen auf Escherichia coli, 5 Klebsiella pneumoniae, 1 Klebsiella oxyto-
ca, 1 Klebsiella aerogenes, 1 Citrobacter freundii und 1 Hafnia alvei. 
Ein Patient (nicht aus der neurologischen Frührehabilitation) wies 
einen 4MRGN E. coli (OXA-48) auf; es handelt sich um einen 62-jäh-
rigen Patienten aus Rheinland-Pfalz, der im vorangegangenen Jahr 
in Ägypten gewesen war (kein Klinikaufenthalt) und sich in den letz-
ten 30 Tagen vor der Erhebung einer herzchirurgischen Operation 
(Bypass-Operation) unterzogen hatte.

Vergleich von Patienten der neurologischen 
Frührehabilitation mit anderen Reha-Patienten
33 Patienten kamen aus einer Einrichtung für neurologische Früh-
rehabilitation. Alle von ihnen wurden direkt aus einer Akutklinik 
übernommen, 64 % hatten ein Antibiotikum in den letzten 3 Mo-
naten erhalten. Im Vergleich zu den Patienten aus Nicht-Frühreha-
bilitationseinrichtungen waren die Patienten der neurologischen 
Frührehabilitation signifikant häufiger direkt aus einem anderen 
Krankenhaus aufgenommen worden, hatten signifikant häufiger 
Krankenhausaufenthalte, Antibiotikatherapien und MRE-Besiede-
lungen in der Anamnese. Patienten der Frührehabilitation waren 
signifikant häufiger bewegungseingeschränkt, harn- und/oder 
stuhl-inkontinent, desorientiert und mit Kathetern versorgt, sie 
hatten signifikant häufiger einen Dekubitus. Bei ihnen wurden auch 
signifikant häufiger VRE (7fach häufiger) oder 3MRGN (3fach häu-
figer) festgestellt als bei Patienten aus anderen Rehabilitations-
einrichtungen (▶tab. 1 sowie ▶Abb. 1 im Zusatzmaterial online). 
(▶Infobox Sonderfall neurologisch-neurochirurgische Frühreha-
bilitation).

Risikofaktoren für eine Besiedelung mit VRE und MRGN
In einem weiteren Schritt wurden die anamnestischen Angaben, 
die Patientencharakteristika einschließlich Medical devices, Haut-
barriereverletzungen, aktuelle Infektion bzw. Antibiotikagabe der 
Patienten mit einem kulturellen VRE- resp. MRGN-Nachweis im Rek-
talabstrich mit den Daten der Patienten ohne VRE- resp. MRGN-
Nachweis verglichen (▶tab. 2 und 3, sowie▶Abb. 2 und 3 im  
Zusatzmaterial online).
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Patienten mit VRE waren signifikant häufiger direkt aus einer 
anderen Klinik aufgenommen worden, hatten signifikant häufiger 
einen Krankenhausaufenthalt, eine Antibiotikatherapie oder eine 

MRE-Besiedelung in der Anamnese. Sie waren signifikant häufiger 
bewegungseingeschränkt und damit sehr pflegebedürftig, hatten 
signifikant häufiger Medical devices und Hautbarriereverletzungen 

▶tab. 1 HARU 2019: Patientencharakteristika der 928 Rehabilitationspatienten – Vergleich von Patienten aus der Neurologischen Frührehabilitati-
on (FR) und Patienten aus anderen Rehabilitationseinrichtungen (allgemeine Rehabilitation AR).

Patienten (n) Alle Patienten Allgemeine rehabilitation 
(Ar)

neurol. frührehabilitation (fr)

928 895 33 Or  
fr vs. Ar

n  %  %  % Or P5 P95

Anamnese

männlich 429 46,2 45,7 60,6 1,828 0,898 3,72

Aufnahme aus KH 292 31,5 28,9 100 1,127 1,082 1,175

Aufnahme von zu Hause 636 68,5 71,1 0 0,887 0,851 0,924

KH letzte 6 Monate 618 66,6 65,4 100 1,056 1,037 1,076

AB letzte 3 Monate 219 23,6 22,1 63,6 6,160 2,979 12,74

OP letzte 30 Tage 353 38,0 38,9 15,2 0,281 0,107 0,734

Ausland letzte 12 Monate 322 34,7 34,7 33,3 0,939 0,449 1,961

KH Ausland 12 1,3 1,3 0 0,964 0,952 0,976

grunderkrankung, Medical devices, Hautbarriereverletzungen

Onkologische Erkrankung 71 7,7 7,7 12,1 1,651 0,564 4,832

Diabetes mellitus 152 16,4 16,2 21,2 1,393 0,593 3,269

Dialyse 3 0,3 0,3 0 0,964 0,952 0,976

Rollstuhlpflicht 52 5,6 4,1 45,5 19,324 9,036 41,327

Bettlägerigkeit 17 1,8 0,3 42,4 219,088 58,108 826,034

Harninkontinenz 90 9,7 7,2 78,8 48,228 20,156 115,398

Stuhlinkontinenz 39 4,2 1,9 66,7 103,294 43,343 246,168

Desorientiertheit 20 2,2 0,9 36,4 63,357 23,454 171,151

Harnwegskatheter 32 3,4 1,3 60,6 113,205 45,974 278,756

Gefäßkatheter 19 2,0 0,8 36,4 72,490 25,939 202,581

OP-Wunde noch nicht geschlossen 71 7,7 7,9 0 0,961 0,949 0,974

Andere Wunde 26 2,8 2,9 0 0,963 0,951 0,976

Dekubitus 10 1,1 0,8 9,1 12,686 3,126 51,473

Infektionen oder Antibiotika aktuell

Infektion 25 2,7 2,2 15,2 7,813 2,735 22,320

Antibiotikagabe derzeit 33 3,6 3,0 21,2 8,655 3,455 21,681

Mre Anamnestisch

MRSA anamnestisch 2 0,2 0,1 3,0 27,938 1,709 456,741

CRE anamnestisch 2 0,2 0,1 3,0 27,938 1,709 456,741

VRE anamnestisch 1 0,1 0,1 6,1 0,033 0,024 0,047

Mre Kolonisation aktuell

MRSA n.u. n.u. n.u. n.u.

VRE 31 3,3 2,2 33,3 21,875 9,362 51,113

3MRGN# 66 7,1 6,7 18,2 3,149 1,251 7,926

4MRGN 1 0,1 0,1 0 21,875 9,362 51,113

KH Krankenhausaufenthalt; OP Operation; # 68 Isolate bei 66 Patienten; n.u. nicht untersucht; AB Antibiotikum.
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(Ausnahme OP-Wunde), litten signifikant häufiger an einer Infek-
tion und hatten signifikant häufiger eine antibiotische Therapie am 
Untersuchungstag als Patienten ohne VRE-Nachweis. Die zugehö-
rigen Odds-Ratios liegen zwischen 8 und 45. Die genannten Fakto-
ren sind damit als Risikofaktoren für eine VRE-Besiedelung anzuse-
hen (▶tab. 2, ▶Abb. 2 im Zusatzmaterial online).

Ebenso wurden die Daten der Patienten mit 3MRGN-Nachweis 
mit solchen ohne 3MRGN im Rektalabstrich verglichen. Hier erwie-
sen sich nur die Krankenhausanamnese, eine Bewegungseinschrän-
kung sowie Stuhlinkontinenz und Desorientiertheit als signifikante 
Risikofaktoren. Dabei waren die Risiko-Erhöhungen deutlich gerin-
ger (2–4fach) als bei VRE-Besiedelung (▶tab. 3, ▶Abb. 3 im Zu-
satzmaterial online).

▶tab. 4 im Zusatzmaterial online zeigt den Vergleich der in 
der vorliegenden Studie erhobenen MRE-Prävalenzen mit anderen 
Untersuchungen aus Rehabilitationseinrichtungen in Deutschland.

Diskussion und Schlussfolgerung
Nach unserer besten Kenntnis können wir mit der vorgestellten Stu-
die erstmals Daten zur VRE-Prävalenz in Rehabilitationseinrichtun-
gen in Deutschland vorlegen, ermittelt im Rahmen einer multizen-
trischen Punktprävalenzstudie mittels mikrobiologischem Scree-
ning. Die VRE-Prävalenz betrug insgesamt 3,3 %. Sie lag bei den 
Patienten der neurologischen Frührehabilitation mit 33,3 % signi-
fikant höher als bei den Patienten der allgemeinen Rehabilitation 
mit 2,2 %. Außerdem konnten wir über die 2013 und 2014 in Reha-
bilitationseinrichtungen im Rhein-Main-Gebiet ermittelten Daten 
[8, 9] zu MRGN hinaus aktuelle Daten zur MRGN-Prävalenz in Reha-
bilitationseinrichtungen vorstellen. Diese zeigen eine Zunahme der 
Prävalenz an Besiedelungen mit 3MRGN von 3,7 auf 7,1 %, Eine di-
rekte Übertragbarkeit auf MRE-Prävalenzen in Rehabilitationsein-
richtungen anderer Regionen in Deutschland ist jedoch nicht mög-
lich. Einerseits können regionale Besonderheiten nicht ausge-
schlossen werden: Das Rhein-Main-Gebiet liegt im sog. VRE-Gürtel 
[15] und es gibt aktuelle Hinweise auf eine überregionale Verbrei-
tung eines einzigen VRE-Klons in der Region (ST117, CT71) [16, 17]. 
Andererseits werden die MRE-Prävalenzen in multizentrischen Stu-
dien durch die fachlichen Schwerpunkte der teilnehmenden Klini-
ken und die Rehabilitationsindikation der teilnehmenden Patien-
ten beeinflusst.

Da wir viele Patientencharakteristika standardisiert erfragt hat-
ten, konnten wir auch Risikofaktoren für eine Besiedelung von Re-
habilitationspatienten mit VRE und mit 3MRGN vorlegen. Als Risi-
kofaktoren für eine VRE- und eine 3MRGN-Kolonisation haben sich 
eine positive Krankenhausanamnese sowie ein erhöhter Pflegebe-
darf der Rehabilitationspatienten infolge einer Bewegungsein-
schränkung, Inkontinenz oder Desorientiertheit herausgestellt. 
Eine vorausgegangene Antibiotikatherapie sowie Hautbarrierever-
letzungen (Medical devices oder Wunden) erwiesen sich darüber hin-
aus als Risikofaktoren für eine VRE-, nicht aber für eine MRGN-Be-
siedelung. Auch wenn diese Ergebnisse sich ausschließlich auf Un-
tersuchungen aus dem Rhein-Main-Gebiet beziehen, sehen wir 
keinen Anhalt für eine Verzerrung der Daten, die einer Übertragung 
der Aussagen zu Risikofaktoren auf andere Rehabilitationseinrich-
tungen in Deutschland entgegenstehen könnte.

InfOBOx 
Sonderfall neurologisch-neurochirurgische früh-
rehabilitation (nnfr)
Die hier vorgestellten Daten, aber auch andere Erhebungen 
aus Einrichtungen der NNFR zeigen eindrucksvoll die 
Herausforderungen, die diese schwer kranken Patienten an 
die Pflege und Behandlung im Rahmen der Frührehabilitati-
on stellen. Die in unserer Untersuchung erfassten Patienten 
der NNFR wiesen zwar im Vergleich zu den Patienten der AR 
signifikant häufiger Risikofaktoren wie Hautbarriereverlet-
zungen, Medical devices, erhöhten Pflegebedarf auf. Der 
Vergleich mit einer multizentrischen Erhebung zeigt, dass in 
unserer Erhebung noch vergleichsweise wenig beeinträch-
tigte Patienten versorgt wurden. In der multizentrischen 
Erhebung aus Einrichtungen der NNFR in Deutschland waren 
ein Viertel der Patienten über Trachealkanüle invasiv 
beatmet, 42 % mit einem absaugepflichtigen Tracheostoma 
und 42 % mit einer PEG-Sonde (perkutane endoskopische 
Gastrostomie) versorgt [20]. Untersuchungen zum 
Rehabilitationsverlauf zeigen, dass Patienten der NNFR mit 
MRE ein schlechteres outcome aufweisen als Patienten ohne 
MRE; bei der genaueren Analyse ergibt sich, dass dieser 
schlechtere Rehabilitationserfolg im Wesentlichen auf einen 
schlechteren Gesundheitszustand bei Übernahme aus der 
Akutklinik im Vergleich mit Patienten ohne MRE zurückzu-
führen ist, die in der Rehabilitation erreichte Verbesserung 
dagegen mit den anderen Patienten vergleichbar ist 
[24–26]. Bei beatmungspflichtigen Patienten der NNFR, die 
mit MRE besiedelt sind, gelingt im Rahmen der Rehabilitati-
on eine Entwöhnung von der Beatmung seltener [27]. Die 
Hygienemaßnahmen in der NNFR wurden kürzlich in einer 
detaillierten Publikation im Hinblick auf Notwendigkeit und 
Sinnfälligkeit ausführlich dargestellt und diskutiert [28]. 
Insbesondere in Einrichtungen der NNFR müssen im Rahmen 
der ärztlichen Risikoanalyse gute Kompromisse und 
pragmatische Lösungen im Spannungsfeld zwischen 
Hygiene und Neurorehabilitation gefunden werden [29]. Für 
eine sachgerechte Rehabilitation MRE-besiedelter Patienten 
der NNFR unter Beachtung der erforderlichen Hygienemaß-
nahmen bedarf es einer ausreichenden finanziellen und 
personellen Ausstattung; die Mehrkosten für die Rehabilita-
tion dieser Patienten wurden in 7 Neurorehabilitationsklini-
ken in 6 Bundesländern in Deutschland ermittelt: sie lagen 
bei 418 € pro Tag [30]. Diese Mittel sollten den Einrichtun-
gen der NNFR unbedingt zur Verfügung gestellt werden, aus 
ethischen, individualmedizinischen aber auch aus ökonomi-
schen Gründen. Eine schlechtere Rehabilitation und ggf. 
eine nicht erfolgreiche Entwöhnung von der Beatmung 
verursacht nicht nur – teilweise vermeidbares – Leid bei den 
Patienten; durch eine erfolgreiche Entwöhnung von der 
Beatmung können auch enorme Folgekosten für die 
ambulante oder häusliche Intensivpflege gespart werden. 
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Eine weitere, im Jahr 2013 durchgeführte monozentrische Un-
tersuchung in einer Rehabilitationsklinik mit kardiologischem und 
orthopädischen Schwerpunkt aus dem Rhein-Main-Gebiet ergab 
im mikrobiologischen Aufnahmescreening eine Prävalenz von 5,7 % 
VRE und 1,4 % 3MRGN [7]. Die vergleichsweise hohe VRE-Prävalenz 
ist wahrscheinlich auf die Patientenstruktur zurückzuführen. Auch 
in unserer aktuellen Untersuchung wiesen Patienten mit kardiolo-

gischer Rehabilitationsindikation höhere VRE-Prävalenzen auf als 
bspw. solche mit psychosomatischer oder onkologischer Rehabili-
tationsindikation (Daten nicht gezeigt). Demgegenüber gehen wir 
bei der 3MRGN-Prävalenz angesichts des Trends in Kliniken von 
einem zunehmenden Trend in Rehabilitationseinrichtungen aus.

Lediglich in einer weiteren auf mikrobiologischem Screening 
basierenden Studie (Aufnahme oder Punktprävalenz) aus Rehabi-

▶tab. 2 Vergleich der Patientencharakteristika der Patienten mit und ohne aktuellen mikrobiologischen VRE-Nachweis sowie Darstellung der 
Odds-Ratios.

Alle (Anzahl) Kein Vre Vre

897 31

 %  % Or P5 P95

Anamnese

Geschlecht männlich 45,6 64,5 2,169 1,027 4,580

Aufnahme aus Krankenhaus 29,9 77,4 8,047 3,426 18,902

Aufnahme von zu Hause 70,2 19,4 0,102 0,041 0,251

KH letzte 6 Monate 65,6 96,8 15,765 2,140 116,155

AB letzte 3 Monate 21,6 80,6 15,099 6,108 37,326

OP letzte 30 Tage 37,6 51,6 1,773 0,865 3,631

Auslandsaufenthalt letzte 12 Monate 35,1 22,6 0,539 0,230 1,265

KH Ausland# 1,3 0 0,966 0,955 0,978

grunderkrankung, Medical devices, Hautbarriereverletzungen

Onkologische Erkrankung# 8,0 3,2 0,382 0,051 2,842

Diabetes mellitus 16,1 25,8 1,819 0,798 4,146

Dialyse 0,2 3,2 14,917 1,316 169,075

Rollstuhlpflichtig 5,4 12,9 2,620 0,881 7,790

Bettlägerigkeit 0,9 29,0 45,460 16,035 128,885

Harninkontinenz 8,6 41,9 7,691 3,631 16,293

Stuhlinkontinenz 3,1 35,5 17,070 7,470 39,005

Desorientiertheit 1,7 16,1 11,308 3,822 33,453

Harnwegskatheter 2,1 41,9 33,374 14,324 77,761

Gefäßkatheter 1,3 22,6 21,510 7,784 59,445

OP-Wunde nicht geschlossen 7,4 16,1 2,421 0,900 6,512

andere Wunde nicht geschlossen 2,3 16,1 8,022 2,806 22,933

Dekubitus 0,8 9,7 13,622 3,346 55,454

Infektionen oder Antibiotika aktuell

Antibiotikum 3,0 22,6 9,398 3,727 23,700

Infektion 2,2 16,1 8,433 2,937 24,212

Mre Anamnestisch

MRSA aktuell anamnestisch# 0,2 0,0 0,967 0,955 0,978

CRE aktuell anamnestisch 0,1 3,2 29,867 1,824 488,979

VRE aktuell anamnestisch# 0,0 6,5 0,031 0,022 0,045

Mre Mikrobiologische Analysen

3MRGN 6,7 16,1 2,636 0,978 7,105

KH Krankenhausaufenthalt; AB Antibiotikatherapie; OP Operation; # Kohortenanalyse, da OR nicht möglich.
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litationskliniken in Deutschland wurde neben MRSA auch MRGN 
untersucht [10], alle anderen Studien umfassten ausschließlich 
MRSA nicht aber MRGN oder VRE [11–14].

Die Vergleichbarkeit mit drei weiteren Studien, die auch Daten zu 
ESBL/MRGN und VRE in der Rehabilitation ermittelt haben [18–20], 
ist insbesondere wegen unterschiedlicher Erfassungsmethoden 
eingeschränkt. In einer retrospektiven Erhebung zu multiresisten-

ten Erregern in einer großen Rehabilitationsklinik für neurologische 
Frührehabilitation in Niedersachsen, die klinische Proben aus den 
Jahren 2004–2013 umfasste, wurden bei 11,6 % der Patienten 
3MRGN festgestellt. VRE waren erst ab 2009 vereinzelt (1–2/Jahr) 
in klinischen und/oder Screeningproben nachgewiesen worden 
(0,1 %) [18]. In einer im Jahr 2014 durchgeführten Befragung von 
16 Einrichtungen der neurologischen Frührehabilitation zeigten 

▶tab. 3 Vergleich der Patientencharakteristika der Patienten mit und ohne mikrobiologischen 3MRGN-Nachweis sowie Darstellung der Odds-
Ratios.

alle kein 3Mrgn 3Mrgn

863 65

 %  % Or P5 P95

Anamnese

Geschlecht männlich 45,4 57,6 1,635 0,985 2,712

Aufnahme aus Krankenhaus 29,9 51,5 2,487 1,502 4,119

Aufnahme von zu Hause 70,1 48,5 0,402 0,243 0,666

KH letzte 6 Monate 65,7 78,8 1,942 1,059 3,563

AB letzte 3 Monate 22,9 33,3 1,688 0,988 2,884

OP letzte 30 Tage 37,7 42,4 1,217 0,733 2,022

Ausland letzte 12 Monate 34,8 33,3 0,937 0,551 1,592

KH Ausland 1,2 3 2,663 0,571 12,411

grunderkrankung, Medical devices, Hautbarriereverletzungen

Onkologische Erkrankung 7,5 12,1 1,691 0,774 3,694

Diabetes mellitus 16 21,2 1,412 0,762 2,619

Dialyse# 0,3 0 0,929 0,912 0,945

Rollstuhlpflicht 5 13,6 3,007 1,397 6,476

Bettlägerigkeit 1,5 6,2 4,213 1,334 13,306

Harninkontinenz 9,3 15,2 1,746 0,857 3,554

Stuhlinkontinenz 3,8 9,1 2,512 1,013 6,231

Desorientiertheit 1,7 7,6 4,628 1,628 13,160

Harnwegskatheter 3,1 7,6 2,535 0,943 6,815

Gefäßkatheter 2,1 1,5 0,721 0,095 5,489

OP-Wunde nicht geschlossen 7,4 10,6 1,479 0,649 3,372

andere Wunde nicht geschlossen 2,9 1,5 0,515 0,069 3,862

Dekubitus 1 1,5 1,458 0,182 11,687

Infektionen oder Antibiotika aktuell

Antibiotikum 3,8 1,5 0,386 0,052 2,871

Infektion# 2,9 0 0,927 0,910 0,944

Mre Anamnestisch

MRSA aktuell anamnestisch 0,1 1,5 13,246 0,819 214,210

CRE aktuell anamnestisch 0,1 1,5 13,246 0,819 214,210

VRE aktuell anamnestisch# 0,2 0 0,929 0,912 0,945

Mre mikrobiologische Analyse

VRE 3 7,6 2,636 0,978 7,105

KH Krankenhausaufenthalt; AB Antibiotikatherapie; OP Operation; # Kohortenanalyse, da OR nicht möglich.
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sich bei den in die Studie eingeschlossenen 754 schwer kranken Pa-
tienten der neurologischen Frührehabilitation (3,6 % dialysepflich-
tig, 23 % mit zentralem Venenkatheter, 85 % mit Harnwegskatheter 
und 20,6 % mit Perkutaner endoskopischer Gastrostomie/Jenunos-
tomie versorgt, 13 % Decubiti und 15,1 % sekundär heilende OP-
Wunden) hohe MRE-Prävalenzen: MRSA 7,0 %, 3MRGN 9,3 %, 
4MRGN 3,3 % und VRE 2,8 %. Die Daten basierten auf Patientendo-
kumentationen, den Angaben in Arztbriefen oder Überleitungsbö-
gen. Aktuelle mikrobiologische Untersuchungen wurden für diese 
Erhebung nicht durchgeführt [19, 20]. Auch die Daten der im Jahr 
2015 in Mecklenburg-Vorpommern durchgeführten Punktpräva-
lenz-Studie zu MRE in Altenpflegeheimen, ambulanter Pflege und 
in Rehabilitationskliniken beruhen ausschließlich auf den Angaben 
in Patientenakten: bei 0,07 % von 1500 Rehabilitationspatienten 
aus 9 Rehabilitationskliniken war ein VRE-Nachweis vermerkt, bei 
0,13 % ein 3MRGN-Nachweis [21]. Diese niedrigen Prävalenzen sind 
jedoch nicht plausibel. Die so ermittelte MRGN-Prävalenz liegt 
unter der mikrobiologisch festgestellten Prävalenz in der Normal-
bevölkerung [22]. Da viele Kolonisationen mit MRE (einschließlich 
VRE) nicht bekannt sind, wird die Prävalenz bei dieser Erfassungs-
methode unterschätzt. In unserer aktuellen Untersuchung war nur 
bei einem Patienten eine positive VRE-Anamnese bekannt, jedoch 
wurden bei 31 Patienten VRE mikrobiologisch nachgewiesen.

Nachfolgend sollen die Ergebnisse im Hinblick auf die praktische 
Umsetzung der Empfehlungen der Kommission für Krankenhaus-
hygiene und Infektionsprävention (KRINKO) zu MRE [3–5] disku-
tiert werden.

Bereits nach unserer früheren Untersuchung hatten wir ausführ-
lich die detaillierten Empfehlungen der KRINKO zu MRSA in der 
Reha vorgestellt und diskutiert [23], darüber hinaus wurden kürz-
lich praktische Empfehlungen zur Rehabilitation von orthopädi-
schen Patienten mit MRSA publiziert [24]. Vor diesem Hintergrund 
beschränken wir uns auf die Diskussion der Empfehlungen zu MRGN 
und VRE [3, 5].

Während die KRINKO in ihrer Empfehlung zu MRSA auch detail-
liert zu den Anforderungen in Rehabilitationseinrichtungen Stel-
lung nimmt, betont sie sowohl in der Empfehlung zu MRGN als auch 
in der zu VRE, dass die Empfehlungen für Krankenhäuser gelten, 
und ergänzt „auch in anderen medizinischen Einrichtungen, in 
denen invasive bzw. mit Krankenhäusern vergleichbare Therapien 
z. B. Beatmungen in der neurologischen Rehabilitation durchge-
führt werden, kann sie hilfreich sein“ [3, 5].

Die Empfehlung „Hygienemaßnahmen bei Infektionen oder Be-
siedlung mit multiresistenten gramnegativen Stäbchen (MRGN)“[5] 
unterscheidet 3MRGN-Erreger, d. h. solche, die gegen 3 Antibioti-
kagruppen Acylureidopeniciline, 3.-/4.Generationscephalosporine 
und Fluorchinolone resistent sind, definiert anhand der Resistenz 
gegen die Leitsubstanzen Piperacillin, Cefotaxim und/oder Cefta-
zidim und Ciprofloxacin. Erreger, die darüber hinaus und zusätzlich 
gegen Carbapeneme (Leitsubstanz Imipenem und/oder Merope-
nem) resistent sind, werden als 4MRGN bezeichnet. Dies betrifft 
sowohl Bakterien aus der Gruppe der Enterobakterales, als auch 
Nonfermenter wie Acinetobacter spp. und Pseudomonas aeruginosa 
(letztere werden als 3MRGN bezeichnet, wenn nur noch eine der 
vier Antibiotikagruppen wirksam ist).

Da in der Literatur nur bei 4MRGN Hinweise auf eine klonale und 
krankenhausassoziierte Verbreitung gefunden wurden, nicht aber 

bei den meisten 3MRGN, werden bzgl. 3MRGN kein Screening und 
keine über die Basishygiene hinausgehenden Hygienemaßnahmen 
oder Isolierung auf Normalstationen gefordert, wohl aber auf Risi-
kostationen. Patienten mit V.a. 4MRGN, d. h. anamnestisch ange-
gebenem Aufenthalt im Krankenhaus im Ausland oder in einer Re-
gion mit erhöhter MRGN-Prävalenz sowie anamnestischem Kon-
takt zu einem Patienten mit 4MRGN, sollen gescreent und sowohl 
auf Normal- als auch auf Risikostationen isoliert werden [5]. Über-
trägt man diese Empfehlung auf die Rehabilitation, ergäbe sich al-
lenfalls in Risikobereichen wie der neurologischen (Früh)rehabili-
tation ein erweiterter Handlungsbedarf für Patienten mit 3MRGN. 
Für Patienten mit 4MRGN-Besiedelung oder –Infektion wären er-
weiterte Hygienemaßnahmen und ggf. Isolierung erforderlich.

In der Empfehlung zu Enterokokken mit besonderen Resistenzen[3] 
wird dargelegt, dass Enterokokken allgemein als nur bedingt patho-
gen und nicht sehr virulent gelten, jedoch insbesondere bei bestimm-
ten Patientengruppen (Immunsupprimierte, (Leber)-Transplantierte 
etc.) schwere Infektionen auslösen können. Die KRINKO konzentriert 
sich deswegen auf die Prävention von antibiotisch-therapiebedürfti-
gen Infektionen. Grundsätzlich und für alle Einrichtungen empfiehlt 
sie, „eine Eingruppierung der Patientenpopulationen oder Behand-
lungsgruppen hinsichtlich ihres Risikos, Infektionen durch VRE zu er-
leiden, vorzunehmen [und] – eine konsequente Umsetzung der Ba-
sishygiene, solange in einer definierten Population keine antibio-
tisch-therapiebedürftigen VRE-Infektionen auftreten, unabhängig 
von der Anzahl der kolonisierten Patienten“. Screeningmaßnah-
men werden von der KRINKO nicht generell, sondern allenfalls im 
Rahmen eines Maßnahmenbündels in Einrichtungen/Stationen mit 
mehreren antibiotisch-therapiebedürftigen VRE-Infektionen emp-
fohlen. In der vorliegenden Prävalenzstudie des MRE-Netz Rhein-
Main wurden VRE-Kolonisationen bei Patienten der allgemeinen 
Rehabilitation sehr selten, bei Patienten der neurologischen Früh-
rehabilitation sehr häufig festgestellt. Über Infektionen mit VRE 
wurde aus keiner der teilnehmenden Rehabilitationseinrichtungen 
berichtet, auch nicht aus der Neurologischen Frührehabilitation. 
Insofern sind nach KRINKO in diesen Einrichtungen keine erweiter-
ten Hygienemaßnahmen bzgl. VRE erforderlich.

KernBOtSCHAften
 ▪ Erstmals werden aus einer multizentrischen Studie in 

Rehabilitationskliniken in Deutschland belastbare Daten 
zur VRE-Prävalenz vorgelegt und Daten zur MRGN-Präva-
lenz aus einer vergleichbaren Studie im Jahr 2014 
fortgeschrieben. Da alle Daten in einer Region in 
Deutschland ermittelt wurden, kann die Übertragbarkeit 
auf andere Regionen jedoch eingeschränkt sein. Dies 
wäre durch weitere Studien zu überprüfen.

 ▪ Die VRE- resp. 3MRGN-Prävalenz lag bei Patienten aus 15 
allgemeinen Rehabilitationseinrichtungen bei 2,2 resp. 
6,7 %. Sie war bei Patienten aus einer Einrichtung für 
neurologische Frührehabilitation mit 33,3 % VRE und 
18,2 % 3MRGN signifikant höher. Die 4MRGN-Prävalenz 
war mit 0,1 % (1 Patient) sehr gering.
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 ▪ Krankenhausbehandlungen und Antibiotikatherapien in 
den vorangegangenen Monaten sowie ein erhöhter 
Pflegebedarf, bedingt durch Bewegungseinschränkun-
gen, Inkontinenz oder Desorientiertheit haben sich als 
signifikante Risikofaktoren sowohl für eine VRE- als auch 
für eine MRGN-Besiedlung erwiesen. Hautbarriereverlet-
zungen bedingt durch Katheter oder Wunden haben sich 
darüber hinaus als signifikante Risikofaktoren für eine 
VRE-Besiedlung – nicht aber für eine MRGN-Besiedelung 
– herausgestellt.

 ▪ Gemäß Infektionsschutzgesetz und der Krankenhaushy-
gieneverordnungen der Länder sind die Empfehlungen 
der Kommission für Krankenhaushygiene und Infektions-
prävention KRINKO von medizinischen Einrichtungen, 
einschließlich der „Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen, in denen eine den Krankenhäusern vergleichbare 
medizinische Versorgung erfolgt“ zu beachten. Die 
KRINKO hat aktuelle Empfehlungen zur Prävention von 
und zum Umgang mit MRSA, MRGN und VRE (und 
anderen resistente Enterokokken) veröffentlicht.

 ▪ Die Empfehlung zu Mrgn gilt nur für Krankenhäuser, 
kann nach KRINKO aber auch für Einrichtungen mit 
vergleichbaren invasiven Maßnahmen/Therapien wie z. B. 
neurologische Frührehabilitation hilfreich sein. Im 
Krankenhaus sollen Patienten mit 3MRGN nur auf 
Risikostationen, Patienten mit 4MRGN auf allen Stationen 
isoliert werden. Dabei sollen die Maßnahmen nicht über 
die bei MRSA geforderten hinausgehen. Übertragen auf 
die Rehabilitation bedeutet das: erweiterte Hygienemaß-
nahmen ggf. incl. Isolierung von Patienten mit 3MRGN 
und mit 4MRGN auf Risikobereichen wie bspw. Neurolo-
gische Frührehabilitation, in den anderen Bereichen gute 
Basishygienemaßnahmen für Patienten mit 3MRGN, ggf. 
weitergehende Maßnahmen für Patienten mit 4MRGN.

 ▪ Die Empfehlung zu Vre fokussiert auf die Vermeidung 
von VRE-Infektionen und fordert gute Basishygiene-Maß-
nahmen. Weitergehende Hygienemaßnahmen oder 
Screening werden für Kliniken/Bereiche gefordert, in 
denen eine oder mehrere VRE-Infektionen aufgetreten 
sind. Dies war bei den im Jahr 2019 untersuchten 
Rehabilitationseinrichtungen im Rhein-Main-Gebiet nicht 
der Fall.

 ▪ Insbesondere in einrichtungen der neurologischen 
frührehabilitation müssen angesichts der hohen 
MRGN- und VRE-Prävalenzen pragmatische Lösungen im 
Spannungsfeld zwischen Hygiene und Neurorehabilitation 
gefunden werden. Es bedarf einer ausreichenden 
Finanzierung der Maßnahmen und einer guten Personal-
ausstattung gerade für MRE-besiedelte oder –infizierte 
Patienten der neurologischen Frührehabilitation.
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