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Zusammenfassung

Problemkeime stellen in der neurologisch-neurochirurgischen Friihrehabilitation eine erhebliche
Herausforderung dar. Bei Besiedelungen mit multiresistenten gramnegativen Stdbchen (MRGN)
sind vergleichbare Aufnahmeprévalenzen wie bei Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus-
Stammen (MRSA) von mehr als 10% auch in multizentrischen Untersuchungen dokumentiert.
Sowohl die Kolonisation mit MRSA wie auch MRGN betrifft v.a. Risikopatienten, die — oft
intensivmedizinisch im Akutkrankenhaus vorbehandelt — mit einer hohen Morbiditatslast und
einem niedrigen funktionellen Status in der Friihrehabilitation aufgenommen werden, sodass
das Outcome dieser Patienten signifikant schlechter ist. Damit stellt die Besiedelung mit diesen
multiresistenten Erregern (MRE) einen Indikator fiir ein geringeres Rehabilitationspotenzial
dar. Vancomycin-resistente Enterokokken (VRE) zeigen noch eine niedrige Aufnahmeprévalenz.
Problematischer sind Infektionen mit toxinbildenden Clostridium difficile-Stimmen, die eine
Antibiotika-assoziierte Diarrhoe (CDAD) auslosen. Dabei wurden Inzidenzraten von mehr als 10 %
berichtet (iiber die gesamte Verweildauer in der Friihrehabilitation). Eine Erth6hung der Vergii-
tung von Frithrehabilitanden, v.a. mit MRE-Besiedelung, im DRG-System wéare wiinschenswert.
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Einleitung

Ohne Zweifel geh6ren multiresistente Erreger heute zu
den grofiten Herausforderungen in der neurologisch-
neurochirurgischen Friihrehabilitation, in hygienischer
wie auch 6konomischer Hinsicht [19]. Da es sich bei der
Frithrehabilitation um eine Krankenhausbehandlung
handelt [17] und viele Patienten in Risikobereichen,
z.B. Weaningstationen [13], behandelt werden, ergibt
sich oft eine Isolierungspflicht. Zudem akkumulieren
naturgemdf} in Frithrehabilitationseinrichtungen Pati-
enten, die bereits im Akutkrankenhaus einen ldngeren
intensivmedizinischen Aufenthalt hinter sich gebracht
haben, sodass die Aufnahmeprédvalenz von Problem-
keimbesiedelten deutlich hoher als in einem normalen
Akutkrankenhaus ist [19].

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit den am hau-
figsten in der neurologisch-neurochirurgischen Friih-
rehabilitation vorkommenden Problemkeimen, d.h. den
multiresistenten Erregern und Clostridium difficile.

1. Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus (MRSA)

MRSA-Stamme sind bereits seit Jahrzehnten als Pro-
blemkeime in der Rehabilitation bekannt. In einer Studie

aus dem Jahr 1982 wurde von einer MRSA-Prdvalenz von
0,4% in einer US-amerikanischen Rehabilitationsklinik
berichtet, die Neurologie war davon allerdings nicht
betroffen [1]. Um die Jahrtausendwende waren mit 4,8 %
[6] bzw. 9,8 % [10] bereits wesentlich hGhere MRSA-Pra-
valenzen in geriatrischen Rehabilitationseinrichtungen
zu beklagen. Aus der neurologisch-neurochirurgischen
Frithrehabilitation gibt es bislang nur wenige epide-
miologische Daten. In Niedersachsen wurden multizen-
trisch MRSA-Besiedelungsraten von durchschnittlich
14,5% berichtet [23]. In einer monozentrischen Arbeit
konnte {iber einen Zehnjahreszeitraum (2004-2013) eine
mittlere MRSA-Aufnahmeprévalenz von 11,4 % ermittelt
werden [19]. Dabei nahmen die Privalenzen nach einem
Maximum im Jahr 2005 (19,0 %) bis zu einem Nadir 2011
(5,7%) zunéchst ab, um dann wieder anzusteigen (2013:
12,0%) [19]. In einer multizentrischen Erhebung deut-
scher Friihrehabilitationseinrichtungen im Jahr 2014
fand sich bei Aufnahme eine MRSA-Besiedelung von
7,0% und bei Entlassung von 7,8 % der Fille [16].

In Deutschland werden Patienten mit einer MRSA-
Kolonisation im Nasen-Rachen-Raum bzw. in den Atem-
wegen im Krankenhausbereich iiblicherweise isoliert [8].
Hinsichtlich einer Isolierung bestehen aber durchaus
ethische Bedenken [9, 15], zumal befiirchtet wird, dass
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Abstract

Multidrug-resistant bacteria are challenging in early neurological and neu-
rosurgical rehabilitation. Prevalence on admission of extended spectrum
B-lactamase producing (ESBL) Gram negative bacteria is as high (more
than 10 %) as it is with methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA)
colonization. MRSA and ESBL are frequent among intensive care patients
entering early rehabilitation. These patients are suffering from severe mor-
bidity, low functional status and worse outcome. Thus, colonization with
multidrug resistant bacteria may indicate markedly reduced rehabilitation
potential. Vancomycin-resistant enterococcus (VRE) is not very common,
but infections with enterotoxin-producing Clostridium difficile are an
emerging threat (e.g. Clostridium difficile associated diarrhea; CDAD).
CDAD incidence during early rehabilitation may rise up to more than 10 %.
A better recompense in the DRG system for early neurological rehabilitation
patients colonized with multi-drug resistant bacteria is required.
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die Patienten ein schlechteres Outcome aufgrund einer
Einschrankung der rehabilitativen Behandlung erleiden
konnten [19]. Diese Annahme konnte in einer monozen-
trischen Studie erfreulicherweise nicht bestdtigt werden
[20]. Zwar hatten die besiedelten und isolierten Patien-
ten ein signifikant schlechteres Outcome (gemessen mit
dem Barthel-Index), eine langere Verweildauer und ein
etwas geringeres tdgliches Therapievolumen als MRSA-
freie Patienten, die Unterschiede waren jedoch durch
eine schwerere Morbiditiat und einen schlechteren funk-
tionellen Status zu Beginn der Rehabilitation erkldrbar
[20]. Somit liegen Hinweise darauf vor, dass die MRSA-
Kolonisation bei Aufnahme in der Friihrehabilitation
per se ein Marker fiir besonders schwer erkrankte und
betroffene Patienten mit geringerem Rehabilitationspo-
tenzial sein konnte [20]. Dies verwundert nicht, denn die
Risikofaktoren fiir eine MRSA-Besiedelung (u.a. inten-
sivmedizinische Behandlung, Antibiotikabehandlung)
sind bei diesen Patienten schon im vorbehandelnden
Akutkrankenhaus erfiillt, und mit dieser Morbiditétslast
werden sie in die Friihrehabilitation verlegt [19].

Neben der Isolierung sind weitere Maflnahmen im
Umgang mit MRSA die hygienische Handedesinfekti-
on zur Prophylaxe einer Transmission [5], Screening-
untersuchungen (v. a. Nasen-Rachen-Abstriche) bei der
Aufnahme und der Versuch der Eradikation (bei nasaler
Besiedelung mit Mupirocin-Nasensalbe) [8].

2. Multiresistente gramnegative Erreger (MRGN)
Die in der internationalen Literatur verbreitete Nomen-

Klatur der Extended-Spectrum-f-Lactamase-bildenden
(ESBL) Erreger ist in Deutschland zugunsten der MRGN-
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Terminologie verlassen worden (Tab. 1) [7]. Bei einer
Carbapenem-Resistenz spricht man von 4MRGN [7],
diese Keime sind als besonders gefdhrlich zu betrachten.
Wihrend in der ersten Dekade des neuen Jahrtausends
bei MRSA-Pravalenzen sogar Riickgdnge zu verzeich-
nen waren (s. o.), sind MRGN auf dem Vormarsch.
2009 waren in einem geriatrischen Rehabilitations- und
Pflegeheimklientel (USA) multiresistente gramnegative
Keime mit einer Rate von 10,8 % (der klinischen Kulturen)
bereits haufiger als die grampositiven Vertreter anzu-
treffen [12]. In einer niedersichsischen neurologischen
Friihrehabilitationseinrichtung lag die MRGN-Prévalenz
bei 11,7% (3MRGN) bzw. 2,3% (4MRGN) [22]. In einer
anderen monozentrischen Untersuchung war die mittlere
10-Jahres-Privalenz vergleichbar mit 9,5% (3MRGN) bzw.
2,2% (4MRGN), dabei waren multiresistente Entero-
bacteriaceae (Klebsiella pneumoniae und Escherichia
coli) die am h&ufigsten vertretenen Stamme [19]. Multi-
zentrische Daten des Jahres 2014 aus der neurologisch-
neurochirurgischen Friihrehabilitation reproduzierten
diese Ergebnisse mit einer Aufnahmeprédvalenz von
9,3% (3MRGN) bzw. 3,3% (4MRGN) [16]. Damit kann als
gesichert angesehen werden, dass sich aktuell in der
Frithrehabilitation die MRGN- auf dem Niveau der MRSA-
Aufnahmepravalenzen befinden. Dies ist v. a. deshalb so
bedrohlich, weil MRGN f{iber eine hohere Pathogenitdt
als MRSA verfiigen und Infektionen mit einer héheren
Letalitdt und hoheren Behandlungskosten verbunden
sind [3, 4, 14]. Zudem gibt es derzeit keine wirkungsvolle
Eradikationsstrategie fiir MRGN [7], sodass viele mit
diesen Problemkeimen kolonisierte Friihrehabilitanden
iiber die gesamte Behandlungsdauer isoliert bleiben
miissen.

Damit stellt sich wie bei MRSA-besiedelten Patienten
die Frage nach einer durch die Isolierung bedingten Ver-
schlechterung des rehabilitativen Outcomes. Hierzu liegt
eine aktuelle Studie vor [21], die wie bei MRSA-besiedel-
ten Frithrehabilitanden [20] ein schlechteres Outcome
(niedrigerer Barthel-Index, mehr Entlassungen in Pfle-
geeinrichtungen) der Patienten bestétigte. Aber auch in
dieser Untersuchung zeigte sich, dass das schlechtere
Behandlungsergebnis im Wesentlichen auf eine héhere
Morbiditdt und einen schlechteren funktionellen Status
bei Aufnahme zuriickzufithren war [21]. Das mittlere
tagliche Therapievolumen unterschied sich zwischen
MRGN-besiedelten und -freien Friihrehabilitanden nicht
signifikant [21]. Damit scheint auch die MRGN-Kolonisa-
tion — vergleichbar mit einer MRSA-Besiedelung — eine
Indikatorfunktion fiir ein reduziertes Rehabilitationspo-
tenzial zu haben.

3. Clostridium difficile
Clostridium difficile-Stdmme gehoren per se nicht in die

Gruppe multiresistenter Erreger (MRE), die Enterotoxin-
bildenenden Stamme sind aber aufgrund der durch
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Tab. 1: Einteilung der gramnegativen Stdbchen mit besonderem Resistenzverhalten gemdfl KRINKO-Empfehlung [7]: 3MRGN (Multiresistente
gramnegative Stdbchen mit Resistenz gegen 3 der 4 Antibiotikagruppen), 4MRGN (Multiresistente gramnegative Stabchen mit Resistenz gegen
4 der 4 Antibiotikagruppen), R (resistent), S (sensibel)

Antibiotikagruppe Leitsubstanz Enterobakterien Pseudomonas aeruginosa Acinetobacter baumannii
3MRGN 4MRGN 3MRGN 4MRGN 4MRGN 3MRGN
Acylureidopenicilline | Piperacillin R R R R R
Cephalosporine der | Cefotaxim und/oder R R Nur eine der R R R
3./4. Generation Ceftazidim 4 Antibiotika-
Carbapeneme Imipenem und/oder S R gruppen wirk- R S R
Meropenem sam (sensibel)
Fluorchinolone Ciprofloxacin R R R R R

sie hervorgerufenen C. difficile-assoziierten Diarrhde Diskussion

(CDAD) ein medizinisches und hygienisches Problem

in der Rehabilitation [18]. Eine aktuelle multizentrische Die Einrichtungen der neurologisch-neurochirurgischen
Studie zeigte eine Aufnahmepravalenz der CDAD von Frithrehabilitation (BAR-Phase B) sind Leidtragende

2,2% in der neurologisch-neurochirurgischen Friihreha- einer zunehmenden Verbreitung von Problemkeimen
bilitation [16]. Die Inzidenzrate (iiber die Gesamtdauer in Akutkrankenhdusern und der Community insgesamt,
der Friihrehabilitation) in einer monozentrischen Unter- denn Risikopatienten, die z.B. mit MRSA besiedelt sein
suchung lag bei immerhin 6,3% im 10-Jahres-Mittel, konnten, akkumulieren in diesen Einrichtungen. Es
wobei sich in den letzten Jahren eine deutliche Steige- zeigen sich Aufnahmeprévalenzen, die mit 7% fiir MRSA
rung auf iiber 10 % feststellen lief3 [18]. und fast 13% fiir MRGN deutschlandweit [16] deutlich
Eine Einzelisolierung von CDAD-Patienten wird nur iiber dem Niveau »normaler« Krankenhduser sind. So
bei massiven und unkontrollierbaren Durchféllen emp- liegen die MRSA-Prdvalenzen in Akutkrankenhdusern
fohlen [2]. Da es sich bei C. difficile um einen Sporenbild- i.d.R. unter 5% [8].
ner handelt, miissen sich Betroffene und das Personal Besonders bedrohlich ist die Zunahme der Kolonisa-

nach der hygienischen H&dndedesinfektion zusétzlich tionen mit resistenten gramnegativen Erregern (MRGN)
noch die Hande waschen [2]. In der klinischen Praxis bei Aufnahme in der Friihrehabilitation, denn MRGN
spricht die CDAD auf das in den Leitlinien empfohlene konnen eine hohere Pathogenitidt aufweisen als MRSA
Metronidazol und auch Vanconmycin [2] oft nicht aus- [3, 4, 14].

reichend an, sodass ldngere Isolierungsmafinahmen Die Besiedelung mit MRSA oder MRGN ist als Pré-
erforderlich werden. Mit Fidaxomicin steht bei CDAD diktor fiir ein schlechteres Outcome zu werten [20, 21].
ein neues — allerdings sehr teures — Antibiotikum zur Damit fiihrt die Kolonisation mit einem multiresistenten

Verfiigung, als Ultima Ratio gelten Stuhltransplantatio- Erreger nicht nur zu héheren Kosten [19, 4] und - durch

nen [24]. die mit ihr verbundene Morbiditidt — zu einer deutlich
langeren Verweildauer in der Friihrehabilitation [20, 21],

4. Vancomycin-resistente Enterokokken (VRE) sondern sie zeigt auch ein geringeres Rehabilitationspo-
tenzial an.

Wie MRSA und C. difficile sind auch Enterokokken Den hoheren Kosten steht im DRG-System aber der-

grampositive Problemkeime. Wahrend in einer mono- zeitig kein hoherer Erlos entgegen [19], sodass Friih-

zentrischen Untersuchung iiber 10 Jahre eine mittlere rehabilitationseinrichtungen mit dieser 6konomischen
VRE-Aufnahmepravalenz von nur 0,1% zu verzeichnen Herausforderung alleingelassen werden. Es wire wiin-
war [19], legen multizentrische Daten doch wesentlich schenswert, dass Patienten mit multiresistenten Keimen
hohere Pravalenzen mit immerhin 2,8% bei Aufnahme auch in der Friihrehabilitation besser vergiitet werden.
in der Friihrehabilitation nahe [16]. Ein Grund fiir die Neben MRSA und MRGN stellen auch Infektionen mit
stark divergierenden epidemiologischen Daten kdnnten C. difficile (CDAD) und Besiedelungen mit VRE ein hygi-
— neben regionalen Besonderheiten — unterschiedliche enisches Problem dar. Wahrend die VRE-Pravalenzen in
Screeningstrategien sein. der neurologisch-neurochirurgischen Friihrehabilitation
Wie auch bei MRGN ist der Darmtrakt Reservoir fiir noch im niedrigen einstelligen Prozentbereich liegen
Enterokokken und eine Sanierung damit aussichtslos [16], scheint die CDAD-Inzidenz in den letzten Jahren

[11]. Da VRE jedoch nur eine geringe Pathogenitét auf- zuzunehmen [18]. Wahrend in einer monozentrischen
weisen, werden Isolierungsmafinahmen Kkritisch disku- Studie Inzidenzraten von im Mittel ca. 6% (im Gesamt-
tiert, MafSinahmen der Standardhygiene (Hande- und verlauf der friihrehabilitativen Behandlung) beschrieben
Flachendesinfektion) sind hingegen zu empfehlen [11]. wurden [18], lag in einer multizentrischen Erhebung die
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Aufnahmeprévalenz bei nur etwa 2% [16]. Dies deutet
darauf hin, dass viele Patienten erst im Verlauf der
Friihrehabilitation eine CDAD entwickeln, was durch
Antibiotikatherapien wahrend des Aufenthaltes erklar-
bar wire.
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