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Abklrzungsverzeichnis
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= Aufnahmeeinrichtung fur Asylbegehrende
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= Europaische Union (28 Mitgliedsstaaten)
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= hospital acquired MRSA

= intensive care unit
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= multi drug resistant organism
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= penicillin binding protein (Penicillin bindendes Protein)
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= Rheinland-Pfalz

= Staphylococcus aureus

= staphylococcus cassette chromosome
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= Standard Operating Procedere
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UNHCR = United Nations High Commissioner for Refugees,
Hoher Fllchtlingskommissar der Vereinten Nationen

UNRWA = United Nations Relief and Works Agency for Palestine
Refugees in the Near East,
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1 Einleitung

1.1 Hintergrund der Arbeit

Anlass flr die vorliegende Arbeit war der unbefriedigende Erkenntnisstand Uber den
Gesundheitszustand der Asylsuchenden, welche wahrend der Fllchtlingswelle ab
dem Jahr 2015 nach Deutschland kamen. Im Zuge der groRen Anzahl
aufgenommener Asylsuchender erhdhte sich auch die Zahl der notwendigen
medizinischen Behandlungen dieser Bevolkerungsgruppe, sowohl im ambulanten
wie stationaren Bereich.

So stellte sich die Frage nach Screening-MalRnahmen auf multiresistente Bakterien
bei Aufnahme in die Erstaufnahmeeinrichtung und bei stationarer Aufnahme in ein
Krankenhaus.

In seiner Stellungnahme vom 28.01.2016 stellte das Robert-Koch-Institut fest, dass
es zu diesem Zeitpunkt nur wenige verlassliche Daten gab, um diese Fragestellung
endgultig zu klaren (1).

1.2 Zielsetzung der Arbeit

Das Ziel dieser Arbeit war es, die Pravalenz von MRSA unter den Asylsuchenden in
Rheinland-Pfalz zu erheben, um sie mit der Pravalenz in der deutschen
Allgemeinbevdlkerung vergleichen zu koénnen. Die inhomogene Gruppe der
Asylsuchenden sollte nach gemeinsamen Merkmalen hin untersucht werden, die fur
eine Kolonisation mit multiresistenten Bakterien sprechen, um daraus Indikatoren
abzuleiten, welche im klinischen Alltag Verwendung finden kdnnen. Aus der
Zusammenschau dieser beiden Punkte sollte dann eruiert werden, ob eine Testung
auf MRSA bei stationarer Aufnahme regelhaft bei Asylsuchenden durchzufihren ist,

oder ob es weiterer Risikofaktoren bedarf, um eine solche Testung anzustreben.



2 Literaturdiskussion

2.1 Rechtliche Rahmenbedingungen des Asylverfahrens

Der Artikel 16a des Grundgesetzes der Bundesrepublik Deutschland legt fest, dass
politisch Verfolgte in Deutschland Asylrecht genielen (2). Das Asylrecht wird in
Deutschland nicht nur auf Grund der volkerrechtlichen Verpflichtung aus der Genfer
Fluchtlingskonvention (GFK) von 1951 gewahrt, sondern hat als Grundrecht
Verfassungsrang und es ist das einzige Grundrecht, das nur Auslanderinnen und

Auslandern zusteht.

2.1.1 Ablauf des Asylverfahrens

Im Asylgesetz (AsylG) ist der Ablauf des Asylverfahrens festgelegt (3).

1. Ankunft und Registrierung in Deutschland

2. Erstverteilung der Asylbegehrenden (EASY) auf die Bundeslander

3. Meldung und Unterbringung in der zustandigen Aufnahmeeinrichtung
4. Persoinliche Asylantragstellung beim Bundesamt

5. Prafung des Dublin-Verfzhrens

& Perstinliche Anhirung beim Bundesamt

7. Entscheidung TI
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Abbildung 1: Ablauf des deutschen Asylverfahrens (Journal of Health Monitoring, 2/2017, S. 27)

Ein nach Deutschland einreisender Asylsuchender muss unmittelbar bei oder nach
seiner Einreise sein Asylbegehren bekannt geben. Direkt bei der Einreise kann er

dies bei der Grenzbehdrde oder spater bei Sicherheitsbehdérden im Inland (bspw.



Polizei), der Auslanderbehorde, bei einer Aufnahmeeinrichtung oder direkt bei einem
Ankunftszentrum durchfluhren. Es folgt die Registrierung im Auslanderzentralregister
und die Ausstellung eines Ankunftsnachweises. Im Anschluss werden die
Asylsuchenden an die nachstgelegene Erstaufnahmeeinrichtung des jeweiligen
Bundeslandes verwiesen. Um eine gerechte Verteilung Uber alle Bundeslander
gewahrleisten zu kdnnen, erfolgt die Verteilung mittels des so genannten EASY-
Quotensystems, dessen Verteilungsschlussel sich nach § 45 AsylG mit Hilfe des sog.
Konigsteiner Schlissels ermitteln lasst, der sich zu zwei Dritteln aus dem
Steueraufkommen und zu einem Drittel aus der Bevolkerungszahl der Lander des
Vorjahres zusammensetzt (4). Die ermittelte Aufnahmeeinrichtung ist fur die
Unterbringung und Versorgung der Asylsuchenden zustandig. Hierfir werden Sach-
und Geldleistungen verwendet, deren Hohe im Asylbewerberleistungsgesetz geregelt
sind (5).

Die personliche Asylantragsstellung findet meist mit Hilfe eines Dolmetschers in einer
AuRenstelle des Bundesamtes oder einem Ankunftszentrum statt. Dort werden die
Antragstellenden fotografiert und bei Personen uber 14 Jahren die Fingerabdricke
genommen, um eine Mehrfachantragsstellung auszuschlieRen. Nach der Stellung
ihres Asylantrags erhalten die Asylsuchenden eine Aufenthaltsgestattung, die ihren
rechtmaligen Aufenthalt in Deutschland bescheinigt, der in den ersten Monaten
jedoch ortlich begrenzt ist.

Vor der eigentlichen Prufung des Asylantrages stellt das BAMF am Einzelfall fest, ob
ein anderes Land der EU, im Regelfall das Land, Uber welches die EU zuerst
betreten wurde, nach der so genannten Dublin-lll-Verordnung (meist Dublin-
Verfahren genannt) fur die Prufung des Asylantrages zustandig ist und ob der
Asylantragsstellende dort gegebenenfalls hin Uberstellt werden kann (6).
Unbegleitete Minderjahrige, welche ohne Begleitung eines flr sie verantwortlichen
Erwachsenen einreisen, werden nach § 42, 42a SGB VIII vom zustandigen ortlichen
Jugendamt in Obhut genommen und unter Vormundschaft gestellt (7).

Durch ein anschliellendes ,Clearingverfahren® soll die Situation des unbegleiteten
Minderjahrigen umfassend geklart werden. Neben Feststellung der Identitat, des
Alters, der Suche nach Familienangehérigen und der Einschatzung der
gesundheitlichen Lage soll auch der Aufenthaltsstatus geklart und entschieden
werden, ob ein Asylantrag gestellt wird.



Liegt die Zustandigkeit fur das Asylverfahren bei der Bundesrepublik Deutschland, so
erfolgt im nachsten Schritt die persénliche Anhérung mittels eines Dolmetschers
beim Bundesamt flr Migration und Flichtlinge (BAMF), bei dem die Antragstellenden
einem sogenannten Entscheider ihre Beweggrunde fur die Flucht, die Umstande der
Flucht und gegebenenfalls Bedrohungen, denen sie bei der Ruckkehr ausgesetzt
sein konnten, darlegen. Die Ausfihrungen werden protokolliert und rickubersetzt, so
dass der Antragsstellende die Mdoglichkeit hat, das Protokollierte zu Uberprifen,
bevor er es durch seine Unterschrift bestatigt. Der Anhorung konnen ein
Rechtsanwalt und ein Vertreter des UNHCR beiwohnen.

Auf Basis der, durch persénliche Anhérung und vorgelegter Dokumente gewonnenen
Erkenntnisse, entscheidet das Bundesamt, ob eine der vier Schutzformen -
Asylberechtigung, Flichtlingsschutz, subsidiarer Schutz oder ein
Abschiebungsverbot — vorliegt. Sollte keiner dieser vier Schutzformen vorliegen, so

wird der Asylantrag abgelehnt.

Die vier Schutzformen:

= Asylberechtigung nach Art. 16a GG
Asylberechtigt ist eine politisch verfolgte Person, die aufgrund ihrer Rasse,
Nationalitat, politischen Uberzeugung, religiésen Grundentscheidungen oder
Zugehorigkeit zu einer bestimmten sozialen Gruppe im Falle der Ruckkehr in
ihr  Herkunftsland einer schwerwiegenden Menschenrechtsverletzung

ausgesetzt sein wird und nicht Uber einen sicheren Drittstaat eingereist ist.

» Flachtlingsschutz nach § 3 AsylG
Am 28. Juli 1951 definierte das ,Abkommen Uber die Rechtsstellung der
Fllchtlinge®, besser bekannt unter dem Titel der Genfer Fllchtlingskonvention
(GFK), einen Fluchtling als eine Person, die ,...aus der begriundeten Furcht
vor Verfolgung wegen ihrer Rasse, Religion, Nationalitat, Zugehorigkeit zu
einer bestimmten sozialen Gruppe oder wegen ihrer politischen Uberzeugung
sich aulRerhalb des Landes befindet, dessen Staatsangehoérigkeit sie besitzt,
und den Schutz dieses Landes nicht in Anspruch nehmen kann oder wegen
dieser Befurchtungen nicht in Anspruch nehmen will; oder die sich als

Staatenlose infolge solcher Ereignisse aulerhalb des Landes befindet, in

4



welchem sie ihren gewohnlichen Aufenthalt hatte, und nicht dorthin
zurtickkehren kann oder wegen der erwahnten Befurchtungen nicht dorthin

zurtckkehren will,“(8).

» Subsidiarer Schutz nach § 4 AsylG
Ein Auslander ist subsidiar schutzberechtigt, wenn weder der
Fllchtlingsschutz noch die Asylberechtigung gewahrt werden kénnen und ihm
im Herkunftsland ernsthafter Schaden droht, wie beispielsweise Folter oder
die Vollstreckung der Todesstrafe (4).

= Abschiebeverbot nach § 60 Abs. 5, Abs. 7 AufenthG
Eine Ruckfuhrung eines schutzsuchenden Menschen ist dann nicht zulassig,
wenn die Ruckfuhrung in den Zielstaat eine Verletzung der Europaischen
Konvention zum Schutz der Menschenrechte und Grundfreiheiten (EMRK)
darstellt oder wenn dort eine erhebliche konkrete Gefahr fur Leib, Leben oder
Freiheit besteht.

Wenn die Einstufung als Asylberechtigter oder Fllchtling erfolgt, so erhalt die Person
eine Aufenthaltsgenehmigung fur drei Jahre. Im Anschluss kann eine
Niederlassungserlaubnis, also ein unbefristeter Aufenthalt, genehmigt werden, wenn
die Lebensunterhaltskosten selbst getragen werden konnen und ausreichende
Deutschkenntnisse  vorliegen. Die Personen erhalten zudem einen
uneingeschrankten Zugang zum Arbeitsmarkt und haben Anspruch auf privilegierten
Familiennachzug.

Wurde nur der subsidiare Schutz gewahrt, so erhalten die Personen eine
Aufenthaltsgenehmigung fir ein Jahr, welche gegebenenfalls um zwei Jahre
verlangert werden kann, nach denen eine Niederlassungserlaubnis nach oben
genannten Kriterien maoglich ist. Sie erhalten zudem einen unbeschrankten Zugang
zum Arbeitsmarkt, jedoch haben sie keinen Anspruch auf eine privilegierten
Familiennachzug.

Wurde ein Abschiebeverbot ausgesprochen, so erhalten die Personen eine
Aufenthaltsgenehmigung fur ein Jahr, welche wiederholt verlangert werden kann und

es besteht eine Chance auf eine Niederlassungserlaubnis. Eine Beschaftigung ist



nach Zustimmung der Auslanderbehdrde moglich. Ein Anspruch auf privilegierten
Familiennachzug besteht nicht.

Kann keine der vier Schutzformen gewahrt werden, so erfolgt die
Ausreiseaufforderung mit Abschiebeandrohung, gegen die Rechtsmittel eingelegt

werden konnen.

2.1.2 Umsetzung in den Bundeslandern am Beispiel Rheinland-Pfalz

Nach § 44 Abs. 1 AsylG sind die Lander dazu verpflichtet, ,....fur die Unterbringung
Asylbegehrender die dazu erforderlichen Aufnahmeeinrichtungen zu schaffen und zu
unterhalten sowie entsprechend ihrer Aufnahmequote die im Hinblick auf den
monatlichen Zugang Asylbegehrender in den Aufnahmeeinrichtungen notwendige
Zahl von Unterbringungsplatzen bereitzustellen® (4).

In Rheinland- Pfalz werden alle Asylsuchenden zunachst in einer der beiden grof3en
Erstaufnahmeeinrichtungen in Trier oder Ingelheim, welche dem BAMF als
Aulenstellen zugeordnet sind, aufgenommen, um hier die erforderlichen Schritte wie
Registrierung, erkennungsdienstliche Erfassung, europaischer Datenabgleich,
Erteilung des Ankunftsnachweises, medizinische Erstuntersuchung beim
Gesundheitsamt, sowie Antragstellung und Anhérung beim BAMF zu durchlaufen.
AnschlieRend werden sie in die Aufnahmeeinrichtung fur Asylbegehrende (AfA) in
Ingelheim, Trier, Kusel, Hermeskeil und Speyer sowie den zwei Aullenstellen in Trier
und Bitburg verteilt (8).

In diesen Aufnahmeeinrichtungen verbleiben die Asylsuchenden mehrere Monate,

bevor sie an die Kommunen verteilt werden kdnnen (8).

2.1.3 Gesundheitsuntersuchung nach § 62 AsylG und § 36 IfSG

Ebenfalls im Asylgesetz geregelt ist die Gesundheitsuntersuchung, in deren Rahmen

die Datenerhebung zu der vorliegenden Arbeit stattfand:

,(1) Auslander, die in einer Aufnahmeeinrichtung oder Gemeinschaftsunterkunft zu
wohnen haben, sind verpflichtet, eine arztliche Untersuchung auf Ubertragbare

Krankheiten einschlieBlich einer Rontgenaufnahme der Atmungsorgane zu dulden.



Die oberste Landesgesundheitsbehorde oder die von ihr bestimmte Stelle bestimmt

den Umfang der Untersuchung und den Arzt, der die Untersuchung durchfihrt.

(2) Das Ergebnis der Untersuchung ist der fur die Unterbringung zustandigen
Behorde mitzuteilen. Wird bei der Untersuchung der Verdacht oder das Vorliegen
einer meldepflichtigen Krankheit nach § 6 des Infektionsschutzgesetzes oder eine
Infektion mit einem Krankheitserreger nach § 7 des Infektionsschutzgesetzes

festgestellt, ist das Ergebnis der Untersuchung auch dem Bundesamt mitzuteilen®

(5).

In Rheinland-Pfalz werden diese Untersuchungen am Gesundheitsamt Trier und am

Gesundheitsamt Mainz-Bingen durchgefuhrt.

Im Untersuchungszeitraum der vorliegenden

Jahr 2017
Arbeit vom 13.06.2016 bis 20.02.2017:
- GA Trier: 4268
GA Mainz-Bingen: 842
Gesamt: 5110
Jahr 2016
2477
S 2
4585
0 5000 10000 15000 20000 25000 30000 35000

mGesamt m Gesundheitsamt Gesundheitsamt
Trier Mainz-Bingen

Abbildung 2: Anzahl der Untersuchungen nach § 62 AsylG (Zahlen der Gesundheitsamter Trier

und Mainz-Bingen)

Fur das Bundesland Rheinland-Pfalz regelt die Verwaltungsvorschrift des
Ministeriums fir Arbeit, Soziales und Gesundheit die Gesundheitsuntersuchung von
Asylbegehrenden (9). Gemal § 62 Abs. 1 Satz 2 des Asylverfahrensgesetzes in der
Fassung vom 27. Juli 1993 (BGBI. | S. 1361), zuletzt geandert durch Artikel 3 des
Gesetzes vom 28. Oktober 1994 (BGBI. | S. 3186), wird folgendes bestimmt:



,(1) Auslanderinnen und Auslander, die gemal den §§ 47 oder 53 des
Asylverfahrensgesetzes in einer Aufnahmeeinrichtung oder Gemeinschaftsunterkunft
im Land Rheinland-Pfalz zu wohnen haben, sind binnen einer Woche nach ihrem
erstmaligen Eintreffen dem zustandigen Gesundheitsamt vorzustellen und
amtsarztlich auf Ubertragbare Krankheiten zu untersuchen. Sie sind nach § 62 Abs. 1

Satz 1 des Asylverfahrensgesetzes verpflichtet, diese Untersuchung zu dulden.”

»(2) 2.1. Die Untersuchung umfasst im Regelfall:

2.1.1 Eine orientierende korperliche Untersuchung auf Anzeichen von Ubertragbaren
Krankheiten und Ektoparasiten.

2.1.2 Eine Rontgenaufnahme der Atmungsorgane bei Personen ab dem vollendeten
16. Lebensjahr. Bei Kindern und Jugendlichen bis zum vollendeten 16. Lebensjahr ist
bei sich aus der Anamnese oder der korperlichen Untersuchung ergebendem
konkreten Verdacht auf das Vorliegen einer Tuberkulose der Atmungsorgane
zunachst ein Tuberkulintest durchzufiihren und erst bei positivem Ergebnis eine
Roéntgenaufnahme der Atmungsorgane im Grol3format zu fertigen. Zwei- bis
sechsjahrige Kinder sind zur Anfertigung einer erforderlichen Rontgenaufnahme der
Atmungsorgane an speziell eingerichtete Rontgeninstitute zu Uberweisen. Bei
Schwangeren sowie bei Kindern unter zwei Jahren ist im Rahmen der Untersuchung
nach § 62 des Asylverfahrensgesetzes grundsatzlich von einer Rontgenaufnahme
abzusehen; stattdessen soll ein geeigneter Tuberkulintest durchgefuhrt und das
Ergebnis dokumentiert werden.

2.1.3 Eine Stuhluntersuchung auf Salmonellen, Shigellen und Wurmeier.

2.2 Bei begrindetem Verdacht auf eine bestimmte Ubertragbare Krankheit sowie bei
nicht nur vereinzelt auftretenden Ubertragbaren Krankheiten oder bei akuter
Seuchengefahr kdonnen nach amtsarztlichem Ermessen weitere — insbesondere
bakteriologische und serologische — Untersuchungen durchgeflhrt werden. Hierbei
ist — unbeschadet der Bestimmungen des § 32 des Bundes-Seuchengesetzes — stets

die Verhaltnismaligkeit der Mittel zu wahren.”

,(3) Die Untersuchungen sind von dem fur die jeweilige Aufnahmeeinrichtung oder
Gemeinschaftsunterkunft ortlich zustandigen Gesundheitsamt unter Beteiligung des
ortlich  zustandigen Instituts fir Hygiene und Infektionsschutz  des

Landesuntersuchungsamts durchzufuhren.”



Zudem gilt nach § 36 Infektionsschutzgesetz Absatz 1 fur ,... 4. Einrichtungen zur
gemeinschaftlichen Unterbringung von Asylbewerbern, vollziehbar
Ausreisepflichtigen, Flichtlingen und Spataussiedlern:

(4) Personen, die in eine Einrichtung nach Absatz 1 Nummer 2 bis 4 aufgenommen
werden sollen, haben der Leitung der Einrichtung vor oder unverzuglich nach ihrer
Aufnahme ein arztliches Zeugnis dartuber vorzulegen, dass bei ihnen keine
Anhaltspunkte flr das Vorliegen einer ansteckungsfahigen Lungentuberkulose
vorhanden sind. Bei der erstmaligen Aufnahme darf die Erhebung der Befunde, die
dem arztlichen Zeugnis zugrunde liegt, nicht langer als sechs Monate zurtckliegen,
bei einer erneuten Aufnahme darf sie nicht langer als zwoIf Monate zurickliegen. Bei
Personen, die in eine Einrichtung nach Absatz 1 Nummer 4 aufgenommen werden
sollen, muss sich das Zeugnis auf eine im Geltungsbereich dieses Gesetzes erstellte
Rontgenaufnahme der Lunge oder auf andere von der obersten
Landesgesundheitsbehdrde oder der von ihr bestimmten Stelle zugelassene Befunde
stltzen. Bei Personen, die das 15. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie bei
Schwangeren ist von der Rontgenaufnahme abzusehen; stattdessen ist ein arztliches
Zeugnis vorzulegen, dass nach sonstigen Befunden eine ansteckungsfahige
Lungentuberkulose nicht zu beflirchten ist.

(5) Personen, die in eine Einrichtung nach Absatz 1 Nummer 4 aufgenommen
werden sollen, sind verpflichtet, eine arztliche Untersuchung auf Ausschluss einer
ansteckungsfahigen Lungentuberkulose einschlief3lich einer Rontgenaufnahme der
Atmungsorgane zu dulden. Dies gilt nicht, wenn die betroffenen Personen ein
arztliches Zeugnis nach Absatz 4 vorlegen oder unmittelbar vor ihrer Aufnahme in
einer anderen Einrichtung nach Absatz 1 Nummer 4 untergebracht waren und die
entsprechenden Untersuchungen bereits dort durchgefuhrt wurden® (10).



2.2 Aktuelle Fluchtlingszahlen

Um ein besseres Verstandnis flr Asylsuchende als Patientenkollektiv zu bekommen,
soll im Folgenden ein kurzer Uberblick tber die Fliichtlingszahlen im Verlauf der

vergangenen Jahre gegeben werden.

2.2.1 Globale Fluchtbewegungen

Weltweit nimmt in den letzten zehn Jahren die Zahl der zur Flucht gezwungenen
Personen zu. Einen grof3en Anteil an dieser Zahl nehmen dabei stets die sog.
Binnenfluchtlinge ein, welche auf ihrer Flucht keine Landesgrenze ubertreten.

Im Jahr 2015 jedoch ist die Zahl der Asylsuchenden derart massiv angestiegen, dass

man seitdem von einer Fllchtlingswelle spricht.

Trend of global displacement and proportion displaced | 2007-2017
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Abbildung 3: Weltweite Fliichtlingszahlen (UNHCR, Global Trends Forced Displacement Report
2017, S.6)

Laut dem UNHCR waren im Jahr 2015 65,3 Millionen Personen auf der Flucht vor
Blrgerkriegen, Verfolgung und Menschenrechtsverletzungen und damit 5,8 Millionen
mehr als im vorangegangenen Jahr (11).

In den folgenden Jahren stieg die Zahl der Flichtenden weltweit auf 65,6 Millionen
im Jahr 2016 (12) und auf 68,5 Millionen im Jahr 2017 (13) und erreichte damit zwei

neue Jahreshochs in aufeinander folgenden Jahren.
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2.2.2 Situation in Europa

Gerade in Europa rickte der Themenkomplex ,Flucht und Asyl’ zunehmend in den
offentlichen Fokus, da die Zahl der Asylbewerber in der Europaischen Union von
626.960 im Jahr 2014 auf 1.322.825 im Jahr 2015 anstieg, was einer Steigerung von
110 % entsprach (14).

Auch im Jahr 2016 blieb diese hohe Zahl mit 1.260.910 Asylbewerbern nahezu
konstant, wahrend sie im darauffolgenden Jahr nur noch bei 705.705 lag (14).

Zwar erhohte sich die Zahl der Asylbewerber in der EU seit 2006 stetig, dennoch war
es in den letzten zwanzig Jahren nie zu einem solch drastischen Anstieg gekommen
(4, 5).
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Gesamt (')
= E rstmalige Asylbewerber (%)

(*) 2006 und 2007: EU-27 und extra-EU-27.
(*) 2006 und 2007: nicht verfigbar.
Quelle: Eurostat (Online-Datencodes: migr_asyctz und migr_asyappctza)

Abbildung 4: Asylantriage (Drittstaaten) in den Mitgliedstaaten der EU-28, 2006-2016 (Eurostat,
Stand: 01.07.18)

Im Zuge des als sehr mangelhaft bewerteten Managements der EU mit diesem

Thema pragte sich der Begriff ,Flichtlingskrise® in der 6ffentlichen Diskussion.
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2.2.3 Situation in Deutschland

Entwicklung der Asylantragszahlen seit 1953
1953 | 1.906
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Abbildung 5: Entwicklung der Asylantragszahlen seit 1953 (Bundesamt in Zahlen 2017, S.9)

12



Aufgrund der, zu Beginn der Fluchtlingswelle praktizierten, ,Politik der offenen
Grenzen“ der deutschen Bundesregierung wurde Deutschland das beliebteste Ziel
der Asylsuchenden, so dass in Deutschland 476.649 Asylantrage im Jahr 2015,

745.545 im Jahr 2016 und 222.683 im 2017 gestellt wurden (14, 15). Bis Mai 2018
wurden 78.026 Asylantrage gestellt (15). Insgesamt nahm Deutschland damit im
Zuge der Fluchtlingskrise bis zum Jahr 2017 43,9 % der Asylbewerber in der

gesamten EU auf, so viel wie kein anderes Mitgliedsland (14).

2.2.4 Situation in Rheinland-Pfalz

FUr Rheinland-Pfalz ergab sich nach dem Koénigsteiner Schlussel fur die Jahre 2015-
2017 eine Aufnahmequote von 4,8 % aller Asylsuchenden in Deutschland (16-18).

Im Jahr 2015 wurde diese Quote mit 17.625 Asylerstantrage (3.9 %) noch nicht
erfullt, jedoch lag sie in den folgenden Jahren mit 36.985 Asylerstantragen in 2016
bei 5,1 % und bei 6,5 % im Jahr 2017 durch 12.951 Asylerstantrage (16-18).

2.3 Zusammensetzung des Fluchtlingskollektivs in Deutschland

Um eine bessere Vergleichbarkeit zwischen denen in dieser Untersuchung
erhobenen Daten zu Alter, Geschlecht und Herkunftsland der Asylsuchenden mit den
gesamtdeutschen Daten der Jahre 2016/2017 zu erreichen, folgt hier eine kurze

Darstellung der vom BAMF erhobenen Daten:

Jahr 2016

In absoluten Zahlen betrachtet ist Syrien - wie bereits im Vorjahr - das Land, aus dem
die meisten Asylsuchenden kamen, gefolgt von Afghanistan (2015: Rang 4) und dem
Irak (2015: Rang 5). Betrachtet man jedoch den relativen Zuwachs im Vergleich zum
Vorjahr, so belegt der Iran den ersten Platz mit einem Zuwachs von 389,9 %, gefolgt
von Afghanistan (+304,7 %), Irak (+222,7 %) und Nigeria (+144,1 %).

Insgesamt kamen 83,4 % der Asylerstantragsstellenden 2016 aus einem Land der
zehn am starksten vertretenen Nationen (17).
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Asylerstantrage der Top-Ten-Staatsangehdrigkeiten
im Jahr 2016
(Angaben in Personen)

1. Syrien, Arabische Republik (266.250)
2. Afghanistan (127.012)

3.1rak (96.116)

4. Iran, Islamische Republik (26.426)

5. Eritrea (18.854)

6. Albanien (14.853)

7. Ungeklart (14.659)

8. Pakistan (14.484)

9. Nigeria (12.709)

10. Russische Féderation (10.985)

Abbildung 6: Asylerstantrage im Jahr 2016 nach Staatsangehorigkeit (Bundesamt in Zahlen
2016, S.12)

Die Mehrheit der Asylerstantrage mit 65,7 % wurde 2017 von mannlichen
Asylsuchenden gestellt. Der Anteil weiblicher Asylantragssteller war nur in der
Gruppe der Uuber 65-jahrigen Asylsuchenden groRer. Die grofite Gruppe der
Antragsstellenden war zwischen 18 und 25 Jahre alt (23,5 %), gefolgt von der
Gruppe der 25- bis 30-Jahrigen (14,1 %) und der Gruppe der unter 4-Jahrigen

(10,8 %).

Daraus ergibt sich, dass nahezu drei Viertel der Antragsstellenden (73,8 %) jlinger
als 30 Jahre waren und ein Anteil von 36,2 % sogar junger als 18 Jahre alt war (17).
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Abbildung 7: Asylerstantrage im Jahr 2016 nach Geschlecht und Altersgruppen (Bundesamt in
Zahlen 2016, S. 21)

Jahr 2017

Wie bereits in den Jahren 2015/2016, so kamen auch im Jahr 2017 die meisten
Asylsuchenden aus Syrien. Die nachfolgenden Nationen tauschten ihre Position, so
dass nun der Irak den zweiten Rang belegte, gefolgt von Afghanistan. Wahrend alle
%
(Afghanistan) verzeichneten, zeigte einzig die Turkei einen Zuwachs von 49,1 % zum
%
Antragsstellenden aus einem Land, der zehn am haufigsten vertretenen Nationen

anderen Nationen einen Ruckgang zwischen 30,6 % (Somalia) und 87,1

Vorjahr. Anders als im Vorjahr kamen jetzt auch nur noch 69,5 der
(16). Auch im Jahr 2017 Uberwog die Zahl der mannlichen Asylantragsstellenden mit
60,5% und lediglich in der Gruppe der Uber 65-Jahrigen Uberwog erneut der Anteil
der weiblichen Antragsstellerinnen. Die grofdte Gruppe der Antragsstellenden
bestand im Jahr 2017 aus den unter 4-Jahrigen mit 23,2 % (46.096 Kindern), gefolgt
von den 18- bis 25-Jahrigen (18,9 %) und den 25- bis 30-Jahrigen (11,4 %). Daraus
ergibt sich, dass 45,0 % der Asylsuchenden junger als 18 Jahre alt war und erneut

drei Viertel aller Antragssteller (75,2 %) junger als 30 Jahre alt war (16).
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Asylerstantrage der Top-Ten-Staatsangehdorigkeiten
im Jahr 2017
(Angaben in Personen)

1.Syrien, Arabische Republik (48.974)
2.1rak (21.930)

3. Afghanistan (16.423)

4. Eritrea (10.226)

5.Iran, Islamische Republik (8.608)
6. Turkei (8.027)

7. Nigeria (7.811)

8.Somalia (6.836)

9. Russische Foderation (4.884)

10. Ungeklart (4.067)

Abbildung 8: Asylerstantrage im Jahr 2017 nach Staatsangehédrigkeit (Bundesamt in Zahlen

2017, S. 10)
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Abbildung 9: Asylerstantrage im Jahr 2017 nach Geschlecht
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2.3.1 Zusammensetzung des Flichtlingskollektivs in Rheinland-Pfalz

Der Verteilungsmodus der Asylsuchenden auf die verschiedenen Bundeslander hatte
zur Folge, dass sich das Kollektiv der Asylsuchenden in den einzelnen
Bundeslandern vom deutschen Durchschnitt unterschied. So ergaben sich fir
Rheinland-Pfalz folgende Zusammensetzungen.

Die genannten Zahlen beziehen sich auf die gestellten Asylantrage, deren Zahl
deutlich niedriger ist als die tatsachliche Anzahl der Asylsuchenden, da nicht alle in

einem Jahr gestellten Antrage im selben Jahr bearbeitet werden konnten.
Jahr 2016

Syrien und Afghanistan waren sowohl deutschlandweit als auch in Rheinland-Pfalz
die beiden Lander, aus denen die meisten Asylsuchenden stammten. Wahrend in der
deutschen Gesamtstatistik der Irak den dritten Platz belegt hatte, teilten sich diesen
in Rheinland-Pfalz Somalia, der Iran und Eritrea.

Die TOP-10-Herkunftslander der Asylbegehrenden in RLP 2016
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® Afghanistan

m Somalia
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® Eritrea
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= Aserbaidschan

© Albanien
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» Georgien

Quelle: Aufsichts- und Dienstleistungsdirektion (ADD) RLP

Abbildung 10: TOP-10-Herkunftsldnder der Asylbegehrenden in Rheinland-Pfalz 2016 (19)

17



Auch in Rheinland-Pfalz war der Groldteil der Asylsuchenden mannlichen
Geschlechts (69,9 %). Die Altersverteilung der Asylsuchenden im Bundesland
Rheinland-Pfalz deckte sich mit derer aller Asylsuchenden in der gesamten

Bundesrepublik.

Weiblich: 6.546 Personen*® mMannlich: 11.136 Personen *
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Abbildung 11: Alters- und Geschlechtsverteilung der Asylsuchenden in RLP 2016 (20)

Jahr 2017

In diesem Jahr nahm der Anteil an syrischen (43 % auf 25 %) und afghanischen

(18 % auf 9 %) Asylsuchenden stark ab. Demgegenuber nahm der Anteil an
somalischen, iranischen und eritreischen Asylsuchenden zu.

Auch in diesem Jahr Uberwog mit 63,7 % der Anteil an mannlichen Asylsuchenden.
Im Gegensatz zum Vorjahr nahm der Anteil an Kleinkindern deutlich zu, was dem

Durchschnitt unter allen Asylsuchenden in Deutschland entsprach.
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Die TOP-10-Herkunftsldnder der Asylbegehrenden in RLP 2017
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Abbildung 12: TOP-10-Herkunftslander der Asylbegehrenden in RLP 2017 (21)

Alters- und Geschlechterstruktur im Jahr 2017
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Abbildung 13: Alters- und Geschlechtsverteilung der Asylsuchenden in RLP 2017 (22)
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2.4 Mikrobiologie und Epidemiologie

Wichtig fur die vorliegende Arbeit ist der Unterschied zwischen einer Besiedlung
(,Kolonisation®) und einer Infektion durch Bakterien. Unter Kolonisation versteht man
die klinisch asymptomatische Besiedlung der Korperoberflache mit Mikroorganismen
(z.B. Bakterien). Erst bei einer Infektion (lat. inficere = hineintun), also dem
Eindringen der Bakterien durch die Epithel-/Endothelbarriere in den Kdrper und
deren dortige Vermehrung, kommt es zur Entwicklung von klinisch manifesten

Symptomen (23).
2.4.1 Staphylococcus aureus

S. aureus ist ein fakultativ-pathogenes Bakterium, das klinisch stumme
Korperoberflachen wie die Haut und die Schleimhaute (vor allem des Oropharynx)
des Menschen kolonisiert und durch Schmierinfektionen Ubertragen werden kann.
Einer Kolonisation von Korperoberflachen, wie sie bei rund 20-30 % der Bevolkerung
dauerhaft vorkommt, ist per se noch keine pathogene Bedeutung zuzumessen,
jedoch besitzt S. aureus die grofdte Pathopotenz der bekannten Staphylococcus-
Stamme (24, 25). Unter bestimmten Voraussetzungen (z.B. bei Verletzungen der
Hautbarriere) konnen eine Vielzahl von Infektionen hervorgerufen werden, die sich in

drei Gruppen einteilen lassen (26, 27):

- Lokalinfektionen (oberflachlich und abszedierend)
- Sepsis
- Toxinbedingte Syndrome

So ist eine Infektion mit S. aureus ursachlich fur 70—-80 % aller Wundinfektionen,

50-60 % aller Osteomyelitiden, 15-40 % aller Gefal3protheseninfektionen, 30 %
aller Endokarditen und 10 % aller Pneumonien. Dazu kommen noch sowohl rund

30 % aller Falle von Sepsis als auch die toxinbedingten Syndrome des ,, Toxic Shock
Syndrome“ und ,Staphylococcal Scalded Skin Syndrome® sowie Erkrankungen
durch Staphylokokken-Enterotoxine (27). S. aureus besitzt eine Vielzahl von
Virulenzfaktoren, die auf die Prozesse der Adhasion, Aggression, Invasion,
Persistenz und Evasion der Immunabwehr wirken. Fir die Anheftung (Adharenz) hat

S. aureus im Zuge der Koevolution mit seinen Wirten ein umfangreiches Repertoire
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an Adhasinen erworben. Zu den wichtigsten, als Virulenzfaktoren anzusehende
Oberflachenproteine gelten das Protein A, das zur Bindung u.a. an Immunglobulin G
dient, und Oberflachenadhasine der sog. MSCRAMM-Gruppe (microbial surface
components recognizing adhesive matrix molecules) sowie der fibrinogenbindende
Clumping factor und andere Proteine, die zur Bindung an Kollagen dienen. Des
Weiteren besitzt S. aureus verschiedene Toxine, wie pyrogene Superantigen-
Toxine, Exfoliativtoxine, Hamolysine und Leukozidine. Zur Gruppe der Letzteren
gehort das Panton-Valentine-Leukozidin (PVL), das mit schweren Verlaufen einer S.
aureus-Infektion in Verbindung gebracht werden kann und das zunehmend bei
caMRSA lIsolaten zu finden ist. Durch spezifische pyrogene Superantigen-Toxine
wie das Toxic-Shock-Syndrome-Toxin-1  (TSST-1) oder Staphylokokken-
Enterotoxine werden definierte S. aureus assoziierte Infektionen ausgelost. Daruber
hinaus exprimiert S. aureus verschiedene extrazellulare Proteine wie Koagulase,
hitzebestandige DNase, Hyaluronidase, die der Invasion, also dem Durchbrechen

der epithelialen Barriere, dienen (26, 28).

Alle S. aureus-Stamme sind prinzipiell in der Lage, pyogene Infektionen zu
verursachen. Abhangig vom Erregerstamm, der Infektionslokalisation und der
Wirtsabwehr kdnnen diese Infektionen einen leichten bis schweren (ggfs. tddlichen)
Verlauf nehmen (29). In Zeiten vor der Mdglichkeit einer suffizienten antibiotischen
Therapie lag die Mortalitat bei Infektionen durch S. aureus bei uber 80 % (30). Die
EinfUhrung von Penicilin G in den fruhen 1940er Jahren steigerte die
Uberlebenschancen zunéchst gravierend, jedoch gab es erste Berichte Uber
resistente Stamme bereits im Jahre 1942 (31). Die Resistenz wurde durch die
Bildung von [3-Lactamase (Penicillinase) verursacht, einem bakteriellen Enzym, das
den B-Lactamring der eingesetzten Antibiotika spaltete und diese somit inaktivierte.
Heute besitzen knapp 90 % aller humanen S. aureus-Isolate eine Resistenz gegen [3-
Lactamase-empfindliche Penicilline (32). Es folgte die Entwicklung von 3-Lactamase-
festen Penicillinen, wie dem Methicillin und Flucloxacillin. Methicillin von Beecham
(Handelsname Celbenin) kam 1959 auf den Markt, gefolgt von ersten Berichten Uber
resistente Isolate im Oktober 1960 bei drei Personen (Patienten und
Krankenschwester derselben Station) in einem Krankenhaus in der Nahe Londons.
Bemerkenswert war, dass keiner der Patienten mit Methicillin antibiotisch behandelt
wurde (32-34). Im Laufe der 1960er Jahre breitete sich der Methicillin-resistente
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S. aureus (MRSA) auch in Landern aus, in welchen Methicillin nicht zur Verfigung
stand und ist nun weltweit anzutreffen (35-38). Von den Methicillin-resistenten S.
aureus-Stammen lassen sich Methicillin-sensible S. aureus-Stamme (MSSA)
unterscheiden.

Obwohl Methicillin weder weiterhin im klinischen Gebrauch zu finden ist noch
kommerziell produziert wird, blieb der Begriff ,Methicillin-resistent” erhalten und
beschreibt heute die Resistenz von Staphylococcus aureus gegen alle
B-Lactamantibiotika (mit Ausnahme der jingsten Generation von Cephalosporinen
wie dem Ceftarilon).

Da einige Methicillin-resistente S. aureus-Stamme noch weitere, fur die Behandlung
hoch relevante Antibiotikaresistenzen aufweisen, wird haufig (vor allem in der

Presse) falschlicherweise der Begriff ,multiresistent” verwendet.

2.4.2 Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus

Die Resistenz von MRSA wird durch die Exprimierung einer Geninformation, kodiert
auf dem mecA-Gen (seltener mecC-Gen), hervorgerufen. Dadurch wird zusatzlich zu
den normalen penicillinbindenden Proteinen (PBP) ein verandertes PBP2, das
PBP2a/ PBP2" gebildet, das nur noch eine geringe Affinitdt zu (-Lactamantibiotika

aufweist und somit keine Hemmung der Zellwandsynthese eintritt (32, 39, 40).

Als penicillinbindende Proteine werden Transpeptidasen bezeichnet, die fur die
Quervernetzung der Peptidoglykanseitenstrange in der bakteriellen Zellwand
verantwortlich sind und durch B-Lactamantibiotika irreversibel inhibiert werden
kénnen, da die Regeneration von PBP langsamer ist als die Zellteilung der Bakterien.
Dem Resistenzmechanismus von MRSA liegt eine verminderte Affinitat des
penicillinbindenden Proteins infolge einer strukturellen Veranderung zugrunde, dem
von HARTMAN & TOMASZ als PBP2a (41) oder von UTSUI & YOKOTA auch als
PBP2" (42) bezeichneten penicillinbindenden Protein. Die genetische Grundlage fur
die Bildung von PBP2a bildet das mecA-Gen, einem Teil des mec-Genkomplexes,
welcher sich innerhalb eines mobilen genetischen Elements, der sogenannten
~Staphylococcus cassette chromosome mec (SCCmec)” befindet, von der bis dato 11
Haupttypen differenziert werden konnten (43). Die Zuordnung zu den SCCmec-

Typen wird bei der epidemiologischen Surveillance genutzt.
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Im Jahr 2007 wurden in Milchproben englischer Kihe S. aureus-Stamme isoliert,
welche zwar eine Resistenz gegen Methicillin aufwiesen, in denen jedoch kein mecA-
Gen isoliert werden konnte (44, 45). Die Proben trugen ein neues mecA- Gen
Homolog, das mecALca251, welches die Resistenz vermittelte. In einer retrospektiven
Untersuchung konnten nicht nur in tierischen, sondern auch humanen Proben
S. aureus-Stamme mit einer durch mecALcazs1 vermittelten Resistenz gefunden
werden. Die alteste Probe, eine humane Blutprobe aus Danemark, datiert auf das
Jahr 1975. Im Jahr 2012 wurde das mecALcazs1 durch die Working Group on the
Classification of SCC* in mecC umbenannt (43). Seit seiner Erstbeschreibung konnte
das mecC-Gen auch in einigen anderen Lander, darunter auch Deutschland,
beschrieben werden (46, 47).

In den frihen 1990er Jahren wurde bei Personen aus West-Australien, die
nachweislich keinen vorausgegangenen Kontakt zu Krankenhdusern hatten, ein bis
dato unbekannter MRSA-Stamm isoliert. Dies lieR den Schluss zu, dass es,
zusatzlich zu den hospital acquired MRSA (haMRSA) Stammen, auch noch von
diesen unabhangige community acquired MRSA (caMRSA) Stamme geben musste
(48). Diese community acquired MRSA zeichnen sich dadurch aus, dass sie meist
junge Personen ohne Vorerkrankungen befallen und eine grdélere Virulenz als
hospital acquired MRSA besitzen, was zu fulminanten Krankheitsverlaufen fihren
kann (49). Dies steht oftmals im Zusammenhang mit dem Vorhandensein des
Panton-Valentine-Leukozidin-Gens  (PVL-Gen), das der Expression eines
porenbildenden Toxins dient, welches Leukozyten befallt und deren Lyse verursacht
(49, 50).

DeLEO et al. haben 2010 in ihrem im Lancet veroffentlichtem Bericht US-
amerikanische heterogene Risikogruppen von ansonsten gesunden Personen fur die
Infektion mit caMRSA benannt: Haftlinge, Soldaten, Sportler, Kinder in
Kindertagesstatten, homosexuelle Manner und dariber hinaus amerikanische
Ureinwohner und pazifische Inselbewohner (49).

caMRSA wird, wie S. aureus auch, durch direkten oder indirekten Kontakt mit
kolonisierten oder infizierten Patienten Ubertragen.

Die ,Centers for Disease Control and Prevention“ in Atlanta, Georgia (USA) haben
die ,5C’s" fir die Ubertragung von MRSA definiert (49):

- Crowding (Menschenansammlungen)

23



- frequent skin-to-skin Contact (regelmafiger direkter Hautkontakt)
- Compromised skin integrity (verletzte Hautbarriere)
- Contaminated items (kontaminierte Gegenstande)

- lack of Cleanliness (mangelnde Sauberkeit)

Das sind Bedingungen, wie sie auch in jeder Asylbewerberunterkunft anzutreffen

sind.

Im Jahr 2003 gab es erste Einzelfallberichte aus den Niederlanden, bei denen eine
Ubertragung und Infektion durch einen MRSA-Stamm (ST398), der vor allem bei
Schweinen vorkommt, auf Menschen nachgewiesen werden konnte (51). Im Jahr
2007 wurde daraufhin eine Studie in 15 europaischen Landern durchgeflihrt, in der
der livestock associated MRSA ST398 in 8 von 15 Landern nachgewiesen werden
konnte. Nur in Proben aus den Niederlanden, Danemark, Belgien, Osterreich und
aus Nordrhein-Westfalen (Deutschland) konnte MRSA ST398 in mehr als 2 % der
humanen Proben isoliert werden. Dies beruht laut VAN CLEEF et al. darauf, dass der
Anteil von laMRSA an humanen MRSA-Isolaten mit der Hohe der Nutztierdichte einer

Region bezogen auf die Bevolkerungszahl in dieser Region korreliert (52).

Laut  Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System  (KISS) des  Nationalen
Referenzzentrums flr die Surveillance nosokomialer Infektionen liegt fir das Jahr
2018 der Anteil an nosokomial erworbenem MRSA, also haMRSA, bei 6,86 % aller
MRSA-Falle. Dies bedeutet wiederum, dass 93,14 % der MRSA-Falle in einem
Krankenhaus einen mitgebrachten MRSA aufwiesen.

Die Arbeitsgemeinschaft ,Empfindlichkeitsprifungen und Resistenz“ der Paul-
Ehrlich-Gesellschaft erhebt seit 1975 regelmalig Daten zur Antibiotikaresistenz bei
Isolaten aus klinischen Materialien fur wichtige Bakterienspezies, u.a. auch fur S.
aureus. Diese verzeichnen seit Uber zehn Jahren einen deutlichen Rickgang der
MRSA-Rate bei S. aureus. Ebenso zeigt sich ein ricklaufiger Trend der
Resistenzhaufigkeit von MRSA gegenuber einiger Antibiotika, was den Ruckgang
breit resistenter Klone unter den MRSA-Klonen widerspiegelt. Dennoch besteht bei
88,7 % der MRSA Isolate fur Ciprofloxacin, bei 73,4 % fur Erythromycin und bei

60,5 % fur Clindamycin eine zuséatzliche Resistenz (53).
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Ciprofloxacin
Erythromycin
Clindamycin
Gentamicin
Doxycyclin
Cotrimoxazol
Fosfomycin
Rifampicin
Fusidinsaure
Mupirocin (High-level)
Vancomycin

Linezolid
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0 225 45 b5 90

% resistente Stamme

Abbildung 14: Ko-Resistenzen gegen wichtige Substanzen bei MRSA; Daten aus den
Resistenzstudien der Paul-Ehrlich-Gesellschaft (2010 und 2013) (53)

Betrachtet man isoliert die Zahlen des ,Nationalen Referenzzentrums (NRZ) fur
Staphylokokken und Enterokokken® fur haMRSA, so ergeben sich andere Trends in
der Resistenzentwicklung. Die untenstehende Tabelle fasst die Haufigkeiten des
Auftretens von Resistenzen gegen Indikator-Substanzen  verschiedener
Antibiotikagruppen zusatzlich zur Resistenz gegen B-Laktamantibiotika bei MRSA

Zusammen.
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Antibiotikum 2013 (%) 2014 (%) 2015 (%) 2016 (%) 2017 (%) 2018 (%)
Ciprofloxacin 818 80,0 79,7 75,5 72,30 68,81
Moxifloxacin 80,8 793 79,2 74,5 68,01 67,82
Erythromycin 58,9 58,2 56,3 56,6 4934 46,76
Clindamycin 50,6 50,3 434 47,0 37,58 33,72
Gentamicin 50 6,6 54 51 578 9,88
Tetracyclin 7.2 86 10,9 13,5 15,07 13,90
Rifampicin 08 15 0,79 0,88 0,81 0,86
Cotrimoxazol 04 08 0,95 0,48 0,38 0,43
Fusidinsdure-Natrium 40 47 46 50 555 7,66
Fosfomycin 0,2 0,5 0,45 0,24 1,42 2,22
Linezolid 0,1 0,03 01 0,16 0,09 0,00
Tigecyclin 0,04 0,23 0,23 0 0,09 0,19
Daptomycin 2,7 29 3.2 24 3,84 247
Muprocin - B2 i | mos | mio | mzwe
Vancomycin 0,04 0,03 0,04 0,04 0,05 0,19
Teicoplanin 03 0,13 0,04 0,16 0,05 0,12

Abbildung 15: Ko- Resistenzen von haMRSA gegen Antibiotika von stationdr aufgenommenen
Patienten 2013 — 2018 (auBer Aufnahmescreening); | (intermediar) + R (resistent) erst ab 2014
differenziert erfasst (54)

Der Trend sinkender Resistenzraten fur Ciprofloxacin/Moxifloxacin, Erythromycin und
Clindamycin setzt sich Uber die letzten Jahre fort. Dahingegen steigt die Rate
Gentamicin-resistenter MRSA im Jahr 2018 deutlich gegentber den Vorjahreszahlen.
Ebenso steigt die Zahl der Tetracyclin-resistenten MRSA, wobei nur die Halfte der
Isolate dem laMRSA-Klon zuzuordnen sind, was vorherigen Untersuchungen
widerspricht, die eine Tetracyclinresistenz als diagnostischen Marker flr laMRSA
beschrieben hatten. Die Resistenz gegenlber Mupirocin, das bei der Dekolonisation
Verwendung findet, ist weiterhin niedrig, nimmt jedoch Uber die letzten Jahre zu (54).
Anders als bei Untersuchungen der Paul-Ehrlich-Gesellschaft lassen sich beim NRZ
fur den Zeitraum 2013 Resistenzen gegenuber Vancomycin, Linezolid und

Cotrimoxazol nachweisen (53, 54).
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2.5 Pravalenz von MRSA

Die MRSA-Pravalenz ist das epidemiologische Mal3, welches die Haufigkeit MRSA-

positiver Individuen (z.B. Patienten, Asylsuchende) in einer Population zu einem

gegebenen Zeitpunkt beschreibt. Daraus ergibt sich die Wahrscheinlichkeit, dass ein

Individuum in der untersuchten Population MRSA positiv ist (29).

Anzahl MRSA positiver Individuen

Prévalenz yrsa =

Anzahl untersuchter Individuen

2.5.1 Pravalenz von MRSA in Europa
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1% t0<¢5%
15%1t0¢10%
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- 50%
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Abbildung 16: Pravalenz von MRSA positiven S. aureus-Proben in Landern der EU, 2017 (55)
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Das europaische Zentrum fur die Pravention und Kontrolle von Krankheiten
(European Center for Disease Prevention and Control, ECDC) stellt in seinem
aktuellen Bericht zur Antibiotikaresistenz in Landern der EU einen Rickgang des an
der Bevolkerungszahl gewichteten durchschnittichen MRSA-Prozentsatzes in
Landern der Europaischen Union seit 2014 fest (55).

So lag im Jahr 2014 die Pravalenz der MRSA-positiven Befunde unter den
getesteten S. aureus-Proben europaweit bei 19,6 % und sank bis zum Jahr 2017 auf
16,9 %. Es lasst sich hierbei ein deutliches Nord-Sud-Gefalle zwischen den
verschiedenen Landern der EU ausmachen (55).

Gerade die beiden fur Flichtende wichtigen Transitlander Italien und Griechenland
fallen durch ihre hohe Pravalenz von MRSA mit 33,9 % bzw. 38,4 % auf, wohingegen
beispielsweise Norwegen nur eine Pravalenz von 1,0 % aufweist (siehe Abbildung 60
im Anhang).

Eine Resistenz gegen eines oder mehrere Antibiotika wiesen 19,4 % der 2017
getesteten S. aureus-Proben auf. Bei mehr als der Halfte der Proben konnte
festgestellt werden, dass es sich um MRSA handelte, der zusatzlich gegen die

Gruppe der Flourchinolone resistent war.

Fully susceptible 40088 811
Single resistance (to Indicated antimicroblal group)

Total (any single resistance) 3940 8.0
MRSA 1094 2.2
Fluoroquinolones

Rifamplicin 181 0.4
Reslstance to two antimicroblal groups

Total (any wo-group combinations) 5187 10.5
MRSA + fluoroguinolones 5133 10
Other resistance combinations 54 0.1
Reslstance to three antimicroblal groups

MRSA + fluoroguinolones + rifamplcin 209 0.4

Abbildung 17: Antibiotikaresistenzen von S. aureus in der EU, 2017 (55)

Den Ruckgang der MRSA-Pravalenz fuhrt das ECDC auf die nationalen
Bemuhungen zurlck, die in ihren Richtlinien und Handlungsempfehlungen sowohl

die Pravention als auch den Missbrauch von Antibiotika im Fokus haben.
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2.5.2 Pravalenz von MRSA in der deutschen Allgemeinbevdlkerung

Bei Aussagen zur Allgemeinbevolkerung in Deutschland wird zumeist auf Studien zu
stationaren Krankenhausaufenthalten verwiesen, um
Hierbei

uberproportional viele Risikopatienten eingeschlossen sein durften.

Aufnahmescreenings bei

orientierende Zahlen zu erhalten. sollte beachtet werden, dass

Nur bei einer geringen Anzahl der Studien erfolgt die Probandenakquise auf3erhalb

des Medizinsektors.

Zeitraum Probandenzahl Pravalenz Design Studie
MRSA
1999-2000 627 0,7 % Arztpraxen; LIETZAU et. al
ab 40 Jahren (56)
2002-2004 1.895 0,2 % Schuleingangstest; FLUEGGE et
Kinder 5-7 Jahre al. (57)
2006 23.566 1,6 % Aufnahmescreening KOCK et al.
(58)
2010 6.985 1,4 % Aufnahmescreening; GRABE et al.
Akut- & Rehakliniken;  (59)
1,2 % nur Akutkliniken
2010 13.855 0,77 % Aufnahmescreening POHLE et al.
(60)
2011-2012 1.878 0,7 % Ambulant, Schiler, KOCK et al.
Studenten (61)
2008-2012  3.981 0,34 % Zufallsstichproben; HOLTFRETER
schriftliche Einladung et al. (62)
2012 389 1,29 % Zufallsstichproben; MEHRAJ et al.
schriftliche Einladung  (63)
2012-2013 1.530 0,458 % 7 Arztpraxen; BROY et al.
Ab 18 Jahren, (64)
Personal
2013 20.027 22% Aufnahmescreening HERRMANN
et al. (65)
2015-2016 495 1,4 % Aufnahmescreening REINHEIMER
ICU und IMC et. al (66)
Abbildung 18: Studienauswahl zur Pravalenz von MRSA in der deutschen Allgemein-

bevolkerung

LIETZAU et al. untersuchten im Zeitraum von 1999-2000 insgesamt 627 Probanden
ab 40 Jahren, welche Allgemeinarztpraxen in Ulm besuchten und freiwillig an der
Studie teilnahmen. Bei jedem Probanden wurde ein Nasenabstrich enthommen und

es war ein Fragebogen zu den Risikokonstellationen, wie z.B. Antibiotikaeinnahme,
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auszufullen. Lediglich eine Probe einer Person, die im letzten Jahr Kontakt zu
Krankenhausern und Altenheimen hatte, konnte positiv auf MRSA getestet werden.
Die Autoren schlussfolgerten, dass MRSA vor allem ein Problem der stationaren
Patientenversorgung ist; eine Ausbreitung auf die Allgemeinbevolkerung moglich,
aber nur bei Hochrisikokonstellationen wahrscheinlich ist (56).

FLUEGGE et al. verglichen in ihrer Studie im Zeitraum von 2002-2004 die Pravalenz
von MRSA bei Kindern aus drei verschiedenen Gruppen. Es wurden verglichen,
stationar wie ambulant behandelte Kinder an der Universitatsklinik Freiburg, bei
niedergelassenen Kinderarzten behandelte Kinder und bei Schuleingangstests
erfasste Kinder. Von den 1.895 bei den Schuleingangstests genommenen Proben
wies lediglich eine Probe MRSA auf. Dies entspricht einer Pravalenz von 0,2 %. Bei
keinem der bei einem niedergelassenen Padiater getestetem Kind (n=124) konnte
MRSA nachgewiesen werden. Von den 842 erhobenen Proben bei Kindern an der
Universitatsklinik in Freiburg waren drei positiv auf MRSA getestet worden, was einer

Pravalenz von 0,4 % entspricht (57).

KOCK et al. untersuchten die Einmonatspravalenz von MRSA im Jahr 2006 bei
Krankenhausaufnahme im Munsterland im Rahmen einer grenziberschreitenden
Studie in Deutschland und in den Niederlanden. Im Zuge des Aufnahmescreenings
wurden auf deutscher Seite 23.566 Patienten in die Studie eingeschlossen, bei
denen 1,6 % mit MRSA kolonisiert waren. Auf niederlandischer Seite ergab sich bei

1.974 Patienten eine Pravalenz von 0,5 % (58).

GRABE et al. fuhrten ein flachendeckendes einmonatiges MRSA-Pravalenzscreening
in Akut- und Rehakliniken im Raum Siegen-Wittgenstein im Jahr 2010 durch. Hierbei
ergab sich bei insgesamt 6.985 getesteten Patienten und 95 MRSA-positiven Proben
eine Gesamtpravalenz von 1,4 %. Betrachtet man nur das Aufnahmescreening in
Akutkrankenhausern, so ergab sich eine Pravalenz von 1,2 %.

Die Autoren schlussfolgerten, dass Screenings auf MRSA haufig deshalb im
Vorhinein abgelehnt wirden, da die zu erwartende MRSA-Pravalenz von den
Verantwortlichen oft deutlich Uberschatzt wirde. Auch stellten sie fest, dass bei
niedriger MRSA-Pravalenz die Ressourcen durch die Pflege der, aufgrund von
MRSA isolierten Patienten, nicht Uberfordert wirde (59).
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POHLE et al. flhrten im Jahr 2010 im Zeitraum von acht Wochen ein MRSA-
Pravalenzscreening in neun Krankenhausern in Stdbrandenburg durch. Bei den so
getesteten 13.855 Patienten konnten 107 MRSA Trager identifiziert werden. Dies
entspricht einer Gesamtpravalenz von 0,77 %. Die Schlussfolgerung der Autoren war
es, dass ein Alter der Patienten Uber dem Altersmedian von 63 Jahren und/oder ein
MRSA-Nachweis in der Vorgeschichte bei Patienten < 63 Jahre ein geeigneter
Indikator fur die Detektion einer MRSA-Kolonisation bei der stationaren Aufnahme
seien (60).

KOCK et al. untersuchten ab dem Jahr 2011 die Nasenabstriche von 1.878 Personen
aus dem Gebiet Nordrhein-Westfalen und Niedersachsen auf das Vorhandensein
von S. aureus (61). Bei 13 Probanden konnte eine Besiedlung mit MRSA
nachgewiesen werden, was einer Pravalenz von 0,7 % entspricht.

Die Probanden wurden in (Zahn-) Arztpraxen, Schulen und Universitaten rekrutiert,
wo ihnen im Abstand von wenigstens vier Monaten insgesamt drei Nasenabstriche
von Studierenden der Human- oder Zahnmedizin enthommen wurden und
standardisierte Fragebdgen von den Teilnehmern auszuflllen waren.

Im Labor erfolgte zunachst die kulturelle  Anzucht, bevor eine
massenspektrometrische (MALDI-TOF) Zuordnung zur Bakterienklasse erfolgte.

Die Antibiotikaresistenztestung erfolgte mittels des automatisierten Systems Vitek2.
Alle S. aureus-Proben wurden auf das Vorhandensein von nuc und mecA Gen hin
untersucht, bei Cefoxitinresistenz wurde zusatzlich auf das mecC Gen hin getestet.
Eine Probe galt als MRSA positiv, wenn sie Cefoxitin resistent war und das mecA
Gen enthielt. Die Autoren der Studie verwunderte, dass zwei S. aureus-Proben
Cefoxitin resistent waren und dabei weder das mecA noch das mecC Gen
exprimierten und auch eine Uberproduktion vom R-Laktamase ausgeschlossen war,
womit der Resistenzmechanismus unklar blieb.

In der Auswertung des Fragebogens stellte sich heraus, dass Teilnehmer mit
gelegentlichem Kontakt zu Nutztieren ein 31fach erhdhtes Risiko fur die Besiedlung
mit MRSA hatten. Ebenso erhdohte die Einnahme von antidepressiv oder
neuroleptisch wirksamen Medikamenten die Wahrscheinlichkeit fur MRSA in den
Abstrichen.
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In Rahmen der SHIP-TREND-O Studie (Study of Health in Pomerania), einer
bevolkerungsbezogenen und epidemiologischen  Studie in  Mecklenburg-
Vorpommern, wurden im Zeitraum von 2008-2012 insgesamt 3.981 Probanden auf
das Vorhandensein von MRSA in Nasenabstrichen von HOLTFRETER et al.
untersucht (62). Bei zehn positiven Proben ergab sich dabei eine Pravalenz von 0,34
%. Ein nach Alter (5-Jahres-Altersklassen) und Geschlecht geschichtetes
Stichprobenverfahren diente hierbei zur Gewinnung einer reprasentativen
Zufallsstichprobe aus den Daten der Einwohnermeldeamter von 20- bis 79-jahrigen
Mannern und Frauen, die per Anschreiben um eine Teilnahme an der Studie ersucht
wurden. Von den 10.000 zunachst ausgewahlten Probanden waren vor
Einladungsbeginn bereits 323 Personen verstorbenen und 851 Personen verzogen,
so dass letztendlich 8.826 Probanden um die Teilnahme ersucht wurden. Von diesen
nahmen 4.420 an der Studie teil, wobei sich 3.981 gultige Proben ergaben. Die
Proben wurden von geschulten Untersuchern aus beiden Nasenvorhdfen
entnommen. Im Labor erfolgte die ldentifizierung von S. aureus mittels kultureller
Anzucht und anschlieendem Katalase- und Koagulase-Test. Daraufhin erfolgte die
weitere Einordnung durch die spa Genotypisierung, die Antibiotikaresistenztestung
mittels des Vitek2-Systems und eine PCR-basierte Testung auf Virulenz- (u.a. toxic
schock syndrome toxin, Enterotoxine) und Resistenz-Gene (u.a. mecA, mecC).

Neun Proben waren als haMRSA einzustufen und einmalig lie3 sich /laMRSA bei
einem Tierpfleger nachweisen. Ein Nachweis von caMRSA erfolgte dahingegen
nicht, woraus die Autoren schlussfolgerten, dass caMRSA in Deutschland nicht
endemisch sei. Die Antibiotikaresistenztestung ergab, dass die meisten MRSA
resistent waren gegen Levofloxacin (8/10), Clindamycin (6/10) und Erythromycin
(6/10). Ein kleiner Teil war zudem resistent gegen Tobramycin, Tetracyclin und Co-
Trimoxazol. Eine Vanomycinresistenz konnte nicht festgestellt werden. Alle Proben
waren sensibel auf Glycopeptide, Linezolid, Tigecycline, sowie auf Muprocin und
andere in der MRSA-Dekolonisation verwendeten Antibiotika.

Die meisten der MRSA positiven Probanden (7/10) hatten in den letzten 24 Monaten
Kontakt zum Gesundheitswesen gehabt, entweder als Patient, Arbeitnehmer oder
Besucher.

MEHRAJ et al. untersuchten Proben von 389 Personen aus Braunschweig einmal
monatlich im Zeitraum von Juli bis September 2012 in einer Studie zur Pravalenz und

zu Risikofaktoren flr eine Kolonisation mit S. aureus und MRSA im Nasopharynx

32



(63). In funf Proben liel} sich MRSA nachweisen, was einer Pravalenz von 1,29 %
entspricht. Die 2.026 Probanden wurden zufallig Uber das Einwohnermeldeamt
ausgewahlt und schriftlich zur Teilnahme an der Studie eingeladen. Sie wurden
gebeten, sich einmal monatlich einen Nasenabstrich zu entnehmen und diesen
zusammen mit einem Fragebogen, welcher demographische Parameter und Fragen
zu Risikofaktoren beinhaltete, per Post zuriickzusenden. Dieser Bitte kamen 405
Personen (20 %) nach und in die Studie konnten 389 glltige Proben eingeschlossen
werden. Das mittlere Alter der Probanden lag bei 49 Jahren und mit 61 % war der
Anteil der weiblichen Teilnehmer grof3er als der der mannlichen Probanden. Im Labor
erfolgte die kulturelle Anzucht der Proben und die Testung auf S. aureus mittels
Koagulase. Alle Proben, welche S. aureus aufwiesen, wurden anschliel3end mittels
PCR auf das Vorhandensein des spa und mecA Genes hin untersucht und die
Antibiogramme mittels des Vitek2-Systems erstellt. Von den funf positiv getesteten
Proben auf MRSA stammten drei von Frauen. Das Alter der MRSA-Trager variierte
von 28-64 Jahren. Alle funf positiven Probanden hatten in der Vorgeschichte eine
Infektion der oberen Atemwege und einen weiteren Risikofaktor. Vier der funf hatten
in den letzten 12 Monaten ein Antibiotikum verordnet bekommen. Alle MRSA-Proben
wiesen eine Resistenz gegen Penicillin und Flourchinolone auf. Zudem war eine
MRSA-Probe gegen Erythromycin und Clindamycin resistent. Es fiel auf, dass sich in
den MRSA-Proben spa Genotypen finden lieRen, welche zu den hospital-acquired
MRSA gezahlt werden, was eine Ausbreitung dieser Stamme auf die

Allgemeinbevdlkerung vermuten lasst.

BROY et al. erhoben die Pravalenz von MRSA bei Patienten, welche Im Zeitraum
von Juli 2012 - April 2013 eine allgemeinmedizinische oder radiologische Praxis im
Rhein-Main Gebiet aufgesucht hatten. Bei sieben der getesteten 1.530 Probanden
konnte eine MRSA-Tragerschaft nachgewiesen werden, was einer Pravalenz von
0,458 % entsprach. Es wurde erhoben, dass die von der KRINKO empfohlenen
Screeningparameter dazu gefuhrt hatten, dass rund ein Drittel der Studienpopulation
getestet und dabei zwei Drittel der tatsachlichen MRSA-Trager entdeckt worden
waren. Lediglich fur die Faktoren “positive MRSA-Anamnese” und "Ulkus” konnte

eine signifikante Korrelation zwischen den empfohlenen Screeningparametern und

der MRSA-Tragerschaft nachgewiesen werden (64).
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HERRMANN et al. fuhrten ein einmonatiges Pravalenzscreening auf MRSA im Jahr
2010 in allen 24 Akutkliniken im Bundesland Saarland durch. Bei 436 der uber
20.000 gescreenten Patienten konnte MRSA nachgewiesen werden, was einer
Pravalenz von 2,2 % entspricht. Die Autoren raten dringend dazu, die Anzahl der
Risikofaktoren, die entscheiden, ob ein Screening durchgefuhrt wird, zu verringern

und den vor Ort gegebenen Strukturen anzupassen (65).

2.5.3 Pravalenz von MRSA in Risikogruppen

Die Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO) des
Robert Koch-Institutes definiert im Bundesgesundheitsblatt von 2014 (29) acht
Kriterien, bei denen ein erhdhtes Risiko fur die Kolonisation mit MRSA bei Aufnahme

in ein Krankenhaus besteht:

1. Patienten mit bekannter MRSA Anamnese,

2. Patienten aus Regionen/Einrichtungen mit bekannt hoher MRSA-Pravalenz
(z.B. Einrichtungen in Landern mit hoher MRSA-Pravalenz oder
Einrichtungen mit bekannt hoher MRSA-Pravalenz in Deutschland),

3. Dialysepatienten,

Patienten mit einem stationaren Krankenhausaufenthalt (> 3 Tage) in den
zuruckliegenden 12 Monaten (in einem Krankenhaus in Deutschland oder
in anderen Landern),

5. Patienten, die regelmafig (beruflich) direkten Kontakt zu MRSA haben, wie
z.B. Personen mit Kontakt zu landwirtschaftlichen Nutztieren (Schweine,
Rinder, Geflugel),

6. Patienten, die wahrend eines stationaren Aufenthaltes Kontakt zu MRSA
Tragern hatten (z. B. bei Unterbringung im gleichen Zimmer),

7. Patienten mit chronischen Hautlasionen (z.B. Ulkus, chronische Wunden,
tiefe Weichgewebeinfektionen),

8. Patienten mit chronischer Pflegebedurftigkeit (z.B. Immobilitat, Stérungen
bei der Nahrungsaufnahme/Schluckstérungen, Inkontinenz, Pflegestufe)
und einem der nachfolgenden Risikofaktoren:

Antibiotikatherapie in den zurlckliegenden 6 Monaten oder liegende
Katheter (z.B. Harnblasenkatheter, PEG-Sonde, Trachealkandile).
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Punktpravalenz Akutkrankenhaus

Bei Untersuchungen zur Punktpravalenz, bei denen zu einem bestimmten Zeitpunkt
alle sich stationar im Krankenhaus befindlichen Patienten in die Studie
eingeschlossen werden, sind Risikogruppen Uberdurchschnittlich haufig zu erfassen.

Zeitraum Einrichtungen Probanden  Pravalenz Studie

MRSA
2005 1 509 5,30 % CHABERNY et al. (67)
2006 5 494 3,40 % WOLTERING et al. (68)
2010 9 3.411 1,80 % KRAMER et al. (69)
2010 17 3.013 3,90 % CHABERNY et. al (70)
2011 16 5.433 1,50 % POPP et al. (71)
2012 56 12.968 1,53 % WEGNER et al. (72)
2014 329 73.983 1,64 % HUBNER et al. (73)

Abbildung 19: Studienauswahl Punktpravalenz Akutkrankenhduser

Alten- und Pflegeheime

In den vorliegenden Studien konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Kolonisation mit MRSA und einer positiven MRSA-Anamnese (74-77), dem Vorliegen
von Wunden oder Dekubiti (74, 77-79), einliegender Katheter (74, 76-79) und hoher
Pflegebedurftigkeit sowie Immobilitat (77, 79) nachgewiesen werden. Des Weiteren
konnte eine Hamodialyse (68), Klinikaufenthalte in den letzten sechs Monaten (79),
Einnahme von Antibiotika in den letzten drei Monaten (76) und die Unterbringung im
selben Zimmer mit einer MRSA-positiven Person (77) als signifikanter Risikofaktor

identifiziert werden.
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Zeitraum Einrichtungen Probanden  Pravalenz Studie

MRSA

2006 6 265 2,3 % WOLTERING et al. (68)
2006-2007 8 178 9,0 % GRUBER et al.(74)
2009 32 1.827 7.6 % PFINGSTEN-

WURZBURG et al. (79)
2012 8 184 9,2 % HEUDORF et al. (75)
2013 26 690 6,5 % HOGARDT et al. (76)
2013-2014 65 2.858 4,8 % NILLIUS et al. (77)
2014-2015 19 422 5,5 % PETERS et al. (78)

Abbildung 20: Studienauswahl MRSA-Pravalenz Alten- und Pflegeheime

Ambulante Pflegedienste

Die Patienten, welche von ambulanten Pflegediensten versorgt wurden, wiesen eine
geringere MRSA-Pravalenz auf als Patienten in Alten- und Pflegeheimen.

In allen vorliegenden Studien konnten die Signifikanz fur den Risikofaktor der
positiven MRSA-Anamnese bestatigt werden. (74, 80, 81)

Zeitraum Einrichtungen Probanden  Pravalenz Studie

MRSA
2006-2007 2 64 4,7 % GRUBER et al. (74)
2011-2012 1 174 3,4 % DOMHOVER et. al (80)
2014 10 269 3,7 % NEUMANN et al. (81)

Abbildung 21: Studienauswahl ambulante Pflegedienste

Ambulante Dialyse

Obwohl Dialysepatienten aufgrund ihrer Grunderkrankung und dem damit
verbundenen haufigen Kontakt zu medizinischen Einrichtungen ein erhdhtes Risiko
fur die Kolonisation und Infektion mit MRSA haben, liegen momentan fur

Deutschland nur wenige Studien zu diesem Thema vor.

Zeitraum Einrichtungen Probanden Pravalenz  Studie

MRSA
2005-2006 1 136 12,0 % LEDERER et al. (82)
2009-2012 9 714 3,6 % FIGIEL et al. (83)
2012 22 1.097 3,3 % DAWSON et al. (84)

Abbildung 22: Studienauswahl ambulante Dialyse
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2.5.4 Pravalenz von MRSA bei Asylsuchenden

Zeitraum Probanden- Pravalenz Design Studie

zahl
MRSA

Screening als Bestandteil der Gesundheitsuntersuchung nach §62 AsylG

Juni 2016- 504 4,78 % Gesundheitsamt Mainz ~ Vorliegende Arbeit
Februar
2017
Aufnahmescreening Krankenhaus
Dezember 325 9,8 % Aufnahmescreening; HEUDORF et al.
2015- 6 Kliniken Rhein- Main (85)
Méarz 2016 Gebiet
Januar - 117 10,3 % Aufnahmescreening; REINHEIMER et
Juni 2016 Universitatsklinikum al. (66)
Frankfurt am Main
Juni — 143 5,6 % Aufnahmescreening; REINHEIMER et
Dezember Universitatsklinikum al. (86)
2015 Frankfurt am Main
Februar — 96 4,2 % Aufnahmescreening; STEGER et al.
August Klinikum Ingolstadt (87)
2015
April 2014- 130 7,7 % Aufnahmescreening; RAVENSBERGEN
September Universitatsklinikum et al. (88)
2015 Groningen
(Niederlande)
Vor 2014 89 8,7 % Aufnahmescreening; PERETZ et al
Israel (89)
Aufnahmescreening Flichtlingslager
Oktober 48 8,3 % Syrische Fluchtlinge in ANGELETTI et al.
2015 italienischem (90)

Flachtlingslager

Abbildung 23: Studienauswahl zur Pravalenz von MRSA unter Asylsuchenden in

Aufnahmescreenings

Das grofdte Problem bei Aussagen zum Gesundheitszustand der Asylsuchenden ist
die Tatsache, dass bis dato keine reprasentativen Daten vorliegen und sich
bestehende Studien auf heterogene, lokal begrenzte Gruppen mit geringer Fallzahl

beschranken, was keine Vergleichbarkeit der Studien zulasst (91, 92).

Zwar werden im Rahmen der Gesundheitsuntersuchung nach § 62 AsylG und § 36

Infektionsschutzgesetz (IfSG) Daten zum Gesundheitszustand der Asylsuchenden
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erhoben, jedoch gibt das Robert-Koch-Institut hierzu lediglich Empfehlungen zum
Mindeststandard der Untersuchungen ab. Die Entscheidung Uber den tatsachlichen
Umfang der Untersuchungen liegt aber im Ermessen der obersten Landes-
gesundheitsbehorde des jeweiligen Bundeslandes. Was zur Folge hat, dass die
erhobenen Daten nur schwer vergleichbar sind, da eine flachendeckende

Auswertung nicht moglich ist (91).

HEUDOREF et al. untersuchten im Zeitraum von Dezember 2015 bis Marz 2016
Asylsuchende bei Aufnahme in einer von sechs Kliniken im Rhein-Main Gebiet auf
multiresistente Keime. Hierbei ergab sich eine Pravalenz fur MRSA von 9,8 %
(32/325). Die Autoren schlieBen aus den Zahlen, dass die Pravalenz vom MRSA
unter den Asylsuchenden in einem Vergleich mit sog. ,Risikogruppen® fir MRSA, wie
bspw. Bewohnern von Alten- und Pflegeheimen, erhdht und ein Aufnahmescreening

zu empfehlen sei (85).

REINHEIMER et al. verglichen 2016 in ihrer Studie die Pravalenz von u.a. MRSA
zwischen Asylsuchenden, im Ausland vorbehandelten Patienten und einheimischen
Patienten am Universitatsklinikum Frankfurt am Main. Hierbei ergab sich eine
Pravalenz von MRSA fur die Gruppe der Asylsuchenden von 10,3 %. Diese
unterschied sich deutlich von der Pravalenz der im Ausland vorbehandelten (4,8 %)
und insbesondere der Pravalenz der einheimischen Patienten (1,4 %). Die Autoren
sprachen deshalb die Empfehlung zur Testung auf MRSA bei stationarer Aufnahme
und eine vorsorgliche Isolation aus, sowohl flr die Gruppe der Asylsuchenden als
auch fur die Gruppe der bereits im Ausland vorbehandelten Patienten, wozu auch

beispielsweise im Ausland vorbehandelte, deutsche Touristen zu zahlen seien (66).

Bereits im Jahr 2015 hatten REINHEIMER et al. die Pravalenz von Asylsuchenden
und einheimischen  Patienten auf Intensiv- und [IMC-Stationen am
Universitatsklinikum Frankfurt am Main verglichen.

Hier ergab sich ein Wert von 5,6 % fur die Asylsuchenden, welcher deutlich hdher
ausfiel als der Wert von 1,2 % fur die Gruppe der einheimischen Patienten.

Auch hier wurde eine Testung auf MRSA und vorsorgliche Isolierung als best medical

care angesehen (86).
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STEGER et al. testeten im Jahr 2015 insgesamt vier vom 96 Asylsuchenden bei
Aufnahme in das Klinikum Ingolstadt positiv auf MRSA, was einer Pravalenz von 4,2
% entspricht. Den Autoren fiel dabei auf, dass einer der positiv Getesteten zwar eine
superinfizierte Scabies-Wunde aufwies, jedoch der Nasenabstrich negativ
ausgefallen war. Sie schlussfolgerten aus ihren Ergebnissen, dass keine Gefahr fur
die lokale Bevdlkerung bestand und empfahlen keine generelle Testung bei

stationarer Aufnahme (87).

RAVENSBERGEN et al. erhoben in einer retrospektiven Studie die Daten zu
Asylsuchenden, die im Universitatsklinikum Groningen (Niederlande) im Zeitraum
von April 2014 bis September 2015 behandelt wurden. 130 Patienten wurden
aufgrund von Infektionskrankheiten eingewiesen und erhielten deshalb einen
Abstrich auf MRSA. Hierbei fielen zehn Proben positiv aus, was einer Pravalenz von
7,7 % entspricht. Die Autoren sprachen sich fir ein Aufnahmescreening auf MDRO

fur Patienten aus Hochrisikogebieten aus (88).

PERETZ et al. fassten in ihrer Publikation die Testergebnisse auf MDRO von 89
asylsuchenden Syrern (29 Kinder, 60 Erwachsenen), welche in zwei israelischen
Krankenhausern vor 2014 behandelt wurden, zusammen. Es ergab sich hierbei eine
Pravalenz von 13,5 %. Die Autoren sahen in einer vorsorglichen Isolierung und
Testung die hochste Wichtigkeit zur Verhinderung einer Ausbreitung der Erreger
(89).

ANGELETTI et al. beschreiben die Untersuchung von 48 syrischen Fluchtlingen bei
Aufnahme in ein italienisches Fluchtlingslager (Castelnuovo di Porto) im Oktober
2015 auf verschiedenste mikrobielle Erreger. Hierbei ergab sich bei vier positiven
Proben auf MRSA eine Pravalenz von 8,3 % (90).
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2.6 Praktische Umsetzung der Erkenntnisse zu MRSA am Beispiel der

Universitatsmedizin Mainz

Im ,Leitfaden MRSA® legt die Krankenhaushygiene der Universitatsmedizin Mainz die

Handlungsanweisungen zum Thema MRSA fest (93). Darin wird festgelegt, welche

Patienten einem Screening unterzogen werden und wie dieses Screening zu erfolgen

hat.

Einem Screening haben sich alle Patienten zu unterziehen, die:

eine bekannte MRSA-Anamnese haben,

in einem Land/ Region mit bekannt hoher MRSA-Pravalenz leben bzw. sich
mehr als 4 Wochen in den letzten 12 Monaten in einem der folgenden Lander/
Regionen aufgehalten haben: z.B. Portugal, Italien; Rumanien, Slowakei,
Griechenland, Turkei, Zypern, Malta, Israel, Nord-Afrika, Japan, Russland,
USA, Land in Vorder-, Mittel-, Ost- oder Sudostasien oder in einem Kriegs-
oder Krisengebiet,

in einer Einrichtung mit bekannt hoher MRSA-Pravalenz leben,

einen stationaren Aufenthalt von mehr als 3 Tagen in den letzten 12 Monaten
hatten,

die wahrend ihres stationaren Aufenthaltes Kontakt zu einem MRSA-Trager
hatten, z.B. durch Unterbringung im gleichen Zimmer (sog. Kontaktpatienten),
Dialysepatienten sind,

beruflich direkten Kontakt zu MRSA haben, z.B. Personen mit Kontakt zu
landwirtschaftlichen Nutztieren (Schweine, Rinder, Gefligel) bzw. die in der
direkten Patientenversorgung arbeiten,

eine chronische Hautlasion haben (z.B. Ulkus, chronische Wunden, tiefe
Weichgewebeinfektionen) und

eine chronische Pflegebedurftigkeit haben bspw. durch Immobilitat,
Schluckstérungen, Inkontinenz, Pflegegrad oder einen der nachfolgenden
Risikofaktoren haben:

- Antibiotikatherapie in den letzten 6 Monaten

- liegende Katheter (z.B. Harnblasenkatheter, PEG-Sonde, Trachealkanule)
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Bei konsequenter Umsetzung der Vorgaben, mussten somit nahezu alle
Asylsuchenden einem Screening unterzogen werden, da auf sie der zweite Punkt
.--.in_einem Kriegs- oder Krisengebiet zutrifft. Zu diskutieren ware somit nur das
Screening bei reinen ,Wirtschaftsflichtlingen®, die sich nicht in einem Land mit
bekannt hoher MRSA-Pravalenz (wie oben aufgefuhrt) aufgehalten hatten und fur die

keiner der anderen Punkte zutrifft.

Um ermitteln zu kénnen, ob der Patient einen der hier genannten Risikofaktoren
aufweist, soll der Fragebogen fur das MRSA-Screening bei Aufnahme verwendet

werden, welcher in Abbildung Nr. 49 im Anhang zu sehen ist.

Fir das Aufnahmescreening und das Screening bei Kontaktpatienten werden
Abstriche von Nase/Rachen und Wunden bzw. nicht intakten Hautstellen (z.B.
Ekzem, Gangran, Dekubitus, Kathetereinstichstellen) genommen. Kontaktpatienten,
die langer als 24 Stunden Kontakt zu einem MRSA-Trager hatten, werden protektiv
bis zum Vorliegen eines Screening-Ergebnisses isoliert. Bei Patienten, die einem
Aufnahmescreening unterzogen wurden, erfolgt die Isolierung erst bei Vorliegen
eines positiven MRSA-Nachweises. Eine Isolierung bedeutet, dass der Patient in
einem Einzelzimmer mit eigener Nasszelle untergebracht werden muss. Eine
Kohortenisolierung von mehreren MRSA-positiven Patienten ist mdglich, wenn alle
Pflegeutensilien patientenbezogen verwendet werden. Zudem muss jedes

Isolierzimmer als solches gekennzeichnet werden.

Bei direktem Patientenkontakt, Kontakt zur Patientenumgebung und/oder zu
kontaminierten Gegenstanden und Flachen sind ein Schutzkittel, Einmalhandschuhe
und ein Mund-Nasenschutz zu tragen. Wird hingegen das Zimmer betreten, ohne
Kontakt zum Patienten oder evtl. kontaminierten Gegenstanden/Flachen zu haben,
so darf das Zimmer ohne Schutzkleidung betreten werden.

Der Patient darf in Absprache der Pflegeschichtleitung sein Zimmer verlassen, wenn

er compliant ist und folgende SchutzmalRnahmen beachtet:

- Wunden mussen abgedeckt sein
- Handedesinfektion vor Verlassen des Zimmers
- Schutzkittel anziehen

- Tragen eines Mund-Naseschutzes
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- kein Aufenthalt in Gemeinschaftseinrichtungen des Krankenhauses, z.B.
Cafeteria, kein Benutzen von Gemeinschaftstoiletten

- kein direkter Korperkontakt (Handeschutteln, Umarmen) zu anderen Patienten

- Hygienische Handedesinfektion bei Ruckkehr ins Gebaude der Unterbringung

des Patienten

Es sind gesonderte Vorschriften flr die Reinigung des Isolierzimmers und die Ver-

und Entsorgung von Gegenstanden im Isolierzimmer zu beachten.

Nach Erhalt kann sofort mit den

Dekolonisationsmaflinahmen zur Entfernung des MRSA von Haut und Schleimhauten

eines positiven Aufnahmescreenings

begonnen werden.

Ubersicht der DekolonisationsmafRnahmen:

Was Wann Womit Wie
Nase 2x taglich | Octenisan® Nasengel | Mittels Stieltupfer auf die Flachen der Nasenvor-
5 Tage hofe auftragen. Durch seitliches Zusammen-
driicken der Nasenfligel eine gleichmaRige
Verteilung des Gels gewahrleisten.
Mund,- Rachen 3x taglich | Octenidol® Gurgeln fir ca. 30 Sekunden
5 Tage
Duschen incl. Haare | 1x taglich | Octenisan® Beim Haarewaschen/Duschen Octenisan®
5 Tage - Waschlotion Waschlotion wie handelslbliche Préparate
verwenden. Auf die Korperoberfliche und die
Haare auftragen und 1 Minute einwirken lassen;
danach erst abduschen
Kérperwaschung und | 1x taglich | Octenisan® Octenisan® Waschlotion unverdinnt auf feuchten
Haare waschen 5 Tage - Waschlotion Waschlappen geben und auf die Kérperoberflache
auftragen. 1 Minute einwirken lassen und
Ggf. antibakterielle | anschlieRend abwaschen.
Kopfwaschhaube Das Gleiche gilt fir die Haare.
als Sonderanforderung | Fur die Haare ggf. antibakterielle Kopfwaschhaube
bei Apotheke bestellen | als Sonderanforderung (Patientenname, MRSA-
Sanierung) bei Apotheke anfordern.
Wunden bzw. 1x taglich | z. B. Octenisept® Octenisept® gleichmaRig und griindlich auf die zu
Hautlasionen 5 Tage - Wund-/Schleimhaut- | behandelnden Schleimhaut- und Hautpartien im
antiseptikum Anwendungsbereich auftragen.

Abbildung 24: Ubersicht DekolonisationsmafRnahmen
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Um eine Rekontamination zu vermeiden, muss nach der Leibeswaschung die
gesamte Leib- und Bettwasche gewechselt werden und die patientennahe
Umgebung desinfizierend gereinigt werden.

Es wird keine systemische Antibiotikatherapie zur Dekolonisierung empfohlen.

Zur Uberpriifung des Erfolges der Dekolonisierung wird, nachdem fiinf Tage lang
saniert wurde, am sechsten Tag der erste Kontrollabstrich genommen, es sei denn
der Patient stand unter MRSA-wirksamer Antibiose, dann wird erst am dritten Tag

nach Beendigung der Antibiose der erste Kontrollabstrich genommen.

Beim Kontrollabstrich werden folgende Lokalisationen abgestrichen:

- Nasenvorhofe (1 Tupfer fur beide Nasenvorhéfe)

- Rachen

- Leisten (1 Tupfer fur beide Leisten) oder Perineum

- alle beim Erstnachweis positiv getesteten Stellen

- alle Wunden und nicht intakte Hautstellen
Eine Beendigung der Isolierungsmal3nahmen kann erfolgen, wenn drei negative
Abstrichscreenings an drei aufeinanderfolgenden bzw. verschiedenen Tagen

vorliegen.

Eine Meldung an das Gesundheitsamt muss nach § 7 Abs. 1 Nr. 24 IfSG erfolgen,
wenn der direkte Nachweis von MRSA im Liquor oder Blut vorliegt oder bei einem
Ausbruchsgeschehen nach § 6 Abs.1 Satz 1 Nr.1 IfSG.
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3 Material und Methoden
3.1 Datenerhebung

Die Daten wurden in dem Zeitraum vom 13.06.2016 bis zum 20.02.2017 durch die
Verfasserin dieser Arbeit selbst am Gesundheitsamt Mainz-Bingen erhoben.

Zur Datenerhebung wurde von den Asylsuchenden ein Abstrich des Rachens und
beider Nasenvorhofe als gepoolter Test entnhommen, zudem galt, es einen
Fragebogen auszufillen. Es wurden von 503 Asylsuchenden Abstriche entnommen
und weitere Daten per standardisiertem Fragebogen erhoben sowie Abstriche von 7
Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen des Gesundheitsamtes Mainz-Bingen enthommen.
Es ergaben sich 502 gultige Datensatze der Asylsuchenden, da ein Abstrichtupfer
nach der Entnahme beim Transport ins Labor verloren ging. Die mikrobiologische
Auswertung fand am Landesuntersuchungsamt Rheinland-Pfalz im Standort Koblenz
statt.

3.1.1 Das Untersuchungskollektiv

Das Untersuchungskollektiv bestand aus Asylsuchenden, die in dem Zeitraum der
Datenerhebung zur Gesundheitsuntersuchung nach § 62 AsylG am Gesundheitsamt
Mainz-Bingen vorstellig wurden. In dem genannten Zeitraum konnten am
Gesundheitsamt Mainz-Bingen mit 502 von dort 842 vorstelligen Asylsuchenden
knapp 60 % der Asylsuchenden auf die Kolonisation mit MRSA hin untersucht
werden. An den beiden Gesundheitsamtern Trier und Mainz-Bingen wurden im
betrachteten Zeitraum insgesamt 5.110 Asylsuchende untersucht (siehe Abbildung
2), so dass in der vorliegenden Arbeit knapp 10 % aller Asylsuchenden
eingeschlossen werden konnten. Dem Untersuchungskollektiv gehdorten auch
unbegleitete minderjahrige Asylsuchende (UMAs) an, bei welchen sich die
Datenerhebung fir die vorliegende Arbeit nicht von jener der anderen
Asylsuchenden unterschied. Bei der behordlichen Gesundheitsuntersuchung von
unbegleiteten minderjahrigen Asylsuchenden erhalten diese zusatzlich einen Seh-
und Hortest. Minderjahrige Asylsuchende, die von ihren Eltern begleitet werden,

erhalten wiederum keinen Seh- und Hortest.
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Zudem wurden im Rahmen der Qualitatssicherung sieben Mitarbeiter/innen
untersucht, welche hauptamtlich die Gesundheitsuntersuchungen bei den

Asylsuchenden durchfuhrten.
3.1.2 Der Untersuchungsablauf

Nachdem die korperliche Untersuchung, die Blutentnahme und die konventionell
radiologische Diagnostik des Thorax (bei Personen > 15 Jahre) abgeschlossen
waren, erfolgte die Untersuchung fur die vorliegende Arbeit. Es wurde dabei ein
Abstrich des Rachens und beider Nasenvorhdfe nach der Empfehlung des Robert-
Koch-Institutes entnommen (94). Mit dem Abstrichtupfer wurde zuerst der Rachen
abgestrichen und anschliel3end mit demselben Tupfer beide Nasenvorhofe.

Bei den Abstrichwattetupfern handelte es sich um COPAN Transsystem® Produkte
mit einem Amies Agar Gel Transport Medium ohne Holzkohle. Die Proben wurden
mit fortlaufenden Nummern versehen, die denen des anonymisierten Fragebogens

entsprachen. Anschlie®end wurde der Fragebogen ausgefillt.

3.1.3 Der Fragebogen

Der fur diese Arbeit erstellte Fragebogen lehnt sich an den Fragebogen an, welcher
an der Universitatsmedizin Mainz (Abbildung Nr. 49 im Anhang) verwendet wird, um
die Notwendigkeit eines Screenings auf multiresistente Bakterien bei stationar
aufgenommenen Patienten zu eruieren. Der erstellte Fragebogen gliedert sich in

einen obligatorischen und einen fakultativen Teil.

Der obligatorische Teil erfasst folgende Merkmale:
- Geschlecht
- Alter

- Heimatland

Der fakultative Teil erhebt folgende Merkmale:
- Beruf
- Aufenthaltsdauer in Deutschland
- Aufenthalt in einem Krankenhaus im Heimatland, auf der Flucht

oder in Deutschland
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- Einnahme von Antibiotika im Heimatland oder auf der Flucht
und gegebenenfalls Beschaffungsweg
- Aufenthalt in einer Gemeinschaftsunterkunft

- Vorhandensein schlecht heilender Wunden

Die fur den obligatorischen Teil bendtigten Daten hat die Untersucherin selbst den
sogenannten Hausausweisen entnommen. Diese Hausausweise werden den
Asylsuchenden in den Erstaufnahmeeinrichtungen nach der melderechtlichen
Erfassung ausgeteilt und enthalten neben der Angabe des Namens, Geburtsdatums
und  Herkunftslands  weitere  Informationen  bspw. zu  Schlafplatzen,
Essenszuteilungen und Ausgabe von Hygienepaketen. Ebenfalls auf diesen
Ausweisen vermerkt wird die durchgefuhrte Gesundheitsuntersuchung. Die
Erfassung des Alters erfolgte zur besseren Vergleichbarkeit in Clustern von 4 Jahren,
ebenso wie das bei den Statistiken des Robert-Koch-Institutes zur Bekanntgabe

meldepflichtiger Infektionskrankheiten Asylsuchender in Deutschland der Fall ist (95).

Der fakultative Teil lag in folgenden 4 Fremdsprachen vor (siehe Abbildungen 50 - 53
im Anhang):

- Englisch

- Arabisch

- Afghanisch (Amtssprache: Dari)

- Somalisch

Die Asylsuchenden wurden gebeten, den Fragebogen im Wartezimmer auszufullen.

Das grofdte Problem hierbei war, dass viele der Asylsuchenden offenbar nicht lesen
und schreiben konnten. Ebenfalls hinderlich war die Tatsache, dass viele Afghanen
der Amtssprache Dari nicht kundig waren. Auch hatte es den Anschein, dass viele
Asylsuchende davor zurlckschreckten, konkrete Angaben zu ihrer Fluchtroute und
den Unterbringungen zu machen. Diese Angst konnte ihnen leider auch nach
erklarenden Gesprachen - soweit es die Sprachbarriere Uberhaupt moéglich machte -

nicht genommen werden.
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Probanden #:

UNIVERSITATSmedizin.

MAINZ

Fragebogen zur Untersuchung der Pravalenz von MRSA-Keimtragern

unter den Asylsuchenden in Rheinland- Pfalz

Zu lhrer Person:

Geschlecht:

Alter:

Heimatland:

Fragen:
1. Ihr Beruf:

o mannlich

0 0-4 Jahre

0 25-29 Jahre
0 50-54 Jahre
o alter

O Syrien
o Somalia
o Albanien

o weiblich

0 5-9 Jahre
0 30-34 Jahre
0 55-59 Jahre

o Afghanistan
O Eritrea
o Serbien

o 10-14 Jahre
0 35-39 Jahre
0 60-64 Jahre

o lrak
o Athiopien
0 Rumanien

Zutreffendes bitte ankreuzen X

o Arzt/ Arztin

0 Zahnarzt/ -arztin

0O sonstige medizinische/ pflegerische Berufe
o0 Landwirt/ in mit Tierhaltung

o Lehrer/in

2. Wie lange sind Sie bereits in Deutschland?

o unter 3 Monate

0 4-6 Monate

o Student/ in

O 7-9 Monate

o 15-19 Jahre
0 40-44 Jahre
0 65-69 Jahre

O lran

O anderes

o0 20-24 Jahre
0 45-49 Jahre
0 70-74 Jahre

o Pakistan

o Krankenpfleger/ Krankenschwester
o offentlicher Nah- und Fernverkehr
o Landwirt/ in ohne Tierhaltung

o anderer Beruf:

0 10-12 Monate

o0 mehrals 12 Monate

3. Waren Sie in lhrem Heimatland schon einmal stationdr im Krankenhaus oder in einer dhnlichen medizinischen

Einrichtung?

4. Waren Sie in lhrem Heimatland in den letzten 12 Monaten langer als 3 Tage stationdr in einem Krankenhaus oder in

Oja

einer dhnlichen medizinischen Einrichtung?

Oja

O nein

O nein

5. Haben Sie in lhrem Heimatland schon einmal Antibiotikum eingenommen und wenn ja, wie haben Sie das Antibiotikum
erhalten (von Arzt, Apotheke etc.)?

Oja, von
o Arzt

o Hilfsorganisatior

o0 Apotheke
o andere:

o0 Einkaufsladen

O nein

6. Waren Sie wahrend lhrer Flucht langer als 3 Tage im Krankenhaus oder in einer dhnlichen medizinischen Einrichtung

und wenn ja, in welchem Land?

Oja,in

o0 Griechenland

O Libyen
0 Rumadnien

O Kroatien

o Turkei

o Agypten

0 Mazedonien

o Osterreich

o Libanon
o Serbien
o Ungarn

O nein

7. Haben Sie wahrend lhrer Flucht ein Antibiotikum eingenommen und wenn ja, wie haben Sie das Antibiotikum erhalten
(von Arzt, Apotheke, Hilfsorganisation etc.)?

Oja, von
O Arzt
o andere:

o Apotheke

o Hilfsorganisation

O nein

8. Haben Sie wahrend lhrer Flucht in einem Lager/einer Gemeinschaftsunterkunft gelebt und wenn ja, in welchem Land?

9. Waren Sie in Deutschland in den letzten 12 Monaten ldnger als 3 Tage stationar im Krankenhaus?

Oja,in
o0 Griechenland
O Libyen
0 Rumadnien

Oja

O Kroatien

o Turkei

o Agypten

0 Mazedonien

10. Haben Sie eine schlecht heilende Wunde?

Oja

o Osterreich

olibanon
O Serbien
o Ungarn

O nein

O nein

O nein

Abbildung 25: Fragebogen in deutscher Sprache
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3.2 Erhebung der mikrobiologischen Daten

Der Nachweis von Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) Stammen
mittels kultureller Verfahren fand am Institut fir Hygiene und Infektionsschutz des
Landesuntersuchungsamtes Koblenz statt. Die dazu entnommenen Abstrichproben
wurden unter Raumtemperatur per Post an das Landesuntersuchungsamt Koblenz
am Tag der Probennahme versandt. Im Folgenden erfolgt eine Verfahrens-
beschreibung der Prifmethode flr Erstisolate am Landesuntersuchungsamt, welche

in den Abbildungen 54 - 59 im Anhang einzusehen ist (96).

3.2.1 Bendtigte Materialien

Gerate:
- sterile Einmal-Osen
- sterile Tupfer
- sterile Pinzetten
- Sicherheitswerkbank der Klasse Il
- Inkubator 30°C
- Inkubator 37°C
- Vitek® Il compact

Nahrmedien und Reagenzien:
- Brilliance™ MRSA-Agar (Fa. Oxoid™)
- Columbia-Agar mit Schafblut
- DNase-Agar
- Staphaurex® (Fa. Remel)
- Slidex® MRSA-Detection Latex- Test (PBP2-Test) (Fa. BioMerieux)
- 1NHCI
- 0,45 %-ige NaCl-Losung
- Vitek® Il GP-Karten
- Vitek® Il AST-Karten

- Schragagarrohrchen fur die Anlage und den Versand von Kulturen
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3.2.2 Arbeitsschritte

Eingangsverarbeitung/Anlegen der Probe

Das Abstrichmaterial wird als Verdiunnungsausstrich auf Briliance™ MRSA-Agar,
einem selektivem Differenzierungsmedium fir den direkten qualitativen Nachweis der
Kolonisierung durch MRSA sowie auf einen Columbia-Blutagar aufgebracht und bei
36°C aerob fur 18-24 Std bebrutet. Zudem wird arbeitstaglich ein MRSA-
Kontrollstamm (ATCC 43300) auf MRSA-Selektivagar mitgefuhrt.

Proben-Weiterverarbeitung und Differenzierung

Bilden sich auf dem hier verwendeten Brilliance™ MRSA-Agar dunkelblaue Kolonien,
so sind diese als prasumtive MRSA-Kolonien zu werten (97) und unterlaufen einem
weiteren Test zur Differenzierung zwischen S. aureus und anderen Staphylokokken.
Die Differenzierung erfolgt mittels DNAse-Testung und im Zweifelsfalle mit dem
Staphaurex®-Test oder ahnlichem nach IFU des Herstellers. Fur die DNAse-Testung
erfolgt die Beimpfung einer DNAse-Platte mit einer der prasumtiven MRSA-Kolonien.
Anschliel3end wird die Platte mit Salzsaure behandelt, welche die polymerisierte DNA
ausfallt und das Medium opak macht. Der DNAse Test wird dann als positiv
angesehen, wenn DNA abbauende Organismen eine klare, den Wachstumsbereich
umgebende Zone geschaffen haben, wahrend das vom dicken Impfstrich weiter
entfernte Medium auf Grund der polymerisierten DNA weiterhin ein opakes und
weillliches Erscheinungsbild zeigt (98).

Zudem erfolgt die Beimpfung einer Columbia-Agar Platte mit Schafblut fur
weiterfUhrende Untersuchungen. Diese werden, ebenso wie der arbeitstaglich
mitgeflhrte S. aureus-Kontrollstamm ATCC 29213, bei 36°C fur 18-24 Std bebrutet.
AnschlieRend erfolgt die Untersuchung einer typischen Kolonie mit dem Slidex®
MRSA Detection Latex-Test (PBP2-Test). Hierbei wird das bei MRSA veranderte
Penicillin-Bindungs-Protein 2a (PBP2a) uber eine Bindung an antikdrperbeschichtete
Latexpartikel nachgewiesen (99).

Kommt es bei diesem Test zur Agglutination, so erfolgt bei Erstisolaten die

Bestatigung der Identifizierung mittels des Vitek® Il compact-Systems, durch welches
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auch die Minimale Hemmkonzentration (MHK) fur grampositive Kokken inklusive der
Austestung von Fusidinsaure als einen Hinweis auf ein caMRSA-Isolat erfolgt.

Bei Vitek® Il compact und der zugehorigen Software handelt es sich um ein
automatisiertes und standardisiertes System zur Identifizierung gram-positiver
Bakterien sowie deren Empfindlichkeitstestung gegenuber verschiedenen

Antibiotika (100, 101). Im Anschluss an die Bestatigung eines MRSA-Erstisolates
wird der Stamm als Dauerkultur in Bouillon eingefroren und ggf. auf Schragagar

(Stammrohrchen) angelegt und ggfs. zur Feintypisierung weitergeleitet.

3.3 Beschreibung der angewandten statistischen Methoden

Zunachst wurden die Daten der Fragebégen und Antibiogramme in das Programm
Microsoft® Excel Office 365 Ubertragen, bevor die statistische Auswertung mit Hilfe
von SPSS fur Windows, Version 24.0 (SPSS Inc., U.S.A.) durchgefuhrt wurde.

Die kategorisierten bzw. nominalen Daten wurden als absolute und relative
Haufigkeit angegeben. Die kategorisierten bzw. nominalen Daten wurden mit Hilfe
des Chi-Quadrat-Tests bzw. des exakten Tests nach Fisher ausgewertet.

Zur Bestimmung des Risikos bezuglich des Auftretens eines Ereignisses wurde die
odds ratio (OR) bestimmt. Diese beschreibt das Risiko fur das Auftreten eines
Ereignisses (z.B. einer Krankheit) beim Vorliegen einer bestimmten Bedingung (z.B.
eines Risikofaktors) im Vergleich zu einem Kollektiv ohne diesen Risikofaktor.

Die odds ratio berechnet sich folgendermalen:

Krankheit
ja nein Gesamt
Risiko a b
Kein Risiko c d
Gesamt

OR fur die Risikogruppe: axd
cxb
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4 Ergebnisse
4.1 Auswertung der Daten aller Asylsuchenden

Zunachst werden die Daten aller untersuchten Asylsuchenden dargestellt, bevor eine

genaue Analyse der MRSA-positiv getesteten Asylsuchenden erfolgt.

4.1.1 Demographische Parameter

Die Mehrzahl der untersuchten Asylsuchenden war mit 68,5 % mannlichen
Geschlechts, wohingegen nur 31,5 % der untersuchten Personen weiblich waren.

400

300

2007

Quantity

100

0= I

male female

Gender

Abbildung 26: Geschlechtsverteilung aller untersuchten Asylsuchenden
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Mit 21,3 % bildete die Gruppe der 15- bis 19-Jahrigen den gréften Anteil aller
untersuchten Asylsuchenden, gefolgt von den 25- bis 29-Jahrigen mit 19,5 % und der
Gruppe der 20- bis 24-Jahrigen mit 18,3 %.
Knapp drei Viertel (73,1 %) der Untersuchten war jlinger als 30 Jahre und der Anteil

der Minderjahrigen am Gesamtkollektiv lag bei rund 35,2 %.

1207

100

30—

Quantity

404

20

21,31%

19,52%
18,33%

o 96%

5,38%
4 1896 |4,38%

4,95%

3,39%

2,59% |5 309
1,59% 1,39%
0,60%

0-4 59 10-14 1519 20-24 25-20 30-4 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 G569
YEArs years years years years years years years years years years years yeras years

Age

Abbildung 27: Alter aller untersuchten Asylsuchenden
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Gender

male female
75 years and above=] =75 years and above
70-74 years—] ~70-74 years
65-69 years— FE5-69 years
60-64 yeras=| F60-64 yeras
55-58 yearsT] [55-59 years
50-54 years— Fa0-54 years
45-49 years=| 45-49 years
% 40-44 years—| —40-44 years g
<L 35-39 years—] F35-39 years o
30-4 years=| 30-4 years
25-29 yearsT] F25-29 years
20-24 years—] F20-24 years
15-19 years=| ~15-19 years
10-14 years=] F10-14 years
5-89 years™] 5-9 years
0-4 years= 0-4 years

I T T I T | T 1 T T I
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Abbildung 28: Populationsdiagramm Asylsuchende

Die Asylsuchenden stammten insgesamt aus 21 verschiedenen Nationen. Die
meisten kamen mit 25,5 % aus Somalia, gefolgt von Personen aus Syrien (23,7 %)
und Eritrea (17,3 %).

Lediglich bei der Gruppe der Personen aus dem Iran, aus Mazedonien und aus dem
Jemen war der Anteil der weiblichen Asylsuchenden etwas groRRer als der mannliche
Anteil.
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Quantity

Origin

Abbildung 29: Herkunftslander aller Studienteilnehmer

4.1.2 Auswertung des fakultativen Teils des Fragebogens
Beruf

Insgesamt wurden Angaben zu zehn Berufsgruppen gemacht. So gaben zwei
Personen an, arztlich und finf Personen, zahnarztlich tatig gewesen zu sein. Drei
Personen arbeiteten als Krankenpfleger und vier Personen in anderen medizinischen
Berufen. Im o6ffentlichen Nah- und Fernverkehr waren zehn Personen beschaftigt. In
der Landwirtschaft waren insgesamt 12 Personen beschaftigt, davon sieben mit und
funf ohne Viehhaltung. Als Lehrer arbeiteten 13 Asylsuchende. 85 Personen gaben
an, noch die Schule bzw. eine weiterfihrende Bildungseinrichtung besucht zu haben.

Acht Asylsuchende gehoérten dem Militar an. Einer anderen als den hier genannten
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Beschaftigungen gingen 108 Asylsuchende nach. Keine Angabe zu einer

Beschaftigung machten 254 Personen.
Aufenthaltsdauer in Deutschland

Laut eigener Aussage hielten sich 261 Personen weniger als drei Monate im Gebiet
der Bundesrepublik Deutschland auf. Zwischen drei und sechs Monaten hielten sich
funf Personen in Deutschland auf. Weitere drei Personen waren bis zu neun Monate
in Deutschland. Zwischen neun und zwdlf Monaten betrug die Aufenthaltsdauer bei
zwei Personen und Uber zwoIf Monate waren 21 Personen in Deutschland.

212 Asylsuchende machten zur Aufenthaltsdauer in Deutschland keine Angaben.
Krankenhausaufenthalt im Heimatland und Dauer

Von 58 Asylsuchenden wurde angegeben, dass sie in ihrem Heimatland stationar in
einem Krankenhaus oder einer ahnlichen medizinischen Einrichtung gewesen waren.
258 Personen verneinten dies und 188 Asylsuchende machten hierzu keine Angabe.
Sich in den letzten 12 Monaten langer als drei Tage stationar befunden zu haben,
gaben 23 Asylsuchende an. 288 Personen verneinten dies und 193 machten hierzu

keine Angabe.
Antibiotikaeinnahme im Heimatland

In ihrem Heimatland ein Antibiotikum eingenommen zu haben, gaben 119 Personen
an. 74 Personen bekamen dieses durch einen Arzt, 31 Personen uUber eine
Apotheke, sieben Personen durch eine Hilfsorganisation und weitere sieben
Asylsuchende Uuber eine andere Bezugsquelle als die hier genannten. 199
Asylsuchende hatten in ihrem Heimatland kein Antibiotikum erhalten und 186

Personen machten hierzu keine Angabe.
Krankenhausaufenthalt wahrend der Flucht

Wahrend ihrer Flucht wurden nach eigenen Angaben 24 Asylsuchende langer als
drei Tage in einem Krankenhaus oder ahnlichen medizinischen Einrichtung betreut.
Davon wurden acht Personen in Griechenland, vier Personen in Italien, drei der
Personen in Libyen, zwei Personen in der Turkei, zwei Personen in Rumanien und

eine Person in Kroatien versorgt. Drei Asylsuchende wurden in anderen als den hier
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angegeben Landern stationar versorgt. 287 Personen verneinten die Frage nach
einem Krankenhausaufenthalt wahrend der Flucht und 193 machten hierzu keine

Angabe.
Antibiotikaeinnahme auf der Flucht

Es erhielten insgesamt 35 Asylsuchende auf der Flucht ein Antibiotikum. 17
Personen erhielten dieses durch einen Arzt, zehn Personen in einer Apotheke, zwei
Personen durch eine Hilfsorganisation und sechs Personen durch andere als die hier

angegeben Mdoglichkeiten. 191 Asylsuchende machten dazu keine Angabe.
Aufenthalt in Lager/Gemeinschaftsunterkunft wahrend der Flucht

Bei der Nennung der Lander, in welchen sich die Asylsuchenden wahrend der Flucht
aufgehalten hatten, ist zu beachten, dass Mehrfachnennungen maoglich waren. In
Griechenland hatten sich 58 Asylsuchende in einer Gemeinschaftsunterkunft
aufgehalten, 27 Asylsuchende in Libyen, jeweils acht Asylsuchende in Italien und
Ungarn. Weitere sieben Asylsuchende hielten sich in Serbien auf, jeweils weitere vier
in Rumanien und Mazedonien und drei in Osterreich. Hinzukamen jeweils noch zwei
Asylsuchende, die angegeben hatten, sich in Belgien in einer Gemeinschafts-
unterkunft aufgehalten zu haben sowie jeweils eine Person in Schweden und in
Athiopien. Weitere sieben Personen gaben an, sich in einer Gemeinschaftsunterkunft
aufgehalten zu haben, nannten jedoch kein Land und 196 Asylsuchende machten zu

dieser Frage keinerlei Angabe.
Krankenhausaufenthalt in Deutschland

Zu dieser Frage gaben 10 Asylsuchende an, in den letzten zwdlf Monaten langer als
drei Tage in einem Krankenhaus in Deutschland stationar versorgt worden zu sein.

302 Asylsuchende verneinten diese Frage und 192 machten keine Angabe.
Schlecht heilende Wunden

32 Asylsuchende bejahten die Frage nach schlecht heilenden Wunden. 284

Asylsuchende verneinten dies und 188 machten dazu keine Angabe.
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4.2 Analyse der MRSA-positiven Befunde

Es konnten 24 Asylsuchende der 502 glltigen Proben positiv auf MRSA getestet

werden, was einem prozentualen Anteil von 4,78 % entspricht.

4.2.1 Demographische Parameter

Geschlecht

60

Gender

B male
[ Ifemale

Frequency (%)
=Y
T

20—

negative positive
MRSA

Abbildung 30: Balkendiagramm Geschlecht*MRSA

Der absolute Anteil an MRSA-positiven Individuen war mit 62,5 % mannlichen
Geschlechts (n=15), der relative Anteil betrug 4,4 %. Bei den weiblichen Individuen
betrug der absolute Anteil zwar lediglich 37,5 % (n=9), was jedoch einem relativen

Anteil von 5,7 % entspricht.
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MRSA
negative | positive Total
Gender male Count 329 15 344
% within Gender 95,6% 4,4%| 100,0%
% within MRSA 68,8% 62,5% 68,5%
female Count 149 9 158
% within Gender 94,3% 5,7%| 100,0%
% within MRSA 31,2% 37,5% 31,5%
Total Count 478 24 502
% within Gender 95,2% 4,8%| 100,0%
% within MRSA 100,0%| 100,0%| 100,0%
Abbildung 31: Kreuztabelle Geschlecht*MRSA
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Abbildung 32: Balkendiagramm Alter*MRSA
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Die relative Mehrheit der MRSA-Positiven mit jeweils 5 Personen bildeten mit
jeweils 20,8 % die Gruppe der 15- bis 19-Jahrigen und die der 20- bis 24-
Jahrigen. In den jeweiligen Altersgruppen hatte sie aber nur einen Anteil von
4,7 % bzw.5,4 %. Den grofdten relativen Anteil an MRSA-positiven Individuen in
ihrer Altersgruppe hatten mit 14,3 % die 5- bis 9-Jahrigen, gefolgt von den O-
bis 4-Jahrigen mit 11,1 % und den 10- bis 14-Jahrigen mit 9,1 %. Insgesamt
waren mit 87,5 % Prozent die Mehrheit der positiv auf MRSA getesteten
Personen junger als 30 Jahre und hatten einen Anteil an 5,7 % in dieser

Altersspanne.
MRSA
negative | positive Total
Age (years) 0-4 Count 24 3 27
% within Age (years) 88,9% 11,1% | 100,0%
% within MRSA 5,0% 12,5% 5,4%
5-9 Count 18 3 21
% within Age (years) 85,7% 14,3% | 100,0%
% within MRSA 3,8% 12,5% 4.2%
10-14 Count 20 2 22
% within Age (years) 90,9% 9,1%| 100,0%
% within MRSA 4,2% 8,3% 4,4%
15-19 Count 102 5 107
% within Age (years) 95,3% 47% | 100,0%
% within MRSA 21,3% 20,8% 21,3%
20-24 Count 87 5 92
% within Age (years) 94,6% 5,4%]| 100,0%
% within MRSA 18,2% 20,8% 18,3%
25-29 Count 95 3 98
% within Age (years) 96,9% 3,1%]| 100,0%
% within MRSA 19,9% 12,5% 19,5%
30-34 Count 49 1 50
% within Age (years) 98,0% 2,0%| 100,0%
% within MRSA 10,3% 4,2% 10,0%
35-39 Count 24 1 25
% within Age (years) 96,0% 4,0%| 100,0%
% within MRSA 5,0% 4,2% 5,0%
40-45 Count 16 1 17
% within Age (years) 94.1% 5,9%( 100,0%
% within MRSA 3,3% 4,2% 3,4%
Total Count 478 24 502
% within Age (years) 95,2% 4.8%| 100,0%
% within MRSA 100,0%| 100,0%| 100,0%

Abbildung 33: Kreuztabelle Alter*MRSA
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Abbildung 34: Balkendiagramm Herkunftsland*RSA

Die groRte Gruppe der MRSA-Positiven mit 37,5 % (n = 9) stammten aus Eritrea mit

einem relativen Anteil von 10,3 % (9/87) innerhalb dieses Herkunftslandes. Gefolgt

von Syrien mit einem Anteil von 29,2 % (n = 7) an allen MRSA-Fallen, aber nur

einem relativen Anteil von 5,9 % (7/119) innerhalb der Personen dieses Landes. Aus

Afghanistan stammten 16,7 % (n = 4) der Personen, die positiv auf MRSA getestet

wurden, was aber 8,2 % (4/49) aller Afghanen entsprach. Den grofdten Anteil an

MRSA positiven Individuen (1/4) innerhalb eines Herkunftslandes hatte Mazedonien,

welches aber nur einen Anteil von 0,8 % an allen Probanden ausmachte.
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MRSA

negative | positive Total

Origin  Syria Count 112 7 119
% within Origin 94,1% 5,9% 100,0%

% within MRSA 23,4%| 29,2% 23,7%

Afghanistan Count 45 4 49

% within Origin 91,8% 8,2% 100,0%

% within MRSA 9,4% 16,7% 9,8%

Somalia Count 125 3 128

% within Origin 97, 7% 2,3% 100,0%

% within MRSA 26,2% 12,5% 25,5%

Eritrea Count 78 9 87

% within Origin 89,7% 10,3% 100,0%

% within MRSA 16,3% 37,5% 17,3%

Mazedonia  Count 3 1 4

% within Origin 75,0%| 25,0% 100,0%

% within MRSA ,6% 4,2% ,8%

Total Count 478 24 502
% within Origin 95,2% 4,8% 100,0%

% within MRSA 100,0%| 100,0% 100,0%

Abbildung 35: Kreuztabelle Herkunftsland*MRSA
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4.2.2 Auswertung des fakultativen Teils des Fragebogens

Sechs Asylsuchende gaben an, noch die Schule zu besuchen.
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Abbildung 36: Balkendiagramm Beruf*"MRSA

Zehn Personen gaben an, dass ihre Aufenthaltsdauer in Deutschland weniger als

drei Monate betragt.
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Abbildung 37: Balkendiagramm Aufenthaltsdauer in Deutschland*MRSA
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Zwei Asylsuchende gaben an, in ihrem Heimatland stationar in einem Krankenhaus

versorgt worden zu sein, wohingegen elf diese Frage verneinten.
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g 40— [positive
'8
0— | |
no yes
Question 3: Did you ever stay in a hospital or
similar facilities in your home country?

Abbildung 38: Balkendiagramm Krankenhausaufenthalt im Heimatland*MRSA

Davon gab ein Asylsuchender an, in den letzten zwolf Monaten langer als drei Tage

stationar gewesen zu sein.
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Question 4:Did you stay in a hospital or similar
facilities in your home country for longer than 3
days within the past 12 months?

Abbildung 39: Balkendiagramm Krankenhausaufenthalt im Heimatland gréRBer drei Tage*MRSA
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Vier Asylsuchende hatten in ihrem Herkunftsland ein Antibiotikum durch einen Arzt

erhalten. Zehn Asylsuchende hatten noch nie ein Antibiotikum erhalten.
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Abbildung 40: Balkendiagramm Antibiotikaeinnahme im Heimatland*MRSA

Ein positiv auf MRSA getesteter Asylsuchender gab an, in Griechenland stationar im

Krankenhaus versorgt worden zu sein.
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Abbildung 41: Balkendiagramm Krankenhausaufenthalt wahrend der Flucht“MRSA

64



Zwei der positiv Getesteten gaben an, in Griechenland in einer

Gemeinschaftsunterkunft gelebt zu haben und eine Person in

Libyen.
80—
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no yes
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Abbildung 42: Balkendiagramm Aufenthalt

Flucht*MRSA

in Gemeinschaftsunterkunft wahrend der

Keiner der positiv auf MRSA getesteten Personen hatte sich in den letzten zwolf

Monaten langer als drei Tage in einem deutschen Krankenhaus aufgehalten.
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Abbildung 43: Balkendiagramm Krankenhausaufenthalt in Deutschland*MRSA
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Keine Person mit positivem MRSA-Nachweis hatte auf ihrer Flucht ein Antibiotikum

erhalten oder eine schlecht heilende Wunde.

Bei der Auswertung wurden nur solche Fragebdgen berucksichtigt,
auf welchen die Asylsuchenden freiwillige Angaben machten.

4.2.3 Antibiogramm

Die folgende Abbildung fasst das Antibiogramm aller 24 Asylsuchenden zusammen,
deren Proben eine Resistenz gegen Oxacillin aufwiesen und somit definitionsgemaf

als MRSA-positiv gewertet wurden.

Besondere Beachtung sollten hierbei die vier Proben finden, die eine Resistenz
gegen Fusidinsaure aufweisen, da sich diese Resistenz zunehmend unter den
caMRSA ausbreitet und somit auf eine Ubertragung auBerhalb des Medizinsektors
hinweisen kann (102-104). Alle Proben sind auf Mupirocin, Rifampicin, Fosfomycin,
Linezolid, Vancomaycin und Teicoplanin sensibel. Mupirocin ist hierbei von

besonderem Interesse, da es zur Eradikation von MRSA Verwendung findet.

Proband-Nr.
14 17 47 74 82 125 163 180 196 197 251 267 268 289 290 293 325 328 382 383 440 466 473 474

Wirkstoff

Benzylpenicilin R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R
Oxacillin R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R
Gentamicin S S S R Q Q ¢
Tobramycin GG IR CEE N B C B CHE G B G C R C B C I G C R C B GO C I C R C I C N G C B O
Ciprofloxacin R R S R 5

Levofloxacin 2 08 508 B S8 &8 8 8 8 8 488 48508 3 @8 @R 5 0
Moxifloxacin S S S S i S S S s S S S S R S R S S S
Erythromycin S S S S S S R S S S R S S R R S S R S S R R S S
Clindamycin S § § § § § R S S R S S R R S S R S S S R S S
Teicoplanin 5 83 8B 8§ 8 8 5§ 8 3 &8 83 &8 8 58 §8 8 @ §8 &8 8 5858838498
Vancomycin S § S S S S S S S S S S S S S S S S S S
Tetracyclin R $ S S S R R R R R R S S S S S S R S S S S S s

Sulfamethoxaz
ol / S S S R S R S S S S R S R S S S S S S S S S S R
Trimethoprim

Linezolid S 5 S S S S S S S S S S S S S g g S S S S S
Fosfomycin S §$ S S S S S S S S S S < <

Fusidinsaure 5 83 R 8 8 Q3 &5 838 468 8 68 8 5880808583 8383 8¢
Rifampicin S5 S S § S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S
Mupirocin S S S S S 5 S S S S S S S S S S S S S S S S S S

Abbildung 44: Antibiotikaresistenzen (R = resistent, i = intermediar, S = sensibel)
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4.3 Auswertung der Proben der Mitarbeiter

Es wurden insgesamt sieben Mitarbeiter des Gesundheitsamtes Mainz-Bingen, die
unmittelbar an den Eingangsuntersuchungen beteiligt waren, auf die Kolonisation mit
MRSA im Nasen-/Rachenraum getestet. Keiner der sieben Mitarbeiter konnte positiv
auf MRSA getestet werden.

67



5 Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Tragerschaft von MRSA unter
Asylsuchenden in Rheinland-Pfalz am Beispiel der Gesundheitsuntersuchungen
nach § 62 AsylG am Gesundheitsamt Mainz-Bingen zu erheben. Die so erfassten
Zahlen sollten mit denen anderer Studien zu Asylsuchenden und zur deutschen
Allgemeinheit verglichen werden. Es sollte herausgearbeitet werden, ob der alleinige
Umstand, dass eine Person als ,Flichtling“ nach Deutschland gekommen war, als
Risikofaktor flr eine MRSA-Kolonisation zu sehen ist, oder ob hier nach

spezifischeren Merkmalen fur die Einordnung als Risikofaktor gesucht werden sollte.

5.1 Datenlage zu Asylsuchenden in Deutschland

Generell lasst sich feststellen, dass die grol’e Anzahl der Asylsuchenden, die
innerhalb kurzester Zeit in Deutschland einen Asylantrag gestellt haben, eine grofe
Herausforderung fur etablierte Systeme darstellten, die dieser zum Teil nicht gerecht

werden konnten.

5.1.1 Zahlen zu Asylsuchenden

Bei den Berichten zu Zahlen von Asylsuchenden muss stets klar darin unterschieden
werden, ob Personen oder gestellte Asylantrage gezahlt wurden. In einigen
Berichten fasst die dort genannte Fallzahl Asylerstantragsteller,
Asylfolgeantragsteller (mit oder ohne Wohnpflicht in der Erstaufnahmeeinrichtung)
sowie unerlaubt eingereiste Asylsuchende zusammen oder die berichtete Zahl

besteht aus einer beliebigen Kombination der Zahlen.

So fallt fur das Bundesland Rheinland-Pfalz beispielsweise auf, dass in dem Bericht
des Bundesamtes fur Migration und Flichtlinge ,Das Bundesamt in Zahlen 2016“
36.985 Asylerstantragsteller (2017: 12.951) ausgewiesen werden, wohingegen auf
der Homepage des zustandigen Ministeriums fur Familie, Frauen, Jugend,
Integration und Verbraucherschutz des Landes Rheinland-Pfalz die Zahl der EASY-
Zugange nur mit 16.094 (2017: 7.922) benannt ist. Laut einer Stellungnahme des

Ministeriums ist ,die erhebliche Abweichung bei den beiden genannten Zahlen darin
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begrindet, dass im Jahr 2015 das BAMF nicht alle Asylantrage der nach Rheinland-
Pfalz kommenden Personen entgegennehmen konnte. Somit haben sich die
Antragstellungen in das Jahr 2016 verschoben. Daher wurden in 2016 mehr
Asylantrage gestellt als tatsachlich Personen nach Rheinland-Pfalz kamen, die Zahl
der Asylerstantragsteller im Jahr 2016 liegt daher deutlich Gber der Zahl der in EASY
ausgewiesenen Zugange fur Rheinland-Pfalz.“ (Carina Utfeld, Abteilung Integration
und Migration, Referat 724 - Flichtlingspolitk und Erstaufnahme von

Asylbegehrenden)

5.1.2 Heterogene Zusammensetzung der Asylsuchenden

Der grofte Unterschied der untersuchten Kohorte zu den fir Gesamtdeutschland
erhobenen Daten liegt in den Herkunftslandern der Asylsuchenden. Wahrend im
untersuchten Zeitraum sowohl deutschlandweit als auch in Rheinland-Pfalz die
meisten Asylsuchenden aus Syrien stammten, belegte in der vorliegenden Arbeit
Somalia Platz eins der Herkunftslander (24,4 %). Syrien nahm in dieser Arbeit mit
23,7 % den zweiten Platz, gefolgt von Eritrea (18,9 %) auf Platz drei, ein. Mit Somalia
und Eritrea stammten somit fast die Halfte aller Untersuchten aus Ost-Afrika.

Vorliegende Arbeit _ 24,4% 18,9%

Rheinland-Pfalz 2017 _ 11,0%  10,0% | 10,0% |

Rheinland-Pfaiz 2016 IS I6% S 18,0% 7,0% 7,0% [1,0%
Bundesrepublik 2017 _M

Bundesrepublik 2016 [IINEE0% . 17,6% 13,3%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

m Syrien = Afghanistan Irak = Somalia = Eritrea mlran
Abbildung 45: Balkendiagramm TOP 3 Herkunftslander

Der Anteil an mannlichen Asylsuchenden war mit Uber 60 % in allen Erhebungen
groRer als der Anteil der weiblichen Asylsuchenden.
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In allen Untersuchungen lag das Alter der Asylsuchenden grofRtenteils zwischen 18
und 30 Jahren. Mit nur 5,35 % machte der Anteil an Kleinkindern unter 4 Jahren in
der vorliegenden Arbeit einen deutlich geringeren Anteil aus, als er das bundesweit
(bis zu 23,2 %) und landesweit (bis zu 16,6 %) tat.

5.2 Vergleich der MRSA-Pravalenz

Die in der vorliegenden Arbeit erhobene MRSA-Pravalenz lag bei 4,78 %.

5.2.1 Vergleich der MRSA-Pravalenz zu Studien bei Asylsuchenden

Der Grofteil der Studien zu Asylsuchenden und multi drug resistant organisms
(MDRO) schlief3t nur solche Asylsuchenden ein, welche zur stationaren Behandlung
in ein Krankenhaus aufgenommen wurden. Es handelte sich also hier um Personen,
die ernstzunehmender erkrankt oder verletzt waren, was zum einen vermuten lasst,
dass hier ein engerer Kontakt zu medizinischen Einrichtungen stattgefunden hatte,
und zum anderen, dass bei erkrankten Personen mdglicherweise von einer
reduzierten Immunabwehr ausgegangen werden kann.

Zudem wurde nicht unterschieden, ob es sich um neu eingetroffene Asylsuchende,
welche erst seit Kurzem in den Aufnahmeeinrichtungen untergebracht waren,
handelte oder um bereits seit Langerem in Deutschland lebenden Asylsuchenden.
Bei den Letztgenannten ist davon auszugehen, dass sie in den
Aufnahmeeinrichtungen langere Zeit auf beengtem Raum mit wechselnder Belegung,
aus Personen, die unter anderem Uber Hochinzdenzlander wie beispielsweise
Griechenland eingereist waren, gewohnt hatten.

Bei keiner anderen Studie, als der hier Vorliegenden, wurde die MRSA-Pravalenz zu
einem friheren Zeitpunkt erfasst, da auch bei ANGELETTI et al. nicht spezifiziert
wird, an welchem Tag nach Aufnahme die Erhebung stattfand und sie fur diese
Arbeit nach § 62 AsylG binnen sieben Tage nach Einreise zu erfolgen hatte. Es ist
somit anzunehmen, dass es durch die Auswahl solcher Studienteilnehmer zu einer

Stichprobenverzerrung gekommen ist.
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Lediglich ANGELETTI et al. fuhrten ein Aufnahmescreening in einem Fluchtlingslager
durch und konnten somit diese oben genannte Stichprobenverzerrung weitestgehend
vermeiden, hatten jedoch nur eine kleine Stichprobengréfe (n=48). In dieser
Untersuchung lag die MRSA-Pravalenz bei 8,3 % (90).

Bei den Untersuchungen von RAVENSBERGEN et al. und PERETZ et al. handelte
es sich um Aufnahmescreenings in auslandischen Krankenhausern (Niederlande
bzw. Israel) und der Untersuchungszeitraum lag zum Teil noch vor der grofen
Fluchtbewegung Richtung Europa ab dem Jahr 2015. Bei RAVENSBERGEN et al.
stammten 36,5 % der Untersuchten aus Eritrea, 18,6 % aus Syrien und 12,2 %
waren in den Niederlanden geborene Kinder ohne Spezifizierung der Herkunft der
Eltern. Bei PERETZ et al. handelte es sich ausschliel3lich um syrische Zivilisten. Mit
einer Pravalenz von 7,7 % bzw. 8,7 % lagen die Zahlen deutlich Uber der in der
vorliegenden Arbeit erhobenen Pravalenz von 4,78 % (88, 89).

Nur bei STEGER et al., welche ein Aufnahmescreening am Klinikum Ingolstadt im
Jahr 2015 vornahmen, lag die Pravalenz mit 4,2 % unter der hier erhobenen
Pravalenz von 4,78 %. Die Stichprobe umfasste mit 96 Teilnehmern jedoch auch in
diesem Fall deutlich weniger als die vorliegende Arbeit mit 504 Proben. Was die
Herkunft der Asylsuchenden betrifft, so wird bei STEGER et al. lediglich zwischen
afrikanisch (58 %) und asiatisch (37 %) unterschieden, ohne jedoch eine genauere
Herkunft zu nennen, wodurch sich keine weiterfuhrenden Schlusse hinsichtlich einer
Risikogruppe treffen lassen (87).

REINHEIMER et al. fuhrten im zweiten Halbjahr 2015 und im ersten Halbjahr 2016
Aufnahmescreenings am Universitatsklinikum Frankfurt am Main durch und erhielten
bei 143 bzw.117 Probanden deutlich unterschiedliche Pravalenzen von 5,6 %
bzw.10,3 %. Weder die Art der Probengewinnung noch deren Auswertung
unterschieden sich in den beiden Studien. Bei der Zusammensetzung der
Herkunftslander fiel auf, dass der Anteil an syrischen Asylsuchenden bei der Studie
im Jahr 2016 (Pravalenz 10,3 %) mit nur 24,8 % deutlich geringer ausfiel als bei der
Studie im Jahr 2015 (Pravalenz 5,6 %) mit 43 %. Der Anteil an afghanischen
Teilnehmern (29 % bzw. 25,6 %) war nahezu gleich (66, 86).
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Mit 325 Probanden aus sechs verschiedenen Kliniken im Zeitraum von vier Monaten
2015/2016 fuhrten HEUDROF et al. die grofdte Studie bei Klinikaufnahme im Rhein-
Main-Gebiet durch. Hierbei ermittelten sie eine Pravalenz von 9,8 %. Aus Syrien
stammten mit 40-50 % der Grofteil an Probanden, gefolgt von Afghanen mit
20-30 %, was laut Autoren der Zusammensetzung der umgebenden Asylunterkinfte

entsprach (85).

Aulder der Tatsache, dass es sich bei den untersuchten Probanden um Personen auf
bzw. nach der Flucht aus Landern mit bekannt hoher MRSA-Rate handelte, konnte

keine weitere Gemeinsamkeit gefunden werden.

5.2.2 Vergleich der MRSA-Pravalenz zu Studien bei Risikogruppen

Bei diesen Studien variieren sowohl die Anzahl der vorliegenden Arbeiten, die Anzahl
der Probanden und teilnehmenden Einrichtungen als auch die Ergebnisse

hinsichtlich der MRSA-Pravalenzen stark voneinander.

Die aussagekraftigste Studie hinsichtlich der Punktpravalenz an einem
Akutkrankenhaus aus den letzten 15 Jahren durfte sicherlich die Studie von
HUBNER et al. sein, die 73.983 Probanden aus 329 Einrichtungen einschloss und
eine Pravalenz von 1,64 % erheben konnte (73). Diese Pravalenz deckt sich mit der
zwei Jahre zuvor erhobenen Punktpravalenz an 56 Akutkrankenhausern bei 12.968
Probanden durch WEGNER et al. mit einer Pravalenz von 1,53 % (72).
Eingeschrankt wird die Aussagekraft beider Studien dadurch, dass zunachst jeweils
1.550 Einrichtungen zur Teilnahme eingeladen wurden, jedoch lediglich 21 % bzw.
3,6 % der Einrichtungen letztendlich Daten =zur Verfugung stellten, die
eingeschlossen werden konnten. Dies lasst die Frage aufkommen, was diese
Einrichtungen zur Teilnahme bewogen hatte: entweder ein grof3es Interesse an der
Fragestellung oder das Wissen um eine niedrige Pravalenz durch eigene
vorangegangene Testungen und Behandlungen. Hier ist somit eine
Stichprobenverzerrung denkbar.

Bei den Studien zur MRSA-Pravalenz in Alten- und Pflegeheimen fallt zum einen auf,
dass nur eine uberschaubare Anzahl an Untersuchungen vorliegt und zum anderen,

dass die ermittelten Pravalenzen sich stark voneinander unterscheiden (2,3-9,2 %).
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Jedoch konnte in diesen Studien ein signifikanter Zusammenhang zwischen den in
den Risikobewertungsbégen abgefragten Risikofaktoren und der tastsachlichen
MRSA -Kolonisation bestatigt werden.

Zu den anderen Risikogruppen der ambulanten Pflegedienste und Dialyse liegen nur
sehr wenige belastbare Daten vor. Was diesen jedoch zu entnehmen ist, dass die
dortige Pravalenz sich in Bereichen der Werte von Alten- und Pflegeheimen bewegt
und die zuvor genannten Punktpravalenzen der Akutkrankenhauser meist um
mindestens das Doppelte Ubersteigt.

Die in der vorliegenden Arbeit erhobene Pravalenz von 4,78 % ubersteigt also
deutlich die Punktpravalenz in Akutkrankenhausern. Die Werte aus dem Bereich der
Alten- und Pflegeheime liegen lediglich bei einer der bericksichtigten Arbeiten unter
der hier beschriebenen Pravalenz, bei den restlichen Studien wird diese Pravalenz
zum Teil deutlich Uberschritten. Bei den Erhebungen in der ambulanten Pflege und

Dialyse liegen die Pravalenzen zumeist nur rund 1 % unter dem hier ermittelten Wert.

5.2.3 Vergleich der MRSA-Pravalenz  zu Studien zur  deutschen
Allgemeinbevolkerung

Wie bereits beschrieben liegt das Problem bei Aussagen zur Allgemeinbevolkerung
an der Zusammensetzung der Untersuchungskohorten und an der Anzahl der
Probanden. Lediglich in der SHIP-TREND-0 Studie und bei MEHRAJ et al. wurden
die Daten durch Zufallsstichproben vollkommen unabhangig vom Kontakt der
Probanden zum medizinischen Bereich ermittelt, wobei nur die SHIP-TREND-0
Studie auch tatsachlich reprasentative Zufallsstichproben zog. Beide Studien luden
iber das Einwohnermeldeamt schriftlich zur Teilnahme ein. KOCK et al. sprechen in
ihrer Studie davon, die Pravalenz der Allgemeinbevdlkerung bestimmt zu haben,
wobei ungeklart bleibt, wie sehr die Allgemeinbevolkerung durch Patienten aus
Arztpraxen und Schulern/Studierenden abgebildet wird. Alle drei Studien zusammen
umfassen lediglich 6.248 Personen, bewegen sich aber in sehr niedrigen
Pravalenzbereichen von 0,34-1,29 % (61-63). Ausgehend von einer
Bevolkerungszahl von 83,1 Millionen (Statistisches Bundesamt, Stand: 05. Oktober
2020), wird durch diese Studien nur 0,0075 % der deutschen Bevodlkerung
abgebildet.
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Es bietet sich daher an, auch solche Studien mit einzubeziehen, welche ein
Aufnahmescreening durchgefuhrt haben, auch wenn es hier sicherlich zu einer
gewissen Uberreprasentation der Risikogruppen kommt. Zuséatzlich liefern diese
Studien Erkenntnisse daruber, wie zutreffend die definierten Risikofaktoren auf eine
MRSA-Kolonisation hinweisen und eine Testung sinnvoll machen. KOCK et al.
konnten erheben, dass bei einer MRSA-Pravalenz von 1,6 % bei 23.566 Getesteten
76 % davon durch die klassischen Risikofaktoren hatten identifiziert werden kénnen
(58). HERRMANN et al. stellten in ihrer Studie, welche das gesamte Saarland
einschloss, fest, dass bei einer Pravalenz von 2,2 % bei 20.027 Probanden nach
Abfragen der sechs aussagekraftigsten Risikofaktoren 31 % dieser Probanden hatten
getestet werden mussen, um 67 % aller MRSA-Positiven zu erfassen (65). Diese
Erkenntnis ist ahnlich einer friheren Untersuchung von POHLE et al., bei der eine
Pravalenz von 0,77 % bei 13.855 Patienten erhoben und in der Nachschau
festgestellt wurde, dass nach der damals gultigen KRINKO-Empfehlung 47,5 %
hatten getestet werden mussen, um 69,1 % der MRSA-Trager zu identifizieren (60).

Es lasst sich zusammenfassen, dass in den drei letztgenannten Studien insgesamt
57.448 Personen getestet wurden und die Pravalenzen sich im Bereich von
0,77-2,2 % bewegten. Diese Probandenanzahl bildet jedoch nur 0,069 % der
deutschen Bevdlkerung ab. Gerechnet auf die Gesamtheit aller stationaren Falle von
ca. 19 Millionen pro Jahr (Statistisches Bundesamt, Stand: 19. Juni 2020) entspricht
das 0,3 % aller stationar behandelten Patienten. Mit 4,78 % liegt die Pravalenz in der

vorliegenden Arbeit jedoch bei mehr als dem Doppelten.
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5.3 Risikofaktoren

Chi-Quadrat bzw. exakte Tests nach Fisher wurden zwischen MRSA-positiven
Befunden und den 13 betrachteten Merkmalen durchgefihrt.

Nur bei drei Merkmalen war keine der erwarteten Zellhaufigkeiten kleiner als 5,
sodass hier der Chi-Quadrat Test angewendet werden konnte. In den restlichen

Fallen wurde mit dem exakten Test nach Fisher gearbeitet.
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Abbildung 46: Balkendiagramm Alter (25 Jahre)*MRSA

Ein statistisch signifikanter Zusammenhang ergab sich bei einem Signifikanzniveau
a = .05 nur fir die Kolonisation mit MRSA und einem Alter unter 25 Jahren,
X2(1,n=502)=4,64, p=.031.
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Asymp. Sig. [ Exact Sig. Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 4,6472 1 ,031
Fisher's Exact Test ,036 ,024
N of Valid Cases 502

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 11,14.b

Zudem ist das relative Risiko einer Kolonisation mit MRSA bei den unter 25-Jahrigen

um den Faktor 2,7 grol3er als bei den Uber 25-Jahrigen.

Odds ratio: (18*227)/(251*6) = 2,7

MRSA
negative | positive Total

Age (years) <25 Count 251 18 269
% within Age (years) 93,3% 6,7%| 100,0%

% within MRSA 52,5%| 75,0% 53,6%

>25  Count 227 6 233

% within Age (years) 97,4% 2,6%| 100,0%

% within MRSA 47,5%| 25,0%| 46,4%

Total Count 478 24 502
% within Age (years) 95,2% 4,8%| 100,0%

% within MRSA 100,0%| 100,0%| 100,0%

Abbildung 47: Kreuztabelle Alter (25 Jahre)* MRSA

Geschlecht

Durch die Testung mittels Chi-Quadrat konnte flr das Geschlecht und eine
MRSA-Kolonisation kein signifikanter Zusammenhang festgestellt werden,

X2(1,n=502) = 42, p=51.

Asymp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 42432 1 ,515
Fisher's Exact Test ,506 ,328
N of Valid Cases 502

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 7,55.
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Herkunftsland

Es liel3 sich fur keines der 19 Herkunftslander ein signifikanter Zusammenhang
zu einer MRSA-Besiedlung nachweisen. Auch eine Gruppierung nach
Kontinenten (i.e. Asien, Afrika, Europa) ergab keinen signifikanten
Zusammenhang zu einer MRSA-Kolonisation. Zudem besteht kein erhdhtes
relatives Risiko fur eine MRSA-Besiedlung flr Asylsuchende aus dem
asiatischen (z.B. Syrien, Afghanistan) oder afrikanischen (z.B. Somalia, Eritrea)
Raum im Gegensatz zu nicht-asiatischen bzw. nicht-afrikanischen

Asylsuchenden.

5.4 Antibiotikaresistenz

Im Vergleich zu den Antibiotikaresistenzen in Europa aus Kapitel 2.5.1 fallt auf, dass
die im Jahr 2017 am haufigsten vorkommende Resistenzkombination aus Oxacillin
und Flourchinolonen in der hier vorgestellten Studie nur in einem einzigen Fall
auftritt, wobei bemerkenswert ist, dass eine Resistenz gegen Flourchinolone
uberhaupt nur in 3 Fallen vorkommt. Wie aus Kapitel 2.4.2 hervorgeht, weist in
Deutschland eine MRSA positive Probe zu 88,7 % eine zusatzliche Resistenz gegen
Ciprofloxacin (Flourchinolon), zu 73,4 % gegen Erythromycin (Makrolid) und zu 60,5
% gegen Clindamycin (Lincosamid) auf. In der vorliegenden Arbeit kommt eine
Resistenz gegen Makrolide bei 29 % der Proben vor, gefolgt von Resistenzen gegen
Lincosamide und Tetrazykline bei jeweils 25 % der Isolate. Die Rate an
Fluorchinolonresistenzen liegt bei nur 12,5 %, also deutlich niedriger als das europa-
und deutschlandweit der Fall ist.

Resistenzen gegen nur eine Antibiotikaklasse weisen sieben Isolate (29 %) auf.
Weitere sieben Isolate sind gegen zwei Klassen Antibiotika resistent. Immerhin noch
sechs Proben (25 %) sind gegen drei Klassen resistent. 12,5 % der Isolate sind
gegen vier Antibiotikaklassen resistent. Und eine Probe weist Resistenzen gegen

funf verschiedene Klassen Antibiotika auf.
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Abbildung 48: Zusammenfassung Antibiotikaresistenzen

Bei den vier gegen Fusidinsaure resistenten Proben handelt es sich um afrikanische
Asylsuchende, von denen drei aus Eritrea und einer aus Somalia stammte. Drei
waren mannlichen und eine weiblichen Geschlechtes. Die Halfte war junger als funf
Jahre. Weitere Angaben konnten leider nicht ausgewertet werden, da die Befragten
hierzu keine Angaben machten. Insbesondere die Frage nach einer Unterbringung in
einer Gemeinschaftsunterkunft wahrend der Flucht ware bei Verdacht auf einen

caMRSA von Interesse gewesen.

mannlich 0-4 Somalia
mannlich 25-29 Eritrea
mannlich 15-19 Eritrea
weiblich 0-4 Eritrea
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5.5 Einschrankungen der Arbeit

Da es sich bei der vorliegenden Arbeit um eine prospektive Studie handelte, die im
Kontext zu einer sich stets andernden weltpolitischen Lage stand, konnte bei der
Planung der Studie das zu erwartende Aufkommen an Asylsuchenden und deren
Nationalitdten nur grob abgeschatzt werden. Daraus ergab sich ein
Stichprobenumfang, der mit 502 Probanden groRer war als bei den anderen
vorliegenden Studien zur MRSA-Pravalenz bei Asylsuchenden. Retrospektiv
betrachtet ware fur eine Erhohung der Aussagekraft ein groerer Stichprobenumfang
wunschenswert gewesen. Hinzu kommt, dass der Fragebogen zur Erhebung des
fakultativen Teils nicht in allen Sprachen vorgelegen hat, da sich die Nationalitaten
der Asylsuchenden im Untersuchungszeitraum anderten. Wahrend der Erhebung war
jedoch auch zu erkennen, dass nicht alle Asylsuchenden des Lesens und Schreibens
machtig waren. Zudem unterschieden sich aufgrund des innerdeutschen
Verteilungsmodus die demographischen Parameter in der untersuchten Kohorte von
jenen des gesamtdeutschen Durchschnittes der Asylsuchenden. Aufgrund der vielen
fehlenden Angaben im fakultativen Teil des Fragebogens bei den MRSA-positiven
Asylsuchenden wurde lediglich eine univariate statistische Auswertung der
Risikofaktordaten durchgefuhrt. Auf eine weiterfUhrende multivariate Analyse mittels

logistischer Regression musste verzichtet werden.

5.6 Fazit

Diese prospektive Studie ist nach jetzigem Stand einmalig, da sie den
Kolonisationsstatus aller Asylsuchenden binnen sieben Tagen nach der Einreise
unabhangig vom Vorliegen eines aktuellen medizinischen Problems erhoben hat. Der
Grolteil der vorliegenden Studien zum Thema MRSA bei Asylsuchenden betrachtet
retrospektiv nahezu ausschliellich bei stationar aufgenommenen Asylsuchenden
den Tragerstatus, ohne deren bisherige Aufenthaltsdauer in Deutschland in die

Betrachtung miteinzubeziehen.

Anhand der in dieser Studie gewonnen Ergebnisse in Zusammenschau mit der
vorliegenden Literatur konnen die KRINKO-Kriterien, die zu einer standardisierten
Testung von Patienten bei stationarer Aufnahme fuhren, bestatigt werden.
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Hinsichtlich der Personen, fur die der Risikofaktor ,aus einem Kriegs- oder
Krisengebiet® zutrifft, konnte ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen
einer MRSA-Kolonisation lediglich zu dem Merkmal ,unter 25 Jahren“ nachgewiesen

werden.

Wenn man den Aspekt ,aus einem Krieg- oder Krisengebiet” des Punktes 2 des
.Fragebogen im Rahmen des MRSA-Screenings bei der Aufnahme zur Durchflihrung
von MRSA-Abstrichen® der Universitatsmedizin Mainz (siehe Abb. 48 im Anhang)
unbeachtet Iasst, so hatten mindestens alle Asylsuchenden aus Syrien (Vorderasien)
und Eritrea (Nordostafrika) abgestrichen werden missen, womit 16 von 24 (66,67%)
entdeckt worden waren. Bei den Asylsuchenden aus Afghanistan (Sud-/Zentralasien)
und Somalia (Ostafrika) ware eine Testung nicht zwingend erfolgt. Bei den
Asylsuchenden aus Mazedonien ware wahrscheinlich auch eine Testung erfolgt,
wenn man Mazedonien Griechenland zugerechnet hatte, womit dann 17 von 24
(70,83%) der MRSA-positiven Individuen entdeckt worden waren.

Aus Sicht der Autorin sollten aus zwei Grinden alle Asylsuchenden bei einer
stationaren Aufnahme auf eine Kolonisation mit MRSA hin untersucht werden. Zum
einen konnte in dieser Studie gezeigt werden, dass Personen, fur die der Risikofaktor
»,aus einem Krieg- oder Krisengebiet” zutrifft, bereits bei Einreise eine hohere MRSA-
Pravalenz als die deutsche Allgemeinbevolkerung haben, und zum anderen zeigte
sich in der vorliegenden Literatur zur MRSA-Tragerschaft der Asylsuchenden bei
stationarer Aufnahme durchgehend eine mindestens gleich hohe, meist jedoch
héhere Pravalenz als in der vorliegenden Arbeit, was auf eine Ansteckung in den
Aufnahmeeinrichtungen und auf die dortigen Lebensumstande zurickzuflihren sein

konnte.
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6 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, mittels Nasen- und Rachenabstrich die
Tragerschaft von MRSA unter Asylsuchenden in Rheinland-Pfalz am Beispiel der
Gesundheitsuntersuchungen nach § 62 AsylG am Gesundheitsamt Mainz-Bingen zu
erheben. Die so erfassten Zahlen sollten mit denen anderer Studien zu
Asylsuchenden und zur deutschen Allgemeinbevoélkerung verglichen und
dahingehend untersucht werden, ob neben dem Merkmal ,Asylsuchender‘ noch
spezifischere Risikofaktoren vorliegen, welche auf eine Kolonisation mit MRSA

hinweisen.

Hierbei lie® sich feststellen, dass in der untersuchten Kohorte von 502
Asylsuchenden bei 24 Personen eine Kolonisation mit MRSA nachgewiesen werden

konnte. Die erhobene MRSA-Pravalenz lag somit bei 4,78 %.

Bei den sieben untersuchten Mitarbeitern des Gesundheitsamtes konnte keine

MRSA-Tragerschaft ermittelt werden.

Im Vergleich mit anderen Studien fiel auf, dass es kaum vergleichbare
Studiendesigns gibt, denn zumeist werden Personen im Rahmen ihres Kontaktes
zum Gesundheitswesen, z.B. beim Besuch einer Arztpraxis oder bei stationarer
Aufnahme in ein Krankenhaus, in die Studien einbezogen. Gerade bei Studien zur
Pravalenz der deutschen Allgemeinbevolkerung gibt es nur wenige, bei denen die
Akquise der Studienteilnehmer unabhangig davon war, ob bei den Probanden ein
medizinisches Problem vorlag. Aus diesen Studien geht eine MRSA-Pravalenz der
deutschen Allgemeinbevdlkerung von 0,34 % bis 1,29 % hervor. Werden
Aufnahmescreenings an deutschen Kliniken betrachtet, so liegt die Pravalenz hier
bei 0,77 % bis 2,2 %. Bei Studien zu Risikogruppen fallt die gro3e Differenz zwischen
den einzelnen Arbeiten auf. So werden die Punktpravalenzen in Akutkrankenhausern
mit 1,5 % bis 5,3 % und die Pravalenzen in Alten- und Pflegeheimen von 2,3 % bis
9,2 % angegeben. Auch bei anderen Studien zu Asylsuchenden und MRSA handelt
es sich mehrheitlich um Aufnahmescreenings an Krankenhausern, bei denen

Pravalenzen von 4,2 % bis 10,3 % erhoben wurden.

Bei den getesteten Asylsuchenden bestand ein statistisch signifikanter

Zusammenhang nur zwischen einer MRSA-Kolonisation und einem Alter unter 25
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Jahren. Zudem lag das relative Risiko fur eine MRSA-Tragerschaft bei den unter 25-
jahrigen um den Faktor 2,7 hdher als bei den Uber 25-jahrigen Asylsuchenden. Fur
alle anderen Merkmale konnte ein solcher Zusammenhang nicht bewiesen werden,
insbesondere lag keine Haufung der Falle innerhalb eines bestimmten
Herkunftslandes oder Kontinentes vor.

Anhand der von der KRINKO aktuell empfohlenen Screeningparameter missen alle
Asylsuchenden bei stationarer Aufnahme auf eine Besiedlung mit MRSA hin
untersucht werden, da bei allen davon ausgegangen werden muss, dass sie aus
einem Kriegs- oder Krisengebiet geflohen sind. Bei einer etwaigen Differenzierung
dieses Risikofaktors kame lediglich eine Vorselektion aufgrund des Alters in Frage.
Bei einer Vorselektion zum Screening aufgrund des Alters unter 25 Jahren waren bei
einer Testung von 53 % aller Asylsuchenden 75 % der MRSA-Trager ermittelt

worden.

Bei den Antibiotikaresistenzen fielen vier Proben durch eine Resistenz gegen
Fusidinsaure auf, welche als Hinweis auf das Vorliegen eines caMRSA gelten kann.

Alle vier Asylsuchenden stammten aus Afrika.
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8 Anhang

UKM 16-010 07.2015

UNIVERSITATSmedizin.

Fragebogen im Rahmen

. . MAINZ
des MRSA-Screenings bei der Aufnahme Krankenhaushygiene
Zur DU rChfu h ru ng von M RSA'AbstriChen Hochhaus am Augustusplatz, 55131 Mainz
Patientendaten/Patientenetikett
Klinik
Name
\orname
Station
Geb.-
Datum

MRSA-Fragebogen

1. Patient hatte schon einmal einen MRSA-Keimnachweis.

2. Patient lebt in einem Land/einer Region bzw. kommt aus einer Einrichtung mit bekannt hoher
MRSA-Préavalenz; dies gilt entsprechend auch fiir Einrichtungen in Deutschland.
Ebenso: Der Patient hat sich fur mehr als 4 Wochen in den zurtickliegenden 12 Monaten
in einem der folgenden Lander/Regionen aufgehalten: z. B. Portugal, Italien, Rumanien,
Slowakei, Griechenland, Tiurkei, Zypern, Malta, Israel, Nord-Afrika, Japan, Russland, USA,
Land in Vorder-, Mittel-, Ost- oder Stidostasien oder in einem Kriegs- oder Krisengebiet.

3. Patient hatte einen stationaren Krankenhausaufenthalt von mehr als 3 Tagen in den zuriick-
liegenden 12 Monaten (in Deutschland oder einem anderen Land).

4. Patient hatte wahrend eines stationdren Aufenthaltes Kontakt zu einem MRSA-Trager
(z.B. bei Unterbringung im gleichen Zimmer).

6. Patient hat beruflich direkten Kontakt zu MRSA, wie z.B.
Personen mit Kontakt zu landwirtschaftlichen Nutztieren (Schweine, Rinder, Geflugel),
bzw. arbeitet in der direkten Patientenversorgung (z.B. Arzt, Pflege).

7. Patient mit chronischer Hautlasion (z.B. Ulkus, chronische Wunde, tiefe Weichgewebeinfektion).

8. Patient mit chronischer Pflegebedurftigkeit (z. B. Immobilitat, Stérungen bei der Nahrungsaufnahme/
Schluckstérungen, Inkontinenz, Pflegestufe) und einem der nachfolgenden Risikofaktoren:

W Antibiotikatherapie in den zuriickliegenden 6 Monaten und/oder

M liegende Katheter (z. B. Harnblasenkatheter, PEG-Sonde, Trachealkandile).

Eine MRSA-Abstrich-Untersuchung ist durchzufiihren, wenn
M bei den Risikofaktoren 1-7 mindestens eine ,Ja-Antwort" vorliegt
und/oder

M beim Risikofaktor 8 zwei ,Ja-Antworten“ vorliegen.

Ja Nein
MRSA-Abstrich-Untersuchung ist durchzufithren D D

Abstrichstellen
B Nase/Rachen (bei PCR-Schnelltest oder kulturellem Nachweisverfahren)
B Wunde, nicht intakte Hautstelle (z. B. Ekzem, Gangran, Dekubitus, Kathetereinstichstelle)

Mainz,
Ortund Datum Unterschrift aufnehmende(r) Arztin/Arzt bzw. aufnehmende Pflegekraft

Version: 2  Stand: 07.2015

Abbildung 49: Fragebogen MRSA Screening Unimedizin Mainz
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Proband #: UNIVErRsITATSmedizin.

MAINZ

Questionnaire for research of prevalence of MRSA fomites amongst asylum seekers in

Rhineland-Palatinate

personal data:
gender: O male 0O female

age: 0 0-4 years
0 25-29 years

O 5-9years
0 30-34 years

0 10-14 years
0O 35-39 years

0 15-19 years
0 40-44 years

0 20-24 years
0 45-49 years

O 50-54 years 0 55-59 years 0 60-64 years 0 65-69 years [070-74 years
O 75 and above
home country O Syria O Afghanistan O lraq O lIran O Pakistan
O Somalia O Eritrea O Ethiopia
O Albania O Serbia 0 Romania O other

please check appropriate [X]

uestions:

1. profession: O physician O dentist
O other medical profession
O farmer with animals

O hospital nurse
O public transportation
O farmer without animals

O teacher 0O student 0O other:
2. How long are you already staying in Germany?
0O less than 3 mths. 0O 4-6 months 0 7-9 months 0 10-12 months 0 more than 12 months

3. Did you ever stay in a hospital or similar facilities in your home country?

dvyes

dno

4. Did you stay in a hospital or similar facilities in your home country for longer than 3 days within the past 12 months?

dyes

dno

5. Did you ever take antibiotics in your home country? If yes, how did you get them?

O yes, from 0 no
0O medical doctor O pharmacy 0O retail shop
0 aid agency 0O other:

6. During your trip to Germany, did you stay in a hospital or similar facilities for longer than three days ? If yes, in which

country?
dvyes,in O Croatia O Austria 0 no
O Greece O Turkey O Lebanon
0O Libya 0O Egypt 0O Serbia
0 Romania O Macedonia O Hungary

7. During your trip to Germany, did you ever take antibiotics? If yes, how did you get them?

O yes, from
O medical doctor O pharmacy
O other:

dno
O aid agency

8. During your trip to Germany, did you ever stay in a camp? If yes, in which country?

dvyes,in O Croatia O Austria 0 no
0O Greece O Turkey O Lebanon
0O Libya 0O Egypt 0O Serbia
0 Romania O Macedonia O Hungary

9. Did you stay in a hospital for more than three days since you arrived in Germany?

Ovyes adno
10. Do you have a bad healing wound?
Ovyes O no

Abbildung 50: Fragebogen in englischer Sprache

96



Probanden #: UNIVERSITATSmedizin.

MAINZ

Flas 1Y )l Aabolie (irY (3 (MRSA) elonssally (5 90l slsaall s dilasell 3 LSl ool Adliast (8 el dunlyy ol dlissl gl

Zu lhrer Person:

Geschlecht: 0 méannlich o weiblich
Alter: 0 0-4 Jahre 0 5-9 Jahre 0 10-14 Jahre 0 15-19 Jahre 0 20-24 Jahre
0 25-29 Jahre 0 30-34 Jahre 0 35-39 Jahre 0 40-44 Jahre 0 45-49 Jahre
0 50-54 Jahre 0 55-59 Jahre 0 60-64 Jahre 0 65-69 Jahre 0 70-74 Jahre
o alter
Heimatland: © Syrien 0 Afghanistan o Irak o lran O Pakistan
o0 Somalia O Eritrea o Athiopien
o Albanien o Serbien O Rumdnien o anderes
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Abbildung 51: Fragebogen in arabischer Sprache
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Probanden #:

UNIVERsTATSmedizin,

MAINZ

Fragebogen zur Untersuchung der Privalenz von MRSA-Keimtriigern

unter den Asylsuchenden in Rheinland- Pfalz

Zu Ihrer Person:
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Abbildung 52: Fragebogen in afghanischer Sprache
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Probanden #: UNIVERSITATSMedizin.

MAINZ

Su’aalaha xog qaadista ku saabsan baadhitaanka faafida MRSA bakteeriyada dhexda magan galya doonka jooga Rhineland-

Palatinate

Zu Ihrer Person:

Geschlecht: 0 mannlich 0 weiblich

Alter: 0 0-4 Jahre 0 5-9 Jahre 0 10-14 Jahre 0 15-19 Jahre 0 20-24 Jahre
0 25-29 Jahre 0 30-34Jahre 0 35-39 Jahre 0 40-44 Jahre 0 45-49 Jahre
0 50-54 Jahre 0 55-59 Jahre 0 60-64 Jahre 0 65-69 Jahre 0 70-74 Jahre
o alter

Heimatland: 0 Syrien 0 Afghanistan O Irak O lran O Pakistan
0 Somalia 0 Eritrea o Athiopien
0 Albanien O Serbien 0 Rumdnien 0 anderes

Fadlan sax meesha habboon [X]

Su’aalaha:

1. Taada 0 Dakhtar 0 Dakhtarka ilkaha 0 Kalkaaliso

Xirfada: 0 Kuwa kale oo caafimaad/xirfado kalkaaliso oShixnada dad waynaha iyo gaadiid raaca rakaabka
0 Beeroole leh xanaanada xoolaha 0 Beeroole aan lahayn xanaanada xoolaha
0 Macalin 0 Arday 0 Xirfada kale:

2. Intee in leeg ayaad joogtay Jarmalka?
0 Ka yar 3 bilood 0 4-6 Bilood 0 7-9 Bilood 0 10-12 Bilood 0 Ka yar 12 bilood

3. Weligaa cusbitaal ma lagu dhigay ama xarun caafimaad oo la mid ah wadankaaga?
Waxa loola jeedaa?
O Haa 0 Maya

4. Weligaa cusbitaal ma lagu dhigay ama xarun caafimaad oo la mid ah wadankaaga wax ka badan 3 maalmood muddadii 12
bilood ee la soo dhaafay wadankaaga?
O Haa 0 Maya

5. Weligaa ma ku gaadatay antibiyootik wadankaaga asalka ah iyo haddii haa, sidee ku qaadatay antibiyootik ( dhakhtarka,
farmasiiga iwm)?
0 Haa, laga bilaabo 0 Maya
0 Dakhtar 0 Farmasii 0 Dukaan
0 Ururka gargaark: 0 Kuwa kale:

6. Muddo ka badan 3 maalmood cusbitaal ma lagu dhigay ama xarun caafimaad oo la mid ah muddada baxsigaaga iyo haddii
haa halkee?

0 Haa, gudaha 0 Koreeshiya 0 Austria 0 Maya
0 Giriiga O Turkiga 0 Lebanon
O Liibiya 0 Masar 0 Serbiya
0O Roomaaniya 0 Masadooniya 0 Hungary

7. Ma gaadatay wax anti biyootik ah muddada baxsigaagii haddii haa, sidee ku qaadatay antibiyootika?
(dhakhtarka, farmasiiga, iyo kuwa kale oo samafalka ah.)?
0 Haa, laga bilaabo 0 Maya
0 Dakhtar 0 Farmasii 0 Ururka gargaarka
0 Kuwa kale:

8. Ma ku noolayd kaam/ hoy la wadaaga muddadii baxsigaagii haddii haa, wadankee?

0 Haa, gudaha 0 Koreeshiya 0 Austria 0 Maya
0 Giriiga 0O Turkiga oOlLebanon
O Liibiya 0 Masar 0O Serbiya
0O Roomaaniya 0 Masadooniya 0O Hungary

9. Muddo 3 maalmood ka badan cusbitaal Jarmalka ah ma alagu dhigay muddadii 12 bilood ee la soo dhaafay?
O Haa 0 Maya

10. Ma leedahay nabar si laadata loo daweeyay?
O Haa O Maya

Abbildung 53: Fragebogen in somalischer Sprache
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PRM 0 31.4 0001 01
L A Nachweis von Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MMRSA)
Stimmen mittels kultureller Verfahren

1 Anderungen
Neuerstellung

2 Gegenstand und Zweck

Die vorliegende Priifmethode (Verfahrensanweisung) beschreibt den Nachweis von
Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) - Stimmen mittels kultureller
Verfahren als in-vitro-Diagnostik im Rahmen laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen
in der Heilkunde.

Die Priifmethode beschreibt das Verarbeitungsverfahren von Abstrichproben zum Nachweis
von Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus Stammen (MRSA und caMRSA =
community acquired MRSA).

3 Geltungsbereich

Die vorliegende Priifmethode gilt fiir die Durchfithrung der vorbezeichneten medizinisch-
mikrobiologischen bzw. infektionsdiagnostischen Untersuchung im Institut fiir Hygiene und
Infektionsschutz Koblenz.

4 Prinzip des fur die Untersuchung angewendeten Verfahrens
(Methode)

Kulturelle Methode.

4.1 Probenhandhabung
Der Analyt ist in Abstrichproben bei einer Probenlagerung

e Dbei Kiihlschranktemperatur (2-8°C) 1 Woche stabil.
Bei lingerer Probenaufbewahrung sind Isolate (bei —20°C oder kilter) einzufrieren.
Falls ein Versand von Proben erforderlich ist, kénnen die Proben auch bei 15-30°C
transportiert werden.

Vorbehandlung d. Untersuchungsmaterialien nach Probeneingang in Abhéngigkeit von der

Probenart:

Abstriche aller Art -> keine Vorbehandlung

Urine -> zentrifugiert

zahfliissige Trachealsekrete -> Vorbehandlung mit Ringerlsung

4.2 Reagenzhandhabung
Handhabung siehe jeweilige ,. Intructions For Use* (IFU).

4.2.1 Reagenzien-Lagerung und Haltbarkeit

Nicht gedffnete Reagenzien sollen im Kiihlschrank bei 2-8°C lagern und sind bis
Verfallsdatum auf der Reagenzien-Packung haltbar (weitere Details siehe IFU).

Abbildung 54: Verfahrensanweisung des Landesuntersuchungsamtes Koblenz, S.1 (96)
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5 Spezifikationen der Leistungsfahigkeit des
Untersuchungsverfahrens

6 Erforderliche Ausriistung

6.1 Gerite

sterile Einmal-Osen

sterile Tupfer

sterile Pinzetten
Sicherheitswerkbank der Klasse |l
Inkubator 30°C

Inkubator 37°C

Vitek II compact

6.2 Ndhrmedien und Reagenzien

Selektivmedium = Brilliance-MRSA-Agar (Oxoid)
Mueller-Hinton-Agar mit 2% NaCl zur Resistenzbestimmung
Antibiotika-Testplittchen fiir die Empfindlichkeitspriifung (Cefoxitin)
Columbia-Agar mit Schafblut

Trypton-Soja-Bouillon zum Einfrieren v. Erst-Isolaten
DNase-Agar

Staphaurex® (Remel)

Slidex® MRSA-Detection Latex- Test ( PBP2-Test) (BioMerieux)
1 N HCI

0.45%-1ge NaCl-Losung

Vitek IT GP-Karten,

Vitek IT AST-Karten,

Schrigagarrohrchen fiir die Anlage und den Versand von Kulturen

7 Schritte im Arbeitsablauf

Gewinnung von Abstrichen
e Abstriche werden extern durch medizinisches Fachpersonal entnommen

Durchfithrung des kulturellen Verfahrens

¢ Die Anziichtung der Methicillin-resistenten Staphyloccus aureus Stammen erfolgt auf
Selektivagar und parallel auf Columbia-Agar mit Schafblut

¢ Die Differenzierung zwischen S. aureus und anderen Staphylokokken erfolgt mittels
DNase-Testung: im Zweifelfalle mit dem Staphaurex®-Test o0.d. nach [FU

Abbildung 55: Verfahrensanweisung des Landesuntersuchungsamtes Koblenz, S.2 (96)
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e Die Resistenztestung erfolgt mittels Vitek II, wenn bekannt nur mittels
Agardiffusionstest (Antibiotika-Testplittchen Cefoxitin) auf Miiller-Hinton-
2%NaCl-Agar bei 30°C
Die biochemische Identifizierung erfolgt mittels Vitek II
Bei der Differenzierung zwischen MRSA und caMRSA gibt die Fusidinsaure-
Resistenz einen ersten Verdacht auf caMRSA. der jedoch durch SPA-Typisierung im
nationalen Referenzlabor (RKI Werningerode) bestatigt werden muss.

Eingangsverarbeitung (Probe anlegen)

e Abstrich-Material wird als Verdiinnungsausstrich auf MRSA-Selektiv-Agar und
Columbia Blut Agar aufgebracht und bei 36°C aerob fiir 18-24 Std. bebriitet.

e Ein MRSA-Kontrollstamm (ATCC 43300) wird arbeitstaglich auf MRSA-Selektiv-
Agar mitgefiihrt (Verarbeitungsdatum des Stammes dokumentieren)

Proben-Weiterverarbeitung und Differenzierung

Verdichtige Kolonien (siehe Anhang — IFU) sind als prasumptive MRSA zu werten und
werden folgendermalBen differenziert:

e Mit einer Kolonie wird eine DNase-Platte beimpft. Als Kontrollstamm wird ebenfalls
arbeitstdglich der S. aureus-Kontrollstamm ATCC 29213 mitgefiihrt.
Bebriitung be1 36°C fuir 18-24 Std.

e Parallel wird eine Columbia-Agar-Platte mit Schafblut fiir weiterfiihrende
Untersuchungen mitgefiihrt
Bebriitung be1 36°C fuir 18-24 Std.

Bei einem positiven Ausfall des DNase Testes erfolgt:

¢ Die Untersuchung einer typischen Kolonie mit dem Slidex® MRSA — Detection
Latex-Test ( PBP2-Test) (siehe IFU)

e Beim Erst-Isolat erfolgt die Bestatigung der Identifizierung mittels Vitek II

e Beim Folge-Isolat: Agardiffusionstest/ Resistenztestung auf Miiller-Hinton Agar mit
2% NaCl. auf Cefoxitin.

e Inkubation 24-48 Std. be1 30°C

e Dbei Erst-Isolat: MHK fiir grampositive Kokken mittels Vitek II (incl. Austestung von
Fusidinséure)

Anmerkung: caMRSA-Isolate sind charakteristischerweise resistent gegeniiber

Fusidinséure; ca. 0.4% der nosokomial erworbenen MRSA weisen ebenfalls diese

Resistenz auf (1)

Abbildung 56: Verfahrensanweisung des Landesuntersuchungsamtes Koblenz, S.3 (96)
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Im Anschluf an die Bestatigung eines MRSA-Erstisolates wird der Stamm als Dauerkultur in
Bouillon eingefroren und ggf. auf Schriagagar (Stammrohrchen) angelegt und zur
Feintypisierung weitergeleitet.

8 Kalibrierverfahren

9 Verfahren zur Ergebnisberechnung

10 Bendtigtes Untersuchungsmaterial

Abstriche etc.

11 Verfahren der Qualitatssicherung bzw. Qualitatskontrolle

Die Durchfithrung der Qualititssicherung orientiert sich an den Vorgaben der RiliBAK
(siehe auch SOP ,,Grundlagen und Durchfiihrung der internen und externen Qualitéts-
sicherung im Geltungsbereich der RiliBAK").

12 Mégliche Interferenzen, Stérungen und Kreuzreaktionen

13 Biologische Referenzbereiche gesunder Probanden bzw.
verwendete Grenzwerte

MRSA bzw. caMRSA nicht nachgewiesen

14 Vorgehensweise bei auffalligen Ergebnissen bzw. Bereich der
meldepflichtigen Werte der Untersuchungsergebnisse

Bei auffilligen oder unschliissigen Ergebnissen erfolgt ggf. eine telefonische
Befundmitteilung/ Riicksprache mit dem Einsender.

15 Befundinterpretation durch das Laboratorium sowie mdogliche
Ursachen von Variabilitat bzw. Ergebnisabweichungen

16 Sicherheitsmassnahmen

Hinweise zu eventuell erforderlichen Sicherheitsmassnahmen sind im Sicherheitsdatenblatt
(Ordner Sicherheitsdatenblitter. Standort Labor bzw. Intranet) einsehbar.

Abbildung 57: Verfahrensanweisung des Landesuntersuchungsamtes Koblenz, S.4 (96)
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17 Literaturangaben

- Eberhard Kniehl, Nachweis Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus (MRSA) im
Routinelabor, Chemotherapie Journal 15.Jg, Heft 5/2006, 152-161

- B. Neumeister, H. K. Geiss, R. W. Braun, P. Kimmig (Hrsg.) begriindet von F. Burkhardt,
Mikrobiologische Diagnostik. Thieme. Stuttgart-New York.
2009

18 Mitgeltende Unterlage(n)

19 Anhédnge

Diese Priifmethodenbeschreibung enthilt 3 Anlagen:

Anlage 1: aktuelle Firmeninformationen (IFU - instructions for use - bzw. Reagenzien-
Information) fiir diese Bestimmung mit Reagenzien der Herstellerfirma Oxoid,

Anlage 2: aktuelle Firmeninformationen (IFU - instructions for use - bzw. Reagenzien-
Information) fiir diese Bestimmung mit Reagenzien der Herstellerfirma Remel,

Anlage 3: aktuelle Firmeninformationen (IFU - instructions for use - bzw. Reagenzien-
Information) fiir diese Bestimmung mit Reagenzien der Herstellerfirma
BioMerieux)

Abbildung 58: Verfahrensanweisung des Landesuntersuchungsamtes Koblenz, S.5 (96)
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Autorisierung

Name Datum, Unterschrift
Ersteller Fr. Rebhan 18.12.2014, Rebhan
(Fn"‘lfrhg’e';ﬁ;gﬁne thoden) Dr. Vogt 19.12.2014. Dr. Vogt
Normpriifer Hr. Klee 22.12.2014, Klee
Genehmiger Dr. Vogt 22.12.2014, Dr. Vogt
Die Anweisung ist abdem 05.01.2015 giiltig.

22.12.2014, Dr. Vogt
(Datum, Unterschrift Genehmiger)

Die Anweisung ist ab dem aufler Kraft gesetzt.

(Datum. Unterschrift QMB / QM)

Nur das Originalexemplar wird unterschrieben. Im Arbeitsexemplar werden die elektronisch

eingegebenen Namen um die Datumsangabe zu den geleisteten Unterschriften elektronisch
erganzt.

Abbildung 59: Verfahrensanweisung des Landesuntersuchungsamtes Koblenz, S.6 (96)

105




Norway
Sweden
Iceland
Netherlands
Finland
Estonla
Denmark
Lavia

Austria

United Kingdom
Belglum
Lithuania
Slovenla
Germany
Luxembourg
France

Czech Republic
Bulgarla
Poland

Ireland

EU/EEA
(population-welghted mean)

Hungary
Spaln
Croatla
Slovakla
Cyprus
laly

Greece
Portugal
Malta

Romanla

year during the perlod

1544
2745
61
2524
1831
23
1874
220
2651
2400
988
383
495
3146
125
5484
1695
216
490
1075
40906
1279
1920
484
640
136
2134
556
3193
78
316

KX
1.0
1.0
33
1.0
26
31
25
8.2
78
n3
135
78
131

1.9
120
7.4
13.0
208
20.6
19.4
19.6
231
21
213
280
36.0
33.6
371
7.4
£3.6
56.0

e
| v [ u [wal + [ u [wal v [ = [wal

(2
(3]
o-n)
()]
(23
(1-6)
@3
513)
-9
(10-13)
(1116)
51
(10-16)
(12-14)
(719)
(16-18)
(1+15)
(16-27)
(17-24)
(1722)
(19-20)
(2129
(20-24)
(1825
(2532)
(28-45)
(3236
(3341
(46-49)
(32-55)
(50-62)

1453
3124
88
2907
2070
51
1876
251
2785
2757
3
376
513
5020
135
5535
1806
m

1057
45509
157
1968
486
583
43
3000
612
3619
87
297

12
08
0.0

13

19
40

16
5.6

75

108
123

85
9.2
n3
89
5.7

3.7
131
158
18.1
19.0
2.7
253
2.5
281
434
341
39.4
46.8
49.4
5.2

* 4 and ¢ Indicate significant Increasing and decreasing trends, respectively.
® Indicates a significant trend In the overall data; when only data from laboratorles consistently reporting all four years Included, no trend could be detected
N/A: Not applicable as data were not reported for all years, a significant change In data source occurred during the period or number of Isolates was below 20 In any

(2
)
(0-8)
(-2
(3
(+8)
(2
(39
(7-9)
(10-12)
(10-15)
612
(712)
(10-12)
(55)
(157)
(12-15)
(918)
(14-18)
(16-21)
(19-19)
(23:27)
(23:27)
(2129)
(2532
(35-52)
(3236)
(3543)
(45-48)
(39-60)
(51-63)

1448
3450
76
2699
1890
3%
1963
284
3053
677
1364
503
534
9866

5578
1887
3
1772
1143
57387

1944
458
571

2981
639
3454

12
23
13
12
22
35
20
42
71
67
2.2
n3
no
10.2
10.2
138
3.9
143
16.4
143
1
25.2
258
253
271
38.8
33.6
38.8
43.6
n
505

(2
(23)
(07)
(+2)
23)
(2-6)
(13)
27)
(6-8)
(67)
(10-18)
(9-14)
(9-14)
(10-1)
(615
(1315
(12-16)
(10-19)
(1518)
(12-17)
(7-18)
(2327)
(24-28)
(2130)
(2431
(147)
(32:35)
(35-43)
(a2-45)
(28-48)
(86-55)

1462
3787

69
2694
2439

1996
20
3158
8883
151
514
576
n
200
6472
1944
7
1805
1140
64769
1566
1804
520
613
125
359
822
3728
95
507

1.0
12
14
15
2.0
21
25
57
59
6.9
85
88
9.0
91
9.5
129
13.2
137
5.2
16.3
169
236
253
285
29.2
32
339
38.4
39.2
421
444

(2
(2
(0-8)
(+2)
(3
(+4)
(23)
(310
(57)
(67)
(710)
612
(712)
(9-10)
(6-14)
(12-18)
(12-15)
919
(1617)
(18-19)
(17-17)
(2226)
(23-27)
(2533)
(26:33)
(23-40)
(3239
(3542)
(38-41)
(32:53)
(s0-49)

NA

4
y
4

#

- «

- -

Abbildung 60: Pravalenz von invasiven MRSA-Isolaten in der EU von 2014 bis 2017 (55)
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