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Stellungnahme des Robert Koch-Instituts zur Frage des Screenings von Asylsuchenden 

auf Multiresistente Erreger (MRE) 

Hintergrund 

Die Zahl der Asylsuchenden, die nach Deutschland kommen, ist seit 2014 stark gestiegen. Gegenwärtig 
erreichen das Robert Koch-Institut Anfragen zum Screening auf multiresistente Bakterien (MRE) bei 
Asylsuchenden, die einer stationären Behandlung im Krankenhaus bedürfen. 

Bezüglich multiresistenter Erreger sind folgende Fragen zu beantworten: 

• Sollten Asylsuchende im Rahmen einer Aufnahme in eine Erstaufnahmeeinrichtung auf MRE gescreent 
werden? 

• Sollten Asylsuchende bei Aufnahme in ein Krankenhaus auf MRE gescreent werden? 
• Wenn gescreent werden soll, auf welche Erreger? 
 

Literaturrecherche 

Empfehlungen zum Screening von Patientinnen und Patienten*, die zuvor in medizinischen Einrichtungen 
im Ausland behandelt wurden, hat die Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention 
(KRINKO) zu MRSA und MRGN veröffentlicht [1-3]. In Bezug auf MRGN sieht die KRINKO-Empfehlung bei 
der o.g. Patientengruppe ein Screening auf Carbapenem-resistente Erreger (sogenannte 4MRGN), aber 
nicht auf Extended Spectrum-beta-Lactamase (ESBL)-bildende Erreger vor. In Bezug auf MRSA werden 
Risikopopulationen beschrieben, für die ein erhöhtes Risiko für das Vorliegen einer MRSA-Kolonisation bei 
Aufnahme in ein Krankenhaus besteht. Diese beinhalten unter anderen Patienten aus 
Regionen/Einrichtungen mit bekannt hoher MRSA-Prävalenz, aber nicht explizit die Gruppe der 
Asylsuchenden.  Eine präemptive Isolierung wird nur in wenigen Fällen, z.B. bei Verdacht auf 4MRGN, 
empfohlen. 

Daten zum Vorkommen multiresistenter Erreger, insbesondere Carbapenemase-produzierender 
gramnegativer Bakterien, bei hospitalisierten Patienten liegen aus einzelnen Herkunftsländern von zurzeit 
in Deutschland ankommenden Asylsuchenden vor [4-18]. Teilweise ist in diesen Artikeln nicht eindeutig 
beschrieben, ob die Patienten mit MRGN-Nachweis den Erreger in einer Klinik erworben haben oder im 
ambulanten Umfeld. Hinsichtlich ESBL-bildender Erreger ist ein ambulanter Erwerb möglich, hinsichtlich 
Carbapenemase-bildender Bakterien findet der Erwerb überwiegend im Krankenhaus statt. 

In der vorhandenen Literatur gibt es vereinzelt Hinweise darauf, dass die Prävalenz von multiresistenten 
Erregern, insbesondere von ESBL-Bildnern, in der gesunden Bevölkerung der Herkunftsländer höher ist als 
in der deutschen Allgemeinbevölkerung [19, 20]. Reisen und längerer Aufenthalt in Ländern mit erhöhter 
MRGN-Prävalenz und Migration wurden im Zusammenhang mit der Verbreitung multiresistenter 
gramnegativer Bakterien als Risikofaktor beschrieben [21-23]. Zum Vorkommen von MRE bei der recht 
heterogenen und wechselnd zusammengesetzten Gruppe von Asylsuchenden waren bis vor kurzem nur 
wenige Studien verfügbar: 

• Dudareva et al. berichteten 2011 vom Screening auf MRSA in einer Erstaufnahmeeinrichtung im Norden 
Deutschlands (n=232), nachdem eine Wundinfektion durch einen PVL-positiven MRSA-Stamm bei 
einem Asylsuchenden festgestellt worden war. Die Prävalenz von MRSA-Kolonisation lag bei 2%, es kam 
nicht zu Übertragungen in der Einrichtung [24].  

• Reinheimer et al. berichteten 2016 von einem Krankenhaus-Eingangsscreening bei Asylsuchenden aus 
Flüchtlingsunterkünften in Hessen (n=143); sie fanden eine höhere Rate der Besiedlung mit MRSA (6% 
vs. 1%) und ESBL-bildenden gramnegativen Bakterien (61% vs. 17%) im Vergleich zur Kontrollgruppe 
(n=1489; Patienten, die in einem deutschen Krankenhaus auf eine Intensiv- oder Intermediate care-
Station verlegt wurden). 4MRGN wurde in 2% der Gruppe der Asylsuchenden und 1% der 
Kontrollgruppe detektiert [25].  
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• Heudorf et al. fanden 2016 eine intestinale Besiedlung mit ESBL-Bildnern bei 35% der untersuchten 
unbegleiteten jugendlichen Asylsuchenden in Hessen (n=119, keine Krankenhausaufnahme). 4MRGN 
wurde nicht nachgewiesen [26].  

Seit Erscheinen der letzten Stellungnahme des RKI im Januar 2016 sind weitere Publikationen zu diesem 
Thema erschienen: 
• Steger et al. berichteten vom Screening von 108 Asylsuchenden bei Aufnahme in ein Krankenhaus in 

Bayern. 4% der Untersuchten waren mit MRSA besiedelt, die Hälfte der MRSA-Stämme waren PVL-
Bildner, und 8% der Untersuchten waren kolonisiert mit ESBL-Bildnern. 4MRGN wurde nicht detektiert 
[27]. 

• In einer niederländischen Studie aus Groningen wurden 130 Asylsuchende bei der Aufnahme in eine 
Universitätsklinik gescreent. MRSA wurde bei 8% und ESBL-Bildner bei 20% der Untersuchten 
nachgewiesen, 4MRGN traten nicht auf. Patienten aus Syrien wiesen eine höhere MRE-Prävalenz auf als 
Patienten aus Eritrea [28].  

• Krüger et al. untersuchten die Prävalenz von MRE bei Kindern (n=62) und schwangeren Frauen (n=11), 
die aus Erstaufnahmeeinrichtungen in ein Krankenhaus in Nordrhein-Westfalen aufgenommen wurden. 
16% der untersuchten Kinder und 1/11 der Schwangeren waren MRSA-positiv. Bei 10% der Kinder und 
zwei der Schwangeren wurde ein 3MRGN nachgewiesen. 4MRGN wurde nicht nachgewiesen [29].  

• Heudorf et al. untersuchten die Prävalenz von MRE bei Asylsuchenden bei Aufnahme in verschiedene 
Krankenhäuser in Hessen (n=290 bzw. 325); sie fanden im Durchschnitt eine MRSA-Prävalenz von 10% 
(Spannweite 0-15%), eine Besiedelung mit ESBL-Bildnern von 23% (0-29%) und mit 4MRGN von 2% (0-
5%)[30]. 

Zusammenfassend zeigen die o.g. Publikationen, dass die in den Arbeiten beschriebenen Gruppen von 
Asylsuchenden bei Krankenhausaufnahme zu einem relativ hohen Anteil mit MRSA und ESBL-bildenden 
gramnegativen Bakterien einschließlich 3MRGN besiedelt waren, während eine Besiedlung mit 4MRGN 
seltener festgestellt wurde. 

Zum Vergleich zeigen Studien zur MRE-Prävalenz bei der Krankenhausaufnahme in der 
Allgemeinbevölkerung Deutschlands eine durchschnittliche MRSA-Prävalenz von 0,8-2,2% [31-33]. Eine 
Besiedelung mit ESBL-Bildnern wurde in einer Studie von 2014 in 6,3% der Allgemeinbevölkerung in 
Deutschland außerhalb vom Krankenhaus (n=3344) nachgewiesen; in dieser Studie wurde ein 
Carbapenemase-Bildner (4MRGN) detektiert (Prävalenz 0,02%) [34]. In einer 2016 veröffentlichten 
Multicenterstudie zur Prävalenz von MRGN bei der Krankenhausaufnahme in Deutschland wurde eine 
durchschnittliche Besiedlung mit ESBL-Bildnern in 8,5% und mit 4MRGN in 0,1% der 4376 untersuchten 
Patienten nachgewiesen [35]. Es wurden hierbei signifikante regionale Unterschiede festgestellt. 

 

Diskussion 

Im Folgenden werden die möglichen Vor- und Nachteile des Screenings erörtert. 

I. Screening bei Aufnahme in eine Erstaufnahmeeinrichtung 

• Argumente dafür 

- Gewinnung von regionalen und lokalen Daten (Prävalenz, besondere Resistenzen, Risikofaktoren 
für MRE-Besiedelung, etc.) 

- schnelleres Erkennen und Intervention bei Ausbrüchen (z.B. PVL-MRSA) 
 

• Argumente dagegen 

- Der Aufwand für Screening ist groß und der Gesamtnutzen ist nicht bewiesen. 
- Ein Rektalabstrich für MRGN-Screening stellt einen großen Eingriff in die Privatsphäre der 

Patienten dar. 
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- Der individuelle Nutzen für den Asylsuchenden ist gering (eine Eradikation ist für MRGN nicht 
möglich und würde für MRSA in diesem Setting nicht empfohlen). 

- Eine Isolierung wäre in einer Gemeinschaftsunterkunft nicht möglich. 
- Eine Übertragung von MRE in Erstaufnahmeeinrichtungen ist bisher nicht beschrieben. 

 
II. Screening bei Aufnahme in ein Krankenhaus 

• Argumente dafür 

- eine mögliche höhere Prävalenz in den Herkunftsländern und eine mögliche Steigerung des 
Risikos durch die Umstände der Flucht 

- Gewinnung von regionalen und lokalen Daten (Prävalenz, besondere Resistenzen, Risikofaktoren 
für MRE-Besiedelung, etc.) 

- Schutz der Mitpatienten, Verhinderung der Verbreitung von MRE im Krankenhaus 
- bei im Verlauf auftretender Infektion (mit MRE): adäquate Initialtherapie durch bereits 

vorliegendes Antibiogramm möglich  
- ermöglicht MRSA-Sanierung 

 
• Argumente dagegen  

- derzeit keine KRINKO-Empfehlung zum generellen Aufnahmescreening von Personen oder 
Reiserückkehrern aus Ländern mit bekannt hoher Prävalenz (z. B. Griechenland), die keinen 
Kontakt zum Gesundheitswesen des Heimat- bzw. Reiselandes hatten 

- eine mögliche Stigmatisierung durch die Empfehlung eines generellen Screenings dieser 
Personengruppe und ggf. durch eine präemptive Isolierung 

- eine potentiell schlechtere medizinische Behandlung von Patienten in Isolationszimmern [36, 37]. 
Dieses Argument kommt insbesondere dann zum Tragen, wenn die Patienten bei der Aufnahme 
direkt isoliert und erst bei negativem Ergebnis entisoliert werden. Es ist anzunehmen, dass 
aufgrund der Sprachbarriere dieser beobachtete negative Effekt bei der Gruppe der 
hospitalisierten Asylsuchenden noch stärker zum Tragen kommt als bei der hospitalisierten 
Allgemeinbevölkerung. 

- Verunsicherung von Patienten und Angehörigen (bzgl. der Intention des Screenings, Angst vor 
Konsequenzen, bzgl. des Verhaltens poststationär) 

 

Zusammenfassende Stellungnahme 

• Ein generelles MRE-Screening bei Aufnahme in eine Erstaufnahmeeinrichtung ist derzeit nicht 
angezeigt. 

• Ein Screening auf MRSA bei Aufnahme in ein Krankenhaus ist bei Asylsuchenden (in den ersten 12 
Monaten nach Ankunft in Deutschland) zu empfehlen, da die Gruppe der Asylsuchenden als 
Risikogruppe# für eine MRSA-Besiedlung angesehen werden kann (Änderung gegenüber Version 2 vom 
28.1.2016). Für das weitere Vorgehen gelten die KRINKO-Empfehlungen zu MRSA.  

• Ein Screening auf 4MRGN bei Krankenhausaufnahme wird nur bei Asylsuchenden empfohlen, die 
Kontakt zum Gesundheitssystem in ihrem Heimatland oder im Verlauf ihrer Flucht hatten, bzw. wenn 
die Anamnese diesbezüglich unklar ist. 

Diese Stellungnahme beruht auf den aktuell verfügbaren Daten und ist einem sich entwickelnden 
Kenntnisstand anzupassen. 

* Im Interesse der besseren Lesbarkeit wird im Text auf die Verwendung der weiblichen und männlichen 
Formen verzichtet. Es sind grundsätzlich immer beide Geschlechter gemeint. 

 
# Das Risiko ergibt sich nicht aus dem Zustand, Asylsuchender zu sein, sondern daraus, in bestimmten Ländern mit 

hoher MRE-Prävalenz und eingeschränkter medizinischer und hygienischer Versorgung gelebt zu haben und 
geflohen zu sein. 
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