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1. Einleitung

Der Global Trends Report des United Nations High Commissioner for Refugees weist
fur Ende 2015 eine weltweite Anzahl von 65,3 Mio. gewaltsam Vertriebenen aus,
somit sind derart viele Menschen auf der Flucht wie seit dem Ende des zweiten
Weltkrieges nicht mehr [1]. Dartber hinaus gab es im Jahr 2015 insgesamt 244 Mio.
internationale Migranten [2]. Ein rasanter Anstieg der Flichtlingszahlen als globale
Entwicklung hat ebenso Auswirkungen auf einzelne Nationalstaaten, wie die
Bundesrepublik Deutschland. So betrug die Anzahl neu registrierter Asylsuchender in
Deutschland laut dem Migrationsbericht des Jahres 2015 insgesamt 890.000
Menschen [3]. Bislang gibt es keine reprasentativen Angaben Uuber den
Gesundheitszustand der Asylsuchenden und Fluchtlinge [4, 5]. Im Hinblick auf die
Aktualitat und Relevanz dieser Thematik werden im Rahmen der vorliegenden
Dissertation meldepflichtige Infektionskrankheiten nach 8 6 Infektionsschutzgesetz
(IfSG) und Infektionen mit einem Krankheiterreger gemaf 8§ 7 IfSG sowie weitere in
Gemeinschaftsunterkiinften relevante Infektionskrankheiten bei Fluchtlingen und
Asylsuchenden in der Minchner Bayernkaserne, einer grol3en
Erstaufnahmeeinrichtung, beleuchtet.

Die Zusammensetzung des Kollektivs der Fluchtlinge und Asylbewerber ist
weitgehend bekannt. Stand Ende 2015 kamen 4,9 Mio. der Flichtlinge aus Syrien,
2,7 Mio. aus Afghanistan und 1,1 Mio. aus Somalia, damit kamen 54% aller
weltweiten Flichtlinge aus nur drei Staaten [1]. Aus den vom Bundesamt flr
Migration und Flichtlinge (BAMF) veroffentlichten statistischen Daten zur
Entwicklung der in Deutschland gestellten Erstantrage auf Asyl gehen die zehn
zugangsstarksten Herkunftslander der Antragstellenden hervor. Es ist darauf
hinzuweisen, dass die Anzahl der Asylantrdge nur eingeschrankt den Umfang der
Flichtlingszuwanderung reprasentiert. Dies hangt damit zusammen, dass Fluchtlinge
bei der erstmaligen Registrierung als Asylbegehrende nicht gleichzeitig einen
Asylantrag stellen konnten. Infolge des hohen Asylzugangs hat sich zudem die
Anzahl erteilter Visa zum Zweck des Familiennachzugs nach Deutschland erhdht. [3]
Im Jahr 2015 wurden beim BAMF 476.649 Asylantrage (Erst- und Folgeantrage) und
in 2016 weitere 745.545 Antrage gestellt [6, 7]. Syrien, Afghanistan und der Irak
gehoérten 2016 zu den zuwanderungsstarksten Nationalitaten, zu 65,7% haben

mannliche und zu 73,8% Personen unter 30 Jahren einen Asylantrag gestellt [7]. FUr



die nachfolgende Abbildung wurden die Gesamtzahlen der Hauptherkunftslander per

Dezember 2015 und Dezember 2016 aggregiert.

Hauptherkunftslander 2015 und 2016

sonstige: 196.377 (16,9%)

Afghanistan: 158.394 (13,6%)

Albanien: 68.658 (5,9%)

Kosovo: 38.405 (3,3%)

Iran, Islamische Republik:
31.820 (2,7%)

Serbien:
23.099 (2,0%)

ungeklart: 26.380 (2,3%)

Nigeria: 17.916 (1,5%) Eritrea: 29.730 (2,6%)

Pakistan: 22.683 (1,9%)

Abbildung 1: Hauptherkunftslander Asylsuchender in Deutschland in den Jahren 2015 und 2016
Quelle: in Anlehnung an [8, 9]

Es wird deutlich, dass alleinig das Herkunftsland Syrien, Arabische Republik, mit
36,5% uber ein Drittel der Asylsuchenden in Deutschland ausmacht. Schliel3t man
Afghanistan und den Irak mit ein, vereinen diese drei Lander 60,9% der
Asylantragsteller auf sich.

Durch die stark gestiegene Zuwanderung aufgrund von Krieg, Verfolgung und
anderen Notsituationen kommt es hierzulande zu grof3en Herausforderungen fir das
Gesundheitssystem [10]. Bei allen Diskussionen sollte nicht auRer Acht gelassen
werden, dass Gesundheit ein menschliches Grundrecht ist und die Wahrung dieses
Grundrechts bei Migranten zum Wohle aller Beteiligten beitragt [11]. Die Gesundheit
von Flichtlingen ist sowohl national als auch international und fur Organisationen der
Regierung sowie andere Nicht-Regierungs-Organisationen von Bedeutung [12].
Diese Herausforderungen sind von staatlicher Seite alleine oft nicht zu meistern und
bedlirfen gemeinnitziger Initiativen, wie unter anderem den REFUDOCS, einem
Verein zur medizinischen Versorgung von Flichtlingen, Asylsuchenden und deren
Kindern e.V. [13]. Entscheidend ist es, alle drei Ebenen von Bedirfnissen bei

Flichtlingen zu erflllen: psychologische, physische sowie soziale und rechtliche



Bedurfnisse. Dies erfordert ein enges Zusammenspiel zwischen gesetzlichen und
wohltatigen Bereichen. [14] Die rechtliche Situation bezuglich der medizinischen
Versorgung von Flichtlingen und Migranten ist in Deutschland gesetzlich geregelt.
Anspruch auf Gesundheitsversorgung haben Asylsuchende nach 8§84 (1) des
Asylbewerberleistungsgesetzes (AsylbLG) bei akuten Erkrankungen, Schmerzen
sowie bei chronischen Erkrankungen, die zu akuten Notféllen fihren kbnnen oder die
Gesundheit gefahrden [15]. Insbesondere chronische Erkrankungen werden durch
eine Lucke in der medizinischen Versorgung in den Herkunftslandern und wahrend
der Flucht nicht adaquat behandelt und kénnen zu schwerwiegenden Folgen fir die
Gesundheit fuhren [16]. Des Weiteren werden Schutzimpfungen und
Vorsorgeuntersuchungen gewahrt. Die elektronische Gesundheitskarte flr
Asylsuchende gemald Sozialgesetzbuch Xl soll den Zugang zur medizinischen
Versorgung nach einem Aufenthalt von 15 Monaten erleichtern. [15] Von vielen
Seiten wird die Aufhebung der Restriktionen mit der Begriindung gefordert, dass ein
Zugang zur Regelversorgung Kosten einsparen konnte, die durch eine verzdgerte
Behandlung entstiinden [17]. Im Jahr 2015 wurden insgesamt 830 Mio. Euro brutto
fur Leistungen an Asylbewerber bei Krankheit, Schwangerschaft und Geburt gemani
8 4 AsylbLG ausgegeben [18]. Die Bruttoausgaben stiegen im Jahr 2016 auf 1,423
Mrd. Euro [19].

Flichtlinge leiden zumeist an den gleichen Krankheiten wie die ansassige
Bevolkerung und stellen folglich keine erhohte Infektionsgefahr fur die
Allgemeinbevolkerung dar [20-22]. Trotz der Strapazen durch die Flucht befindet sich
die Mehrheit aller Migranten grundsétzlich in einem guten Gesundheitszustand [23].
So wurden vor allem allgemeinmedizinische Erkrankungen, wie
Atemwegsinfektionen, neuropsychiatrische Erkrankungen, gastrointestinale
Infektionen, Erkrankungen des Bewegungsapparates und Hauterkrankungen,
diagnostiziert [24]. Schatzungsweise sind mindestens die Halfte aller Flichtlinge
psychisch krank, Uberwiegend handelt es sich hierbei um posttraumatische
Belastungsstérungen und Depressionen, die therapiert werden sollten, um
Folgeerkrankungen zu verhindern [13]. Die nach 86 IfSG meldepflichtigen
Infektionskrankheiten bzw. Infektionen mit Erregern gemaf § 7 IfSG finden sich unter
Anhang A. Zu den gemeldeten Infektionskrankheiten bei Asylsuchenden gehéren
Stand April 2017 aufgrund der Screening-MalRnahmen vermehrt Tuberkulose-,

Hepatitis B- und Hepatitis C-Falle, aul3erdem impfpraventable Erkrankungen und
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gastrointestinale Infektionen [20]. Die Vulnerabilitdt von Fluchtlingen liegt in ihrem
Risiko, an einzelnen Krankheiten zu erkranken, ihren Ressourcen, um die Krankheit
zu bewaltigen und ihrem Zugang zur medizinischen Versorgung begriindet [22].
Erschwerend kommen belastende Bedingungen, wie fehlender oder unvollstandiger
Impfschutz und die enge raumliche Situation sowie mangelnde Hygiene und ein
eingeschrankter Zugang zu sauberem Trinkwasser in den Aufnahmeeinrichtungen
hinzu, die die Transmission von Infektionskrankheiten beginstigen [20, 21, 25].
Weitere Probleme stellen mangelnde Aufklarung Uber sexuell Ubertragbare
Erkrankungen, die Verfugbarkeit mechanischer Verhitungsmittel und sexuelle
Gewalt dar [25].

Migranten sind funf- bis zehnmal anfalliger, sich mit Varizellen zu infizieren,
zusatzlich sind 32-54% von ihnen gefahrdet an Mumps, Masern oder Rételn zu
erkranken [26]. Bei einem Grol3teil der Ausbriche von Infektionskrankheiten in
Gemeinschaftsunterkinften mit dbermitteltem Infektionsort wurden diese in
Deutschland erworben. Die nicht in Deutschland erworbenen Féalle bestanden
Uberwiegend aus Ausbriichen von Varizellen und Masern, beides impfpraventable
Erkrankungen. Somit kann davon ausgegangen werden, dass Ausbriiche von
Varizellen, Masern und Skabies durch Impfungen und Hygienemal3nahmen héatten
vermieden werden konnen. [27] Exemplarisch dafur steht der Masernausbruch in
einer Fluchtlingsunterkunft in Calais, Frankreich, mit 13 nachgewiesenen Féllen.
Vermutlich ging der Ausbruch von einem freiwilligen Helfer mit unzureichendem
Impfstatus aus, da der identifizierte Genotyp in vielen europdischen Landern
vorherrscht und unter den Betroffenen sowohl Fluchtlinge als auch freiwillige Helfer
und Mitarbeiter des lokalen Krankenhauses zu finden waren. Der Ausbruch hatte
eine einwdchige Impfkampagne zur Folge. Die Gesundheitsversorgung vor Ort stellt
eine Herausforderung dar, da der Grofiteil der Flichtlinge sich nur kurzzeitig in
Calais aufhélt, um dann nach Grof3britannien weiterzureisen. Dieser Fall zeigt, dass
die Durchimpfungsraten in Europa nicht ausreichend sind, und insbesondere bei
Kontakt zu Fluchtlingen der Impfschutz kontrolliert und ggf. aufgefrischt werden
sollte. [28] Ein weiteres Beispiel stellt die Masernepidemie 2015 in Berlin dar. Auch
hier kam es aufgrund unzureichender Impfungen wahrend der Jugoslawienkriege
und damit mangelnder Immunitat zu einem Ausbruch, ausgehend von Flichtlingen
aus Bosnien und Herzegowina. [29]

Bei Fluchtlingen handelt es sich um eine heterogene Population. So gibt es
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Unterschiede in der Dauer der Flucht, der Infrastruktur der Heimatlander, bei
sprachlichen Barrieren, Schwierigkeiten mit der Anpassung an fremde Kulturen und
dem Verlust sozialer Netzwerke. [22] Zu ergénzen sind in diesem Zusammenhang
Unterschiede in der Art der Expositionen gegeniber gesundheitlichen Risiken,
Traumen durch Krieg oder Vertreibung im Herkunftsland, Vernachlassigung in den
Flichtlingsunterkinften, unterschiedliche soziale Schichten und der Zugang zu
Praventionsmal3nahmen [26]. Diese Aufzdhlung lasst sich in die drei bereits
erwahnten Kategorien Risiko zu erkranken, Ressourcen zur Bewaltigung der
Krankheit und Zugang zur medizinischen Versorgung einteilen. Zusatzliche
Risikofaktoren fir Infektionskrankheiten kdnnen das Herkunftsland, andere wahrend
der Flucht durchquerte Lander und die Bedingungen wahrend der Flucht sein, die bei
Praventionsmalnahmen berlcksichtigt werden sollten [30]. Im Herkunftsland sind die
Infrastruktur fur sanitére Versorgung, Gesundheitsleistungen und Impfprogramme oft
unterbrochen. Transitlander gelten als tberfillt und unsicher, aul3erdem mangelt es
an sauberem Trinkwasser, regelmaliiigen Mabhlzeiten und der
Gesundheitsversorgung. [25] Hierzu hat das European Centre for Disease
Prevention and Control eine Tabelle mit den finf zugangsstarksten Herkunftslandern
und dem jeweiligen Risiko fur ausgewahlte Infektionskrankheiten herausgegeben, die
unter Anhang B dieser Dissertation zu finden ist. Allerdings kann die Epidemiologie
im Herkunftsland nur begrenzt Aufschluss geben, da eine Flucht vom Horn von Afrika
durchschnittlich sechs bis acht Monate dauert und die entsprechenden
Inkubationszeiten der meisten Infektionskrankheiten zu diesem Zeitpunkt bereits
Uberschritten wurden [31]. Zu diesem Zweck gibt die nachfolgende Abbildung einen

Uberblick Giber primare Fluchtrouten nach Europa.
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Abbildung 2: Wichtigste Routen fur Migranten mit dem Ziel Europa
Quelle: [32]

Screening von Fluchtlingen und Asylsuchenden auf Tuberkulose, Hepatitis B,
Hepatitis C und Humanes Immundefizienz-Virus (HIV)

Eine von der Europaischen Union (EU) herausgegebene internationale Leitlinie zum
Screening auf Infektionskrankheiten wirde von den einzelnen Vertretern der EU-
Lander begrufdt werden, hierbei sollten Unterschiede zwischen den Landern, wie
beispielsweise die Anzahl der Migranten und ob es sich um Flichtlinge,
Asylsuchende oder Wirtschaftsfliichtlinge handelt, bertcksichtigt werden [33]. In
Deutschland sind nach 8§ 62 (1) des Asylgesetzes (AsylG) ,Auslander, die in einer
Aufnahmeeinrichtung oder Gemeinschaftsunterkunft zu wohnen haben, [..]
verpflichtet, eine arztliche Untersuchung auf Ubertragbare Krankheiten einschlief3lich
einer Rontgenaufnahme der Atmungsorgane zu dulden® [34]. Des Weiteren regelt
8§62 (2) AsylG die Mitteilung des Ergebnisses der Untersuchung an die fir die
Unterbringung zustandige Behdrde [34]. Auch innerhalb der Bundeslander besteht
Heterogenitat bei den durchgefiihrten Screeningmafl3nahmen auf
Infektionskrankheiten mit unterschiedlicher Einschatzung der Gesundheitsdmter zu
Nutzen und Konsequenzen dieser MalRnahmen [35]. So erfolgt in Bayern eine
korperliche Untersuchung, Untersuchungen zum Ausschluss einer
Lungentuberkulose mittels einer Rontgen-Thorax-Aufnahme ab dem vollendeten 15.

Lebensjahr bzw. einem Interferon-Gamma-Release-Assay (IGRA) oder Tuberkulin-
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Hauttest bei Schwangeren und Kindern ab dem vollendeten neunten Lebensjahr
sowie eine Blutuntersuchung zum Ausschluss von HIV | und HIV Il und Hepatitis B
ab dem vollendeten 15. Lebensjahr bei allen Asylbewerbern. Eine Stuhluntersuchung
auf Salmonellen und Shigellen sowie auf Darmparasiten findet seit September 2015
nur noch anlassbezogen statt. [36]

Das Screening auf Tuberkulose dient als wichtige GroRe fur die oOffentliche
Gesundheit und wurde von Uber 86% der Lander in Europa durchgefihrt. Allerdings
mangelt es an einem Screening auf latente Tuberkulose und der Behandlung dieser
latenten Infektion. [37, 38] Auch in Deutschland gibt es viele Falle latenter
Tuberkulosen [39]. Ein Viertel aller gemeldeten Tuberkulose-Falle in Deutschland
wird durch das Screening mithilfe eines Rontgenbildes detektiert [40]. Dennoch kann
ein Screening nicht als Ersatz fur individualmedizinische Versorgung angesehen
werden [41]. Eine Transmission von Tuberkulose zwischen Immigranten und der
einheimischen Bevdlkerung stellt eine Ausnahme dar, was sowohl durch Screening-
Programme als auch durch den geringen Kontakt zwischen den beiden Gruppen
erklart werden kann [42]. In der EU und dem Europdaischen Wirtschaftsraum waren
im Jahr 2014 26,8% aller Tuberkulose-Patienten im Ausland geboren, 74,9% dieser
Falle wurden von den Landern Deutschland, Frankreich, Grof3britannien und Spanien
gemeldet [43]. Nach dem Bericht zur Epidemiologie der Tuberkulose in Deutschland
fur 2015 war die Inzidenz bei den auslandischen Staatsbirgern 20-mal hdher.
Tuberkuloseerkrankungen bei ausléndischen Staatsbirgern machten 65,9% der
Falle aus. [44] Auch in den nachfolgenden Generationen liegt die Inzidenz bei
Menschen mit Migrationshintergrund noch etwa doppelt so hoch wie in der Gbrigen
Bevolkerung [45]. Das Risiko, an Tuberkulose zu erkranken, ist in den ersten Jahren
nach Migration erhoht [25]. Ferner sind 72,1% der Falle im Ausland geboren, am
haufigsten wurden Somalia, Eritrea und Afghanistan als Geburtsland angegeben
[44]. Dieser Prozentsatz ist hoher als der der auslandischen Staatsbirger, da einige
dieser im Ausland geborenen Personen die deutsche Staatsbirgerschaft besitzen.
Im Rahmen des Screenings bei Asylsuchenden wurden 21% aller in 2015
gemeldeten Tuberkulosen diagnostiziert [46]. Die Faktoren Inzidenz im
Herkunftsland, aktuelle Lebens- und Arbeitsbedingungen im Immigrationsland,
Zugang zum Gesundheitssystem, Kontakt zu Infizierten und Bedingungen wéhrend
der Flucht beeinflussen das Risiko, sich mit Tuberkulose zu infizieren [47].

Erschwerend kommen durch die Zerstérung des Gesundheitssystems in den
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Herkunftslandern eine Unterbrechung der antituberkulésen bzw. antiretroviralen
Therapie sowie Koinfektionen mit HIV, Mangelernahrung und physischer sowie
mentaler Stress hinzu [48]. Entscheidend fur die Compliance bei der antituberkulésen
Therapie sind Informationen zu Risiken und Vorteilen der medikamentésen Therapie
[26]. Weiterhin ist von Bedeutung, dass an Tuberkulose erkrankte Fluchtlinge Schutz
vor Stigmatisierung, Diskrimminierung und Abschiebung erhalten [49]. Als weitere
dringende MafRnahmen sollten Hochpréavalenzlander fur Tuberkulose sowie Lander
mit einem hohen Fluchtlingsaufkommen, wie Griechenland und Italien, Unterstiitzung
erhalten [38].

Weitere Infektionskrankheiten, die europaweit in Screenings bericksichtigt werden,
sind Hepatitis B, Hepatitis C und HIV. Da Flichtlinge haufiger Koinfektionen haben,
ist es wichtig, bei Patienten mit Hepatitis C auch auf eine eventuelle Infektion mit
dem Hepatitis B- oder HI-Virus zu untersuchen. 20-80% der Immigranten aus
Landern mit einer hohen Pravalenz fur Hepatitis B wurden nicht geimpft und besitzen
keine Immunitat, aulerdem ist ggf. ihr Expositionsrisiko hoher. Aus diesem Grund
wirden sie von einem Screening auf Hepatitis B und einer medikamentdsen
Behandlung profitieren. [26] Die hdchste Pravalenz fir Hepatitis B weisen
afrikanische Lander der Subsahara und die Region westlicher Pazifik auf [50].
Dariiber hinaus haben Flichtlinge und Migranten aus Ostasien eine hohe und solche
aus Osteuropa, Zentral- und Stdasien eine intermediare Pravalenz fur chronische
Hepatitis B [51]. In Deutschland haben mehr als die Halfte aller Patienten mit
chronischer Hepatitis B einen Migrationshintergrund [52]. Erwachsene Migranten aus
Asien, Subsaharaafrika und Osteuropa weisen ein erhéhtes Risiko fir Hepatitis C auf
und kénnen von einem Screening profitieren. Eine Testung sollte bei Risikofaktoren
und Klinischer Manifestation erfolgen. [53] Aufgrund der bislang niedrigen
Hepatitis-C-Virus-Pravalenz bei Fluchtlingen in Deutschland erscheint ein generelles
Screening aller Fluchtlinge jedoch nicht gerechtfertigt [5]. Migranten aus Landern mit
intermediarer oder hoher Pravalenz von Hepatitis B und C stellen somit eine
Risikogruppe fir chronische Infektionen dar.

Bei Fluchtlingen konnten niedrige Pravalenzen fir eine Lues- oder HIV-Infektion
festgestellt werden, eine Ausnahme stellt die Herkunftsregion Subsaharaafrika fir
HIV dar [54, 55]. Ende 2015 lagen die Therapieraten von HIV in West- und
Zentralafrika bei nur 28% [56]. Diese niedrigen Therapieraten liegen auch darin

begrindet, dass Stigmatisierung und Diskrimination aufgrund einer HIV-Infektion mit
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einer Vermeidung oder Verzdogerung der HIV-Testung, einer Verzogerung der
Mitteilung des Testergebnisses an den Partner sowie Aufschiebung oder
Verweigerung der antiretroviralen Therapie korrelieren [26].

Weitere Erkrankungen, die im Screening von Fluchtlingen und Asylsuchenden
erfasst werden

Bei erwachsenen syrischen Flichtlingen konnten vor allem kutane Leishmaniose,
Tuberkulose und Hepatitis B festgestellt werden, sodass diese Krankheiten in einem
Screening bericksichtigt und behandelt werden sollten. Fir unbegleitete
minderjahrige Asylsuchende sollte ein Screening auf Parasiten und Wurmer in
Erwagung gezogen werden, da diese eine hohe Pravalenz fur diese Erkrankungen
aufweisen. [57] In Bayern erfolgt eine Testung auf Tuberkulose, HIV und Hepatitis B.
Eine bakteriologische Stuhluntersuchung auf Salmonellen und Shigellen sowie, bei
Flichtlingen mit Herkunft aus Hochpravalenzlandern, eine Untersuchung auf
Darmparasiten erfolgt seit September 2015 nur noch bei Vorhandensein von
gastrointestinalen Symptomen. [36] Fur die Infektionserkrankung Malaria wird kein
Screening empfohlen, allerdings sollte bei Flichtlingen und Migranten vermehrt auf
Symptome wie Krankheitsgefiihl, Myalgien, Kopfschmerzen und Fieber geachtet
werden, da diese unspezifisch sind und eine Malaria-Infektion somit leicht tibersehen
werden kann. Vor allem innerhalb der ersten drei Monate nach Ankunft sind
Flichtlinge, die aus Malaria-endemischen Gebieten stammen oder diese durchquert
haben, gefahrdet. [26] Dazu gehdren das Herkunftsland Afghanistan priméar mit dem
Erreger Plasmodium vivax sowie Eritrea und Somalia im Wesentlichen mit dem
Erreger Plasmodium falciparum [30]. Ferner sind Falle von Malaria mit dem Erreger
Plasmodium falciparum bei Flichtlingen mit mehrjahrigem Aufenthalt in Libyen,
einem fir Malaria nicht endemischen Land, bekannt geworden. Zu den mdglichen
Erklarungen gehodren eine verlangerte Inkubationszeit oder eine subklinische
Parasitamie bei den betroffen Fliichtlingen, Ubertragung durch eine lokale
Anopheles-Miicke, Ubertragung durch eine Anopheles-Miicke, die uber
Transportwege nach Libyen gelangt ist, sowie Libyen als bisher nicht bekanntes
endemisches Land fur Malaria. [58] Weiterhin kam es zu neu aufgetretenen Féllen
des epidemischen Lauseruckfallfiebers in Bayern. 15 Flichtlinge, davon zwoélf aus
Somalia, deren Fluchtroute durch den Sudan, Libyen und Italien verlief, infizierten

sich wahrend ihrer Migration durch schlechte hygienische Bedingungen in Uberftllten
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Flichtlingslagern. [59] Weitere Fallberichte aus Finnland, Italien, den Niederlanden,
der Schweiz und Deutschland wurden bekannt [60-64]. So erhdhte sich die Zahl in
Bayern im Jahr 2015 auf insgesamt 40, darunter ein Todesfall [65]. Dem Robert
Koch-Institut (RKI) wurden in den Jahren 2015 und 2016 deutschlandweit 48 Falle

von Lauseruckfallfieber Gbermittelt [66].
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2. Fragestellung und Hypothesen

Insbesondere meldepflichtige Infektionskrankheiten tragen das Risiko fur Ausbriiche
in Gemeinschaftsunterktinften, in denen Flichtlinge und Asylsuchende untergebracht
sind. Priméres Ziel dieser Arbeit ist es, dazu beizutragen, moégliche Risikogruppen
innerhalb der Population der Flichtlinge und Asylsuchenden zu identifizieren, um
Friherkennung und Pravention von Infektionskrankheiten zu ermdglichen. Hierzu gilt
es, herauszufinden und statistisch zu belegen, ob es einen Zusammenhang
zwischen Infektionskrankheit und Geschlecht, Alter oder Herkunftsland der
Fliichtlinge und Asylsuchenden gibt. Uberdies gilt es, zu untersuchen, ob die
Unterbringung und die hygienischen Verhaltnisse wahrend und nach der Flucht
sowie die Fluchtroute das Auftreten und die Verbreitung von Infektionskrankheiten
beglnstigen.

Zunachst soll untersucht werden, wie sich die Population der Fluchtlinge und
Asylsuchenden in Bezug auf Geschlecht, Alter, Nationalitdt und Infektionskrankheiten
zusammensetzt. Es erfolgt ein Vergleich der Zusammensetzung der Flichtlinge in
der Erstaufnahmeeinrichtung mit der der Fluchtlinge allgemein, um Hinweise auf die
Repréasentativitat erhalten zu kénnen. Ferner werden auch die Infektionskrankheiten
naher beleuchtet und gruppiert, um beispielsweise impfpraventable oder parasitare
Erkrankungen abgrenzen zu konnen. So konnen Hinweise auf sinnvolle
PraventionsmalRnahmen erlangt werden. Des Weiteren werden die Verteilung des
Geschlechts bei den unterschiedlichen Nationalitdten und bei den
Infektionskrankheiten, die Verteilung des Alters bei den Infektionskrankheiten und die
Verteilung der Nationalitaten bei den Infektionskrankheiten aufgeschlisselt. Dies ist
insbesondere im Hinblick auf Risikoprofile interessant. So kdnnten einzelne Gruppen
beispielsweise vermehrt von einem Screening auf eine bestimmte Infektionskrankheit
profitieren. Auch soll herausgefunden werden, ob die bisher in einem Screening
bericksichtigten Infektionskrankheiten ausreichend bzw. entbehrlich sind oder
sinnvoll erganzt werden sollten. Im Weiteren werden Inzidenzen sowie Pravalenzen
fur Infektionskrankheiten in der Erstaufnahmeeinrichtung errechnet und mit denen im
Herkunftsland verglichen. So kodnnen Unterschiede bei den Inzidenzen und
Pravalenzen Hinweise auf die Exposition geben. Dartber hinaus soll ein Vergleich
der Daten von den Erkrankungen Hepatitis B, HIV und Tuberkulose mit denen des

Bayerischen Landesamtes fir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL) zur
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medizinischen Erstuntersuchung gemafl? § 62 AsylG erfolgen, um die gewonnen

Erkenntnisse in einen gréReren Zusammenhang stellen zu kénnen.
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3. Methoden

Die angewandte Methodik richtet sich nach den Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology (STROBE)-Guidelines [67]. Es handelt sich
bei der vorliegenden Dissertation um eine monozentrische retrolektive

Querschnittsstudie.

3.1 Studiendesign

Die Gesamtstichprobe stellen 15.137 im Zeitraum vom 01.11.2014 bis 10.10.2016 in
der Erstaufnahmeeinrichtung Minchner Bayernkaserne behandelte Flichtlinge und
Asylsuchende dar. Zur Untergruppe mit im Rahmen dieser Studie relevanten
Infektionserkrankungen zadhlen 811 Patienten, die an einer meldepflichtigen
Infektionskrankheit nach 8 6 IfSG und an Infektionen mit einem Krankheiterreger
gemald 8§ 7 IfSG oder einer anderen in einer Gemeinschaftsunterkunft relevanten
Infektionskrankheit erkrankt sind. Bei diesen 811 Patienten wurde eine Anzahl von
insgesamt 882 Krankheitsfallen diagnostiziert, da einige Patienten an mehreren
Infektionskrankheiten litten. Die Daten wurden von dem bereits erwéhnten Verein
REFUDOCS erhoben. Dort haben sich die Patienten in der allgemeinmedizinischen,
padiatrischen und gynakologischen Ambulanz zur Behandlung vorgestellt. Zudem
wurden einige Erkrankungen primar durch das Screening nach 8§ 62 AsylG detektiert.

3.2 Messinstrumente

Als Grundlage dient die Praxissoftware x.isynet (Version 15.1) von der medatixx
GmbH & Co. KG. Dort sind die Daten mit Identifikationsnummer, Vorname, Name,
Geschlecht, Geburtsdatum, Nationalitat, Sprache und Diagnose mit International
Classification of Diseases-Verschlisselung hinterlegt. Alle Daten von Patienten, bei
denen die Diagnose einer meldepflichtigen oder anderen relevanten
Infektionskrankheit gestellt wurde, wurden von den REFUDOCS zusammengefasst
und in anonymisierter Form zur Verfigung gestellt. Diese Daten wurden nach
Microsoft Excel fur Mac 2011 (Version 14.0.0) exportiert und um Duplikate bereinigt.
Aus dem Datensatz ging bei drei von zwolf Patienten nicht eindeutig hervor, ob es
sich um Patienten aus der Demokratischen Republik Kongo handelt, da lediglich
Kongo vermerkt wurde. Im weiteren Verlauf dieser Dissertation werden alle zwolf
Patienten der Demokratischen Republik Kongo zugerechnet und diese als Kongo

abgekuirzt. Nachfolgend soll die Einteilung beziglich der Hepatitis B-Serologie
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erlautert werden. Als chronisch wurden alle Falle gewertet, bei denen sowohl das
Hepatitis B-Surface (HBs)-Antigen als auch anti-Hepatitis B-Core (HBc) und anti-
Hepatitis B-Envelope (HBe) positiv waren. Zusétzlich als hochinfektios wurden die
Falle kategorisiert, in denen das HBs-Antigen, anti-HBc und zusatzlich das HBe-
Antigen positiv waren. Als abgelaufene Infektionen wurden alle Falle mit positivem
anti-HBc in der Serologie und nicht nachweisbarer HBV-DNA sowie solche Féalle mit
positivem anti-HBs und anti-HBc gewertet. [68] Die Falle, bei denen es sich um eine
abgelaufene Infektion handelt, blieben Bestandteil der Hepatitis B-Fallzahl, um so
eine groRRere Vergleichspopulation zu erhalten. Es wurden vier Altersgruppen (<18
Jahre, 18-24 Jahre, 25-39Jahre und 240 Jahre) gebildet. Die Unterteilung der
Alterskategorien zwischen dem 24. und 25. Lebensjahr beruht auf der von der
kanadischen Regierung durchgefihrten Gruppierung der Bevolkerung nach
Lebenszyklus [69]. Der Ubersicht halber wurden die Infektionskrankheiten in die
Gruppen Hauterkrankungen (Impetigo contagiosa, Pedikulose, Skabies, Zoster),
impfpraventable Erkrankungen (Hepatitis B, Influenza, Masern, Pertussis,
Folgezustand Poliomyelitis (Polio), Varizellen), sexuell Ubertragbare Erkrankungen
(Hepatitis B, Hepatitis C, HIV, Lues, Skabies) und systemische und gastrointestinale
Erkrankungen  (Giardiasis, Hepatitis B, Hepattis C, HIV, Influenza,
Lauserlckfallfieber, Lues, Malaria, Masern, Folgezustand Polio, Tuberkulose)
eingeteilt. Da Mehrfachnennungen auftreten, lassen sich die Krankheitsfélle in
diesem Fall nicht auf die Gesamtzahl 882 und die Prozentwerte nicht auf 100%
aufaddieren. Um ausreichend grol3e Vergleichsgruppen zu erhalten, wurden bei der
statistischen Testung Regionen gemalR der geographischen Einteilung der Vereinten

Nationen verwendet [70].

3.3 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit der Software SPSS Statistics (Version 24)
von IBM. Bezuglich Abbildung 3 sei darauf hingewiesen, dass diese mit der
Erweiterung Geographic Heat Map (Version 1.1) fir Microsoft Excel erstellt wurde. Im
Rahmen der deskriptiven Auswertung wird sowohl die Gesamtstichprobe, bestehend
aus 15.137 Fluchtlingen und Asylsuchenden, im Hinblick auf die Nationalitaten als
auch die Untergruppe der 811 Patienten mit meldepflichtigen und anderen relevanten
Infektionskrankheiten beziglich Geschlecht, Alter, Nationalitat und

Infektionskrankheit beschrieben. Nachfolgend wurde eine statistische Testung zur



21

Unabhangigkeit zweier Merkmale mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests zwischen den
jeweiligen Variablen Geschlecht bzw. Regionen und der Variable Infektionskrankheit
durchgefiihrt. Da in einigen Untertabellen Zellen erwartete Zellenhaufigkeiten von
weniger als funf aufwiesen und die Ergebnisse des Chi-Quadrat-Tests daher
mdoglicherweise unglltig sind, wurde in diesen Fallen der exakte Test nach Fisher
durchgefuhrt und berichtet. In jenen Féllen, in denen der exakte Test nach Fisher
aufgrund mangelnden Arbeitsspeichers nicht durchgefuhrt werden konnte, wurde die
Monte-Carlo-Methode mit einem Signifikanzniveau von a=0,001 und 1.000.000
Stichproben verwendet, um das exakte Signifikanzniveau zu schatzen. Um den
Einfluss des metrischen Merkmals Alter auf das nominale Merkmal
Infektionskrankheit Gberprifen zu konnen, wurde ein Mann-Whitney-U-Test (U-Test)
fur jeweils zwei unabhéngige Stichproben angewandt [71]. Um den Einfluss von
Risikofaktoren der Patienten auf das Vorliegen der Infektionskrankheiten multivariat
zu prifen, wurde eine logistische Regressionsanalyse durchgefuhrt. Da die jeweilige
Infektionskrankheit als abh&ngige Variable dichotom ist, wurde die binéare logistische
Regression angewandt. Hierfiur ~ wurden zunachst die erhobenen
soziodemografischen Daten der Patienten Geschlecht, Alter und Regionen als
Risikofaktoren und damit als wunabhangige Variablen definiert. Hierbei ist
hervorzuheben, dass die Variable Regionen eine kategoriale Variable darstellt und
die Unterkategorien Mittelafrika, Ostafrika, Westafrika, Sldasien, Westasien,
Osteuropa, Sudeuropa sowie "sonstige bzw. Herkunft unbekannt" vereint, wobei
letztgenannte als Referenzkategorie dient. Es wurden die oben genannten
Risikofaktoren fir die sechs Infektionskrankheiten Hepatitis B, Hepatitis C, HIV,
Pedikulose, Skabies und Tuberkulose exploriert, da fur diese Erkrankungen in den
Ergebnissen der Chi-Quadrat-Tests bzw. der exakten Testmethoden sowie des
U-Tests zwei- oder mehrmalig statistisch signifikante Unterschiede zwischen
Erkrankten und Nichterkrankten festgestellt werden konnten. Hinsichtlich der
Voraussetzungen der logistischen Regressionsanalyse ist zu erwdhnen, dass,
dadurch, dass mit Ausnahme von Hepatitis C die fuanf haufigsten
Infektionskrankheiten im Rahmen der logistischen Regression betrachtet und die
Nationalitdten zu UN-Regionen zusammengefasst wurden, sichergestellt wurde, dass
ausreichend hohe Fallzahlen vorliegen. Eine zuvor durchgefuhrte univariate
Regressionsanalyse, bei der nach Hosmer, Lemeshow und Sturdivant ein

Signifikanzniveau von a=0,25 definiert wurde und deren Ergebnisse in Anhang C
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aufgeftihrt sind, ergab, dass die unabhéngigen Variablen Geschlecht, Alter und
Regionen mit Ausnahme der Variable Geschlecht fir die Infektionskrankheit
Hepatitis B in die multivariate Regression eingeschlossen werden sollten [72]. Da
mogliche  Unterschiede  zwischen  den  Geschlechtern  generell  von
wissenschaftlichem Interesse sind und um fir jede Infektionskrankheit jeweils das
identische Modell anwenden zu kénnen, verblieb die Variable Geschlecht jedoch
weiterhin Bestandteil des Regressionsmodells. So konnte untersucht werden, wie
sich dieselben EinflussgréRen auf die unterschiedlichen Infektionskrankheiten
auswirken und eine bessere Vergleichbarkeit erzielt werden. Alle Variablen wurden in
einem Schritt durch Einschluss aufgenommen, da die Effizienz der Einflussvariablen
bereits durch die vorangehende statistische Testung bekannt war. Zur Beurteilung
der Modellgite wurden die -2 Log-Likelihood, der Hosmer-Lemeshow-Test, der
Likelihood-Ratio-Test sowie Pseudo-R-Quadrat-Statistiken herangezogen. Ferner
wurde das Vorliegen einer Multikollinearitat mittels der Korrelation nach Pearson, des
Varianzinflationsfaktors (VIF) und des Konditionsindexes gepruft sowie eine Analyse
der Residuen durchgefuhrt. Alle Hypothesen wurden auf einem Signifikanzniveau
von a=0,05 Uberprift, ausgenommen hiervon sind die Monte-Carlo-Methode sowie

die vorab durchgefiihrte univariate Regressionsanalyse.

3.4 Ethik und Datenschutz

Die Daten wurden irreversibel anonymisiert verwendet und weisen Kkeinen
Personenbezug auf. Dem Ethikantrag vom 27.07.2016 wurde am 04.08.2016
stattgegeben. Die Ethikkommission erhob keine Einwande gegen die Durchfihrung
der Studie. Das Ethikvotum ist im Anhang unter dem Gliederungspunkt 8.4 dieser

Dissertation hinterlegt.
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4. Ergebnisse

Soziodemografie

Von den 15.137 im relevanten Zeitraum behandelten Patienten wurde bei lediglich
8.130 systemseitig die Nationalitat hinterlegt. Eine Ubersicht der Nationalitaten geben
die nachfolgende Abbildung und Tabelle. Die 8.130 Patienten wiesen 66
verschiedene Nationalitaten auf. Zu den Hauptherkunftslandern gehorten
Afghanistan (22,1%), Syrien (15,7%), Nigeria (15,3%), Somalia (9.3%) und Eritrea
(7,0%).

Heatmap Nationalitaten

geringe Fallzah! N hohe Fallzahl

Abbildung 3: Nationalitatenverteilung in der Gesamtstichprobe von 8.130 Patienten

Tabelle 1: Ubersicht der Nationalititen in der Gesamtstichprobe von 8.130 Patienten in
alphabetischer Reihenfolge

Nationalitét zA;;lnh- | sé(r)\t Nationalitét gnh' | zP(;(r)lt Nationalitét gnr; | zP(;(r?lt
Afghanistan 1.800 | 22,1 |lrak 177 2,2 |Peru 2 0,0
Agypten 5 0,1 Iran 14 0,2 Rumaénien 1 0,0
Albanien 250 3,1 |lsrael 4 0,0 |Russland 56 0,7
Algerien 11 0,1 |Italien 2 0,0 |Senegal 282 3,5
Angola 1 0,0 |Jordanien 13 0,2 | Serbien 42 0,5
Armenien 9 0,1 |Kamerun 9 0,1 |Sierra Leone 220 2,7
Aserbaidschan 2 0,0 |Kasachstan 1 0,0 |Somalia 759 9,3
Athiopien 32 0,4 |Kenia 1 0,0 |Sudafrika 2 0,0
Bangladesch 12 0,1 |Kongo 90 1,1 |Sudan 34 0,4
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Nationalitét gnt;l Zpé?lt Nationalitét gnt;l ;;?It Nationalitét Q'L'I zpé?n
Benin 1 0,0 |Kosovo 281 3,5 | Sudsudan 1 0,0
Bosnien 27 0,3 |Libanon 3 0,0 |Syrien 1.274 | 15,7
Brasilien 2 0,0 |Liberia 2 0,0 |Tansania 19 0,2
China 5 0,1 |Libyen 12 0,1 |Togo 4 0,0
Dschibuti 1 0,0 |Mali 164 2,0 |Tschad 2 0,0
Elfenbeinkiiste 12 0,1 |Marokko 24 0,3 |Tunesien 5 0,1
Eritrea 569 7,0 | Mauretanien 2 0,0 |Turkei 59 0,7
Gambia 35 0,4 |Mazedonien 33 0,4 |Uganda 44 0,5
Georgien 5 0,1 |Montenegro 2 0,0 |Ukraine 10 0,1

Vereinigte
Ghana 18 0,2 |Myanmar 8 0,1 |Arabische 1 0,0
Emirate
Grol3britannien 1 0,0 |Niger 3 0,0 |Vietnam 2 0,0
Guinea 15 0,2 | Nigeria 1.241 | 15,3 |staatenlos 15 0,2
Guinea-Bissau 2 0,0 |Pakistan 347 4,3 | unbekannt 18 0,2
Indien 9 0,1 |Palastina 21 0,3 |Gesamt 8.130 | 100,0
Anmerkung: Kongo steht abkirzend fir Demokratische Republik Kongo, VAE fir Vereinigte

Arabische Emirate.

Im Weiteren wird auf die Untergruppe von 811 Patienten Bezug genommen, die

aufgrund einer meldepflichtigen oder einer anderen relevanten Infektionskrankheit in

der

Bayernkaserne behandelt wurden.

Geschlechterverteilung dargestellt.

In der folgenden Abbildung

Geschlecht

Eweiblich
B mannlich

ist die

Abbildung 4: Geschlechterverteilung in der Untergruppe der 811 Patienten mit meldepflichtigen und
anderen relevanten Infektionskrankheiten
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Das nachfolgende Diagramm zeigt die Verteilung des Geschlechts in Bezug auf

ausgewahlte Herkunftslander.
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Nationalitaten

Abbildung 5: Ubersicht ausgewahlter Nationalitaten nach Geschlecht

Insgesamt Uberwog der Anteil mannlicher Patienten, eine Ausnahme stellten die
Nationalitdten Libanon, Peru, Ruménien, Russland, Tansania und die Turkei dar. Das
Herkunftsland Nigeria zeigte einen nahezu hélftigen Anteil von Frauen und Mannern.
Die untenstehenden Diagramme sollen einen Uberblick tber die Altersstruktur der
erkrankten Fluchtlinge und Asylsuchenden geben. Aufgrund der
Normalverteilungskurve im Histogramm ist eine bimodale Verteilung mit
Haufigkeitsgipfeln im Kindes- und im frihen Erwachsenenalter und einem Abfall der
Patienten jenseits des 40. Lebensjahres ersichtlich. Insbesondere stellten Patienten
unter 30 Jahren mit 72,0% und einer Anzahl von 584 Personen einen bedeutenden
Anteil dar. Das Kollektiv wies Patienten im Alter von zwei bis 76 Jahren auf, der
Mittelwert betrug 25,2 Jahre, der Median lag bei 23 Jahren. Abschlie3end ist zu
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sagen, dass 116 (14,3%) Minderjahrige und 695 (85,7%) Erwachsene behandelt
wurden.

Alter in Jahren
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Abbildung 6: Altersverteilung in der Untergruppe der 811 Patienten mit meldepflichtigen und anderen
relevanten Infektionskrankheiten
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Bezuglich der Nationalitaten der erkrankten Fluchtlinge und Asylsuchenden gibt das

nachfolgende Diagramm Aufschluss.
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Abbildung 7: Nationalitatenverteilung in der Untergruppe der 811 Patienten mit meldepflichtigen und
anderen relevanten Infektionskrankheiten

Insgesamt wurden 811 Patienten aus 33 Landern behandelt, bei 73 von ihnen war
das Herkunftsland unbekannt. Besonders hervorzuheben sind die Lander Somalia
(144), Nigeria (109), Afghanistan (108), Eritrea (79), Syrien (60) und Sierra Leone
(52), da sie aufgrund der hohen Anzahl an Patienten einen Vergleich mit den
Inzidenzen und Pravalenzen im Herkunftsland zulassen. Somit wurden im
Erhebungszeitraum groRtenteils Patienten aus den Regionen Ostafrika (Athiopien,
Dschibuti, Eritrea, Somalia, Tansania, Uganda 2 235) und Westafrika (Benin,
Elfenbeinkiste, Gambia, Ghana, Guinea-Bissau, Mali, Mauretanien, Nigeria,
Senegal, Sierra Leone 2 237) sowie Sudasien (Afghanistan, Iran, Pakistan & 151)

und Westasien (Irak, Jordanien, Libanon, Syrien, Turkei £ 74) behandelt.
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Meldepflichtige und andere relevante Infektionskrankheiten
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Abbildung 8: Ubersicht der 882 Krankheitsfalle an meldepflichtigen und anderen relevanten
Infektionskrankheiten

Die oben gezeigte Abbildung ist eine Unterteilung der Krankheitsfalle nach
Infektionskrankheit gemafd IfSG. In besonderer Weise werden die Krankheiten
Hepatitis B, Hepatitis C, HIV, Pedikulose, Skabies und Tuberkulose beleuchtet, da
diese mit Ausnahme von Hepatitis C die Erkrankungen mit den héchsten Fallzahlen
darstellten. Hepatitis C wurde aufgrund der Néhe zu Hepatitis B und der Relevanz im
Hinblick auf ein entsprechendes Screening ebenfalls bertcksichtigt. Hepatitis B mit
160 (18,1%), Hepatitis C mit 13 (1,5%), HIV mit 26 (2,9%), Pedikulose mit 72 (8,2%),
Skabies mit 310 (35,1%) und Tuberkulose mit 217 (24,6%) Féallen stellten die
Infektionskrankheiten mit den héchsten Fallzahlen dar und machten insgesamt 798
(90,5%) der 882 Krankheitsfalle aus. Bei den Infektionen mit Hepatitis B wiesen 17
(10,6%) Falle einen unklaren Serostatus auf, 100 (62,5%) Féalle waren chronisch,
weitere sechs (3,8%) wurden als chronisch und hochinfektios gewertet und bei 37

(23,1%) handelte es sich um eine abgelaufene Infektion. Zu den sieben Fallen von
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Influenza zahlten vier Félle von Patienten, die an Influenza A (H1N1) erkrankt sind.
Die zwei an L&auseruckfallfieber erkrankten Patienten stammten beide aus Somalia
und haben sich mit Zustand nach der Erkrankung zur Nachuntersuchung vorgestellt.
Der eine dieser Patienten hatte eine milde Form der Infektion durchgemacht,
wahrend der andere eine schwere Form mit Multiorganversagen, der Notwendigkeit
kunstlicher Beatmung und intensivmedizinischer Betreuung durchlitt. Es wurde bei
den 17 Malaria-Fallen bei drei Patienten der Erreger Plasmodium vivax und bei
einem weiteren Patienten der Erreger Plasmodium falciparum nachgewiesen. Fir die
restichen 13 Falle war kein Erregernachweis bekannt. Die Infektionskrankheit
Tuberkulose lie3 sich in 142 (65,4%) pulmonale, 18 (8,3%) extrapulmonale, 17

(7,8%) pulmonale sowie extrapulmonale und 40 (18,4%) nicht differenzierte Falle

unterteilen.
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Abbildung 9: Gruppierung von meldepflichtigen und anderen relevanten Infektionskrankheiten
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Insgesamt wurden 407 (46,1%) der Falle durch Hauterkrankungen verursacht, davon
43,3% allein durch Skabies und Pedikulose. Daruber hinaus waren 194 (22,0%) der
Krankheitsfalle impfpraventabel und 513 (58,2%) sexuell tGbertragbar. Systemische

und gastrointestinale Erkrankungen bildeten zusammen 457 (51,8%) Félle.

Verteilung der meldepflichtigen und relevanten Infektionskrankheiten nach

Geschlecht
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Abbildung 10: Ubersicht der meldepflichtigen und relevanten Infektionskrankheiten nach Geschlecht

Abbildung 10 bezieht sich auf die erwahnten 882 Krankheitsfalle. Davon waren 213
(24,1%) Falle bei weiblichen und 669 (75,9%) Féalle bei mé&nnlichen Patienten
aufgetreten. Diese Verteilung deckt sich mit der Aufteilung der gesamten
Patientengruppe. Exemplarisch soll die Geschlechterverteilung von Hepatitis B,
Hepatitis C, HIV, Pedikulose, Skabies und Tuberkulose erlautert werden. Die
jeweiligen Anteile, aufgeschlisselt nach weiblichen und mannlichen Patienten,
betrugen 37 (23,1%) zu 123 (76,9%) bei Hepatitis B, sechs (46,2%) zu sieben
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(53,8%) bei Hepatitis C, 17 (65,4%) zu neun (34,6%) bei HIV, 49 (68,0%) zu 23
(32,0%) bei Pedikulose, 52 (16,8%) zu 258 (83,2%) bei Skabies und 27 (12,4%) zu
190 (87,6%) bei Tuberkulose. Eine von der ublichen Geschlechterverteilung
abweichende Verteilung zeigte sich bei den Erkrankungen HIV, Masern, Pedikulose,

Pertussis und Zoster.
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Tabelle 2: Chi-Quadrat-Test und exakter Test nach Fisher zur Untersuchung eines Zusammenhangs
zwischen dem Geschlecht der Patienten und dem Vorliegen einer Infektionskrankheit

Exakter
Geschlecht Chi-Quadrat-Tests nach Test
: : Pearson nach
Infektionskrankheiten Gesamt Fisher
- . Chi- Signi- Signi-
weiblich | ménnlich Quadrat df fikanz2 | fikanz®
Giardiasis nicht erkrankt 196 613 809
- - - 0,427
erkrankt 1 1 2
Hepatitis B nicht erkrankt 160 491 651
0,147 1 0,701 0,758
erkrankt 37 123 160
Hepatitis C nicht erkrankt 191 607 798 0.095
erkrankt 6 7 13 '
HIV nicht erkrankt 180 605 785
24,665 1 <0,001* | <0,001
erkrankt 17 9 26
Impetigo nicht erkrankt 188 601 789
i 3,396 1 0,065 0,078
contagiosa erkrankt 9 13 22
Influenza nicht erkrankt 196 608 804 1.000
erkrankt 1 6 7 '
Lauseriick- nicht erkrankt 197 612 809 1.000
fallfieber erkrankt 0 2 2 '
Lues nicht erkrankt 196 611 807
- - - 1,000
erkrankt 1 3 4
Malaria nicht erkrankt 195 599 794
- - - 0,389
erkrankt 2 15 17
Masern nicht erkrankt 194 612 806
- - - 0,096
erkrankt 3 2 5
Pedikulose nicht erkrankt 148 591 739
82,293 1 <0,001* | <0,001
erkrankt 49 23 72
Pertussis nicht erkrankt 196 614 810
- - - 0,243
erkrankt 1 0 1
Folgezustand nicht erkrankt 196 611 807 1.000
Polio erkrankt 1 3 4 '
Skabies nicht erkrankt 145 356 501
15,418 1 <0,001* | <0,001
erkrankt 52 258 310
Tuberkulose nicht erkrankt 170 424 594
22,617 1 <0,001* | <0,001
erkrankt 27 190 217
Varizellen nicht erkrankt 193 601 794 1.000
erkrankt 4 13 17 '
Zoster nicht erkrankt 195 613 808
- - - 0,148
erkrankt 2 1 3
Anmerkung: In einigen Untertabellen weisen Zellen erwartete Zellenhdufigkeiten von weniger als

funf auf, daher wurde in diesen Fallen der Chi-Quadrat-Test nicht durchgefthrt.
* Die Chi-Quadrat-Statistik ist auf dem Niveau 0,05 signifikant.
a Asymptotische Signifikanz (zweiseitig)
b) Exakte Signifikanz (zweiseitig)
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Mithilfe eines Chi-Quadrat-Tests konnte die Relevanz des Geschlechts bezuglich der
Infektionskrankheiten HIV, Pedikulose, Skabies und Tuberkulose festgestellt werden.
Der exakte Test nach Fisher zeigte fur diese Erkrankungen ebenfalls statistisch
signifikante Unterschiede zwischen Erkrankten und Nichterkrankten im Hinblick auf

das Geschlecht.

Verteilung der meldepflichtigen und relevanten Infektionskrankheiten nach
Alter
Abbildung 11 zeigt die Verteilung des Alters bei den jeweiligen Infektionskrankheiten

mit Hilfe eines Boxplots.
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Abbildung 11: Ubersicht der meldepflichtigen und relevanten Infektionskrankheiten nach Alter

Im Kindes- und Jugendalter sowie im jungen Erwachsenenalter (18-24 Jahre)
standen die Hauterkrankungen sowie die impfpraventablen Erkrankungen im

Vordergrund, Pradominanz im Erwachsenenalter ab dem 25. Lebensjahr hatten die
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chronischen Infektionserkrankungen und die sexuell Ubertragbaren Erkrankungen.
Zur Erlauterung soll ein Vergleich der Altersmediane der unterschiedlichen
Infektionskrankheiten dienen. Impetigo contagiosa (18,0), Pedikulose (13,5), Skabies
(21,0) und Zoster (24,0) zahlen zu den Hauterkrankungen; Influenza (19,0), Masern
(14,0) und Varizellen (17,0) gehéren zu den impfpraventablen Erkrankungen. Alle
diese Infektionskrankheiten zeichneten sich durch ihre vergleichsweise niedrigen
Altersmediane aus. Bei der Infektionserkrankung Zoster war der entsprechend
niedrige Altersmedian auffallig. Hepatitis B (27,5), Hepatitis C (37,0), HIV (32,0) und
Lues (31,5) dagegen werden zu den sexuell tGbertragbaren Erkrankungen gezahlt.
Diese und die Systemerkrankungen, wie L&ausertckfallfieber (26,5), Malaria (28,0),
Folgezustand Polio (33,5) und Tuberkulose (25,0), kamen haufiger ab dem 25.

Lebensjahr vor.
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Tabelle 3: U-Test zur Uberpriufung des Einflusses des Patientenalters auf das Vorliegen einer

Infektionskrankheit
Alter Statistik fur U-Test
Infektionskrankheiten Medi 0.95 il o075 i Mann- Signifikanz®
edian ,25-Quanti ,75-Quanti Whitney-U ignifikanz
Giardiasis nicht erkrankt 23 19 31
401,000 0,217
erkrankt 19 19 19
Hepatitis B nicht erkrankt 22 19 29
35.037,000 <0,001
erkrankt 28 22 33
Hepatitis C nicht erkrankt 23 19 30
2.197,000 <0,001
erkrankt 37 26 50
HIV nicht erkrankt 22 19 30
4,723,000 <0,001
erkrankt 32 26 42
Impetigo nicht erkrankt 23 19 31
. 4,315,500 <0,001
contagiosa erkrankt 18 9 21
Influenza nicht erkrankt 23 19 31
1.717,500 0,075
erkrankt 19 17 22
Lauseriick- nicht erkrankt 23 19 31
. 601,000 0,529
fallfieber erkrankt 27 26 27
Lues nicht erkrankt 23 19 31
1.123,500 0,293
erkrankt 32 23 41
Malaria nicht erkrankt 23 19 30
4.671,000 0,029
erkrankt 28 24 36
Masern nicht erkrankt 23 19 31
1.066,500 0,069
erkrankt 14 8 21
Pedikulose nicht erkrankt 24 19 31
11.934,500 <0,001
erkrankt 14 6 22
Pertussis nicht erkrankt 23 19 31
3,500 0,086
erkrankt 2 2 2
Folgezustand nicht erkrankt 23 19 30
. 747,500 0,063
Polio erkrankt 34 29 35
Skabies nicht erkrankt 25 19 32
64.728,000 <0,001
erkrankt 21 19 28
Tuberkulose nicht erkrankt 22 19 30
53.110,500 <0,001
erkrankt 25 20 32
Varizellen nicht erkrankt 23 19 31
4.020,000 0,004
erkrankt 17 5 26
Zoster nicht erkrankt 23 19 31
1.137,000 0,853
erkrankt 24 20 24
Anmerkung: @ Asymptotische Signifikanz (zweiseitig)
Durch den obigen U-Test konnte nachgewiesen werden, dass bei den

Infektionskrankheiten Hepatitis B, Hepatitis C, HIV, Impetigo contagiosa, Malaria,

Pedikulose, Skabies, Tuberkulose und Varizellen statistisch signifikante Unterschiede
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zwischen den Altersmedianen der Erkrankten und Nichterkrankten bestehen.
Jungere Patienten erkrankten vermehrt an Impetigo contagiosa, Pedikulose, Skabies
und Varizellen, also an Hauterkrankungen sowie impfpraventablen Erkrankungen.
Patienten, die an Hepatitis B, Hepatitis C, HIV, Malaria oder Tuberkulose, den sexuell
Ubertragbaren Erkrankungen und Systemerkrankungen, erkrankt sind, wiesen ein

hdheres Alter auf.
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Verteilung der meldepflichtigen und relevanten Infektionskrankheiten nach

Nationalitat
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Abbildung 12: Ubersicht ausgewahlter Infektionskrankheiten nach Nationalitat

Von den Infektionskrankheiten, bei denen der Chi-Quadrat-Test nach Pearson bzw.

die exakten Testmethoden statistisch signifikante Unterschiede zwischen Erkrankten

und Nichterkrankten in Bezug auf die Herkunftsregion zeigen konnten, wurden die
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sechs haufigsten ausgewahlt, um die jeweiligen Herkunftslander in
Balkendiagrammen darzustellen. Die insgesamt 160 an Hepatitis B erkrankten
Patienten stammten hauptsachlich aus Nigeria (32), Sierra Leone (25), Senegal (19),
Mali (16), Somalia (16) und Afghanistan (15). Die Nationalitaten mit den meisten der
insgesamt 13 Hepatitis C-Infizierten waren Syrien (4) und Nigeria (3). Bei den
Patienten mit positivem HIV-Serostatus stach vor allem das Herkunftsland Nigeria mit
16 von insgesamt 26 Infizierten heraus. Aus Syrien (17), Nigeria (12), Somalia (9)
und Afghanistan (8) stammten der Grofdteil der 72 an Pedikulose erkrankten
Flichtlinge und Asylsuchenden. Die 310 an Skabies erkrankten Personen hatten
vorwiegend die Nationalititen Somalia (69), Eritrea (52), Afghanistan (43) und
Nigeria (29). Von den insgesamt 217 an Tuberkulose erkrankten Flichtlingen und
Asylsuchenden hatten 65 als Herkunftsland Somalia, 33 Afghanistan und 24
Pakistan. Zur Veranschaulichung dienen die nachfolgenden Balkendiagramme,

hierbei fanden die sechs haufigsten Nationalitaten Bertcksichtigung.
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Afghanistan: Infektionskrankheiten Eritrea: Infektionskrankheiten
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Abbildung 13: Ubersicht ausgewahlter Nationalitdten nach Infektionskrankheit

Bezogen auf alle 811 Patienten ergab sich, dass 55,2% der Patienten aus Mali,
50,0% der Patienten aus dem Senegal, 48,1% der Patienten aus Sierra Leone,
29,4% der Patienten aus Nigeria, 13,9% der Patienten aus Afghanistan und 11,1%
der Patienten aus Somalia an Hepatitis B erkrankt waren. Dartber hinaus waren
6,7% bzw. 2,8% der insgesamt an einer Infektionskrankheit erkrankten Syrer und

Nigerianer mit Hepatitis C infiziert. Auf alle Nigerianer des Kollektivs bezogen, waren
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14,7% HIV positiv. 28,3% der Patienten aus Syrien, 11,0% der Patienten aus Nigeria,
7,4% der Patienten aus Afghanistan und 6,3% der Patienten aus Somalia waren an
Pedikulose erkrankt. Anteilig an den Patienten aus den jeweiligen Herkunftslandern
waren 65,8% bei Eritrea, 47,9% bei Somalia, 39,8% bei Afghanistan und 26,6% bei
Nigeria mit Skabies infiziert. Es ergaben sich Prozentwerte in Hohe von 58,5%,
45,1% und 30,6% fur Tuberkulose bei den Nationalitaten Pakistan, Somalia und

Afghanistan.



Tabelle 4: Chi-Quadrat-Test und exakter Test nach Fisher bzw. Monte-Carlo-Methode zur Untersuchung eines Zusammenhangs zwischen der Herkunftsregion

der Patienten und dem Vorliegen einer Infektionskrankheit

. Exak
Regionen Chl-Quagéztr's";Sts nach Tes?rr;[g-
thoden
Infektionskrankheiten so&s\;{\;ge Gesamt
Mitf[el- O_st- Wgst- SQd- Wgst- Ost- Sud- Herkuﬁft Chi- df $igni- _Signi-
afrika afrika afrika asien asien europa | europa unbe- Quadrat fikanza | fikanz®
kannt
Giardiasis  nicht erkrankt 12 235 237 149 74 8 19 75 809 ) ) ) 0.230
erkrankt 0 0 0 2 0 0 0 0 2 ’
Hepatitis B nicht erkrankt 7 211 144 131 66 7 16 69 651
88,748 7 <0,001* | <0,001¢d
erkrankt 5 24 93 20 8 1 3 6 160
Hepatitis C  nicht erkrankt 11 235 234 149 70 7 18 74 798 ) ) ) 0,002
erkrankt 1 0 3 2 4 1 1 1 13
HIV nicht erkrankt 10 231 219 151 74 8 19 73 785 ) ) ) <0,001
erkrankt 2 4 18 0 0 0 0 2 26
Impetigo nicht erkrankt 12 231 231 145 69 7 19 75 789 ) ) ) 0,105
contagiosa erkrankt 0 4 6 6 5 1 0 0 22
Influenza nicht erkrankt 12 233 237 149 72 8 18 75 804
erkrankt 0 2 0 2 2 0 1 0 7 ) ) ) 0.089
Lauseriick- nicht erkrankt 12 233 237 151 74 8 19 75 809
fallfieber erkrankt 0 2 0 0 0 0 0 0 2 ) ) ) 0,528
Lues nicht erkrankt 12 235 237 151 74 8 19 71 807
erkrankt 0 0 0 0 0 0 0 4 4 ) ) ) 0.002
Malaria nicht erkrankt 11 231 226 150 74 8 19 75 794 ) ) ) 0,055
erkrankt 1 4 11 1 0 0 0 0 17
Masern nicht erkrankt 11 235 233 151 74 8 19 75 806 ) ) ) 0,045
erkrankt 1 0 4 0 0 0 0 0 5

14%



. Exakte
Regionen Chi-Quadrat-Tests nach Testme-
Pearson
thoden
Infektionskrankheiten sot;1zs\;t\;ge Gesamt
Mittel- Ost- West- Sid- West- Ost- Sid- : Chi- Signi- Signi-
: ; . ; : Herkunft df . ; "
afrika afrika afrika asien asien europa | europa | o Quadrat fikanz2 | fikanz
kannt
Pedikulose nicht erkrankt 12 223 223 142 49 7 17 66 739 <0.00164
erkrankt 0 12 14 9 25 1 2 9 72 '
Pertussis nicht erkrankt 12 235 237 151 74 7 19 75 810 0.010
erkrankt 0 0 0 0 0 1 0 0 1 '
Folgezu- nicht erkrankt 12 234 236 151 72 8 19 75 807 0.279
stand Polio erkrankt 0 1 1 0 2 0 0 0 4 '
Skabies nicht erkrankt 11 110 177 95 57 7 17 27 501
80,446 7 <0,001* | <0,001cd
erkrankt 1 125 60 56 17 1 2 48 310
Tuber- nicht erkrankt 8 158 187 94 63 5 10 69 594
41,171 7 <0,001* | <0,001cd
kulose erkrankt 4 77 50 57 11 3 9 6 217
Varizellen nicht erkrankt 12 229 234 150 71 8 18 72 794 0.284
erkrankt 0 6 3 1 3 0 1 3 17 '
Zoster nicht erkrankt 12 234 237 150 74 8 19 74 808 0.508
erkrankt 0 1 0 1 0 0 0 1 3 '

Anmerkung: In einigen Untertabellen weisen Zellen erwartete Zellenhaufigkeiten von weniger als flnf auf, daher wurde in diesen Fallen der Chi-Quadrat-Test
nicht durchgefihrt.
* Die Chi-Quadrat-Statistik ist auf dem Niveau 0,05 signifikant.
3 Asymptotische Signifikanz (zweiseitig)
b) Exakter Test nach Fisher; exakte Signifikanz (zweiseitig)
©) Exakter Test nach Fisher kann nicht berechnet werden, da zu wenig Arbeitsspeicher vorhanden ist.
9 Monte-Carlo-Methode (Konfidenzniveau = 99,9%; Anzahl der Stichproben = 1.000.000); Monte-Carlo-Signifikanz (zweiseitig)

A7
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Der Chi-Quadrat-Test bzw. der exakte Test nach Fisher respektive die Monte-Carlo-
Methode bestatigten, dass die Herkunftsregion Einfluss auf das Vorliegen der
Infektionskrankheiten Hepatitis B, Hepatitis C, HIV, Lues, Masern, Pedikulose,
Pertussis, Skabies und Tuberkulose hat.

Wie schon bei der deskriptiven Statistik erwahnt, konnen die Lander Afghanistan,
Eritrea, Nigeria, Sierra Leone, Somalia und Syrien aufgrund der hoheren Fallzahl
einen Hinweis auf Inzidenzen und Pravalenzen unter den Flichtlingen und
Asylsuchenden geben und mit den Inzidenzen und Pravalenzen im Herkunftsland

verglichen werden.

Tabelle 5: Vergleich von Inzidenzen und Pravalenzen ausgewahlter Infektionskrankheiten

. . Inzidenzen
0, 0,
FriEwElEne i Vi [l K] (pro 100.000 Personen) [95% KI]
- Hepatitis B Hepatitis C HIV Malaria Tuberkulose
Nationali- o G
taten | Bk |[COWerl Bk | wWHO | BK | WHO | BK | WHO | BK
et al. et al.
2014- | 2000- | 2014- 2014- 2014- 2014-
2005 | 5016 | 2013 | 2016 | 2°%° | 2016 | 291* | 2016 | 2%%5 | 2016
1.833
. 0,8 0,1 56
Afghanistan | 2-4 (0,5-1,3] 11 [0,0-0,4] 0,1 0,0 189 [6-259] 189 [21523838]
11 527 2.109
Eritrea 57 |oa2z| 10 0,0 0,6 00 | 589 | [149- | 65 |[L158-
42, 1.400] 3.544]
564 1.128
. 2,6 0,2 1,3
Nigeria >8 ’ 8,4 ' 3,1 ’ 4296 | [253- | 322 | [e4s-
[1,8-3,6] [0,1-0,6] [0,8-2,0] 1 104 1.835)
) 11.4 1.364 5.455
fgm >8 | [77- | 53 0,0 13 | 8:2 4| 21299 | [386- | 307 | [3.016-
16,1] 0-2, 3.594] 9.053]
8.564
: 2,1 132
Somalia 5-7 ' 1,0 0,0 0,5 0,0 102 274 | [6.730-
[1,3-3,3] [14-614] 10.713]
863
: 0,5 0,3
Syrien 2-4 ' 3,1 ' - 0,0 0 0 20 [460-
[0,2-1,1] [0,1-0,7] 1.489]

Anmerkung: WHO steht abkirzend fur World Health Organization, BK fur Bayernkaserne, Kl fir
Konfidenzintervall. Inzidenzen und Pravalenzen der Bayernkaserne wurden auf Basis
von 8.130 Patienten mit entsprechend systemseitig hinterlegter Nationalitat berechnet.
Da die WHO fur das Land Nigeria keine Daten zur HIV-Pravalenz bereitstellt, wurde
auf die ,HIV and AIDS estimates 2015“ von UNAIDS zuriickgegriffen. Die Pravalenz
fur HIV bezieht sich auf Erwachsene im Alter von 15-49 Jahren. Die Inzidenzen fir
Malaria wurden berechnet, wohingegen die Inzidenzen fir Tuberkulose von der WHO
bereitgestellt werden.

Quelle: in Anlehnung an [73-78]

So wies Afghanistan eine Bevdlkerungszahl von 32.526.600 und Pravalenzen fur
Hepatitis B und Hepatitis C in Hohe von 2-4% und 1,1% sowie Inzidenzen flr Malaria
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und Tuberkulose von jeweils 189/100.000 auf. Im Vergleich dazu wurden die
Pravalenzen und Inzidenzen von 1.800 Fluchtlingen und Asylsuchenden aus
Afghanistan hochgerechnet und betrugen 0,8% und 0,1% sowie 56/100.000 und
1.833/100.000. Das Land Eritrea hatte eine Bevélkerungszahl von 5.227.800, eine
Pravalenz fur Hepatitis B von 5-7% und Inzidenzen fur Malaria und Tuberkulose von
589/100.00 und 65/100.000 im Vergleich zu den von 569 Patienten mit der
Nationalitat Eritrea hochgerechneten Pravalenzen und Inzidenzen in H6he von 1,1%,
527/100.000 und 2.109/100.000 in der Erstaufnahmeeinrichtung. In Nigeria lebten
182.202.000 Menschen, in der Bayernkaserne wurden 1.241 Nigerianer behandelt.
Fur die Infektionskrankheiten Hepatitis B, Hepatitis C und HIV betrugen die
Préavalenzen in Nigeria >8%, 8,4% und 3,1% und in der Bayernkaserne 2,6%, 0,2%
und 1,3%. Die Inzidenz fur Malaria war 4.296/100.000 zu 564/100.000 und die
Inzidenz fur Tuberkulose 322/100.000 zu 1.128/100.000. Die Bevélkerungszahl von
Sierra Leone lautete 6.453.200 und die Pravalenz fur Hepatitis B und HIV betrug
>8% zu 11,4% und 1,3% zu 0,5% ausgehend von 220 Patienten, die Inzidenz fir die
Tropenkrankheit Malaria war 21.299/100.000 zu 1.364/100.000, die Inzidenz fur
Tuberkulose betrug 307/100.000 zu 5.455/100.000. Somalia hatte eine Population
von 10.787.100 und 759 Fluchtlinge und Asylsuchende aus Somalia wurden in der
Erstaufnahmeeinrichtung behandelt. Die Préavalenz fir Hepatitis B betrug 5-7% zu
2,1%, die Inzidenz fur Malaria lautete 102/100.000 zu 132/100.000, die Inzidenz fur
Tuberkulose dagegen 274/100.000 zu 8.564/100.000. Abschlielend waren flr Syrien
eine Bevdlkerungszahl von 18.502.400 und Pravalenzen fir Hepatitis B und C in
Hohe von 2-4% und 3,1% sowie eine Inzidenz fur Tuberkulose von 20/100.000 zu
von 1.274 Personen hochgerechneten 0,5%, 0,3% und 863/100.000 zu nennen.
Somit wird deutlich, dass die Pravalenzen fur Hepatitis B, Hepatitis C und HIV in der
Bayernkaserne, mit Ausnahme der Pravalenz fir Hepatitis B in Sierra Leone, unter
den jeweiligen Pravalenzen im Herkunftsland lagen. Dies galt auch fur die Inzidenzen
fur Malaria, ausgenommen Somalia. Im Gegensatz dazu zeigten die Inzidenzen fur
Tuberkulose im Mittel 23-fach hohere Werte in der Bayernkaserne. Hier mussen
insbesondere die Herkunftslander Sierra Leone und Somalia hervorgehoben werden.
Nachfolgend werden die Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse fir die
Infektionskrankheiten Hepatitis B, Hepatitis C, HIV, Pedikulose, Skabies und
Tuberkulose zusammengetragen. Ansteigendes Alter sowie Regionen allgemein und

insbesondere die Regionen Mittel- und Westafrika erhdohten das Risiko, an
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Hepatitis B zu erkranken. Fur die Infektionskrankheit Hepatitis C war hdheres Alter
ebenfalls ein Risikofaktor. Weibliches Geschlecht und ansteigendes Alter erh6hten
das Risiko fur HIV. In Bezug auf Pedikulose haben weibliches Geschlecht und
jungeres Alter das Risiko einer Infektion steigen lassen. Darlber hinaus konnten
Regionen im Allgemeinen und die Region Westasien als Risikofaktor identifiziert
werden. Fur die Erkrankung Skabies waren mannliches Geschlecht und jlingeres
Alter als Risikofaktoren entscheidend. Zusatzlich hatten Regionen allgemein und
insbesondere die Regionen Mittel- und Westafrika sowie Sud- und Westasien und
Ost- und Sideuropa einen protektiven Einfluss auf Skabies. AbschlieRend trugen
mannliches Geschlecht, hoheres Alter sowie Herkunftsregionen insgesamt und die
Regionen Ost- und Westafrika, Sudasien und Ost- und Sudeuropa signifikant zu
einer Infektion mit Tuberkulose bei. Der Vollstandigkeit halber werden die
Signifikanzwerte sowie die Odds-Ratios mit dem dazugehorigen 95%

Konfidenzintervall in der nachfolgenden Tabelle ausgewiesen.



Tabelle 6: Logistische Regressionsanalyse zur Uberpriifung des Einflusses der soziodemografischen Patientendaten auf das Vorliegen einer Infektionskrankheit

Hepatitis B Hepatitis C HIV Pedikulose Skabies Tuberkulose

S 2 cur 227 08 o S 295 o S| 2 swr 20 28 e 32 22 o
g‘fjﬁglﬁﬂ)‘t 0,649 | 1,109 27712%3 0,370 | 0,577 01',%7135' <0,001 | 0,122 %,02%%- <0,001 | 0,120 %,0262? 0,001 | 1,915 12',38%%' <0,001 | 2,963 ﬁ‘ﬁ'
'&)'ItrﬁrJahr) <0,001 | 1,038 11%2515 <0,001 | 1,069 11',01?[%' <0,001 | 1,087 1101435,1 <0,001 | 0,902 %,8973‘8' 0,036 | 0,985 %,992%_ <0,001 | 1,029 11"%%;'
EZ?Q%Z?&) <0,001 0,583 0,201 0,001 <0,001 <0,001
Mittelafrika | 0,020 | 5544 2133%5 0,468 | 2,959 g;fggé 0,329 | 3,303 gé?gg; 0,099 | <0,001 0,008 | 0,058 %2%70' 0,051 | 4,421 ?é??gé
Ostafrika | 0,738 | 1,174 Og’f)igl' 0,995 | <0,001 0,336 | 0,400 %%%g' 0,104 | 0,432 01’,11582' 0,116 | 0,646 %317153 <0,001 | 5,368 1232337
Westafrika | <0,001 | 6,413 12‘56,34?% 0,762 | 0,701 %‘%2%‘ 0,237 | 2,575 f;ggg 0,122 | 0,449 01*,12%%' <0,001 | 0,200 %’1315‘;' 0,029 | 2,732 16"1712%'
Siidasien | 0,497 | 1,400 %’,57%%' 0,632 | 0,539 %%32- 0,995 | <0,001 0,709 | 0,812 %’Z%‘ <0,001 | 0,325 %’15%15' <0,001 | 5,768 ff’g%
Westasien | 0,741 | 1,210 03’,3;%%' 0,481 | 2,300 g'ﬁgé 0,996 | <0,001 0,030 | 3,084 %’E)%' <0,001 | 0,182 %’%%%‘ 0,153 | 2,184 %’73‘;%'
Osteuropa | 0,798 | 1,361 fﬁgg 0,284 | 5,500 &i‘ﬁ} 0,099 | <0,001 0,238 | 0,225 %’%ﬁ' 0,037 | 0,099 %’%ﬁ;‘ 0,010 | 10,601 égg;;
Stideuropa | 0,510 | 1,671 %?8%' 0,660 | 1,919 gé%fgé 0,098 | <0,001 0,453 | 0,491 %3178' 0,001 | 0,078 %’%%2‘ <0,001 | 12,455 j’fggé
Konstante |<0,001| 0,034 <0,001 | 0,004 <0,001 | 0,010 0,011 | 3,814 0,182 | 1,539 <0,001 | 0,018

Anmerkung: Fettgedruckte Werte sind auf dem 0,05 Niveau signifikant. Als Variablen wurden Geschlecht, Alter und Regionen eingegeben. Kl steht abkirzend

fur Konfidenzintervall. g
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Den Ergebnisteil abschlieBend soll im Weiteren die Giute des Gesamtmodells der
logistischen Regressionsanalyse naher beleuchtet sowie der Einfluss einzelner

unabhangiger Variablen aufeinander Uberpruft werden.

Tabelle 7: Beurteilung der Giite des Gesamtmodells der logistischen Regressionsanalyse

Goodness of Fit o : PEEIEIE- SHOIERIET
Abhéngige Likelihood-Ratio-Test Statistiken

Variable | -2 Log- |Hosmer-Lemeshow-Test Cox & Snell|Nagelkerkes
Likelihood | chj-Quadrat| Signifikanz |Chi-Quadrat| Signifikanz | R-Quadrat | R-Quadrat

Hepatitis B 701,6812 19,962 0,010 103,834 <0,001 0,120 0,191

Hepatitis C 101,838 15,243 0,055 31,419 <0,001 0,038 0,251

HIV 157,670 3,417 0,906 72,377 <0,001 0,085 0,346

Pedikulose 321,098 12,875 0,116 165,023 <0,001 0,184 0,408

Skabies 979,6612 4,271 0,832 99,216 <0,001 0,115 0,157

Tuberkulose | 860,884 19,469 0,013 81,218 <0,001 0,095 0,139

Anmerkung: @ Schatzung beendet bei Iteration Nummer 5, weil die Parameterschatzer sich um

weniger als 0,001 anderten.
b) Schatzung beendet bei Iteration Nummer 20 weil die Hochstzahl der Iterationen
erreicht wurde. Endlésung kann nicht gefunden werden.

Grundsatzlich lasst sich anhand der errechneten maximierten -2 Log-Likelihood
erkennen, dass bei den Infektionskrankheiten Hepatitis C, HIV und Pedikulose eine
bessere Anpassung des Modells an die vorliegenden Daten vorherrscht. Dies wird
durch die nicht signifikanten Ergebnisse des Hosmer-Lemeshow-Tests bestatigt.
Zusatzlich deutet das Testergebnis fur die Infektionskrankheit Skabies bei Hosmer-
Lemeshow ebenfalls auf eine angemessene Modellanpassung hin. Der Likelihood-
Ratio-Test weist darauf hin, dass das verwendete Modell fiir alle sechs Erkrankungen
als statistisch hoch signifikant angesehen werden kann. Beide Pseudo-R-Quadrat-
Statistiken, welche zu erklaren versuchen, welcher Anteil der Streuung der
abhangigen Variable durch das Modell erklart wird, weisen relativ niedrige Werte aus,
wenngleich das vorliegende Modell eine malige Anpassung und eine hohe

Signifikanz erzielt.
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Ferner wurde eine wechselseitige Beziehung zwischen den einzelnen unabhangigen

Variablen tberprift, wie die nachfolgende Tabelle zeigt.

Tabelle 8: Uberpriifung der unabhéngigen Variablen der logistischen Regressionsanalyse auf das
Vorliegen einer Multikollinearitat

Unabhangige Korrelation nach Pearson Varianzinflations- o
. - Konditionsindex
Variable Geschlecht Alter Regionen faktor
Geschlecht 1 1,005 3,861
Alter 0,029 1 1,006 4,362
Regionen -0,065 -0,072 1 1,009 8,303

Anmerkung: n=811

Die bivariate Korrelation nach Pearson zwischen den unabhangigen Variablen sowie
der VIF und der Konditionsindex sind betragsmafiig gering, weshalb keine Gefahr
einer Multikollinearitat besteht, wenngleich darauf hinzuweisen ist, dass der Pearson-
Korrelationskoeffizient bei nominalskalierten Variablen keine Deutung der
Beziehungen zwischen den Variablen zulasst.

Auch wenn die logistische Regression relativ unempfindlich gegeniber Ausrei3ern
reagiert, wurden die Daten mithilfe einer Residuen-Analyse auf Ausreil3er hin
untersucht. Es ist zu berichten, dass bei der logistischen Regressionsanalyse die
standardisierten Residuen des Modells bei den Infektionskrankheiten Hepatitis B in
45 Fallen, bei Hepatitis C und bei HIV in jeweils 11 Féllen, bei Pedikulose in 24
Fallen, bei Skabies in funf Fallen sowie bei Tuberkulose in 16 Fallen grol3er als 2
oder Kleiner als -2 Standardabweichungen sind. Hierbei handelt es sich jedoch nicht
um AusreiRer, sondern um Zufallsschwankungen, weshalb die entsprechenden

Patienten nicht aus dem Datensatz entfernt wurden.
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5. Diskussion

5.1 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

In Bezug auf die Geschlechter- und Altersverteilung spiegelte die Zusammensetzung
des zum Grof3teil aus jungen méannlichen Erwachsenen bestehenden Kollektivs die
der Flichtlinge und Asylsuchenden im Allgemeinen wider. Bei Betrachtung der
Nationalitaten war auffallig, dass Patienten aus Ostafrika und Nigeria deutlich
Uberreprasentiert waren. Die diagnostizierten Infektionskrankheiten setzten sich
vorwiegend aus Tuberkulose- und Hepatitis B-Féllen sowie impfpraventablen und
parasitaren Erkrankungen zusammen. Die Pravalenzen fiur Hepatitis B, Hepatitis C
und HIV lagen unter den jeweiligen im Herkunftsland, fur die Infektionskrankheit
Tuberkulose hingegen konnten stark erhéhte Inzidenzen festgestellt werden. Ferner
konnten Alter und Herkunftsland fir Hepatitis B, Alter fir Hepatitis C, Geschlecht und
Alter fur HIV sowie Geschlecht, Alter und Herkunftsland fur Tuberkulose und
parasitare Erkrankungen als statistisch signifikante Risikofaktoren identifiziert

werden.

5.2 Bedeutung der Ergebnisse und Vergleich mit der Literatur

Die Zusammensetzung des Kollektivs bezuglich der Geschlechter- und
Altersverteilung entspricht der Zusammensetzung der Fluchtlinge allgemein. Es
haben zu 65,7% mannliche und zu 73,8% Personen unter 30 Jahren einen
Asylantrag in Deutschland gestellt [7]. Bei den Fluchtlingen, die aufgrund einer
relevanten Infektionskrankheit in der Bayernkaserne behandelt wurden, waren 75,7%
mannlich und 72,0% unter 30 Jahre alt. Auch die Daten des RKI bestéatigen einen
Anteil von 69% mannlichen Patienten bei den gemeldeten Infektionskrankheiten [79,
80]. Durch eine Aggregation der Daten des BAMF, wie in Abbildung 1 ersichtlich,
ergeben sich fur 2015 und 2016 Syrien (36,5%), Afghanistan (13,6%), Irak (10,8%),
Albanien (5,9%) und Kosovo (3,3%) als die bedeutendsten Herkunftslander [8, 9].
Das RKI zahlt Syrien, Afghanistan, Irak, Eritrea und Somalia zu den am hé&ufigsten
genannten Geburtslandern bei meldepflichtigen Infektionskrankheiten [79, 80].
Verglichen mit den in der Bayernkaserne behandelten Patienten stellten Afghanistan
(22,1%), Syrien (15,7%), Nigeria (15,3%), Somalia (9.3%) und Eritrea (7,0%) die am
haufigsten vertretenen Nationalitdten dar. Traditionell sind in Minchen im Vergleich

zum Bundesdurchschnitt deutlich mehr afrikanische Asylbewerber anzutreffen [81].
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Zusatzlich beeinflusst das Herkunftsland die Verteilung der Asylbewerber auf die
Bundeslander sowie auch innerhalb der Lander, je nach Spezialisierung und
Kompetenz der BAMF-Regionalstellen [82]. Aufgrund einer Infektionskrankheit
wurden dagegen vor allem Patienten aus den Landern Somalia (17,8%), Nigeria
(13,4%), Afghanistan (13,3%), Eritrea (9,7%) und Syrien (7,4%) behandelt.
Zusammenfassend kann beziglich der Landerverteilung gesagt werden, dass
Patienten aus Ostafrika und Nigeria im Gegensatz zu Fluchtlingen aus Syrien und
dem Irak deutlich Uberreprasentiert waren. Hier kann die unterschiedliche
epidemiologische Situation in den Herkunftslandern sowie der Einfluss der
Fluchtroute als Erklarung herangezogen werden. Wahrend Flichtlinge aus Syrien
und dem Irak bis Marz 2016 udber die Balkanroute geflichtet sind, mussten
Flichtlinge aus Subsaharaafrika das Mittelmeer Uberqueren. Diese zentrale
Fluchtroute birgt mehr potenzielle Gefahren fur die Gesundheit von Fluchtlingen und
Asylsuchenden, wie beispielsweise die desolaten hygienischen und sozialen
Bedingungen in Flichtlingslagern in Nordafrika. Zusatzlich weisen die L&nder
Subsaharaafrikas hohere Pravalenzen fur die Infektionskrankheiten Hepatitis B und
HIV im Vergleich zu der Region Westasien auf [50, 54].

Wie bereits eingangs erwahnt, zéhlen zu den gemeldeten Infektionskrankheiten bei
Asylsuchenden aufgrund der Screening-Malinahmen vermehrt Tuberkulose-,
Hepatitis B- und Hepatitis C-Falle sowie impfpraventable Erkrankungen und
gastrointestinale Infektionen [20]. In den Jahren 2015 (40.-53. Kalenderwoche (KW))
und 2016 (1.-52. KW) wurden in absteigender Reihenfolge Varizellen, Tuberkulose,
Hepatitis B, Influenza, Norovirus-Gastroenteritiden, Rotavirus-Gastroenteritiden,
Hepatitis C, Hepatitis A und Giardiasis an das RKI gemeldet [79, 80]. Dies deckt sich
weitgehend mit den in der Erstaufnahmeeinrichtung diagnostizierten
Infektionskrankheiten. Hier ist insbesondere der hohe Anteil impfpraventabler und
sexuell tbertragbarer Erkrankungen interessant, da diese Félle durch Impfungen und
Aufklarung sowie Bereitstellung mechanischer Verhiutungsmittel deutlich reduziert
werden konnten [25]. Auch der Anteil an parasitaren Erkrankungen, wie Pedikulose
und Skabies, ist relevant und kdnnte durch verbesserte hygienische Malinahmen
ebenfalls vermindert werden, da diese durch engen Kontakt wéhrend der Flucht
sowie eingeschrankte hygienische Verhdltnisse in Gemeinschaftsunterkiinften

begunstigt werden [21].
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Bei der Verteilung des Geschlechts nach Infektionskrankheit waren vermehrt
weibliche Patientinnen bei den Erkrankungen HIV und Pedikulose auffallig, da das
Kollektiv zu 75,7% aus méannlichen Patienten besteht. Bei dem Herkunftsland Nigeria
gab es unter den Patienten mit einer Infektionskrankheit jeweils zur Halfte weibliche
und mannliche Patienten. Da dieses Herkunftsland eine tUbergeordnete Rolle bei der
HIV-Infektion spielt, ist diese Zusammensetzung insbesondere vor dem Hintergrund,
dass die Verteilung weiblicher und mannlicher Flichtlinge aus Nigeria nach Angaben
des BAMF 36,1% zu 63,9% betragt, von Bedeutung [83]. Aus diesem Grund waren
Nigerianerinnen, die an einer Infektionskrankheit und insbesondere an einer HIV-
Infektion leiden, in der hier untersuchten Population deutlich Uberreprasentiert. Als
Erklarung kann die hohere HIV-Pravalenz fur Frauen in Nigeria (3,3% zu 2,6%) und
in Afrika im Allgemeinen dienen [84]. Des Weiteren spielt die HIV-Infektion unter
Umstanden bei der Dokumentation bei schwangeren Patientinnen eine
Ubergeordnete Rolle, sodass aus diesem Grund vermehrt weibliche Patientinnen mit
HIV registriert wurden. Als Erklarungsansatz fur vorwiegend weibliche Patienten bei
der Infektionskrankheit Pedikulose konnen die Haarlange sowie der vermehrte
Kontakt zu Kindern dienen.

Bezugnehmend auf die Altersverteilung spielten Hauterkrankungen, wie Impetigo
contagiosa und Pedikulose, und impfpraventable Erkrankungen, wie Influenza,
Masern und Varizellen, im Kindes- und jungen Erwachsenenalter eine entscheidende
Rolle. Dies ist durch die enge raumliche Nahe und insuffiziente medizinische
Versorgung in den Herkunftslandern nicht tberraschend und kann durch hygienische
Malnahmen sowie Impfungen verhindert werden. Insbesondere im Hinblick auf
niedrige Immunisierungsraten von minderjahrigen  Flichtlingen mit  einer
Seropravalenz von nur 68,9% fir Masern, Mumps, Roteln und Varizellen wird die
frihzeitige Impfung empfohlen [85]. Bezugnehmend auf die hohe Fallzahl von
Masern bei nigerianischen Flichtlingen in der Bayernkaserne sollte beachtet werden,
dass es sich hierbei in der Regel um Ausbriiche handelt [28, 29]. Wahrend dieser
Ausbriche kann auch die heimische Bevdlkerung aufgrund unzureichender
Immunisierungsraten betroffen sein, wie bei dem Masernausbruch 2014/2015 in
Berlin. Im Jahr 2015 waren nur 92,8% der deutschen Kinder bei der
Schuleingangsuntersuchung zweifach gegen Masern geimpft, sodass das WHO-Ziel
einer Durchimpfungsrate von lber 95% zur Elimination von Masern nicht erreicht

werden konnte [86]. FUr die Infektionskrankheit Zoster kénnen die geringe Anzahl
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von lediglich drei Personen und physische und psychische Belastungen durch die
Flucht als Erklarung fur den vergleichsweise geringen Altersmedian herangezogen
werden, da weitere Infektionserkrankungen bei den betroffenen Patienten
ausgeschlossen werden konnten. Vor dem Hintergrund, dass schatzungsweise tber
die Halfte aller Flichtlinge psychisch erkrankt ist, erscheint diese Erklarung
wahrscheinlich [13].

Im Hinblick auf die Pravalenzen und Inzidenzen in der Erstaufnahmeeinrichtung,
verglichen mit denen im Herkunftsland, konnten niedrigere Pravalenzen flr
Hepatitis B, Hepatitis C und HIV sowie niedrigere Inzidenzen fir Malaria beobachtet
werden. Die niedrigeren Pravalenzraten konnen dadurch erklart werden, dass die
Dokumentation  der Infektionskrankheiten in  der Bayernkaserne  auf
Inanspruchnahme medizinischer Konsultation beruht und somit nicht alle Falle
erfasst wurden. Dahingegen sind die prozentualen Anteile in den Daten des LGL mit
Zugang zu den Screening-Daten aller Flichtlinge und Asylsuchenden im Bundesland
Bayern hoher und hier beispielsweise die HIV-Pravalenz fur Nigeria mit 3,58% in
Einklang mit der Pravalenz im Herkunftsland [36]. Die niedrigeren Inzidenzen flr
Malaria liegen darin begrindet, dass nur Fluchtlinge und Asylsuchende mit
persistierender niedriger Parasitdmie aus ihren Heimatlandern oder aus wahrend der
Flucht durchquerten Malaria-Regionen symptomatisch werden und kein relevantes
Risiko einer Malaria-Infektion in Nordafrika und Europa besteht. Insbesondere der
Aufenthalt in Malaria-endemischen Gebieten innerhalb der letzten drei Monate ist
hierbei entscheidend [26]. Beziiglich der um das 23-fache gesteigerten Tuberkulose-
Inzidenzen gilt, dass diese in der medizinischen Versorgung von Flichtlingen und
Asylsuchenden, insbesondere vor dem  Hintergrund von  Uberfillten
Flichtlingsunterkiinften, von groRer Relevanz sind. Koérperliche und psychosoziale
Belastungen fihren zu einem reduzierten Allgemeinzustand und konnen zu
Progression und Reaktivierung einer latenten tuberkuldsen Infektion fiithren. Die
Exposition kann im Herkunftsland oder wéhrend der Flucht erfolgen. [21] Das
Erkrankungsrisiko bei Asylbewerbern aus Hochinzidenzldndern nach unauffalligem
Erstscreening ist derzeit nicht abschatzbar [81]. Bei Hinweisen auf mégliche Kontakte
mit Infizierten ist eine IGRA-Testung zum Ausschluss einer latenten Tuberkulose
erforderlich [40]. Die Tuberkulose-Surveillance ist aufgrund eines deutlichen Anstiegs
der Fallzahlen im Jahr 2015 von entscheidender praktischer Bedeutung [44]. Obwohl

die Inzidenzen fur Tuberkulose bei Fluchtlingen und Asylsuchenden stark erhéht
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sind, gibt die bisherige Datenlage kein signifikant gesteigertes Risiko fur die
heimische Bevolkerung vor. Flichtlinge und Asylsuchende selbst hingegen stellen
eine Risikogruppe fiur die Reaktivierung einer latenten Infektion oder einer
Neuinfektion durch den engen raumlichen Kontakt zu anderen Fluchtlingen und
Asylsuchenden dar. [87] Die in der Erstaufnahmeeinrichtung stark erhoéhten
Inzidenzen sollten auRerdem vorsichtig betrachtet werden, da sie auf Grundlage der
von nur 8.130 Patienten systemseitig hinterlegten Nationalitaten errechnet wurden
und die Gesamtheit der betrachteten Flichtlinge und Asylsuchenden an mindestens
einer Krankheit erkrankt ist und somit nicht einer weitgehend gesunden Population
entspricht. Allerdings konnte eine bis zu zehnfache Erhdhung der Inzidenzen im
Rahmen des Asylscreenings gegeniber den l&anderspezifischen Inzidenzen auch in
anderen Studien belegt werden [81]. Auch das RKI beschreibt eine 12,7-fach hdhere
geschatzte Tuberkulose-Aufnahmepravalenz fir das Herkunftsland Eritrea verglichen
mit der Landesinzidenz gemall WHO [88]. Insbesondere die Herkunftsregionen aus
den mithilfe der logistischen Regressionsanalyse erstellten Risikoprofilen sind fur
PraventionsmalRnahmen von Bedeutung. So ist ein Screening auf Hepatitis B vor
allem fur die Regionen Mittel- und Westafrika relevant. Insbesondere bei Flichtlingen
aus den Subsaharastaaten sollte ein Screening auf Hepatitis B, Hepatitis C und HIV
erfolgen [50, 53, 54]. Fluchtlinge, die weder mit Hepatitis B infiziert, noch ausreichend
immun gegentber dem Virus sind, kdnnen von einer Impfung profitieren [25]. Ferner
sollten bei einem Screening auf Tuberkulose insbesondere die Herkunftsregionen
Ost- und Westafrika, Stidasien sowie Ost- und Stdeuropa bedacht werden.
PraventionsmalRnahmen gegen Pedikulose und Skabies wirden Uberwiegend
Kindern zugutekommen. Der protektive Einfluss, den einige Regionen auf die
Erkrankung Skabies haben, kann dadurch erklart werden, dass die
Referenzkategorie, die bei der logistischen Regressionsanalyse verwendet wurde,
aus Patienten mit unbekannter Nationalitdt und Herkunft aus anderen als den
aufgefihrten Regionen besteht. Vor allem Patienten mit unbekannter Nationalitat
machten einen Grol3teil der an Skabies erkrankten Population aus.

Im Folgenden erfolgt ein Vergleich der Daten von den Erkrankungen Hepatitis B, HIV
und Tuberkulose mit denen des LGL zur medizinischen Erstuntersuchung gemaf
8 62 AsylG. Der Anteil der HbS-Antigennachweise lag in den Jahren 2011-2016
zwischen 3,3 und 5,0%, der Anteil reaktiver HIV-Suchteste zwischen 0,7 und 1,0%.

Zu den Herkunftslandern mit dem grofl3ten Anteil reaktiver HIV-Suchtests gehdrten
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Nigeria (3,58%), Eritrea (1,67%) und die Ukraine (1,43%). [36] Der Anteil der HbS-
Antigennachweise bei den Patienten der Erstaufnahmeeinrichtung betrdgt 106 von
insgesamt 15.137 (0,7%). Auch bei den Patienten der Bayernkaserne stach Nigeria
mit 16 Infektionen als Herkunftsland bei der Infektionserkrankung HIV hervor. Hier
lag der Anteil reaktiver Suchtests bei 1,3%. Insgesamt wurde bei 26 von 15.137
Flichtlingen (0,2%) eine HIV-Infektion festgestellt. Somit wiesen die Fluchtlinge und
Asylsuchenden der Erstaufnahmeeinrichtung Muiinchner Bayernkaserne im Vergleich
mit den Daten des LGL geringere prozentuale Anteile bei den HbS-
Antigennachweisen und reaktiven HIV-Suchtests auf. Bei der Analyse der
Tuberkulose-Falle in 2015 nach Geburtsland im Auftrag des RKI sind vor allem
Somalia (7,1%), Eritrea (5,9%) und Afghanistan (4,6%) hervorzuheben. Es handelte
sich bei 77,3% um die pulmonale und bei 22,7% um die extrapulmonale Form, der
Altersmedian bei auslandischer Staatsangehdrigkeit lag bei 28 Jahren. [44] Von den
217 Tuberkulose-Fallen in der Erstaufnahmeeinrichtung Bayernkaserne fielen 30,0%
auf Somalia, 15,2% auf Afghanistan und 11,1% auf Pakistan. Hier waren 65,4% der
Falle pulmonal und 8,3% extrapulmonal und der Altersmedian lag bei 25 Jahren.
Flichtlinge mit Malaria stammen hauptsachlich aus Afghanistan, Eritrea, Pakistan
oder Somalia [89]. Ergénzend konnte festgestellt werden, dass eine erhdhte Anzahl
importierter Malaria-Infektionen auffallig ist, so kam der Erreger Plasmodium vivax
vor allem bei Flichtlingen aus Eritrea vor [90]. In der Erstaufnahmeeinrichtung
Bayernkaserne wurden groR3tenteils Flichtlinge und Asylsuchende der Lander
Eritrea, Nigeria und Sierra Leone aufgrund von Malaria behandelt. Die Félle von
Lauseruckfallfieber im Bundesland Bayern betrafen Flichtlinge aus Ostafrika, als
mdogliche Infektionslander gelten Somalia, Libyen und Italien [59]. Bei zwei Patienten
mit Lauseruckfallfieber in der Bayernkaserne konnte als Nationalitat Somalia
festgestellt werden.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass, obwohl Flichtlinge keine Gefahr
darstellen, sie aufgrund ihrer Vulnerabilitat oberste Prioritdt bei der Préavention von
Infektionskrankheiten haben und Krankheitsfalle europaweit Uberwacht werden
sollten [91].
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5.3 Starken und Limitationen der Arbeit

Da es sich um eine Erhebung aus nur einer Erstaufnahmeeinrichtung handelt, zahlt
zu den Limitationen dieser Arbeit, dass die Daten nur eingeschrankt reprasentativ
sind. Andere Erstaufnahmeeinrichtungen  koénnen sich in Grole und
Zusammensetzung des Kollektivs unterscheiden. Somit ist eine Ubertragung der
gewonnen Erkenntnisse nur eingeschrankt moglich. Des Weiteren wurden
ausschlieBlich Personen erfasst, die sich aufgrund einer Erkrankung bei den
REFUDOCS vorgestellt haben. Aus diesem Grund findet nicht die Gesamtheit aller
Flichtlinge in der Bayernkaserne, wie beispielsweise bei einem Screening,
Berucksichtigung. Fiur die Richtigkeit und Vollstandigkeit der systemseitig
hinterlegten Daten kann nicht garantiert werden. Zu den Starken der vorliegenden
Forschungsarbeit gehort die Objektivitdt, da die Daten nicht eigenstandig erhoben
wurden. Ferner lag eine ausreichend grof3e Stichprobe vor, die die Grundgesamtheit
aller an einer Infektionskrankheit leidenden Flichtlinge und Asylsuchenden in der
Erstaufnahmeeinrichtung Munchner Bayernkaserne reprasentiert. Es gibt keinen

Hinweis auf eine systematische Verzerrung durch Stérfaktoren.

5.4 Schlussfolgerung

Diese Arbeit leistet einen Beitrag zu mdglichen Risikogruppen fir einzelne
Infektionskrankheiten, um Praventionsmafnahmen gezielt und sinnvoll einsetzen zu
kbnnen. Es konnte dargelegt werden, dass Geschlecht, Alter sowie das
Herkunftsland der Flichtlinge und Asylsuchenden Auswirkungen auf das Auftreten
von Infektionskrankheiten haben. Um die Transmission von Infektionskrankheiten
einzuddmmen, sind Screening, eine frihzeitige Therapie und Infektions-
schutzmal3inahmen unabdingbar. Sprachliche, interkulturelle und administrative
Barrieren erschweren den Zugang zur medizinischen Versorgung [22, 26].

Als Schlussfolgerung fur die Praxis bleibt festzuhalten, dass auch die
Immunisierungsrate der heimischen Bevolkerung verbessert werden sollte, um die
Ausbreitung hochansteckender Infektionskrankheiten zu vermeiden. Darlber hinaus
sollte die Mdoglichkeit der Reaktivierung einer latenten tuberkuldsen Infektion bei
Flichtlingen und Asylsuchenden in Betracht gezogen und die Diagnose frihzeitig
gesichert werden.

Im Zuge weiterer Forschung sollten die Erkenntnisse dieser Doktorarbeit mit den

Daten anderer Fluchtlingsunterkiinfte  verglichen werden, um nationale
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Repréasentativitat zu erhalten. Weiterhin sollten medizinische Daten von Flichtlingen
und Asylsuchenden aus der Regelversorgung aggregiert werden, um die Verbreitung
von Infektionskrankheiten, wie Tuberkulose, und das Vorhandensein psychiatrischer
Folgen der Flucht, wie beispielsweise posttraumatischer Belastungsstorungen,

ermitteln zu konnen.
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6. Zusammenfassung

Einleitung: Zurzeit sind so viele Menschen auf der Flucht, wie seit dem Ende des
zweiten Weltkrieges nicht mehr. Bislang ist nur wenig Uber den Gesundheitszustand
der Flichtlinge und Asylsuchenden bekannt. Insbesondere meldepflichtige
Infektionskrankheiten kdnnen zu Ausbriichen in Gemeinschaftsunterktinften fuhren.
Fragestellung: Diese Arbeit soll einen Beitrag zu mdglichen Risikogruppen einzelner
Infektionskrankheiten in Bezug auf Geschlecht, Alter und Herkunftsland der
Flichtlinge und Asylsuchenden leisten.

Methoden: Es wurde eine monozentrische retrolektive Querschnittsstudie an 15.137
im Zeitraum von November 2014 bis Oktober 2016 in der Erstaufnahmeeinrichtung
Bayernkaserne in Munchen behandelten Fluchtlingen und Asylsuchenden
durchgefuihrt. Insgesamt wurde bei 811 Patienten eine meldepflichtige
Infektionskrankheit nach § 6 IfSG, eine Infektion mit einem Krankheiterreger gemaf
87 IfSG oder eine andere in einer Gemeinschaftsunterkunft relevante
Infektionskrankheit diagnostiziert.

Ergebnisse: Die Zusammensetzung des Kollektivs bezuglich der Geschlechter- und
Altersverteilung entspricht der Zusammensetzung der Flichtlinge allgemein.
Patienten aus Ostafrika und Nigeria waren deutlich Uberreprésentiert. Zu den
Infektionskrankheiten z&hlten aufgrund der Screening-MalRnahmen vermehrt
Tuberkulose- und Hepatitis B-Félle, auRerdem impfpraventable und parasitare
Erkrankungen. Die Pravalenzen flr Hepatitis B, Hepatitis C und HIV lagen insgesamt
zumeist unter denen im Herkunftsland, wohingegen die Inzidenzen fur Tuberkulose
stark erhoht waren. Als statistisch signifikante Risikofaktoren konnten Alter und
Herkunftsland fur Hepatitis B, Alter fur Hepatitis C, Geschlecht und Alter fur HIV
sowie Geschlecht, Alter und Herkunftsland fir Tuberkulose und parasitare
Erkrankungen identifiziert werden.

Schlussfolgerung: Geschlecht, Alter und Nationalitat der Flichtlinge und
Asylsuchenden haben einen Einfluss auf das Auftreten einzelner
Infektionskrankheiten.  Frihzeitige Impfungen und verbesserte hygienische
Mallnahmen konnen helfen, Krankheitsfalle in Gemeinschaftsunterkiinften zu
reduzieren. Screening sowie eine zeitnahe Therapie und

Infektionsschutzmaflnahmen kdénnen die Transmission von Krankheiten verhindern.
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Abstract

Introduction: At present, the number of refugees worldwide is the highest since the
end of the Second World War. So far, only limited data are available on the health
status of refugees and asylum seekers. Especially, notifiable infectious diseases
carry the risk of outbreaks in communal accommodations hosting refugees and
asylum seekers.

Research question: This study wants to identify possible risk groups who are prone to
notifiable and other relevant infectious diseases involving refugees and asylum
seekers with respect to gender, age and country of origin.

Methods: We conducted a monocentric retrolective cross-sectional study including
15,137 refugees and asylum seekers treated in a special health care unit located in
the major reception center in Munich from November 2014 to October 2016.
Altogether 811 refugees and asylum seekers with notifiable infectious diseases
according to sections 6 and 7 of the German Infection Protection Act or with other
infections relevant in the setting of a communal accommodation could be identified.
Results: The gender and age distribution was generally comparable to that of
refugees in Germany. However, patients from East Africa and Nigeria were
significantly overrepresented. Notifiable and other relevant infectious diseases were
dominated by cases of tuberculosis, hepatitis B, vaccine-preventable and parasitic
diseases. Calculated prevalences of hepatitis B, hepatitis C, and HIV were mostly
below those of the country of origin. Incidences of tuberculosis were mostly strongly
elevated. Statistically significant risk factors included age and country of origin for
hepatitis B, age for hepatitis C, gender and age for HIV and gender, age and country
of origin for tuberculosis and ectoparasitosis.

Conclusions: Gender, age and country of origin have an impact on the occurrence of
notifiable and other relevant infectious diseases. Early vaccinations and improved
hygiene could be effective in preventing notifiable and other relevant infectious
diseases in communal accommodations. Screening, prompt therapy, and infection

protection measures are necessary to prevent the transmission of diseases.
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8.1 Anhang A: Meldepflichtige Infektionskrankheiten nach 8§ 6 IfSG
und Infektionen mit einem Erreger nach 8 7 IfSG

8 6 IfSG: Meldepflichtige Krankheiten

8§ 7 IfSG: Meldepflichtige Nachweise von
Krankheitserregern

(1) Namentlich ist zu melden:

1. der Krankheitsverdacht, die Erkrankung sowie
der Tod an

a) Botulismus

b) Cholera

c) Diphtherie

d) humaner spongiformer Enzephalopathie, aul3er
familiar-hereditéarer Formen

e) akuter Virushepatitis

f) enteropathischem hamolytisch-urdmischem
Syndrom (HUS)

g) virusbedingtem hamorrhagischen Fieber

h) Masern

i) Meningokokken-Meningitis oder -Sepsis

j) Milzbrand

k) Mumps

[) Pertussis

m) Poliomyelitis (als Verdacht gilt jede akute
schlaffe L&hmung, aul3er wenn traumatisch
bedingt)

n) Pest

0) Roteln einschlief3lich Rotelnembryopathie

p) Tollwut

q) Typhus abdominalis/Paratyphus

r) Varizellen

sowie die Erkrankung und der Tod an einer
behandlungsbedurftigen Tuberkulose, auch wenn
ein bakteriologischer Nachweis nicht vorliegt,

2. der Verdacht auf und die Erkrankung an einer
mikrobiell bedingten Lebensmittelvergiftung oder
an einer akuten infektidsen Gastroenteritis, wenn
a) eine Person betroffen ist, die eine Tatigkeit im
Sinne des § 42 Abs. 1 ausibt,

b) zwei oder mehr gleichartige Erkrankungen
auftreten, bei denen ein epidemischer
Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet
wird,

3. der Verdacht einer tber das tUbliche Ausmaf3
einer Impfreaktion hinausgehenden
gesundheitlichen Schadigung,

4. die Verletzung eines Menschen durch ein
tollwutkrankes, -verdachtiges oder -
ansteckungsverdachtiges Tier sowie die
Beruhrung eines solchen Tieres oder Tierkdrpers,
5. soweit nicht nach den Nummern 1 bis 4
meldepflichtig, das Auftreten

a) einer bedrohlichen Krankheit oder

b) von zwei oder mehr gleichartigen
Erkrankungen, bei denen ein epidemischer
Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet
wird, wenn dies auf eine schwerwiegende Gefahr
fur die Allgemeinheit hinweist und Krankheits-

(1) Namentlich ist bei folgenden
Krankheitserregern, soweit nicht anders bestimmt,
der direkte oder indirekte Nachweis zu melden,
soweit die Nachweise auf eine akute Infektion
hinweisen:

1. Adenoviren; Meldepflicht nur fir den direkten
Nachweis im Konjunktivalabstrich

. Bacillus anthracis

. Bordetella pertussis, Bordetella parapertussis
. Borrelia recurrentis

. Brucella sp.

. Campylobacter sp., darmpathogen

. Chlamydia psittaci

. Clostridium botulinum oder Toxinnachweis

. Corynebacterium diphtheriae, Toxin bildend
10. Coxiella burnetii

11. humanpathogene Cryptosporidium sp.

12. Ebolavirus

13. a) Escherichia coli, enterohdmorrhagische
Stamme (EHEC)

b) Escherichia coli, sonstige darmpathogene
Stdmme

14. Francisella tularensis

15. FSME-Virus

16. Gelbfiebervirus

17. Giardia lamblia

18. Haemophilus influenzae; Meldepflicht nur far
den direkten Nachweis aus Liquor oder Blut

19. Hantaviren

20. Hepatitis-A-Virus

21. Hepatitis-B-Virus

22. Hepatitis-C-Virus; Meldepflicht fur alle
Nachweise, soweit nicht bekannt ist, dass eine
chronische Infektion vorliegt

23. Hepatitis-D-Virus

24. Hepatitis-E-Virus

25. Influenzaviren; Meldepflicht nur fir den
direkten Nachweis

26. Lassavirus

27. Legionella sp.

28. humanpathogene Leptospira sp.

29. Listeria monocytogenes; Meldepflicht nur fur
den direkten Nachweis aus Blut, Liquor oder
anderen normalerweise sterilen Substraten sowie
aus Abstrichen von Neugeborenen

30. Marburgvirus

31. Masernvirus

32. Mumpsvirus

33. Mycobacterium leprae

34. Mycobacterium tuberculosis/africanum,
Mycobacterium bovis; Meldepflicht fiir den direkten
Erregernachweis sowie nachfolgend fur das
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8§ 6 IfSG: Meldepflichtige Krankheiten

8§ 7 IfSG: Meldepflichtige Nachweise von
Krankheitserregern

erreger als Ursache in Betracht kommen, die nicht
in 8 7 genannt sind.

Die Meldung nach Satz 1 hat gemaf § 8 Abs. 1
Nr. 1, 3 bis 8, § 9 Abs. 1, 2, 3 Satz 1 oder 3 zu
erfolgen.

(2) Dem Gesundheitsamt ist tiber die Meldung
nach Absatz 1 Nr. 1 hinaus mitzuteilen, wenn
Personen, die an einer behandlungsbediirftigen
Lungentuberkulose leiden, eine Behandlung
verweigern oder abbrechen.

Die Meldung nach Satz 1 hat gemaf § 8 Abs. 1
Nr. 1, 8 9 Abs. 1 und 3 Satz 1 oder 3 zu erfolgen.
(3) Dem Gesundheitsamt ist unverziglich das
gehaufte Auftreten nosokomialer Infektionen, bei
denen ein epidemischer Zusammenhang
wahrscheinlich ist oder vermutet wird, als
Ausbruch nichtnamentlich zu melden.

Die Meldung nach Satz 1 hat gemaR § 8 Abs. 1
Nr. 1, 3 und 5, 8 10 Absatz 6 zu erfolgen.

Ergebnis der Resistenzbestimmung; vorab auch
fur den Nachweis saurefester Stabchen im Sputum
35. Neisseria meningitidis; Meldepflicht nur fir den
direkten Nachweis aus Liquor, Blut,
hamorrhagischen Hautinfiltraten oder anderen
normalerweise sterilen Substraten

36. Norwalk-ahnliches Virus; Meldepflicht nur fir
den direkten Nachweis aus Stuhl

37. Poliovirus

38. Rabiesvirus

39. Rickettsia prowazekii

40. Rotavirus

41. Rubellavirus

42. Salmonella Paratyphi; Meldepflicht fur alle
direkten Nachweise

43. Salmonella Typhi; Meldepflicht flr alle direkten
Nachweise

44. Salmonella, sonstige

45. Shigella sp.

46. Trichinella spiralis

47. Varizella-Zoster-Virus

48. Vibrio cholerae O 1 und O 139

49. Yersinia enterocolitica, darmpathogen

50. Yersinia pestis

51. andere Erreger hamorrhagischer Fieber.

Die Meldung nach Satz 1 hat gemaf § 8 Abs. 1
Nr. 2, 3,4 und Abs. 4, 8 9 Abs. 1, 2, 3 Satz 1 oder
3 zu erfolgen.

(2) Namentlich sind in dieser Vorschrift nicht
genannte Krankheitserreger zu melden, soweit
deren ortliche und zeitliche Haufung auf eine
schwerwiegende Gefahr fur die Allgemeinheit
hinweist. Die Meldung nach Satz 1 hat gemaR § 8
Abs. 1 Nr. 2, 3und Abs. 4, 8§ 9 Abs. 2,3 Satz 1
oder 3 zu erfolgen.

(3) Nichtnamentlich ist bei folgenden
Krankheitserregern der direkte oder indirekte
Nachweis zu melden:

1. Treponema pallidum

2. HIV

3. Echinococcus sp.

4. Plasmodium sp.

5. Toxoplasma gondii; Meldepflicht nur bei
konnatalen Infektionen.

Die Meldung nach Satz 1 hat gemé&R 8 8 Abs. 1
Nr. 2, 3und Abs. 4, § 10 Abs. 1 Satz 1, Abs. 3, 4
Satz 1 zu erfolgen.

Quelle: [92]
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Infectious diseases of specific relevance to newly-arrived migrants, ELfEEA

Tahble 1. Infectious diseases to consider according to country of origin

Disease Indicator Syria Afghanisan Irag Eritrea Somailla
Dightheria [3] Cases reported to WHO @, 0, and NA 0, 0, 0 34,and 5 &, 0 ard NA, 85, ¥ ard KA
n 1012, 7013, 2014
Typhokld fever  fask of typhoid # + + + +
Cholera” sk Mo recent Fecurment Din-going A Recurent
bk bl oulfireak in oulfreais
Baghdad
Babrylon, Majaf,
Qedisiyyah, and
Mutharna.
Hepatis A' fusk High endemicty 153 Hgh endemicity  High endemicity  High endemidity
Hepattis B Risk A Pl FHigh endemicity BA High erdermrigty
Hebninthigsis®  Risk of soil trarsmitied + ++ + ++ ++
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8.3 Anhang C: Ergebnisse der univariaten Regressionsanalyse

Hepatitis B Hepatitis C HIV Pedikulose Skabies Tuberkulose

fikanz | Ratio | 95% K1 | G | Ratio | 25% K1 | fianz | Ratio | %5% K1| tikans | Ratio |95% K! | ikans | Ratie | 25% K1 | fkanz | Rati | %5% X!
gﬁ;ﬁglﬁﬂ)‘t 0,701 | 1,083 (i’;%%' 0,075 | 0,367 01',11%%' <0,001 | 0,158 %,036599- <0,001 | 0,118 %2%%‘ <0,001 | 2,021 12'%}372' <0,001 | 2,821 ﬁg%i'
Konstante |<0,001| 0,231 <0,001 | 0,031 <0,001 | 0,094 <0,001 | 0,331 <0,001 | 0,359 <0,001 | 0,159
?p'?ir\]ahr) <0,001 | 1,039 11"%%1' <0,001| 1,079 11’1011%' <0,001 | 1,055 11’%%73' <0,001 | 0,873 %%A(')Gz' 0,004 | 0,981 %’%%i‘ <0,001 | 1,028 11'%1‘;'
Konstante | <0,001| 0,089 <0,001 | 0,002 <0,001 | 0,007 0,191 | 1,482 0,096 | 1,001 <0,001 | 0,179
ii%é%g?igl) <0,001 0,238 0,126 <0,001 <0,001 <0,001
Mittelafrika | 0,004 | 8,214 éé?gfé 0,189 | 6,727 1%5?%21_7 0,060 | 7,300 3'7?72% 0,999 | <0,001 0,006 | 0,051 %’201%' 0,019 | 5,750 Zlf’gg’i
Ostafrika | 0,573 | 1,308 035;;; 0,995 | <0,001 0,601 | 0,632 %151231 0,044 | 0,395 %’,195;’7' 0,102 | 0,639 %%243' <0,001 | 5,604 12'3?2%
Westafrika | <0,001 | 7,427 13’7?335 0,964 | 0,949 %g%g' 0,147 | 3,000 f's‘?ggi 0,085 | 0,460 01119111 <0,001 | 0,191 %71303%' 0,013 | 3,075 17'731%23'
Siidasien | 0,249 | 1,756 %,%77%' 0,996 | 0,993 fi(,)fe?é 0,996 | <0,001 0,121 | 0,465 011272% <0,001 | 0,332 %"15%%' <0,001 | 6,973 ffggé
Westasien | 0,558 | 1,394 %é%i‘ 0,202 | 4,229 gé‘,‘?éi 0,097 | <0,001 0,002 | 3,741 18’,67%‘(‘5' <0,001 | 0,168 %’%ii‘ 0,194 | 2,008 05"77%18'
Osteuropa | 0,666 | 1,643 f’s%ggé 0,108 | 10,571 1%?%57'0 0,099 | <0,001 0,967 | 1,048 %%{%51 0,021 | 0,080 %%%98' 0,022 | 6,900 ;é?ll%
Siideuropa | 0,312 | 2,156 %’,‘Z:,%Z’ 0,326 | 4,111 gé?ggi 0,098 | <0,001 0,858 | 0,863 ‘31*,1376%' 0,001 | 0,066 %%%‘;' <0,001 | 10,350 §50§’§’3
Konstante | <0,001| 0,087 <0,001| 0,014 <0,001 | 0,027 <0,001 | 0,136 0,017 | 1,778 <0,001 | 0,087
Anmerkung: Fettgedruckte Werte sind auf dem 0,25 Niveau signifikant. Als Variablen wurden Geschlecht, Alter und Regionen eingegeben. Kl steht abkiirzend

fur Konfidenzintervall.
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