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Disclaimer
Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit das generische Maskuli-
num verwendet. Weibliche und anderweitige Geschlechteridentitaten werden dabei

ausdrucklich eingeschlossen, soweit es fir die jeweilige Aussage erforderlich ist.



1. Einleitung

Die medizinische Versorgung von Asylsuchenden ist in Deutschland eine besondere Aufgabe
des Gesundheitssystems [1]. Obwohl die Asylantragszahlen seit 2017 sinken, ist Deutschland
nach wie vor das Hauptziel fir Asylsuchende in Europa [2]. Sprachliche und kulturelle Barrie-
ren sowie ein erweitertes Krankheitsspektrum bei Asylsuchenden sind Schwierigkeiten, auf die
sich das hiesige Gesundheitssystem einstellen muss [3]. Ein fundiertes Wissen Uber gangige
Krankheitsbilder und Symptome bei Asylsuchenden aus verschiedenen Herkunftslandern ist

daher essenziell, um eine adaquate medizinische Versorgung zu gewahrleisten.

1.1 Bundesweite Asylantragszahlen

Das Bundesamt fir Migration und Flichtlinge (BAMF) gibt jedes Jahr vollstandige Berichte
Uber Asylantragszahlen heraus.

Obwohl die Zahl der Asylantrage im Jahr 2018 im Vergleich zu den Vorjahren sank, lag sie
trotzdem noch hoher als die Zahlen der Asylantrage pro Jahr vor 2013. Im Jahr 2018 wurden
161.931 Asylerstantrage und 23.922 Asylfolgeantrage gestellt [2]. Dies entspricht einer Ver-
ringerung der Zahl der Erstantrage um 18,3% und einer Verringerung der Zahl der Folgean-
trage um 1,8% im Vergleich zum Vorjahr [2].

Die Anzahl der jahrlichen Asylantrage wird vom BAMF seit 1953 aufgezeichnet [4]. Abbildung
1 zeigt die absoluten Asylantragszahlen in Deutschland von 1953 bis 2019. Wéahrend die jahr-
lichen Asylantragszahlen in den Finfziger- bis Siebziger Jahren nie die Marke von 100.000
Antragen erreichten, wurden allein im Jahr 1980 insgesamt 107.818 Antrdge verzeichnet. In
den Folgejahren verringerte sich die Anzahl der Antrdge zunachst, stieg jedoch auf 438.191
im Jahr 1992. Daraufhin fiel die Zahl wieder bis zum Jahr 2008, in dem mit 28.018 Antragen
ein Tief erreicht wurde [2]. Seit 2008 stiegen die Asylantragszahlen bis zum Jahr 2016, in dem
mit 745.545 Antragen der hdchste Jahreswert erreicht wurde, welcher seit Bestehen des Bun-
desamtes gemessen wurde [2]. Im Jahr 2017 waren die Zahlen mit 222.683 gestellten Asyl-

antragen deutlich geringer.



Abbildung I - 2:
Entwicklung der Asylantragszahlen seit 1953
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Abbildung 1: Entwicklung der Asylantragszahlen seit 1953 - BAMF [5]
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1.2 Staatsangehorigkeiten der Asylsuchenden bundesweit

Welche Herkunftslander bei den Asylsuchenden in Deutschland stark vertreten sind, spiegelt
die aktuelle politische und wirtschaftliche Situation der jeweiligen Lander wider. Im Jahr 2018
waren die drei zugangsstéarksten Herkunftslander Syrien, Irak und Iran (Abbildung 2). Der An-
teil der Asylsuchenden aus Nigeria hatte im Vergleich zum Vorjahr den gréf3ten Zuwachs
(+30,2%). Die Verteilung der zugangsstarken Herkunftslander zeigt keinen wesentlichen Un-
terschied zum Jahr 2017 [2].

Gesamtzahl der Asylerstantriage: 161.931

27,3 % Syrien, Arab. Republik

10,1 % Irak

6,7 % Iran, Islam. Republik

6,3 % Nigeria

6,3 % Tlrkei

6,1 % Afghanistan

3,4% Eritrea

3,1% Somalia

2,6 % Ungeklart

2,4 % Russische Foderation
25,7 % sonstige

N\ 4

Abbildung 2: Bundesamt fuir Migration und Fluchtlinge - Das Bundesamt in Zahlen 2018 [2]

1.3 Geschlechts- und Altersverteilung von Asylsuchenden bundesweit

Abbildung 3 zeigt die Zahl der Asylantrage nach Geschlecht und Altersgruppen fir das Jahr
2018. In diesem Jahr waren 56,7% der Asylsuchenden méannlich. In fast allen Altersgruppen
ist der mannliche Anteil der Antragsteller gréRer. Nur in der Gruppe "65 Jahre und alter" Uber-
wiegt der Anteil an Antragstellerinnen um 0,2% [2]. Antrage fur Kinder unter vier Jahren mach-
ten den grof3ten Anteil der gestellten Antrage (43.489; 26,9%) aus. Darauf folgt die Gruppe
der 18- bis 25-Jahrigen mit insgesamt 24.561 Antragen (15,2%). Ab dem Alter von 25 Jahren

nimmt die Zahl der Asylantrage stetig ab.
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|

von 40 bis unter 45 Jahre || | 6.688 (4,1%)
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Abbildung 3: Asylantrage im Jahr 2018 nach Geschlecht und Altersgruppen - Bundesamt fiir Migration
und Fluchtlinge [2]

1.4 Asylantrage in Bayern

Wie viele Asylbewerber in Deutschland auf die jeweiligen Bundeslander verteilt werden, regelt
der sogenannte Konigsteiner Schlissel. Er setzt sich zusammen aus dem Steueraufkommen
und der Bevolkerungszahl des Bundeslandes [2]. Wie in Abbildung 4 erkennbar, wurden im
Jahr 2018 insgesamt 21.911 Asylantréage in Bayern gestellt. Dies entspricht 13,53% aller in
Deutschland gestellten Antrage. Nur in Nordrhein-Westfalen wurden mehr Asylantrage gestellt
(39.579; 24,44%).



Bundesland

Asylerstantrage

Quote nach

dem
absoluter in Konigsteiner
Wert Prozent Schlissel

Darh 16.062  9,91904%  13,01651%
Wirttemberg
Bayern 21.911 13,53107% 15,55039%
Berlin 8216 5,07377%  5,09267%
Brandenburg 4.679 2,88950 % 3,02571 %
Bremen 1.880  1,16099%  0,95115%
Hamburg 4139  2,55603%  2,55847%
Hessen 12.865 = 7,94474%  7.,36424%
MEEHEnbng= 2.828  1,74642%  2,00161%
Vorpommern
Niedersachsen 16.848 10,40443 % 9,36559%
AEFdEEI: 39.579 24,44189%  21,14355%
Westfalen
Eheinland: 7.622  4,70694%  4,83466%
Pfalz
Saarland 2.685 1,65811% 1,20344 %
Sachsen 7561  4,66927%  5,02467%
Hachseri: 4283  2,64495%  2,77158%
Anhalt
Shilesvig- 6.475  3,99862%  3,41725%
Holstein
Thiringen 4169  2,57455%  2,67851%
Unbekannt 129 0,07966 %
Insgesamt 161.931 100,0% 100,0%

Abbildung 4: Verteilung der Asylbegehrenden auf die Bundeslander im Jahr 2018 - Bundesamt fiir Mig-
ration und Flichtlinge [2]

1.5 Gesetzliche Grundlage zur medizinischen Versorgung von Asylsu-
chenden in Deutschland

Die medizinische Versorgung von Asylsuchenden wird in den ersten 18 Monaten durch das
Asylbewerberleistungsgesetz geregelt. § 4 Absatz 1 besagt:

»<Zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzusténde sind die erforderliche arztliche
und zahnéarztliche Behandlung einschlief3lich der Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln

sowie sonstiger zur Genesung, zur Besserung oder zur Linderung von Krankheiten oder
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Krankheitsfolgen erforderlichen Leistungen zu gewahren. Zur Verhitung und Friiherkennung
von Krankheiten werden Schutzimpfungen entsprechend den 88 47, 52 Absatz 1 Satz 1 des
Zwolften Buches Sozialgesetzbuch und die medizinisch gebotenen Vorsorgeuntersuchungen
erbracht. Eine Versorgung mit Zahnersatz erfolgt nur, soweit dies im Einzelfall aus medizini-
schen Grinden unaufschiebbar ist” [6].

Die Versorgung von Schwangeren und Wéchnerinnen wird in 8 4 Absatz 2 des Asylbewerber-
leistungsgesetzes geregelt:

~Werdenden Mittern und Wdchnerinnen sind arztliche und pflegerische Hilfe und Betreuung,
Hebammenhilfe, Arznei-, Verband- und Heilmittel zu gewahren® [6].

1.6 Medizinische Versorgung der Asylsuchenden in Regensburg

Das Ankerzentrum Regensburg, das bis Mitte 2018 noch Erstaufnahmeeinrichtung, dann
Transitzentrum war, ist nach wie vor die erste Anlaufstelle aller Asylsuchenden in Regensburg.
Dort befinden sich nicht nur Wohnunterkunfte, sondern auch Biros verschiedener Behdrden,
die direkt vor Ort zusammenarbeiten konnen. Neben der zentralen Ausl&nderbehorde, der
Caritas und der Regierung der Oberpfalz, sind auch Arzte verschiedener Fachrichtungen in
einem medizinischen Zentrum vor Ort. Dort werden nicht nur die fiir das Gesundheitsamt er-
forderlichen Erstuntersuchungen durchgefiihrt, auch die kurative Versorgung der Bewohner
kann hier stattfinden. Neben Allgemeinmedizinern sind Psychiater, Gyndkologen und auch
Hebammen im Einsatz. Diese sind fur die medizinische Versorgung aller Bewohner wahrend

ihres Aufenthaltes im Ankerzentrum zustandig.

1.7 Empfohlene Impfungen fir Asylbewerberinnen und Asylbewerber

Impfungen fir Asylbewerber werden vom Asylbewerberleistungsgesetz abgedeckt und kon-
nen fir Asylbewerber kostenfrei und auf freiwilliger Basis durchgefiihrt werden [6]. Uber die
Impfbereitschaft bei Gefllichteten ist bisher wenig bekannt. Es wird jedoch vermutet, dass die
Impfrate bei Gefllichteten und Migranten geringer sei als bei der einheimischen Bevélkerung
in Europa [7-9]. Aufgrund der medizinischen und politischen Situation in den Herkunftslan-
dern, sowie oftmals fehlender Impfdokumentation, werden viele Geflichtete als ungeimpft oder
als Personen mit unklarem Impfstatus betrachtet. Die Abbildungen 5-9 zeigen die fir diese
Situation vom Robert Koch-Institut (RKI) veréffentlichten Leitlinien zur Durchfiihrung von Nach-

holimpfungen bei Asylsuchenden je nach Altersgruppe.



Mindestabstand in Monaten zur vorangegangenen Impfstoffdosis Alter in Jahren
Impfung

9-16

0 1 1 6 5-8

Hib

2 Bei Anwendung eines monovalenten Impfstoffs kann diese Dosis entfallen.

Abbildung 5: Empfohlene Nachholimpfungen bei Kindern < 12 Monaten - RKI [10]

Mindestabstand in Monaten zur vorangegangenen Impfstoffdosis Alter in Jahren

Impfung

Tetanus
Diphtherie (D)
Pertussis (aP)
Hib
Poliomyelitis
Hepatitis B

Pneumokokken ¢

Meningokokken C
MMR®

Varizellen®

# Impfabstand abhingig vom Impfstoff oder der Indikation.

b Auffrischimpfung 5-10 Jahre nach der letzten Dosis der Grundimmunisierung bzw. nach einer vorangegangenen Auffrischimpfung.

© Die Auffrischimpfung soll im Alter von g—16 Jahren erfolgen.

9 Die Pneumokokken-Impfung ist ab dem Alter von 24 Monaten nicht mehr als Standardimpfung empfohlen und wird auch nicht nachgeholt.
€ Ab dem Alter von 11 Monaten.

Abbildung 6: Empfohlene Nachholimpfungen bei Kindern von 12 Monaten bis < 5 Jahren - RKI [10]



Mindestabstand in Monaten zur vorangegangenen Impfstoffdosis Alter in Jahren
0 i 6 10-17

Impfung

Tetanus
Diphtherie (d)
Pertussis (ap)®
Poliomyelitis
Hepatitis B
Meningokokken C
MMR

Varizellen

HPV € (Kinder und Ju-
gendliche) ab 9 Jahren

2 Je nach Alter bei Abschluss der Grundimmunisierung sind auch 2 Auffrischimpfungen bis zum Erreichen des Erwachsenenalters méglich (Abstand
zwischen G und A1 sowie A1 und A2 jeweils 5-10 Jahre).

5 In Deutschland ist kein monovalenter Pertussis-Impfstoff verfiigbar. Daher kann die Impfung nur mit Tdap- oder Tdap-IPV-Kombinationsimpfstoff erfolgen.

¢ Grundimmunisierung (G) mit 2 Impfstoffdosen im Abstand von mindestens 5 Monaten (Fachinformation beachten).

Abbildung 7: Empfohlene Nachholimpfungen bei Kindern von 5 bis < 11 Jahren - RKI [10]

impfi Mindestabstand in Monaten zur vorangegangenen Impfstoffdosis Impfintervall
ng
5-10 Jahre

Tetanus
Diphtherie (d)
Pertussis (ap)®

Poliomyelitis

Hepatitis B

Meningokokken C

MMR
Varizellen

HPV® (Kinder 9-14 Jahre
und Jugendliche) 16 jabre

? In Deutschland ist kein monovalenter Pertussis-Impfstoff verfiigbar. Daher kann die Impfung nur mit Tdap- oder Tdap-IPV-Kombinationsimpfstoff erfolgen.
b Wenn 1. Impfung im Alter von 9—14 Jahren: Grundimmunisierung (G) mit 2 Impfstoffdosen im Abstand von mindestens 5 Monaten; bei Nachhol-
impfung (N) mit der 1. Impfung im Alter von > 14 Jahren sind 3 Impfstoffdosen erforderlich (Fachinformation beachten).

Abbildung 8: Empfohlene Nachholimpfungen bei Kindern bzw. Jugendlichen von 11 bis < 18 Jahren -
RKI [10]



Impfung

Tetanus
Diphtherie (d)
Pertussis (ap)®

Poliomyelitis

Masern fiir nach 1970
Geborene

Rételn fiir Frauen im
gebirfihigen Alter®

Varizellen fiir seronegative
Frauen mit Kinderwunsch

Pneumokokken
fir Erwachsene
= 60 Jahre

Herpes zoster
fiir Erwachse
= 60 Jahre®

Mindestabstand in Monaten zur vorangegangenen Impfstoffdosis Impfintervall

[2]

6 alle 10 Jahre

Wiederholungs-
impfung nur nach
individueller Indi-

kationsstellung,

s. Tab. 2, S. 322 f.

(frihestens nach

6 Jahren)

@ In Deutschland ist kein monovalenter Pertussis-Impfstoff verfiigbar. Daher kann die Impfung nur mit Tdap- oder Tdap-IPV-Kombinationsimpfstoff erfolgen.
® Ungeimpfte Frauen oder Frauen ohne Impfdokumentation erhalten 2 Impfungen, einmal geimpfte Frauen 1 Impfung. Mangels eines monovalenten Rételn-

Impfstoffs kann MMR-Impfstoff verwendet werden.
¢ 2-malige Impfung mit dem Herpes-zoster-Totimpfstoff im Abstand von mindestens 2 bis maximal 6 Monaten

Abbildung 9: Empfohlene Nachholimpfungen bei Erwachsenen ab 18 Jahren - RKI [10]



2. Zielsetzung und Fragestellung

In dieser Studie wird ein retrospektives Studiendesign zur deskriptiven Beschreibung von Hau-
figkeiten von Symptomen, Diagnosen, Therapien und Impfungen von Asylbewerberinnen und
Asylbewerbern in Regensburg genutzt. Ziel der Arbeit ist es, anhand eines Gesundheitsbe-
richts einen Uberblick iber die gesundheitlichen Probleme von den Asylsuchenden im Anker-
zentrum Regensburg zu schaffen. Dadurch kénnen teilweise Rickschlisse auf die gesund-
heitliche Situation aller Asylsuchenden gleicher bzw. &hnlicher Herkunftslander in Deutschland
gezogen werden.

Folgende Forschungsfragen werden im Rahmen dieser Studie geklart:

e Von welchen gesundheitlichen Problemen sind gefliichtete Menschen in Regensburg
betroffen?

e Sind Menschen aus gewissen Herkunftslandern haufiger von bestimmten Erkrankun-
gen betroffen?

e Wie ist die Alters- und Geschlechtsverteilung der gestellten Diagnosen?

¢ Welche Instanzen des deutschen Gesundheitssystems (Facharzte etc.) werden von
Asylsuchenden vermehrt genutzt?

o Wie ist die Impfbereitschaft der Gefliichteten in Regensburg?

10



3. Material und Methoden

3.1 Dokumentation und Auswertung

Alle verwendeten Daten stammen aus dem medizinischen Zentrum der Ankereinrichtung in
Regensburg, das Uberwiegend mit dem Praxisprogramm Pegamed arbeitet [11]. Mit dieser
Software werden individuelle Patientenkarteien erstellt, in denen Symptome, Diagnosen, Be-
funde und Therapien notiert werden.

Im ersten Schritt wurden alle Patientenkarteien mit Eintragen aus dem Jahr 2018 herausgear-
beitet; dies waren insgesamt 1840 Karteien. Im Anschluss wurden alle Karteien entfernt, wel-
che bereits vor dem Jahr 2018 erste Eintrage hatten. Somit wurden nur die Patienten, die im
Jahr 2018 zum ersten Mal behandelt wurden, inkludiert. Insgesamt wurden 1478 Patienten in
die Studie eingeschlossen.

Anhand der Patientenkarteien wurden Herkunftsland, Altersgruppe, Geschlecht, Symptom, Di-
agnose und Therapie des Patienten erfasst. Tabelle 1 zeigt einen Auszug aus der Excel-Ta-
belle, in die die Daten extrahiert wurden. Alle Variablen wurden zunéchst aus Grunden der
Anonymisierung und der Vereinheitlichung in nummerierte Gruppen und Subgruppen einge-
teilt. Dann wurden die relevanten Daten aus den Patientenkarteien den jeweiligen Gruppen
und Subgruppen zugeordnet und in einer Tabelle notiert.

Tabelle 1: Auszug aus der Excel-Tabelle, die zur Gruppeneinteilung verwendet wurde

Patienten ID | Alter Geschlecht Herkunfts- Anzahl der | Symptom Diagnose Therapie
land Arztbesuche
2018

Fur die Kategorisierung der Altersklassen wurde der 31.12.2018 als Stichtag verwendet. An-

hand dessen wurde jeder Patient einer der folgenden zehn Altersgruppen zugeordnet:

Gruppe 1: 0-10 Jahre

Gruppe 2: 11-20 Jahre
Gruppe 3: 21-30 Jahre
Gruppe 4: 31-40 Jahre
Gruppe 5: 41-50 Jahre
Gruppe 6: 51-60 Jahre
Gruppe 7: 61-70 Jahre
Gruppe 8: 71-80 Jahre
Gruppe 9: 81-90 Jahre
Gruppe 10: > 90 Jahre
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Die gespeicherten Diagnosen wurden nach der International Classification of Disease (ICD-
10) in Gruppen von A00-Z99 eingeteilt. Zu jeder Diagnose wurde ein Symptom/Symptomkom-
plex und eine Form der Therapie notiert. Oftmals wurden einem Patienten mehrere Diagnosen,
Symptome und Therapien zugeordnet.

Durch die ICD werden Erkrankungen in folgende Gruppen eingeteilt:

A00-B99: Bestimmte infektiése und parasitare Krankheiten
C00-D48: Neubildungen

D50-D90: Krankheiten des Blutes und der blutbilden Organe
EO0O0-E90: Endokrine-, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
FO0-F99: Psychische- und Verhaltensstérungen

G00-G99: Krankheiten des Nervensystems

HO0-H59: Krankheiten des Auges

H60-H95: Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes

9. 100-199: Krankheiten des Kreislaufsystems

10. J00-J99: Krankheiten des Atmungssystems

11. KOO-K93: Krankheiten des Verdauungssystems

12. LO0-L99: Krankheiten der Haut und Unterhaut

13. M00-M99: Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems

14. NOO-N99: Krankheiten des Urogenitalsystems

15. O00-099: Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

16. PO0-P96: Krankheiten der Perinatalperiode

17. Q00-Q99: Angeborene Erkrankungen, Chromosomenanomalien
18. RO0-R99: Symptome, die nicht andernorts einzuordnen sind

19. SO00-T98: Verletzungen und Vergiftungen

20. V01-Y84: AuRere Ursachen fur Morbiditat und Mortalitat

21. Z00-Z99: Faktoren, die zur Nutzung des Gesundheitswesens flhren
22. Keine ICD Diagnose indiziert

©NOOGAWNE

Die festgestellten Symptome wurden mittels Zahlencodes in die Liste eingetragen, jedoch zum
Uberblick auch in ibergeordnete Gruppen eingeteilt. Es ist hervorzuheben, dass vor allem
Kardinal- bzw. Hauptsymptome, wie beispielsweise Fieber oder Bluthochdruck, in der Studie
bertcksichtigt wurden. Dafiir wurde pro Diagnose ein mit der Diagnose assoziiertes Symptom
oder ein Symptomkomplex bestimmt. Es ist jedoch méglich, dass bei einem Patienten mehrere
Diagnosen und somit mehrere Symptome notiert sind. Die Symptome der Patienten wurden in

folgende Gruppen eingeteilt (Tabelle 2):
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Tabelle 2: Gruppeneinteilung von angegebenen Symptomen

1. Gastrointestinale Symptome

2. Kardiovaskulare Symptome

3. Pulmonale Symptome

4, Muskuloskelettale Symptome

5. Dermatologische Symptome

6. Ophthalmologische Symptome

7. Symptome im HNO-Bereich

8. Zahnmedizinische Symptome

9. Gynakologische Symptome

10. Schwangerschaft

11. Neurologische Symptome

12. Psychiatrische Symptome

13. Allgemeinzustand

14. Urogenitale Symptome

15. Kopfschmerz

16. Verletzungen

17. Vererbbare Krankheiten und Entwicklungsstérungen
18. Sonstiges

19. Keine Symptome

20. Positive Befunde vom Gesundheitsamt

Um die Inanspruchnahme des deutschen Gesundheitssystems durch die Geflichteten darzu-

stellen, wurde die Art der Therapie erhoben. Dafur wurde die Therapie in folgende Gruppen

eingeteilt:

1.

ok

Medikamenttse Therapie

Uberweisung zum Facharzt/Spezialisten
Sonstige Therapien (z.B. Physiotherapie)
Keine Therapie

Krankenhausaufenthalt

Die Gruppe ,Uberweisung zum Facharzt/Spezialisten“ wurde in Untergruppen (nach Fachge-

biet) eingeteilt, um die Art der Uberweisung zu spezifizieren
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3.2 Erhebung des Impfstatus

Im Ankerzentrum Regensburg kdnnen alle Bewohner vor Ort die Impfungen gemaf den aktu-
ellen Empfehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO) erhalten [10]. Personen, die die
verpflichtende medizinische Erstuntersuchung des Gesundheitsamts durchlaufen, werden da-
bei Uber die moglichen Impfungen informiert. Jedoch sind alle Impfungen freiwillig, sodass
jede/r Bewohner/-in individuell entscheidet ob und wie oft er/sie sich impfen lasst.

Alle im Jahr 2018 durchgefuhrten Impfungen wurden mit zugehdériger Patientenidentifikations-
nummer mittels Excel-Tabellen erfasst. Fir jede Person, die im Jahr 2018 eine oder mehrere
Impfungen erhielt, konnten die spezifischen Impfungen erhoben und somit Rickschlisse auf
den Impfstatus der Person gezogen werden. Alle undokumentierten Impfungen (z.B. im Hei-
matland) wurden nicht erfasst. Alter, Herkunftsland und Geschlecht wurden in gleicher Weise
wie bei Patienten der Arztsprechstunde dokumentiert. Der Impfstatus wurde dann mit den ak-
tuellen Empfehlungen des RKI abgeglichen. Somit konnte ermittelt werden, wie hoch die Impf-
bereitschaft unter den Geflichteten im Ankerzentrum ist.

3.3 Statistische Auswertung

Zunachst wurden die Stammdaten der Patienten ausgewertet und beschrieben. Hierzu wurden
die absoluten und relativen Haufigkeiten von Geschlecht, Herkunftsland und die Verteilung der
Altersgruppen berechnet. Im zweiten Schritt wurden die absoluten und relativen Haufigkeiten
der Hauptdiagnosen und -symptome, sowie die der haufigsten Einzeldiagnosen berechnet.
Diese Daten wurden dann in Abhangigkeit von Alter, Herkunftsland, Geschlecht, Symptomen
und Therapien dargestellt. Die Erstellung der Listen und Berechnung der Parameter erfolgte

ausschlie3lich mit dem Programm Excel von Microsoft.

3.4 Schweigepflicht, Anonymisierung und Ethikantrag

Da es sich um eine retrospektive epidemiologische Studie handelt, war kein Antrag bei der
Ethikkommission erforderlich. Alle relevanten Daten wurden als mehrstellige Zahlencodes
anonymisiert, bevor sie in die Listen eingetragen wurden. Keine personenbezogenen oder
nicht-anonymisierten Daten wurden von den Rechnern des Ankerzentrums extrahiert. Es
wurde eine Schweigepflichtserklarung beztglich aller Patienten im Ankerzentrum unterschrie-

ben.

14



4. Ergebnisse

4.1 Gesamtpopulation

Alle Patienten, die im Jahr 2018 das erste Mal den medizinischen Bereich des Ankerzentrums
besuchten, wurden als Gesamtpopulation bezeichnet. Dies waren insgesamt 1478 Personen.
Von allen Personen in der Gesamtpopulation waren 767 (51,9%) mannlich und 711 (48,1%)
weiblich. Mit 31,6% (N = 467) aller Behandelten machte die Gruppe der 21- bis 30-Jahrigen
den groRten Anteil aus. Darauf folgten die Kinder zwischen 0 und 10 Jahren mit 23,1% (N =

341). Eine genaue Altersverteilung zeigt die Abbildung 10.

Abbildung 10: Altersverteilung der Gesamtpopulation
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Im Jahr 2018 waren der Irak, die Republik Moldau, Athiopien und Nigeria die am starksten
vertretenen Herkunftslander im Ankerzentrum Regensburg (N = 1370). Die tbrigen 108 Pati-
enten stammten aus weiteren 14 asiatischen sowie afrikanischen Staaten. Tabelle 3 zeigt eine

genaue Verteilung der Herkunftsstaaten.
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Tabelle 3: Absolute und relative Haufigkeiten von Herkunftsldndern in der Gesamtpopulation

Herkunftsland Anzahl Patienten Prozent

Irak 566 38,3%
Republik Moldau 394 26,7%
Athiopien 210 14,2%
Nigeria 200 13,5%
Syrien 65 4,4%
Eritrea 11 0,7%
Ukraine 7 0,5%
Iran 6 0,4%
Pakistan 3 0,2%
Sudan 3 0,2%
Mali 3 0,2%
Aserbaidschan 2 0,1%
Agypten 2 0,1%
Libanon 2 0,1%
Burkina Faso 1 0,1%
Armenien 1 0,1%
Sierra Leone 1 0,1%
Nicht bekannt 1 0,1%

Im Jahr 2018 wurde der medizinische Bereich des Ankerzentrums 4088-mal von zuvor unbe-
kannten Patienten aufgesucht. Insgesamt 369 Patienten (25,0%) waren nur ein einziges Mal
dort (Tabelle 4). Am haufigsten waren Patienten zweimal im Arztbereich (N = 436; 29,5%).
Insgesamt 191 Patienten (12,9%) waren dreimal beim Arzt. Die maximale Anzahl an Arztbe-

suchen eines Patienten lag 2018 bei 43; die minimale Anzahl bei 1.

Tabelle 4: Anzahl der Arztbesuche pro Patient

Anzahl der Arztbesuche Patientenzahl Prozent

1 370 25,0%

2 436 29,5%

3 191 12,9%

4 122 8,3%

5 83 5,6%

6 56 3,8%

7 37 2,5%

8 48 3,2%

9 18 1,2%

10 23 1,6%

ofter als 10 94 6,4%
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Es wurde auch die Anzahl medizinischer Fragestellungen pro Patient ermittelt (Tabelle 5). Die
meisten Patienten (N = 696) suchten wegen einer medizinischen Fragestellung den Arztbe-
reich auf. Darauf folgten die Patienten mit zwei medizinischen Fragestellungen mit einer An-
zahl von 438 (29,63%). Je grof3er die Anzahl der Fragestellungen wurde, desto kleiner war die
Anzahl der Patienten. Das Maximum an medizinischen Fragestellungen lag bei acht (N = 1;
0,07%).

Tabelle 5: Anzahl der medizinischen Fragestellungen pro Patient

Anzahl medizinischer Fragestellungen Patientenzahl Prozent
1 696 47,09%
2 438 29,63%
3 209 14,14%
4 82 5,55%
5 34 2,30%
6 12 0,81%
7 6 0,41%
8 1 0,07%
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4.2 Verteilung der ICD-Diagnosen im Uberblick

Die Verteilung der ICD-Gruppen gibt einen generellen Uberblick tiber das Krankheitsspektrum

der Asylbewerber (Abbildung 11).

Keine ICD Diagnose

J00-J99: Krankheiten des Atmungssystems

K00-K93: Krankheiten des Verdauungssystems

A00-B99: Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten
MO00-M99: Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems

FOO0-F99: Psychische- und Verhaltensstérungen

LO0-L99: Krankheiten der Haut und Unterhaut

NOO0-N99: Krankheiten des Urogenitalsystems

S00-T98: Verletzungen und Vergiftungen

R0O0-R99: Symptome, die nicht andernorts klassifiziert sind
Z00-299: Faktoren, die zur Nutzung des Gesundheitswesens fihren
100-199: Krankheiten des Kreislaufsystems

H60-H95: Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes
HOO0-H59: Krankheiten des Auges

E00-E90: Endokrine-, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
D50-D89: Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe
G00-G99: Krankheiten des Nervensystems

Q00-Q99: Angeborene Erkrankungen, Chromosomenanormalien
C00-D48: Neubildungen

000-099: Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

P0O0-P96: Krankheiten der Perinatalperiode

V01-V08: AuRere Ursachen von Morbiditit und Mortalitat
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Abbildung 11: Absolute Haufigkeit der ICD-Diagnosegruppen
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Bei der groRten Patientengruppe lag keine ICD-Diagnose vor. Dies liegt daran, dass im klini-

schen Alltag nicht bei jedem Symptom oder Symptomkomplex eine Diagnose dokumentiert

wurde. Oftmals wurden lediglich Symptome beschrieben, welche zu einer Therapie fuhrten.

Werden diejenigen Patienten ohne dokumentierte ICD-Diagnose nicht beriicksichtigt, ergibt

sich eine Verteilung wie in Abbildung 12 dargestellt.

J00-J99: Krankheiten des Atmungssystems

K00-K93: Krankheiten des Verdauungssystems

A00-B99: Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten

MO00-M99: Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems

FOO0-F99: Psychische- und Verhaltensstdrungen

L00-L99: Krankheiten der Haut und Unterhaut

NOO-N99: Krankheiten des Urogenitalsystems

S00-T98: Verletzungen und Vergiftungen

R0O0-R99: Symptome, die nicht andernorts einzuordnen sind

Z00-299: Faktoren, die zur Nutzung des Gesundheitswesens
fuhren

100-199: Krankheiten des Kreislaufsystems

H60-H95: Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes

HO00-H59: Krankheiten des Auges

E00-E90: Endokrine-, Erndhrungs-, und
Stoffwechselkrankheiten

D50-D89: Krankheiten des Blutes und der blutbildenden
Organe

G00-G99: Krankheiten des Nervensystems

Q00-Q99: Angeborene Erkrankungen,
Chromosomenanormalien

C00-D48: Neubildungen

000-099: Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

P0O0-P96: Krankheiten der Perinatalperiode

V01-V08: AuRere Ursachen von Morbiditit und Mortalitit
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Abbildung 12: Relative Haufigkeit der ICD-Diagnosegruppen (nach Ausschluss der Patienten ohne doku-

mentierter ICD-Diagnose).
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Mit 15,7% der Diagnosen bildeten die Krankheiten des Atmungssystems (J00-J99) die
grofdte Gruppe, gefolgt von den Krankheiten des Verdauungssystems (K00-K93) mit 14,0%.
Infektiose und parasitare Krankheiten (A00-B99) fanden sich mit 11,1% an dritter Stelle.
Psychische Krankheiten und Verhaltensstérungen (FO0-F99) machten 6,1% der Diagno-

sen aus und 4,5% der Diagnosen waren Verletzungen oder Vergiftungen.

4.3 Die haufigsten Einzeldiagnosen

Im Folgenden werden die haufigsten Einzeldiagnosen unabhangig von der ICD-10-Gruppe
gesondert dargestellt (Tabelle 6). Uber einhundert Patienten hatten jeweils die Diagnosen
akute Infektion der Atemwege und Zahnschmerzen. Darauf folgten akute Gastritis sowie
die weibliche Genitalverstimmelung (female genitale mutilation - FGM) mit einer Anzahl
von jeweils 54 Diagnosen. Die posttraumatische Belastungsstérung (PTBS), die haufigste
Diagnose der Gruppe ,,F00-F99%, war auf Platz flinf aller Diagnosen. Sie wurde gefolgt von der
Diagnose arterielle Hypertonie, welche die erste Diagnose der Gruppe der Kreislauferkran-
kungen ausmachte. Die erste Diagnose aus der Gruppe der klassischen Infektionskrankheiten
(A00-B99) war chronische Hepatitis B an Platz 10 mit einer Anzahl von 32 Diagnosen.

Tabelle 6: Die haufigsten Einzeldiagnosen im Jahr 2018

Diagnosen Patientenzahl Prozent
1. |Akute Infektion der Atemwege 163 8,85%
2. | Zahnschmerzen 103 5,59%
3. | Akute Gastritis 54 2,93%
4. |FGM 54 2,93%
5. |PTBS 49 2,66%
6. |Arterielle Hypertonie 45 2,44%
7. |Ekzem 38 2,06%
8. | Akute Harnwegsinfektion 34 1,85%
9. |Kopfschmerz 33 1,79%
10. | Chronische Hepatitis B 32 1,74%
11. | Akute oder chronische Otitis media 31 1,68%
12. | Scabies 29 1,57%
13. | Akutes/chronisches LWS Syndrom 26 1,41%
14. | Knieschmerzen 26 1,41%
15. | Konjunktivitis 24 1,30%
16. | Grippaler Infekt 23 1,25%
17. | Chronische Schmerzen 23 1,25%
18. | Tonsillitis 22 1,19%
19. | Nicht insulinpflichtiger Diabetes mellitus Typ 2 21 1,14%
20. | Akute Pharyngitis 21 1,14%
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4.4 Verteilung der Symptome im Uberblick

Da nicht zu jedem Patienten eine Diagnose definiert war, wurden Symptome und Symptom-
komplexe erhoben (Abbildung 13). Diese wurden wiederum in tGibergeordnete Gruppen einge-

teilt. Die Verteilung der Ubergeordneten Gruppen in Bezug auf die Anzahl der Patienten stellte

sich wie folgt dar:

Zahnmedizinische Symptome
Gastrointestinale Symptome
Bekannte Vorerkrankung
Dermatologische Symptome
Pulmonale Symptome
Symptome im HNO-Bereich
Keine Symptome dokumentiert
Muskuloskelettale Symptome
Verletzungen

Schwangerschaft

Positive Befunde beim Gesundheitsamt
Psychiatrische Symptome
Ophthalmologische Symptome
Urogenitale Symptome
Kopfschmerz

Weibliche Genitalverstimmelung - FGM
Gynakologische Symptome
Allgemeinzustand

Sonstiges

Neurologische Symptome
Kardiovaskuldre Symptome

Vererbbare Krankheiten und Entwicklungsstérungen
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Abbildung 13: Relative Haufigkeit der Symptomgruppen
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Patienten mit Zahnproblemen bildeten mit 11,1% die gréRte Gruppe. Zu gastrointestinalen
Symptomen zahlten Symptome wie Bauchschmerzen, Dyspepsie, Sodbrennen und viele wei-
tere. Sie machten mit 9,6% die zweitgréf3te Gruppe aus. Darauf folgte die Gruppe der Patien-
ten ohne Symptome, aber mit bekannten Vorerkrankungen (9,4%). Beschwerden aus dem
Fachbereich der Dermatologie wurden mit einer Anzahl von 238 (8,5%) festgestellt. Darauf
folgten pulmonale Symptome (7,7%) sowie Beschwerden aus dem HNO-Bereich (7,2%). In

200 Fallen (7,1%) wurden zu gestellten Diagnosen keine Symptome dokumentiert.

Nachdem nun Symptom- und Diagnosegruppen im Gesamten beschrieben wurden, werden
im folgenden Abschnitt alle ICD-Gruppen genauer betrachtet. Dabei wird die Verteilung von
ICD-Gruppen nach Herkunftslandern, Alter und Geschlecht, Symptomen und Therapien in je-
der Gruppe betrachtet. Aul3erdem werden in jeder Gruppe die jeweils haufigsten Diagnosen
gesondert in Augenschein genommen. Betrachtet werden die Diagnosegruppen in der Rei-
henfolge ihrer Haufigkeit.

4.5 Erkrankungen der Atemwege (J00-J99)

Erkrankungen der Atemwege machten mit 15,7% den gré3ten Anteil an gestellten Diagnosen
in der Studienpopulation aus. Insgesamt 289 Patienten hatten Diagnosen, die zu dieser
Gruppe gehdren, wobei die akute Infektion der oberen Atemwege, die am haufigsten gestellte
Diagnose war (N = 163; 56,4%). Die nachsthaufigsten Diagnosen waren der grippale Infekt,

die Tonsillitis und die akute Pharyngitis (Tabelle 7).

Tabelle 7: Gestellte Diagnosen der Gruppe *J00-J99""

Diagnosen Patientenzahl Prozent

Akute Infektion der oberen Atemwege 163 56,4%
Grippaler Infekt 23 8,0%
Tonsillitis 22 7,6%
Akute Pharyngitis 21 7,3%
Akute Rhinitis 11 3,8%
Asthma bronchiale 10 3,5%
Bronchitis 9 3,1%
Pollinose 5 1,7%
Chronische Rhinitis 5 1,7%
Erkaltung 5 1,7%
Akute Sinusitis 4 1,4%
Pneumonie 3 1,0%
Chronische Sinusitis 2 0,7%
Interstitielle Lungenkrankheit 2 0,7%
Peribronchitis 1 0,3%
Nasenscheidewanddeviation 1 0,3%
COPD 1 0,3%
Tonsillenhyperplasie 1 0,3%
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Tabelle 8 zeigt die Herkunftslander aller Patienten mit einer diagnostizierten Atemwegserkran-
kung. Die Verteilung ahnelt der Verteilung der Gesamtpopulation. Patient aus Irak und der
Republik Moldau machen einen héheren Anteil der Patienten aus als in der Gesamtpopulation;
Athiopier und Nigerianer einen etwas geringeren Anteil.

Die Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose aus der Gruppe J00-J99 entsprach nicht
der Altersverteilung der Gesamtpopulation (Tabelle 102 im Anhang). Insgesamt 43,6% (N =
126) der Patienten waren Kinder unter 11 Jahren. Diese Gruppe hatte einen Zuwachs von
20,5% verglichen mit der Gesamtpopulation. Als zweitgrof3te Gruppe folgten die 31- bis 40-
Jahrigen mit einem Anteil von 18,7%. Die 21- bis 30-Jéhrigen, die den grof3ten Anteil in der
Gesamtpopulation ausmachten, hatten einen Anteil von 16,3%. Bei ihnen ergab sich eine Ab-
weichung von -15,3% im Vergleich zu allen Patienten.

Tabelle 8: Herkunftslander der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""J00-J99""

Herkunftsland Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

Irak 125 43,3% +5,0%
Republik Moldau 95 32,9% +6,2%
Athiopien 27 9,3% -4,9%
Nigeria 20 6,9% -6,6%
Syrien 13 4,5% +0,1%
Ukraine 4 1,4% +0,9%
Eritrea 3 1,0% +0,3%
Agypten 1 0,3% +0,2%
Unbekannt 1 0,3% +0,3%

Atemwegserkrankungen wurden etwas haufiger bei mannlichen Patienten (N = 156; 53,9%)
diagnostiziert als bei weiblichen (N = 133; 46,1%). Dies ahnelt der Verteilung in der Gesamt-
population.

Insgesamt 15 verschiedene Symptomgruppen wurden bei Patienten mit einer Diagnose der
Gruppe J00-J99 beschrieben. Die Kombination aus Husten, Schnupfen und Halsschmerzen
machte die groRte Gruppe aus (N = 123; 43,6%). Darauf folgen die einzelnen Symptome Hals-
schmerzen (N = 77; 26,6%), Husten (N = 27; 9,3%) und Schnupfen (N = 20; 6,9%). Die voll-
standige Tabelle befindet sich im Anhang (Tabelle 103).

Fast alle der 289 Patienten mit einer diagnostizierten Atemwegserkrankung bendtigten eine
medikamenttse Therapie (96,9%). Funf Patienten (1,7%) wurden zum P&diater Gberwiesen
und bei zwei Patienten (0,7%) war keine Therapie notwendig. Das Krankheitsbild hatte bei

zwei Patienten einen Krankenhausaufenthalt zur Folge.
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Akute Infektion der oberen Atemwege

Die Diagnose akute Infektion der oberen Atemwege wird aufgrund ihrer Haufigkeit geson-
dert betrachtet. Insgesamt gab es 163 Patienten mit dieser Diagnose. Dies machte 11,0% aller
Patienten und 56,4% der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe J00-J99 aus.

Betrachtet man die Herkunftslander der Patienten mit dieser Diagnose, so ergab sich — in Re-
lation zur Verteilung in der Gesamtpopulation — ein erhdhter Anteil an Patienten aus dem lIrak,
der Republik Moldau und Syrien. Athiopier und Nigerianer machten einen geringeren Anteil
aus als in der Gesamtpopulation. Bei einem Patienten war das Herkunftsland unbekannt (Ta-
belle 104 im Anhang).

Die akute Infektion der oberen Atemwege wurde gehéuft bei Kindern unter 11 Jahren gestellt
(Tabelle 9). Alle anderen Altersgruppen stellten, verglichen mit der Gesamtpopulation, einen
geringeren Anteil dar. Die Gruppe der Patienten zwischen 31 und 40 Jahren machte die zweit-

grofdte Gruppe aus. Es gab mit dieser Diagnose keinen Patienten, der alter war als 60 Jahre.

Tabelle 9: Altersverteilung der Patienten mit der Diagnose "akute Infektion der oberen Atemwege™

Alter Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

0-10 Jahre 88 54,0% +30,9%
11-20 Jahre 13 8,0% -5,6%
21-30 Jahre 21 12,9% -18,7%
31-40 Jahre 31 19,0% +1,6%
41-50 Jahre 7 4,3% -4,2%
51-60 Jahre 3 1,8% -2,4%
61-70 Jahre 0 0,0% -1,3%
71-80 Jahre 0 0,0% -0,3%

Uber die Halfte (N = 87; 53,4%) der Patienten mit dieser Diagnose war mannlich.

Die Patienten beschrieben neun verschiedene Symptomgruppen. Dabei war die Kombination
aus Husten, Schnupfen und Halsschmerzen die gréf3te Gruppe mit 97 Patienten (59,51%).
Darauf folgten die einzelnen Symptome Halsschmerzen, Husten und Fieber. Die weiteren
Symptome wurden jeweils mit einem Anteil von unter 2% angegeben (Tabelle 105 im Anhang).
158 Patienten (96,9%) bendtigten eine medikamentdse Therapie. Bei funf Patienten (3,1%)

wurde keine Therapie bendtigt.

4.6 Krankheiten des Verdauungssystems (K00-K93)

Die Gruppe K00-K93 machte mit 14,0% (257 Diagnosen) die zweitgrof3te Gruppe an gestellten
Diagnosen aus, wobei insgesamt 23 verschiedene Einzeldiagnosen dokumentiert wurden. Die
vier haufigsten Diagnosen waren Zahnschmerzen (N = 103; 40,1%), akute Gastritis (N = 54;
21,0%), Obstipation (N = 17; 6,6%) und akute Gastroenteritis (N = 14; 5,4%). Alle weiteren
Diagnosen wurden in der Studienpopulation nicht 6fter als achtmal gestellt. Eine vollstandige

Tabelle mit allen Diagnosen befindet sich im Anhang (Tabelle 106).
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Tabelle 10: Die haufigsten gestellten Diagnosen der Gruppe ""K00-K93"

Diagnosen Patientenzahl Prozent

Zahnschmerzen 103 40,1%
Akute Gastritis 54 21,0%
Obstipation 17 6,6%
Akute Gastroenteritis 14 5,4%
Kariesbefall 8 3,1%
Refluxdsophagitis 8 3,1%
Dyspepsie 8 3,1%
Orale Aphten 8 3,1%
Hernie 7 2,7%
Hamorrhoiden 5 1,9%

Fast die Halfte der Patienten (N = 126; 49,0%) mit einer Diagnose aus der Gruppe Verdau-
ungskrankheiten kam aus dem Irak (Tabelle 107 im Anhang). Insgesamt 46 Patienten (17,9%)
stammten aus der Republik Moldau und 37 Patienten (14,4%) aus Athiopien. Es gab insge-
samt 30 Patienten (11,7%) aus Nigeria und 10 Patienten (3,9%) aus Syrien mit einer Diagnose
dieser Gruppe.

Die Altersverteilung der Patienten entsprach in etwa der Verteilung in der Gesamtpopulation.
Wahrend der Anteil der 0- bis 20-Jahrigen etwas niedriger war, war der Anteil der 31- bis 50-
Jahrigen erhoht. Eine vollstandige Tabelle befindet sich im Anhang (Tabelle 108).

40,1% (N = 103) der Diagnosen wurden bei Frauen, 59,9% (N = 154) bei Mannern gestellt.
Das Symptom, das am haufigsten bei einer Erkrankung des Verdauungssystems genannt
wurde, waren Zahnschmerzen. Darauf folgte das Symptom Bauchschmerzen. Alle weiteren
Symptome kamen nicht 6fter als neunmal vor (Tabelle 109 im Anhang).

Insgesamt 120 Patienten (46,7%) benétigten aufgrund ihrer Diagnose eine medikamenttse
Therapie. 108 Patienten (42,0%) wurden zum Zahnarzt tberwiesen. Bei elf Patienten (4,3%)
zog die Diagnose einen Krankenhausaufenthalt nach sich; bei sieben Patienten (2,7%) war
keine Therapie erforderlich. Alle weiteren Mal3nahmen wurden nicht 6fter als dreimal durch-
gefuhrt (Tabelle 110 im Anhang).

Zahnschmerzen

Innerhalb der Gruppe der diagnostizierten Erkrankungen des Verdauungstraktes waren Zahn-
schmerzen die haufigste Diagnose (N = 103; 40,0%).

Die meisten Patienten mit dieser Diagnose kamen aus dem Irak (N = 58; 56,3%). Die zweit-
grofte Gruppe bildeten Patienten aus der Republik Moldau (N = 24; 23,3%). Zehn Patienten

(9,7%) kamen aus Athiopien, fiinf Patienten (4,9%) aus Syrien und vier aus Nigeria (3,9%).
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Verglichen mit der Gesamtpopulation waren Patienten aus dem Irak besonders haufig von
Zahnschmerzen betroffen (+ 18,0%). Patienten aus Nigeria hatten eine relativ geringe Anzahl
an Diagnosen (- 9,6%).

Die Altersverteilung der Patienten entsprach in etwa der Altersverteilung der Gesamtpopula-
tion, wobei der Anteil der 0- bis 20-Jahrigen im Vergleich zur Gesamtpopulation geringer und
der der 21- bis 50-Jahrigen héher war (Tabelle 111 im Anhang).

Insgesamt 39,8% (N = 41) der Personen mit Zahnschmerzen waren weiblich, 60,2% (N = 62)
waren mannlich. Alle Patienten mit der Diagnose Zahnschmerzen gaben dies auch als Haupt-

symptom an. Ebenso wurden alle Patienten mit dieser Diagnose zum Zahnarzt tiberwiesen.

Akute Gastritis

Die akute Gastritis ist mit 21,0% die zweithaufigste Diagnose aus der Gruppe der gastrointes-
tinalen Erkrankungen.

Der gro3te Anteil (N = 28; 51,9%) der Patienten mit einer akuten Gastritis kam aus dem Irak
(Tabelle 112 im Anhang). Auch im Vergleich zur Gesamtpopulation waren Patienten aus dem
Irak haufiger vertreten (+13,6%).

Die meisten Patienten mit einer akuten Gastritis waren zwischen 21 und 30 Jahre alt (N = 22;
40,7%). Darauf folgten Patienten der Altersgruppen 31 bis 40 Jahre (N = 13; 24,1%) sowie 11
bis 20 Jahre (N = 7; 13,0%). In allen weiteren Altersgruppen wurde die Diagnose nicht 6fter
als dreimal gestellt (Tabelle 113 im Anhang).

Insgesamt 42,6% (N = 23) der Diagnosen wurden bei Frauen gestellt, 57,4% (N = 31) der
Diagnosen bei Mannern.

Die meisten der Patienten 94,4% (N = 51) gaben das Hauptsymptom Bauchschmerzen an.
Jeweils ein Patient hatte die Hauptsymptome Dyspepsie, Sodbrennen oder Durchfall.

Bei 96,3% (N = 52) Patienten war eine medikamentdse Therapie erforderlich. Ein Patient be-
notigte keine Therapie und bei einem weiteren wurde keine Therapie durchgefuhrt, da die

Kosten nicht Ubernommen wurden.

4.7 Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten (A00-B99)

Nach den Krankheiten des Atmungs- bzw. Verdauungssystems machten Infektions- und pa-
rasitare Krankheiten mit 11,1% die drittgroRte Gruppe der gestellten Diagnosen aus. Dies be-
traf insgesamt 203 Personen. Die haufigsten Einzeldiagnosen dieser Gruppe waren Scabies,
chronische Hepatitis B, Helicobacter pylori und Kopflause (Tabelle 11). Jeweils elf Pati-
enten erhielten die Diagnose Mykose oder hatten eine HIV-Infektion. Alle weiteren Diagnosen

wurden nicht 6fter als neunmal gestellt (Tabelle 70 im Anhang).
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Tabelle 11: Die haufigsten Diagnosen aus der Gruppe ""A00-B99"

Diagnose Patientenzahl Prozent

Scabies 29 14,3%
Chronische Hepatitis B 27 13,3%
Infektion mit Helicobacter pylori 20 9,9%
Kopflause 20 9,9%
Mykose 11 5,4%
HIV 11 5,4%
Abgelaufene Hepatitis B 9 4,4%
Latente Tuberkulose 8 3,9%
Herpes labialis 5 2,5%

Patienten mit einer Diagnose dieser Gruppe kamen aus 13 verschiedenen Herkunftsstaaten
(Tabelle 12). Verglichen mit der Gesamtpopulation zeigte sich ein erhéhter Anteil an Patienten
aus der Republik Moldau (+3,4%) und Athiopien (+8,9%), sowie ein verringerter Anteil an Pa-
tienten aus Irak (-13,2%) und Nigeria (-1,7%).

Die Altersverteilung der Personen ahnelte der Verteilung der Gesamtpopulation (Tabelle 71
im Anhang). Die grof3ten Abweichungen gab es in der Gruppe der 31- bis 40-Jahrigen (+5,2%)
und der 41- bis 50-Jahrigen (+4,4%). Von den 203 Patienten mit einer Diagnose dieser Gruppe
waren mehr als die Halfte mannlich (N = 119; 58,6%).

Tabelle 12: Herkunftsl&nder der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""A00-B99"

Herkunftsland Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

Republik Moldau 61 30,0% +3,4%
Irak 51 25,1% -13,2%
Athiopien 47 23,2% +8,9%
Nigeria 24 11,8% -1,7%
Eritrea 5 2,5% +1,7%
Syrien 5 2,5% -1,9%
Burkina Faso 3 1,5% +1,4%
Pakistan 2 1,0% +0,8%
Sudan 1 0,5% +0,3%
Mali 1 0,5% +0,3%
Ukraine 1 0,5% +0,0%
Iran 1 0,5% +0,1%
Libanon 1 0,5% +0,4%

Die Symptome der Patienten dieser Gruppe waren divers (Tabelle 13). Die meisten der infek-
tiologischen Erkrankungen wurden im Rahmen der Erstuntersuchung des Gesundheitsamtes

festgestellt. Die vollstandige Tabelle befindet sich im Anhang (Tabelle 72).
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Tabelle 13: Die haufigsten Symptome und Griinde fur den Arztbesuch der Patienten mit einer Diagnose
der Gruppe ""A00-B99"

Symptom Patientenzahl Prozent

HBV Viruslast in der Erstuntersuchung 34 16,7%
Effloreszenzen im Sinne von Scabies 29 14,3%
Juckreiz 20 9,9%
Bauchschmerzen 19 9,4%
Bekannte Vorerkrankung 19 9,4%
Pilz 16 7,9%
HIV Test positiv in der Erstuntersuchung 10 4,9%
Keine Symptome 9 4,4%
Quantiferontest positiv in der Erstuntersuchung 6 3,0%
Wiirmer im Stuhl bemerkt 4 2,0%
Auffalliger Befund im Rontgenthorax im Rahmen der

Erstuntersuchung 4 2,0%

Infektions- und parasitare Erkrankungen wurden tberwiegend medikamentds therapiert (N =
126; 62,1%). Insgesamt 33 Patienten (16,3%) wurden an einen Facharzt Gberwiesen, davon
waren 27 Uberweisungen (13,3%) an einen Infektiologen. Bei neun Personen kam es im Zuge
der Erkrankung zu einem Krankenhausaufenthalt (Tabelle 73 im Anhang).

Im Folgenden werden die drei haufigsten Diagnosen (Scabies, chronische Hepatitis B und eine
Infektion mit Helicobacter pylori) aus der Gruppe der infektiosen und parasitaren Erkrankungen

gesondert betrachtet.

Scabies

Die Diagnose Scabies war die haufigste der gestellten Diagnosen aus der Gruppe der infekti-
ologischen und parasitaren Krankheiten (N = 29; 14,3%).

Personen mit der Diagnose Scabies kamen aus acht verschiedenen Herkunftsstaaten (Tabelle
14), wobei Patienten aus dem Irak mit 18 Patienten, auch im Vergleich zur Gesamtpopulation,

am haufigsten vertreten waren.

Tabelle 14: Herkunftslander der Patienten mit der Diagnose '"Scabies"

Herkunftsland Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

Irak 18 62,1% +23,8%
Eritrea 2 6,9% +6,2%
Athiopien 2 6,9% -7,3%
Nigeria 2 6,9% -6,6%
Syrien 2 6,9% +2,5%
Pakistan 1 3,4% +3,2%
Iran 1 3,4% +3,0%
Libanon 1 3,4% +3,3%

Patienten mit der Diagnose Scabies waren vor allem zwischen 21 und 40 Jahre alt (Tabelle
15). FUnf Scabies-Falle wurden bei der Gruppe der 0- bis 10-Jahrigen diagnostiziert.
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Tabelle 15: Altersverteilung der Patienten der Patienten mit der Diagnose "'Scabies"

Alter Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

0-10 Jahre 5 17,2% -5,8%
11-20 Jahre 2 6,9% -6,7%
21-30 Jahre 12 41,4% +9,8%
31-40 Jahre 9 31,0% +13,6%
41-50 Jahre 1 3,4% -5,0%
51-60 Jahre 0 0,0% -4,2%
61-70 Jahre 0 0,0% -1,3%
71-80 Jahre 0 0,0% -0,3%

Die meisten der 29 Diagnosen wurden bei Mannern gestellt (N = 27; 93,1%). Alle Patienten
mit der Diagnose Scabies zeigten typische Effloreszenzen auf der Haut als Hauptsymptom.

Bei allen Patienten erfolgte eine medikamentdse Therapie.

Chronische Hepatitis B

Die Diagnose chronische Hepatitis B ist die zweithaufigste Diagnose der Gruppe der infektio-
sen und parasitaren Erkrankungen (N = 27; 13,3%).

Personen mit der Diagnose chronische Hepatitis B stammten aus flnf verschiedenen Her-
kunftsstaaten (Tabelle 16). Neben den in der Gesamtpopulation haufig vorkommenden Natio-
nalitaten wie die Republik Moldau, Athiopien und Nigeria, stammten einige Patienten aus Sy-

rien und Burkina Faso.

Tabelle 16: Herkunftslander der Patienten mit der Diagnose *'chronische Hepatitis B"

Herkunftsland Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

Republik Moldau 11 40,7% +14,1%
Athiopien 7 25,9% +11,7%
Nigeria 6 22,2% +8,7%
Syrien 2 7,4% +3,0%
Burkina Faso 1 3,7% +3,6%

Kein einziger Patient stammte aus dem Irak, obwohl dies die grof3te Bevdlkerungsgruppe in
der Gesamtpopulation ausmacht. Die starkste Abweichung zeigte sich bei Personen aus Re-

publik Moldau (+14,1%), welche 40,7% aller Patienten mit einer chronischen Hepatitis B aus-

machten.

Die Altersverteilung der Patienten mit chronischer Hepatitis B zeigt Tabelle 17.

Insgesamt 81,5% der Patienten mit chronischer Hepatitis B waren zwischen 21 und 50 Jahre

alt. Vier Patienten waren unter 21 Jahre alt, kein Patient war alter als 60.
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Tabelle 17: Altersverteilung der Patienten mit der Diagnose "'chronische Hepatitis B*

Alter Patientenzahl | Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

0-10 Jahre 1 3,7% -19,4%
11-20 Jahre 3 11,1% -2,5%
21-30 Jahre 8 29,6% -2,0%
31-40 Jahre 9 33,3% +15,9%
41-50 Jahre 5 18,5% +10,1%
51-60 Jahre 1 3,7% -0,5%
61-70 Jahre 0 0,0% -1,3%
71-80 Jahre 0 0,0% -0,3%

Uber die Halfte (N = 16; 59,3%) der Patienten mit dieser Diagnose war mannlich.

Bei keinem der Patienten wurde ein Hauptsymptom wie beispielsweise Fieber oder Erschop-
fung dokumentiert. Die meisten Diagnosen wurden im Rahmen der Erstuntersuchung vom
Gesundheitsamt gestellt.

Bei 16 der 27 Patienten (59,3%) war aul3er einer regelmafigen Kontrolle keine Therapie von-
ndten. Neun Patienten (33,3%) wurden in die Infektiologie Gberwiesen. Zwei Patienten (7,4%)

wurden medikamentds therapiert.

Infektion mit Helicobacter pylori

Eine Infektion mit Helicobacter pylori war die dritthaufigste Diagnose der Gruppe der infektio-
sen und parasitaren Krankheiten (N = 20; 9,9%). Personen mit dieser Diagnose kamen aus
den Landern, die in der Gesamtpopulation die vier haufigsten bilden (Tabelle 18). Verglichen
mit der Gesamtpopulation zeigte sich vor allem bei Personen aus den afrikanischen Staaten
Athiopien und Nigeria ein Zuwachs. Patienten aus dem Irak und der Republik Moldau waren

seltener von der Erkrankung betroffen.

Tabelle 18: Herkunftslander der Patienten mit der Diagnose ""Helicobacter pylori*

Herkunftsland Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation
Athiopien 7 35,0% +20,8%
Irak 5 25,0% -13,3%
Nigeria 4 20,0% +6,5%
Republik Moldau 4 20,0% -6,7%

Von einer Infektion mit Helicobacter pylori waren vor allem Personen zwischen 31 und 50
Jahren betroffen (Tabelle 19). Insgesamt waren Manner (N = 12) haufiger betroffen als Frauen
(N = 8). Bauchschmerzen war das haufigste Hauptsymptom bei Personen mit einer Helicobac-
ter pylori-Infektion. Jeweils ein Patient gab die Symptome Dyspepsie oder Blut im Stuhl an.
Bei einem Patienten war kein definiertes Symptom auszumachen. 80,0% (N = 16) der Patien-
ten bendtigten eine medikamentdse Therapie. Drei Patienten (15,0%) wurden in die Gastro-
enterologie Uberwiesen. Bei einem Patienten war die Diagnose mit einem Krankenhausauf-

enthalt verbunden.
30



Tabelle 19: Altersverteilung der Patienten mit der Diagnose ""Helicobacter pylori**

Alter Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

0-10 Jahre 0 0,0% -23,1%
11-20 Jahre 2 10,0% -3,6%
21-30 Jahre 7 35,0% +3,4%
31-40 Jahre 6 30,0% +12,5%
41-50 Jahre 4 20,0% +11,5%
51-60 Jahre 0 0,0% -4,2%
61-70 Jahre 0 0,0% -1,3%
71-80 Jahre 1 5,0% +4,7%

4.8 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
(M00-M99)

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems sowie des Bindegewebes waren mit 22 gestellten

Diagnosen die viertgré3te Diagnosegruppe (8,9%) dieser Studie, wobei akute und chronische

Schmerzen die haufigsten Diagnosen darstellten (Tabelle 20). Die vollstandige Tabelle befin-

det sich im Anhang (Tabelle 117).

Tabelle 20: Die haufigsten gestellten Diagnosen der Gruppe ""M00-M99"

Diagnosen Patientenzahl Prozent

Akutes/chronisches LWS Syndrom 26 15,9%
Knieschmerzen 26 15,9%
Chronische Schmerzen 23 14,0%
Chronische Riickenschmerzen 21 12,8%
Hexenschuss (Lumbago) 16 9,8%
Nackenschmerzen 11 6,7%
LWS-BWS-HWS Syndrom 8 4,9%
Arthrose 7 4,3%
FuBschmerzen 6 3,7%
Sicca-Syndrom (Sjogren-Syndrom) 3 1,8%

Die in der Gesamtpopulation am haufigsten vertretenen Nationen waren auch in dieser Diag-
nosegruppe am haufigsten vertreten. Die gréf3te Gruppe von Patienten kam aus Irak, gefolgt

von der Republik Moldau, Nigeria und Athiopien (Tabelle 21).
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Tabelle 21: Herkunftslander der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "*M00-M99"

Herkunftsland Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

Irak 79 48,2% +9,9%
Republik Moldau 34 20,7% -5,9%
Nigeria 23 14,0% +0,5%
Athiopien 21 12,8% -1,4%
Syrien 4 2,4% -2,0%
Eritrea 1 0,6% -0,1%
Iran 1 0,6% +0,2%
Libanon 1 0,6% +0,5%

Die Erkrankungen dieser Gruppe betrafen vor allem die tiber 20-Jahrigen (Tabelle 22). Beson-
ders haufig waren Patienten im Alter von 21 bis 40 Jahren betroffen. Aber auch die 51- bis 60-
jahrigen Patienten bildeten im Vergleich mit der Gesamtpopulation eine vergréRerte Patien-

tengruppe.

Tabelle 22: Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "*“M00-M99"*

Alter Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

0-10 Jahre 3 1,8% -21,2%
11-20 Jahre 7 4,3% -9,3%
21-30 Jahre 57 34,8% +3,2%
31-40 Jahre 45 27,4% +10,0%
41-50 Jahre 19 11,6% +3,1%
51-60 Jahre 24 14,6% +10,4%
61-70 Jahre 9 5,5% 4,2%

Uber die Halfte der Patienten (N = 95; 57,9%) war mannlich. 82,3% (N = 135) der Personen
mit Muskel-Skelett-Erkrankungen gab eine Form des kérperlichen Schmerzes als Hauptsymp-
tom an. Bei sieben Personen (4,3%) war korperliche Gewalt die Ursache fiir den Arztbesuch
(Tabelle 118 im Anhang).

112 Personen (68,3%) bendtigten eine medikamentdse Therapie, bei 20 Personen (12,2%)
war keine Therapie erforderlich. 7,3% (N = 12) mussten einen Facharzt oder Spezialisten auf-

suchen (Tabelle 119 im Anhang).

LWS-/BWS-/HWS-Syndrom

Die Wirbelsadulensyndrome waren die Diagnosen, die innerhalb dieser Gruppe am haufigsten
gestellt werden (N = 34; 20,7%).

Personen mit einem Wirbelsdulensyndrom kamen tiberwiegend aus den Staaten Irak, Repub-
lik Moldau, Nigeria und Athiopien (Tabelle 23), wobei die Iraker (ibermaRig stark vertreten wa-
ren (+20,5%).
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Tabelle 23: Herkunftslander der Patienten mit der Diagnose eines Wirbelsaulensyndroms

Herkunftsland Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

Irak 20 58,8% +20,5%
Republik Moldau 7 20,6% -6,1%
Nigeria 4 11,8% -1,8%
Athiopien 3 8,8% -5,4%

Auch hier wurden fast alle Diagnosen bei tGiber 20-jahrigen Patienten gestellt (Tabelle 120 im
Anhang). Verglichen mit der Gesamtpopulation sind 31- bis 40-Jahrige besonders haufig be-
troffen (+ 20,8%).

Die meisten Wirbelsaulensyndrome (N = 22; 64,7%) wurden bei Mannern diagnostiziert.

Alle Patienten mit der Diagnose LWS-/BWS-/HWS-Syndrom gaben eine Art Schmerz als
Hauptsymptom an. Insgesamt 29 Patienten (85,3%) gaben Riickenschmerzen als Hauptsymp-
tom an. Bei drei Patienten (8,8%) wurden akute Schmerzen dokumentiert. Zwei Patienten
(5,9%) gaben generelle chronische Schmerzen als Hauptsymptom an.

Der Uberwiegende Teil der Patienten benétige eine medikamentdse Therapie (N = 27; 79,4%).

Alle weiteren Therapien wurden nicht ofter als zweimal verschrieben (Tabelle 121 im Anhang).

4.9 Psychische und Verhaltensstérungen (FO0-F99)

Die Gruppe der psychischen Erkrankungen und Verhaltensstérungen machte mit 118 Diagno-
sen (6,5%) den funftgroRten Anteil an gestellten Diagnosen aus. Aus dieser Gruppe wurden
21 verschiedene Diagnosen gestellt, wobei posttraumatische Belastungsstoérungen
(PTBS), Depressionen, Depressive Episoden, Entwicklungsstérungen und Schizophre-
nie die funf haufigsten Diagnosen darstellten (Tabelle 24). Alle weiteren Diagnosen wurden
nicht ofter als viermal gestellt (Tabelle 83 im Anhang).

Tabelle 24: Die haufigsten gestellten Diagnosen der Gruppe ""F00-F99"

Diagnosen Patientenzahl Prozent

PTBS 49 41,5%
Depression akut, psychosomatisch 12 10,2%
Depressive Episode 10 8,5%
Entwicklungsstorung 8 6,8%
Schizophrenie 6 5,1%
Anpassungsstérung 4 3,4%
Psychogener Anfall 3 2,5%
Enuresis nocturna (Bettnassen) 3 2,5%
Depressive Episode 3 2,5%

Der Verteilung der Herkunftslander der Patienten mit einer Diagnose aus der Gruppe FO0-F99

entsprach nicht der Verteilung in der Gesamtpopulation (Tabelle 25). Iraker machten mit 49
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Patienten (41,5%) den groRten Anteil aus, gefolgt von der Gruppe der Athiopier und Nigeria-
ner. Patienten aus der Republik Moldau hatten mit sieben Patienten (5,9%) einen vergleichs-

weise geringen Anteil (-20,7%).

Tabelle 25: Herkunftslander der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""F00-F99"

Herkunftsland Anzahl Patienten | Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

Irak 49 41,5% +3,2%
Athiopien 38 32,2% +18,0%
Nigeria 12 10,2% -3,4%
Syrien 8 6,8% +2,4%
Republik Moldau 7 5,9% -20,7%
Sierra Leone 2 1,7% +1,6%
Eritrea 1 0,8% +0,1%

In allen Altersklassen aul3er bei den Uber 70-Jéhrigen fanden sich Patienten mit einer Diag-
nose aus der Gruppe F00-F99 (Tabelle 26).

Tabelle 26: Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""F00-F99"

Alter Anzahl Patienten | Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

0-10 Jahre 9 7,6% -15,4%
11-20 Jahre 16 13,6% +0,0%
21-30 Jahre 47 39,8% +8,2%
31-40 Jahre 24 20,3% +2,9%
41-50 Jahre 13 11,0% +2,6%
51-60 Jahre 5 4,2% +0,0%
61-70 Jahre 4 3,4% +2,1%
71-80 Jahre 0 0,0% -0,3%

38,1% (N = 45) der Diagnosen wurden bei Patientinnen gestellt, 61,9% (N = 73) bei Patienten.
Somit gingen, verglichen mit der Gesamtpopulation, 10,3% mehr Diagnosen an Manner als an
Frauen.

Insgesamt wurden 18 verschiedene Hauptsymptome dokumentiert (Tabelle 27). Davon war
,Schlafstérungen, Gribeln, Angste“ mit 64 Diagnosen (54,2%) das am haufigsten vorkom-
mende Symptom dieser Gruppe. Bei 15 Patienten (12,7%) war die Diagnose schon bekannt.
Bei 12 Patienten (10,2%) war die Diagnose Folge von korperlicher Gewalt. Vier Patientinnen
(3,4%) gaben an, in der Vergangenheit vergewaltigt worden zu sein. Weitere vier Patienten

hatten keine dokumentierten Symptome.
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Tabelle 27: Symptome der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""F00-F99""

Symptom Patientenzahl Prozent

Schlafstérungen, Griibeln, Angste 64 54,2%
Bekannte Vorerkrankung 15 12,7%
Korperliche Gewalt 12 10,2%
Vergewaltigung 4 3,4%
Keine Symptome 4 3,4%
Suizidalitat 3 2,5%
Psychogener Anfall 2 1,7%
Bettnassen 2 1,7%
Stimmen horen 2 1,7%
Sexuelle Gewalt 2 1,7%
Sexueller Missbrauch 1 0,8%
Akute Panikattacke 1 0,8%
Sprechstorung 1 0,8%
Entwicklungsstorung 1 0,8%
Husten 1 0,8%
chronische Schmerzen 1 0,8%
nachtliches Zadhneknirschen 1 0,8%
Schmerzen an der Brust 1 0,8%

Die Uberweisung zum Psychiater war die haufigste Folge (N = 68; 57,6%) einer Diagnose aus
der Gruppe F00-F99. Darauf folgte die medikamentdse Therapie (N = 17; 14,4%). Bei 14 Pa-
tienten (11,9%) war keine Therapie indiziert. Sechs Patienten (5,1%) wurden zum Kinderarzt
Uberwiesen, bei funf Patienten (4,2%) zog die Diagnose einen Krankenhausaufenthalt mit sich
(Tabelle 84 im Anhang).

Posttraumatische Belastungsstdrung

Die posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) machte 41,5% der gestellten Diagnosen aus
der Gruppe F00-F99 aus und war damit die am haufigsten gestellte Diagnose dieser Gruppe.
Die meisten Patienten mit einer PTBS kamen aus Athiopien und dem Irak (jeweils N = 18;
36,7%), darauf folgten Patienten aus Syrien (N = 6; 12,2%) und Nigeria (N = 5; 10,2%) (Tabelle
28). Verglichen mit der Gesamtpopulation waren Personen aus Athiopien besonders haufig
betroffen (+22,5%).

Tabelle 28: Herkunftslander der Patienten mit der Diagnose ""Posttraumatische Belastungsstérung"

Herkunftsland Patientenzahl | Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

Athiopien 18 36,7% +22,5%
Irak 18 36,7% -1,6%
Syrien 6 12,2% +7,8%
Nigeria 5 10,2% -3,3%
Republik Moldau 1 2,0% -24,6%
Sierra Leone 1 2,0% +2,0%
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Die Gruppe der 21- bis 30-Jahrigen machte die gréfte Altersgruppe der Patienten mit der
Diagnose PTBS aus (N = 20; 40,82%). Darauf folgten die 31- bis 40-Jahrigen (N = 11; 22,4%)
und 11- bis 20-Jahrigen (N = 8; 16,3%). Kein Patient mit der Diagnose PTBS war jlnger als
11 Jahre (Tabelle 85 im Anhang).

Uber die Halfte der Patienten (N = 27; 55,1%) mit dieser Diagnose war mannlich.

Patienten mit der Diagnose PTBS gaben insgesamt fiinf verschiedene Hauptsymptome an
(Tabelle 86 im Anhang). Davon war der Symptomkomplex ,Schlafstérungen, Griibeln, Angste*
mit 33 Patienten (67,3%) der am haufigsten dokumentierte. Darauf folgte kdrperliche Gewalt
als Ursache fur die PTBS (N = 10; 20,4%). Drei Patienten (4,1%) mit PTBS gaben an verge-
waltigt worden zu sein. Bei einem Patienten (2,0%) war sexueller Missbrauch die Ursache fur
die Erkrankung.

Die Uberweisung zum Psychiater war die haufigste MaRnahme nach der Diagnose PTBS (N
= 39; 79,6%). Vier Mal wurde eine medikamentdse Therapie verschrieben (8,2%) (Tabelle 87
im Anhang).

4.10 Krankheiten der Haut und Unterhaut (L00-L99)

Die Gruppe ,L00-L99* macht mit 112 Patienten 6,1% aller gestellten Diagnosen aus. Dabei
gehorten Ekzem, Akne und Abszess zu den am haufigsten diagnostizierten Hauterkrankun-
gen (Tabelle 29).

Tabelle 29: Gestellte Diagnosen der Gruppe ""L00-L99"

Diagnosen Patientenzahl Prozent

Ekzem 38 33,9%
Akne 17 15,2%
Abszess 15 13,4%
Windeldermatitis 9 8,0%
Pruritus 8 7,1%
Impetigo 6 5,4%
Haarausfall (Alopezie) 4 3,6%
generalisierter Pruritus 3 2,7%
Follikulitis 2 1,8%
Urtikaria 2 1,8%
Erythema anulare centrifugum 1 0,9%
Nagelblutung 1 0,9%
Vitiligo 1 0,9%
Neurodermitis 1 0,9%
Atherom 1 0,9%
Sonnenallergie 1 0,9%
Dermatitis 1 0,9%
Hyperkeratose 1 0,9%
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Die Verteilung der Herkunftslander ahnelte der der Gesamtpopulation. Die vier gréf3ten Grup-
pen waren Patienten aus dem Irak (N = 48; 42,9%), der Republik Moldau (N = 28; 25,0%),
Athiopien (N = 19; 17,0%) und Nigeria (N = 9; 8,0%). Die grofte Abweichung zeigten Nigeria
(-5,5%) und Irak (+4,6%).

Betroffen waren vor allem Personen zwischen 0 und 40 Jahren (Tabelle 30).

Tabelle 30: Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "'L.00-L99"

Alter Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

0-10 Jahre 28 25,0% 1,9%
11-20 Jahre 23 20,5% 6,9%
21-30 Jahre 32 28,6% -3,0%
31-40 Jahre 20 17,9% 0,4%
41-50 Jahre 7 6,3% -2,2%
51-60 Jahre 1 0,9% -3,3%
61-70 Jahre 1 0,9% -0,4%
71-80 Jahre 0 0,0% -0,3%

Etwas weniger als die Halfte der Diagnosen (N = 46; 41,1%) wurde bei Frauen gestellt.

Die drei haufigsten Diagnosen entsprachen den angegebenen Symptomen. Auf3erdem wur-
den die Symptome Dermatitis und Juckreiz jeweils elf Mal (9,8%) von Patienten angegeben
(Tabelle 115 im Anhang).

Insgesamt 84,8% (N = 95) der Patienten benétigten eine medikamentdse Therapie (Tabelle
116 im Anhang). Weitere haufige MaBnahmen waren Uberweisungen in die Chirurgie (N = 5;
4,5%) und Wundversorgungen (N = 4; 3,6%).
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4.11 Krankheiten des Urogenitalsystems (N0O0-N99)

Krankheiten des Urogenitalsystems bildeten mit 5,4% (N = 97) aller gestellten Diagnosen die
sechstgroRte Gruppe. Die beiden haufigsten Diagnosen waren die akute Harnwegsinfektion
(N =34; 35,1%) und die Infektion der Scheide durch Bakterien oder Pilze (N = 16; 16,5%).

Tabelle 31 zeigt alle gestellten Diagnosen der Gruppe.

Tabelle 31: Gestelle Diagnosen der Gruppe ""N00-N99**

Diagnosen Patientenzahl Prozent

Akute Harnwegsinfektion 34 35,1%
Bakterielle Vaginose, Scheidenpilz 16 16,5%
Chronische Niereninsuffizienz 7 7,2%
Dysmenorrhoe 7 7,2%
Zystitis (Blasenentziindung) 6 6,2%
Hodenschmerz 4 4,1%
Ovarialzyste 3 3,1%
Menorrhagie 3 3,1%
Hydronephrose 2 2,1%
Zyklusstérung 2 2,1%
Mammaschmerzen 2 2,1%
Scheidenentziindung 2 2,1%
Nierensteine 2 2,1%
Harnabflussstorung 2 2,1%
Pyelonephritis 1 1,0%
Harn-Inkontinenz 1 1,0%
Z.n. Zystektomie 1 1,0%
Phimose (Vorhautverengung) 1 1,0%
Vaginitis, Kolpitis 1 1,0%

Die vier Herkunftsstaaten, die in der Gesamtpopulation am haufigsten auftreten, sind auch hier

am haufigsten vertreten (Tabelle 32). Die grof3te Abweichung von der Gesamtpopulation war

bei Patienten aus dem Irak festzustellen (+16,3%).

Tabelle 32: Herkunftslander der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""N00-N99""

Herkunftsland Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

Irak 53 54,6% +16,3%
Republik Moldau 19 19,6% -7,1%
Nigeria 16 16,5% +3,0%
Athiopien 6 6,2% -8,0%
Syrien 1 1,0% -3,4%
Ukraine 1 1,0% +0,6%
Libanon 1 1,0% +0,9%
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Insgesamt 63,9% der Personen mit einer Diagnose dieser Gruppe waren zwischen 21 und 40
Jahre alt (Tabelle 122 im Anhang). Vor allem bei 31- bis 40-Jahrigen ist ein vermehrtes Vor-
kommen dieser Diagnosen feststellbar (+13,5%). Die 0- bis 10-Jahrigen hatten kaum Diagno-
sen dieser Gruppe (-15,9%).

Die meisten Patienten (N = 77, 79;8%) mit einer Diagnose dieser Gruppe waren weiblich.

Die vier haufigsten Symptome und Ursachen fiir den Arztbesuch, die bei diesen Diagnosen
dokumentiert wurden, waren Brennen beim Wasserlassen, eine bekannte Vorerkrankung,
Bauchschmerzen und bakterielle Vaginose/Vaginalpilz (Tabelle 123 im Anhang).

67,0% (N = 65) der Personen bendtigten eine medikamentdse Therapie und 25 Personen
(25,8%) wurden zu Facharzten Uberwiesen. Bei zwei Patienten (2,1%) war die Diagnose mit
einem Krankenhausaufenthalt verbunden (Tabelle 124 im Anhang).

Akute Harnwegsinfektion

Innerhalb der Gruppe der Krankheiten des Urogenitalsystems war die akute Harnwegsinfek-
tion die haufigste Diagnose (N = 34; 35,1%).

Die Diagnose betraf Personen aus dem Irak, der Republik Moldau, Nigeria und Athiopien (Ta-

belle 33), wobei Patienten aus dem Irak besonders haufig betroffen waren.

Tabelle 33: Herkunftslander der Patienten mit der Diagnose "akute Harnwegsinfektion™

Herkunftsland Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

Irak 23 67,6% +29,4%
Republik Moldau 5 14,7% -12,0%
Nigeria 4 11,8% -1,8%
Athiopien 2 5,9% -8,3%

Die akute Harnwegsinfektion kam in fast allen Altersgruppen, auf3er bei den tber 60-Jahrigen,
vor (Tabelle 125 im Anhang), wobei die 21- bis 30-Jéhrigen die gré3te Anzahl der Diagnosen
aufwiesen.

Fast alle Diagnosen der akuten Harnwegsinfektion (94,1%) betraf Frauen. Symptome waren

vor allem ein Brennen beim Wasserlassen (Tabelle 34).

Tabelle 34: Symptome der Patienten mit der Diagnose "akute Harnwegsinfektion™

Symptome Patientenzahl | Prozent

Brennen beim Wasserlassen 31 91,2%
Kopfschmerzen 1 2,9%
Bauchschmerzen 1 2,9%
Keine Regelblutung/UnregelmaRige Periode 1 2,9%

94,1% (N = 32) der Patienten wurden medikamentos therapiert. Zwei Patienten (5,9%) wurden

in die Urologie Uberwiesen.
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4.12 Verletzungen, Vergiftungen und Folgen aul3erer Ursache (S00-T98)

Die Gruppe ,S00-T98" macht 4,8% (N = 89) aller gestellten Diagnosen aus. Folgende Einzel-

diagnosen wurden gestellt (Tabelle 35):

Tabelle 35: Gestelle Diagnosen aus der Gruppe **S00-T98"

Diagnosen Patientenzahl Prozent

Fraktur einer Extremitat 21 23,6%
Schnittwunde 9 10,1%
Kontusion/Prellung 8 9,0%
Distorsion 6 6,7%
Schadel-Hirn-Trauma 6 6,7%
Wunde 6 6,7%
Schussverletzung 5 5,6%
Hamatom 4 4,5%
Vergewaltigung 3 3,4%
Sportverletzung 3 3,4%
Kopfplatzwunde 3 3,4%
Prellung des Thorax 3 3,4%
Verbrihung/Verbrennung 3 3,4%
Schadelprellung 2 2,2%
Patellarsehnenabriss 1 1,1%
Wirbelkorperfraktur 1 1,1%
Dislokation eines Fingers 1 1,1%
postoperative Blutung 1 1,1%
Riss eines oder mehrerer Bander/Sehnen 1 1,1%
Schulterluxation 1 1,1%
Traumatische Amputation einer Extremitat 1 1,1%

Die Verteilung der Herkunftslander ahnelt der Verteilung in der Gesamtpopulation (Tabelle 137

im Anhang).

Betroffen waren vor allem Personen unter 40 Jahren (Tabelle 142 im Anhang) und kein Patient

war alter als 50 Jahre alt. Mehr als zwei Drittel (N = 64; 71,9%) der Personen mit einer Diag-

nose dieser Gruppe waren mannlich.

Alltagsverletzungen und Sportverletzungen waren die h&ufigste Ursache fir einen Arztbesuch

(Tabelle 36). Acht Personen (8,9%) erhielten eine Verletzung aufgrund von korperlicher Ge-

walt; sechs Personen (6,7%) hatten Schussverletzungen.
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Tabelle 36: Symptome der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "S00-T98"

Symptom Patientenzahl | Prozent

Alltagsverletzung 35 39,3%
Sportverletzung 18 20,2%
Korperliche Gewalt 8 9,0%
Schussverletzung 6 6,7%
Akute Schmerzen 6 6,7%
Bekannte Vorerkrankung 4 4,5%
Chronische Schmerzen 3 3,4%
Vergewaltigung 2 2,2%
Verkehrsunfall 2 2,2%
Blutung 1 1,1%
Hamatom 1 1,1%
Keine Symptome 1 1,1%
Rickenschmerzen 1 1,1%
Keine Regelblutung/UnregelmaRige Periode 1 1,1%

Die Wundversorgung war in dieser Gruppe die haufigste Form der Therapie (Tabelle 37). EIf
Patienten (12,4%) wurden in eine Notaufnahme geschickt und bei acht Personen (9,0%) re-
sultierte die Diagnose in einem Krankenhausaufenthalt. Insgesamt mussten Patienten in sie-

ben verschiedene Fachabteilungen geschickt werden.

Tabelle 37: Therapien der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe **S00-T98""

Therapie Patientenzahl Prozent

Wundversorgung 28 31,5%
Keine Therapie 13 14,6%
Uberweisung Notaufnahme 11 12,4%
Uberweisung Chirurgie 8 9,0%
Krankenhausaufenthalt 8 9,0%
Medikamentose Therapie 7 7,9%
Uberweisung Unfallchirurgie 6 6,7%
Uberweisung Orthopédie 3 3,4%
Uberweisung Padiatrie 1 1,1%
Uberweisung Augenheilkunde 1 1,1%
Uberweisung Psychiatrie 1 1,1%
Uberweisung Neurochirurgie 1 1,1%
Keine Kostenlibernahme 1 1,1%

4.13 Symptome, die andernorts nicht klassifiziert sind (R0O0-R99)

Alle Symptome, die nicht in andere Gruppen eingeteilt werden kénnen, bilden die Gruppe
,R00-R99“. Kopfschmerzen und Bauchschmerzen waren dabei die haufigsten Einzeldiag-
nosen dieser Gruppe (Tabelle 38). Alle weiteren Diagnosen wurden nicht ofter als viermal ge-
stellt (Tabelle 130 im Anhang). Insgesamt macht die Gruppe ,R00-R99“ 4,2% (N = 78) der

gestellten Diagnosen aus.
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Tabelle 38: Die haufigsten gestellte Diagnosen der Gruppe ""R00-R99"

Diagnosen Patientenzahl Prozent

Kopfschmerz 33 42,3%
Bauchschmerzen 13 16,7%
Nasenbluten 4 5,1%
Nykturie 3 3,8%
Korperliche Gewalt 2 2,6%
Dyspepsie 2 2,6%

Die vier haufigsten Herkunftslander der Gesamtpopulation waren auch hier am haufigsten Ver-
treten, allerdings mit veranderter Verteilung. Den groRten Zuwachs hatten Patienten aus Athi-
opien; Personen aus Irak und der Republik Moldau hatten einen leicht verringerten Anteil ver-
glichen mit der Gesamtpopulation (Tabelle 131 im Anhang).

Die Altersverteilung dhnelte der der Gesamtpopulation. Alle Altersgruppen aul3er die Uber 70-
jahrigen waren vertreten (Tabelle 132 im Anhang). Verglichen mit der Gesamtpopulation wa-
ren Patienten zwischen 41 und 50 Jahren etwas haufiger betroffen (+8,2%). Etwas mehr als
die Halfte (N = 40; 51,3%) der Patienten mit einer Diagnose dieser Gruppe war weiblich.

Da es sich bei dieser ICD-10-Gruppe um eine Zusammenfassung von Symptomen handelt,
entspricht die Diagnose meist dem angegebenen Symptom. Auch hier sind Kopfschmerzen,
Bauchschmerzen und Nasenbluten die drei haufigsten. Alle weiteren Symptome wurden
nicht ofter als dreimal angegeben (Tabelle 133 im Anhang).

Auch in der Therapie machte sich das grof3e Spektrum an Fachrichtungen bemerkbar. Insge-
samt wurden Personen mit einer Diagnose dieser Gruppe zu acht verschiedenen Spezialisten
Uberwiesen (Tabelle 39). Bei 69,2% (N = 54) war jedoch eine medikamentdse Therapie von-

noten.
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Tabelle 39: Therapien der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""R00-R99"

Therapie Patientenzahl | Prozent

Medikamentdse Therapie 54 69,2%
Keine Therapie 7 9,0%
Uberweisung Neurologie 3 3,8%
Krankenhausaufenthalt 3 3,8%
Uberweisung Padiatrie 2 2,6%
Uberweisung Gynakologie 2 2,6%
Uberweisung Gastroenterologie 2 2,6%
Uberweisung Psychiatrie 1 1,3%
Uberweisung Chirurgie 1 1,3%
Uberweisung Urologie 1 1,3%
Uberweisung Logopadie 1 1,3%
Korperliche Ubungen 1 1,3%

Kopfschmerz

Da Kopfschmerz mit 42,3% (N = 33) der Diagnosen dieser Gruppe das haufigste Symptom
darstellte, wird diese Diagnose gesondert betrachtet.

Verglichen mit der Gesamtpopulation betraf die Diagnose Kopfschmerz vor allem Personen
aus Athiopien (Tabelle 40).

Tabelle 40: Herkunftslander der Patienten mit der Diagnose *"Kopfschmerz™

Herkunftsland Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

Irak 12 36,4% -1,9%
Athiopien 10 30,3% +16,1%
Republik Moldau 8 24,2% -2,4%
Nigeria 1 3,0% -10,5%
Agypten 1 3,0% +2,9%
Libanon 1 3,0% +2,9%

Betroffen waren vor allem Personen zwischen 41 und 50 Jahren (Tabelle 134 im Anhang).
Absolut gesehen wurden die meisten Diagnosen bei den 21- bis 30-Jahrigen gestellt. Rund
die Halfte (N = 17; 51,5%) der Patienten mit der Diagnose Kopfschmerz war mannlich.

Nicht alle Personen gaben auch Kopfschmerzen als Hauptsymptom an. Bei zwei Personen
(6,1%) waren Bauchschmerzen das Hauptsymptom (Tabelle 135 im Anhang). Bei jeweils ei-
nem Patienten waren Schlafstérungen, Grubeln, Angste oder Kérperliche Gewalt die Ur-
sache fur den Arztbesuch.

Obwohl die meisten Patienten eine medikamenttse Therapie bekamen, mussten vier Perso-
nen zu einem Facharzt Uberwiesen werden (Tabelle 136 im Anhang). Bei einer Person reich-

ten korperliche Ubungen als Therapie aus.
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4.14 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur

Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren (Z00-Z99)
Bei Diagnosen, die in die Gruppe ,Z00-Z99* einzuordnen sind, handelt es sich weniger um
akute Erkrankungen als um die Nachsorge von gewissen Krankheiten und Prozederes. FGM
(weibliche Genitalverstimmelung) war die am haufigsten gestellte Diagnose dieser Gruppe
(Tabelle 41). Dabei wurde nicht zwischen den einzelnen WHO Typen unterschieden. Kontra-

zeption ist die zweith&ufigste Diagnose dieser Gruppe, gefolgt von Z.n. Apoplex sowie Folter.

Tabelle 41: Gestellte Diagnosen der Gruppe ""Z00-299"

Diagnosen Patientenzahl Prozent

FGM 54 77,1%
Kontrazeption 8 11,4%
Z.n. Apoplex 2 2,9%
Folter 2 2,9%
Z.n. Aortokoronarer Venenbypass 1 1,4%
Z.n. Vollstandiger oder teilweiser Nephrektomie 1 1,4%
Uberwachung einer Risikoschwangerschaft 1 1,4%
Abhadngig vom Hustenunterstiitzungsgerat 1 1,4%

Die meisten Personen aus dieser Diagnosegruppe kamen aus Nigeria und Athiopien (N = 58;
82,8%). Acht Personen (11,4%) stammten aus dem Irak. Es fallt auf, dass Diagnosen der
Gruppe ,Z00-Z99“ sehr haufig bei Personen aus Nigeria und Athiopien gestellt wurden (Ta-
belle 42).

Tabelle 42: Herkunftslander der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""Z00-299"

Herkunftsland Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

Nigeria 33 47,1% +33,6%
Athiopien 25 35,7% +21,5%
Irak 8 11,4% -26,9%
Eritrea 1 1,4% +0,7%
Syrien 1 1,4% -3,0%
Republik Moldau 1 1,4% -25,2%
Sierra Leone 1 1,4% +1,4%

Insgesamt 80,0% (N = 56) der Personen waren zwischen 21 und 40 Jahre alt (Tabelle 139 im
Anhang). Fast alle Personen (N = 66; 94,3%) mit einer Diagnose dieser Gruppe waren weib-

lich.
Tabelle 43 zeigt die Symptome bzw. Grinde fur den Arztbesuch, die im Zusammenhang mit

einer Diagnose der Gruppe ,,Z00-Z99“ dokumentiert wurden.
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Tabelle 43: Symptome der Patienten mit eine Diagnose der Gruppe ""Z00-Z99"

Symptom Patientenzahl Prozent

FGM 55 78,6%
Keine Symptome 9 12,9%
Bekannte Vorerkrankung 3 4,3%
Korperliche Gewalt 2 2,9%
Risikoschwangerschaft 1 1,3%

Auch hier macht die weibliche Genitalverstimmelung die haufigste Ursache fir den Arztbe-
such aus.

Die meisten Personen mit einer Diagnose dieser Gruppe bendtigten keine Therapie (N = 59;
84,3%). Eine medikamentdse Therapie war bei neun Patienten (12,9%) erforderlich. Zwei Per-
sonen (2,8%) wurden in die Gynékologie tUberwiesen.

Female Genital Mutilation

Insgesamt 54 Frauen gaben an, im Laufe ihres Lebens eine Form der weiblichen Genitalver-
stummelung (Typ 1, 2, 3 oder 4) erlebt zu haben. Die Genitalverstimmelung wurde im Rahmen
eines Screenings (korperliche Untersuchung + Anamnese) bei der Gynakologin vor Ort fest-
gestellt.

Frauen mit einer weiblichen Genitalverstimmelung kamen vor allem aus den afrikanischen

Staaten Nigeria und Athiopien (Tabelle 44).

Tabelle 44: Herkunftslander der Patientinnen mit der Diagnose "FGM"

Herkunftsland Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

Nigeria 31 58,5% +45,0%
Athiopien 20 37,7% +23,5%
Irak 1 1,9% -36,4%
Sierra Leone 1 1,9% +1,8%

96,2% (N = 51) der Frauen waren zwischen 11 und 40 Jahre alt. Zwei Frauen (3,8%) waren
zwischen 40 und 50 Jahre alt (Tabelle 45).

Tabelle 45: Altersverteilung der Patientinnen mit der Diagnose ""FGM"*

Alter Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

0-10 Jahre 0 0,0% -23,1%
11-20 Jahre 8 15,1% +1,5%
21-30 Jahre 30 56,6% +25,0%
31-40 Jahre 13 24,5% +7,1%
41-50 Jahre 2 3,8% -4,7%
51-60 Jahre 0 0,0% -4,2%
61-70 Jahre 0 0,0% -1,3%
71-80 Jahre 0 0,0% -0,3%
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4.15 Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199)

Bei insgesamt 68 Patienten (3,7%) wurde eine Erkrankung des Kreislaufsystems festgestellt.
Dabei wurden 15 verschiedene Einzeldiagnosen identifiziert (Tabelle 46), wobei die arterielle

Hypertonie mit 45 Patienten die haufigste Diagnose war (66,2%).

Tabelle 46: Gestelle Diagnosen der Gruppe "'100-199"

Diagnosen Patientenzahl Prozent

Arterielle Hypertonie 45 66,2%
Angina Pectoris 3 4,4%
Mitralklappeninsuffizienz 3 4,4%
Links-/Rechtsherzinsuffizienz 3 4,4%
Kreislaufdysregulation 2 2,9%
Varicosis (Krampfadern) 2 2,9%
Kardiomyopathie 2 2,9%
Akuter Myokardinfarkt 1 1,5%
Koronare DreigefalRerkrankung 1 1,5%
Hypertensive Herzkrankheit 1 1,5%
Koronare Herzkrankheit 1 1,5%
Trikuspidalinsuffizienz 1 1,5%
Arteriosklerose 1 1,5%
Aneurysma 1 1,5%
Vorhofflimmern 1 1,5%

Die Verteilung der Herkunftslander der Patienten mit Krankheiten des Kreislaufsystems ent-
sprach nicht der Verteilung in der Gesamtpopulation (Tabelle 98 im Anhang). Patienten aus
der Republik Moldau, die in der Gesamtpopulation 27% der Patienten ausmachten, waren in
dieser Gruppe mit 50,0% (N = 34) vertreten.

Auch die Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe 100-199 entsprach nicht
der Altersverteilung in der Gesamtpopulation (Tabelle 99 im Anhang). Patienten der Gruppe
51 bis 60 Jahre machten mit 38,2% (N = 26) den gro3ten Anteil aus. Darauf folgten die 41- bis
50-Jahrigen mit 25,0% (N = 17) und die 31- bis 40-Jahrigen mit 13,2% (N = 9).

Uber die Halfte (N = 39; 57,3%) der Patienten mit einer Diagnose aus der Gruppe der Kreis-
lauferkrankungen war mannlich.

Die meisten Patienten, bei denen eine Kreislauferkrankung diagnostiziert wurde, hatten keine
Symptome angegeben. Bei 73,5% (N = 50) war die Erkrankung schon bekannt. Bei elf Patien-
ten (16,2%) war trotz fehlender Symptome keine Vorerkrankung bekannt. Meist waren diese
Patienten aus anderen Griinden beim Arzt und der Befund wurde nur zufallig erhoben. Alle
weiteren beschriebenen Symptome wurden von nicht mehr als jeweils zwei Patienten be-
schrieben (Tabelle 100 im Anhang).
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Bei den meisten Patienten war eine medikamenttse Therapie ausreichend (N = 56; 82,4%).
Facharztiberweisungen erfolgten in die Kardiologie (N = 5; 7,4%) und in die Gefal3chirurgie
(N=1; 1,5%). Bei vier Patienten (5,9%) war keine Therapie vonnéten. Ein Patient erhielt Kom-
pressionsstrimpfe. Bei ebenfalls einem Patienten zog die Diagnose einen Krankenhausauf-

enthalt nach sich.

Arterielle Hypertonie

Innerhalb der Gruppe der Kreislauferkrankungen war die arterielle Hypertonie die meistge-
stellte Diagnose (N = 45; 66,2%).

Patienten aus der Republik Moldau und Iraker machten die beiden gré3ten Gruppen mit der

Diagnose arterielle Hypertonie aus (Tabelle 47).

Tabelle 47: Herkunftslander der Patienten mit der Diagnose "Arterielle Hypertonie"

Herkunftsland Patientenzahl |Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

Republik Moldau 20 44,4% +17,8%
Irak 16 35,6% -2,7%
Athiopien 3 6,7% -7,5%
Nigeria 3 6,7% -6,9%
Syrien 3 6,7% +2,3%

Die Altersverteilung der Patienten mit arterieller Hypertonie war ahnlich wie die Altersverteilung
der gesamten Klasse 100-199 (Tabelle 101 im Anhang), wobei die 51- bis 60-jahrigen Patienten
die groR3te Gruppe bildeten, gefolgt von den 41- bis 50-Jahrigen. Auch hier machen die 31- bis
40-Jahrigen die drittgroRte Gruppe aus.

Insgesamt 46,7% der Patienten mit arterieller Hypertonie waren weiblich (N = 21), 53,3% wa-
ren mannlich (N = 24).

Bei 80% der Patienten (N = 36) war eine arterielle Hypertonie bereits bekannt. Bei acht Pati-
enten (17,8%) wurde die Hypertonie festgestellt, ohne dass die Patienten Symptome beschrie-
ben. Ein Patient beschrieb Schwindel als Hauptbeschwerde.

Bei 44 Patienten (97,8%) war eine medikamentdse Einstellung der Hypertonie notwendig. Bei

einem Patienten war keine Therapie notwendig.

4.16 Krankheiten des Ohres (H60-H95)

Die Krankheiten des Ohres machten insgesamt 60 (3,3%) der gestellten Diagnosen aus. Aus
dieser Gruppe wurden acht verschiedene Einzeldiagnosen gestellt (Tabelle 94 im Anhang).
Die haufigste davon war die akute oder chronische Otitis media mit 31 Diagnosen (51,7%).
Darauf folgte die akute Otitis externa mit zwolf Diagnosestellungen (20,0%). Die Diagnose
Cerumen obturans wurde insgesamt acht Mal (13,3%) gestellt. Vier Patienten (6,7%) kamen

wegen einer Horminderung.
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Patienten mit Krankheiten des Ohres kamen aus sechs verschiedenen Landern, wobei die
meisten aus der Republik Moldau (N = 25; 41,7%) und aus dem Irak (N = 24; 40,0%) stamm-
ten.

Bei den Patienten mit einer diagnostizierten Ohrenerkrankung machten die 0- bis 10-Jahrigen
die grof3te Altersklasse aus (N = 23; 38,3%), gefolgt von der Altersklasse der 21- bis 30-Jah-
rigen (N = 12; 20,0%) (Tabelle 95 im Anhang).

Insgesamt 22 der diagnostizierten Ohrenerkrankungen (36,7%) wurden bei Frauen gestellt, 38
(63,3%) bei M&nnern.

Das Hauptsymptom, das am haufigsten mit einer Diagnose aus der Gruppe H60-H95 assozi-
iert wurde, war Ohrenschmerzen (N = 45; 75,0%). Darauf folgt das Symptom Hoérschwéache (N
= 4, 8,3%) (Tabelle 96 im Anhang).

Bei 44 Patienten (73,33%) war eine medikamentdse Therapie erforderlich. Sieben Patienten
(11,67%) wurden zum HNO-Arzt Uberwiesen. Bei finf Patienten (8,33%) war eine Ohrspuilung
erforderlich. Drei Patienten (5,00%) bendtigten keine Therapie. Ein Patient (1,67%) wurde zum

Kinderarzt Uberwiesen.

Otitis media

Bei insgesamt 31 Patienten aus der untersuchten Studienpopulation wurde im Jahr 2018 eine
Otitis media diagnostiziert. Dies macht 51,7% der Diagnosen aus der Gruppe der Ohrener-
krankungen aus. Im Folgenden wurde die Diagnose genauer betrachtet. Dabei wurde akute
und chronische Otitis media zusammengefasst.

Insgesamt 51,6% (N = 16) der Patienten mit einer Otitis media kamen aus der Republik Mol-
dau, 35,5% (N = 11) aus dem lIrak.

Der grofite Anteil der Patienten mit einer Otitis media bildete die Gruppe der 0- bis 10-Jahrigen
(Tabelle 48). In allen weiteren Altersgruppen wurde die Diagnose nicht éfter als finf Mal ge-
stellt. Kein Patient war alter als 50 Jahre.

Tabelle 48: Altersverteilung der Patienten mit der Diagnose "'Otitis media"

Alter Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

0-10 Jahre 18 58,1% +35,0%
11-20 Jahre 1 3,2% -10,4%
21-30 Jahre 4 12,9% -18,7%
31-40 Jahre 5 16,1% -1,3%
41-50 Jahre 3 9,7% +1,2%
51-60 Jahre 0 0,0% -4,2%
61-70 Jahre 0 0,0% -1,3%
71-80 Jahre 0 0,0% -0,3%

In etwas mehr als der Halfte der Falle waren Manner von einer Otitis media betroffen (N = 17;

54,8%).
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Die meisten Patienten mit einer Otitis media gaben Ohrenschmerzen als Hauptsymptom an
(Tabelle 97 im Anhang).
Insgesamt 30 Patienten (96,8%) bekamen aufgrund der Diagnose eine medikamenttse The-

rapie. Ein Patient (3,3%) wurde in die HNO Uberwiesen.

4.17 Krankheiten des Auges (H00-H59)

Die Krankheiten des Auges machten mit insgesamt 59 Diagnosen 3,2% der gestellten Diag-
nosen aus. Aus dieser Gruppe wurden 15 verschiedene Einzeldiagnosen gestellt (Tabelle 90
im Anhang). Die haufigste davon war die Konjunktivitis mit 24 gestellten Diagnosen (40,7%).
Patienten aus Irak machten den gréf3ten Anteil an Patienten mit einer Diagnose aus dieser
Gruppe aus (N = 23; 39,0%) (Tabelle 91 im Anhang).

Die gréf3te Gruppe der Patienten mit einer Diagnose aus der Gruppe der Augenerkrankungen
waren die 11- bis 20-Jahrigen (Tabelle 92 im Anhang). Darauf folgen die O- bis 10-J&hrigen
und 31- bis 40-Jahrigen mit jeweils elf Patienten (18,6%).

Insgesamt 42,4% (N = 25) der Diagnosen aus der Augenerkrankungen wurden bei Patientin-
nen und 57,6% (N = 34) bei Patienten gestellt.

Sieben verschiedene Hauptsymptome wurden mit einer Diagnose dieser Gruppe assoziiert
(Tabelle 49). Davon war Reizung der Augen (Rdtung, Jucken, Schmerzen) mit einer Anzahl
von 34 (57,6%) die haufigste. Die Sehschwache wurde mit 14 Mal als zweith&aufigstes Symp-

tom genannt.

Tabelle 49: Symptome der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""H00-H59""

Symptom Patientenzahl Prozent

Reizung der Augen (Rotung, Jucken, Schmerzen) 34 57,6%
Sehschwaéche 14 23,7%
Bekannte Vorerkrankung 5 8,5%
Keine Symptome 3 5,1%
Nystagmus 1 1,7%
Sportverletzung 1 1,7%
Schielen 1 1,7%

Die Halfte der Patienten (N = 30) bekam aufgrund der Diagnose eine medikamentdse Thera-
pie. Zwanzig Patienten (33,9%) wurden zum Augenarzt Uberwiesen. Bei acht Patienten
(13,6%) war keine Therapie erforderlich. Ein Patient konnte nicht therapiert werden, da die

Kosten hierfir noch nicht ibernommen werden.

Konjunktivitis
Im Folgenden wird die Diagnose Konjunktivitis aufgrund ihres haufigen Vorkommens geson-
dert betrachtet. Diese Diagnose wurde insgesamt 24-mal gestellt, was 40,7% der Diagnosen

aus der Gruppe H00-H59 ausmachte.

49



Patienten mit dieser Diagnose kamen aus der Republik Moldau, Irak, Athiopien, Eritrea und
Syrien, wobei Personen aus der Republik Moldau mit zehn Patienten (41,7%) die grof3te
Gruppe ausmachten. Darauf folgten Patienten aus Irak (N = 8; 33,3%) und aus Athiopien (N =
4; 16,7%).

Insgesamt 25,0% (N = 6) der Patienten mit der Diagnose Konjunktivitis waren zwischen 0
und 10 Jahren alt (Tabelle 93 im Anhang). Funf Patienten (20,8%) waren zwischen 31 und 40
Jahren. Vier Patienten (16,7%) kamen aus der Gruppe der 11- bis 20-Jahrigen.

58,3% (N = 14) der Personen mit Konjunktivitis waren weiblich, 41,7% (N = 10) waren mann-
lich.

Alle 24 Patienten beschrieben das Symptom Reizung der Augen (Rdtung, Jucken, Schmer-
zen).

Eine medikamentdse Therapie benétigten 22 Patienten (91,7%). Zwei Patienten (8,3%) wur-

den zum Augenarzt Gberwiesen.

4.18 Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten (E00-E9Q0)

Die Gruppe der endokrinen, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten machte mit 56 Patien-
ten 3,0% der gestellten Diagnosen aus. Im Jahr 2018 wurden bei der Gesamtpopulation ins-
gesamt zwolf verschiedene Einzeldiagnosen aus dieser Diagnosegruppe gestellt (Tabelle 79
im Anhang). Dabei machten der nicht insulinpflichtige (N = 21; 37,5%) und der insulin-
pflichtige (N = 10; 17,9%) Diabetes mellitus Typ 2 den gréRten Anteil der gestellten Diag-
nosen aus. Darauf folgte die Hypothyreose mit acht (14,3%) und die Hypercholesterinamie
mit vier (7,1%) gestellten Diagnosen.

Patienten mit einer Diagnose aus dieser Gruppe kamen aus sieben verschiedenen Herkunfts-
landern (Tabelle 80 im Anhang). Dabei waren die Republik Moldau (N = 26;46,4%) und Irak
(N =16; 28,6%) am starksten vertreten, wobei Patienten aus der Republik Moldau im Vergleich
zur Gesamtpopulation besonders haufig vorkamen (+19,8%).

Die Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe E00-E90 zeigte ein anderes
Bild als die Altersverteilung in der Gesamtpopulation (Tabelle 81 im Anhang). Die grof3te
Gruppe machten die 51- bis 60-Jahrigen aus mit 39,3% (N = 22) aus. Darauf folgte die Gruppe
der 41- bis 50-Jahrigen mit 21,4% (N = 12). 19,6% der Patienten waren zwischen 31 und 40
Jahre alt.

Rund zwei Drittel (66,1%) der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe E00-E90 waren weib-
lich.

Bei 75,0% (N = 42) der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe E00-E99 war die Diagnose
bereits bekannt. Insgesamt 12 Patienten (21,4%) zeigten keine Symptome. Jeweils ein Patient
gab Brennen beim Wasserlassen und Halsschmerzen als Hauptsymptom an.

Bei 82,1% (N = 46) war eine medikamentdse Therapie vonnéten. Neun Patienten (16,1%)

bendtigten keine Therapie. Ein Patient wurde in die Innere Medizin Gberwiesen.
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Diabetes mellitus Typ 2

Die Diagnose Diabetes mellitus Typ 2 wurde aufgrund ihres haufigen Vorkommens geson-
dert betrachtet. Es wurde hierbei nicht zwischen einem insulinpflichtigen und eine nicht insu-
linpflichtigen Diabetes mellitus unterschieden.

Das Herkunftsland Republik Moldau machte mit 13 Patienten (41,94%) einen grof3en Teil der
Patienten mit einem Diabetes mellitus Typ 2 aus (Tabelle 50). Darauf folgte das Herkunftsland
Irak mit neun Patienten (29,03%).

Tabelle 50: Herkunftslander der Patienten mit der Diagnose "*Diabetes mellitus Typ 2*

Herkunftsland Anzahl Patienten | Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

Republik Moldau 13 41,9% +15,3%
Irak 9 29,0% -9,3%
Syrien 4 12,9% +8,5%
Nigeria 3 9,7% -3,9%
Athiopien 1 3,2% -11,0%
Iran 1 3,2% +2,8%

Der grolite Teil der Patienten mit der Diagnose war Uber 40 Jahre alt (Tabelle 82 im Anhang).
Nur finf Patienten waren jinger als 41 Jahre. Verglichen mit der Gesamtpopulation waren
Patienten zwischen 51 und 60 Jahren besonders betroffen.

Fast zwei Drittel (61,3%; N = 19) der Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 waren weiblich.
Bei 25 Patienten (80,7%) war die Diagnose schon bekannt. Funf Patienten (16,1%) hatten
keine dokumentierten Symptome. Ein Patient gab Brennen beim Wasserlassen als Haupt-
symptom an.

Insgesamt 29 Patienten (93,6%) bekamen aufgrund der Diagnose eine medikamenttse The-

rapie. Bei zwei Patienten (6,4%) war keine Therapie erforderlich.

4.19 Krankheiten des Blutes (D50-D90)

Die Gruppe der Krankheiten des Blutes machte mit 42 Patienten 2,3% der gestellten Diagno-
sen aus. Dreizehn verschiedene Einzeldiagnosen waren aus den im Jahr 2018 gestellten Di-
agnosen in diese Gruppe einzuordnen (Tabelle 51). Dabei machte die Eisenmangelandmie
mit 19 Patienten (45,2%) die am haufigsten gestellte Diagnose dieser Gruppe aus. Darauf

folgten die Thalassdmien mit finf Patienten (11,9%).
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Tabelle 51: Gestellte Diagnosen aus der Gruppe ""D50-D90"

Diagnosen Anzahl Patienten Prozent

Eisenmangelanamie 19 45,2%
(Alpha-), (Beta-)Thalasséamie 5 11,9%
Mikrozytdare Anamie 3 7,1%
Thrombopenie 3 7,1%
Anamie 3 7,1%
Polyglobulie 2 4,8%
Naevus 1 2,4%
Neutropenie 1 2,4%
Lymphangiom 1 2,4%
Sarkoidose der Lunge 1 2,4%
Hodentumor 1 2,4%
Asplenie nach Splenektomie 1 2,4%
Prostataadenom 1 2,4%

Die Verteilung der Herkunftslander bei Patienten mit einer Diagnose dieser Gruppe entsprach
nicht der Verteilung in der Gesamtpopulation (Tabelle 52). Obwohl Iraker mit 20 Patienten
(47,6%) die groRRte Gruppe ausmachten, gab es gleich viele Patienten aus Nigeria und Repub-
lik Moldau (jeweils 7; 16,7%). Die einzigen beiden Patienten aus Aserbaidschan in der Ge-

samtpopulation haben eine Diagnose dieser Gruppe.

Tabelle 52: Herkunftsldnder der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""D50-D90""

Herkunftsland Anzahl Patienten | Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

Irak 20 47,6% +9,3%
Nigeria 7 16,7% +3,1%
Republik Moldau 7 16,7% -10,0%
Athiopien 6 14,3% +0,1%
Aserbaidschan 2 4,8% +4,6%

Auch die Altersverteilung der Patienten mit Diagnosen dieser Gruppe war anders als die der
Gesamtpopulation (Tabelle 77 im Anhang). Auch hier machten die 21- bis 30-J&hrigen die
grofte Gruppe aus (N = 16; 38,10%). Sowohl die 11- bis 20-Jahrigen als auch die 31- bis 40-
Jahrigen bildeten die zweitgrof3te Gruppe aus mit 10 Patienten (N = 23,8%). Mehr als zwei
Drittel (N = 30; 71,4%) der Personen mit einer Diagnose dieser Gruppe waren weiblich.
Insgesamt 21 Patienten (50,0%) zeigten keine Symptome; bei neun Patienten (21,4%) war die
Diagnose schon bekannt (Tabelle 76 im Anhang). Sechs Patienten (14,3%) gaben ein Schwa-
chegefihl als Hauptsymptom an.

Bei 27 Patienten (67,5%) war eine medikamenttse Therapie vonnéten. Bei sieben Patienten
(17,5%) war keine Therapie notwendig. Bei zwei Patienten (5,0%) kam es aufgrund der Diag-
nose zu einem Krankenhausaufenthalt. Insgesamt vier Personen (10,0%) wurden zu diversen

Facharzten Gberwiesen.
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Eisenmangelanamie

Die Diagnose Eisenmangelanamie ist die haufigste Diagnose der Krankheiten des Blutes.
Die vier haufigsten Herkunftslander der Gesamtpopulation waren in dieser Diagnosegruppe
mit einer fast gleichen Haufigkeit vertreten (Tabelle 53), wobei besonders Personen aus den
afrikanischen Staaten Nigeria und Athiopien betroffen waren.

Tabelle 53: Herkunftslander der Patienten mit der Diagnose "'Eisenmangelanéamie"

Herkunftsland Anzahl Patienten | Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

Athiopien 5 26,3% +12,1%
Nigeria 5 26,3% +12,8%
Republik Moldau 5 26,3% -0,3%
Irak 4 21,1% -17,2%

Die Altersverteilung der Patienten mit dieser Diagnose entsprach nicht der Altersverteilung der
Gesamtpopulation (Tabelle 78 im Anhang). Die 21- bis 30-Jahrigen (N = 8; 42,1%) und die 11-
bis 20-Jahrigen (N = 7; 36,8%) machten die beiden gréf3ten Altersgruppen aus. Es gab keinen
Patienten dieser Gruppe, der jinger als 10 oder alter als 50 Jahre war.

Die meisten Falle wurden bei Patientinnen diagnostiziert (N = 18; 94,7%). Bei der grofl3ten
Gruppe der Patienten mit einer Eisenmangelandmie wurde kein Symptom dokumentiert (N =
12; 63,2%). Bei vier Patienten (21,1%) war Schwachegefiihl das Hauptsymptom. Bei zwei Pa-
tienten (10,5%) war die Erkrankung schon bekannt. Bei einem Patienten (5,3%) war eine
Synkope das Hauptsymptom, das zur Diagnose fihrte.

Bei 18 Patienten (94,7%) war eine medikamentdse Therapie der Anamie erforderlich. Bei ei-
nem Patienten (5,3%) war die Diagnose mit einem Krankenhausaufenthalt verbunden.

4.20 Krankheiten des Nervensystems (G00-G99)

Im Jahr 2018 wurden bei der untersuchten Population insgesamt 32 Diagnosen aus der
Gruppe ,G00-G99: Krankheiten des Nervensystems*” gestellt (Tabelle 54). Das macht insge-
samt 1,7% aller gestellten Diagnosen aus. Trotz der relativ geringen Patientenzahl gab es 13
verschiedene Einzeldiagnosen, die zu dieser Diagnosegruppe gehoren. Die Epilepsie war mit
sechs gestellten Diagnosen (18,8%) die haufigste Diagnose dieser Gruppe. Darauf folgte die
Insomnie (N = 5; 15,6%) und die Migréane (N = 4; 12,5%).
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Tabelle 54: Gestellte Diagnosen der Gruppe ""G00-G99"

Diagnose Patientenzahl Prozent

Epilepsie 6 18,8%
Insomnie 5 15,6%
Migrane 4 12,5%
Fazialisparese 3 9,4%
Chronische Schlafstorung 3 9,4%
Armplexusparese 2 6,3%
Chronische Kopfschmerzen 2 6,3%
Beinparese, Tetraparese 2 6,3%
Karpaltunnelsyndrom 1 3,1%
Spannungskopfschmerz 1 3,1%
Interkostalneuralgie 1 3,1%
Z.n. Schlaganfall 1 3,1%
Hereditdare motorisch-sensible Neuropathie 1 3,1%

Die Verteilung der Herkunftslander der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe G00-G99
entsprach nicht der Verteilung in der Gesamtpopulation (Tabelle 88 im Anhang). Patienten aus
dem Irak machten mit 43,8% (N = 14) den grof3ten Anteil aus, darauf folgen Patienten aus
Athiopien und Nigeria. Patienten aus der Republik Moldau machten im Vergleich mit der Ge-
samtpopulation einen geringen Anteil aus.

Die meisten Diagnosen der Gruppe G00-G99 wurden bei 31- bis 40-Jahrigen gestellt (Tabelle
89 im Anhang).

46,9% der Diagnosen aus der Gruppe G00-G99 wurden bei Frauen gestellt.

Bei neun Patienten (28,1%) war die Erkrankung schon im Vorfeld bekannt (Tabelle 55). Sieben
Patienten (21,9%) gaben Schlafstérungen als Hauptsymptom an. Kopfschmerzen waren bei
sechs Patienten (18,8%) die Hauptbeschwerde. Finf Patienten (15,6%) hatten eine Parese.
Insgesamt 15 Patienten (46,9%) bekamen eine medikamenttse Therapie. Jeweils finf Pati-
enten (15,6%) wurden zum Kinderarzt und zum Neurologen Uberwiesen. Jeweils drei Patien-
ten (9,4%) wurden zum Psychiater Uberwiesen oder bekamen keine Therapie. Bei einem Pa-

tienten war die Diagnose mit einem Krankenhausaufenthalt verbunden.

Tabelle 55: Symptome der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""G00-G99"

Symptom Patientenzahl Prozent

Bekannte Vorerkrankung 9 28,1%
Schlafstérung 7 21,9%
Kopfschmerz 6 18,8%
Parese 5 15,6%
Bauchschmerzen 1 3,1%
Kribbelparasthesie 1 3,1%
Epileptische Anfalle 1 3,1%
Schlafstérungen, Griibeln, Angste 1 3,1%
Akute Schmerzen 1 3,1%
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4.21 Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und

Chromosomenanomalien (Q00-Q99)

Diese ICD-Gruppe macht 1,2% (N = 22) der gestellten Diagnosen aus. Innerhalb dieser

Gruppe wurden insgesamt verschiedene 14 Einzeldiagnosen gestellt (Tabelle 56).

Tabelle 56: Gestellte Diagnosen der Gruppe ""Q00-Q99"

Diagnosen Patientenzahl Prozent

Angeborene Beinlangendifferenz 3 13,6%
Angeborener Hydrozephalus 3 13,6%
Gleithoden 2 9,1%
Offenes Foramen ovale 2 9,1%
Pendelhoden/Wanderhoden 2 9,1%
Angeborene Gehirnzysten 2 9,1%
Nondescensus testis 1 4,5%
Kongenitale valvulare Pulmonalstenose 1 4,5%
Haftdysplasie 1 4,5%
Pankreas anulare 1 4,5%
Ohrfehlbildung 1 4,5%
Schwammniere 1 4,5%
Angeborene Fehlbildung einer Extremitat 1 4,5%
Angeborene Aortenklappeninsuffizienz 1 4,5%

Besonders haufig wurden Diagnosen dieser Gruppe bei Personen aus der Republik Moldau

gestellt (Tabelle 57). Patienten aus Athiopien und Nigeria machten einen erniedrigten Anteil

im Vergleich zur Gesamtpopulation aus.

Tabelle 57: Herkunftslander der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""Q00-Q99"

Herkunftsland Patientenzahl | Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

Republik Moldau 11 50,0% +23,3%
Irak 8 36,4% -1,9%
Athiopien 1 4,5% -9,7%
Nigeria 1 4,5% -9,0%
Syrien 1 4,5% +0,1%

Mehr als zwei Drittel (68,2%) der Personen mit einer Diagnose dieser Gruppe waren Uberwie-

gend zwischen 0 und 10 Jahren alt (Tabelle 127 im Anhang).

Der Uberwiegende Anteil (N = 16; 72,7%) der Erkrankungen dieser Gruppe wurde bei Mannern

diagnostiziert.

Bei den meisten Patienten war die Erkrankung bereits bekannt (N = 19; 86,5%). Alle weiteren

Symptome (wie Ohrenschmerzen und Skoliose) wurden nicht 6fter als einmal angegeben (Ta-

belle 128 im Anhang).
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59,11% (N = 13) der Patienten bengétigten einen Facharzt (Tabelle 129 im Anhang). Bei sieben
Patienten (31,8%) war keine Therapie erforderlich. Zwei Personen (9,09%) benétigten eine

medikamentdse Therapie.

4.22 Neubildungen (C00-D48)

Neubildungen machten mit 0,6% (N = 11) eine sehr kleine Gruppe der gestellten Diagnosen
aus. Sechs verschiedene Einzeldiagnosen aus der Gruppe wurden im Jahr 2018 gestellt (Ta-
belle 58), wobei das Lipom mit finf Patienten (45,5%) die gréf3te Gruppe der Diagnosen aus-

machte.

Tabelle 58: Haufigkeit der Diagnosen aus der Gruppe **C00-D48™

Diagnosen Anzahl Patienten Prozent

Lipom 5 45,5%
Uterus myomatosus 2 18,2%
Karzinom des Zervix uteri 1 9,1%
Lungenkarzinom 1 9,1%
Urothelkarzinom 1 9,1%
Metastase 1 9,1%

Unter den elf Patienten waren Personen mit den Staatsangehérigkeiten der Republik Moldau
(N = 6; 54,5%), Nigeria (N = 2; 18,2%), dem Irak (N = 2; 18,2%) und Athiopien (N = 1; 9,1%)
vertreten (Tabelle 74 im Anhang). Patienten aus der Republik Moldau hatten eine etwas er-
héhte Diagnosezahl im Vergleich zu den Patienten der restlichen Herkunftslander (+27,9%).
Insgesamt 36,4 % Patienten waren zwischen 51 und 60 Jahre alt (Tabelle 75 im Anhang).
Drei Personen (27,3%) mit einer Diagnose dieser Gruppe waren weiblich, acht Personen
(72,7%) waren mannlich.

Bei sechs Patienten (54,5%) handelte es sich um eine bereits bekannte Vorerkrankung, bei
vier Patienten (36,4%) wurden keine Symptome dokumentiert. Ein Patient (9,1%) gab Symp-
tome an, welche in die Gruppe keine Regelblutung/unregelmafige Periode einzuordnen
war.

Bei vier Patienten (36,4%) war keine Therapie erforderlich. Jeweils zwei Patienten (18,2%)
wurden in die Chirurgie und in die Gynakologie Uberwiesen. Jeweils ein Patient wurde medi-
kamentts behandelt oder in die Urologie Gberwiesen. Bei ebenfalls einem Patienten war ein

Krankenhausaufenthalt erforderlich.

4.23 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (O00-O99)
Die Diagnosegruppe ,000-099“ betrifft Krankheiten wahrend Schwangerschaft, Geburt und

Wochenbett. Insgesamt acht Patientinnen (0,4%) hatten eine Diagnose aus diesem Bereich.
Gestellte Einzeldiagnosen waren der Abort, Missed Abortion, Praeklampsie und Polyhyd-

ramnie (Tabelle 59).
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Tabelle 59: Gestellte Diagnosen der Gruppe ""O00-099"

Diagnosen Patientenzahl Prozent

Abort 3 37,5%
Missed Abortion 2 25,0%
Praeklampsie 2 25,0%
Polyhydramnie 1 12,5%

Insgesamt 62,5% (N = 5) der Frauen mit einer Diagnose der Gruppe ,,000-O99“ kamen aus
Athiopien und Nigeria. Zwei Frauen (25,0%) kamen aus Republik Moldau und eine Frau
(12,5%) aus dem lIrak (Tabelle 126 im Anhang).

Sechs Frauen (75,0%) befanden sich in der Gruppe der 21- bis 30-Jahrigen, zwei Frauen
(25,0%) waren zwischen 31 und 40 Jahre alt.

Insgesamt wurden funf verschiedene Ursachen fir den Arztbesuch mit dieser Diagnose ange-
geben (Tabelle 60).

Tabelle 60: Symptome der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""O00-099""

Symptom Patientenzahl | Prozent

Symptomlose Schwangerschaft 3 37,5%
Keine Symptome 2 25,0%
Bauchschmerzen 1 12,5%
Odeme 1 12,5%
Praeklampsie 1 12,5%

Bei vier Patientinnen (50,0%) war die Diagnose mit einem Krankenhausaufenthalt assoziiert.
Zwei Patientinnen (25,0%) benétigten eine medikamentdse Therapie und wiederum zwei Pa-

tientinnen (25,0%) wurden in die Gyné&kologie tberwiesen.

Schwangerschaft ohne ICD-Diagnose

Innerhalb der Studienpopulation wurden im Jahr 2018 insgesamt 115 schwangere Frauen im
Ankerzentrum betreut. Alle Frauen waren zwischen 11 und 40 Jahren alt. 13 Frauen (11,3%)
waren in der Altersgruppe 11-20 Jahre, 74 Frauen in der Gruppe 21-30 Jahre (64,4%). Zwi-
schen 31 und 40 Jahre alt waren 28 Frauen (24,3%).

Tabelle 61 zeigt die Verteilung der Herkunftslander unter den Schwangeren. Dabei zeigte sich,
dass die Patientenzahl bei Frauen aus Nigeria die grofite positive Abweichung von der Ge-

samtpopulation aufweist.
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Tabelle 61: Herkunftslander der Patientinnen mit einer Schwangerschaft chne ICD-Diagnose

Herkunftsland Patientenzahl | Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

Nigeria 56 48,7% +35,2%
Irak 18 15,7% -22,6%
Athiopien 17 14,8% +0,6%
Republik Moldau 15 13,0% -13,6%
Syrien 5 4,3% -0,1%
Agypten 1 0,9% +0,7%
Aserbaidschan 1 0,9% +0,7%
Burkina Faso 1 0,9% +0,8%
Libanon 1 0,9% +0,7%

4.24 Erkrankungen der Perinatalperiode (P0O0-P96)

Insgesamt zwei Patienten bekamen eine Diagnose, welche in die Gruppe der Erkrankungen
der Perinatalperiode einzuordnen ist.

Ein mannlicher Patient aus Syrien bekam die Diagnose Frithgeburt. Dieser war zwischen 11
und 20 Jahre alt und wurde zum Padiater tUberwiesen. Es wurde kein Hauptsymptom doku-
mentiert.

Die zweite Patientin hatte die Diagnose Frihkindliche Gehirnschadigung mit zerebralem
Residualsyndrom. Es handelte sich um eine weibliche Patientin aus dem Irak, welche zwi-
schen 0 und 10 Jahre alt ist. Ihr Hauptsymptom war eine Gehbehinderung. Sie wurde darauf-

hin in die Neurologie Uberwiesen.

4.25 Beschreibung der Therapiemal3nahmen

Im Folgenden werden die Haufigkeiten aller Therapiemal3Bnahmen im Gesamten betrachtet
(Tabelle 62). Fast die Halfte aller Erkrankungsfalle im Ankerzentrum (49,5%) wurden medika-
mentos therapiert. In 415 Fallen (14,9%) wurde keine Therapie bendtigt. Insgesamt wurden
835 Patienten (30,1%) zu 24 verschiedene Fachdisziplinen Uberwiesen. Davon ausgeschlos-
sen sind die 56 Krankenhausaufenthalte (2,0%), sowie die Uberweisungen in die Physiothe-
rapie (N = 2; 0,07%) und in die Logopéadie (N = 1; 0,04%).
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Tabelle 62: Absolute und relative Haufigkeit der Therapien aller Patienten

Therapie Anzahl Prozent

Medikamentose Therapie 1375 49,50%
Keine Therapie 415 14,94%
Uberweisung Zahnheilkunde 301 10,84%
Gynakologie 147 5,29%
Uberweisung Psychiater 89 3,20%
Uberweisung Padiatrie 85 3,06%
Wundversorgung 60 2,16%
Krankenhausaufenthalt 56 2,02%
Uberweisung Augenarzt 45 1,62%
Uberweisung Infektiologie 35 1,26%
Uberweisung Chirurgie 28 1,01%
Uberweisung Neurologie 16 0,58%
Koérperliche Ubungen 16 0,58%
Uberweisung Notaufnahme 13 0,47%
Uberweisung Urologie 16 0,58%
Uberweisung Gastroenterologie 12 0,43%
Uberweisung HNO 10 0,36%
Ohrspiilung 9 0,32%
Uberweisung Orthopadie 8 0,29%
Uberweisung Pulmologie 7 0,25%
Uberweisung Kardiologie 7 0,25%
Uberweisung Unfallchirurgie 6 0,22%
Keine Therapie, da Kosten noch nicht ibernommen werden 5 0,18%
Uberweisung Physiotherapie 2 0,07%
Uberweisung Nephrologie 2 0,07%
Uberweisung Neurochirurgie 2 0,07%
Gelkissen fur Ferse 2 0,07%
Uberweisung Logopadie 1 0,04%
Uberweisung Dermatologie 1 0,04%
Uberweisung Onkologie 1 0,04%
Uberweisung Kinder/Jugendpsychiatrie 1 0,04%
Uberweisung GefaRchirurgie 1 0,04%
Uberweisung Innere Medizin 1 0,04%
Uberweisung MKG 1 0,04%
Quarantane 1 0,04%
Kompressionsstiimpfe 1 0,04%
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4.26 Impfungen und Immunisierungsstatus der Besucher der Impfsprech-
stunde

Im Ankerzentrum Regensburg fanden mehrmals wochentlich Impfsprechstunden fur alle Be-
wohner statt. Hier konnte jeder Asylbewerber die von der STIKO empfohlenen Impfungen er-
halten und Nachholimpfungen durchfuhren lassen. Die Patienten der Impfsprechstunde deck-
ten sich nicht eindeutig mit den Patienten der Arztsprechstunde. Dies liegt daran, dass nur
Patienten mit aktuellen Beschwerden oder bekannten Vorerkrankungen die Arztsprechstunde
besuchen, wahrend die Impfsprechstunde auch von Personen besucht wird, die aktuell keine
arztliche Betreuung brauchen. Da Impfungen (auch die Masernimpfung) im Jahr 2018 nicht
verpflichtend waren, decken sich diese Patientengruppen nicht eindeutig. Deshalb wurde bei
dieser Patientengruppe von einer neuen Gesamtpopulation ausgegangen.

Insgesamt 1264 Personen wurden im Jahr 2018 das erste Mal im Ankerzentrum geimpft. Da-
von waren 44,2% (N = 559) weiblich und 55,8% (N = 705) mannlich.

Die Verteilung der Herkunftslander unter den Patienten, die sich impfen liel3en, war anders als
die Verteilung unter den Patienten, die die Arztpraxis besucht haben. Wéahrend Uber die Halfte
der Impfpatienten aus dem Irak stammten, lag der Anteil an Moldawiern, die bei Arztbesuchen
die zweitgré3te Nationalitéat bildeten, bei 9,9% (N = 125). Somit war die Republik Moldau an
vierter Stelle der haufigsten Herkunftslander. Zweithaufigste Nationalitat bei Impfungen bildete

Athiopien, gefolgt von Nigeria (Tabelle 63).

Tabelle 63: Herkunftslander aller Patienten der Impfsprechstunde

Herkunftsland Patientenzahl Prozent

Irak 711 56,3%
Athiopien 174 13,8%
Nigeria 142 11,2%
Republik Moldau 125 9,9%
Syrien 97 7,7%
Eritrea 6 0,5%
Mali 2 0,2%
Libanon 2 0,2%
Agypten 1 0,1%
Ukraine 1 0,1%
Sierra Leone 1 0,1%
Marokko 1 0,1%
Staatenlose 1 0,1%

Die Altersverteilung der Patienten, die impfbereit waren, entsprach der Altersverteilung der

Patienten, die Arztbesuche hatten (Tabelle 64).
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Tabelle 64: Altersverteilung der Patienten in der Impfsprechstunde

Alter Patientenzahl Prozent

0-10 Jahre 272 21,5%
11-20 Jahre 186 14,7%
21-30 Jahre 382 30,2%
31-40 Jahre 225 17,8%
41-50 Jahre 120 9,5%
51-60 Jahre 61 4,8%
61-70 Jahre 15 1,2%
71-80 Jahre 3 0,2%

Die Anzahl an Patienten, die einen Folge-Impftermin wahrnahmen, nahm pro Folgetermin ste-
tig ab (Tabelle 65). In etwa die Halfte der Patienten (N = 618; 48,9%) nahm im Jahr 2018 nur

einen einzigen Impftermin war.

Tabelle 65: Anzahl der besuchten Impftermine pro Patient

Anzahl der besuchten Impftermine | Patientenzahl Prozent
1 618 48,9%
2 342 27,1%
3 162 12,8%
4 86 6,8%
5 34 2,7%
6 13 1,0%
7 7 0,6%
8 2 0,2%

4.26.1 Immunisierungen der 0- bis 10-J&hrigen

Personen aus der Altersgruppe 0-10 Jahre, die die Impfsprechstunde besuchten, stammten

aus den folgenden Herkunftslandern (Tabelle 66):

Tabelle 66: Herkunftslander der 0- bis 10-Jahrigen in der Impfsprechstunde

Herkunftsland Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

Eritrea 1 0,4% -0,1%
Athiopien 21 7,7% -6,0%
Nigeria 27 9,9% -1,3%
Irak 154 56,6% +0,4%
Syrien 33 12,1% +4,5%
Republik Moldau 36 13,2% +3,3%

Rund die Halfte der Kinder (N = 138; 50,7%) im Alter von 0-10 Jahren war weiblich.
Viele Kinder erschienen zu den ersten Impfterminen, versdumten jedoch die Folgetermine.
Insgesamt 41,9% der Kinder (N = 114) zwischen 0 und 10 Jahren waren nur ein einziges Mal

in der Impfsprechstunde (Tabelle 140 im Anhang).
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Beim ersten Impftermin wird, falls keine nachweisbaren Impfungen bestehen, mit der Immuni-
sierung gegen Tetanus, Diphtherie, Polio, Pertussis, Masern, Mumps, Rételn und Varizellen
begonnen. Besonders bei Kindern muss jedoch auf das zugelassene Mindestalter des jewei-
ligen Impfstoffes geachtet werden.

75,4% der Kinder (N = 205) erhielten die Impfung gegen Masern, Mumps und Rételn (MMR),
die restlichen 24,6% waren entweder zu jung oder hatten schon eine dokumentierte Immuni-
sierung. Die Varizellen-Impfung erhielten 58,5% der Kinder (N = 159).

Bei 48,2% der Kinder konnte mit der Immunisierung gegen die Frihsommer-Meningoenze-
phalitis (FSME) begonnen werden. Uber die Halfte der Kinder (51,8%) hatte das erforderliche
Mindestalter noch nicht erreicht oder wurden in einem anderen FSME-Endemiegebiet bereits
immunisiert.

29,8% der Kinder erhielt den Sechsfach-Impfstoff mit Tetanus, Diphtherie, Polio, Pertussis,
Haemophilus influenzae und Hepatitis B. Davon hatten 6,2% (N = 5) die vollstandige Immuni-
sierung mit vier Impfungen erreicht.

204 Kinder hatten das Mindestalter fur die Vierfach-Impfung erreicht und wurden somit gegen
Tetanus, Diphtherie, Polio, und Pertussis geimpft. Davon sind 38,2% (N = 78) zum zweiten
Impftermin erschienen und 11,2% (N = 23) erhielten mit drei Impfungen die vollstandige Im-
munisierung.

39,7% (N = 108) erhielten die Influenzaimpfung, 60,3% waren entweder zu jung fur die Impfung
oder sind im Zeitraum von Oktober-Februar nicht zur Impfsprechstunde erschienen.

91 Patienten (33,5%) erhielten die Monoimpfung gegen Hepatitis B. Impfungen gegen Menin-
gokokken und Pneumokokken konnten bei 72 (26,5% bei Meningokokken) und 70 Patienten
(25,7% bei Pneumokokken) durchgefiihrt werden.

4.26.2 Immunisierungen der 11- bis 20-Jahrigen

Personen aus der Altersgruppe ,11-20 Jahre® kamen aus den folgenden Herkunftslandern
(Tabelle 67):

Tabelle 67: Herkunftslander der 11- bis 20- Jahrigen in der Impfsprechstunde

Herkunftsland Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

Irak 113 60,8% +4,5%
Republik Moldau 25 13,4% +3,6%
Athiopien 22 11,8% -1,9%
Nigeria 12 6,5% -4,8%
Syrien 12 6,5% -1,2%
Mali 1 0,5% +0,4%
Sierra Leone 1 0,5% +0,5%

Uber die Halfte (N = 99; 53,2%) der Personen dieser Altersklasse war mannlich.
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43,0% (N = 80) der Personen in dieser Altersgruppe besuchten die Impfsprechstunde nur ein-
mal (Tabelle 141 im Anhang). Die Patientenzahl verringert sich, je héher die Anzahl der Impf-
besuche war.

Auch bei den 11- bis 20-Jahrigen gibt es verschieden zugelassene Impfstoffe fur diverse Al-
tersgruppen. Insgesamt gab es 186 Personen, die zwischen 11 und 20 Jahre alt waren.

Die MMR-Impfung konnten 86,6% (N = 161) der Patienten erhalten. 13,4% (N = 25) hatten
bereits eine MMR-Impfung anderswo erhalten. 30,7% (N = 57) sind zur zweiten MMR-Impfung
erschienen und haben somit die vollstandige Immunisierung erreicht.

62,5% (N = 116) der Patienten sind zur Varizellen-Impfung erschienen; bei 17,2% (N = 32)
konnte die Immunisierung mit zwei Impfungen abgeschlossen werden.

Alle Patienten erhielten mindestens einmal die Vierfach-Impfung gegen Tetanus, Diphtherie,
Polio und Pertussis. Eine vollstandige Immunisierung erreichten 10,8% (N = 20) der Patienten
in dieser Altersgruppe.

Die Influenza-Impfung haben 50,5% (N = 94) der Patienten dieser Altersgruppe durchfiihren
lassen.

Die Impfung gegen FSME konnte bei 75,3% (N = 140) der Patienten durchgefihrt werden. Bei
8,6% (N = 16) der Personen dieser Altersgruppe konnte mit drei Impfungen vollstandig immu-
nisiert werden.

Die Hepatitis B-Impfung konnten 29,6% (N = 55) der Personen dieser Altersgruppe erhalten.
Zu einer vollstandigen Immunisierung gegen Hepatitis B kam es bei sieben Patienten (3,8%).
11,3% (N = 21) konnten die Meningokokken-Impfung erhalten; 5,4% (N = 10) der Personen

dieser Altersklasse wurden gegen Pneumokokken immunisiert.

4.26.3 Immunisierungen der 21- bis 50-Jahrigen

Personen, die zu dieser Altersklasse gehdren, kamen aus den folgenden Herkunftsstaaten
(Tabelle 68):

Tabelle 68: Herkunftslander der 21- bis 50-Jéhrigen in der Impfsprechstunde

Herkunftsland Patientenzahl | Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

Irak 391 53,8% -2,5%
Athiopien 129 17,7% +4,0%
Nigeria 102 14,0% +2,8%
Republik Moldau 53 7,3% -2,6%
Syrien 42 5,8% -1,9%
Eritrea 4 0,6% +0,1%
Libanon 2 0,3% +0,1%
Agypten 1 0,1% +0,1%
Mali 1 0,1% +0,0%
Ukraine 1 0,1% +0,1%
Staatenlos 1 0,1% +0,1%
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Insgesamt 40,2% (N = 292) der Personen dieser Altersgruppe waren weiblich, 59,8% (N =
435) waren mannlich.

52,1% der Personen zwischen 21 und 50 Jahren besuchten die Impfsprechstunde einmal.
Auch hier verringerte sich die Anzahl der Patienten bei steigender Anzahl der Impfbesuche
(Tabelle 142 im Anhang).

80,5% (N = 586) der Personen dieser Altersklasse erhielten mindestens eine MMR-Impfung.
Die ubrigen 19,5% hatten die Impfung entweder im Vorjahr oder in einer anderen Einrichtung
bereits erhalten. 20,8% (N = 151) sind zur zweiten MMR-Impfung erschienen. 12,4% (N = 90)
erschienen zur Varizellen-Impfung, 4,8% (N = 35) der Personen konnten mit zwei Impfungen
die vollstandige Immunisierung erhalten.

Alle Personen dieser Altersgruppe erhielten mindestens einmal die Vierfach-Impfung gegen
Tetanus, Diphtherie, Polio und Pertussis. 8,7% (N = 63) der Personen konnten mit drei Imp-
fungen die vollstandige Immunisierung erhalten.

74,0% (N = 538) der Personen erhielt die FSME Impfung, 9,2% (N = 67) der Personen dieser
Altersklasse konnten alle drei Impfungen erhalten.

51,4% (N = 374) konnten gegen Influenza geimpft werden. Die Ubrigen Personen wurden ent-
weder in anderen Einrichtungen geimpft oder sind nicht in der Influenza-Saison zur Impfung

erschienen.

4.26.4 Immunisierungen der Uber 50-Jahrigen

Personen, die alter als 50 Jahre waren und sich impfen lieBen, kamen lUberwiegend aus Irak
(Tabelle 69). Personen aus Athiopien und Nigeria waren weniger haufig als in der Gesamtpo-

pulation vertreten.

Tabelle 69: Herkunftslander der tber 50-Jahrigen in der Impfsprechstunde

Herkunftsland Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

Irak 53 67,1% +10,8%
Syrien 10 12,7% +5,0%
Republik Moldau 10 12,7% +2,8%
Athiopien 3 3,8% -10,0%
Eritrea 1 1,3% +0,8%
Nigeria 1 1,3% -10,0%
Marokko 1 1,3% +1,2%

53,2% (N = 42) der uber 50-J&hrigen waren weiblich, 46,8% (N = 37) waren mannlich.

25,3% (N = 20) der uber 50-Jahrigen bendtigten noch eine einzelne MMR-Impfung, 2,5% (N =
2) aller Personen konnten die zweite Impfung erhalten.

Alle Personen dieser Altersklasse erhielten mindestens einmal den Vierfach-Impfstoff gegen
Tetanus, Diphtherie, Polio und Pertussis. 8,7% (N = 7) wurden mit zwei Impfungen vollstéandig

immunisiert.
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55,7% (N = 44) erhielten die Influenza-Impfung. Die Ubrigen Patienten erschienen nicht im
Zeitraum der Influenza-Saison in der Impfsprechstunde.

81,0% (N = 64) der Personen dieser Altersklasse erhielt mindesten eine FSME-Impfung, 6,3%
(N = 5) konnten mit drei Impfungen vollstandig immunisiert werden. Neun Personen (11,4%)

erhielten eine Pneumokokken-Impfung.

4.27 Blutdruckwerte

Alle in den Patientenkarteien dokumentierten Blutdruckwerte wurden in diese Studie Ubernom-
men. Dabei wurden die Werte in drei verschiedene Kategorien eingeteilt:

1. Unter 100/60

2. Zwischen 100/60 und 140/90

3. Uber 140/90
Bei mehrmaligen Messungen wurde der Mittelwert zur Auswertung genutzt. Gemessen wurde
allerdings vor allem bei Schwangeren und Patienten mit Verdacht auf eine Hypertonie.
Insgesamt wurde bei 188 Personen der Blutdruck mindestens einmal gemessen. Davon hatten
sieben Personen (3,6%) einen Blutdruck unter 100/60. Insgesamt 128 Patienten (68,1%) wa-
ren in die Gruppe ,zwischen 100/60 und 140/90“ einzuordnen. Die Ubrigen 53 Personen
(28,3%) hatten einen Blutdruck von tber 140/90.
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5. Diskussion

5.1 Ergebnisse im Uberblick und Einordnung in die bisher publizierte
Literatur

Bevor die Ergebnisse mit bisherigen Studien verglichen werden, werden im Folgenden einige
Ergebnisse zusammengefasst.

Die vier haufigsten Diagnosegruppen waren Erkrankungen der Atemwege (15,7%), Erkran-
kungen des Verdauungssystems (14,0%), infektiose und parasitdre Erkrankungen (11,1%)
und Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems (8,9%).

Die vier haufigsten Grunde fir einen Arztbesuch waren Zahnprobleme (11,1%), gastrointesti-
nale Symptome (9,6%), bekannte Vorerkrankungen wie beispielsweise Diabetes mellitus oder
arterielle Hypertonie (9,4%) und dermatologische Symptome (8,5%). Bei fast einem Drittel
(30,1%) der Patienten war eine Uberweisung zum Facharzt indiziert. 49,5% der Patienten be-
ndtigten eine medikamentdse Therapie.

Verteilungen von Herkunftsland und Geschlecht variieren stark zwischen den einzelnen Diag-
nose- und Symptomgruppen. Es kann festgehalten werden, dass gewisse Krankheitshilder
ahnlich haufig wie in Deutschland auftreten. Bei anderen Erkrankungen ist die Haufigkeit stark
vom Herkunftsland abhangig. Allerdings sind der Faktor Flucht und die Erlebnisse und hygie-

nischen Umstande auf der Fluchtroute nicht zu vernachlassigen.

5.1.1 Vergleich mit der Haufigkeitsverteilung von tibergeordneten Diagno-
segruppen in anderen Studien

Es gibt bisher nicht viele veroffentlichte Studien, die einen generellen Uberblick tiber das Er-
krankungsspektrum von Geflichteten geben. Auf3erdem ist zu bedenken, dass sich in Europa
und in Deutschland die Situation beziglich Fluchtlingszahlen, Herkunftsl&ndern und Konflikt-
situationen seit 2015 im Vergleich zu den Vorjahren stark veréndert hat [2].

Nichtsdestotrotz gibt es einige aktuelle Studien, die gestellte Diagnosen bei Gefliichteten in
Deutschland betrachten. Im Folgenden werden die Ergebnisse von Kleinert et al. 2019, Borg-
schulte et al. 2018 und Goodman et al. 2018 dargestellt und mit den Ergebnissen unserer

Studie verglichen.

Die Studie von Kleinert et al. 2019 untersuchte Diagnosen bei Asylbewerbern und ,resettle-
ment refugees” in einem Transitcamp in Friedland, Niedersachsen [12]. Als "resettlement re-
fugees" wurden laut UNHCR (United Nations High Commissioner for Refugees) Gefliichtete
bezeichnet, die in ihrem Ankunftsland kein Asyl bekamen, jedoch auch nicht in ihr Heimatland
zurtckreisen konnten und deshalb von Drittstaaten freiwillig aufgenommen wurden [13]. In

dieser Studie wurden die ICD-Diagnosen von 2252 Patienten betrachtet, die im Zeitraum von
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einem Jahr (15. August 2017 - 15. August 2018) eine Einrichtung der ambulanten medizini-
schen Grundversorgung besuchten [12]. Die Patienten kamen Uberwiegend aus Irak (17%),
Syrien (11%), Georgien (11%), Afghanistan (10%) und Iran (8%). Abbildung 14 zeigt die Hau-

figkeiten der gestellten Diagnosen:

RO0-R99 - Symptoms, signs and abnormal clinical and laboratory findings, not...
J00-J99 - Diseases of the respiratory system
MO00-M3939 - Diseases of the musculoskeletal system and connective tissue
NOO-N99 - Diseases of the genitourinary system
L00-L99 - Diseases of the skin and subcutaneous tissue
K00-K93 - Diseases of the digestive system
200-299 - Factors influencing health status and contact with health services

A00-B99 - Certain infectious and parasitic diseases

G00-GI9 - Diseases of the nervous system |
F00-F99 - Mental and behavioural disorders
HOO0-H59 - Diseases of the eye and adnexa
100-199 - Diseases of the circulatory system
S00-T98 - Injury, poisoning and certain other consequences of external causes 7

EO0-E90 - Endocrine, nutritional and metabolic diseases

H60-HI5 - Diseases of the ear and mastoid process
000-099 - Pregnancy, childbirth and the puerperium 55
D50-D89 - Diseases of the blood and blood-forming organs and certain disorders... f&«

C00-D48 - Neoplasms F*

Q00-Q99 - Congenital malformations, deformations and chromosomal abnormalities r

P00-P96 - Certain conditions originating in the perinatal period

M asylum seekers M resettlement refugees

Abbildung 14: ""Percentage of asylum-seeker and resettlement-refugee patients presenting with different
symptoms and diagnoses according to ICD-10. * p £0.05. ** p < 0.01. *** p < 0.001" [12]

Wahrend bei Kleinert et al. 2019 die Gruppe ,R00-R99: Symptome, die nicht andernorts ein-
zuordnen sind“ mit ca. 42% der gestellten Diagnosen die grofite Gruppe ausmachte, war diese
Diagnosegruppe in unserer Studie mit 4,3% vergleichsweise klein. Erkrankungen der Atem-
wege (J00-J99) stellten in beiden Studien einen grof3en Anteil der Diagnosen aus. Jedoch war
der Anteil bei ,resettlement refugees” héher (ca. 42%) als bei ,asylum seekers” (ca.22%). In
unserer Studie machte diese Gruppe zwar nur 15,7% der Diagnosen aus, war aber damit die
grofldte Diagnosegruppe dieser Studie.

In unserer Studie bildeten Erkrankungen des Verdauungssystems (K00-K93) mit 14,0% die
zweitgrof3te Gruppe. Bei Kleinert et al. 2019 steht diese Gruppe mit einer &hnlichen Haufigkeit
(9-14%) an sechster Stelle. Auch bei den infektiologischen Erkrankungen (A00-B99) zeigte
sich eine &hnliche Haufigkeit bei beiden Studien. Sie standen bei Kleinert et al. 2019 an achter

Stelle, in unserer Studie an dritter, wobei die relativen Haufigkeiten bei Kleinert et al. 2019 bei
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6-11% lagen und in unserer Studie bei 11,1%. Es fallt zusatzlich auf, dass psychische Krank-
heiten und Verhaltensstérungen (FO0-F99) bei Kleinert et al. 2019 erst an zehnter Stelle stan-
den, bei ,asylum seekers* jedoch 9% ausmachten. In unserer Studie war diese Gruppe die
funfthaufigste, machte jedoch nur 6,4% aller Diagnosen aus.

Krankheiten der Perinatalperiode (P00-P96) bildeten in beiden Studien die kleinste Gruppe mit
einem Anteil von unter 1%. In der Diagnosegruppe ,V01-V08: AuRRere Ursachen von Morbiditét
und Mortalitat® war in beiden Studien keine Diagnose vorhanden.

Vergleichend kann festgestellt werden, dass sich bestimmte Gruppen beider Studien in ihrer
Rangfolge (J00-J99), andere Gruppen hingegen in der relativen Haufigkeit ahnelten (K0OO-
K93). Unterschiede der Haufigkeiten kdnnen zum einen an einer unterschiedlichen Verteilung
der Herkunftslander liegen. Bei Kleinert et al. 2019 wurden vermehrt Patienten aus dem Nahen
Osten (46%) betrachtet, wohingegen in unserer Studie Patienten aus dem afrikanischen Raum
(Athiopien, Nigeria u.v.m.) einen groRBen Teil (29,1%) der Gesamtpopulation ausmachten. Es
ist anzunehmen, dass unterschiedliche Pravalenzen von Erkrankungen sowie Unterschiede in
Lebensstil, Infrastruktur und medizinischer Versorgung sich in diesen Landern und Regionen
unterscheiden. AuRerdem wurden bei Kleinert et al. 2019 keine Herkunftslander im Einzelnen
betrachtet, sodass ein direkter Vergleich der Diagnosen bei Patienten einzelner Herkunftslan-
der nicht moglich ist.

Ein weiterer Punkt ist, dass die Zuordnung einer Diagnose von der individuellen Entscheidung
des behandelnden Arztes abhangig ist. In beiden Studien wurden nur dokumentierte Diagno-
sen betrachtet. Allerdings wurden in unserer Studie teilweise nur Symptome ohne dazugeho-
rige Diagnose dokumentiert. AuBerdem sind die Grenzen zwischen zwei Diagnosen oft unklar
definiert oder die Definitionen Uberlappen sich. Beispielsweise kénnen Schlafstérungen als
eigene Diagnose oder als Symptom fir z.B. eine Depression stehen oder eine Schlafstérung
stellt sich im zeitlichen Verlauf als Depression heraus. Dies ware eine mogliche Erklarung fur
das haufige Vorkommen von Diagnosen aus der Gruppe ,R00-R99“ bei Kleinert et al. 2019.
Besonders in dieser Gruppe sind Diagnosen haufig Symptome fir eine andere Erkrankung

(Kopfschmerzen, Bauchschmerzen etc.).

Auch Borgschulte et al. 2018 untersuchte Diagnosen bei Gefllichteten in Deutschland. Die
Studie betrachtete im Zeitraum von Mai bis Dezember 2015 insgesamt 2169 Geflichtete einer
Notunterkunft in KdIn. Die meisten Patienten stammten aus dem Westbalkan (58%) und Syrien
(25%) [14]. Allerdingst wurden die Diagnosen nicht nach dem ICD-Code eingeteilt, sondern
nach der International Classification of Primary Care (ICPC), die Erkrankungen nicht nach Di-
agnosen, sondern nach Beratungsanlass gliedert [15]. Dies entspricht eher einer Erfassung

von Symptomen als von Diagnosen.
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R - Respiratory e 177
L - Musculoskeletal I | 4.2
S-Skin IS 37
A - General and Unspecified maaasaaaaaSSSSSm———— g3
N - Neurological IS G 3
D - Digestive HEEEEEEEEEEEESSESSS——— 78
K - Cardiovascular I 7 7
T - Endocrine/Metabolic naee————— 43
P - Psychological meee—— 4]
F-Eye s 32
U - Urological s 30
W - Pregnancy, Childbearing mmmm 13
B - Blood and Immune mmm 10
H-Ear mmm 10
X - Female Genital mm 7
Y - Male Genital = 4

Z - Social Problems 0

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200

Abbildung 15: Distribution of diagnoses arranged by organic system in the International Classification of
Primary Care (ICPC) including all patient contacts during consultation hours for adults between May
and December 2015 (n = 917; missing: 13) — Borgschulte et al. 2018 [14]

Ebenso wie in unserer Studie stellten auch bei Borgschulte et al. 2018 Erkrankungen des re-
spiratorischen Systems die grofdte Gruppe dar (Abbildung 15). In der Studie wurden in 177
Fallen Symptome des Respirationstrakts dokumentiert. Es fand allerdings keine Spezifizierung
der Symptome statt, was einen genauen Vergleich schwierig macht. In unserer Studie war die
Kombination aus ,Husten, Schnupfen und Halsweh® der haufigste Symptomkomplex dieser
Gruppe. Wie bei Kleinert et al. 2019 folgten bei Borgschulte et al. 2018 nach den respiratori-
schen Erkrankungen die Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems. In unserer Studie steht
diese Gruppe mit 8,9 % an vierter Stelle.

Waéhrend Krankheiten der Haut und Unterhaut in unserer Studie mit 6,1% erst an sechster
Stelle kamen, bildeten sie bei Borgschulte et al. 2018 die drittgrof3te Gruppe mit 8,8%. Eine
Erklarung fur diese differenten Ergebnisse ist die unterschiedliche Einteilung gewisser Symp-
tome und Diagnosen von ICPC und ICD. In der ICPC-Einteilung fehlen aufgrund der Sympto-
morientiertheit der Klassifikation die infektiologischen Krankheitsbilder. Viele Infektionskrank-
heiten bilden spezifische Symptome an der Haut (z.B. Juckreiz, Exantheme etc.) und sind
deshalb nicht in der ICPC wiederzufinden. Dies kdnnte erklaren, warum bei Borgschulte et al.
2018 die Hautsymptome an dritter Stelle stehen, wo in unserer Studie die infektiologischen
Krankheitsbilder stehen.

Andere Infektionskrankheiten befinden sich in der ICPC in der Gruppe ,A — General and un-
specified [16]. Auch diese Gruppe zahlt bei Borgschulte et al. 2018 zu den haufigeren.
Neurologische Symptome bilden bei Borgschulte et al. 2018 die flinftgro3te Gruppe. In unserer

Studie spielten neurologische Erkrankungen mit 1,7% der Diagnosen eine eher marginale
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Rolle. Dies liegt vermutlich u.a. an der unterschiedlichen Einteilung von ICPC und ICD. Zum
Beispiel wird das in unserer Studie haufige Symptom Kopfschmerz in der ICD-Klassifikation in
die Gruppe ,R00-R99: Symptome, die nicht andernorts einzuordnen sind“ eingeordnet. In der
ICPC zahlt Kopfschmerz allerdings zu den neurologischen Symptomen [16]. Das bedeutet,
dass bei Borgschulte et al. 2018 bei einer groRen Anzahl an Patienten mit Kopfschmerz die
Gruppe N wachst, wahrend die neurologischen Diagnosen in unserer Studie gering bleiben.
Die Ergebnisse von Borgschulte et al. sind daher nur bedingt mit den Ergebnissen unserer
Studie vergleichbar. Dies liegt vor allem an der Einteilung in ICPC aber auch an der fehlenden
Differenzierung spezifischer Symptome. Nichtsdestotrotz erkennt man &hnliche Tendenzen.
So spielen Erkrankungen des Respirationstrakts und des Muskel-Skelett-Systems in beiden
Studien eine wichtige Rolle.

Goodman et al. 2018 untersuchte Diagnosen bei Geflichteten in einer ambulanten Klinik der
Fluchtlingsunterkunft in Dresden. Insgesamt wurden 2753 Patienten im Zeitraum vom 14. Sep-
tember 2015 — 31. Dezember 2015 in die Studie eingeschlossen [17]. Auch hier wurden Diag-
nosen nach ICD-Code eingeteilt. In Sachsen kamen im Jahr 2015 vom Gesamtanteil der Ge-
flichteten 42,5% aus Syrien, 14,6% aus Afghanistan und 11,7% aus dem Irak [17]. Somit
wurden mehr Geflichtete aus Syrien und Afghanistan in die Studie von Goodman et al 2018
eingeschlossen als in unserer Studie, in der 4,4% der Geflichteten aus Syrien stammten und
kein einziger aus Afghanistan. Uber Gefliichtete aus afrikanischen Staaten wurde in der Studie

von Goodman et al. 2018 nicht berichtet.

20.00%

18.00% =
2 01 Other Insurance, Previously

Arrived
16.00%

m State Insurance, Newly Arrived
14.00%

12.00%
= Total
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Percentage of diagnoses represented by each category within the

Abbildung 16: Diagnostic categories by insurance (arrival) status. Comparing the proportion by insur-
ance status state vs. other **p < 0.001 *p = 0.0043, other differences were not significant. Standard error
bars are shown - Goodman, Jensen et al. 2018 [17]
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Bei Goodman et al. 2018 machten Erkrankungen des Respirationstrakts mit 13-18% die grofite
Gruppe der gestellten Diagnosen aus (Abbildung 16). Dies passt zu den Ergebnissen unserer
Studie, in der Erkrankungen der Atemwege 15,7% ausmachten und damit auch die groR3te
Gruppe an Diagnosen darstellte. Darauf folgten Erkrankungen der Gruppe ,R00-R99 - Miscel-
laneous signs and symptoms® mit einem Anteil von 13-15%. In unserer Studie war diese
Gruppe mit einem Anteil von 4,3% vertreten. Einzeldiagnosen der Gruppe beschrieb Goodman
so: “The most common symptom was other and unspecified abdominal pain (R10.4, n = 130,
14.8%), followed by headache (R51, n =121, 13.7%), cough (n = 64, 7.26%), pain in throat (n
=44, 4.99%), unspecified pain (n = 44, 4.99%), and heartburn (n = 34, 3.86%). The remaining
symptoms or signs ranged from dysuria to epistaxis, jaundice, and malaise, to halitosis” [17].
Auch in unserer Studie waren Kopfschmerz (N = 33; 42,3%) und Bauchschmerz (N = 13;
16,7%) die haufigsten Diagnosen der Gruppe. Ursache fur das haufige Vorkommen von Diag-
nosen dieser Gruppe in Goodman et al. 2018 kdnnte sein, dass Diagnosen dieser Gruppe
auch haufig Symptome fur andere Diagnosen sein kdnnen (z.B. Kopfschmerz als Symptom
von Migrane oder Husten als Symptom fir einen Infekt der Atemwege). Somit konnte eine
unterschiedliche Bewertung oder Dokumentation von Symptomen zu Diagnosen einer ande-
ren Gruppe fuhren.

Infektiologische Krankheitsbilder (A00-B99) machten in beiden Studien mit ca. 11% aller ge-
stellten Diagnosen den drittgrof3ten Anteil aus. Generell ahnelte die Verteilung der ICD-Grup-
pen bei Goodman et al. 2018 der Verteilung der Diagnosen in unserer Studie. Ein genauer
Vergleich von herkunftsspezifischen Tendenzen (z.B. Hepatitis B bei Gefliichteten aus der
Republik Moldau) wére an dieser Stelle interessant, wurde aber von Goodman et al. 2018 nicht

durchgeflhrt.

Zusammenfassend kann anhand der Ergebnisse der berichteten Studien festgestellt werden,
dass sich gewisse Diagnhosegruppen in ihrer Haufigkeit &hneln. Zum Beispiel spielen Erkran-
kungen der Atemwege in allen Studien eine bedeutende Rolle, ebenso wie die muskuloske-
lettalen Erkrankungen und Krankheiten der Haut. Die Haufigkeiten anderer Diagnosegruppen
stellen sich in den Studien unterschiedlich dar. Dazu zahlt beispielsweise die Gruppe der in-
fektiologischen Krankheiten, die in unserer Studie an dritter Stelle stehen, in anderen Studien
(Kleinert et al. 2019) aber eine eher untergeordnete Rolle spielen. Aus welchem Grund ge-

wisse Diagnosegruppen in unserer Studie haufiger vorkommen als andere wird im Kapitel
5.1.3. ausfuhrlich diskutiert.
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5.1.2 Vergleich mit haufigen Diagnosen von Nicht-Geflichteten in
Deutschland

Im Folgenden werden die h&ufigsten Einzeldiagnosen unserer Studie im Vergleich zu den hau-
figsten Diagnosen bei Nicht-Gefliichteten in Deutschland betrachtet (Abb.19 und Tabelle 143
im Anhang). Bei der in Deutschland lebenden Bevolkerung ist die haufigste Diagnose bei
Nicht-Geflichteten die primére Hypertonie [18]. Diese Diagnose ist in unserer Studie mit einem
Anteil von 2,44% die sechsthéaufigste. Sie steht somit zwar nicht an erster Stelle, kann jedoch
auch bei Geflichteten zu den wichtigsten Diagnosen gezahlt werden. Risikofaktoren fir die
primare arterielle Hypertonie sind vor allem Ubergewicht und Bewegungsmangel [19]. Es ist
anzunehmen, dass Personen in Deutschland diesen Risikofaktoren eher ausgesetzt sind als
Gefluchtete, die sich erst seit kurzem in Deutschland befinden.

Ruckenschmerzen sind die dritthdufigste Diagnose, die Hausérzte in Deutschland stellen [18].
Diese Diagnose befindet sich in unserer Studie erst an 21. Stelle mit einer Haufigkeit von
1,14%. Allerdings befinden sich das akute/chronische LWS-Syndrom an 13. Stelle der hau-
figsten Diagnosen mit 1,41%. Und die Diagnose ,Lumbago” ist die zweithaufigste Diagnose
aus der Gruppe der muskularen Erkrankungen. Somit zeigt sich, dass Ruckenschmerzen un-
terschiedlich eingruppiert und benannt werden kénnen. Die haufigste Diagnose der muskula-
ren Erkrankungen sind in unserer Studie chronische Schmerzen. Auch diese schlieRen die
Rickenschmerzen mit ein. In Deutschland sind haufige Ursachen fiir Riickenschmerzen Be-
wegungsmangel und sedentares Verhalten [20]. Es ist jedoch zu vermuten, dass Ursachen fiir
Ruckenschmerzen bei Gefliichteten auch Traumata vor oder wahrend der Flucht sowie Uber-
belastung des Riickens wie schweres Tragen und psychischer Stress sein kénnen [20].

Die haufigste Diagnose in unserer Studie ist die akute Infektion der oberen Atemwege. Diese
Diagnose befindet sich nicht unter den 50 haufigsten Diagnosen in deutschen Arztpraxen. Ur-
sache fir das hohe Vorkommen der Diagnose in unserer Studie kénnte das erhdhte Anste-
ckungsrisiko in Gemeinschaftsunterkiinften sein. Auch die Exposition der Gefliichteten mit kal-
tem Wetter kdnnte ein Risikofaktor sein [21]. Natirlich sind auch deutsche Patienten dem kal-
ten Winter in Deutschland ausgeliefert, jedoch kdnnen Gefliichtete das winterliche Wetter we-
niger gewohnt und auch weniger darauf vorbereitet sein.

Zahnschmerzen sind die zweithdufigste Diagnose in unserer Studie, kommen in den 50 h&u-
figsten Diagnosen in Deutschland jedoch auch nicht vor. Zu beachten ist, dass die Abbildung
die 50 haufigsten Diagnosen bei Allgemeinmedizinern darstellt. Patienten in Deutschland ge-
hen bei Zahnproblemen eher direkt zum Zahnarzt und nicht zum Allgemeinmediziner. Ursache
fur die Haufigkeit der Diagnose bei Gefliichteten kdnnte vor allem eine defizitdre Zahnhygiene
in den Herkunftslandern oder wahrend der Flucht sein [22, 23].

Als haufigste Diagnose der Gruppe ,F00-F99: Psychische und Verhaltensstérungen® ist die

depressive Episode auf Platz 8 der haufigsten Diagnosen in deutschen Hausarztpraxen. Diese
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Diagnose befindet sich in unserer Studie an 40. Stelle. Von einer depressiven Episode spricht
man, wenn eine depressive Symptomatik langer als zwei Wochen aber nicht langer als sechs
Monate anhalt [24]. Ursache flr die geringe Anzahl an Diagnosen in unserer Studie kdnnte
zum einen sein, dass Geflichtete anstelle einer geringen depressiven Symptomatik eher eine
vollstdndige Depression oder aber eine posttraumatische Belastungsstérung bekommen.
Diese beiden Diagnosen kommen in unserer Studie haufiger vor als die depressive Episode.
Ein weiterer Grund kénnte jedoch auch sein, dass Gefliichtete nicht lange genug in einer Un-
terkunft bleiben, um zu evaluieren, ob es sich um eine vollstdndige Depression oder um eine
depressive Episode handelt.

Die posttraumatische Belastungsstorung ist in unserer Studie die haufigste Diagnose der
Gruppe und ist auf Platz 5 aller gestellten Diagnosen. Es ist zu vermuten, dass die Ursache
fur das haufige Vorkommen der Diagnose in unserer Studie das Erleben von Traumata im
Heimatland und auf der Flucht ist. In Deutschland z&ahlt die Diagnose nicht zu den 50 haufigs-
ten in deutschen Hausarztpraxen, was vermutlich der stabilen politischen und 6konomischen

Situation des Landes zu verdanken ist.

5.1.3 Vergleich der Verteilung von Einzelgruppen und -diagnosen mit an-

deren Studien

5.1.3.1 Krankheiten des Atmungssystems (J00-J99)

Erkrankungen der Atemwege machten in unserer Studie insgesamt die grofldte Gruppe aller
gestellten Diagnosen aus (15,7%). Die haufigste Einzeldiagnose dieser Gruppe war die ,In-
fektion der oberen Atemwege“, wobei vor allem Personen aus Irak und Republik Moldau be-
troffen waren. Patienten aus Athiopien und Nigeria machten, verglichen mit der Gesamtpopu-
lation, einen geringeren Teil aus. Bei Kindern bis 10 Jahre wurden Diagnosen aus dieser
Gruppe mit Abstand am haufigsten gestellt. Gangigstes Symptom war die Kombination aus
Husten, Schnupfen und Halsschmerzen.

Auch Alberer et al. 2015 fand heraus, dass bei Asylbewerbern in Deutschland die haufigsten
Diagnosen Atemwegserkrankungen sind, gefolgt von unspezifischen viralen Infektionen [25].
Bei van Berlaer et al. 2016 machen die Atemwegserkrankungen 35,5% der Diagnosen bei
Asylbewerbern in Brissel aus [26]. Auch andere Studien belegen das haufige Auftreten von
Atemwegserkrankungen und vor allem von Atemwegsinfektionen bei Geflichteten. Bei Moran
et al. 2019 waren Atemwegserkrankungen die haufigsten Diagnosen (26,3%) bei erwachse-
nen Geflichteten [27]. Kotsiou et al. 2018 berichteten, dass Atemwegsinfektionen die hau-
figste Diagnose (23%) bei Geflichteten in Griechenland waren [28]. Auch Hermans et al. 2017
untersuchte Geflichtete in Griechenland (Lesbos) und kam zu dem Ergebnis, dass Atemwegs-

infektionen dort die haufigste Diagnose waren [29]. Ahnliche Ergebnisse berichteten Xu et al.
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2018, in deren Studie die Atemwegsinfektionen die haufigste Diagnose bei mannlichen Ge-
flichteten in den USA ausmachten [30].

Daher zeigt sich, dass Atemwegserkrankungen eine sehr wichtige Rolle bei den Diagnosen
von Gefliichteten spielen. Dies trifft nicht nur auf Gefliichtete in Deutschland, sondern auch in
anderen europdischen und aulRereuropéischen Landern zu. Die Infektion der Atemwege spielt
dabei die gré3te Rolle unter allen Diagnosen. Atemwegsinfektionen sind haufig viraler Genese
(Rhino-, Adeno-, Influenzaviren), wobei kalte Luft das Risiko flr Atemwegsinfektionen erhéht
[31, 32]. Moglicherweise tragt das kalte Klima in Europa zum Teil fir das haufige Vorkommen
der Erkrankung bei Gefliichteten in Europa bei. Die meisten Geflichteten kommen aus Lan-
dern mit einem warmeren Klima und sind deshalb nicht an die winterlichen Bedingungen in
Europa gewdhnt. Zusatzlich kann ein Mangel an adaquater Winterbekleidung ein weiterer
Grund sein. Aber auch hier sind die verminderten hygienischen Bedingungen auf der Flucht
sicherlich nicht zu vernachlassigen.

Es sollte jedoch nicht vergessen werden, dass diese Gruppe der Erkrankungen auch in der
deutschen Bevoélkerung haufig vorkommt. Die Infektion der oberen Atemwege ist die vierth&u-
figste Diagnose in deutschen Allgemeinarztpraxen (12,7% der 100 haufigsten Diagnosen) [33].
Auch dies kann mit den winterlichen Bedingungen in Deutschland zu tun haben. Allerdings ist
das Ansteckungsrisiko fir Gefllichtete durch die hohe Pravalenz in Deutschland ebenfalls nicht

Zu vernachlassigen.

5.1.3.2 Krankheiten des Verdauungssystems (K00-K93)

Die Erkrankungen des Verdauungssystems stellten mit 14,0% die zweitgroRte Gruppe aller
gestellten Diagnosen in unserer Studie dar. Davon waren Zahnschmerzen (40,1%) und die
akute Gastritis (21,0%) die haufigsten Einzeldiagnosen. Die Patienten kamen Grol3teils aus
dem Irak aber auch die anderen haufigen Herkunftslander Republik Moldau, Athiopien, Nigeria
und Syrien waren vertreten. Die am haufigsten assoziierten Symptome Zahnschmerzen und
Bauchschmerzen passen zu den haufigen Diagnosen. Die haufigste MaRnahme war eine me-
dikamentose Therapie gefolgt von einer Uberweisung zum Zahnarzt.

Auch andere Studien zeigen, dass Erkrankungen des Verdauungssystems eine haufig vor-
kommende Gruppe bei Geflichteten in Europa sind. Die relative Haufigkeit wird mit einem
Anteil von ca. 6,1-14,6% von allen gestellten Diagnosen angegeben [12, 14, 25, 27, 34, 35].
Auch das haufige Vorkommen von Zahnproblemen und Gastritiden wird bestatigt (Gastritis
15,2-26,9%; Zahnerkrankungen 12,4% der Erkrankungen des Verdauungssystems) [17, 29,
36]. Bei van Berlaer et al. 2016 und Parmentier et al. 2004 machen Zahndiagnosen sogar 1,5-
9,5% aller Diagnosen im Gesamten aus [26, 37]. EI-Khatib et al. 2019 hebt das haufige Vor-
kommen von Durchfallsymptomen mit 2,51% aller Diagnosen bei Gefliichteten in Osterreich
hervor [38].
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Die Datenlage zeigt, dass Erkrankungen des Verdauungstrakts eine groRRe Rolle bei Gefliich-
teten spielen. Dabei sind Zahnerkrankungen oftmals die haufigste Diagnose dieser Gruppe.
Ursache dafir sind vermutlich eine schlechte Zahnhygiene im Herkunftsland und besonders
auf der Flucht. Savage et al. 2019 untersuchte den Zahnstatus bei 1349 Nigerianern aus ver-
schiedenen Regionen des Landes und fand die Haufigkeit von Zahnschmerzen bei 32,8% [23].
Im Irak liegt die Pravalenz von Karies bei Kindern sogar bei 62% [22]. Dies kann das gehaufte
Vorkommen von Zahnerkrankungen bei Irakern in unserer Studie erklaren. In unserer Studie
wurden alle Patienten mit Zahnschmerzen zum Zahnarzt tberwiesen. Was die genauen zahn-
arztlichen Diagnosen dieser Patienten waren und welche MafRnahmen daraufhin ergriffen wur-
den, lasst sich an dieser Stelle leider nicht sagen. Es zeigt jedoch, dass eine gute zahnarztliche
Versorgung bei Gefliichteten eine wichtige Rolle spielt.

Auch die akute Gastritis ist eine haufige Erkrankung bei Gefliichteten. Atiologie der akuten
Gastritis sind haufig Lebensmittelvergiftungen, Medikamente und akute Infektionskrankheiten
[31]. Welcher diese Faktoren bei Gefliichteten die grofdte Rolle spielt, ist schwierig zu sagen.
Es kann jedoch vermutet werden, dass die Helicobacter-Gastritis eine wesentliche Rolle spielt
(siehe Infektiose Erkrankungen A00-B99). Helicobacter-Infektionen sind in unserer Studie der
Gruppe der infektiosen und parasitaren Erkrankungen zugeordnet. Es ist aber durchaus wahr-
scheinlich, dass Infektionen unerkannt bleiben und nur die manifestierte Gastritis diagnostiziert
wird. Gastritiden spielen allerdings auch in der deutschen Bevélkerung eine gro3ere Rolle. In
Deutschland zéhlen Gastritis und Duodenitis ebenfalls zu den haufigsten Diagnosen in Haus-

arztpraxen (Platz 10 der haufigsten Diagnosen) [33].

5.1.3.3 Bestimmte infektiose und parasitare Erkrankungen (A00-B99)

Vermehrte Flichtlingsbewegungen generieren bei der einheimischen Bevoélkerung haufig
Angst und Sorge Uber die Gefahr der Ansteckung durch Infektionskrankheiten [39]. Aus die-
sem Grund sollen an dieser Stelle die Ergebnisse zu Infektions- und parasitaren Erkrankungen
genauer betrachtet werden und mit der aktuellen Studienlage verglichen werden.

Infektibse und parasitare Erkrankungen machten in unserer Studie die drittgrof3te Gruppe der
Diagnosen aus (11,1%). Davon waren vor allem Patienten aus der Republik Moldau und Athi-
opien betroffen. Die Altersverteilung &hnelte der der Gesamtpopulation.

Die Studienlage bei Infektionserkrankungen von Geflichteten ist nicht eindeutig. Ort der Studie
und Herkunftslander der Gefliichteten spielen eine grof3e Rolle bei den Ergebnissen. Betrach-
tet man jedoch die deutschen Studien der letzten Jahre (Goodman et al. 2018, Kleinert et al.
2019), so kommt man zu einem ahnlichen Ergebnis. Die Haufigkeit von infektiologischen Er-
krankungen (A00-B99) bei Gefliichteten in Deutschland liegt bei 5-11% der gestellten Diagno-
sen [12, 17]. Alberer et al. 2016 untersuchten gesondert die infektiologischen Krankheitsbilder

bei Geflichteten in Mlinchen und kamen zu dem Ergebnis, dass Malaria, Hauterkrankungen
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und Schistosomiasis die drei haufigsten Diagnosen dieser Gruppe sind [25]. Geflliichtete mit
diesen Krankheitshildern kamen allerdings auch Gberwiegend aus Landern, in denen die Préa-
valenz dieser Erkrankungen hoher ist (Eritrea, Somalia, Senegal). Die Ergebnisse decken sich
nicht mit unserer Studie, in der die drei haufigsten Erkrankungen dieser Gruppe Scabies, He-
patitis B und eine Infektion durch Helicobacter pylori waren. Dies kann an unterschiedlichen
Schwerpunkten im Screening, aber auch an den unterschiedlichen Pravalenzen in den ver-
schiedenen Herkunftslandern liegen. Im Ankerzentrum Regensburg wird beispielsweise nicht
standardmaé&Rig, sondern lediglich bei Symptomen, nach Malaria gescreent.

In unserer Studie zeigte sich insbesondere bei syrischen Geflichteten eine besonders hohe
Anzahl an infektiologischen Diagnosen. Manche Studien zeigen bei syrischen Geflichteten
eine Pravalenz von ca. 43% [34, 40, 41]. Dies konnte mit dem nach wie vor bestehenden
Konflikt im Land und dem darauffolgenden Einbruch des Gesundheitssystems in Verbindung
stehen [42]. Allerdings kdnnte auch die bessere Studienlage zu syrischen Gefliichteten ein
weiterer Grund fur die erhdhte Erfassung der Infektionszahlen in Syrien, im Vergleich zu Nach-
barlandern wie Irak und Afghanistan eine Rolle spielen.

In der Gruppe der Infektionskrankheiten bildete Scabies die haufigste Einzeldiagnose. Die
meisten Patienten mit dieser Diagnose stammten aus dem Irak und waren zwischen 21 und
40 Jahre alt. Betroffen waren fast nur Manner (93,1%). Das vermehrte Vorkommen der Diag-
nose bei Irakern im Vergleich zu Geflichteten aus anderen Herkunftslandern kénnte mit der
Struktur des Ankerzentrums zu tun haben. Im Jahr 2018 wurden Gefliichtete aus Irak und
Syrien in einem Geb&audekomplex untergebracht, wahrend Gefliichtete aus Nigeria und Athi-
opien in einem raumlich getrennten Komplex wohnten. So ist es wahrscheinlich, dass sich
Personen, die im selben Komplex wohnen eher mit durch die Kratzmilbe tUbertragene Scabies
anstecken konnen. Eine Ubertragung in den anderen Gebaudekomplex ist durch die raumliche
Trennung schwieriger. Jedoch beschreibt auch Abdulghani Mohamad Alsamarai 2009 ein Vor-
kommen von Scabies mit 11,1% bei Patienten einer dermatologischen Klinik im Irak [43]. Somit
ist auch im Herkunftsland mit einem vermehrten Vorkommen der Erkrankung zu rechnen. Au-
Rerdem ist die Mdglichkeit der Ansteckung auf der Fluchtroute aufgrund mangelnder hygieni-
scher Umstande in Betracht zu ziehen.

In anderen Studien wird das haufige Vorkommen von Scabies bei Gefllichteten belegt. Es
macht mit einer Pravalenz von 11 bis 14% mit eine der haufigsten Diagnosen bei Gefllichteten
aus [12, 17, 25]. Auch in diesen Studien wurden Gefllichtete untersucht, die sich erst seit kur-
zer Zeit in Deutschland befanden und lUberwiegend in Gemeinschaftseinrichtungen unterge-
bracht waren.

Die zweithaufigste Diagnose dieser Gruppe ist mit 13,3% die chronische Hepatitis B. Personen

mit dieser Diagnose kamen vor allem aus Republik Moldau, Athiopien und Nigeria. Auffallig
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ist, dass kein Patient aus dem Irak stammt, obwohl dies das haufigste Herkunftsland ist. Be-
troffen waren vermehrt 31- bis 50-Jahrige. Bei vielen Patienten war, aul3er regelmafige La-
borkontrollen, keine Therapie vonndten.

Sowohl bei Frost et al. 2019 also auch bei Goodman et al. 2018 macht die Hepatitis B einen
eher geringen Anteil an Diagnosen bei Gefllichteten aus [17, 41]. Bei einer Untersuchung von
Kurden aus dem Irak ergab sich eine Pravalenz eines positiven ,hepatitis b surface antigen®
(HBsAQg) von 2,2% [44]. In der Republik Moldau hingegen liegt die Pravalenz eines positiven
HBsAg bei ca. 8%, in Nigeria bei ca. 13,6% [45, 46]. Somit kdnnte das vermehrte Vorkommen
der Erkrankung bei Personen aus Republik Moldau mit der erhdhten Préavalenz im Heimatland
zu tun haben.

Obwohl die Diagnose auch bei Athiopiern haufig vorkommt, ist die Pravalenz der Erkrankung
im Heimatland eher niedrig. Die Pravalenz von positivem HBsAg liegt in Athiopien bei 3,9%
[47].

Eine weitere haufige Diagnose dieser Gruppe ist die Infektion mit Helicobacter pylori. Hiervon
sind vor allem Personen aus Athiopien und Nigeria betroffen. Die meisten Patienten waren
zwischen 31 und 50 Jahre alt. Betroffen waren mehr Mé@nner als Frauen.

Bisher ist wenig bekannt Uber die Pravalenz von Helicobacter-Infektionen bei Gefliichteten in
Europa. Morais et al. 2017 beschreibt, dass bei Migranten der ersten Generation die He-
licobacter-Rate hoher ist als in der Gesamtbevoélkerung des Ziellandes. Die Raten sinken pro
Generation der Nachkommen, bleiben aber oft hoher als die Infektionsrate der Normalbevol-
kerung des Ziellandes [48]. Dies spricht daftir, dass eine Helicobacter pylori-Infektion vor allem
in der Kindheit von Familienmitgliedern Gbertragen werden [48]. AuBerdem scheinen die In-
fektionen mit einem niedrigen soziodkonomischen Status, der Gré3e des Haushaltes und be-
reits vorhandenen Infektionen bei Familienmitgliedern assoziiert zu sein [49-51].

Das erhohte Vorkommen von Helicobacter pylori-Infektionen in unserer Studie kann mit der
hohen Pravalenz in den Herkunftslandern zusammenhangen. Sie liegt in Nigeria bei 78,7%
und in Athiopien bei 52,2% [52, 53].

5.1.3.4 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
(M0O0-M99)

Die Gruppe der muskuloskelettalen Krankheiten machte mit 8,9% die viertgrofl3te Gruppe aller
gestellten Diagnosen aus. Die haufigsten Diagnosen dieser Gruppe stellten die Wirbelsaulen-
syndrome dar. Dabei waren korperliche Schmerzen, v.a. Riickenschmerzen, die haufigste Ur-
sache fur den Arztbesuch. Die Verteilung der Herkunftslander entsprach in etwa der der Ge-
samtpopulation, mit einem etwas erhohten Anteil an Irakern (+9,9%). Die Diagnosen betrafen
vor allem Uber 20-Jahrige.

In den meisten Studien machen die Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und des Bin-
degewebes 6-18% der gestellten Diagnosen bei Geflichteten aus [12, 26, 27, 34, 35]. Die
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Spanne ist somit relativ grof3, die Ergebnisse unserer Studie passen damit gut ins Bild. Bei
Frost et al. 2019 und Shortall et al. 2017 werden Schmerzen der Lendenwirbelsdule und Ge-
lenkschmerzen als die haufigsten Symptome dieser Gruppe beschrieben [41, 54]. Auch dies
entspricht den Ergebnissen unserer Studie, in der chronische Schmerzen die haufigste Ursa-
che fur den Arztbesuch darstellten. Bei Goodman et al. 2018 machten Gelenkschmerzen
(19,2%) und Schmerzen einer Extremitat (16,0%) einen weitaus hdheren Anteil aus als
Schmerzen im unteren Ricken (6,52%) [17]. Ursachen fur die Symptome und Erkrankungen
werden allerdings nur selten beschrieben. Nicht auszuschlie3en sind vermutlich Gewalterfah-
rungen auf der Fluchtroute. Korperliche Gewalt wurde zwar teilweise als Ursache flr Schmer-
zen dokumentiert. Allerdings kann davon ausgegangen werden, dass Patienten nicht immer
von der Ursache ihrer Schmerzen berichten. Daher ist eine genaue Darstellung von Schmer-
zursachen schwierig. Eine weitere Ursache kdnnten degenerative Veranderungen sein. Die
Altersverteilung in unserer Studie wirde daflirsprechen: hier waren Uberwiegend die 31- bis
40-Jahrigen von einer Diagnose dieser Gruppe betroffen [55].

Die Gruppe der muskuloskelettalen Erkrankungen stellt zusammenfassend eine wichtige Di-
agnosegruppe dar. Allerdings muss man beachten, dass auch in der deutschen Bevélkerung
Diagnosen aus dieser Gruppe haufig vorkommen. Rickenschmerz ist die dritthaufigste Diag-

nose in deutschen Hausarztpraxen (16,4% der 100 haufigsten Diagnosen) [33].

5.1.3.5 Psychische- und Verhaltensstérungen (FOO-F99)

Die Gruppe der psychischen Erkrankungen und Verhaltensstérungen machte in unserer Stu-
die den flinftgréRten Anteil an Diagnosen aus. Davon waren die posttraumatische Belastungs-
stdrung, die akute Depression und die depressive Episode die haufigsten Einzeldiagnosen.
Betroffene kamen vor allem aus Irak und Athiopien. Dabei fallt auf, dass, verglichen mit der
Gesamtpopulation, Personen aus Athiopien besonders haufig betroffen waren. In fast jeder
Altersklasse gab es eine Diagnose dieser Gruppe. Betroffen waren mehr Manner als Frauen.
Das am haufigsten angegebene Symptomkomplex ist ,Schlafstérung, Griibeln, Angste®. Dies
passt als Hauptsymptom fiir die haufig angegebenen Diagnosen. Allerdings gab es auch 16
Falle von korperlicher Gewalt und Vergewaltigung, die zu einer Diagnose dieser Gruppe ge-
fuhrt haben. Die meisten Patienten wurden an einen Psychiater Giberwiesen. Im Ankerzentrum
Regensburg gibt es einen Psychiater, der mindestens einmal pro Woche Sprechstunden fir
die Gefliichteten halt. Diese Besuche wurden als Uberweisung zum Psychiater aufgefasst,
zahlen jedoch trotzdem zu den gezahlten Arztbesuchen im medizinischen Bereich.

Bereits zitierte Studien Gber den Gesundheitszustand von Geflliichteten beschreiben eine Hau-
figkeit der Gruppe der Psychischen und Verhaltensstérungen mit 8-11% [12, 36]. Dies ist et-
was hoher als die in dieser Studie beschriebenen Pravalenz, kann jedoch an der hohen Anzahl
an Personen aus der Republik Moldau in der Gesamtpopulation liegen, die in unserer Studie

in dieser Diagnosegruppe eher selten vertreten sind.
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Die posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) ist die haufigste Diagnose dieser Gruppe.
Betroffene stammen vor allem aus dem lIrak, aber verglichen mit der Gesamtpopulation sind
Patienten aus Athiopien besonders haufig betroffen. Auch hier ist die Hauptbeschwerde
,Schlafstérung, Griibeln, Angste®, jedoch geben 16 Patienten auch irgendeine Form der kor-
perlichen oder sexuellen Gewalt als Ursache an.

Die PTBS ist ein Komplex aus Symptomen, die als Folge eines kurz- oder langanhaltenden
traumatischen Ereignisses gesehen werden kdnnen und mindestens seit sechs Monaten be-
stehen [56]. Dazu gehdren Wiedererleben des Traumas (Flashbacks), Vermeidung von be-
stimmten Situationen und Hyperarousal (Schlafstérungen, Reizbarkeit, Konzentrationsschwie-
rigkeiten). Es liegt auf der Hand zu vermuten, dass die Pravalenz fir eine PTBS bei Gefllich-
teten aufgrund von traumatischen Erlebnissen im Herkunftsland und wahrend der Flucht hoch
sein konnte. Tatsachlich liegt die Pravalenz bei Geflichteten in Deutschland je nach Studie
bei 11-35% [57-61]. Bei Frost et al.2019 machen PTBS und Depression sogar 40,6% der
psychiatrischen Diagnosen aus, allerdings bei Geflichteten in den USA. [41]. Keygnaert et al.
2015 geht davon aus, dass 58,36% der Gefllichteten in Europa eine Form von sexueller oder
geschlechtsspezifischer Gewalt erlebt haben [62]. Auch in unserer Studie gaben insgesamt 18
Patienten irgendeine Form von sexueller oder korperlicher Gewalt an. Diese Gewaltexposition
tragt wiederum zur Entstehung und zum Ausmalf3 der PTBS bei [63]. Es ist jedoch nicht erwie-
sen, ob Alter und Geschlecht zur Ausbildung einer PTBS beitragen [63].

Des Weiteren stellt sich die Frage, wieso gerade Personen aus Athiopien, verglichen mit ihrer
Anzahl in der Gesamtpopulation, so stark betroffen sind. Athiopien ist seit vielen Jahren ge-
pragt von ethnischen, religiésen, politischen und wirtschaftlichen Konflikten, die immer wieder
zu gewaltvollen Auseinandersetzungen eskalieren [64]. Dies pradestiniert fir Traumata und
entsprechende Folgen. Einige Studien beschreiben die Pravalenz von PTBS bei Athiopiern
mit 19,9% - 37,3% [65-67]. Diese Studien untersuchen jedoch Patienten in Athiopien nach
einem oder mehrerer spezifischer Traumata (Verkehrsunfélle, Erdrutsch etc.). Somit sind
diese Daten nur bedingt mit der Pravalenz in unserer Studie zu vergleichen, in der nicht zwi-
schen der Art des Traumas differenziert wurde. Allerdings erleben auch Gefliichtete der ande-
ren Herkunftsstaaten Traumata im Herkunftsland und auf der Flucht. Dies kann also nicht der
alleinige Grund fur die hohe Anzahl der Diagnosen bei Athiopiern sein.

Zusammenfassend lasst sich die Aussage treffen, dass die psychischen Erkrankungen eine
tragende Rolle beim Erkrankungsspektrum von Gefliichteten spielen. Ursache kdnnten trau-
matische Erlebnisse im Herkunftsland und auf der Flucht sein, wobei die psychischen Folgen
sexueller Gewalt hervorzuheben sind. Besonders betroffen sind Gefliichtete aus Athiopien und
Irak. Die grof3e Anzahl an Diagnosen von psychischen Erkrankungen zeigt, wie wichtig eine
adaquate psychiatrische und psychologische Versorgung fur Geflichtete ist. Eine Verbesse-

rung der Symptome und die Verarbeitung des Traumas kdnnen dann langfristig die Integration
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und Eingliederung in die Gesellschaft unterstitzen. Hierfur ist eine Entstigmatisierung von psy-

chischen Erkrankungen bei Gefluchteten allerdings unerlasslich.

5.1.3.6 Krankheiten der Haut und Unterhaut (L0O0-L99)

Die Erkrankungen der Haut und Unterhaut machten 6,1% der Diagnosen aus. Verglichen mit
der Gesamtpopulation war ein leicht erhéhter Anteil der Patienten aus Irak und Athiopien er-
kennbar. Jede Altersgruppe bis 70 Jahre war von einer Diagnose betroffen. Die drei haufigsten
Diagnosen dieser Gruppe waren ,Ekzem*, ,Akne“ und ,Abszess". Dies spiegelte sich auch in
den assoziierten Symptomen wider.

Bisherige Studien zeigen, dass Erkrankungen der Haut und Unterhaut bei Gefllichteten eine
Haufigkeit von 3,6%-15% aller Diagnosen ausmachen kann [12, 14, 17, 26, 35]. Diese grol3e
Spannweite an Ergebnissen kann verschiedene Griinde haben. Neben Unterschieden in der
Untersuchungsgruppe (Herkunftsland, Alter) ist auch eine unterschiedliche Gruppeneinteilung
verantwortlich. Auch in dieser Gruppe kann es vorkommen, dass gewisse infektiologische
Krankheitsbilder, die Symptome auf der Haut hervorrufen, in verschiedenen Gruppen eingeteilt
werden.

In unserer Studie ist die Gruppe der Hauterkrankungen die sechsthaufigste. Da jedoch oft
keine Spezifizierung der Diagnosen vorliegt (z.B. Kontaktekzem, allergisches Ekzem), ist es
schwierig auf die Genese der verschiedenen Diagnosen zu schlieen. Auch die Diagnose
~Abszess* wurde nicht genauer spezifiziert. So kann nicht festgestellt werden, wo sich der

Abszess befand und welcher Keim eventuell verantwortlich war.

5.1.3.7 Krankheiten des Urogenitalsystems (NOO-N99)

Krankheiten des Urogenitalsystems bildeten in unserer Studie die sechstgréf3te Gruppe der
gestellten Diagnosen (N = 97; 5,3%). Diagnosen dieser Gruppe wurden vermehrt bei Irakern
und seltener bei Moldawiern und Athiopiern gestellt. Insbesondere waren Personen zwischen
31 und 40 Jahren sowie Uberwiegend Frauen betroffen. Insgesamt 25,8% mussten einen
Facharzt besuchen.

Auch andere Studien stellen die Haufigkeit von Erkrankungen des Urogenitalsystems bei Ge-
flichteten dar. Bei Kleinert et al 2019 macht die ICD-Gruppe NO0O-N99 die viertgrofdte Gruppe
der gestellten Diagnosen aus [12]. Moran et al 2019 beschreibt urogenitale Krankheitsbilder
mit einer Haufigkeit von 10,5% bei Frauen zwischen 18 und 35 Jahren [27].

Die haufigste Diagnose der Gruppe ,N00-N99“ ist die akute Harnwegsinfektion (N = 34;
35,05%). Besonders oft kam die Diagnose bei Irakern vor. Das héufigste Symptom der akuten
Harnwegsinfektion ist ,Brennen beim Wasserlassen® (91,18%). Bei 94,12% reichte eine medi-

kamentodse Therapie zur Behandlung aus.
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Auch bei Goodman et al. 2018 ist die Harnwegsinfektion die haufigste der urogenitalen Diag-
nosen (19,3%) [17]. Ursache fir das haufige Vorkommen kdnnen schlechte hygienische Be-
dingungen wahrend der Flucht sein. Allerdings wird das haufige Vorkommen von Harnwegs-
infektionen von anderen Studien nicht bestétigt. Bei Hermans et al. 2017 und van Berlaer et
al. 2016 machen die Krankheiten des Urogenitaltraktes und die Harnwegsinfektion eher einen
geringen Anteil aus [26, 29]. Es kann also nicht mit Sicherheit gesagt werden, wie grof3 die
Rolle der urogenitalen Erkrankungen bei Gefliichteten ist, da diverse Studien auf andere Er-
gebnisse kommen.

Hofmann und Rosch 2018 beschreiben ein vermehrtes Auftreten von Harnsteinerkrankungen
bei gefliichteten Kindern [68]. Kara et al. 2016 zeigt ein vermehrtes Vorkommen von angebo-
renen Fehlbildungen der Nieren und ableitenden Harnwegen (CAKUT) bei Kindern [69]. Bei-
des konnte durch diese Studie nicht unterstitzt werden.

5.1.3.8 Verletzungen, Vergiftungen und Folgen aul3erer Ursache (S00-T98)

Die Gruppe der Verletzungen und Vergiftungen machte 4,8% aller gestellten Diagnosen aus.
Frakturen von Extremitaten waren die haufigste Einzeldiagnose dieser Gruppe. Es gab kein
Herkunftsland, das Giberragend haufiger vorkam als andere. Betroffen waren vor allem Manner
und unter 41-Jahrige. Verletzungssituationen waren vor allem im Alltag (besonders bei Kin-
dern) und beim Sport. Allerdings waren sie auch Resultate von kdrperlicher Gewalt oder
Schiissen. Die Wundversorgung war die haufigste Form der Therapie. Allerdings musste auch
zu diversen Facharzten sowie in die Notaufnahme tberwiesen werden.

Bei anderen Studien, die die Haufigkeit von Verletzungen und Vergiftungen bei Geflichteten
betrachtet haben, machte diese Gruppe etwa 3-8,5% der gestellten Diagnosen aus und bildete
somit eine vergleichsweise grol3e Gruppe [12, 26, 27]. Bei Goodman et al. 2019 stand die ICD-
Gruppe S00-T98 an sechster Stelle der Diagnosen; Frakturen waren die dritthaufigste Diag-
nose dieser Gruppe (nach unspezifischen Verletzungen und Wundinfektionen) [17]. Auch Xu
et al. 2018 stellte fest, dass Frakturen von Extremitaten vor allem bei geflichteten Mannern
vorkommen [30]. Bei Pfortmueller et al. 2016, die die Diagnosen bei Gefliichteten in der
Schweiz betrachteten, waren 37,0% der Traumata das Resultat von Gewalt [34]. Duzkoylu et
al. 2017 untersuchte Geflichtete in der Turkei nahe der syrischen Grenze, und stellte eine
signifikant hohere Anzahl von Traumata bei Gefliichteten fest als bei der Lokalbevdlkerung
[70]. Duramaz et al. 2017 gab an, dass 47,3% der Traumata bei geflichteten Syrern stumpfe
Traumata waren. 23,1% der Traumata waren Schusswunden [71].

Zusammenfassend kann man sagen, dass Traumata mit Krieg, Gewalt und politischen Kon-
flikten einhergehen. Bei Gefliichteten in Deutschland ist zu bedenken, dass die Gefahr, ein
akutes Trauma durch Gewalt zu erleiden, wahrscheinlich niedriger ist als im Heimatland. Die
meisten Traumata in dieser Studie waren durch Alltagssituationen bedingt. Des Weiteren ist

zu vermuten, dass viele Gewalterfahrungen und Verletzungen in psychischen Traumata
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und/oder chronischen Schmerzen resultieren, die dann in Deutschland behandelt werden und

in dieser Studie unter andere Diagnosekriterien fallen.

5.1.3.9 Symptome, die andernorts nicht klassifiziert sind (R0O0-R99)

In der Gruppe ,R00-R99* werden alle Symptome beschrieben, die anderswo nicht einzuordnen
sind. Dementsprechend grof3 ist das Spektrum an Symptomen unterschiedlicher Organsys-
tem, die in diese Diagnosegruppe fallen. Die gesamte Gruppe machte in unserer Studie 4,2%
aller gestellten Diagnosen aus und war daher im mittleren Bereich der Diagnosehaufigkeit.
Besonders betroffen waren Patienten aus Athiopien und Personen im Alter zwischen 41 und
50 Jahren. Beide Geschlechter waren etwa gleich haufig betroffen. Insgesamt wurden 16,7%
zu acht verschiedenen Facharzten und Spezialisten Gberwiesen. An dieser Stelle wird deutlich,
wie wichtig ein guter Zugang fur Geflichtete zu niedergelassenen Facharzten ist.

Es gibt wenige Studien, die die Haufigkeit von Diagnosen aus der gesamten Gruppe ,,R00-
R99“ betrachteten. Bei Kleinert et al. 2019 machte diese Gruppe 42% der Diagnosen aus und
ist somit die am stérksten vertretene Gruppe [12].

Die haufigste Einzeldiagnose dieser Gruppe ist ,Kopfschmerz®. Sie machte 42,3% der Diag-
nosen dieser Gruppe aus. Auch hier waren Personen aus Athiopien sowie 41- bis 50-Jahrige
besonders haufig betroffen. Interessanterweise gaben nicht alle Patienten Kopfschmerzen als
Hauptsymptom an, sondern auch Bauchschmerzen, Schlafstérungen/Griibeln/Angste und kor-
perliche Gewalt. Die meisten Patienten bekamen eine medikamentdse Therapie.

In anderen Studien werden Kopfschmerzen mit einer Haufigkeit von 4,6%-14,0% bei Geflich-
teten beschrieben [14, 30, 37]. Somit zahlen Kopfschmerzen zu den haufigsten Symptomen
bei Gefliichteten. Andere Studien betrachteten Kopfschmerzen im Zusammenhang mit neuro-
logischen Krankheitsbildern. Auch hier fallt das Symptom zu den haufigsten bzw. zweithau-
figsten Symptomen in der Gruppe [25, 72-74].

Eine Ursache fiir das haufige Vorkommen von Kopfschmerzen bei Geflichteten hat vermutlich
damit zu tun, dass Kopfschmerzen ein sehr unspezifisches Symptom sind und mit einem gro-
Ben Spektrum an Erkrankungen assoziiert sein kann. Differentialdiagnosen beim Leitsymptom
Kopfschmerz kodnnen u.a. Migrane, Spannungskopfschmerzen, posttraumatische Kopf-
schmerzen, Depressionen und Subarachnoidalblutungen sein [75]. Es sind also neurologi-
sche, psychosomatische und traumatische Ursachen zu berticksichtigen. Ein weiterer Grund
ist vermutlich auch die erhdhte Exposition gegentiber psychischer Belastung, Stress und psy-
chischen Traumata.

Patienten aus Athiopien scheinen besonders haufig von Kopfschmerzen betroffen zu sein. Und
tatséachlich ist die Pravalenz von Kopfschmerzen in der athiopischen Bevdlkerung mit 44,9%
relativ hoch [76]. Als Ursachen werden unter anderem das haufige Vorkommen von Migréne
und die Uberdosierung von Medikamenten genannt [77]. AuRerdem fand man heraus, dass

die stadtische Bevolkerung in Athiopien starker betroffen ist als die landliche Bevélkerung [76].
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Zusammenfassend kann man behaupten, dass der Kopfschmerz eine haufige Diagnose bei

Gefliichteten ist. Die Atiologie lasst sich jedoch oft schwer differenzieren.

5.1.3.10  Weibliche Genitalverstimmelung - Female Genital Mutilation

Aufgrund des haufigen Vorkommens wird bei Faktoren, die den Gesundheitszustand beein-
flussen, vor allem auf die weibliche Genitalverstimmelung eingegangen.

Als Weibliche Genitalverstimmelung bezeichnet man eine willentliche Veranderung oder Ver-
letzung der weiblichen Genitalien ohne medizinische Indikation [78]. Sie wird von der WHO in

vier Typen eingeteilt (Abbildung 17).

Typ| | Teilweise oder vollstandige Entfernung der Klitoris mit oder ohne Entfernung der
Klitorisvorhaut oder Entfernung nur der Klitorisvorhaut = Klitoridektomie.

Typ Il | Teilweise oder vollstandige Entfernung der Klitoris und/oder der kleinen Scham-
lippen, mit oder ohne Entfernung der gro8en Schamlippen = Exzision.

Typlll | Verengung des Scheideneingangs durch mehr oder weniger ausgepragten Haut-
verschluss durch Entfernung der kleinen und/oder gro8en Schamlippen mit oder
ohne Entfernung der Klitoris und anschlieBendem Aneinanderfiigen des Gewebes
= Infibulation.

Typ IV | Sonstige schddliche Praktiken am weiblichen Genitale.

Abbildung 17: Einteilung der weiblichen Genitalverstimmelung nach WHO - Weltgesundheitsorganisa-
tion 2008 [79]

Neben starken Schmerzen wéhrend und nach dem Vorgang der Verstimmelung kdnnen sich
fur die Frauen langfristige Gesundheitsrisiken wie chronische genitale Infektionen, schmerz-
haftes Urinieren sowie Komplikationen bei Geburten einstellen [80].

Die Pravalenz von FGM bei Frauen zwischen 15 und 49 Jahren liegt in Athiopien bei 65,2%
(Stand 2016) und in Nigeria bei 29,6% (Stand 2008) [81, 82]. Einige Quellen bestatigen sogar
ein Vorkommen von FGM im Irak mit einer Préavalenz von bis zu 7,4% [83-86].

Insgesamt hatten 54 Frauen, die 2018 im Ankerzentrum lebten, in ihrer Vergangenheit eine
Genitalverstimmelung. Dies macht die FGM zur einer der vier haufigsten Diagnosen dieser
Studie. Betroffen waren vor allem Frauen aus Athiopien und Nigeria zwischen 21 und 40 Jah-
ren. Allerdings war auch eine Frau aus dem Irak sowie eine Frau aus Sierra Leone betroffen.
Die weibliche Genitalverstimmelung stellt also nach wie vor ein globales Problem dar, das
auch bei Gefliichteten nicht unterschatzt werden darf. Das haufige Vorkommen der FGM zeigt,
dass ein Screening mit einer damit verbundenen Anbindung an die Gynakologie zur Vorbeu-

gung langfristiger Gesundheitsrisiken sinnvoll ist.

5.1.3.11 Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199)

Die Krankheiten des Kreislaufsystems machten 3,7% aller gestellten Diagnosen aus. Patien-

ten kamen vor allem aus Irak und Republik Moldau, wobei Personen aus Republik Moldau die
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Halfte aller Patienten ausmachte. Betroffen waren tberwiegend Erwachsene zwischen 41 und
60 Jahren. Dies passt in das Altersspektrum vieler Erkrankungen dieser Gruppe. Vielen Pati-
enten war ihre Erkrankung bereits bekannt und sie benétigten eine Fortsetzung ihrer medika-
mentdsen Therapie. Andere Studien zeigen eine Haufigkeit von Erkrankungen des Kreis-
laufsystems bei Gefllichteten in Deutschland von 6-8% [12, 14]. Auch bei Mohammadzadeh
et al. 2016 gehort diese Gruppe der Erkrankungen zu den weniger haufigen (keine Prozentan-
gabe in der Studie) bei Gefliichteten in Deutschland [35].

Die haufigste Diagnose dieser Gruppe war die arterielle Hypertonie (66,2%). Auch hier stamm-
ten die meisten Patienten aus Republik Moldau oder Irak und sind tber 40 Jahre alt. Bei Good-
man et al. 2018 wurde die Hypertonie mit allen chronischen Erkrankungen gruppiert und
kommt dort mit einer Haufigkeit von 42,3% bei Gefliichteten in Deutschland vor [17]. Bei Albe-
rer et al. 2016 hatten drei Personen von 329 Hypertonie (bei Geflichteten in Deutschland)
[25]. Bei Frost et al. 2019 machte die Hypertonie 33,6% der kardiologischen Erkrankungen bei
alteren Gefliichteten (Uber 60) in den USA aus [41]. Die arterielle Hypertonie kann also als
haufige Erkrankung bei alteren Gefliichteten betrachtet werden. Uber die Préavalenz der Er-
krankung in den jeweiligen Herkunftslandern ist jedoch wenig bekannt. So stellte beispiels-
weise Botnar et al. 1990 bei Screeningverfahren fest, dass 24,4% von untersuchten Personen
in der landlichen Gebieten der Republik Moldau unter erhéhtem Blutdruck litten ohne jemals
die Diagnose oder Therapie einer arteriellen Hypertonie erhalten zu haben [87]. Dies liegt
wahrscheinlich an mangelnder medizinischer Versorgung gerade in den landlichen Regionen
vieler Lander. Ein anderer Grund fur die haufige Diagnose bei Patienten aus der Republik
Moldau konnte die Altersverteilung sein. Wenn diese Patienten aus der Gesamtpopulation
Uiberwiegend Uber 40 Jahre alt sind, ist somit auch die Wahrscheinlichkeit héher, dass sie eine
arterielle Hypertonie haben. Die Auswertung der Altersverteilung der Herkunftslander ergab
allerdings, dass dies nicht der Fall ist. Uber die Halfte der Patienten aus der Republik Moldau
war unter 30 Jahre alt.

In Deutschland macht die primére Hypertonie die haufigste Diagnose in Hausarztpraxen aus
(33,4% der 100 haufigsten Diagnosen) und kommt dort somit haufiger vor als bei Geflichteten
[33]. Dies kdnnte bedeuten, dass Personen in Deutschland eher den Risikofaktoren fir die
arterielle Hypertonie ausgesetzt sind. Diese sind vor allem Ubergewicht und Bewegungsman-
gel [19]. In unserer Studie wurde kein BMI erhoben, was den Vergleich schwierig macht. Man
kann aber vermuten, dass bei Gefliichteten der Risikofaktor Bewegungsmangel zu vernach-
lassigen ist. Dies konnte zumindest teilweise zur niedrigeren Pravalenz der arteriellen Hyper-

tonie bei Geflichteten beitragen.
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5.1.3.12 Seltene Diagnosegruppen
Krankheiten des Ohres (H60-H95)

Mit 3,2% aller Diagnosen gehérten die Krankheiten des Ohres zu den selteneren. Haufige
Herkunftsléander von Personen dieser Krankheitsgruppe waren die Republik Moldau und der
Irak, wobei vor allem Kinder zwischen 0 und 10 Jahren betroffen waren. Otitis media und Otitis
externa sind die haufigsten Einzeldiagnosen dieser Gruppe. Dazu passte auch das haufigste
Symptom ,Ohrenschmerzen” sowie die Altersverteilung der Patienten. Die meisten Patienten
mit einer Otitis media stammten aus der Republik Moldau.

Bereits zitierte Studien beschrieben eine Pravalenz von Ohrenerkrankungen von ca. 2-5% [12,
17]. Einige Studien berichten ein haufiges Vorkommen (bis zu 9%) von HNO- Symptomen bei
Geflichteten [14, 29]. Bei Moran et al 2019, die Geflichtete in Israel untersuchten, traten Er-
krankungen der Augen und Ohren bei unter 18-Jahrigen zu 7,3% auf [27]. Auch hier spielten
Ohrenerkrankungen also eine eher marginale Rolle.

Die Otitis media ist eine haufige akute Erkrankung bei Kindern [88]. Es wird jedoch vermutet,
dass Kinder mit niedrigem soziodkonomischem Status eine erhéhtes Risiko flr eine Otitis me-
dia haben [89]. Somit waren gefliichtete Kinder ebenfalls einem erhdhten Risiko ausgesetzt.
Und tatsachlich macht die Otitis media 5,27% der 100 haufigsten Diagnosen bei niedergelas-
senen HNO-Arzten in Deutschland aus [90]. Auch in unserer Studie ist die Diagnose mit 1,68%
die elfthaufigste. In beiden Studien wurden allerdings Erwachsene und Kinder gleichermalRen

betrachtet.

Krankheiten des Auges (HO0-H59)

Krankheiten des Auges traten in unserer Studie mit einer Haufigkeit von 3,2% auf. Vor allem
waren Personen aus der Republik Moldau und dem Irak betroffen. Jede Altersgruppe bis 70
Jahre war vertreten. Die haufigste Diagnose war die Konjunktivitis. Dazu passt das haufigste
Symptom ,Reizung der Augen (Rétung, Jucken, Schmerzen)®. Von der Konjunktivitis betroffen
waren auch vor allem Patienten aus der Republik Moldau und dem Irak. Auch hier waren alle
Altersgruppen vertreten.

Auch andere Studien beschreiben eine Haufigkeit von Augenerkrankungen bei Geflichteten
von ca. 2-7% [12, 17, 26]. Dies lasst sich gut mit den Ergebnissen unserer Studie vereinbaren.
Allerdings machen bei Frost et al. 2019 die Augenerkrankungen 62,7% der Diagnosen aus,
die Sehkraftminderung ist mit 44,7% die haufigste Augendiagnose [41]. Hierbei handelt es sich
allerdings um Geflichtete in den USA, die das 60. Lebensjahr bereits Uberschritten hatten.
Dies konnte die erhthte Pravalenz, vor allem der Sehkraftminderung, erklaren. Da die Patien-
ten in unserer Studie im Schnitt jinger sind, ist generell eine geringere Anzahl an degenerati-

veren Erkrankungen zu erwarten. Auch bei Alberer et al. 2016 ist die Konjunktivitis die h&u-
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figste Diagnose an den Augen [25]. In anderen Studien wird die Sehschwéche bei Geflichte-
ten mit einer Pravalenz von 0,9-6,9% beschrieben [91, 92]. Dies passt zu den Ergebnissen
unserer Studie, in der nur vier Patienten die Diagnose ,Sehminderung® erhielten. Dies macht
innerhalb der Gruppe der Augenerkrankungen 6,8% aus, im Gesamten nur 0,2%.

Es wird deutlich, dass die akuten, infektiosen Krankheitsbilder des Auges eine gré3ere Rolle
spielen als altersbedingte Degenerationen. Auch hier kbnnte eine veranderte Altersverteilung
eine Erklarung liefern. Die Konjunktivitis ist eine Erkrankung, die eher bei jingeren Patienten
(mittleres Alter 26 Jahre) auftritt [93].

Bei den Diagnosen wurde allerdings nicht zwischen einer bakteriellen und einer viralen Kon-
junktivitis differenziert. Dies macht es schwierig, die Verteilung der Herkunftsl&nder zu inter-
pretieren. Zu bertcksichtigen sind jedoch in jedem Fall unterschiedliche hygienische Bedin-
gungen in den Herkunftslandern und auf der Fluchtroute. Auch die Unterbringung in Gemein-
schaftseinrichtungen kdnnte eine Rolle spielen. Es ist jedoch nicht zu vernachlassigen, dass
die Konjunktivitis auch in Deutschland keine seltene Diagnose ist. Auf der Liste der haufigsten
Diagnosen in Kinderarztpraxen liegt die Konjunktivitis in Deutschland auf achtzehnter Stelle
[94]. In unserer Studie waren insgesamt sechs Kinder zwischen 0 und 10 Jahren von einer
Konjunktivitis betroffen. Diese Altersgruppe machte mit 25,0% die groR3te Altersgruppe mit ei-

ner Konjunktivitis aus.

Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten (EO0-E90)

Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten machten 3,0% aller gestellten Diagno-
sen aus. Betroffen waren vor allem Personen aus Republik Moldau und Syrien. Es fallt auf,
dass die drei haufigen Herkunftslander Irak, Athiopien und Nigeria weniger stark vertreten sind.
Patienten mit einer Diagnose aus dieser Gruppe waren vor allem zwischen 31 und 60 Jahre
alt und den meisten Personen war die Diagnose bereits bekannt.

Andere Studien kommen zu einer &hnlichen Haufigkeit von Erkrankungen aus dieser Gruppe.
Bei den Studien von Kleinert et al. 2019, Goodman et al. 2018 und Borgschulte et al. 2018 lag
die Pravalenz bei ca. 4% [12, 14, 17].

Global betrachtet ist Diabetes mellitus eine der haufigsten Stoffwechselerkrankungen [95, 96].
Er gilt als eine der haufigsten Ursachen fur eine verringerte Lebenserwartung [97]. Auch in
dieser Studie ist Diabetes mellitus Typ 2 die mit Abstand haufigste Diagnose der Gruppe der
Stoffwechselerkrankungen. Vermehrt betroffen sind Personen aus Republik Moldau und Sy-
rien, sowie Uber 40-Jahrige und Frauen. Bei der Mehrheit der Patienten (80,7%) war die Diag-
nose bereits bekannt.

Zum Vergleich: In Deutschland leiden ca. 4,6 Millionen Menschen (7,2%) an Diabetes mellitus
[96]. Die geringe Anzahl von Patienten aus Athiopien und Nigeria kénnte mit der niedrigen

Pravalenz von Diabetes in den jeweiligen Landern zusammenhangen. In Athiopien liegt sie
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bei 5,2% und in Nigeria bei 2,0% [98, 99]. In Republik Moldau und Syrien liegen die Pravalen-
zen hoher als in den afrikanischen Staaten, und sind kaum niedriger als in Deutschland (Re-
publik Moldau: 6,1%; Syrien: 7,1%) [98].

Eine weitere Ursache fur die geringe Pravalenz ist mit hoher Wahrscheinlichkeit auch das Al-
tersspektrum der Gefliichteten. Diabetes mellitus Typ 2 wird haufig mit einem Erkrankungsalter
von Uber 45 Jahren assoziiert [100]. Dies ist auch in unserer Studie der Fall, allerdings muss
man bedenken, dass nur 14,3% aller Geflichteten in unserer Studie tber 40 Jahre alt sind.
Die aktuelle Studienlage zu Diabetes mellitus Typ 2 bei Geflichteten ist nicht eindeutig. Die
Spanne der Haufigkeit reicht von 2% (van Berlaer et al. 2016) bei Gefllichteten in Brissel bis
hin zu 13,8% bei Geflichteten in den USA (Frost et al. 2019) [26, 40, 41, 101]. Auch dies kann
an unterschiedlichen Altersverteilungen sowie an Unterschieden des Lebensstils im Herkunfts-
land liegen.

Zusammenfassend kann man behaupten, dass die Gruppe der endokrinen und Stoffwech-
selerkrankungen einen geringen Teil des Erkrankungsspektrums bei Geflichteten ausmacht.
Diabetes mellitus spielt allerdings eine nicht zu vernachlassigende Rolle. Wahrend die ,Zu-
ckerkrankheit” friiher Gberwiegend zu einer Erkrankung der westlichen Staaten gezahit wurde,
wird heute immer deutlicher, dass die Erkrankung global an Bedeutung gewinnt [95]. Das hat
vermutlich mit verbesserten Lebensstandards und Erndhrungssituationen in den Herkunftslan-
dern zu tun. Im Zuge dessen kann man vermuten, dass bei Gefllchteten aus verschiedenen
Landern ein ,double burden of disease” vorliegt [102]. Das bedeutet, dass das Erkrankungs-
spektrum bestimmter Gruppen (hier bei Gefllichteten) nicht nur Gberwiegend Infektionskrank-
heiten und Mangelerndhrung erfasst (z.B. durch Epidemiologie im Herkunftsland und Flucht-
bedingungen), sondern nun auch die nicht tGbertragbaren, chronischen Erkrankungen eine zu-
nehmende Bedeutung finden [103]. Dies kann man auch anhand der Ergebnisse unserer Stu-
die erkennen. Wahrend Infektionskrankheiten nach wie vor eine grof3e Gruppe bilden (siehe
A00-B99), spielen auch die chronischen, nicht Gbertragbaren Erkrankungen wie Diabetes mel-
litus und arterielle Hypertonie eine Rolle. Es ist jedoch zu erwarten, dass sich das Krank-
heitsspektrum bei langerem Aufenthalt im Ankunftsstaat von den infektiologischen Erkrankun-
gen weg und zu den chronischen Erkrankungen hinbewegt. Dies kénnte zum einen an der
besseren medizinischen Versorgung und hygienischen Standards liegen, aber auch ein mit
einem erhohten Lebensstandard verbundenen Risiko wie z.B. fetthaltigem Essen, Rauchen
etc. [104]. Es kann hierbei von einer risk transition“ gesprochen werden. Der Begriff beschreibt
diese veranderten Risikoverhaltnisse nicht nur fur einzelne Personen, sondern auch im Rah-

men von Entwicklungsprozessen von ganzen Staaten [105].

Krankheiten des Blutes (D50-D90)

Die Krankheiten des Blutes machten einen Anteil von 2,3% der gestellten Diagnosen aus.
Besonders haufig betroffen waren Geflichtete aus dem Irak und aus Nigeria, sowie 11- bis
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40-jahrige Personen. Nur Studien, die nicht nur haufige, sondern auch seltene Diagnosen be-
trachteten, erwahnten die Erkrankungen des Blutes bei Geflliichteten. Diese werden bei Klei-
nert et al. 2019 als viertkleinste Gruppe identifiziert [12]. Bei Goodman et al. 2018 werden sie
mit einer Haufigkeit von ca. 3% beschrieben [17]. Auch in unserer Studie machen sie einen
geringen Anteil der Diagnosen aus. Allerdings beschreibt Jablonka, et al. 2018 die Pravalenz
von Anamie bei 22,5% unter Migranten in Deutschland [106].

Auch in unserer Studie ist die Eisenmangelanamie mit 45,2% die haufigste Einzeldiagnose
dieser Gruppe. Als Andmie wird ein niedriger Hamoglobinwert (Hb) definiert, bei Frauen unter
12 g/dl, bei Mannern unter 13 g/dl [107]. Ursachen fir die Eisenmangelandmie kénnen nutriti-
ver Eisenmangel, Stérungen der Eisenresorption, Blutverluste und eine chronische intravasale
Hamolyse sein [108]. Laut WHO ist die Eisenmangelanamie die am haufigsten vorkommende
Erndhrungsstorung weltweit. [109]. AuRerdem wird geschéatzt, dass 52% der schwangeren
Frauen in nicht-industrialisierten Lander anamisch sind [110]. Eisenmangel wéahrend der
Schwangerschatft ist besonders problematisch, da dadurch die Mortalitat fir Mutter und Kind
sowie das Risiko fur Frihgeburtlichkeit ansteigt [111].

Ursachen fir die Haufigkeit der Eisenmangelanamie in unserer Studie kénnten Mangelernah-
rung im Herkunftsland und wéahrend der Flucht sein. Eine friihe Erkennung ist besonders wich-
tig, wenn man beachtet, dass in unserer Studienpopulation insgesamt 115 Frauen im Jahr
2018 schwanger waren.

Uber die genaue Epidemiologie der Eisenmangelanamie in Nigeria und Irak ist bisher nichts
bekannt. Es wird allerdings vermutet, dass die Pravalenz der Eisenmangelandmie bei Kindern
in Nigeria bei ca. 10% liegt [112]. Somit konnte das haufige Vorkommen dieser Erkrankung
bei Nigerianern erklart werden. Au3erdem ist vermutlich das Risiko fiir Fehl- und Mangeler-
nahrung allein schon durch die Umstéande der Flucht erhéht und damit auch die Entstehung
eines Eisenmangels.

Zusammenfassend kann man behaupten, dass Erkrankungen des Blutes eher selten bei Ge-
flichteten in Deutschland diagnostiziert werden. Allerdings ist die Eisenmangelandmie in die-
ser Gruppe die wichtigste Diagnose und auch hinsichtlich der Pravalenz weltweit nicht zu ver-
nachlassigen. Deshalb sollte die genaue Diagnostik und Therapie insbesondere bei Risiko-
gruppen wie Schwangeren und Kindern ernst genommen werden, um Komplikationen und

Folgeerkrankungen zu vermeiden.

Krankheiten des Nervensystems (G00-G99)

Die Krankheiten des Nervensystems bildeten eine vergleichsweise kleine Gruppe (1,7%). Je-
doch wurden hierbei 13 verschiedene Diagnosen gestellt. Die drei haufigsten Diagnosen sind
Epilepsie, Insomnie und Migrane. Die meisten betroffenen Patienten stammten aus Irak, Athi-

opien und Nigeria und waren zwischen 31 und 40 Jahre alt. Vielen Personen war ihre Erkran-
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kung bereits bekannt und sie wurden weiterhin medikamentds therapiert. Im Vergleich zu an-
deren Studien ist die Pravalenz von Erkrankungen des Nervensystems in unserer Studie ge-
ringer. Bei Kleinert et al. 2019 finden sich diese Erkrankungen direkt hinter den infektiologi-
schen Krankheitsbildern, also insgesamt an neunter Stelle [12]. Bei Borgschulte et al. 2018
macht diese Erkrankungsgruppe sogar 9,1% bei Gefliichteten in Deutschland aus [14]. Dies
koénnte zum einen an den unterschiedlichen Verteilungen der Herkunftslander liegen. Zum an-
deren koénnte eine Uberlappung von neurologischen und psychiatrischen Symptomen stattge-
funden haben. Wahrend in unserer Studie die Schlafstérung oft ein Symptom fiir eine PTBS
war, kénnte in diesen Studien das Symptom als Diagnose aufgefiihrt worden sein. Leider gibt
es in diesen Studien keine Beschreibung der Einzeldiagnosen, um dies zu verifizieren. Die
Studienlage zeigt jedoch auch, dass die Epilepsie zu den haufigsten Diagnosen dieser Gruppe
gehort. Die Pravalenz der Epilepsie unter neurologischen Erkrankungen bei Geflichteten liegt
bei ca. 4,0-12,6% [113-115]. Dies liegt vermutlich daran, dass die Epilepsie generell eine der
haufigsten Diagnosen in der Gruppe der Nervenerkrankungen ist. Auch in Deutschland ist sie
die haufigste Diagnose der neurologischen Erkrankungen und die dritthaufigste, wenn man
alle Diagnosen von Neurologen und Psychiatern gesammelt betrachtet [116]. Die relative Hau-

figkeit der Diagnose betragt hier 10,6% und entspricht damit in etwa der von Gefllichteten.

Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und Chromosomenanomalien (Q00-Q99)
Die Gruppe der angeborenen Fehlbildungen, Deformitaten und Chromosomenanomalien
zeichnete sich durch die Diversitat der Einzeldiagnosen aus. Insgesamt wurden 14 verschie-
dene Diagnosen innerhalb dieser Diagnosegruppe gestellt. Es fallt auf, dass die Halfte der
Patienten aus Republik Moldau stammt. Ein geringerer Anteil der Personen kommt aus den
afrikanischen Landern Nigeria und Athiopien. Betroffen waren vor allem Kinder zwischen 0
und 10 Jahren. Dies ist jedoch nicht verwunderlich, wenn man bedenkt, dass es sich um Er-
krankungen handelt, die schon ab der Geburt eine Rolle spielen. Betroffen sind Giberwiegend
mannliche Patienten.

Es gibt bisher wenige Studien, die die Haufigkeit von angeborenen Fehlbildungen und Chro-
mosomenanomalien bei Gefliichteten beschreiben. Sowohl bei Kleinert et al. 2019 als auch
bei Goodman et al 2018 macht diese Gruppe weniger als 2% der Diagnosen bei Gefllichteten
aus [12, 17].

Neubildungen (C00-D48)

Die Gruppe der Neubildungen machte einen eher geringen Anteil der Diagnosen aus. Elf Pa-
tienten wurden mit einer solchen Erkrankung diagnostiziert. Die h&ufigste Diagnose war das
Lipom mit 5 Patienten. Betroffen waren vor allem Personen aus Republik Moldau und Nigeria,
alle Patienten waren zwischen 21 und 60 Jahre alt. Die meisten Patienten zeigten kein spezi-

fisches Symptom. Allgemein ist Uber die Pravalenz von Neubildungen bei Gefliichteten in
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Deutschland bisher sehr wenig bekannt. Die meisten Studien, die sich mit der Gesundheit von
Gefluchteten beschéftigen, betrachten vor allem die hdufigen Symptome und Diagnosen. Je-
doch gibt es auch einige Studien, die alle gestellten Diagnosen im Gesamten betrachten. Hier
ist erkennbar, dass die Gruppe der Neubildungen tatsachlich einen eher marginalen Anteil an
den gesamten Diagnosen bei Gefllichteten ausmacht [12, 17, 26].

Ursache kann zum einen das Altersspektrum der Gefliichteten in Deutschland sein. Im Jahr
2018 wurden etwa ein Viertel der Asylantrage von unter 30-Jahrigen gestellt [2]. Das mittlere
Erkrankungsalter bei Krebserkrankungen in Deutschland liegt jedoch bei 67,2-68,3 Jahren
[117]. Somit ist zu vermuten, dass die meisten Gefliichteten schlichtweg zu jung sind, um be-
reits an Erkrankungen dieser Gruppe zu leiden. Uber die Epidemiologie von Tumorerkrankun-
gen in den jeweiligen Herkunftslandern ist bisher leider wenig bekannt. Allerdings kann ver-
mutet werden, dass aufgrund gewisser Lebensstile auch damit assoziierte Erkrankungen ver-
mehrt oder vermindert vorkommen kdénnen. Zum Beispiel hat die Multiple Indicator Cluster
Survey der Unicef herausgefunden, dass 98,5% der Frauen im Irak Nichtraucherinnen sind
[118]. Somit ist auch das Risiko an Lungenkrebs zu erkranken bei diesen Frauen geringer.
Die haufigste Diagnose dieser Gruppe war das Lipom. Diese gutartigen Tumore bestehen aus
Fettzellen und einer Kapsel aus Bindegewebe [119]. Uber die Atiologie von Lipomen ist wenig
bekannt, jedoch gibt es Hinweise, dass erbliche Faktoren eine Rolle spielen [119]. Die Tumore

sind oft asymptomatisch und es besteht keine strenge Indikation zur Therapie [119].

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (O00-099)

Die Erkrankungen wahrend Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett machten einen ver-
gleichsweise geringen Anteil an gestellten Diagnosen aus. Acht Frauen hatten eine Diagnose
dieser Gruppe (0,4%). Davon ist der Abort mit drei Diagnosen (37,5%) die haufigste. Betroffen
waren vor allem Frauen aus Athiopien und Nigeria. Alle Frauen waren zwischen 21 und 40
Jahre alt und somit im gebarfahigen Alter. Der Grund fiir den Arztbesuch war am haufigsten
eine symptomlose Schwangerschatft. Bei vier Frauen war die Diagnose mit einem Kranken-
hausaufenthalt verbunden, hdchstwahrscheinlich zur Entbindung, allerdings ging dies nicht
aus der Dokumentation hervor.

Auch bei Kleinert et al. 2019 bildete die Gruppe ,000-099* weniger als 5% aller gestellten
Diagnosen [12]. Erkrankungen wéahrend der Schwangerschaft machen bei Morat et al. 2019
insgesamt 8,3% der Diagnosen bei Frauen zwischen 18 und 35 Jahren aus [27]. In unserer
Studie waren 6,6% der schwangeren Frauen von einer Erkrankung dieser Gruppe betroffen.
Weitere Studien beschreiben das erhdhte Risiko fur Totgeburten bei gefliichteten Frauen [120,
121]. Ursache fur ein erhéhtes Risiko konnen Stressfaktoren im Herkunftsland und auf der
Flucht sein. Einige Studien verneinen jedoch Stress als Ausl6ser fur Aborte. Zhang et al. 2011
beschreibt ein erhdhtes Risiko flr spontane Aborte bei Bewegungs- und Folsduremangel, we-
niger jedoch bei Stress [122]. Auch Fenster et al. 1995 stellte Ahnliches fest [123]. In unserer
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Studie waren insgesamt funf Frauen (62,5%) von einem Abort bzw. einer missed abortion be-
troffen. Es ist jedoch fraglich, wie repréasentativ die Haufigkeit der Einzeldiagnosen in unserer
Studie aufgrund der geringen Anzahl an Diagnosen ist.

Laut Nilsen et al. 2018 ist die Praeklampsie eine Erkrankung, die bei Migranten seltener vor-
kommt als bei Nicht-Migranten [124]. Dies kann auch an der erhdhten Pravalenz im Herkunfts-
land liegen. Laut Abalos et al. 2013 liegt die Pravalenz fir die Praeklampsie in Afrika bei 5,6%,
in Europa bei 5,3% [125]. In unserer Studie war allerdings nur eine Patientin von der Prae-
klampsie betroffen.

Erkrankungen der Perinatalperiode (PO0O-P96)

Die Erkrankungen der Perinatalperiode bildeten mit N = 2 die kleinste Gruppe der gestellten
Diagnosen (0,1%). Allerdings gibt es einige Studien, die ein erhéhtes Risiko fur Fruhgeburten
bei gefliichteten Frauen beschreiben. Ozel et al. 2018 fand ein erhdhtes Vorkommen nicht nur
von Frihgeburten, sondern auch von Anamien und PROM (Prelabour Rupture of Membranes)
bei geflichteten syrischen Frauen in der Tirkei [126]. Wanigaratne et al. 2016 beschrieb ein
erhdhtes Vorkommen von Frilhgeburten bei Gefliichteten, die nicht in ihr Zielland reisen konn-
ten und in einem Transit-Land festsal3en (secondary migration) [127]. In einer Studie von Bol-
lini et al. 2009 wurde Fruhgeburtlichkeit bei Gefliichteten im Zusammenhang mit der Integrati-
onspolitik eines Landes betrachtet [128]. Hierbei kam heraus, dass in Landern mit einer star-
ken Integrationspolitik die Frithgeburtsrate bei Gefliichteten um 16% hoher lag als in der
Stammbevolkerung. Bei einer schwachen Integrationspolitik war die Friihgeburtsrate jedoch
um 45% hoher. Auch Liu et al. 2014 und Michaan et al. 2014 fanden ein erhéhtes Vorkommen
von Frihgeburten bei Gefliichteten [129, 130].

All diese Ergebnisse legen die Vermutung nahe, dass psychische Belastung und Stress ein
Risikofaktor fur Frihgeburten sein konnen. Tats&chlich beschrieben schon Kuvacic et al. 1996
ein erhohtes Risiko fur Frihgeburten bei psychischem Stress, Angst und Exil [131]. Allerdings
gibt es auch Studien, die eine verringerte Anzahl an Frihgeburten bei Gefliichteten beschrei-
ben. Turkay et al. 2018 verglich Schwangerschaften bei Gefliichteten in der Tirkei mit
Schwangerschaften von Einheimischen Frauen und fand keine signifikanten Unterschiede bei
Frahgeburtlichkeit, APGAR-Scores (Score zur Beurteilung des klinischen Zustandes von Neu-
geborenen) und Rate der Kaiserschnitte [132]. Miller et al. 2016 sprach sogar von einem nur
halb so groRem Risiko fur Frihgeburten bei geflichteten Frauen [133].

Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass die Studienlage zur Friihgeburtlichkeit bei Gefliich-
teten nicht eindeutig ist. Aufgrund der Fille an Studien kann jedoch vermutet werden, dass
das Risiko fur Frihgeburten bei Geflichteten hdher liegt als bei der einheimischen Bevolke-
rung. In unserer Studie wurde allerdings die Diagnose der Frihgeburt nur einmal gestellt. Dies

kann jedoch auch daran liegen, dass Friihgeburten nicht immer dokumentiert wurden, da in
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der medizinischen Einrichtung des Ankerzentrums keine Geburten stattfinden und Vorsorge-
untersuchungen bei Kindern von niedergelassenen Padiatern in externen Praxen durchgefihrt

werden.

5.1.3.13  Uberweisungen zum Facharzt

In fast einem Drittel aller Falle (30,1%) bendtigten Patienten einen Spezialisten oder Facharzt.
Welcher Patient mit welchem Krankheitsbild zu einem niedergelassenen Facharzt Uberwiesen
wird, hangt auch von der Spezialisierung des Allgemeinmediziners ab. Nichtsdestotrotz zeigt
diese Zahl, dass ein Zugang zur ambulanten facharztlichen Versorgung fur Gefliichtete nach
wie vor wichtig ist. Besucht wurden vor allem Zahnéarzte, Gynakologen und Psychiater. Diese
Studie zeigte, dass Zahnerkrankungen und Zahnschmerzen einen wesentlichen Teil des Er-
krankungsspektrums bei Geflichteten darstellen. Somit ist eine gute Anbindung der Gefliich-
teten an einen niedergelassenen Zahnmediziner sehr zu empfehlen. Dies gilt jedoch auch fir
alle anderen Fachrichtungen.

5.1.3.14 Impfungen

Impfungen wurden nach Empfehlung der STIKO durchgefiihrt. In dieser Studie wurden alle
dokumentierten Impfungen betrachtet. Deshalb konnte nicht immer festgestellt werden, ob
Personen bereits in anderen Einrichtungen eine vollstdndige Immunisierung erhalten haben.
AuRerdem kann keine Aussage Uber weitergefiihrte Impfungen nach einem Transfer getatigt
werden. Da Asylbewerber ca. 6-18 Monate im Ankerzentrum verbringen, kann davon ausge-
gangen werden, dass mindestens 2-3 Impftermine ermdglicht werden kdnnen. Betrachtet man
die tatsachlich wahrgenommenen Impftermine, so stellt man fest, dass weniger als 32,8% der
Personen einen zweiten Impftermin wahrnehmen. Je héher die Zahl der Termine, desto gerin-
ger die Zahl der Patienten, die diese wahrnehmen. Somit ist zu vermuten, dass eine vollstan-
dige Immunisierung mit allen von der STIKO empfohlenen Impfungen bei den wenigsten Per-
sonen vorhanden ist.

Allerdings geben einige Studien Riickschliisse auf durchgeflihrte Impfungen in den jeweiligen
Herkunftslandern. Die MICS Studie der Unicef fand heraus, dass im Irak 68,8- 73,6% der 12-
23 Monate alten Kinder mindestens eine Impfung gegen Polio, Diphtherie, Tetanus, Pertussis,
Hepatitis B und Haemophilus influenzae B erhielten [118]. Aul3erdem erhielten 28,6% der Kin-
der im Irak eine vollstandige Immunisierung gegen Pneumokokken, 60,6% eine vollstéandige
Immunisierung gegen Rotavirus und 71,0% mindestens eine Impfung gegen Masern [118]. Es
wird davon ausgegangen, dass 58,1% der 12-23 Monate alten Kinder eine vollstdndige Immu-
nisierung erhalten haben [118]. Somit kann vermutet werden, dass man, obwohl nicht alle
Gefluchteten aus dem Irak in Deutschland vollstandig immunisiert werden konnen, durch Imp-

fungen in den Fluchtlingsheimen zumindest einige Impfungen vervollstandigt werden kénnen.
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In Nigeria ist die Situation etwas anders: Dort erhielten ca. 33% der 12-23 Monate alten Kinder
alle erforderlichen Impfungen gegen Tetanus, Diphtherie, Polio und Pertussis, aul3erdem er-
hielten 42,0% der Kinder mindestens eine Masern-Impfung innerhalb des ersten Lebensjahres
[134]. Es wird davon ausgegangen, dass 23,0% der Kinder in Nigeria eine vollstandige Immu-
nisierung erhalten [134]. Dies ist weniger als die Halfte als im Irak. Im Falle von nigerianischen
Geflichteten ware also eine vollstadndige Immunisierung in Deutschland umso wichtiger.

In der Republik Moldau erhalten 89,4 - 90,1% der 15-26 Monate alten Kinder eine vollstandige
Immunisierung gegen Tetanus, Diphtherie, Polio und Pertussis [135]. AufRerdem sind ca.
88,4% der Kinder gegen Masern, Mumps und Roteln sowie 90,9% vollstandig gegen Hepatitis
B geimpft [135]. Die Impfraten sind also im Vergleich zu Irak und Nigeria hoher. Interessanter-
weise ist jedoch auch die Pravalenz von impfpraventablen Erkrankungen nicht sehr gering
(Hepatitis B: 8%). Dies kdnnte an unterschiedlichen Impfraten je nach Altersgruppe liegen. In
den MICS Studien werden tberwiegend Impfungen bei Kindern betrachtet, Erwachsene wer-
den vernachlassigt. Man kdnnte also vermuten, dass die Pravalenz der Hepatitis B in der Re-
publik Moldau dank der guten Impfrate in Zukunft sinken wird.

Zusammenfassend kann man also behaupten, dass die Impfraten bei Gefliichteten in Deutsch-
land durchaus verbesserungswiirdig sind. Allerdings kann man, je nach Herkunftsland, auf

vorangegangene Impfungen hoffen, auch wenn diese eventuell nicht dokumentiert sind.

5.2 Limitationen und Starken der Studie

Das retrospektive Studiendesign bringt einige Vor- und Nachteile mit sich. Die Auswertung
bereits dokumentierter Krankheitsverlaufe ist eine kostengiinstige Art der Datenerhebung. Au-
Berdem lasst sich eine groRe Patientenzahl in die Studie einschlieBen und somit ein breites
Spektrum an Ergebnissen darstellen. Auch seltene Krankheitsbilder konnten mit in die Be-
trachtung eingeschlossen werden. Allerdings fehlt eine standardisierte Dokumentationsweise,
die Ausflhrlichkeit der Dokumentation obliegt der Individualitat des behandelnden Arztes. So-
mit wurden nicht alle ICD-Diagnosen dokumentiert, diese Patienten entfallen aus der Betrach-
tung.

Bei Impfungen wurden die aktuelle Impfung und die Anzahl der vorangegangenen Impfungen
dokumentiert. Bei Personen, die bereits in anderen Landern Impfungen erhielten, jedoch ihre
Impfdokumentation verloren hatten, konnte somit keine korrekte Angabe zum Stand der Im-
munisierung gemacht werden.

Zitierte Studien zeigen, dass Herkunftslander und Altersspektrum sich je nach Ort und Zeit-
punkt der Studie unterscheiden. Die Gesamtpopulation dieser und anderer Studien ist stark
abhangig von der aktuellen politischen Situation und der Organisation der Verteilung im Ziel-

land (z.B. nach Konigssteiner Schlissel).
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6. Zusammenfassung

Einleitung: Fur eine optimale medizinische Versorgung von Gefliichteten ist ein fundiertes
Wissen Uber die Verbreitung von Krankheiten bei Gefllichteten unterschiedlicher Herkunfts-
lander essenziell. Ziel der Arbeit war es, das Krankheitsspektrum und die Inanspruchnahme
von medizinischen Leistungen bei Geflichteten im Arztbereich des Ankerzentrums Regens-

burg zu untersuchen.

Methoden: In einer Querschnittsstudie wurden anonymisierte Patientendaten aus dem Anker-
zentrum Regensburg im Zeitraum eines Jahres (01.01.-31.12.2018) hinsichtlich der Haufigkeit
von Diagnosen sowie der Inanspruchnahme von Impfungen analysiert. Daten wurden nach

Alter, Geschlecht und Herkunftslandern betrachtet.

Ergebnisse: Von den insgesamt 1478 eingeschlossenen Patienten stammten 38% aus dem
Irak, 27% aus der Republik Moldau, 14% aus Athiopien und 13% aus Nigeria. Die am h&ufigs-
ten gestellten Diagnosen waren akute Infektionen der oberen Atemwege (9%), Zahnschmer-
zen (6%), akute Gastritis (3%) sowie Z.n. weiblicher Genitalverstimmelung (FGM; 3%). Wah-
rend Atemwegsinfektionen Gefliichtete aller Herkunftsl&nder betrafen, waren Geflichtete aus
dem Irak haufiger von Zahnschmerzen (+18%) und akuter Gastritis (+14%) betroffen als an-
dere Gefliichtete. FGM wurde v.a. bei Frauen aus Nigeria (58%) und Athiopien (38%) diag-
nostiziert. Die Impfsprechstunde wurde iiberwiegend von Personen aus dem Irak (56%), Athi-
opien (14%) und Nigeria (11%) besucht.

Fazit: Das Erkrankungsspektrum sowie die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen un-
terschied sich stark zwischen Gefllichteten verschiedener Herkunftslander, was auf die Infra-
struktur im Ursprungsland sowie auf die Unterbringungs- bzw. Versorgungssituation vor Ort
zurtckgefihrt werden kann. Eine auf Zielgruppen gerichtete Impfaufklarung kénnte die Impf-

raten bei Asylsuchenden verbessern.
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7. Welitere Tabellen

Tabelle 70: Haufigkeit aller Diagnosen aus der Gruppe ""A00-B99"

Diagnose Patientenzahl Prozent

Scabies 29 14,3%
Chronische Hepatitis B 27 13,3%
Helicobacter pylori 20 9,9%
Kopflause 20 9,9%
Mykose 11 5,4%
HIV 11 5,4%
Abgelaufene Hepatitis B 9 4,4%
Latente Tuberkulose 8 3,9%
Herpes labialis 5 2,5%
MRSA 4 2,0%
Hautpilz 4 2,0%
Offene Lungentuberkulose 4 2,0%
Chronische Hepatitis C 3 1,5%
Verruca (Warze) 3 1,5%
Durchgemachte Tuberkulose 3 1,5%
Soor 3 1,5%
Befall durch Oxyuren 3 1,5%
Varizellen 3 1,5%
Fadenwurm 3 1,5%
Mononukleose 2 1,0%
Masern 2 1,0%
Soor mit Windeldermatitis 2 1,0%
Pityriasis versicolor 2 1,0%
Akute Hepatitis B 2 1,0%
Akuter Durchfall 2 1,0%
Durchfall 2 1,0%
Streptokokken 2 1,0%
Akute Hepatitis A 1 0,5%
Rinderbandwurm 1 0,5%
Abgelaufene Abdominaltuberkulose 1 0,5%
Unklarer Fieberhafter Infekt 1 0,5%
Malaria 1 0,5%
Akute Hepatitis C 1 0,5%
Befall durch Giardia lamblia 1 0,5%
Lymphknotentuberkulose 1 0,5%
Darmparasiten 1 0,5%
Lues 1 0,5%
Hepatitis D 1 0,5%
Toxoplasmose 1 0,5%
Leishmaniose 1 0,5%
Tinea corporis 1 0,5%
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Tabelle 71: Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""A00-B99"

Alter Patientenzahl |Prozent |Abweichung von der Gesamtpopulation

0-10 Jahre 41 20,2% -2,9%
11-20 Jahre 25 12,3% -1,3%
21-30 Jahre 61 30,0% -1,5%
31-40 Jahre 46 22,7% +5,2%
41-50 Jahre 26 12,8% +4,4%
51-60 Jahre 3 1,5% -2,7%
61-70 Jahre 0 0,0% -1,3%
71-80 Jahre 1 0,5% +0,2%

Tabelle 72: Alle Symptome und Grinde fur den Arztbesuch der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe
"A00-B99"

Symptom Patientenzahl Prozent

HBV Viruslast bei Erstuntersuchung 34 16,7%
Effloreszenzen im Sinne von Scabies 29 14,3%
Juckreiz 20 9,9%
Bauchschmerzen 19 9,4%
Bekannte Vorerkrankung 19 9,4%
Pilz 16 7,9%
HIV Test positiv 10 4,9%
Keine Symptome 9 4,4%
Quanti positiv 6 3,0%
Wiirmer im Stuhl bemerkt 4 2,0%
Auffdlliger Befund im Rontgen 4 2,0%
Herpes labialis 4 2,0%
Durchfall 3 1,5%
Warze 3 1,5%
Dyspepsie 2 1,0%
Fieber 2 1,0%
Ekzem 2 1,0%
Dermatitis 2 1,0%
Masernbild 2 1,0%
Ausschlag 2 1,0%
Obstipation 1 0,5%
Blut im Stuhl 1 0,5%
Gewichtsverlust 1 0,5%
Alltagsverletzung 1 0,5%
Verwandter mit offener Thc 1 0,5%
Lues im Screening 1 0,5%
Husten, Schnupfen, Halsweh 1 0,5%
Abszess 1 0,5%
Pickel 1 0,5%
Pityriasis 1 0,5%
Halsschmerzen 1 0,5%
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Tabelle 73: Therapien der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""A00-B99"

Therapie Patientenzahl | Prozent

Medikamentose Therapie 126 62,1%
Keine Therapie 33 16,3%
Uberweisung Infektiologie 27 13,3%
Krankenhausaufenthalt 9 4,4%
Uberweisung Gastroenterologie 3 1,5%
Uberweisung Pulmologie 2 1,0%
Wundversorgung 2 1,0%
Uberweisung Padiater 1 0,5%

Tabelle 74: Herkunftslander der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""C00-D48"

Herkunftsland Anzahl Patienten | Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

Republik Moldau 6 54,5% +27,9%
Nigeria 2 18,2% +4,7%
Irak 2 18,2% -20,1%
Athiopien 1 9,1% -5,1%

Tabelle 75: Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""C00-D48"

Alter Anzahl Patienten Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation
0-10 Jahre 0 0,0% -23,1%
11-20 Jahre 0 0,0% -13,6%
21-30 Jahre 3 27,3% -4,3%
31-40 Jahre 3 27,3% +9,8%
41-50 Jahre 1 9,1% +0,6%
51-60 Jahre 4 36,4% +32,2%
61-70 Jahre 0 0,0% -1,3%
71-80 Jahre 0 0,0% -0,3%
Tabelle 76: Symptome der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "'D50-D90""
Symptom Anzahl Patienten Prozent
Keine Symptome 21 50,0%
Keine Symptome aber bekannte Vorerkrankung 9 21,4%
Schwachegefinhl 6 14,3%
Bauchschmerzen 2 4,8%
Haufiges Wasserlassen 1 2,4%
Synkope 1 2,4%
Auffalliger Befund im Rontgen 1 2,4%
Naevus 1 2,4%
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Tabelle 77: Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "'D50-D90"

Alter Anzahl Patienten Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

0-10 Jahre 2 4,8% -18,3%
11-20 Jahre 10 23,8% +10,2%
21-30 Jahre 16 38,1% +6,5%
31-40 Jahre 10 23,8% +6,4%
41-50 Jahre 2 4,8% -3,7%
51-60 Jahre 1 2,4% -1,8%
61-70 Jahre 1 2,4% +1,1%
71-80 Jahre 0 0,0% -0,3%

Tabelle 78: Altersverteilung der Patienten mit der Diagnose ""Eisenmangelanamie™

Alter Anzahl Patienten Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation
0-10 Jahre 0 0,0% -23,1%
11-20 Jahre 7 36,8% +23,2%
21-30 Jahre 8 42,1% +10,5%
31-40 Jahre 3 15,8% -1,7%
41-50 Jahre 1 5,3% -3,2%
51-60 Jahre 0 0,0% -4,2%
61-70 Jahre 0 0,0% -1,3%
71-80 Jahre 0 0,0% -0,3%
Tabelle 79: Gestellte Diagnosen der Gruppe ""E00-E99"
Diagnosen Anzahl Patienten Prozent
Nicht insulinpflichtiger Diabetes mellitus Typ 2 21 37,5%
Insulinpflichtiger Diabetes mellitus Typ 2 10 17,9%
Hypothyreose 8 14,3%
Hypercholesterinamie 4 7,1%
Hyperthyreose 3 5,4%
Adipositas 3 5,4%
Struma 2 3,6%
Kleinwuchs 1 1,8%
Nebenniereninsuffizienz 1 1,8%
Hyperlipiddmie 1 1,8%
Morbus Basedow 1 1,8%
Hyperprolaktinamie 1 1,8%

Tabelle 80: Herkunftslander der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""E00-E99"

Herkunftsland Anzahl Patienten | Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

Republik Moldau 26 46,4% +19,8%
Irak 16 28,6% -9,7%
Syrien 6 10,7% +6,3%
Nigeria 4 7,1% -6,4%
Athiopien 2 3,6% -10,6%
Iran 1 1,8% +1,4%
Libanon 1 1,8% +1,7%
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Tabelle 81: Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""E00-E99"

Alter Anzahl Patienten | Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

0-10 Jahre 0 0,0% -23,1%
11-20 Jahre 2 3,6% -10,0%
21-30 Jahre 4 7,1% -24,5%
31-40 Jahre 11 19,6% +2,2%
41-50 Jahre 12 21,4% +13,0%
51-60 Jahre 22 39,3% +35,1%
61-70 Jahre 7,1% +5,9%
71-80 Jahre 1 1,8% +1,4%

Tabelle 82: Altersverteilung der Patienten mit der Diagnose

""Diabetes mellitus Typ 2"

Alter Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation
0-10 Jahre 0 0,0% -23,1%
11-20 Jahre 0 0,0% -13,6%
21-30 Jahre 1 3,2% -28,4%
31-40 Jahre 4 12,9% -4,6%
41-50 Jahre 6 19,4% +10,9%
51-60 Jahre 15 48,4% +44,2%
61-70 Jahre 12,9% +11,6%
71-80 Jahre 1 3,2% +2,9%
Tabelle 83: Gestellte Diagnosen der Gruppe "'F00-F99"
Diagnosen Patientenzahl Prozent
PTBS 49 41,5%
Depression akut, psychosomatisch 12 10,2%
Depressive Episode 10 8,5%
Entwicklungsstérung 8 6,8%
Schizophrenie 6 5,1%
Anpassungsstérung 4 3,4%
Psychogener Anfall 3 2,5%
Enuresis nocturna (Bettnassen) 3 2,5%
Depressive Episode 3 2,5%
Akuter Angstzustand und Spannungszustand 3 2,5%
Panikstorung 3 2,5%
Alkoholabusus 2 1,7%
Nikotinabusus 2 1,7%
Chronische Depression 2 1,7%
Geistige Behinderung 2 1,7%
Akute Belastungsreaktion 1 0,8%
Andauernde Personlichkeitsveranderung 1 0,8%
Bruxismus (Zahneknirschen) 1 0,8%
Erektionsstorung 1 0,8%
Somatisierungsstorung 1 0,8%
Psychogener Vaginalspasmus 1 0,8%
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Tabelle 84: Therapien der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""F00-F99"

Therapie Patientenzahl Prozent

Uberweisung Psychiater 68 57,6%
Medikamentdse Therapie 17 14,4%
Keine Therapie 14 11,9%
Uberweisung Padiater 6 5,1%
Krankenhausaufenthalt 5 4,2%
Uberweisung Zahnarzt 4 3,4%
Uberweisung Neurologie 1 0,8%
Uberweisung Gynakologie 1 0,8%
Uberweisung Infektiologie 1 0,8%
Tetanusimpfung 1 0,8%

Tabelle 85: Altersverteilung der Patienten mit der Diagnose "'Posttraumatische Belastungsstérung™

Alter Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

0-10 Jahre 0 0,0% -23,1%
11-20 Jahre 8 16,3% +2,7%
21-30 Jahre 20 40,8% +9,2%
31-40 Jahre 11 22,4% +5,0%
41-50 Jahre 6 12,2% +3,8%
51-60 Jahre 3 6,1% +1,9%
61-70 Jahre 1 2,0% +0,8%
71-80 Jahre 0 0,0% -0,3%

Tabelle 86: Symptome und Ursachen fir den Arztbesuch bei Patienten mit der Diagnose ""Posttraumati-

sche Belastungsstérung"

Symptom Patientenzahl Prozent

Schlafstérungen, Griibeln, Angste 33 67,3%
Korperliche Gewalt 10 20,4%
Vergewaltigung 3 6,1%
Sexuelle Gewalt 2 4,1%
Sexueller Missbrauch 1 2,0%
Tabelle 87: Therapien der Patienten mit der Diagnose ""Posttraumatische Belastungsstérung™

Therapie Patientenzahl Prozent

Uberweisung Psychiater 39 79,6%
Medikamentose Therapie 4 8,2%
Uberweisung Zahnarzt 2 4,1%
Keine Therapie 2 4,1%
Uberweisung Padiater 1 2,0%
Krankenhausaufenthalt 1 2,0%
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Tabelle 88: Herkunftslander der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""G00-G99"

Herkunftsland Patientenzahl | Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation
Irak 14 43,8% +5,5%
Athiopien 7 21,9% +7,7%
Nigeria 6 18,8% +5,2%
Republik Moldau 3 9,4% -17,3%
Eritrea 1 3,1% +2,4%
Syrien 1 3,1% -1,3%
Tabelle 89: Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""G00-G99"
Alter Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation
0-10 Jahre 7 21,9% -1,2%
11-20 Jahre 0 0,0% -13,6%
21-30 Jahre 7 21,9% -9,7%
31-40 Jahre 12 37,5% 20,0%
41-50 Jahre 3 9,4% 0,9%
51-60 Jahre 3 9,4% 5,2%
61-70 Jahre 0 0,0% -1,3%
71-80 Jahre 0 0,0% -0,3%
Tabelle 90: Gestellte Diagnosen der Gruppe ""H00-H59"
Diagnosen Patientenzahl Prozent
Konjunktivitis 24 40,7%
Flugelfell 5 8,5%
Gerstenkorn/Hagelkorn 4 6,8%
Kurzsichtigkeit 4 6,8%
Sehminderung 4 6,8%
Ablatio retinae (Netzhautabldsung) 3 5,1%
Strabismus 3 5,1%
Weitsichtigkeit 3 5,1%
Grauer Star 2 3,4%
Stenose des Ductus nasolacrimalis 2 3,4%
Kongenitaler Nystagmus 1 1,7%
Makulopathie 1 1,7%
Blepharitis (Entziindung des Augenlides) 1 1,7%
Glaukom 1 1,7%
Erworbene Pupillendeformitat 1 1,7%

Tabelle 91: Herkunftslander der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""H00-H59""

Herkunftsland Patientenzahl |Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

Irak 23 39,0% +0,7%
Republik Moldau 22 37,3% +10,6%
Athiopien 9 15,3% +1,0%
Nigeria 3 5,1% -8,4%
Eritrea 1 1,7% +1,0%
Syrien 1 1,7% -2,7%
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Tabelle 92: Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""H00-H59"

Alter Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

0-10 Jahre 11 18,6% -4,4%
11-20 Jahre 12 20,3% +6,7%
21-30 Jahre 10 16,9% -14,6%
31-40 Jahre 11 18,6% +1,2%
41-50 Jahre 6 10,2% +1,7%
51-60 Jahre 7 11,9% +7,7%
61-70 Jahre 2 3,4% +2,1%
71-80 Jahre 0 0,0% -0,3%

Tabelle 93: Altersverteilung der Patienten mit der Diagnose

"Konjunktivitis*

Alter Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation
0-10 Jahre 6 25,0% +1,9%
11-20 Jahre 4 16,7% +3,1%
21-30 Jahre 3 12,5% -19,1%
31-40 Jahre 5 20,8% +3,4%
41-50 Jahre 2 8,3% -0,1%
51-60 Jahre 3 12,5% +8,3%
61-70 Jahre 1 4,2% +2,9%
71-80 Jahre 0 0,0% -0,3%
Tabelle 94: Gestellte Diagnosen der Gruppe ""H60-H95"

Diagnosen Patientenzahl Prozent

Akute oder chronische Otitis media 31 51,7%
Akute Otitis externa 12 20,0%
Cerumen obturans 8 13,3%
Horminderung 4 6,7%
Trommelfellperforation 2 3,3%
Tympanosklerose 1 1,7%
Tinnitus 1 1,7%
Taubstummheit 1 1,7%

Tabelle 95: Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""H60-H95"

Alter Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

0-10 Jahre 23 38,3% +15,3%
11-20 Jahre 3 5,0% -8,6%
21-30 Jahre 12 20,0% -11,6%
31-40 Jahre 11 18,3% +0,9%
41-50 Jahre 7 11,7% +3,2%
51-60 Jahre 3 5,0% +0,8%
61-70 Jahre 1 1,7% 0,4%
71-80 Jahre 0 0,0% -0,3%
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Tabelle 96: Symptome der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""H60-H95"

Symptom Patientenzahl | Prozent

Ohrenschmerzen 45 75,0%
Horschwache 5 8,3%
Kopfschmerzen 2 3,3%
Bekannte Vorerkrankung 2 3,3%
Husten, Schnupfen, Halsweh 2 3,3%
Reizung der Augen: Rotung, Jucken, Schmerzen 1 1,7%
Schnupfen 1 1,7%
Tinnitus 1 1,7%
Zahnschmerzen 1 1,7%
Tabelle 97: Symptome der Patienten mit der Diagnose "'Otitis media™

Symptom Patientenzahl Prozent

Ohrenschmerzen 27 87,1%
Husten, Schnupfen, Halsweh 2 6,5%
Kopfschmerzen 1 3,2%
Reizung der Augen (Rotung, Jucken, Schmerzen) 3,2%

Tabelle 98: Herkunftslander der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe **100-199"

Herkunftsland Patientenzahl | Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

Republik Moldau 34 50,0% +23,3%
Irak 22 32,4% -5,9%
Athiopien 5 7,4% -6,9%
Nigeria 4 5,9% -7,6%
Syrien 3 4,4% +0,0%

Tabelle 99: Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "*100-199"

Alter Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation
0-10 Jahre 0 0,0% -23,1%
11-20 Jahre 1 1,5% -12,1%
21-30 Jahre 3 4,4% -27,2%
31-40 Jahre 9 13,2% -4,2%
41-50 Jahre 17 25,0% +16,5%
51-60 Jahre 26 38,2% +34,0%
61-70 Jahre 6 8,8% +7,5%
71-80 Jahre 6 8,8% +8,5%
Tabelle 100: Symptome der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "100-199"
Symptom Patientenzahl Prozent
Keine Symptome aber bekannte Vorerkrankung 50 73,5%
Keine Symptome 11 16,2%
Schwindel 2 2,9%
Krampfadern 2 2,9%
Synkope 1 1,5%
Angina pectoris 1 1,5%
Brustschmerzen 1 1,5%
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Tabelle 101: Altersverteilung der Patienten mit der Diagnose "'Arterielle Hypertonie™

Alter Patientenzahl | Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

0-10 Jahre 0 0,0% -23,1%
11-20 Jahre 0 0,0% -13,6%
21-30 Jahre 2 4,4% -27,2%
31-40 Jahre 5 11,1% -6,3%
41-50 Jahre 11 24,4% +16,0%
51-60 Jahre 20 44,4% +40,2%
61-70 Jahre 4 8,9% +7,6%
81-90 Jahre 3 6,7% +6,3%

Tabelle 102:Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe **J00-J99"

Alter Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation
0-10 Jahre 126 43,6% +20,5%
11-20 Jahre 31 10,7% -2,9%
21-30 Jahre 47 16,3% -15,3%
31-40 Jahre 54 18,7% +1,2%
41-50 Jahre 17 5,9% -2,6%
51-60 Jahre 9 3,1% -1,1%
61-70 Jahre 4 1,4% +0,1%
71-80 Jahre 1 0,3% +0,0%
Tabelle 103: Symptome der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe 'J00-J99"
Symptom Patientenzahl Prozent
Kombination aus Husten, Schnupfen, Halsweh 123 42,6%
Halsschmerzen 77 26,6%
Husten 27 9,3%
Schnupfen 20 6,9%
Fieber 13 4,5%
Keine Symptome aber bekannte Vorerkrankung 13 4,5%
Atemnot, Kurzatmigkeit 4 1,4%
Ohrenschmerzen 3 1,0%
Auffalliger Befund im Rontgen 2 0,7%
Horschwache 2 0,7%
Kopfschmerzen 1 0,3%
Schwachegefihl 1 0,3%
Pollenallergie 1 0,3%
Keine Symptome 1 0,3%
Nase verlegt 1 0,3%
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Tabelle 104: Herkunftslander der Patienten mit der Diagnose **Akute Infektion der oberen Atemwege"

Herkunftsland Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation
Irak 76 46,6% +8,3%
Republik Moldau 52 31,9% +5,2%
Athiopien 13 8,0% -6,2%
Syrien 9 5,5% +1,1%
Nigeria 8 4,9% -8,6%
Eritrea 2 1,2% +0,5%
Ukraine 2 1,2% +0,8%
Nicht bekannt 1 0,6% +0,5%
Tabelle 105: Symptome der Patienten mit der Diagnose "Akute Infektion der oberen Atemwege"
Symptom Patientenzahl Prozent
Kombination: Husten, Schnupfen, Halsweh 97 59,5%
Halsschmerzen 34 20,9%
Husten 15 9,2%
Fieber 8 4,9%
Schnupfen 3 1,8%
Ohrenschmerzen 3 1,8%
Kopfschmerzen 1 0,6%
Schwachegefihl 1 0,6%
Horschwache 1 0,6%
Tabelle 106: Gestellte Diagnosen der Gruppe ""K00-K93"
Diagnosen Patientenzahl Prozent
Zahnschmerzen 103 40,1%
Akute Gastritis 54 21,0%
Obstipation 17 6,6%
Akute Gastroenteritis 14 5,4%
Kariesbefall 8 3,1%
Refluxdsophagitis 8 3,1%
Dyspepsie 8 3,1%
orale Aphten 8 3,1%
Hernie 7 2,7%
Hamorrhoiden 5 1,9%
Steatosis Hepatis 4 1,6%
Gallenstein (Cholezystitis, Cholezystolithiasis) 4 1,6%
Analfissur 4 1,6%
Akute/chronische Pankreatitis 3 1,2%
Stomatitis aphthosa 2 0,8%
Chronische Cholezystitis 1 0,4%
Chronische Appendizitis 1 0,4%
Akute Appendizitis 1 0,4%
Ulcus ventriculi 1 0,4%
Perianale Blutung 1 0,4%
Afterrhagaden 1 0,4%
Mandibuldare Mikrognathie 1 0,4%
Gingivostomatitis 1 0,4%

105




Tabelle 107: Herkunftslander der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""K00-K93"

Herkunftsland Patientenzahl | Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

Irak 126 49,0% +10,7%
Republik Moldau 46 17,9% -8,8%
Athiopien 37 14,4% +0,2%
Nigeria 30 11,7% -1,9%
Syrien 10 3,9% -0,5%
Eritrea 2 0,8% +0,0%
Agypten 2 0,8% +0,6%

Tabelle 108: Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""K00-K93"

Alter Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation
0-10 Jahre 38 14,8% -8,3%
11-20 Jahre 20 7,8% -5,8%
21-30 Jahre 87 33,9% +2,3%
31-40 Jahre 64 24,9% +7,4%
41-50 Jahre 29 11,3% +2,8%
51-60 Jahre 14 5,4% +1,3%
61-70 Jahre 4 1,6% +0,3%
71-80 Jahre 1 0,4% +0,1%
Tabelle 109: Symptome der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""K00-K93"
Symptom Patientenzahl Prozent
Zahnschmerzen 111 43,2%
Bauchschmerzen 80 31,1%
Dyspepsie 9 3,5%
Obstipation 9 3,5%
Durchfall 8 3,1%
Orale Aphten 8 3,1%
Bekannte Vorerkrankung 7 2,7%
Schmerzhafter Stuhlgang 6 2,3%
Sodbrennen 4 1,6%
Blut im Stuhl 4 1,6%
Keine Symptome 3 1,2%
Fieber 2 0,8%
Hernie 1 0,4%
Blutung 1 0,4%
Chronische Schmerzen 1 0,4%
Akute Schmerzen 1 0,4%
Pilz 1 0,4%
Halsschmerzen 1 0,4%
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Tabelle 110: Therapie der Patienten mit einer Diagnose der

Gruppe ""K00-K93"

Therapie Patientenzahl Prozent

Medikamentdse Therapie 120 46,7%
Uberweisung Zahnarzt 108 42,0%
Krankenhausaufenthalt 11 4,3%
Keine Therapie 7 2,7%
Uberweisung Chirurgie 3 1,2%
Uberweisung Padiater 2 0,8%
Uberweisung Gastroenterologie 2 0,8%
Uberweisung Gynakologie 1 0,4%
Uberweisung Infektiologie 1 0,4%
Uberweisung MKG 1 0,4%
Keine Therapie, da Kosten nicht iGbernommen werden 1 0,4%

Tabelle 111: Altersverteilung der Patienten mit der Diagnose "'Zahnschmerzen™

Alter Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

0-10 Jahre 16 15,5% -7,5%
11-20 Jahre 7 6,8% -6,8%
21-30 Jahre 36 35,0% +3,4%
31-40 Jahre 23 22,3% +4,9%
41-50 Jahre 14 13,6% +5,1%
51-60 Jahre 3 2,9% -1,3%
61-70 Jahre 3 2,9% +1,6%
71-80 Jahre 1 1,0% +0,6%

Tabelle 112: Herkunftslander der Patienten mit der Diagnose ""Akute Gastritis"

Herkunftsland Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

Irak 28 51,9% +13,6%
Athiopien 7 13,0% -1,2%
Nigeria 7 13,0% -0,6%
Republik Moldau 6 11,1% -15,5%
Syrien 2 3,7% -0,7%
Eritrea 1 1,9% +1,1%
Agypten 1 1,9% +1,7%
Ukraine 1 1,9% +1,4%
Iran 1 1,9% +1,4%
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Tabelle 113: Altersverteilung der Patienten mit der Diagnose " Akute Gastritis"'

Alter Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

0-10 Jahre 3 5,6% -17,5%
11-20 Jahre 7 13,0% -0,6%
21-30 Jahre 22 40,7% +9,1%
31-40 Jahre 13 24,1% +6,6%
41-50 Jahre 5 9,3% +0,8%
51-60 Jahre 3 5,6% +1,4%
61-70 Jahre 1 1,9% +0,6%
71-80 Jahre 0 0,0% -0,3%

Tabelle 114: Herkunftslander der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""L00-L99"

Herkunftsland Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

Irak 48 42,9% +4,6%
Republik Moldau 28 25,0% -1,7%
Athiopien 19 17,0% +2,8%
Nigeria 9 8,0% -5,5%
Syrien 3 2,7% -1,7%
Agypten 2 1,8% +1,7%
Pakistan 1 0,9% +0,7%
Mali 1 0,9% +0,7%
Libanon 1 0,9% +0,8%

Tabelle 115: Symptome der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""L00-L99"

Symptom Patientenzahl Prozent

Ekzem 40 35,7%
Akne 17 15,2%
Abszess 12 10,7%
Dermatitis 11 9,8%
Juckreiz 11 9,8%
Bekannte Vorerkrankung 5 4,5%
Erythem 5 4,5%
Haarausfall 3 2,7%
Akute Schmerzen 2 1,8%
Ausschlag 2 1,8%
Alltagsverletzung 1 0,9%
Exanthem 1 0,9%
Atherom 1 0,9%
Hyperkeratose 1 0,9%

108



Tabelle 116: Therapien der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""L00-L99"

Therapie Patientenzahl Prozent
Medikamentose Therapie 95 84,8%
Uberweisung Chirurgie 5 4,5%
Wundversorgung 4 3,6%
Keine Therapie 3 2,7%
Uberweisung Zahnarzt 2 1,8%
Uberweisung Padiatrie 1 0,9%
Uberweisung Augenheilkunde 1 0,9%
Krankenhausaufenthalt 1 0,9%
Tabelle 117: Alle gestellten Diagnosen der Gruppe **M00-M99"
Diagnosen Patientenzahl Prozent
Akutes/chronisches LWS Syndrom 26 15,9%
Knieschmerzen 26 15,9%
Chronische Schmerzen 23 14,0%
Chronische Riickenschmerzen 21 12,8%
Hexenschuss (Lumbago) 16 9,8%
Nackenschmerzen 11 6,7%
LWS-BWS-HWS Syndrom 8 4,9%
Arthrose 7 4,3%
FuBschmerzen 6 3,7%
Sicca-Syndrom (Sjogren-Syndrom) 3 1,8%
Beinverkiirzung 2 1,2%
Verstauchung, Zerrung 2 1,2%
Zervikalneuralgie 2 1,2%
Sehnenentziindung 2 1,2%
Rektusdiastase 2 1,2%
Spinalkanalstenose 1 0,6%
Verbliebener Fremdkorper im Weichteilgewebe 1 0,6%
Gelenkkontraktur 1 0,6%
Pseudoradikulares Zervikalsyndrom 1 0,6%
Fersensporn 1 0,6%
Osteochondrose 1 0,6%
Ganglion 1 0,6%
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Tabelle 118: Symptome der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""M00-M99"

Symptom Patientenzahl Prozent
Rickenschmerzen 68 41,5%
Chronische Schmerzen 46 28,0%
Akute Schmerzen 21 12,8%
Korperliche Gewalt 7 4,3%
Bekannte Vorerkrankung 5 3,0%
Kopfschmerzen 3 1,8%
Sportverletzung 3 1,8%
Alltagsverletzung 2 1,2%
Reizung der Augen 2 1,2%
Kribbelparasthesie 1 0,6%
Flankenschmerz 1 0,6%
Schussverletzung 1 0,6%
Gelenkkontraktur 1 0,6%
Fersensporn 1 0,6%
Ganglion 1 0,6%
Sehschwaéche 1 0,6%
Tabelle 119: Therapien der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""M00-M99"
Therapie Patientenzahl Prozent
Medikamentose Therapie 112 68,3%
Keine Therapie 20 12,2%
Korperliche Ubungen 11 6,7%
Wundversorgung 4 2,4%
Uberweisung Ophthalmologie 3 1,8%
Uberweisung Chirurgie 3 1,8%
Uberweisung Orthopéadie 3 1,8%
Uberweisung Physiotherapie 2 1,2%
Ohrspiilung 2 1,2%
Gelkissen fur Ferse 2 1,2%
Uberweisung Neurochirurgie 1 0,6%
Kosten flir Therapie werden nicht lbernommen 1 0,6%

Tabelle 120: Altersverteilung der Patienten mit der Diagnose eines Wirbelsaulensyndroms

Alter Patientenzahl | Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

0-11 Jahre 0,0% -23,1%
11-20 Jahre 1 2,9% -10,7%
21-30 Jahre 11 32,4% +0,8%
31-40 Jahre 13 38,2% +20,8%
41-50 Jahre 4 11,8% +3,3%
51-60 Jahre 4 11,8% +7,6%
61-70 Jahre 1 2,9% +1,7%
71-80 Jahre 0 0,0% -0,3%
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Tabelle 121: Therapien der Patienten mit der Diagnose eines Wirbelsdulensyndroms

Therapie Patientenzahl Prozent

Medikament6se Therapie 27 79,4%
Korperliche Ubungen 2 5,9%
Ohrsplilung 2 5,9%
Keine Therapie 2 5,9%
Uberweisung Orthopadie 1 2,9%

Tabelle 122: Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""N00-N99"*

Alter Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation
0-10 Jahre 7 7,2% -15,9%
11-20 Jahre 12 12,4% -1,2%
21-30 Jahre 32 33,0% +1,4%
31-40 Jahre 30 30,9% +13,5%
41-50 Jahre 9 9,3% +0,8%
51-60 Jahre 7 7,2% +3,0%
61-70 Jahre 0 0,0% -1,3%
71-80 Jahre 0 0,0% -0,3%
Tabelle 123: Symptome der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""N00-N99*
Symptom Patientenzahl Relative Haufigkeit
Brennen beim Wasserlassen 37 38,1%
Bekannte Vorerkrankung 12 12,4%
Bauchschmerzen 10 10,3%
Bakterielle Vaginose/Vaginalpilz 8 8,2%
Keine Regelblutung/UnregelmaRige Periode 6 6,2%
Ausflussverdanderung 6 6,2%
Keine Symptome 3 3,1%
Nierenschmerz (Flankenschmerz) 2 2,1%
Schmerzen im mannlichen Genitalbereich 2 2,1%
Schmerzen an der Brust 2 2,1%
Menorrhagie 2 2,1%
Vaginale Schmerzen 2 2,1%
Kopfschmerzen 1 1,0%
Harninkontinenz 1 1,0%
Vorhautverengung 1 1,0%
Alltagsverletzung 1 1,0%
Akute Schmerzen 1 1,0%
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Tabelle 124: Therapien der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""N00-N99"

Therapie Patientenzahl Prozent

Medikamentdse Therapie 65 67,0%
Uberweisung Gynakologie 13 13,4%
Uberweisung Urologie 10 10,3%
Keine Therapie 4 4,1%
Uberweisung Nephrologie 2 2,1%
Krankenhausaufenthalt 2 2,1%
Koérperliche Ubungen 1 1,0%

Tabelle 125: Altersverteilung der Patienten mit der Diagnose ""akute Harnwegsinfektion"

Alter Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

0-10 Jahre 4 11,8% -11,3%
11-20 Jahre 3 8,8% -4,8%
21-30 Jahre 12 35,3% +3,7%
31-40 Jahre 10 29,4% +12,0%
41-50 Jahre 2 5,9% -2,6%
51-60 Jahre 3 8,8% +4,6%
61-70 Jahre 0 0,0% -1,3%
71-80 Jahre 0 0,0% -0,3%

Tabelle 126: Herkunftslander der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""O00-099""

Herkunftsland Patientenzahl | Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

Athiopien 3 37,5% +23,3%
Nigeria 2 25,0% +11,5%
Republik Moldau 2 25,0% -13,3%
Irak 1 12,5% -14,2%

Tabelle 127: Altersverteilu

ng der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""Q00-Q99"

Alter Patientenzahl | Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation
0-10 Jahre 15 68,2% +45,1%
11-20 Jahre 3 13,6% +0,0%
21-30 Jahre 2 9,1% -22,5%
31-40 Jahre 1 4,5% -12,9%
41-50 Jahre 1 4,5% -3,9%
51-60 Jahre 0 0,0% -4,2%
61-70 Jahre 0 0,0% -1,3%
71-80 Jahre 0 0,0% -0,3%
Tabelle 128: Symptome der Pateinten mit einer Diagnose der Gruppe Q00-Q99"
Symptom Patientenzahl Prozent
Bekannte Vorerkrankung 19 86,5%
Keine Symptome 1 4,5%
Skoliose 1 4,5%
Ohrenschmerzen 1 4,5%
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Tabelle 129: Therapien der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "Q00-Q99"

Therapie Patientenzahl Prozent

Keine Therapie 7 31,8%
Uberweisung Neurologie 5 22,7%
Uberweisung Padiatrie 3 13,6%
Medikamentdse Therapie 2 9,1%
Uberweisung Kardiologie 2 9,1%
Uberweisung Urologie 1 4,5%
Uberweisung Chirurgie 1 4,5%
Uberweisung Orthopédie 1 4,5%

Tabelle 130: Alle gestellten Diagnosen der Gruppe ""R00-R99"

Diagnosen Patientenzahl Prozent

Kopfschmerz 33 42,3%
Bauchschmerzen 13 16,7%
Nasenbluten 4 5,1%
Nykturie 3 3,8%
Korperliche Gewalt 2 2,6%
Dyspepsie 2 2,6%
Miktionsbeschwerden 2 2,6%
Brustschmerzen 2 2,6%
Lymphknotenschwellung 2 2,6%
Petechiale Hamorrhagie 2 2,6%
Epistaxis 1 1,3%
Sodbrennen 1 1,3%
Hamoptyse 1 1,3%
Sprechstérung 1 1,3%
Belastungsdyspnoe 1 1,3%
Husten 1 1,3%
UbermaiRiges Schwitzen 1 1,3%
Mikrohamaturie 1 1,3%
Hepatosplenomegalie 1 1,3%
Flatulenz 1 1,3%
Wachstumsschmerzen 1 1,3%
Nekrose der Haut und Unterhaut 1 1,3%
Emotionaler Stress 1 1,3%
Tabelle 131: Herkunftslander der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""R00-R99"
Herkunftsland Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation
Irak 28 35,9% -2,4%
Athiopien 19 24,4% +10,2%
Republik Moldau 17 21,8% -4,9%
Nigeria 11 14,1% +0,6%
Agypten 1 1,3% +1,1%
Iran 1 1,3% +0,9%
Libanon 1 1,3% +1,1%
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Tabelle 132: Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""R00-R99"

Alter Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation
0-10 Jahre 13 16,7% -6,4%
11-20 Jahre 9 11,5% -2,1%
21-30 Jahre 22 28,2% -3,4%
31-40 Jahre 16 20,5% +3,1%
41-50 Jahre 13 16,7% +8,2%
51-60 Jahre 5,1% +0,9%
61-70 Jahre 1 1,3% +0,0%
71-80 Jahre 0,0% -0,3%
Tabelle 133: Symptome der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe ""R00-R99"
Symptom Patientenzahl Prozent
Kopfschmerzen 29 37,2%
Bauchschmerzen 16 20,5%
Nasenbluten 6 7,7%
Korperliche Gewalt 3 3,8%
Dyspepsie 2 2,6%
Schlafstérungen, Griibeln, Angste 2 2,6%
Brennen beim Wasserlassen 2 2,6%
Husten, Schnupfen, Halsweh 2 2,6%
Brustschmerz 2 2,6%
Sodbrennen 1 1,3%
Blut im Sputum 1 1,3%
Bettndssen 1 1,3%
Erschwerte Miktion 1 1,3%
Sprechstérung 1 1,3%
UbermaiRiges Schwitzen 1 1,3%
Alltagsverletzung 1 1,3%
Keine Symptome 1 1,3%
Bekannte Vorerkrankung 1 1,3%
Husten 1 1,3%
Atemnot, Kurzatmigkeit 1 1,3%
Chronische Schmerzen 1 1,3%
Ausschlag 1 1,3%
Keine Regelblutung/UnregelmaRige Periode 1 1,3%

Tabelle 134: Altersverteilung der Patienten mit der Diagnose "'Kopfschmerz*

Alter Patientenzahl |Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

0-10 Jahre 2 6,1% -17,0%
11-20 Jahre 3 9,1% -4,5%
21-30 Jahre 12 36,4% +4,8%
31-40 Jahre 6 18,2% +0,7%
41-50 Jahre 9 27,3% +18,8%
51-60 Jahre 1 3,0% -1,2%
61-70 Jahre 0 0,0% -1,3%
71-80 Jahre 0 0,0% -0,3%
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Tabelle 135: Symptome der Patienten mit der Diagnose ""Kopfschmerz"

Symptom Patientenzahl Prozent

Kopfschmerzen 29 87,9%
Bauchschmerzen 2 6,1%
Schlafstérungen, Griibeln, Angste 1 3,0%
Korperliche Gewalt 1 3,0%
Tabelle 136: Therapien der Patienten mit der Diagnose ""Kopfschmerz*

Therapie Patientenzahl Prozent

Medikamentose Therapie 28 84,8%
Uberweisung Neurologie 3 9,1%
Uberweisung Psychiatrie 1 3,0%
Korperliche Ubungen 1 3,0%

Tabelle 137: Herkunftslander der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "'S00-T98"

Herkunftsland Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

Irak 38 42,7% +4,4%
Republik Moldau 18 20,2% -6,4%
Athiopien 15 16,9% +2,6%
Nigeria 12 13,5% +0,0%
Syrien 2 2,2% -2,2%
Ukraine 2 2,2% +1,8%
Eritrea 1 1,1% +0,4%
Iran 1 1,1% +0,7%

Tabelle 138: Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "'S00-T98"

Alter Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

0-10 Jahre 23 25,8% +2,8%
11-20 Jahre 13 14,6% +1,0%
21-30 Jahre 29 32,6% +1,0%
31-40 Jahre 20 22,5% +5,0%
41-50 Jahre 4 4,5% -4,0%
51-60 Jahre 0 0,0% -4,2%
61-70 Jahre 0 0,0% -1,3%
71-80 Jahre 0 0,0% -0,3%

Tabelle 139: Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe *Z00-299"

Alter Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation

0-10 Jahre 1 1,4% -21,6%
11-20 Jahre 8 11,4% -2,2%
21-30 Jahre 34 48,6% +17,0%
31-40 Jahre 22 31,4% +14,0%
41-50 Jahre 3 4,3% -4,2%
51-60 Jahre 1 1,4% -2,8%
61-70 Jahre 0 0,0% -1,3%
71-80 Jahre 1 1,4% 1,1%
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Tabelle 140: Anzahl der Impfbesuche der 0- bis 10-Jahrigen

Anzahl der Impfbesuche

Patientenzahl

Prozent

114

41,9%

60

22,1%

42

15,4%

30

11,0%

13

4,8%

1,8%

2,2%

O IN|OOnn|BhIWIN (K

0,7%

Tabelle 141: Anzahl der Impfbesuche der 11- bis 20-J&hrigen

Anzahl der Impfbesuche

Patientenzahl

Prozent

80

43,0%

61

32,8%

21

11,3%

14

7,5%

4,3%

0,5%

N(oju|dh W |IN |-

0,5%

Tabelle 142: Anzahl der Impfbesuche der 21- bis 50-Jahrigen

Anzahl der Impfbesuche

Patientenzahl

Prozent

379

52,1%

196

27,0%

92

12,7%

41

5,6%

12

1,7%

AN IWIN |

7

1,0%

116




Die 50 haufigsten ICD-10-Schliisselnummern (“Dreisteller”) bei

HAUSARZTEN*

Rang ICD-10-Schliisselnummer und Kurztext

[ 1] 110 Essentielle (primdre) Hypertonie

[ 2] E78 Storungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige Lipiddmien
[ 3] M54 Riickenschmerzen

[ 4] E1l Diabetes mellitus, Typ 2

[ 5] E04 Sonstige nichttoxische Struma

[ 6] 125 Chronische ischamische Herzkrankheit

[ 7] E66 Adipositas

[ 8] F32 Depressive Episode

[ 9] K76 Sonstige Krankheiten der Leber

[10] K21 Gastrodsophageale Refluxkrankheit

[11] K29 Gastritis und Duodenitis

[12] J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht ndher bezeichneten Lokali
[13] Jaa Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit

[14] 183 Varizen der unteren Extremitdten

[15] J45 Asthma bronchiale

[16] M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes]

[17] E79 Storungen des Purin- und Pyrimidinstoffwechsels

[18] E03 Sonstige Hypothyreose

[19] J30 Vasomotorische und allergische Rhinopathie

[20] Ma7 Spondylose

[21] G47 Schlafstdrungen

[22] M51 Sonstige Bandscheibenschdden

[23] M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens, anderenorts
[24] F45 Somatoforme Stérungen

[25] F17 Psychische und Verhaltensstdrungen durch Tabak

[26] E14 Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus

[27] 200 Allgemeinuntersuchung und Abkldrung bei Personen ohne Beschwerden
[28] R54 Senilitdt

[29] K80 Cholelithiasis

[30] 150 Herzinsuffizienz

[31] 148 Vorhofflimmern und Vorhofflattern

[32] M81 Osteoporose ohne pathologische Fraktur

[33] K57 Divertikulose des Darmes

[34] G43 Migrdne

[35] 149 Sonstige kardiale Arrhythmien

[36] R52 Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert

[37] J20 Akute Bronchitis

[38] 187 Sonstige Venenkrankheiten

[39] M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes]

[40] F41 Andere Angststdrungen

[41] 170 Atherosklerose

[42] 725 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere einzelne Vi
[43] N18 Chronische Nierenkrankheit

[44] F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen
[45] A09 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis i
[46] 295 Vorhandensein von kardialen oder vaskuldren Implantaten oder Trans

[47] 111 Hypertensive Herzkrankheit

[48] N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems

[49] 292 Medizinische Behandlung in der Eigenanamnese

[50] M79 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts nicht klass

Abbildung 18: Zentralinstitut fiir die kassendrztliche Versorgung in Deutschland - Die 50 haufigsten ICD-
10-Schlisselnummern bei Hausérzten [17]
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Tabelle 143: Die 50 haufigsten Diagnosen dieser Studie

Diagnosen Patientenzahl Prozent
1. | Akute Infektion der Atemwege 163 8,85%
2. |Zahnschmerzen 103 5,59%
3. | Akute Gastritis 54 2,93%
4. |FGM 54 2,93%
5. | Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) 49 2,66%
6. |Arterielle Hypertonie 45 2,44%
7. |Ekzem 38 2,06%
8. | Akute Harnwegsinfektion 34 1,85%
9. |Kopfschmerz 33 1,79%
10. | Chronische Hepatitis B 32 1,74%
11. | Akute oder chronische Otitis media 31 1,68%
12. | Scabies 29 1,57%
13. | Akutes/chronisches LWS Syndrom 26 1,41%
14. | Knieschmerzen 26 1,41%
15. | Konjunktivitis 24 1,30%
16. | Grippaler Infekt 23 1,25%
17. | chronische Schmerzen 23 1,25%
18. | Tonsillitis 22 1,19%
19. | Nicht insulinpflichtiger Diabetes mellitus Typ 2 21 1,14%
20. | Akute Pharyngitis 21 1,14%
21. | Chronische Riickenschmerzen 21 1,14%
22. | Fraktur einer Extremitat 21 1,14%
23. | Helicobacter Pylori 20 1,09%
24. | Kopflause 20 1,09%
25. | Eisenmangelandamie 19 1,03%
26. | Obstipation 17 0,92%
27. | Akne 17 0,92%
28. | Hexenschuss (Lumbago) 16 0,87%
29. | Bakterielle Vaginose, Scheidenpilz 16 0,87%
30. | Abszess 15 0,81%
31. | akute Gastroenteritis 14 0,76%
32. | Bauchschmerzen 13 0,71%
33. | Depression akut, psychosomatisch 12 0,65%
34. | akute Otitis externa 12 0,65%
35. | Mykose 11 0,60%
36. |HIV 11 0,60%
37. | Akute Rhinitis 11 0,60%
38. | Nackenschmerzen 11 0,60%
39. | Insulinpflichtiger Diabetes mellitus Typ 2 10 0,54%
40. | Depressive Episode 10 0,54%
41. | Asthma bronchiale 10 0,54%
42. | Abgelaufene Hepatitis B 9 0,49%
43. | Bronchitis 9 0,49%
44. | Windeldermatitis 9 0,49%
45, | Schnittwunde 9 0,49%
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46. | latente Tuberkulose 8 0,43%
47. | Hypothyreose 8 0,43%
48. | Entwicklungsstdrung 8 0,43%
49, | Cerumen obturans 8 0,43%
50. | Kariesbefall 8 0,43%

119




8. Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Entwicklung der Asylantragszahlen seit 1953 - BAMF [5] .......ccovvviiiiiiiiieninennn, 2
Abbildung 2: Bundesamt fir Migration und Flichtlinge - Das Bundesamt in Zahlen 2018 [2] 3
Abbildung 3: Asylantrédge im Jahr 2018 nach Geschlecht und Altersgruppen - Bundesamt fur

Migration und FIUChNGE [2] ....covvireiiie e 4
Abbildung 4: Verteilung der Asylbegehrenden auf die Bundeslander im Jahr 2018 - Bundesamt
fir Migration und FIUChtHNGE [2]....ccvviiiiiii e 5
Abbildung 5: Empfohlene Nachholimpfungen bei Kindern < 12 Monaten - RKI [10]............... 7
Abbildung 6: Empfohlene Nachholimpfungen bei Kindern von 12 Monaten bis < 5 Jahren - RKI
1 RSP 7

Abbildung 7: Empfohlene Nachholimpfungen bei Kindern von 5 bis < 11 Jahren - RKI [10]... 8
Abbildung 8: Empfohlene Nachholimpfungen bei Kindern bzw. Jugendlichen von 11 bis < 18

JANTEN - RKI [L0] oo 8
Abbildung 9: Empfohlene Nachholimpfungen bei Erwachsenen ab 18 Jahren - RKI [10]....... 9

Abbildung 10: Altersverteilung der Gesamtpopulation ..., 15
Abbildung 11: Absolute Haufigkeit der ICD-DiagnNOSEgrUPPEN........cccvvvvieiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeeen 18
Abbildung 12: Relative Haufigkeit der ICD-Diagnosegruppen (nach Ausschluss der Patienten

ohne dokumentierter ICD-DIagnNOSE). ......uuueiiiieeiiiiiiiiiiiie e e eeeee e e e e e e eeeeeeanees 19
Abbildung 13: Relative Haufigkeit der Symptomgruppen ......ccoooeiiiiiiiiiiei e 21

Abbildung 14: "Percentage of asylum-seeker and resettlement-refugee patients presenting
with different symptoms and diagnoses according to ICD-10. *p < 0.05. * p<0.01. *** p
S 0200 L 14 PSSR 67
Abbildung 15: Distribution of diagnoses arranged by organic system in the International
Classification of Primary Care (ICPC) including all patient contacts during consultation
hours for adults between May and December 2015 (n = 917; missing: 13) — Borgschulte
L2 A= L2 0 I 1 PSSR 69
Abbildung 16: Diagnostic categories by insurance (arrival) status. Comparing the proportion
by insurance status state vs. other **p < 0.001 *p = 0.0043, other differences were not
significant. Standard error bars are shown - Goodman, Jensen et al. 2018 [17] ........... 70
Abbildung 17: Einteilung der weiblichen Genitalverstimmelung nach WHO -
Weltgesundheitsorganisation 2008 [79] .......ccooviiiiiiiiiiiiiii 83
Abbildung 18: Zentralinstitut flr die kassenarztliche Versorgung in Deutschland - Die 50

haufigsten ICD-10-Schlisselnummern bei HauS&rzten [17]...........evvvvevmvimmvimimminiiininnns 117

120



9. Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Auszug aus der Excel-Tabelle, die zur Gruppeneinteilung verwendet wurde ....... 11
Tabelle 2: Gruppeneinteilung von angegebenen Symptomen .............ccceeeeeeeeeeeeiiiiiieeneeean, 13

Tabelle 3: Absolute und relative Haufigkeiten von Herkunftslandern in der Gesamtpopulation

..................................................................................................................................... 16
Tabelle 4: Anzahl der Arztbesuche pro Patient.............coooviiiiiiiiiii e 16
Tabelle 5: Anzahl der medizinischen Fragestellungen pro Patient.................ccoovvvivviiiinnneenn.. 17
Tabelle 6: Die haufigsten Einzeldiagnosen im Jahr 2018.........cccccocoviiiiiiiiiiiiiiieeecciiee e 20
Tabelle 7: Gestellte Diagnosen der Gruppe "J00-J99" ... 22
Tabelle 8: Herkunftslander der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "J00-J99"............ 23
Tabelle 9: Altersverteilung der Patienten mit der Diagnose "akute Infektion der oberen

F N (=] 01T T PSSO PPPPPPTT 24
Tabelle 10: Die haufigsten gestellten Diagnosen der Gruppe "K00-K93" ..., 25
Tabelle 11: Die haufigsten Diagnosen aus der Gruppe "A00-B99" ..., 27
Tabelle 12: Herkunftslander der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "A00-B99"......... 27
Tabelle 13: Die haufigsten Symptome und Grinde fir den Arztbesuch der Patienten mit einer

Diagnose der Gruppe "ADD-BO9" ........u i iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeieeeee bbb 28
Tabelle 14: Herkunftslander der Patienten mit der Diagnose "Scabies".............ccccocveeeennennn. 28
Tabelle 15: Altersverteilung der Patienten der Patienten mit der Diagnose "Scabies" .......... 29
Tabelle 16: Herkunftslander der Patienten mit der Diagnose "chronische Hepatitis B" ......... 29
Tabelle 17: Altersverteilung der Patienten mit der Diagnose "chronische Hepatitis B".......... 30
Tabelle 18: Herkunftslander der Patienten mit der Diagnose "Helicobacter pylori" ............... 30
Tabelle 19: Altersverteilung der Patienten mit der Diagnose "Helicobacter pylori”................ 31
Tabelle 20: Die haufigsten gestellten Diagnosen der Gruppe "M00-M99"............ccccceeeeeeeeee. 31
Tabelle 21: Herkunftslander der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "M00-M99"........ 32
Tabelle 22: Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "M00-M99"......... 32
Tabelle 23: Herkunftslander der Patienten mit der Diagnose eines Wirbelsdulensyndroms..33
Tabelle 24: Die haufigsten gestellten Diagnosen der Gruppe "FOO0-F99" ..., 33
Tabelle 25: Herkunftslander der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "FO0-F99" ......... 34
Tabelle 26: Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "FO0-F99".......... 34
Tabelle 27: Symptome der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "FO0-F99".................. 35
Tabelle 28: Herkunftslander der Patienten mit der Diagnose "Posttraumatische

TS Fo R U 10 K3 (o 10 oo PP PP PPN 35
Tabelle 29: Gestellte Diagnosen der Gruppe "LO0-L99" ..o, 36
Tabelle 30: Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "L00-L99" .......... 37
Tabelle 31: Gestelle Diagnosen der Gruppe "NOO-N99" ... ... 38
Tabelle 32: Herkunftslander der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "N00-N99"......... 38

121



Tabelle 33:
Tabelle 34:
Tabelle 35:
Tabelle 36:
Tabelle 37:
Tabelle 38:
Tabelle 39:
Tabelle 40:
Tabelle 41:
Tabelle 42:
Tabelle 43:
Tabelle 44:
Tabelle 45:
Tabelle 46:
Tabelle 47:
Tabelle 48:
Tabelle 49:
Tabelle 50:
Tabelle 51:
Tabelle 52:
Tabelle 53:
Tabelle 54:
Tabelle 55:
Tabelle 56:
Tabelle 57:
Tabelle 58:
Tabelle 59:
Tabelle 60:
Tabelle 61:
Tabelle 62:
Tabelle 63:
Tabelle 64:
Tabelle 65:
Tabelle 66:
Tabelle 67:
Tabelle 68:

122

Herkunftslander der Patienten mit der Diagnose "akute Harnwegsinfektion"......39

Symptome der Patienten mit der Diagnose "akute Harnwegsinfektion".............. 39
Gestelle Diagnosen aus der Gruppe "S00-TO8" ........cieiiieeiiieeiieee e 40
Symptome der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "S00-T98" ................. 41
Therapien der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "S00-T98" .................. 41
Die haufigsten gestellte Diagnosen der Gruppe "R00-R99" .............ooviiieeneeennn. 42
Therapien der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "R00-R99".................. 43
Herkunftslander der Patienten mit der Diagnose "Kopfschmerz"..............cc........ 43
Gestellte Diagnosen der Gruppe "Z00-Z99" ..........uuuuuimmmiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinienneeneeneees 44
Herkunftslander der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "Z00-Z299" ......... 44
Symptome der Patienten mit eine Diagnose der Gruppe "Z00-Z99"................... 45
Herkunftslander der Patientinnen mit der Diagnose "FGM"..........ccccccovvvvvvvnennnn. 45
Altersverteilung der Patientinnen mit der Diagnose "FGM" ..., 45
Gestelle Diagnosen der Gruppe "[00-199" ...........uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeees 46
Herkunftslander der Patienten mit der Diagnose "Arterielle Hypertonie" ............ 47
Altersverteilung der Patienten mit der Diagnose "Otitis media" ..............ccccvueee.. 48
Symptome der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "HO0-H59"................. 49
Herkunftslander der Patienten mit der Diagnose "Diabetes mellitus Typ 2"........ 51
Gestellte Diagnosen aus der Gruppe "D50-D90"........ccccoiiiiiiiiiiiiiiiiee e, 52
Herkunftslander der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "D50-D90"......... 52
Herkunftslander der Patienten mit der Diagnose "Eisenmangelanamie” ............ 53
Gestellte Diagnosen der Gruppe "G00-G99"...........oiiiiiiii i, 54
Symptome der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "G00-G99" ................ 54
Gestellte Diagnosen der Gruppe "Q00-Q99"..........iiiiiiii e, 55
Herkunftsl&nder der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "Q00-Q99" ........ 55
Haufigkeit der Diagnosen aus der Gruppe "C00-D48"...........cccccvviviiiiiiiiiinnnnn. 56
Gestellte Diagnosen der Gruppe "O00-099"..........uuuiimmmiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeenieenaee 57
Symptome der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "O00-099" ................ 57

Herkunftslander der Patientinnen mit einer Schwangerschaft ohne ICD-Diagnose

............................................................................................................................ 58
Absolute und relative Haufigkeit der Therapien aller Patienten .......................... 59
Herkunftsl&nder aller Patienten der Impfsprechstunde............ccccccvvvviiiiiiiinnnnnn. 60
Altersverteilung der Patienten in der Impfsprechstunde ...............ccoeeeiieeeeeee. 61
Anzahl der besuchten Impftermine pro Patient................oviiiiin e, 61
Herkunftslander der O- bis 10-Jahrigen in der Impfsprechstunde ....................... 61
Herkunftslander der 11- bis 20- Jahrigen in der Impfsprechstunde .................... 62
Herkunftslander der 21- bis 50-Jahrigen in der Impfsprechstunde ..................... 63



Tabelle 69: Herkunftslander der Gber 50-Jahrigen in der Impfsprechstunde......................... 64

Tabelle 70: Haufigkeit aller Diagnosen aus der Gruppe "A00-B99"..........ccooviievriiiiiiiiiieneeee, 95
Tabelle 71: Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "A00-B99".......... 96
Tabelle 72: Alle Symptome und Griinde fiir den Arztbesuch der Patienten mit einer Diagnose

der Gruppe "ADO-BO0" ... e 96
Tabelle 73: Therapien der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "A00-B99" .................. 97
Tabelle 74: Herkunftslander der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "C00-D48"......... 97
Tabelle 75: Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "C00-D48" ......... 97
Tabelle 76: Symptome der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "D50-D90"................. 97
Tabelle 77: Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "D50-D90" ......... 98
Tabelle 78: Altersverteilung der Patienten mit der Diagnose "Eisenmangelanamie”............. 98
Tabelle 79: Gestellte Diagnosen der Gruppe "EOQ0-E99".........coooiiiiiiiii, 98
Tabelle 80: Herkunftslander der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "E00-E99"......... 98
Tabelle 81: Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "E00-E99".......... 99
Tabelle 82: Altersverteilung der Patienten mit der Diagnose "Diabetes mellitus Typ 2" ........ 99
Tabelle 83: Gestellte Diagnosen der Gruppe "FOO-FO9".........ciiii i 99
Tabelle 84: Therapien der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "F00-F99"................. 100
Tabelle 85: Altersverteilung der Patienten mit der Diagnose "Posttraumatische

Lo F= S (010 3] (o] U Lo [PPSR 100

Tabelle 86: Symptome und Ursachen fiir den Arztbesuch bei Patienten mit der Diagnose

"Posttraumatische Belastungsstoérung"

Tabelle 87: Therapien der Patienten mit der Diagnose "Posttraumatische Belastungsstérung”

................................................................................................................................... 100
Tabelle 88: Herkunftslander der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "G00-G99" ...... 101
Tabelle 89: Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "G00-G99"....... 101
Tabelle 90: Gestellte Diagnosen der Gruppe "HOO-H59" ..., 101
Tabelle 91: Herkunftslander der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "HO0-H59"....... 101
Tabelle 92: Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "HO0-H59" ....... 102
Tabelle 93: Altersverteilung der Patienten mit der Diagnose "Konjunkitivitis” ..................... 102
Tabelle 94: Gestellte Diagnosen der Gruppe "HB60-HO5" ..., 102
Tabelle 95: Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "H60-H95" ....... 102
Tabelle 96: Symptome der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "H60-H95"............... 103
Tabelle 97: Symptome der Patienten mit der Diagnose "Otitis media"..............cccccvceeeeeennn. 103
Tabelle 98: Herkunftslander der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "I00-199".......... 103
Tabelle 99: Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "l00-199" .......... 103
Tabelle 100: Symptome der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "I00-199"................ 103
Tabelle 101: Altersverteilung der Patienten mit der Diagnose "Arterielle Hypertonie" ......... 104

123



Tabelle 102:Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "J00-J99"........ 104

Tabelle 103: Symptome der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "J00-J99" .............. 104
Tabelle 104: Herkunftslander der Patienten mit der Diagnose "Akute Infektion der oberen
N (=110 PP 105
Tabelle 105: Symptome der Patienten mit der Diagnose "Akute Infektion der oberen
N =T 1Yo PP 105
Tabelle 106: Gestellte Diagnosen der Gruppe "KO00-K93"........coooiiiiiiiiee e 105

Tabelle 107: Herkunftslander der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "K00-K93".....106
Tabelle 108: Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "K00-K93"......106

Tabelle 109: Symptome der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "K00-K93"............. 106
Tabelle 110: Therapie der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "K00-K93"................ 107
Tabelle 111: Altersverteilung der Patienten mit der Diagnose "Zahnschmerzen"................ 107
Tabelle 112: Herkunftslander der Patienten mit der Diagnose "Akute Gastritis".................. 107
Tabelle 113: Altersverteilung der Patienten mit der Diagnose "Akute Gastritis" .................. 108

Tabelle 114: Herkunftslander der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "L00-L99"...... 108

Tabelle 115: Symptome der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "L00-L99".............. 108
Tabelle 116: Therapien der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "L00-L99"............... 109
Tabelle 117: Alle gestellten Diagnosen der Gruppe "M0O0-M99" .........ccccoeiiiiiiiiiiiiiiiieee e, 109
Tabelle 118: Symptome der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "M00-M99"............ 110
Tabelle 119: Therapien der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "M00-M99"............. 110

Tabelle 120: Altersverteilung der Patienten mit der Diagnose eines Wirbelsaulensyndroms

Tabelle 121: Therapien der Patienten mit der Diagnose eines Wirbelsaulensyndroms....... 111
Tabelle 122: Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "N00-N99" .....111
Tabelle 123: Symptome der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "NOO-N99"............. 111
Tabelle 124: Therapien der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "NOO-N99".............. 112
Tabelle 125: Altersverteilung der Patienten mit der Diagnose "akute Harnwegsinfektion" ..112
Tabelle 126: Herkunftslander der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "O00-099"....112
Tabelle 127: Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "Q00-Q99".....112

Tabelle 128: Symptome der Pateinten mit einer Diagnose der Gruppe Q00-Q99".............. 112
Tabelle 129: Therapien der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "Q00-Q99" ............. 113
Tabelle 130: Alle gestellten Diagnosen der Gruppe "RO0-R99" ..., 113

Tabelle 131: Herkunftslander der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "R00-R99".....113
Tabelle 132: Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "R00-R99" .....114

Tabelle 133: Symptome der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "R00-R99"............. 114
Tabelle 134: Altersverteilung der Patienten mit der Diagnose "Kopfschmerz" .................... 114
Tabelle 135: Symptome der Patienten mit der Diagnose "Kopfschmerz"............................ 115

124



Tabelle 136:
Tabelle 137:
Tabelle 138:
Tabelle 139:
Tabelle 140:
Tabelle 141:
Tabelle 142:
Tabelle 143:

125

Therapien der Patienten mit der Diagnose "Kopfschmerz"................ccccvvnenn.
Herkunftslander der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "S00-T98" .....
Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "S00-T98"......
Altersverteilung der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "Z00-Z99" ......
Anzahl der Impfbesuche der 0- bis 10-Jahrigen ...........cccoovviiiieie e,
Anzahl der Impfbesuche der 11- bis 20-Jahrigen ............ccccccvveieeieeeiiciiiiiinnn,
Anzahl der Impfbesuche der 21- bis 50-Jahrigen............cccooeiii
Die 50 haufigsten Diagnosen dieser Studi€.............ccouvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee



10.

11.

126

10. Literatur

Hahn K, Steinhauser J, Wilfling D, Goetz K (2019) Quality of health care for refugees - a
systematic review. BMC Int Health Hum Rights 19(1):20. doi:10.1186/s12914-019-0205-
7

Bundesamt fur Migration und Fluchtlinge (2018) Das Bundesamt in Zahlen 2018. - Asyl,
Migration und Integration, https://www.bamf.de/SharedDocs/Anlagen/DE/Statistik/Bun-
desamtinZahlen/bundesamt-in-zahlen-2018.pdf?__ blob=publicationFile&v=14

Esmail M WK (2017) Die ambulante Versorgung Gefliichteter-Eine migrationsmedizini-
sche Herausforderung? doi:10.1007/s15006-017-9034-6

Bundesamt fur Migration und Flichtlinge Von der Dienststelle zum Bundesamt.
http://www.bamf.de/DE/DasBAMF/Chronik/Bundesamt/bundesamt-node.html;jsessio-
nid=BFE181D0192962307D29AB634F34359B.2_cid286. Zugegriffen: 30. September
2019

Bundesamt fur Migration und Flichtlinge (2019) Das Bundesamt in Zahlen 2019. - Asyl,
https://www.bamf.de/SharedDocs/Anlagen/DE/Statistik/BundesamtinZahlen/bundesamt-
in-zahlen-2019.html?nn=284738

Bundesministerium der Justiz und fur Verbraucherschutz, Bundesamt fur Justiz Asylber-
werberleistungsgesetz (AsylbLG). Asylbewerberleistungsgesetz in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 5. August 1997 (BGBI. | S. 2022), das zuletzt durch Artikel 4 des Ge-
setzes vom 17. Juli 2017 (BGBI. | S. 2541; 2019 | 162) geandert worden ist

Mipatrini D, Stefanelli P, Severoni S, Rezza G (2017) Vaccinations in migrants and refu-
gees: a challenge for European health systems. A systematic review of current scientific
evidence. Pathog Glob Health 111(2):59-68. doi:10.1080/20477724.2017.1281374
Fabiani M, Riccardo F, Di Napoli A, Gargiulo L, Declich S, Petrelli A (2016) Differences in
Influenza Vaccination Coverage between Adult Immigrants and Italian Citizens at Risk
for Influenza-Related Complications: A Cross-Sectional Study. PLoS ONE
11(11):e0166517. doi:10.1371/journal.pone.0166517

Williams GA, Bacci S, Shadwick R, Tillmann T, Rechel B, Noori T, Suk JE, Odone A, In-
gleby JD, Mladovsky P, Mckee M (2016) Measles among migrants in the European Un-
ion and the European Economic Area. Scand J Public Health 44(1):6-13.
doi:10.1177/1403494815610182

Robert Koch-Institut Epidemiologisches Bulletin des Robert Koch-Instituts Ausgabe
34/2019, https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2019/Ausga-
ben/34_19.pdf?__blob=publicationFile

PEGA Elektronik-Vertriebs GmbH https://www.pegamed.de/impressum. Zugegriffen: 01.
April 2020



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

127

Kleinert E, Mller F, Furaijat G, Hillermann N, Jablonka A, Happle C, Simmenroth A
(2019) Does refugee status matter? Medical needs of newly arrived asylum seekers and
resettlement refugees - a retrospective observational study of diagnoses in a primary
care setting. Confl Health 13:39. d0i:10.1186/s13031-019-0223-z

United Nations High Commissioner for Refugees (2011) UNHCR Resettlement Hand-
book - Division of International Protection, 46f7cOee2.pdf (unhcr.org)

Borgschulte HS, Wiesmiller GA, Bunte A, Neuhann F (2018) Health care provision for
refugees in Germany - one-year evaluation of an outpatient clinic in an urban emergency
accommodation. BMC Health Serv Res 18(1):488. doi:10.1186/s12913-018-3174-y
World Organization of Family Doctors International Classification of Primary Care,
https://www.globalfamilydoctor.com/groups/workingparties/wicc.aspx

Posh N, Institut fur Allgemeinmedizin und evidenzbasierte Versorgungsforschung - Medi-
zinische Universitat Graz (2017) Erfassung von "abschlieRenden Behandlungen” und
"unnoétigen Uberweisungen” zur Erhebung der Prozessqualitat in der Primarversorung,
https://allgemeinmedizin.medunigraz.at/frontend/user_upload/OEs/institute/allgemeinme-
dizin/pdf/berichte/2017/IAMEV_ProzessQual_abschl-Behandlung_final.pdf

Goodman LF, Jensen GW, Galante JM, Farmer DL, Taché S (2018) A cross-sectional
investigation of the health needs of asylum seekers in a refugee clinic in Germany. BMC
Fam Pract 19(1):64. doi:10.1186/s12875-018-0758-x

Zentralinstitut flir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland (2016) Die 50 haufigs-
ten ICD-10-Schlisselnummern nach Fachgruppen. - Jahr 2015, https://zideba-
ckup.zl.web.core.windows.net/fileadmin/images/content/PDFs_alle/Die_50_h%c3%a4u-
figsten_ICD-2015.pdf

Sipetic Gruijicic S, Terzic Supic Z, Nikolic Z, Gredic D, Bjekic M, Bjegovic V, Ratkov |
(2014) Risk factors for the development of arterial hypertension. Med Glas (Zenica)
11(1):19-25, PMID: 24496336

Casser H-R, Hasenbring M, Becker A, Baron R (2016) Riickenschmerzen und Nacken-
schmerzen. Springer Berlin Heidelberg, Berlin, Heidelberg, https://link.springer.com/con-
tent/pdf/bfm%3A978-3-642-29775-5%2F 1.pdf

Eccles R WJ (2015) Exposure to cold and acute upper respiratory tract infection,
doi:104193/Rhin014.239

Ahmed N, Astrom A, Skaug N, Pertersen P (2007) Dental caries prevalence and risk fac-
tors among 12-year old schoolchildren from Baghdad, Iraq: a post-war survey. Interna-
tional Dental Journal:36—44, doi: 10.1111/j.1875-595x.2007.tb00116.x

Savage KO, Oderinu OH, Oginni AO, Uti OG, Adegbulugbe IC, Dosumu OO (2019) Den-
tine hypersensitivity and associated factors: a Nigerian cross-sectional study. Pan Afr
Med J 33:272. doi:10.11604/pam;j.2019.33.272.18056


https://www.unhcr.org/46f7c0ee2.pdf

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

128

Lee AM (2011) Minor Depressive Disorder. Encyclopedia of Clinical Neuropsychology.
In: Kreutzer JS, DelLuca J, Caplan B (Hrsg) Encyclopedia of clinical neuropsychology.
Springer, New York, London, S 1633-1634, isbn: 0387799478

M. Alberer, M. Wendeborn, T. Ldscher, M. Seilmaier (2016) Erkrankungen von Flichtlin-
gen und Asylbewerbern. Daten von drei verschiedenen medizinischen Einrichtungen im
Raum Miinchen aus den Jahren 2014 und 2015, doi: 10.1055/s-0041-106907

van Berlaer G, Bohle Carbonell F, Manantsoa S, Béthune X de, Buyl R, Debacker M,
Hubloue 1 (2016) A refugee camp in the centre of Europe: clinical characteristics of asy-
lum seekers arriving in Brussels. BMJ Open 6(11):e013963. doi:10.1136/bmjopen-2016-
013963

Moran EB, Katz MA, Ari O-B, Davidovitch N, Zwang O (2019) For What llinesses Do
Asylum Seekers and Undocumented Migrant Workers in Israel Seek Healthcare? An
Analysis of Medical Visits at a Large Urgent Care Clinic for the Uninsured in Tel Aviv. Int
J Environ Res Public Health 16(2). doi:10.3390/ijerph16020252

Kotsiou OS, Kotsios P, Srivastava DS, Kotsios V, Gourgoulianis Kl, Exadaktylos AK
(2018) Impact of the Refugee Crisis on the Greek Healthcare System: A Long Road to
Ithaca. Int J Environ Res Public Health 15(8). doi:10.3390/ijerph15081790

Hermans MPJ, Kooistra J, Cannegieter SC, Rosendaal FR, Mook-Kanamori DO, Nemeth
B (2017) Healthcare and disease burden among refugees in long-stay refugee camps at
Lesbos, Greece. Eur J Epidemiol 32(9):851-854. doi:10.1007/s10654-017-0269-4

Xu K, Watanabe-Galloway S, Qu M, Grimm B, Kim J (2018) Common Diagnoses among
Refugee Populations: Linked Results with Statewide Hospital Discharge Database. Ann
Glob Health 84(3):541-550. doi:10.29024/aogh.2354

Piper W (2013) Innere Medizin. Springer Berlin Heidelberg, Berlin, Heidelberg, isbn:978-
3-642-33-108

Deng L, MaP,WuY, MaY, Yang X, Li Y, Deng Q (2020) High and low temperatures ag-
gravate airway inflammation of asthma: Evidence in a mouse model. Environ Pollut
256:113433. doi:10.1016/j.envpol.2019.113433

Nordrhein KV Die 100 haufigsten ICD-10-Schliissel und Kurztexte (nach Fachgruppen) -
1. Quartal 2015, https://www.kvno.deffileadmin/shared/pdf/online/verordnungen/morbidi-
taetsstatistik/100icd_20-3.pdf

Pfortmueller CA, Schwetlick M, Mueller T, Lehmann B, Exadaktylos AK (2016) Adult Asy-
lum Seekers from the Middle East Including Syria in Central Europe: What Are Their
Health Care Problems? PLoS ONE 11(2):e0148196. doi:10.1371/journal.pone.0148196
Mohammadzadeh Z, Jung F, Lelgemann M (2016) Gesundheit fur Flichtlinge - das Bre-
mer Modell. Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz
59(5):561-569. d0i:10.1007/s00103-016-2331-x



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

129

Laukamp A, Priufer-Kramer L, Fischer F, Kramer A (2019) Health of Syrian unaccompa-
nied asylum seeking adolescents (UASA) at first medical examination in Germany in
comparison to UASA from other world regions. BMC Int Health Hum Rights 19(1):5.
doi:10.1186/s12914-019-0192-8

Parmentier H, Golding S, Ashworth M, Rowlands G (2004) Community pharmacy treat-
ment of minor ailments in refugees. Journal of Clinical Pharmacy and Therapeutics:465-
469, https://doi.org/10.1111/j.1365-2710.2004.00591.x

El-Khatib Z, Taus K, Richter L, Allerberger F, Schmid D (2019) A Syndrome-Based Sur-
veillance System for Infectious Diseases Among Asylum Seekers in Austrian Reception
Centers, 2015-2018: Analysis of Reported Data. JMIR Public Health Surveill
5(1):e11465. doi:10.2196/11465

Castelli F, Sulis G (2017) Migration and infectious diseases. Clin Microbiol Infect
23(5):283-289. d0i:10.1016/j.cmi.2017.03.012

Dator W, Abunab H, Dao-Ayen N (2018) Health challenges and access to health care
among Syrian refugees in Jordan: a review. East Mediterr Health J 24(7):680—686.
doi:10.26719/2018.24.7.680

Frost CJ, Morgan NJ, Allkhenfr H, Dearden S, Ess R, Albalawi WF, Berri A, Benson LS,
Gren LH (2019) Determining Physical and Mental Health Conditions Present in Older
Adult Refugees: A Mini-Review. Gerontology 65(3):209-215. doi:10.1159/000491695
Ozaras R, Leblebicioglu H, Sunbul M, Tabak F, Balkan II, Yemisen M, Sencan |, Ozturk
R (2016) The Syrian conflict and infectious diseases. Expert Rev Anti Infect Ther
14(6):547-555. doi:10.1080/14787210.2016.1177457

Abdulghani Mohamad Alsamarai (2009) Frequency of Scabies in Iraq: Survey in a Der-
matology Clinic - J Infect Dev Ctries 2009; 3(10):789-783, doi: 10.3855/jidc.144
Chironna M, Germinario C, Lopalco PL, Carrozzini F, Barbuti S, Quarto M (2003) Preva-
lence rates of viral hepatitis infections in refugee Kurds from Iraq and Turkey. Infection
31(2):70-74. doi:10.1007/s15010-002-3100-3

Petru larovoi, Constantin Rimis, Constantin Spinu, Maria Isac 2008 (2008) Epidemiology
of hepatitis B virus infection in the Republic of Moldova - J Infect Developing Countries
2008; 2(3):190-192. doi: 10.3855/jidc.261

Musa BM, Bussell S, Borodo MM, Samaila AA, Femi OL (2015) Prevalence of hepatitis B
virus infection in Nigeria, 2000-2013: a systematic review and meta-analysis. Niger J Clin
Pract 18(2):163-172. doi:10.4103/1119-3077.151035

Hundie GB, Raj VS, GebreMichael D, Haagmans BL (2017) Seroepidemiology of hepati-
tis B and C virus infections among blood donors in Ethiopia. J Med Virol 89(7):1300—
1303. d0i:10.1002/jmv.24770



48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

S57.

58.

59.

130

Morais S, Costa AR, Ferro A, Lunet N, Peleteiro B (2017) Contemporary migration pat-
terns in the prevalence of Helicobacter pylori infection: A systematic review. Helicobacter
22(3). doi:10.1111/hel.12372

Bin Mohanna MA, Al-Zubairi LM, Sallam AK (2014) Prevalence of Helicobacter pylori and
parasites in symptomatic children examined for Helicobacter pylori antibodies, antigens,
and parasites in Yemen. Saudi Med J 35(11):1408-1411, PMID: 25399223

Goodman KJ, Correa P (1995) The transmission of Helicobacter pylori. A critical review
of the evidence. Int J Epidemiol 24(5):875-887. doi:10.1093/ije/24.5.875

PubMed (2020) Transmission pathway of Helicobacter pylori: does food play a role in ru-
ral and urban areas? - PubMed. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20122750/. Zugegriffen:
14. August 2020

Hooi JKY, Lai WY, Ng WK, Suen MMY, Underwood FE, Tanyingoh D, Malfertheiner P,
Graham DY, Wong VWS, Wu JCY, Chan FKL, Sung JJY, Kaplan GG, Ng SC (2017)
Global Prevalence of Helicobacter pylori Infection: Systematic Review and Meta-Analy-
sis. Gastroenterology 153(2):420-429. doi:10.1053/j.gastr0.2017.04.022

Melese A, Genet C, Zeleke B, Andualem T (2019) Helicobacter pylori infections in Ethio-
pia; prevalence and associated factors: a systematic review and meta-analysis. BMC
Gastroenterol 19(1):8. doi:10.1186/s12876-018-0927-3

Shortall CK, Glazik R, Sornum A, Pritchard C (2017) On the ferries: the unmet health
care needs of transiting refugees in Greece. Int Health 9(5):272-280. doi:10.1093/inthea-
[th/ihx032

Reith W, Bodea S, Kettner M, Mihl-Benninghausen R, Simgen A (2014) Degenerative
und altersbedingte Veranderungen an der Wirbelsaule. Radiologe 54(11):1069-1077.
doi:10.1007/s00117-014-2730-7

Dilling H, Freyberger HJ (Hrsg) (2019) Taschenfihrer zur ICD-10-Klassifikation psychi-
scher Stdrungen. Mit Glossar und Diagnostischen Kriterien sowie Referenztabellen ICD-
10 vs. ICD-9 und ICD-10 vs. DSM-IV-TR : nach dem englischsprachigen Pocket Guide
von J. E. Cooper, 9. Aufl. Hogrefe, Bern, isbn: 345684557X

Dietrich H, Al Ali R, Tagay S, Hebebrand J, Reissner V (2019) Screening for posttrau-
matic stress disorder in young adult refugees from Syria and Iraq. Compr Psychiatry
90:73-81. doi:10.1016/j.comppsych.2018.11.001

Muller LRF, Biter KP, Rosner R, Unterhitzenberger J (2019) Mental health and associ-
ated stress factors in accompanied and unaccompanied refugee minors resettled in Ger-
many: a cross-sectional study. Child Adolesc Psychiatry Ment Health 13:8.
doi:10.1186/s13034-019-0268-1

Nesterko Y, Jackle D, Friedrich M, Holzapfel L, Glaesmer H (2019) Prevalence of post-

traumatic stress disorder, depression and somatisation in recently arrived refugees in



Germany: an epidemiological study. Epidemiol Psychiatr Sci:1-11.
doi:10.1017/S2045796019000325

60. Beni Yonis O, Khader Y, Jarboua A, Al-Bsoul MM, Al-Akour N, Alfagih MA, Khatatbeh
MM, Amarneh B (2019) Post-traumatic stress disorder among Syrian adolescent refu-
gees in Jordan. J Public Health (Oxf). doi:10.1093/pubmed/fdz026

61. Georgiadou E, Zbidat A, Schmitt GM, Erim Y (2018) Prevalence of Mental Distress
Among Syrian Refugees With Residence Permission in Germany: A Registry-Based
Study. Front Psychiatry 9:393. doi:10.3389/fpsyt.2018.00393

62. Keygnaert |, Dias SF, Degomme O, Devillé W, Kennedy P, Kovéats A, Meyer S de, Vet-
tenburg N, Roelens K, Temmerman M (2015) Sexual and gender-based violence in the
European asylum and reception sector: a perpetuum mobile? Eur J Public Health
25(1):90-96. doi:10.1093/eurpub/cku066

63. Reavell J, Fazil Q (2017) The epidemiology of PTSD and depression in refugee minors
who have resettled in developed countries. J Ment Health 26(1):74-83.
doi:10.1080/09638237.2016.1222065

64. Bundeszentrale fiir politische Bildung (2018) Atiopien: die aktuelle Situation. Bundes-
zentrale fur politische Bildung, https://webcache.googleusercontent.com/se-
arch?g=cache:gPpGhSBzKYO0J:https://m.bpb.de/system/files/dokument_pdf/APuzZ_2020-
18-19 online_2.pdf+&cd=1&hl=de&ct=clnk&gl=de

65. Bezabh YH, Abebe SM, Fanta T, Tadese A, Tulu M (2018) Prevalence and associated
factors of post-traumatic stress disorder among emergency responders of Addis Ababa
Fire and Emergency Control and Prevention Service Authority, Ethiopia: institution-
based, cross-sectional study. BMJ Open 8(7):€020705. doi:10.1136/bmjopen-2017-
020705

66. Yohannes K, Gebeyehu A, Adera T, Ayano G, Fekadu W (2018) Prevalence and corre-
lates of post-traumatic stress disorder among survivors of road traffic accidents in Ethio-
pia. Int J Ment Health Syst 12:50. doi:10.1186/s13033-018-0229-8

67. Asnakew S, Shumet S, Ginbare W, Legas G, Haile K (2019) Prevalence of post-trau-
matic stress disorder and associated factors among Koshe landslide survivors, Addis Ab-
aba, Ethiopia: a community-based, cross-sectional study. BMJ Open 9(6):e028550.
doi:10.1136/bmjopen-2018-028550

68. Hofmann A, Roésch WH (2018) Kinderurologische Herausforderungen bei Fluchtlingskin-
dern. Urologe 57(10):1185-1190. doi:10.1007/s00120-018-0761-9

69. Kara M, Kilic B, Col N, Ozcelik A, Biyiikcelik M, Balat A (2017) Kidney Disease Profile of

Syrian Refugee Children. Iranian Journal of Kidney Disease Volume 11

131



70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

132

Duzkoylu Y, Basceken SlI, Kesilmez EC (2017) Physical Trauma among Refugees: Com-
parison between Refugees and Local Population Who Were Admitted to Emergency De-
partment-Experience of a State Hospital in Syrian Border District. J Environ Public Health
2017:8626275. doi:10.1155/2017/8626275

Duramaz A, Bilgili MG, Bayram B, Ziroglu N, Bayrak A, Avkan MC (2017) Orthopedic
trauma surgery and hospital cost analysis in refugees; the effect of the Syrian civil War.
Int Orthop 41(5):877—884. doi:10.1007/s00264-016-3378-x

Mateen FJ, Carone M, Nyce S, Ghosn J, Mutuerandu T, Al-Saedy H, Lowenstein DH,
Burnham G (2012) Neurological disorders in Iragi refugees in Jordan: data from the
United Nations Refugee Assistance Information System. J Neurol 259(4):694—701.
doi:10.1007/s00415-011-6248-x

Brinckmann MP, van Noort BM, Leithner C, Ploner CJ (2018) Neurological Emergencies
in Refugees. Front Neurol 9:1088. doi:10.3389/fneur.2018.01088

Senadim S, Uygun E, Erdogan M, Koksal A, Soysal A, Atakli D (2018) Profile of Syrian
Asylum-Seekers from Neurological Clinic in a Tertiary Center. Eur Neurol 80(5-6):249—
253. d0i:10.1159/000496807

Wesseley P (Hrsg) (2000) Praktischer Umgang mit Kopf- und Gesichtsschmerzen.
Symptomatik, Atiologie und Therapie. Springer Vienna, Vienna, https://www.aerzte-
blatt.de/int/article.asp?id=26230

Zebenigus M, Tekle-Haimanot R, Worku DK, Thomas H, Steiner TJ (2016) The preva-
lence of primary headache disorders in Ethiopia. J Headache Pain 17(1):110.
doi:10.1186/s10194-016-0704-z

Zebenigus M, Tekle-Haimanot R, Worku DK, Thomas H, Steiner TJ (2017) The burden
of headache disorders in Ethiopia: national estimates from a population-based door-to-
door survey. J Headache Pain 18(1):58. d0i:10.1186/s10194-017-0765-7

World Health Organization (2017) Female genital mutilation. Fact Sheet, updated Febru-
ary 2017, World Health Organisation Geneva, online abrufbar unter http://who.int/media-
centre/ facts-heets/ fs241/en/zuletzt abgerufen am 17.12.2019
Weltgesundheitsorganisation (2008) Eliminating female genital mutilation. An inter-
agency statement ; OHCHR, UNAIDS, UNDP, UNECA, UNESCO, UNFPA, UNHCR,
UNIFEM, WHO. World Health Organization, Geneva, isbn: 9789241596442

World Health Organization Health risks of female genital mutilation (FGM).
https://www.who.int/sexual-and-reproductive-health/health-risks-of-female-genital-mutila-
tion, zuletzt gesichtet am 17.12.2019. Zugegriffen: 22. Mai 2020

28TooMany (2018) FGM let’s end it. Ethiopia: The Law and FGM,
https://www.28toomany.org/static/media/uploads/Law%20Re-
ports/the_law_and_fgm_v1_(september_2018).pdf



82

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

13

. P. Stanley Yoder, Shanxiao Wang and ICF International (2013) Female Genital Cutting:
The Interpretation of Recent DHS Data [CR33], https://dhspro-
gram.com/pubs/pdf/cr33/cr33.pdf

Andrea D Female Genital Mutilation, Genitalverstimmelung, (Microsoft Word -
FGM_DBfK-web_Brosch\374re_final_280108 v2.doc) (frauenrechte.de)

Amnesty International (2013) Was ist weibliche Genitalverstimmelung, https://www.am-
nesty.de/journal/2013/februar/auf-messers-schneide al

Nestlinger J, Fischer P, Jahn S, Ihring I, Czelinski F (2017) Eine empirische Studie zu
Genitalverstimmelung in Deutschland, https://www.netzwerk-integra.de/wp-content/uplo-
ads/2021/07/Eine-empirische-Studie-zu-Genitalverstuemm

UNICEF (2018) Multiple Indicator Cluster Survey. - IRAQ,
https://mics.unicef.org/news_entries/125/IRAQ-2018-MICS-DATASETS,-SURVEY-FIND-
INGS-REPORT,-AND-SNAPSHOTS-RELEASEDelung-in-Deutschland. pdf

Botnar' VI, Martyniuk KI, Kishlar' LL, Fabrikantova SV, Sokirka GM, Grosu AA (1990)
Vtorichnaia profilaktika arterial'noi gipertonii sredi sel'skogo naseleniia Moldavii. Sov
Zdravookhr (4):47-51

Atkinson H, Wallis S, Coatesworth AP (2015) Acute otitis media. Postgrad Med
127(4):386—390. doi:10.1080/00325481.2015.1028872

Dickson G (2014) Acute otitis media. Prim Care 41(1):11-18.
doi:10.1016/j.pop.2013.10.002

Kassenartzliche Vereinigung Sachsenanhalt (2011) Die 100 haufigsen Diagnosen in Pra-
xen der HNO-Arzte. 2. Quartal 2011, https://www.kvsa.de/fileadmin/user_up-
load/PDF/Praxis/Verordnungsmanagement/Diagnosestatistiken/20120913 Re-

port. HNO_20112.pdf

Bal S, Duckles A, Buttenheim A (2019) Visual Health and Visual Healthcare Access in
Refugees and Displaced Persons: A Systematic Review. J Immigr Minor Health
21(1):161-174. doi:10.1007/s10903-018-0766-x

Gelaw Y, Abateneh A (2014) Ocular morbidity among refugees in Southwest Ethiopia.
Ethiop J Health Sci 24(3):227-234. doi:10.4314/ejhs.v24i3.6

Fitch CP, Rapoza PA, Owens S, Murillo-Lopez F, Johnson RA, Quinn TC, Pepose JS,
Taylor HR (1989) Epidemiology and Diagnosis of Acute Conjunctivitis at an Inner-city
Hospital. Ophthalmology 96(8):1215-1220. doi:10.1016/S0161-6420(89)32749-7
Kassenartzliche Vereinigung Sachsen-Anhalt (2011) Die 100 haufigsten Diagnosen in
Praxen der Kinderarzte. 4. Quartal 2011, https://www.kvsa.de/fileadmin/user_up-
load/PDF/Praxis/Verordnungsmanagement/Diagnosestatistiken/20120913_Report_Kin-
deraerzte_20114.pdf

3


https://www.frauenrechte.de/images/downloads/fgm/DBfK-Broschuere-FGM.pdf
https://www.frauenrechte.de/images/downloads/fgm/DBfK-Broschuere-FGM.pdf

95. International Diabetes Federation (2012) Diabetes in Numbers. Macmillan Publishers
Limited, https://idf.org/

96. Gemeinsam getragen von Robert Koch-Institut (RKI) und dem Statistischen Bundesamt
(2015) Gesundheit in Deutschland - Gesundheitsberichterstattung des Bundes,
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/Ge-
sInDtld/GesInDtld_inhalt.html

97. GBD 2013 Mortality and Causes of Death Collaborators (2015) Global, regional, and na-
tional age—sex specific all-cause and cause-specific mortality for 240 causes of death,
1990-2013: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2013. The
Lancet 385(9963):117-171. doi:10.1016/S0140-6736(14)61682-2

98. International Diabetes Federation IDF Diabetes Atlas 8th Edition 2017 Country Reports -
Ethiopia, https://diabetesatlas.org/upload/resources/previous/files/8/IDF_DA_8e-EN-fi-
nal.pdf

99. International Diabetes Federation IDF Diabetes Atlas 8th Edition 2017 Country Reports -
Nigeria, https://diabetesatlas.org/upload/resources/previous/files/8/IDF_DA_8e-EN-fi-
nal.pdf

100. Fletscher B, Gulanik M, Lamendola C (2002) Risk Factors for Type 2 Diabetes Melli-
tus. PMID: 11800065 doi:10.1097/00005082-200201000-00003

101. Rehr M, Shoaib M, Ellithy S, Okour S, Ariti C, Ait-Bouziad |, van den Bosch P,
Deprade A, Altarawneh M, Shafei A, Gabashneh S, Lenglet A (2018) Prevalence of non-
communicable diseases and access to care among non-camp Syrian refugees in north-
ern Jordan. Confl Health 12:33. doi:10.1186/s13031-018-0168-7

102. Agyei-Mensah S, de-Graft Aikins A (2010) Epidemiological transition and the double
burden of disease in Accra, Ghana. J Urban Health 87(5):879-897. d0i:10.1007/s11524-
010-9492-y

103. World Health Organization (1972) The Double Burden: Emerging Epidemics and Per-
sistent Problems, https://www.who.int/whr/1999/en/whr99_ch2_en.pdf?ua=1

104. World Health Organization (2002) World Health Report Chapter 1,
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/42510/WHR_2002.pdf

105. World Health Organization (2002) The world health report. The risk transition. World
Health Organization. https://www.who.int/whr/2002/chapterl/en/index2.html. Zugegriffen:
24. August 2020

106. Jablonka A, Wetzke M, Sogkas G, Dopfer C, Schmidt RE, Behrens GMN, Happle C
(2018) Prevalence and Types of Anemia in a Large Refugee Cohort in Western Europe
in 2015. J Immigr Minor Health 20(6):1332—-1338. doi:10.1007/s10903-018-0725-6

134



107. Lehnert H, Schellong SM, M6Rner J, Sieber C, Swoboda W, Neubauer A, Kemkes-
Matthes B, Manns MP, Rupp J, Hasenfu3 G (Hrsg) (2016) DGIM Innere Medizin. Sprin-
ger Reference Medizin. Springer, Berlin, Heidelberg, 10.1007/978-3-642-54676-1

108. Piper W (2013) Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe. In: Piper W
(Hrsg) Innere Medizin. Springer Berlin Heidelberg, Berlin, Heidelberg, S 595-720, isbn:
978-3-642-33108-4

109. DeMaeyera E. A-TM (1985) The Prevalence Of Anaemia In The World. World Health
Organization, PMID: 3878044

110. World Health Organization (2001) Iron Deficiency Anaemia Assessment, Prevention
and Control. A guide for programme managers, https://apps.who.int/nutrition/publica-
tions/micronutrients/anaemia_iron_deficiency/WHO_NHD_01.3/en/index.html

111. World Health Organization (1992) The Prevalence of Anaemia in Women. A tabula-
tion of available information, Second edition, https://apps.who.int/iris/han-
dle/10665/58994

112. Akodu OS, Disu EA, Njokanma OF, Kehinde OA (2016) Iron deficiency anaemia
among apparently healthy pre-school children in Lagos, Nigeria. Afr Health Sci 16(1):61—
68. doi:10.4314/ahs.v16i1.8

113. Brinckmann MP, van Noort BM, Leithner C, Ploner CJ (2018) Neurological Emergen-
cies in Refugees. Front Neurol 9:1088. doi:10.3389/fneur.2018.01088

114. Senadim S, Uygun E, Erdogan M, Koksal A, Soysal A, Atakli D (2018) Profile of Syr-
ian Asylum-Seekers from Neurological Clinic in a Tertiary Center. Eur Neurol 80(5-
6):249-253. d0i:10.1159/000496807

115. Mateen FJ, Carone M, Nyce S, Ghosn J, Mutuerandu T, Al-Saedy H, Lowenstein DH,
Burnham G (2012) Neurological disorders in Iragi refugees in Jordan: data from the
United Nations Refugee Assistance Information System. J Neurol 259(4):694-701.
doi:10.1007/s00415-011-6248-x

116. Kassenartzliche Vereinigung Sachsenanhalt (2011) Die 100 h&aufigsten Diagnosen in
Praxen der Nervenarzte, Neurologen, Psychiater. 4. Quartal 2011,
https://www.kvsa.de/fileadmin/user_upload/PDF/Praxis/Verordnungsmanagement/Diag-
nosestatistiken/20120913_Report_Psychiater_20114.pdf

117. Robert Koch-Institut (2016) Bericht zum Krebsgeschehen in Deutschland 2016,
https://edoc.rki.de/bitstream/handle/176904/3264/280aKVmifOwDk.pdf?se-
guence=1&isAllowed=y

118. UNICEF 2018 (2018) Iraq - Multiple Indicator Cluster Survey (MICS) 2018,
https://mics.unicef.org/files?job=W1siZilsl-
JIWMTkvMDMVMDEVMTKvMjMVMTgVNTg5L0VuZ2xpc2gucGRmllld&sha=aealde7cc6f6
ec09

135



119. Berger A, Hierner R, Pallua N (2017) Plastische Chirurgie. Springer Berlin Heidel-
berg, Berlin, Heidelberg, isbn: 978-3-662-48849-2

120. Liu C, Ahlberg M, Hjern A, Stephansson O (2019) Perinatal health of refugee and
asylum-seeking women in Sweden 2014-17: a register-based cohort study. Eur J Public
Health 365:1309. doi:10.1093/eurpub/ckz120

121. Bozorgmehr K, Biddle L, Preussler S, Mueller A, Szecsenyi J (2018) Differences in
pregnancy outcomes and obstetric care between asylum seeking and resident women: a
cross-sectional study in a German federal state, 2010-2016. BMC Pregnancy Childbirth
18(1):96. doi:10.1186/s12884-018-2053-1

122. Zhang X, LiJ, Gu Y, Zhao Y, Wang Z, Jia G (2011) A pilot study on environmental
and behavioral factors related to missed abortion. Environ Health Prev Med 16(4):273—
278. d0i:10.1007/s12199-010-0196-4

123. Fenster L, Schaefer C, Mathur A, Hiatt RA, Pieper C, Hubbard AE, Behren J von,
Swan SH (1995) Psychologic stress in the workplace and spontaneous abortion. Am J
Epidemiol 142(11):1176-1183. doi:10.1093/oxfordjournals.aje.al17576

124. Nilsen RM, Vik ES, Rasmussen SA, Small R, Moster D, Schytt E, Aasheim V (2018)
Preeclampsia by maternal reasons for immigration: a population-based study. BMC
Pregnancy Childbirth 18(1):293. doi:10.1186/s12884-018-2034-4

125. Abalos E, Cuesta C, Grosso AL, Chou D, Say L (2013) Global and regional estimates
of preeclampsia and eclampsia: a systematic review. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol
170(1):1-7. doi:10.1016/j.ejogrb.2013.05.005

126. Ozel S, Yaman S, Kansu-Celik H, Hancerliogullari N, Balci N, Engin-Ustun Y (2018)
Obstetric Outcomes among Syrian Refugees: A Comparative Study at a Tertiary Care
Maternity Hospital in Turkey. Rev Bras Ginecol Obstet 40(11):673—679. doi:10.1055/s-
0038-1673427

127. Wanigaratne S, Cole DC, Bassil K, Hyman I, Moineddin R, Urquia ML (2016) The in-
fluence of refugee status and secondary migration on preterm birth. J Epidemiol Commu-
nity Health 70(6):622—628. doi:10.1136/jech-2015-206529

128. Bollini P, Pampallona S, Wanner P, Kupelnick B (2009) Pregnancy outcome of mi-
grant women and integration policy: A systematic review of the international literature.
Social Science & Medicine 68(3):452—-461. doi:10.1016/j.socscimed.2008.10.018

129. Liu C, Urquia M, Cnattingius S, Hjern A (2014) Migration and preterm birth in war ref-
ugees: a Swedish cohort study. Eur J Epidemiol 29(2):141-143. doi:10.1007/s10654-
013-9877-9

130. Michaan N, Gil Y, Amzalag S, Laskov I, Lessing J, Many A (2014) Perinatal Outcome
and Financial Impact of Eritrean and Sudanese Refugees Delivered in a Tertiary Hospital
in Tel Aviv, Israel, PMID: 25059000

136



131. Kuvacic I, Skrablin S, Hodzic D, Milkovic G (1996) Possible influence of expatriation
on perinatal outcome. Department of Obstetrics and Gynecology, University Medical
School of Zagreb, Institute for Perinatal Medicine, Zagreb, Croatia, doi:
10.3109/00016349609033333

132. Turkay U, Aydin U, Caliskan E, Salici M, Terzi H, Astepe B (2018) Comparison of the
pregnancy results between adolescent Syrian refugees and local adolescent Turkish citi-
zens who gave birth in our clinic. The Journal of Maternal-Fetal & Neonatal Medicine
48:1-6. doi:10.1080/14767058.2018.1519016

133. Miller LS, Robinson JA, Cibula DA (2016) Healthy Immigrant Effect: Preterm Births
Among Immigrants and Refugees in Syracuse, NY. Matern Child Health J 20(2):484—
493. d0i:10.1007/s10995-015-1846-3

134. UNICEF 2018 (2017) Nigeria: Mulitple Indicator Cluster Survey (MICS) 2016-2017,
https://www.unicef.org/nigeria/sites/unicef.org.nigeria/files/2018-09/Nigeria-MICS-2016-
17.pdf

135. UNICEF (2012) Multiple Indicator Cluster Survey. Republic of Moldova,

https://www.unicef.org/moldova/en/reports/multiple-indicator-cluster-survey-mics

137



11. Lebenslauf

138



12. Danksagung

Ich bedanke mich an dieser Stelle bei allen, die mich wahrend meines Studiums und
der Anfertigung dieser Dissertation unterstitzt haben.

Herr Prof. Dr. Dr. Michael Leitzmann danke ich fur die Moéglichkeit der Promotion am
Institut fir Epidemiologie und Praventivmedizin.

Ganz besonders bedanke ich mich bei Frau Dr. Carmen Jochem fur die herausra-
gende Betreuung und die prompte und intensive Unterstiitzung bei anstehenden Fra-
gen sowie fur das Korrekturlesen.

Herrn Dr. med. Rainer Beck danke ich fur die Zurverfiigungstellung der Daten und die
Moglichkeit, das praktische Arbeiten im medizinischen Bereich des Ankerzentrums
kennen zu lernen. Ich danke Herrn Oberregierungsrat Karl-Heinz Kreuzer fur den Zu-
gang zum Ankerzentrum und die Fursprache zur Durchfuhrung dieser Studie. Eben-
falls bedanke ich mich bei Herrn Prof. Michael Pfeifer flr seine Unterstiitzung als Zweit-
gutachter.

Ich bedanke mich aulerdem bei meinen Eltern und meiner Familie, die mir mein Stu-

dium ermoglicht haben und mir stets unterstiitzend zur Seite standen.

139



13. Eidesstattliche Erklarung

Ich, Raphael Arulsamy, geboren am 19.07.1993 in GielRen, erklare hiermit, dass ich

die vorliegende Arbeit

Gesundheitsbericht fur die Asylbewerberinnen und Asylbewerber des Anker-

zentrums Regensburg im Jahr 2018

ohne unzulassige Hilfe Dritter und ohne Benutzung anderer als der angegebenen Hilfs-

mittel angefertigt habe.

Die aus anderen Quellen direkt oder indirekt ibernommenen Daten und Konzepte sind
unter Angabe der Quelle gekennzeichnet. Insbesondere habe ich nicht die entgeltliche
Hilfe von Vermittlungs- bzw. Beratungsdiensten (Promotionsberater oder andere Per-
sonen) in Anspruch genommen. Niemand hat von mir unmittelbar oder mittelbar geld-
werte Leistungen fur Arbeit erhalten, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorge-
legten Dissertation stehen.

Die Arbeit wurde bisher weder im In- noch im Ausland in gleicher oder ahnlicher Form

einer anderen Prufungsbehdrde vorgelegt.

Regensburg,den .....................

(Raphael Arulsamy)

140



