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Disclaimer 

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit das generische Maskuli-

num verwendet. Weibliche und anderweitige Geschlechteridentitäten werden dabei 

ausdrücklich eingeschlossen, soweit es für die jeweilige Aussage erforderlich ist. 
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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 für 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 über gängige 

Krankheitsbilder und Symptome bei Asylsuchenden aus verschiedenen Herkunftsländern ist 

daher essenziell, um eine adäquate medizinische Versorgung zu gewährleisten. 

1.1 Bundesweite Asylantragszahlen 

Das Bundesamt für Migration und Flüchtlinge (BAMF) gibt jedes Jahr vollständige Berichte 

über Asylantragszahlen heraus.  

Obwohl die Zahl der Asylanträge im Jahr 2018 im Vergleich zu den Vorjahren sank, lag sie 

trotzdem noch höher als die Zahlen der Asylanträge pro Jahr vor 2013. Im Jahr 2018 wurden 

161.931 Asylerstanträge und 23.922 Asylfolgeanträge gestellt [2]. Dies entspricht einer Ver-

ringerung der Zahl der Erstanträge um 18,3% und einer Verringerung der Zahl der Folgean-

träge um 1,8% im Vergleich zum Vorjahr [2]. 

 

Die Anzahl der jährlichen Asylanträge wird vom BAMF seit 1953 aufgezeichnet [4]. Abbildung 

1 zeigt die absoluten Asylantragszahlen in Deutschland von 1953 bis 2019. Während die jähr-

lichen Asylantragszahlen in den Fünfziger- bis Siebziger Jahren nie die Marke von 100.000 

Anträgen erreichten, wurden allein im Jahr 1980 insgesamt 107.818 Anträge verzeichnet. In 

den Folgejahren verringerte sich die Anzahl der Anträge zunächst, stieg jedoch auf 438.191 

im Jahr 1992. Daraufhin fiel die Zahl wieder bis zum Jahr 2008, in dem mit 28.018 Anträgen 

ein Tief erreicht wurde [2]. Seit 2008 stiegen die Asylantragszahlen bis zum Jahr 2016, in dem 

mit 745.545 Anträgen der höchste Jahreswert erreicht wurde, welcher seit Bestehen des Bun-

desamtes gemessen wurde [2]. Im Jahr 2017 waren die Zahlen mit 222.683 gestellten Asyl-

anträgen deutlich geringer.  
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Abbildung 1: Entwicklung der Asylantragszahlen seit 1953 - BAMF [5] 
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1.2 Staatsangehörigkeiten der Asylsuchenden bundesweit 

Welche Herkunftsländer bei den Asylsuchenden in Deutschland stark vertreten sind, spiegelt 

die aktuelle politische und wirtschaftliche Situation der jeweiligen Länder wider. Im Jahr 2018 

waren die drei zugangsstärksten Herkunftsländer Syrien, Irak und Iran (Abbildung 2). Der An-

teil der Asylsuchenden aus Nigeria hatte im Vergleich zum Vorjahr den größten Zuwachs 

(+30,2%). Die Verteilung der zugangsstarken Herkunftsländer zeigt keinen wesentlichen Un-

terschied zum Jahr 2017 [2]. 

 

 

Abbildung 2: Bundesamt für Migration und Flüchtlinge - Das Bundesamt in Zahlen 2018 [2] 

 

1.3 Geschlechts- und Altersverteilung von Asylsuchenden bundesweit 

Abbildung 3 zeigt die Zahl der Asylanträge nach Geschlecht und Altersgruppen für das Jahr 

2018. In diesem Jahr waren 56,7% der Asylsuchenden männlich. In fast allen Altersgruppen 

ist der männliche Anteil der Antragsteller größer. Nur in der Gruppe "65 Jahre und älter" über-

wiegt der Anteil an Antragstellerinnen um 0,2% [2]. Anträge für Kinder unter vier Jahren mach-

ten den größten Anteil der gestellten Anträge (43.489; 26,9%) aus. Darauf folgt die Gruppe 

der 18- bis 25-Jährigen mit insgesamt 24.561 Anträgen (15,2%). Ab dem Alter von 25 Jahren 

nimmt die Zahl der Asylanträge stetig ab. 
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Abbildung 3: Asylanträge im Jahr 2018 nach Geschlecht und Altersgruppen - Bundesamt für Migration 

und Flüchtlinge [2] 

 

 

 

1.4 Asylanträge in Bayern 

Wie viele Asylbewerber in Deutschland auf die jeweiligen Bundesländer verteilt werden, regelt 

der sogenannte Königsteiner Schlüssel. Er setzt sich zusammen aus dem Steueraufkommen 

und der Bevölkerungszahl des Bundeslandes [2]. Wie in Abbildung 4 erkennbar, wurden im 

Jahr 2018 insgesamt 21.911 Asylanträge in Bayern gestellt. Dies entspricht 13,53% aller in 

Deutschland gestellten Anträge. Nur in Nordrhein-Westfalen wurden mehr Asylanträge gestellt 

(39.579; 24,44%). 
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Abbildung 4: Verteilung der Asylbegehrenden auf die Bundesländer im Jahr 2018 - Bundesamt für Mig-

ration und Flüchtlinge [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 Schmerzzustände sind die erforderliche ärztliche 

und zahnärztliche Behandlung einschließlich 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 gewähren. Zur Verhütung und Früherkennung 

von Krankheiten werden Schutzimpfungen entsprechend den §§ 47, 52 Absatz 1 Satz 1 des 

Zwölften Buches Sozialgesetzbuch und die medizinisch gebotenen Vorsorgeuntersuchungen 

erbracht. Eine Versorgung mit Zahnersatz erfolgt nur, soweit dies im Einzelfall aus medizini-

schen Gründen unaufschiebbar ist“ [6].  

Die Versorgung von Schwangeren und Wöchnerinnen wird in § 4 Absatz 2 des Asylbewerber-

leistungsgesetzes geregelt:  

„Werdenden Müttern und Wöchnerinnen sind ärztliche und pflegerische Hilfe und Betreuung, 

Hebammenhilfe, Arznei-, Verband- und Heilmittel zu gewähren“ [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 Wohnunterkünfte, sondern auch Büros verschiedener Behörden, 

die direkt vor Ort zusammenarbeiten können. Neben der zentralen Ausländerbehörde, der 

Caritas und der Regierung der Oberpfalz, sind auch Ärzte verschiedener Fachrichtungen in 

einem medizinischen Zentrum vor Ort. Dort werden nicht nur die für das Gesundheitsamt er-

forderlichen Erstuntersuchungen durchgeführt, auch die kurative Versorgung der Bewohner 

kann hier stattfinden. Neben Allgemeinmedizinern sind Psychiater, Gynäkologen und auch 

Hebammen im Einsatz. Diese sind für die medizinische Versorgung aller Bewohner während 

ihres Aufenthaltes im Ankerzentrum zuständig. 

1.7 Empfohlene Impfungen für Asylbewerberinnen und Asylbewerber 

Impfungen für Asylbewerber werden vom Asylbewerberleistungsgesetz abgedeckt und kön-

nen für Asylbewerber kostenfrei und auf freiwilliger Basis durchgeführt werden [6]. Über die 

Impfbereitschaft bei Geflüchteten ist bisher wenig bekannt. Es wird jedoch vermutet, dass die 

Impfrate bei Geflüchteten und Migranten geringer sei als bei der einheimischen Bevölkerung 

in Europa [7–9]. Aufgrund der medizinischen und politischen Situation in den Herkunftslän-

dern, sowie oftmals fehlender Impfdokumentation, werden viele Geflüchtete als ungeimpft oder 

als Personen mit unklarem Impfstatus betrachtet. Die Abbildungen 5-9 zeigen die für diese 

Situation vom Robert Koch-Institut (RKI) veröffentlichten Leitlinien zur Durchführung von Nach-

holimpfungen bei Asylsuchenden je nach Altersgruppe. 
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Abbildung 5: Empfohlene Nachholimpfungen bei Kindern < 12 Monaten - RKI [10] 

 

 

Abbildung 6: Empfohlene Nachholimpfungen bei Kindern von 12 Monaten bis < 5 Jahren - RKI [10] 
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Abbildung 7: Empfohlene Nachholimpfungen bei Kindern von 5 bis < 11 Jahren - RKI [10] 

 

 

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

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



 

10  

2. Zielsetzung und Fragestellung 

In dieser Studie wird ein retrospektives Studiendesign zur deskriptiven Beschreibung von Häu-

figkeiten von Symptomen, Diagnosen, Therapien und Impfungen von Asylbewerberinnen und 

Asylbewerbern in Regensburg genutzt. Ziel der Arbeit ist es, anhand eines Gesundheitsbe-

richts einen Überblick über die gesundheitlichen Probleme von den Asylsuchenden im Anker-

zentrum Regensburg zu schaffen. Dadurch können teilweise Rückschlüsse auf die gesund-

heitliche Situation aller Asylsuchenden gleicher bzw. ähnlicher Herkunftsländer in Deutschland 

gezogen werden.  

Folgende Forschungsfragen werden im Rahmen dieser Studie geklärt:  

  

• Von welchen gesundheitlichen Problemen sind geflüchtete Menschen in Regensburg 

betroffen? 

 

• Sind Menschen aus gewissen Herkunftsländern häufiger von bestimmten Erkrankun-

gen betroffen? 

  

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

 

• Welche Instanzen des deutschen Gesundheitssystems (Fachärzte etc.) werden von 

Asylsuchenden vermehrt genutzt? 

 

• Wie ist die Impfbereitschaft der Geflüchteten in Regensburg?
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3. Material und Methoden 

3.1 Dokumentation und Auswertung 

Alle verwendeten Daten stammen aus dem medizinischen Zentrum der Ankereinrichtung in 

Regensburg, das überwiegend 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 Einträgen 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 Einträge 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 zunächst aus Gründen 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-

land 

Anzahl der 

Arztbesuche 

2018 

Symptom Diagnose Therapie 

        

        

 

Für 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: 

 

1. A00-B99: Bestimmte infektiöse und parasitäre Krankheiten 

2. C00-D48: Neubildungen 

3. D50-D90: Krankheiten des Blutes und der blutbilden Organe 

4. E00-E90: Endokrine-, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 

5. F00-F99: Psychische- und Verhaltensstörungen 

6. G00-G99: Krankheiten des Nervensystems 

7. H00-H59: Krankheiten des Auges  

8. H60-H95: Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 

9. I00-I99: Krankheiten des Kreislaufsystems 

10. J00-J99: Krankheiten des Atmungssystems 

11. K00-K93: Krankheiten des Verdauungssystems 

12. L00-L99: Krankheiten der Haut und Unterhaut 

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

14. N00-N99: Krankheiten des Urogenitalsystems 

15. O00-O99: Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 

16. P00-P96: Krankheiten der Perinatalperiode 

17. Q00-Q99: Angeborene Erkrankungen, Chromosomenanomalien 

18. R00-R99: Symptome, die nicht andernorts einzuordnen sind 

19. S00-T98: Verletzungen und Vergiftungen 

20. V01-Y84: Äußere Ursachen für Morbidität und Mortalität 

21. Z00-Z99: Faktoren, die zur Nutzung des Gesundheitswesens führen 

22.  Keine ICD Diagnose indiziert 

 
Die festgestellten Symptome wurden mittels Zahlencodes in die Liste eingetragen, jedoch zum 

Überblick auch in übergeordnete Gruppen eingeteilt. Es ist hervorzuheben, dass vor allem 

Kardinal- bzw. Hauptsymptome, wie beispielsweise Fieber oder Bluthochdruck, in der Studie 

berücksichtigt wurden. Dafür wurde pro Diagnose ein mit der Diagnose assoziiertes Symptom 

oder ein Symptomkomplex bestimmt. Es ist jedoch möglich, 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. Kardiovaskuläre Symptome 

3. Pulmonale Symptome 

4. Muskuloskelettale Symptome 

5. Dermatologische Symptome 

6. Ophthalmologische Symptome 

7. Symptome im HNO-Bereich 

8. Zahnmedizinische Symptome 

9. Gynäkologische Symptome 

10. Schwangerschaft 

11. Neurologische Symptome 

12. Psychiatrische Symptome 

13. Allgemeinzustand 

14. Urogenitale Symptome 

15. Kopfschmerz 

16. Verletzungen 

17. Vererbbare Krankheiten und Entwicklungsstörungen 

18. Sonstiges 

19. Keine Symptome 

20. Positive Befunde vom Gesundheitsamt  

 

Um die Inanspruchnahme des deutschen Gesundheitssystems durch die Geflüchteten darzu-

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

eingeteilt: 

1. Medikamentöse Therapie 

2. Überweisung zum Facharzt/Spezialisten 

3. Sonstige Therapien (z.B. Physiotherapie) 

4. Keine Therapie 

5. Krankenhausaufenthalt 

Die Gruppe „Überweisung zum Facharzt/Spezialisten“ wurde in Untergruppen (nach Fachge-

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

Im Ankerzentrum Regensburg können alle Bewohner vor Ort die Impfungen gemäß den aktu-

ellen Empfehlungen der Ständigen Impfkommission (STIKO) erhalten [10]. Personen, die die 

verpflichtende medizinische Erstuntersuchung des Gesundheitsamts durchlaufen, werden da-

bei über die möglichen Impfungen informiert. Jedoch sind alle Impfungen freiwillig, sodass 

jede/r Bewohner/-in individuell entscheidet ob und wie oft er/sie sich impfen lässt.  

Alle im Jahr 2018 durchgeführten Impfungen wurden mit zugehöriger Patientenidentifikations-

nummer mittels Excel-Tabellen erfasst. Für jede Person, die im Jahr 2018 eine oder mehrere 

Impfungen erhielt, konnten die spezifischen Impfungen erhoben und somit Rückschlüsse 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 Geflüchteten im Ankerzentrum ist. 

 

3.3 Statistische Auswertung 

Zunächst wurden die Stammdaten der Patienten ausgewertet und beschrieben. Hierzu wurden 

die absoluten und relativen Häufigkeiten von Geschlecht, Herkunftsland und die Verteilung der 

Altersgruppen berechnet. Im zweiten Schritt wurden die absoluten und relativen Häufigkeiten 

der Hauptdiagnosen und -symptome, sowie die der häufigsten Einzeldiagnosen berechnet. 

Diese Daten wurden dann in Abhängigkeit von Alter, Herkunftsland, Geschlecht, Symptomen 

und Therapien dargestellt. Die Erstellung der Listen und Berechnung der Parameter erfolgte 

ausschließlich 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 Schweigepflichtserklärung bezüglich aller Patienten im Ankerzentrum unterschrie-

ben. 
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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%) männlich und 711 (48,1%) 

weiblich. Mit 31,6% (N = 467) aller Behandelten machte die Gruppe der 21- bis 30-Jährigen 

den größten 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 

 

Im Jahr 2018 waren der Irak, die Republik Moldau, Äthiopien und Nigeria die am stärksten 

vertretenen Herkunftsländer im Ankerzentrum Regensburg (N = 1370). Die übrigen 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 Häufigkeiten von Herkunftsländern in der Gesamtpopulation 

Herkunftsland Anzahl Patienten Prozent 

Irak 566 38,3% 

Republik Moldau 394 26,7% 

Äthiopien 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% 

Ägypten 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 häufigsten 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% 

öfter 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 größer 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 Überblick 

Die Verteilung der ICD-Gruppen gibt einen generellen Überblick über das Krankheitsspektrum 

der Asylbewerber (Abbildung 11). 

 

 

Abbildung 11: Absolute Häufigkeit der ICD-Diagnosegruppen 
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Bei der größten 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 führten.  

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

sich eine Verteilung wie in Abbildung 12 dargestellt.  

 

Abbildung 12: Relative Häufigkeit 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 

größte Gruppe, gefolgt von den Krankheiten des Verdauungssystems (K00-K93) mit 14,0%. 

Infektiöse und parasitäre Krankheiten (A00-B99) fanden sich mit 11,1% an dritter Stelle. 

Psychische Krankheiten und Verhaltensstörungen (F00-F99) machten 6,1% der Diagno-

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

 

4.3 Die häufigsten Einzeldiagnosen 

Im Folgenden werden die häufigsten Einzeldiagnosen unabhängig von der ICD-10-Gruppe 

gesondert dargestellt (Tabelle 6). Über einhundert Patienten hatten jeweils die Diagnosen 

akute Infektion der Atemwege und Zahnschmerzen. Darauf folgten akute Gastritis sowie 

die weibliche Genitalverstümmelung (female genitale mutilation - FGM) mit einer Anzahl 

von jeweils 54 Diagnosen. Die posttraumatische Belastungsstörung (PTBS), die häufigste 

Diagnose der Gruppe „F00-F99“, war auf Platz fünf 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 häufigsten 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 Überblick 

Da nicht zu jedem Patienten eine Diagnose definiert war, wurden Symptome und Symptom-

komplexe erhoben (Abbildung 13). Diese wurden wiederum in übergeordnete Gruppen einge-

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

sich wie folgt dar: 

 

 

Abbildung 13: Relative Häufigkeit der Symptomgruppen 
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Patienten mit Zahnproblemen bildeten mit 11,1% die größte Gruppe. Zu gastrointestinalen 

Symptomen zählten Symptome wie Bauchschmerzen, Dyspepsie, Sodbrennen und viele wei-

tere. Sie machten mit 9,6% die zweitgrößte 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 Fällen (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 Herkunftsländern, Alter und Geschlecht, Symptomen und Therapien in je-

der Gruppe betrachtet. Außerdem werden in jeder Gruppe die jeweils häufigsten Diagnosen 

gesondert in Augenschein genommen. Betrachtet werden die Diagnosegruppen in der Rei-

henfolge ihrer Häufigkeit. 

4.5 Erkrankungen der Atemwege (J00-J99) 

Erkrankungen der Atemwege machten mit 15,7% den größten Anteil an gestellten Diagnosen 

in der Studienpopulation aus. Insgesamt 289 Patienten hatten Diagnosen, die zu dieser 

Gruppe gehören, wobei die akute Infektion der oberen Atemwege, die am häufigsten gestellte 

Diagnose war (N = 163; 56,4%). Die nächsthäufigsten 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% 

Erkältung 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 Herkunftsländer aller Patienten mit einer diagnostizierten Atemwegserkran-

kung. Die Verteilung ähnelt der Verteilung der Gesamtpopulation. Patient aus Irak und der 

Republik Moldau machen einen höheren Anteil der Patienten aus als in der Gesamtpopulation; 

Äthiopier 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 zweitgrößte Gruppe folgten die 31- bis 40-

Jährigen mit einem Anteil von 18,7%. Die 21- bis 30-Jährigen, die den größten 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: Herkunftsländer 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% 

Äthiopien 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% 

Ägypten 1 0,3% +0,2% 

Unbekannt 1 0,3% +0,3% 

 

Atemwegserkrankungen wurden etwas häufiger bei männlichen Patienten (N = 156; 53,9%) 

diagnostiziert als bei weiblichen (N = 133; 46,1%). Dies ähnelt 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 größte 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-

ständige Tabelle befindet sich im Anhang (Tabelle 103). 

Fast alle der 289 Patienten mit einer diagnostizierten Atemwegserkrankung benötigten eine 

medikamentöse Therapie (96,9%). Fünf Patienten (1,7%) wurden zum Pädiater überwiesen 

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 Häufigkeit 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 Herkunftsländer der Patienten mit dieser Diagnose, so ergab sich – in Re-

lation zur Verteilung in der Gesamtpopulation – ein erhöhter Anteil an Patienten aus dem Irak, 

der Republik Moldau und Syrien. Äthiopier 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 gehäuft 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-

größte Gruppe aus. Es gab mit dieser Diagnose keinen Patienten, der älter 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% 
 

Über die Hälfte (N = 87; 53,4%) der Patienten mit dieser Diagnose war männlich.  

Die Patienten beschrieben neun verschiedene Symptomgruppen. Dabei war die Kombination 

aus Husten, Schnupfen und Halsschmerzen die größte 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%) benötigten eine medikamentöse Therapie. Bei fünf Patienten (3,1%) 

wurde keine Therapie benötigt. 

4.6 Krankheiten des Verdauungssystems (K00-K93) 

Die Gruppe K00-K93 machte mit 14,0% (257 Diagnosen) die zweitgrößte Gruppe an gestellten 

Diagnosen aus, wobei insgesamt 23 verschiedene Einzeldiagnosen dokumentiert wurden. Die 

vier häufigsten 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 öfter als achtmal gestellt. Eine vollständige 

Tabelle mit allen Diagnosen befindet sich im Anhang (Tabelle 106). 
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Tabelle 10: Die häufigsten 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% 

Refluxösophagitis 8 3,1% 

Dyspepsie 8 3,1% 

Orale Aphten 8 3,1% 

Hernie 7 2,7% 

Hämorrhoiden 5 1,9% 
 

Fast die Hälfte 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 Äthiopien. 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. 

Während der Anteil der 0- bis 20-Jährigen etwas niedriger war, war der Anteil der 31- bis 50-

Jährigen erhöht. Eine vollständige Tabelle befindet sich im Anhang (Tabelle 108). 

40,1% (N = 103) der Diagnosen wurden bei Frauen, 59,9% (N = 154) bei Männern gestellt. 

Das Symptom, das am häufigsten bei einer Erkrankung des Verdauungssystems genannt 

wurde, waren Zahnschmerzen. Darauf folgte das Symptom Bauchschmerzen. Alle weiteren 

Symptome kamen nicht öfter als neunmal vor (Tabelle 109 im Anhang). 

Insgesamt 120 Patienten (46,7%) benötigten aufgrund ihrer Diagnose eine medikamentöse 

Therapie. 108 Patienten (42,0%) wurden zum Zahnarzt überwiesen. Bei elf Patienten (4,3%) 

zog die Diagnose einen Krankenhausaufenthalt nach sich; bei sieben Patienten (2,7%) war 

keine Therapie erforderlich. Alle weiteren Maßnahmen wurden nicht öfter als dreimal durch-

geführt (Tabelle 110 im Anhang). 

Zahnschmerzen 

Innerhalb der Gruppe der diagnostizierten Erkrankungen des Verdauungstraktes waren Zahn-

schmerzen die häufigste Diagnose (N = 103; 40,0%).  

Die meisten Patienten mit dieser Diagnose kamen aus dem Irak (N = 58; 56,3%). Die zweit-

größte Gruppe bildeten Patienten aus der Republik Moldau (N = 24; 23,3%). Zehn Patienten 

(9,7%) kamen aus Äthiopien, fünf 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 häufig 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-Jährigen im Vergleich zur Gesamtpopulation geringer und 

der der 21- bis 50-Jährigen höher war (Tabelle 111 im Anhang). 

Insgesamt 39,8% (N = 41) der Personen mit Zahnschmerzen waren weiblich, 60,2% (N = 62) 

waren männlich. Alle Patienten mit der Diagnose Zahnschmerzen gaben dies auch als Haupt-

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

Akute Gastritis 

Die akute Gastritis ist mit 21,0% die zweithäufigste Diagnose aus der Gruppe der gastrointes-

tinalen Erkrankungen.  

Der größte 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 häufiger 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 öfter 

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 Männern. 

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 medikamentöse Therapie erforderlich. Ein Patient be-

nötigte keine Therapie und bei einem weiteren wurde keine Therapie durchgeführt, da die 

Kosten nicht übernommen wurden.  

4.7 Bestimmte infektiöse und parasitäre Krankheiten (A00-B99) 

Nach den Krankheiten des Atmungs- bzw. Verdauungssystems machten Infektions- und pa-

rasitäre Krankheiten mit 11,1% die drittgrößte Gruppe der gestellten Diagnosen aus. Dies be-

traf insgesamt 203 Personen. Die häufigsten Einzeldiagnosen dieser Gruppe waren Scabies, 

chronische Hepatitis B, Helicobacter pylori und Kopfläuse (Tabelle 11). Jeweils elf Pati-

enten erhielten die Diagnose Mykose oder hatten eine HIV-Infektion. Alle weiteren Diagnosen 

wurden nicht öfter als neunmal gestellt (Tabelle 70 im Anhang). 

 

 



 

27  

Tabelle 11: Die häufigsten 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% 

Kopfläuse 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 erhöhter Anteil an Patienten 

aus der Republik Moldau (+3,4%) und Äthiopien (+8,9%), sowie ein verringerter Anteil an Pa-

tienten aus Irak (-13,2%) und Nigeria (-1,7%). 

Die Altersverteilung der Personen ähnelte der Verteilung der Gesamtpopulation (Tabelle 71 

im Anhang). Die größten Abweichungen gab es in der Gruppe der 31- bis 40-Jährigen (+5,2%) 

und der 41- bis 50-Jährigen (+4,4%). Von den 203 Patienten mit einer Diagnose dieser Gruppe 

waren mehr als die Hälfte männlich (N = 119; 58,6%). 

Tabelle 12: Herkunftsländer 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% 

Äthiopien 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 vollständige Tabelle befindet sich im Anhang (Tabelle 72). 
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Tabelle 13: Die häufigsten Symptome und Gründe für 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% 

Würmer im Stuhl bemerkt 4 2,0% 

Auffälliger Befund im Röntgenthorax im Rahmen der 
Erstuntersuchung 4 2,0% 

 

Infektions- und parasitäre Erkrankungen wurden überwiegend medikamentös therapiert (N = 

126; 62,1%). Insgesamt 33 Patienten (16,3%) wurden an einen Facharzt überwiesen, davon 

waren 27 Überweisungen (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 häufigsten Diagnosen (Scabies, chronische Hepatitis B und eine 

Infektion mit Helicobacter pylori) aus der Gruppe der infektiösen und parasitären Erkrankungen 

gesondert betrachtet. 

Scabies 

Die Diagnose Scabies war die häufigste der gestellten Diagnosen aus der Gruppe der infekti-

ologischen und parasitären 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 häufigsten vertreten waren.  

Tabelle 14: Herkunftsländer 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% 

Äthiopien 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). Fünf Scabies-Fälle wurden bei der Gruppe der 0- bis 10-Jährigen 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 Männern gestellt (N = 27; 93,1%). Alle Patienten 

mit der Diagnose Scabies zeigten typische Effloreszenzen auf der Haut als Hauptsymptom. 

Bei allen Patienten erfolgte eine medikamentöse Therapie. 

Chronische Hepatitis B 

Die Diagnose chronische Hepatitis B ist die zweithäufigste Diagnose der Gruppe der infektiö-

sen und parasitären Erkrankungen (N = 27; 13,3%). 

Personen mit der Diagnose chronische Hepatitis B stammten aus fünf verschiedenen Her-

kunftsstaaten (Tabelle 16). Neben den in der Gesamtpopulation häufig vorkommenden Natio-

nalitäten wie die Republik Moldau, Äthiopien und Nigeria, stammten einige Patienten aus Sy-

rien und Burkina Faso. 

Tabelle 16: Herkunftsländer der Patienten mit der Diagnose "chronische Hepatitis B" 

Herkunftsland Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation 

Republik Moldau 11 40,7% +14,1% 

Äthiopien 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 größte Bevölkerungsgruppe in 

der Gesamtpopulation ausmacht. Die stärkste 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 älter 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% 

 

Über die Hälfte (N = 16; 59,3%) der Patienten mit dieser Diagnose war männlich. 

Bei keinem der Patienten wurde ein Hauptsymptom wie beispielsweise Fieber oder Erschöp-

fung dokumentiert. Die meisten Diagnosen wurden im Rahmen der Erstuntersuchung vom 

Gesundheitsamt gestellt. 

Bei 16 der 27 Patienten (59,3%) war außer einer regelmäßigen Kontrolle keine Therapie von-

nöten. Neun Patienten (33,3%) wurden in die Infektiologie überwiesen. Zwei Patienten (7,4%) 

wurden medikamentös therapiert.  

Infektion mit Helicobacter pylori 

Eine Infektion mit Helicobacter pylori war die dritthäufigste Diagnose der Gruppe der infektiö-

sen und parasitären Krankheiten (N = 20; 9,9%). Personen mit dieser Diagnose kamen aus 

den Ländern, die in der Gesamtpopulation die vier häufigsten bilden (Tabelle 18). Verglichen 

mit der Gesamtpopulation zeigte sich vor allem bei Personen aus den afrikanischen Staaten 

Äthiopien und Nigeria ein Zuwachs. Patienten aus dem Irak und der Republik Moldau waren 

seltener von der Erkrankung betroffen. 

Tabelle 18: Herkunftsländer der Patienten mit der Diagnose "Helicobacter pylori" 

Herkunftsland Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation 

Äthiopien 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 Männer (N = 12) häufiger betroffen als Frauen 

(N = 8). Bauchschmerzen war das häufigste 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 benötigten eine medikamentöse Therapie. Drei Patienten (15,0%) wurden in die Gastro-

enterologie überwiesen. Bei einem Patienten war die Diagnose mit einem Krankenhausauf-

enthalt verbunden. 
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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 viertgrößte Diagnosegruppe (8,9%) dieser Studie, wobei akute und chronische 

Schmerzen die häufigsten Diagnosen darstellten (Tabelle 20). Die vollständige Tabelle befin-

det sich im Anhang (Tabelle 117). 

Tabelle 20: Die häufigsten 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 Rückenschmerzen 21 12,8% 

Hexenschuss (Lumbago) 16 9,8% 

Nackenschmerzen 11 6,7% 

LWS-BWS-HWS Syndrom 8 4,9% 

Arthrose 7 4,3% 

Fußschmerzen 6 3,7% 

Sicca-Syndrom (Sjögren-Syndrom) 3 1,8% 

 

Die in der Gesamtpopulation am häufigsten vertretenen Nationen waren auch in dieser Diag-

nosegruppe am häufigsten vertreten. Die größte Gruppe von Patienten kam aus Irak, gefolgt 

von der Republik Moldau, Nigeria und Äthiopien (Tabelle 21).  
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Tabelle 21: Herkunftsländer 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% 

Äthiopien 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 über 20-Jährigen (Tabelle 22). Beson-

ders häufig waren Patienten im Alter von 21 bis 40 Jahren betroffen. Aber auch die 51- bis 60-

jährigen Patienten bildeten im Vergleich mit der Gesamtpopulation eine vergrößerte 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% 

 

Über die Hälfte der Patienten (N = 95; 57,9%) war männlich.  82,3% (N = 135) der Personen 

mit Muskel-Skelett-Erkrankungen gab eine Form des körperlichen Schmerzes als Hauptsymp-

tom an. Bei sieben Personen (4,3%) war körperliche Gewalt die Ursache für den Arztbesuch 

(Tabelle 118 im Anhang). 

112 Personen (68,3%) benötigten eine medikamentöse 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 Wirbelsäulensyndrome waren die Diagnosen, die innerhalb dieser Gruppe am häufigsten 

gestellt werden (N = 34; 20,7%).  

Personen mit einem Wirbelsäulensyndrom kamen überwiegend aus den Staaten Irak, Repub-

lik Moldau, Nigeria und Äthiopien (Tabelle 23), wobei die Iraker übermäßig stark vertreten wa-

ren (+20,5%).  
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Tabelle 23: Herkunftsländer der Patienten mit der Diagnose eines Wirbelsäulensyndroms 

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% 

Äthiopien 3 8,8% -5,4% 

 

Auch hier wurden fast alle Diagnosen bei über 20-jährigen Patienten gestellt (Tabelle 120 im 

Anhang). Verglichen mit der Gesamtpopulation sind 31- bis 40-Jährige besonders häufig be-

troffen (+ 20,8%). 

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

Alle Patienten mit der Diagnose LWS-/BWS-/HWS-Syndrom gaben eine Art Schmerz als 

Hauptsymptom an. Insgesamt 29 Patienten (85,3%) gaben Rückenschmerzen 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 überwiegende Teil der Patienten benötige eine medikamentöse Therapie (N = 27; 79,4%). 

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

 

4.9 Psychische und Verhaltensstörungen (F00-F99) 

Die Gruppe der psychischen Erkrankungen und Verhaltensstörungen machte mit 118 Diagno-

sen (6,5%) den fünftgrößten Anteil an gestellten Diagnosen aus. Aus dieser Gruppe wurden 

21 verschiedene Diagnosen gestellt, wobei posttraumatische Belastungsstörungen 

(PTBS), Depressionen, Depressive Episoden, Entwicklungsstörungen und Schizophre-

nie die fünf häufigsten Diagnosen darstellten (Tabelle 24). Alle weiteren Diagnosen wurden 

nicht öfter als viermal gestellt (Tabelle 83 im Anhang). 

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

Diagnosen Patientenzahl Prozent 

PTBS 49 41,5% 

Depression akut, psychosomatisch 12 10,2% 

Depressive Episode 10 8,5% 

Entwicklungsstörung 8 6,8% 

Schizophrenie 6 5,1% 

Anpassungsstörung 4 3,4% 

Psychogener Anfall 3 2,5% 

Enuresis nocturna (Bettnässen) 3 2,5% 

Depressive Episode 3 2,5% 
 

Der Verteilung der Herkunftsländer der Patienten mit einer Diagnose aus der Gruppe F00-F99 

entsprach nicht der Verteilung in der Gesamtpopulation (Tabelle 25). Iraker machten mit 49 
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Patienten (41,5%) den größten Anteil aus, gefolgt von der Gruppe der Äthiopier und Nigeria-

ner. Patienten aus der Republik Moldau hatten mit sieben Patienten (5,9%) einen vergleichs-

weise geringen Anteil (-20,7%). 

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

Herkunftsland Anzahl Patienten Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation 

Irak 49 41,5% +3,2% 

Äthiopien 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 außer bei den über 70-Jährigen 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 Männer als an 

Frauen. 

Insgesamt wurden 18 verschiedene Hauptsymptome dokumentiert (Tabelle 27). Davon war 

„Schlafstörungen, Grübeln, Ängste“ mit 64 Diagnosen (54,2%) das am häufigsten 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 körperlicher 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 

Schlafstörungen, Grübeln, Ängste 64 54,2% 

Bekannte Vorerkrankung 15 12,7% 

Körperliche Gewalt 12 10,2% 

Vergewaltigung 4 3,4% 

Keine Symptome 4 3,4% 

Suizidalität 3 2,5% 

Psychogener Anfall 2 1,7% 

Bettnässen 2 1,7% 

Stimmen hören 2 1,7% 

Sexuelle Gewalt 2 1,7% 

Sexueller Missbrauch 1 0,8% 

Akute Panikattacke 1 0,8% 

Sprechstörung 1 0,8% 

Entwicklungsstörung 1 0,8% 

Husten 1 0,8% 

chronische Schmerzen 1 0,8% 

nächtliches Zähneknirschen 1 0,8% 

Schmerzen an der Brust 1 0,8% 
 

Die Überweisung zum Psychiater war die häufigste Folge (N = 68; 57,6%) einer Diagnose aus 

der Gruppe F00-F99. Darauf folgte die medikamentöse Therapie (N = 17; 14,4%). Bei 14 Pa-

tienten (11,9%) war keine Therapie indiziert. Sechs Patienten (5,1%) wurden zum Kinderarzt 

überwiesen, bei fünf Patienten (4,2%) zog die Diagnose einen Krankenhausaufenthalt mit sich 

(Tabelle 84 im Anhang). 

Posttraumatische Belastungsstörung 

Die posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) machte 41,5% der gestellten Diagnosen aus 

der Gruppe F00-F99 aus und war damit die am häufigsten gestellte Diagnose dieser Gruppe.  

Die meisten Patienten mit einer PTBS kamen aus Äthiopien 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 Äthiopien besonders häufig 

betroffen (+22,5%). 

Tabelle 28: Herkunftsländer der Patienten mit der Diagnose "Posttraumatische Belastungsstörung" 

Herkunftsland Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation 

Äthiopien 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-Jährigen machte die größte Altersgruppe der Patienten mit der 

Diagnose PTBS aus (N = 20; 40,82%). Darauf folgten die 31- bis 40-Jährigen (N = 11; 22,4%) 

und 11- bis 20-Jährigen (N = 8; 16,3%). Kein Patient mit der Diagnose PTBS war jünger als 

11 Jahre (Tabelle 85 im Anhang). 

Über die Hälfte der Patienten (N = 27; 55,1%) mit dieser Diagnose war männlich. 

Patienten mit der Diagnose PTBS gaben insgesamt fünf verschiedene Hauptsymptome an 

(Tabelle 86 im Anhang). Davon war der Symptomkomplex „Schlafstörungen, Grübeln, Ängste“ 

mit 33 Patienten (67,3%) der am häufigsten dokumentierte. Darauf folgte körperliche Gewalt 

als Ursache für 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 für 

die Erkrankung.  

Die Überweisung zum Psychiater war die häufigste Maßnahme nach der Diagnose PTBS (N 

= 39; 79,6%). Vier Mal wurde eine medikamentöse 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 

gehörten Ekzem, Akne und Abszess zu den am häufigsten 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 Herkunftsländer ähnelte der der Gesamtpopulation. Die vier größten Grup-

pen waren Patienten aus dem Irak (N = 48; 42,9%), der Republik Moldau (N = 28; 25,0%), 

Äthiopien (N = 19; 17,0%) und Nigeria (N = 9; 8,0%). Die größte 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 "L00-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 Hälfte der Diagnosen (N = 46; 41,1%) wurde bei Frauen gestellt.  

Die drei häufigsten Diagnosen entsprachen den angegebenen Symptomen. Außerdem 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 benötigten eine medikamentöse Therapie (Tabelle 

116 im Anhang). Weitere häufige Maßnahmen waren Überweisungen in die Chirurgie (N = 5; 

4,5%) und Wundversorgungen (N = 4; 3,6%).  
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4.11 Krankheiten des Urogenitalsystems (N00-N99) 

Krankheiten des Urogenitalsystems bildeten mit 5,4% (N = 97) aller gestellten Diagnosen die 

sechstgrößte Gruppe. Die beiden häufigsten 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 (Blasenentzündung) 6 6,2% 

Hodenschmerz 4 4,1% 

Ovarialzyste 3 3,1% 

Menorrhagie 3 3,1% 

Hydronephrose 2 2,1% 

Zyklusstörung 2 2,1% 

Mammaschmerzen 2 2,1% 

Scheidenentzündung 2 2,1% 

Nierensteine 2 2,1% 

Harnabflussstörung 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 häufigsten auftreten, sind auch hier 

am häufigsten vertreten (Tabelle 32). Die größte Abweichung von der Gesamtpopulation war 

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

Tabelle 32: Herkunftsländer 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% 

Äthiopien 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-Jährigen ist ein vermehrtes Vor-

kommen dieser Diagnosen feststellbar (+13,5%). Die 0- bis 10-Jährigen hatten kaum Diagno-

sen dieser Gruppe (-15,9%). 

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

Die vier häufigsten Symptome und Ursachen für 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 benötigten eine medikamentöse Therapie und 25 Personen 

(25,8%) wurden zu Fachärzten überwiesen. 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 häufigste Diagnose (N = 34; 35,1%).  

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

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

Tabelle 33: Herkunftsländer 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% 

Äthiopien 2 5,9% -8,3% 

 

Die akute Harnwegsinfektion kam in fast allen Altersgruppen, außer bei den über 60-Jährigen, 

vor (Tabelle 125 im Anhang), wobei die 21- bis 30-Jährigen die größte 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/Unregelmäßige Periode 1 2,9% 
 

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

in die Urologie überwiesen. 
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4.12 Verletzungen, Vergiftungen und Folgen äußerer 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 Extremität 21 23,6% 

Schnittwunde 9 10,1% 

Kontusion/Prellung 8 9,0% 

Distorsion 6 6,7% 

Schädel-Hirn-Trauma 6 6,7% 

Wunde 6 6,7% 

Schussverletzung 5 5,6% 

Hämatom 4 4,5% 

Vergewaltigung 3 3,4% 

Sportverletzung 3 3,4% 

Kopfplatzwunde 3 3,4% 

Prellung des Thorax 3 3,4% 

Verbrühung/Verbrennung 3 3,4% 

Schädelprellung 2 2,2% 

Patellarsehnenabriss 1 1,1% 

Wirbelkörperfraktur 1 1,1% 

Dislokation eines Fingers 1 1,1% 

postoperative Blutung 1 1,1% 

Riss eines oder mehrerer Bänder/Sehnen 1 1,1% 

Schulterluxation 1 1,1% 

Traumatische Amputation einer Extremität 1 1,1% 

 

Die Verteilung der Herkunftsländer ähnelt 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 älter als 50 Jahre alt. Mehr als zwei Drittel (N = 64; 71,9%) der Personen mit einer Diag-

nose dieser Gruppe waren männlich. 

Alltagsverletzungen und Sportverletzungen waren die häufigste Ursache für einen Arztbesuch 

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

Körperliche 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% 

Hämatom 1 1,1% 

Keine Symptome 1 1,1% 

Rückenschmerzen 1 1,1% 

Keine Regelblutung/Unregelmäßige Periode 1 1,1% 
 

Die Wundversorgung war in dieser Gruppe die häufigste Form der Therapie (Tabelle 37). Elf 

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% 

Überweisung Notaufnahme 11 12,4% 

Überweisung Chirurgie 8 9,0% 

Krankenhausaufenthalt 8 9,0% 

Medikamentöse Therapie 7 7,9% 

Überweisung Unfallchirurgie 6 6,7% 

Überweisung Orthopädie 3 3,4% 

Überweisung Pädiatrie 1 1,1% 

Überweisung Augenheilkunde 1 1,1% 

Überweisung Psychiatrie 1 1,1% 

Überweisung Neurochirurgie 1 1,1% 

Keine Kostenübernahme 1 1,1% 

 

4.13 Symptome, die andernorts nicht klassifiziert sind (R00-R99) 

Alle Symptome, die nicht in andere Gruppen eingeteilt werden können, bilden die Gruppe 

„R00-R99“. Kopfschmerzen und Bauchschmerzen waren dabei die häufigsten Einzeldiag-

nosen dieser Gruppe (Tabelle 38). Alle weiteren Diagnosen wurden nicht öfter als viermal ge-

stellt (Tabelle 130 im Anhang). Insgesamt macht die Gruppe „R00-R99“ 4,2% (N = 78) der 

gestellten Diagnosen aus.  



 

42  

 

Tabelle 38: Die häufigsten 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% 

Körperliche Gewalt 2 2,6% 

Dyspepsie 2 2,6% 
 

Die vier häufigsten Herkunftsländer der Gesamtpopulation waren auch hier am häufigsten Ver-

treten, allerdings mit veränderter Verteilung. Den größten Zuwachs hatten Patienten aus Äthi-

opien; Personen aus Irak und der Republik Moldau hatten einen leicht verringerten Anteil ver-

glichen mit der Gesamtpopulation (Tabelle 131 im Anhang). 

Die Altersverteilung ähnelte der der Gesamtpopulation. Alle Altersgruppen außer die über 70-

jährigen waren vertreten (Tabelle 132 im Anhang). Verglichen mit der Gesamtpopulation wa-

ren Patienten zwischen 41 und 50 Jahren etwas häufiger betroffen (+8,2%). Etwas mehr als 

die Hälfte (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 häufigsten. Alle weiteren Symptome wurden 

nicht öfter als dreimal angegeben (Tabelle 133 im Anhang). 

Auch in der Therapie machte sich das große Spektrum an Fachrichtungen bemerkbar. Insge-

samt wurden Personen mit einer Diagnose dieser Gruppe zu acht verschiedenen Spezialisten 

überwiesen (Tabelle 39). Bei 69,2% (N = 54) war jedoch eine medikamentöse Therapie von-

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

Therapie Patientenzahl Prozent 

Medikamentöse Therapie 54 69,2% 

Keine Therapie 7 9,0% 

Überweisung Neurologie 3 3,8% 

Krankenhausaufenthalt 3 3,8% 

Überweisung Pädiatrie 2 2,6% 

Überweisung Gynäkologie 2 2,6% 

Überweisung Gastroenterologie 2 2,6% 

Überweisung Psychiatrie 1 1,3% 

Überweisung Chirurgie 1 1,3% 

Überweisung Urologie 1 1,3% 

Überweisung Logopädie 1 1,3% 

Körperliche Übungen 1 1,3% 
 

Kopfschmerz 

Da Kopfschmerz mit 42,3% (N = 33) der Diagnosen dieser Gruppe das häufigste Symptom 

darstellte, wird diese Diagnose gesondert betrachtet. 

Verglichen mit der Gesamtpopulation betraf die Diagnose Kopfschmerz vor allem Personen 

aus Äthiopien (Tabelle 40).  

Tabelle 40: Herkunftsländer der Patienten mit der Diagnose "Kopfschmerz" 

Herkunftsland Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation 

Irak 12 36,4% -1,9% 

Äthiopien 10 30,3% +16,1% 

Republik Moldau 8 24,2% -2,4% 

Nigeria 1 3,0% -10,5% 

Ägypten 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-Jährigen gestellt. Rund 

die Hälfte (N = 17; 51,5%) der Patienten mit der Diagnose Kopfschmerz war männlich. 

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 Schlafstörungen, Grübeln, Ängste oder Körperliche Gewalt die Ur-

sache für den Arztbesuch. 

Obwohl die meisten Patienten eine medikamentöse Therapie bekamen, mussten vier Perso-

nen zu einem Facharzt überwiesen werden (Tabelle 136 im Anhang). Bei einer Person reich-

ten körperliche Übungen als Therapie aus. 
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4.14 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur 

Inanspruchnahme des Gesundheitswesens führen (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 Genitalverstümmelung) war die am häufigsten gestellte Diagnose dieser Gruppe 

(Tabelle 41). Dabei wurde nicht zwischen den einzelnen WHO Typen unterschieden. Kontra-

zeption ist die zweithäufigste Diagnose dieser Gruppe, gefolgt von Z.n. Apoplex sowie Folter.  

Tabelle 41: Gestellte Diagnosen der Gruppe "Z00-Z99" 

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. Vollständiger oder teilweiser Nephrektomie 1 1,4% 

Überwachung einer Risikoschwangerschaft 1 1,4% 

Abhängig vom Hustenunterstützungsgerät 1 1,4% 

 

Die meisten Personen aus dieser Diagnosegruppe kamen aus Nigeria und Äthiopien (N = 58; 

82,8%). Acht Personen (11,4%) stammten aus dem Irak. Es fällt auf, dass Diagnosen der 

Gruppe „Z00-Z99“ sehr häufig bei Personen aus Nigeria und Äthiopien gestellt wurden (Ta-

belle 42).  

Tabelle 42: Herkunftsländer der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "Z00-Z99" 

Herkunftsland Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation 

Nigeria 33 47,1% +33,6% 

Äthiopien 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. Gründe für den Arztbesuch, die im Zusammenhang mit 

einer Diagnose der Gruppe „Z00-Z99“ dokumentiert wurden. 

 

 



 

45  

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% 

Körperliche Gewalt 2 2,9% 

Risikoschwangerschaft 1 1,3% 

 

Auch hier macht die weibliche Genitalverstümmelung die häufigste Ursache für den Arztbe-

such aus. 

Die meisten Personen mit einer Diagnose dieser Gruppe benötigten keine Therapie (N = 59; 

84,3%). Eine medikamentöse Therapie war bei neun Patienten (12,9%) erforderlich. Zwei Per-

sonen (2,8%) wurden in die Gynäkologie überwiesen. 

Female Genital Mutilation 

Insgesamt 54 Frauen gaben an, im Laufe ihres Lebens eine Form der weiblichen Genitalver-

stümmelung (Typ 1, 2, 3 oder 4) erlebt zu haben. Die Genitalverstümmelung wurde im Rahmen 

eines Screenings (körperliche Untersuchung + Anamnese) bei der Gynäkologin vor Ort fest-

gestellt. 

Frauen mit einer weiblichen Genitalverstümmelung kamen vor allem aus den afrikanischen 

Staaten Nigeria und Äthiopien (Tabelle 44). 

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

Herkunftsland Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation 

Nigeria 31 58,5% +45,0% 

Äthiopien 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 (I00-I99) 

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 häufigste Diagnose war (66,2%).  

Tabelle 46: Gestelle Diagnosen der Gruppe "I00-I99" 

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 Dreigefäßerkrankung 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 Herkunftsländer 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 I00-I99 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 größten Anteil aus. Darauf folgten die 41- bis 

50-Jährigen mit 25,0% (N = 17) und die 31- bis 40-Jährigen mit 13,2% (N = 9). 

Über die Hälfte (N = 39; 57,3%) der Patienten mit einer Diagnose aus der Gruppe der Kreis-

lauferkrankungen war männlich. 

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 Gründen beim Arzt und der Befund wurde nur zufällig 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 medikamentöse Therapie ausreichend (N = 56; 82,4%). 

Facharztüberweisungen erfolgten in die Kardiologie (N = 5; 7,4%) und in die Gefäßchirurgie 

(N = 1; 1,5%). Bei vier Patienten (5,9%) war keine Therapie vonnöten. Ein Patient erhielt Kom-

pressionsstrümpfe. 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 größten Gruppen mit der 

Diagnose arterielle Hypertonie aus (Tabelle 47).  

Tabelle 47: Herkunftsländer 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% 

Äthiopien 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 ähnlich wie die Altersverteilung 

der gesamten Klasse I00-I99 (Tabelle 101 im Anhang), wobei die 51- bis 60-jährigen Patienten 

die größte Gruppe bildeten, gefolgt von den 41- bis 50-Jährigen. Auch hier machen die 31- bis 

40-Jährigen die drittgrößte Gruppe aus. 

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

ren männlich (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 medikamentöse 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 häufigste davon war die akute oder chronische Otitis media mit 31 Diagnosen (51,7%). 

Darauf folgte die akute Otitis externa mit zwölf Diagnosestellungen (20,0%). Die Diagnose 

Cerumen obturans wurde insgesamt acht Mal (13,3%) gestellt. Vier Patienten (6,7%) kamen 

wegen einer Hörminderung.  
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Patienten mit Krankheiten des Ohres kamen aus sechs verschiedenen Ländern, 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-Jährigen 

die größte Altersklasse aus (N = 23; 38,3%), gefolgt von der Altersklasse der 21- bis 30-Jäh-

rigen (N = 12; 20,0%) (Tabelle 95 im Anhang). 

Insgesamt 22 der diagnostizierten Ohrenerkrankungen (36,7%) wurden bei Frauen gestellt, 38 

(63,3%) bei Männern. 

Das Hauptsymptom, das am häufigsten mit einer Diagnose aus der Gruppe H60-H95 assozi-

iert wurde, war Ohrenschmerzen (N = 45; 75,0%). Darauf folgt das Symptom Hörschwäche (N 

= 4; 8,3%) (Tabelle 96 im Anhang). 

Bei 44 Patienten (73,33%) war eine medikamentöse Therapie erforderlich. Sieben Patienten 

(11,67%) wurden zum HNO-Arzt überwiesen. Bei fünf Patienten (8,33%) war eine Ohrspülung 

erforderlich. Drei Patienten (5,00%) benötigten keine Therapie. Ein Patient (1,67%) wurde zum 

Kinderarzt überwiesen. 

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 Irak.  

Der größte Anteil der Patienten mit einer Otitis media bildete die Gruppe der 0- bis 10-Jährigen 

(Tabelle 48). In allen weiteren Altersgruppen wurde die Diagnose nicht öfter als fünf Mal ge-

stellt. Kein Patient war älter 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 Hälfte der Fälle waren Männer 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 medikamentöse The-

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

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 häufigste davon war die Konjunktivitis mit 24 gestellten Diagnosen (40,7%).  

Patienten aus Irak machten den größten Anteil an Patienten mit einer Diagnose aus dieser 

Gruppe aus (N = 23; 39,0%) (Tabelle 91 im Anhang).  

Die größte Gruppe der Patienten mit einer Diagnose aus der Gruppe der Augenerkrankungen 

waren die 11- bis 20-Jährigen (Tabelle 92 im Anhang). Darauf folgen die 0- bis 10-Jährigen 

und 31- bis 40-Jährigen 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 (Rötung, Jucken, Schmerzen) mit einer Anzahl 

von 34 (57,6%) die häufigste. Die Sehschwäche wurde mit 14 Mal als zweithäufigstes Symp-

tom genannt.  

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

Symptom Patientenzahl Prozent 

Reizung der Augen (Rötung, Jucken, Schmerzen) 34 57,6% 

Sehschwäche 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 Hälfte der Patienten (N = 30) bekam aufgrund der Diagnose eine medikamentöse Thera-

pie. Zwanzig Patienten (33,9%) wurden zum Augenarzt überwiesen. Bei acht Patienten 

(13,6%) war keine Therapie erforderlich. Ein Patient konnte nicht therapiert werden, da die 

Kosten hierfür noch nicht übernommen werden. 

Konjunktivitis 

Im Folgenden wird die Diagnose Konjunktivitis aufgrund ihres häufigen Vorkommens geson-

dert betrachtet. Diese Diagnose wurde insgesamt 24-mal gestellt, was 40,7% der Diagnosen 

aus der Gruppe H00-H59 ausmachte. 
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Patienten mit dieser Diagnose kamen aus der Republik Moldau, Irak, Äthiopien, Eritrea und 

Syrien, wobei Personen aus der Republik Moldau mit zehn Patienten (41,7%) die größte 

Gruppe ausmachten. Darauf folgten Patienten aus Irak (N = 8; 33,3%) und aus Äthiopien (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). Fünf Patienten (20,8%) waren zwischen 31 und 40 

Jahren. Vier Patienten (16,7%) kamen aus der Gruppe der 11- bis 20-Jährigen.  

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

lich.  

Alle 24 Patienten beschrieben das Symptom Reizung der Augen (Rötung, Jucken, Schmer-

zen). 

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

den zum Augenarzt überwiesen. 

4.18 Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten (E00-E90) 

Die Gruppe der endokrinen, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten machte mit 56 Patien-

ten 3,0% der gestellten Diagnosen aus. Im Jahr 2018 wurden bei der Gesamtpopulation ins-

gesamt zwölf 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 größten Anteil der gestellten Diag-

nosen aus. Darauf folgte die Hypothyreose mit acht (14,3%) und die Hypercholesterinämie 

mit vier (7,1%) gestellten Diagnosen.  

Patienten mit einer Diagnose aus dieser Gruppe kamen aus sieben verschiedenen Herkunfts-

ländern (Tabelle 80 im Anhang). Dabei waren die Republik Moldau (N = 26;46,4%) und Irak 

(N = 16; 28,6%) am stärksten vertreten, wobei Patienten aus der Republik Moldau im Vergleich 

zur Gesamtpopulation besonders häufig 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 größte 

Gruppe machten die 51- bis 60-Jährigen aus mit 39,3% (N = 22) aus. Darauf folgte die Gruppe 

der 41- bis 50-Jährigen 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 medikamentöse Therapie vonnöten. Neun Patienten (16,1%) 

benötigten keine Therapie. Ein Patient wurde in die Innere Medizin überwiesen. 
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Diabetes mellitus Typ 2 

Die Diagnose Diabetes mellitus Typ 2 wurde aufgrund ihres häufigen 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 großen Teil der 

Patienten mit einem Diabetes mellitus Typ 2 aus (Tabelle 50). Darauf folgte das Herkunftsland 

Irak mit neun Patienten (29,03%). 

Tabelle 50: Herkunftsländer 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% 

Äthiopien 1 3,2% -11,0% 

Iran 1 3,2% +2,8% 

 

Der größte Teil der Patienten mit der Diagnose war über 40 Jahre alt (Tabelle 82 im Anhang). 

Nur fünf Patienten waren jünger 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. Fünf 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 medikamentöse 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 Eisenmangelanämie 

mit 19 Patienten (45,2%) die am häufigsten gestellte Diagnose dieser Gruppe aus. Darauf 

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

Diagnosen Anzahl Patienten Prozent 

Eisenmangelanämie 19 45,2% 

(Alpha-), (Beta-)Thalassämie 5 11,9% 

Mikrozytäre Anämie 3 7,1% 

Thrombopenie 3 7,1% 

Anämie 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 Herkunftsländer bei Patienten mit einer Diagnose dieser Gruppe entsprach 

nicht der Verteilung in der Gesamtpopulation (Tabelle 52). Obwohl Iraker mit 20 Patienten 

(47,6%) die größte 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: Herkunftsländer 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% 

Äthiopien 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-Jährigen die 

größte Gruppe aus (N = 16; 38,10%). Sowohl die 11- bis 20-Jährigen als auch die 31- bis 40-

Jährigen bildeten die zweitgrößte 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 Schwä-

chegefühl als Hauptsymptom an.  

Bei 27 Patienten (67,5%) war eine medikamentöse Therapie vonnöten. 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 

Fachärzten überwiesen. 
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Eisenmangelanämie 

Die Diagnose Eisenmangelanämie ist die häufigste Diagnose der Krankheiten des Blutes. 

Die vier häufigsten Herkunftsländer der Gesamtpopulation waren in dieser Diagnosegruppe 

mit einer fast gleichen Häufigkeit vertreten (Tabelle 53), wobei besonders Personen aus den 

afrikanischen Staaten Nigeria und Äthiopien betroffen waren. 

Tabelle 53: Herkunftsländer der Patienten mit der Diagnose "Eisenmangelanämie" 

Herkunftsland Anzahl Patienten Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation 

Äthiopien 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-Jährigen (N = 8; 42,1%) und die 11- 

bis 20-Jährigen (N = 7; 36,8%) machten die beiden größten Altersgruppen aus. Es gab keinen 

Patienten dieser Gruppe, der jünger als 10 oder älter als 50 Jahre war.  

Die meisten Fälle wurden bei Patientinnen diagnostiziert (N = 18; 94,7%). Bei der größten 

Gruppe der Patienten mit einer Eisenmangelanämie wurde kein Symptom dokumentiert (N = 

12; 63,2%). Bei vier Patienten (21,1%) war Schwächegefühl 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 führte. 

Bei 18 Patienten (94,7%) war eine medikamentöse Therapie der Anämie 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 gehören. Die Epilepsie war mit 

sechs gestellten Diagnosen (18,8%) die häufigste Diagnose dieser Gruppe. Darauf folgte die 

Insomnie (N = 5; 15,6%) und die Migräne (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% 

Migräne 4 12,5% 

Fazialisparese 3 9,4% 

Chronische Schlafstörung 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% 

Hereditäre motorisch-sensible Neuropathie 1 3,1% 
 

Die Verteilung der Herkunftsländer 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 größten Anteil aus, darauf folgen Patienten aus 

Äthiopien 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-Jährigen 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 Schlafstörungen als Hauptsymptom an. Kopfschmerzen waren bei 

sechs Patienten (18,8%) die Hauptbeschwerde. Fünf Patienten (15,6%) hatten eine Parese.  

Insgesamt 15 Patienten (46,9%) bekamen eine medikamentöse Therapie. Jeweils fünf Pati-

enten (15,6%) wurden zum Kinderarzt und zum Neurologen überwiesen. Jeweils drei Patien-

ten (9,4%) wurden zum Psychiater überwiesen 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% 

Schlafstörung 7 21,9% 

Kopfschmerz 6 18,8% 

Parese 5 15,6% 

Bauchschmerzen 1 3,1% 

Kribbelparästhesie 1 3,1% 

Epileptische Anfälle 1 3,1% 

Schlafstörungen, Grübeln, Ängste 1 3,1% 

Akute Schmerzen 1 3,1% 
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4.21 Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten 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 Beinlängendifferenz 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 valvuläre Pulmonalstenose 1 4,5% 

Hüftdysplasie 1 4,5% 

Pankreas anulare 1 4,5% 

Ohrfehlbildung 1 4,5% 

Schwammniere 1 4,5% 

Angeborene Fehlbildung einer Extremität 1 4,5% 

Angeborene Aortenklappeninsuffizienz 1 4,5% 

 

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

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

im Vergleich zur Gesamtpopulation aus. 

Tabelle 57: Herkunftsländer 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% 

Äthiopien 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 überwie-

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

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

diagnostiziert. 

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

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

belle 128 im Anhang).  
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59,11% (N = 13) der Patienten benötigten einen Facharzt (Tabelle 129 im Anhang). Bei sieben 

Patienten (31,8%) war keine Therapie erforderlich. Zwei Personen (9,09%) benötigten eine 

medikamentöse 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 fünf Patienten (45,5%) die größte Gruppe der Diagnosen aus-

machte. 

Tabelle 58: Häufigkeit 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 Staatsangehörigkeiten der Republik Moldau 

(N = 6; 54,5%), Nigeria (N = 2; 18,2%), dem Irak (N = 2; 18,2%) und Äthiopien (N = 1; 9,1%) 

vertreten (Tabelle 74 im Anhang). Patienten aus der Republik Moldau hatten eine etwas er-

höhte Diagnosezahl im Vergleich zu den Patienten der restlichen Herkunftsländer (+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 männlich. 

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/unregelmäßige Periode einzuordnen 

war. 

Bei vier Patienten (36,4%) war keine Therapie erforderlich. Jeweils zwei Patienten (18,2%) 

wurden in die Chirurgie und in die Gynäkologie überwiesen. Jeweils ein Patient wurde medi-

kamentös behandelt oder in die Urologie überwiesen. Bei ebenfalls einem Patienten war ein 

Krankenhausaufenthalt erforderlich. 

4.23 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (O00-O99) 

Die Diagnosegruppe „O00-O99“ betrifft Krankheiten während Schwangerschaft, Geburt und 

Wochenbett. Insgesamt acht Patientinnen (0,4%) hatten eine Diagnose aus diesem Bereich. 

Gestellte Einzeldiagnosen waren der Abort, Missed Abortion, Präeklampsie und Polyhyd-

ramnie (Tabelle 59).  
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Tabelle 59: Gestellte Diagnosen der Gruppe "O00-O99" 

Diagnosen Patientenzahl Prozent 

Abort 3 37,5% 

Missed Abortion 2 25,0% 

Präeklampsie 2 25,0% 

Polyhydramnie 1 12,5% 

 

Insgesamt 62,5% (N = 5) der Frauen mit einer Diagnose der Gruppe „O00-O99“ kamen aus 

Äthiopien und Nigeria. Zwei Frauen (25,0%) kamen aus Republik Moldau und eine Frau 

(12,5%) aus dem Irak (Tabelle 126 im Anhang). 

Sechs Frauen (75,0%) befanden sich in der Gruppe der 21- bis 30-Jährigen, zwei Frauen 

(25,0%) waren zwischen 31 und 40 Jahre alt.  

Insgesamt wurden fünf verschiedene Ursachen für den Arztbesuch mit dieser Diagnose ange-

geben (Tabelle 60). 

Tabelle 60: Symptome der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "O00-O99" 

Symptom Patientenzahl Prozent 

Symptomlose Schwangerschaft 3 37,5% 

Keine Symptome 2 25,0% 

Bauchschmerzen 1 12,5% 

Ödeme 1 12,5% 

Präeklampsie 1 12,5% 

 

Bei vier Patientinnen (50,0%) war die Diagnose mit einem Krankenhausaufenthalt assoziiert. 

Zwei Patientinnen (25,0%) benötigten eine medikamentöse Therapie und wiederum zwei Pa-

tientinnen (25,0%) wurden in die Gynäkologie überwiesen. 

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 Herkunftsländer unter den Schwangeren. Dabei zeigte sich, 

dass die Patientenzahl bei Frauen aus Nigeria die größte positive Abweichung von der Ge-

samtpopulation aufweist. 
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Tabelle 61: Herkunftsländer der Patientinnen mit einer Schwangerschaft ohne ICD-Diagnose 

Herkunftsland Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation 

Nigeria 56 48,7% +35,2% 

Irak 18 15,7% -22,6% 

Äthiopien 17 14,8% +0,6% 

Republik Moldau 15 13,0% -13,6% 

Syrien 5 4,3% -0,1% 

Ägypten 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 (P00-P96) 

Insgesamt zwei Patienten bekamen eine Diagnose, welche in die Gruppe der Erkrankungen 

der Perinatalperiode einzuordnen ist. 

Ein männlicher Patient aus Syrien bekam die Diagnose Frühgeburt. Dieser war zwischen 11 

und 20 Jahre alt und wurde zum Pädiater überwiesen. Es wurde kein Hauptsymptom doku-

mentiert. 

Die zweite Patientin hatte die Diagnose Frühkindliche Gehirnschädigung 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 überwiesen. 

4.25 Beschreibung der Therapiemaßnahmen 

Im Folgenden werden die Häufigkeiten aller Therapiemaßnahmen im Gesamten betrachtet 

(Tabelle 62). Fast die Hälfte aller Erkrankungsfälle im Ankerzentrum (49,5%) wurden medika-

mentös therapiert. In 415 Fällen (14,9%) wurde keine Therapie benötigt. Insgesamt wurden 

835 Patienten (30,1%) zu 24 verschiedene Fachdisziplinen überwiesen. Davon ausgeschlos-

sen sind die 56 Krankenhausaufenthalte (2,0%), sowie die Überweisungen in die Physiothe-

rapie (N = 2; 0,07%) und in die Logopädie (N = 1; 0,04%). 
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Tabelle 62: Absolute und relative Häufigkeit der Therapien aller Patienten 

Therapie Anzahl Prozent 

Medikamentöse Therapie 1375 49,50% 

Keine Therapie 415 14,94% 

Überweisung Zahnheilkunde 301 10,84% 

Gynäkologie 147 5,29% 

Überweisung Psychiater 89 3,20% 

Überweisung Pädiatrie 85 3,06% 

Wundversorgung 60 2,16% 

Krankenhausaufenthalt 56 2,02% 

Überweisung Augenarzt 45 1,62% 

Überweisung Infektiologie 35 1,26% 

Überweisung Chirurgie 28 1,01% 

Überweisung Neurologie 16 0,58% 

Körperliche Übungen 16 0,58% 

Überweisung Notaufnahme 13 0,47% 

Überweisung Urologie 16 0,58% 

Überweisung Gastroenterologie 12 0,43% 

Überweisung HNO 10 0,36% 

Ohrspülung 9 0,32% 

Überweisung Orthopädie 8 0,29% 

Überweisung Pulmologie 7 0,25% 

Überweisung Kardiologie 7 0,25% 

Überweisung Unfallchirurgie 6 0,22% 

Keine Therapie, da Kosten noch nicht übernommen werden 5 0,18% 

Überweisung Physiotherapie 2 0,07% 

Überweisung Nephrologie 2 0,07% 

Überweisung Neurochirurgie 2 0,07% 

Gelkissen für Ferse 2 0,07% 

Überweisung Logopädie 1 0,04% 

Überweisung Dermatologie 1 0,04% 

Überweisung Onkologie 1 0,04% 

Überweisung Kinder/Jugendpsychiatrie 1 0,04% 

Überweisung Gefäßchirurgie 1 0,04% 

Überweisung Innere Medizin 1 0,04% 

Überweisung MKG 1 0,04% 

Quarantäne 1 0,04% 

Kompressionsstümpfe 1 0,04% 
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4.26 Impfungen und Immunisierungsstatus der Besucher der Impfsprech-

stunde 

Im Ankerzentrum Regensburg fanden mehrmals wöchentlich Impfsprechstunden für alle Be-

wohner statt. Hier konnte jeder Asylbewerber die von der STIKO empfohlenen Impfungen er-

halten und Nachholimpfungen durchführen 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, während die Impfsprechstunde auch von Personen besucht wird, die aktuell keine 

ärztliche 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) männlich. 

Die Verteilung der Herkunftsländer unter den Patienten, die sich impfen ließen, war anders als 

die Verteilung unter den Patienten, die die Arztpraxis besucht haben. Während über die Hälfte 

der Impfpatienten aus dem Irak stammten, lag der Anteil an Moldawiern, die bei Arztbesuchen 

die zweitgrößte Nationalität bildeten, bei 9,9% (N = 125). Somit war die Republik Moldau an 

vierter Stelle der häufigsten Herkunftsländer. Zweithäufigste Nationalität bei Impfungen bildete 

Äthiopien, gefolgt von Nigeria (Tabelle 63). 

Tabelle 63: Herkunftsländer aller Patienten der Impfsprechstunde 

Herkunftsland Patientenzahl Prozent 

Irak 711 56,3% 

Äthiopien 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% 

Ägypten 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 Hälfte 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-Jährigen 

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

aus den folgenden Herkunftsländern (Tabelle 66): 

Tabelle 66: Herkunftsländer der 0- bis 10-Jährigen in der Impfsprechstunde 

Herkunftsland Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation 

Eritrea 1 0,4% -0,1% 

Äthiopien 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 Hälfte der Kinder (N = 138; 50,7%) im Alter von 0-10 Jahren war weiblich. 

Viele Kinder erschienen zu den ersten Impfterminen, versäumten 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, Röteln 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 Röteln (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 Frühsommer-Meningoenze-

phalitis (FSME) begonnen werden. Über die Hälfte 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 vollständige Immuni-

sierung mit vier Impfungen erreicht. 

204 Kinder hatten das Mindestalter für 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 vollständige Im-

munisierung. 

39,7% (N = 108) erhielten die Influenzaimpfung, 60,3% waren entweder zu jung für 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) durchgeführt werden.  

4.26.2 Immunisierungen der 11- bis 20-Jährigen 

Personen aus der Altersgruppe „11-20 Jahre“ kamen aus den folgenden Herkunftsländern 

(Tabelle 67): 

Tabelle 67: Herkunftsländer der 11- bis 20- Jährigen in der Impfsprechstunde 

Herkunftsland Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation 

Irak 113 60,8% +4,5% 

Republik Moldau 25 13,4% +3,6% 

Äthiopien 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% 

 

Über die Hälfte (N = 99; 53,2%) der Personen dieser Altersklasse war männlich. 
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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 höher die Anzahl der Impf-

besuche war.  

Auch bei den 11- bis 20-Jährigen gibt es verschieden zugelassene Impfstoffe für 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 vollständige 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 vollständige Immunisierung erreichten 10,8% (N = 20) der Patienten 

in dieser Altersgruppe. 

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

lassen. 

Die Impfung gegen FSME konnte bei 75,3% (N = 140) der Patienten durchgeführt werden. Bei 

8,6% (N = 16) der Personen dieser Altersgruppe konnte mit drei Impfungen vollständig immu-

nisiert werden. 

Die Hepatitis B-Impfung konnten 29,6% (N = 55) der Personen dieser Altersgruppe erhalten. 

Zu einer vollständigen 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-Jährigen 

Personen, die zu dieser Altersklasse gehören, kamen aus den folgenden Herkunftsstaaten 

(Tabelle 68): 

Tabelle 68: Herkunftsländer der 21- bis 50-Jährigen in der Impfsprechstunde 

Herkunftsland Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation 

Irak 391 53,8% -2,5% 

Äthiopien 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% 

Ägypten 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 männlich. 

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 übrigen 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 vollständige 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 vollständige 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 übrigen Personen wurden ent-

weder in anderen Einrichtungen geimpft oder sind nicht in der Influenza-Saison zur Impfung 

erschienen. 

4.26.4 Immunisierungen der über 50-Jährigen 

Personen, die älter als 50 Jahre waren und sich impfen ließen, kamen überwiegend aus Irak 

(Tabelle 69). Personen aus Äthiopien und Nigeria waren weniger häufig als in der Gesamtpo-

pulation vertreten. 

Tabelle 69: Herkunftsländer der über 50-Jährigen 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% 

Äthiopien 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 über 50-Jährigen waren weiblich, 46,8% (N = 37) waren männlich. 

25,3% (N = 20) der über 50-Jährigen benötigten 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 vollständig 

immunisiert. 



 

65  

55,7% (N = 44) erhielten die Influenza-Impfung. Die übrigen 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 vollständig immunisiert werden. Neun Personen (11,4%) 

erhielten eine Pneumokokken-Impfung. 

4.27 Blutdruckwerte 

Alle in den Patientenkarteien dokumentierten Blutdruckwerte wurden in diese Studie übernom-

men. Dabei wurden die Werte in drei verschiedene Kategorien eingeteilt: 

1. Unter 100/60 

2. Zwischen 100/60 und 140/90 

3. Über 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 übrigen 53 Personen 

(28,3%) hatten einen Blutdruck von über 140/90. 
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5. Diskussion 

5.1 Ergebnisse im Überblick und Einordnung in die bisher publizierte 

Literatur 

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

Ergebnisse zusammengefasst. 

Die vier häufigsten Diagnosegruppen waren Erkrankungen der Atemwege (15,7%), Erkran-

kungen des Verdauungssystems (14,0%), infektiöse und parasitäre Erkrankungen (11,1%) 

und Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems (8,9%). 

Die vier häufigsten Gründe für 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 Überweisung zum Facharzt indiziert. 49,5% der Patienten be-

nötigten eine medikamentöse Therapie. 

Verteilungen von Herkunftsland und Geschlecht variieren stark zwischen den einzelnen Diag-

nose- und Symptomgruppen. Es kann festgehalten werden, dass gewisse Krankheitsbilder 

ähnlich häufig wie in Deutschland auftreten. Bei anderen Erkrankungen ist die Häufigkeit stark 

vom Herkunftsland abhängig. Allerdings sind der Faktor Flucht und die Erlebnisse und hygie-

nischen Umstände auf der Fluchtroute nicht zu vernachlässigen. 

 

5.1.1 Vergleich mit der Häufigkeitsverteilung von übergeordneten Diagno-

segruppen in anderen Studien 

Es gibt bisher nicht viele veröffentlichte Studien, die einen generellen Überblick über das Er-

krankungsspektrum von Geflüchteten geben. Außerdem ist zu bedenken, dass sich in Europa 

und in Deutschland die Situation bezüglich Flüchtlingszahlen, Herkunftsländern und Konflikt-

situationen seit 2015 im Vergleich zu den Vorjahren stark verändert hat [2]. 

Nichtsdestotrotz gibt es einige aktuelle Studien, die gestellte Diagnosen bei Geflüchteten 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) Geflüchtete 

bezeichnet, die in ihrem Ankunftsland kein Asyl bekamen, jedoch auch nicht in ihr Heimatland 

zurückreisen konnten und deshalb von Drittstaaten freiwillig aufgenommen wurden [13]. In 

dieser Studie wurden die ICD-Diagnosen von 2252 Patienten betrachtet, die im Zeitraum von 

https://de.wikipedia.org/wiki/Hoher_Fl%C3%BCchtlingskommissar_der_Vereinten_Nationen
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einem Jahr (15. August 2017 - 15. August 2018) eine Einrichtung der ambulanten medizini-

schen Grundversorgung besuchten [12]. Die Patienten kamen überwiegend aus Irak (17%), 

Syrien (11%), Georgien (11%), Afghanistan (10%) und Iran (8%). Abbildung 14 zeigt die Häu-

figkeiten der gestellten Diagnosen:   

 

 

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] 

 

Während bei Kleinert et al. 2019 die Gruppe „R00-R99: Symptome, die nicht andernorts ein-

zuordnen sind“ mit ca. 42% der gestellten Diagnosen die größte Gruppe ausmachte, war diese 

Diagnosegruppe in unserer Studie mit 4,3% vergleichsweise klein. Erkrankungen der Atem-

wege (J00-J99) stellten in beiden Studien einen großen Anteil der Diagnosen aus. Jedoch war 

der Anteil bei „resettlement refugees“ höher (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 

größte Diagnosegruppe dieser Studie.  

In unserer Studie bildeten Erkrankungen des Verdauungssystems (K00-K93) mit 14,0% die 

zweitgrößte Gruppe. Bei Kleinert et al. 2019 steht diese Gruppe mit einer ähnlichen Häufigkeit 

(9-14%) an sechster Stelle. Auch bei den infektiologischen Erkrankungen (A00-B99) zeigte 

sich eine ähnliche Häufigkeit bei beiden Studien. Sie standen bei Kleinert et al. 2019 an achter 

Stelle, in unserer Studie an dritter, wobei die relativen Häufigkeiten bei Kleinert et al. 2019 bei 
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6-11% lagen und in unserer Studie bei 11,1%. Es fällt zusätzlich auf, dass psychische Krank-

heiten und Verhaltensstörungen (F00-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 

fünfthäufigste, 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: Äußere Ursachen von Morbidität 

und Mortalität“ 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 Häufigkeit ähnelten (K00-

K93). Unterschiede der Häufigkeiten können zum einen an einer unterschiedlichen Verteilung 

der Herkunftsländer liegen. Bei Kleinert et al. 2019 wurden vermehrt Patienten aus dem Nahen 

Osten (46%) betrachtet, wohingegen in unserer Studie Patienten aus dem afrikanischen Raum 

(Äthiopien, Nigeria u.v.m.) einen großen Teil (29,1%) der Gesamtpopulation ausmachten. Es 

ist anzunehmen, dass unterschiedliche Prävalenzen von Erkrankungen sowie Unterschiede in 

Lebensstil, Infrastruktur und medizinischer Versorgung sich in diesen Ländern und Regionen 

unterscheiden. Außerdem wurden bei Kleinert et al. 2019 keine Herkunftsländer im Einzelnen 

betrachtet, sodass ein direkter Vergleich der Diagnosen bei Patienten einzelner Herkunftslän-

der nicht möglich ist. 

Ein weiterer Punkt ist, dass die Zuordnung einer Diagnose von der individuellen Entscheidung 

des behandelnden Arztes abhängig ist. In beiden Studien wurden nur dokumentierte Diagno-

sen betrachtet. Allerdings wurden in unserer Studie teilweise nur Symptome ohne dazugehö-

rige Diagnose dokumentiert. Außerdem sind die Grenzen zwischen zwei Diagnosen oft unklar 

definiert oder die Definitionen überlappen sich. Beispielsweise können Schlafstörungen als 

eigene Diagnose oder als Symptom für z.B. eine Depression stehen oder eine Schlafstörung 

stellt sich im zeitlichen Verlauf als Depression heraus. Dies wäre eine mögliche Erklärung für 

das häufige Vorkommen von Diagnosen aus der Gruppe „R00-R99“ bei Kleinert et al. 2019. 

Besonders in dieser Gruppe sind Diagnosen häufig Symptome für eine andere Erkrankung 

(Kopfschmerzen, Bauchschmerzen etc.). 

Auch Borgschulte et al. 2018 untersuchte Diagnosen bei Geflüchteten in Deutschland. Die 

Studie betrachtete im Zeitraum von Mai bis Dezember 2015 insgesamt 2169 Geflüchtete einer 

Notunterkunft in Köln. 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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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 größte Gruppe dar (Abbildung 15). In der Studie wurden in 177 

Fällen 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 häufigste 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. 

Während Krankheiten der Haut und Unterhaut in unserer Studie mit 6,1% erst an sechster 

Stelle kamen, bildeten sie bei Borgschulte et al. 2018 die drittgrößte Gruppe mit 8,8%. Eine 

Erklärung für 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 könnte erklären, 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 zählt bei Borgschulte et al. 2018 zu den häufigeren. 

Neurologische Symptome bilden bei Borgschulte et al. 2018 die fünftgrößte 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 häufige Symptom Kopfschmerz in der ICD-Klassifikation in 

die Gruppe „R00-R99: Symptome, die nicht andernorts einzuordnen sind“ eingeordnet. In der 

ICPC zählt Kopfschmerz allerdings zu den neurologischen Symptomen [16]. Das bedeutet, 

dass bei Borgschulte et al. 2018 bei einer großen Anzahl an Patienten mit Kopfschmerz die 

Gruppe N wächst, während 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 ähnliche Tendenzen. 

So spielen Erkrankungen des Respirationstrakts und des Muskel-Skelett-Systems in beiden 

Studien eine wichtige Rolle. 

Goodman et al. 2018 untersuchte Diagnosen bei Geflüchteten in einer ambulanten Klinik der 

Flüchtlingsunterkunft 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-

flüchteten 42,5% aus Syrien, 14,6% aus Afghanistan und 11,7% aus dem Irak [17]. Somit 

wurden mehr Geflüchtete aus Syrien und Afghanistan in die Studie von Goodman et al 2018 

eingeschlossen als in unserer Studie, in der 4,4% der Geflüchteten aus Syrien stammten und 

kein einziger aus Afghanistan. Über Geflüchtete aus afrikanischen Staaten wurde in der Studie 

von Goodman et al. 2018 nicht berichtet. 

 

 

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 größte 

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 größte 

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 häufigsten Diagnosen der Gruppe. Ursache für das häufige Vorkommen von Diag-

nosen dieser Gruppe in Goodman et al. 2018 könnte sein, dass Diagnosen dieser Gruppe 

auch häufig Symptome für andere Diagnosen sein können (z.B. Kopfschmerz als Symptom 

von Migräne oder Husten als Symptom für einen Infekt der Atemwege). Somit könnte eine 

unterschiedliche Bewertung oder Dokumentation von Symptomen zu Diagnosen einer ande-

ren Gruppe führen. 

Infektiologische Krankheitsbilder (A00-B99) machten in beiden Studien mit ca. 11% aller ge-

stellten Diagnosen den drittgrößten Anteil aus. Generell ähnelte 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 Geflüchteten aus der 

Republik Moldau) wäre an dieser Stelle interessant, wurde aber von Goodman et al. 2018 nicht 

durchgeführt. 

Zusammenfassend kann anhand der Ergebnisse der berichteten Studien festgestellt werden, 

dass sich gewisse Diagnosegruppen in ihrer Häufigkeit ähneln. Zum Beispiel spielen Erkran-

kungen der Atemwege in allen Studien eine bedeutende Rolle, ebenso wie die muskuloske-

lettalen Erkrankungen und Krankheiten der Haut. Die Häufigkeiten anderer Diagnosegruppen 

stellen sich in den Studien unterschiedlich dar. Dazu zählt 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 häufiger vorkommen als andere wird im Kapitel 

5.1.3. ausführlich diskutiert. 
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5.1.2 Vergleich mit häufigen Diagnosen von Nicht-Geflüchteten in 

Deutschland 

Im Folgenden werden die häufigsten Einzeldiagnosen unserer Studie im Vergleich zu den häu-

figsten Diagnosen bei Nicht-Geflüchteten in Deutschland betrachtet (Abb.19 und Tabelle 143 

im Anhang). Bei der in Deutschland lebenden Bevölkerung ist die häufigste Diagnose bei 

Nicht-Geflüchteten die primäre Hypertonie [18]. Diese Diagnose ist in unserer Studie mit einem 

Anteil von 2,44% die sechsthäufigste. Sie steht somit zwar nicht an erster Stelle, kann jedoch 

auch bei Geflüchteten zu den wichtigsten Diagnosen gezählt werden. Risikofaktoren für die 

primäre arterielle Hypertonie sind vor allem Übergewicht und Bewegungsmangel [19]. Es ist 

anzunehmen, dass Personen in Deutschland diesen Risikofaktoren eher ausgesetzt sind als 

Geflüchtete, die sich erst seit kurzem in Deutschland befinden. 

Rückenschmerzen sind die dritthäufigste Diagnose, die Hausärzte in Deutschland stellen [18]. 

Diese Diagnose befindet sich in unserer Studie erst an 21. Stelle mit einer Häufigkeit von 

1,14%. Allerdings befinden sich das akute/chronische LWS-Syndrom an 13. Stelle der häu-

figsten Diagnosen mit 1,41%. Und die Diagnose „Lumbago“ ist die zweithäufigste Diagnose 

aus der Gruppe der muskulären Erkrankungen. Somit zeigt sich, dass Rückenschmerzen un-

terschiedlich eingruppiert und benannt werden können. Die häufigste Diagnose der muskulä-

ren Erkrankungen sind in unserer Studie chronische Schmerzen. Auch diese schließen die 

Rückenschmerzen mit ein. In Deutschland sind häufige Ursachen für Rückenschmerzen Be-

wegungsmangel und sedentäres Verhalten [20]. Es ist jedoch zu vermuten, dass Ursachen für 

Rückenschmerzen bei Geflüchteten auch Traumata vor oder während der Flucht sowie Über-

belastung des Rückens wie schweres Tragen und psychischer Stress sein können [20]. 

Die häufigste Diagnose in unserer Studie ist die akute Infektion der oberen Atemwege. Diese 

Diagnose befindet sich nicht unter den 50 häufigsten Diagnosen in deutschen Arztpraxen. Ur-

sache für das hohe Vorkommen der Diagnose in unserer Studie könnte das erhöhte Anste-

ckungsrisiko in Gemeinschaftsunterkünften sein. Auch die Exposition der Geflüchteten mit kal-

tem Wetter könnte ein Risikofaktor sein [21]. Natürlich sind auch deutsche Patienten dem kal-

ten Winter in Deutschland ausgeliefert, jedoch können Geflüchtete das winterliche Wetter we-

niger gewohnt und auch weniger darauf vorbereitet sein.  

Zahnschmerzen sind die zweithäufigste Diagnose in unserer Studie, kommen in den 50 häu-

figsten Diagnosen in Deutschland jedoch auch nicht vor. Zu beachten ist, dass die Abbildung 

die 50 häufigsten Diagnosen bei Allgemeinmedizinern darstellt. Patienten in Deutschland ge-

hen bei Zahnproblemen eher direkt zum Zahnarzt und nicht zum Allgemeinmediziner. Ursache 

für die Häufigkeit der Diagnose bei Geflüchteten könnte vor allem eine defizitäre Zahnhygiene 

in den Herkunftsländern oder während der Flucht sein [22, 23]. 

Als häufigste Diagnose der Gruppe „F00-F99: Psychische und Verhaltensstörungen“ ist die 

depressive Episode auf Platz 8 der häufigsten 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 länger als zwei Wochen aber nicht länger als sechs 

Monate anhält [24]. Ursache für die geringe Anzahl an Diagnosen in unserer Studie könnte 

zum einen sein, dass Geflüchtete anstelle einer geringen depressiven Symptomatik eher eine 

vollständige Depression oder aber eine posttraumatische Belastungsstörung bekommen. 

Diese beiden Diagnosen kommen in unserer Studie häufiger vor als die depressive Episode. 

Ein weiterer Grund könnte jedoch auch sein, dass Geflüchtete nicht lange genug in einer Un-

terkunft bleiben, um zu evaluieren, ob es sich um eine vollständige Depression oder um eine 

depressive Episode handelt.  

Die posttraumatische Belastungsstörung ist in unserer Studie die häufigste Diagnose der 

Gruppe und ist auf Platz 5 aller gestellten Diagnosen. Es ist zu vermuten, dass die Ursache 

für das häufige Vorkommen der Diagnose in unserer Studie das Erleben von Traumata im 

Heimatland und auf der Flucht ist. In Deutschland zählt die Diagnose nicht zu den 50 häufigs-

ten in deutschen Hausarztpraxen, was vermutlich der stabilen politischen und ökonomischen 

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 größte Gruppe aller 

gestellten Diagnosen aus (15,7%). Die häufigste Einzeldiagnose dieser Gruppe war die „In-

fektion der oberen Atemwege“, wobei vor allem Personen aus Irak und Republik Moldau be-

troffen waren. Patienten aus Äthiopien 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 häufigsten gestellt. Gängigstes Symptom war die Kombination aus 

Husten, Schnupfen und Halsschmerzen. 

Auch Alberer et al. 2015 fand heraus, dass bei Asylbewerbern in Deutschland die häufigsten 

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 Brüssel aus [26]. Auch andere Studien belegen das häufige Auftreten von 

Atemwegserkrankungen und vor allem von Atemwegsinfektionen bei Geflüchteten. Bei Moran 

et al. 2019 waren Atemwegserkrankungen die häufigsten Diagnosen (26,3%) bei erwachse-

nen Geflüchteten [27]. Kotsiou et al. 2018 berichteten, dass Atemwegsinfektionen die häu-

figste Diagnose (23%) bei Geflüchteten in Griechenland waren [28]. Auch Hermans et al. 2017 

untersuchte Geflüchtete in Griechenland (Lesbos) und kam zu dem Ergebnis, dass Atemwegs-

infektionen dort die häufigste Diagnose waren [29]. Ähnliche Ergebnisse berichteten Xu et al. 
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2018, in deren Studie die Atemwegsinfektionen die häufigste Diagnose bei männlichen Ge-

flüchteten in den USA ausmachten [30]. 

Daher zeigt sich, dass Atemwegserkrankungen eine sehr wichtige Rolle bei den Diagnosen 

von Geflüchteten spielen. Dies trifft nicht nur auf Geflüchtete in Deutschland, sondern auch in 

anderen europäischen und außereuropäischen Ländern zu. Die Infektion der Atemwege spielt 

dabei die größte Rolle unter allen Diagnosen. Atemwegsinfektionen sind häufig viraler Genese 

(Rhino-, Adeno-, Influenzaviren), wobei kalte Luft das Risiko für Atemwegsinfektionen erhöht 

[31, 32]. Möglicherweise trägt das kalte Klima in Europa zum Teil für das häufige Vorkommen 

der Erkrankung bei Geflüchteten in Europa bei. Die meisten Geflüchteten kommen aus Län-

dern mit einem wärmeren Klima und sind deshalb nicht an die winterlichen Bedingungen in 

Europa gewöhnt. Zusätzlich kann ein Mangel an adäquater Winterbekleidung ein weiterer 

Grund sein. Aber auch hier sind die verminderten hygienischen Bedingungen auf der Flucht 

sicherlich nicht zu vernachlässigen. 

Es sollte jedoch nicht vergessen werden, dass diese Gruppe der Erkrankungen auch in der 

deutschen Bevölkerung häufig vorkommt. Die Infektion der oberen Atemwege ist die vierthäu-

figste Diagnose in deutschen Allgemeinarztpraxen (12,7% der 100 häufigsten Diagnosen) [33]. 

Auch dies kann mit den winterlichen Bedingungen in Deutschland zu tun haben. Allerdings ist 

das Ansteckungsrisiko für Geflüchtete durch die hohe Prävalenz in Deutschland ebenfalls nicht 

zu vernachlässigen. 

5.1.3.2 Krankheiten des Verdauungssystems (K00-K93) 

Die Erkrankungen des Verdauungssystems stellten mit 14,0% die zweitgrößte Gruppe aller 

gestellten Diagnosen in unserer Studie dar. Davon waren Zahnschmerzen (40,1%) und die 

akute Gastritis (21,0%) die häufigsten Einzeldiagnosen. Die Patienten kamen Großteils aus 

dem Irak aber auch die anderen häufigen Herkunftsländer Republik Moldau, Äthiopien, Nigeria 

und Syrien waren vertreten. Die am häufigsten assoziierten Symptome Zahnschmerzen und 

Bauchschmerzen passen zu den häufigen Diagnosen. Die häufigste Maßnahme war eine me-

dikamentöse Therapie gefolgt von einer Überweisung zum Zahnarzt. 

Auch andere Studien zeigen, dass Erkrankungen des Verdauungssystems eine häufig vor-

kommende Gruppe bei Geflüchteten in Europa sind. Die relative Häufigkeit wird mit einem 

Anteil von ca. 6,1-14,6% von allen gestellten Diagnosen angegeben [12, 14, 25, 27, 34, 35]. 

Auch das häufige Vorkommen von Zahnproblemen und Gastritiden wird bestätigt (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]. El-Khatib et al. 2019 hebt das häufige Vor-

kommen von Durchfallsymptomen mit 2,51% aller Diagnosen bei Geflüchteten in Österreich 

hervor [38].  
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Die Datenlage zeigt, dass Erkrankungen des Verdauungstrakts eine große Rolle bei Geflüch-

teten spielen. Dabei sind Zahnerkrankungen oftmals die häufigste Diagnose dieser Gruppe. 

Ursache dafür 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 Häufigkeit von Zahnschmerzen bei 32,8% [23]. 

Im Irak liegt die Prävalenz von Karies bei Kindern sogar bei 62% [22]. Dies kann das gehäufte 

Vorkommen von Zahnerkrankungen bei Irakern in unserer Studie erklären. In unserer Studie 

wurden alle Patienten mit Zahnschmerzen zum Zahnarzt überwiesen. Was die genauen zahn-

ärztlichen Diagnosen dieser Patienten waren und welche Maßnahmen daraufhin ergriffen wur-

den, lässt sich an dieser Stelle leider nicht sagen. Es zeigt jedoch, dass eine gute zahnärztliche 

Versorgung bei Geflüchteten eine wichtige Rolle spielt. 

Auch die akute Gastritis ist eine häufige Erkrankung bei Geflüchteten. Ätiologie der akuten 

Gastritis sind häufig Lebensmittelvergiftungen, Medikamente und akute Infektionskrankheiten 

[31]. Welcher diese Faktoren bei Geflüchteten die größte Rolle spielt, ist schwierig zu sagen. 

Es kann jedoch vermutet werden, dass die Helicobacter-Gastritis eine wesentliche Rolle spielt 

(siehe Infektiöse Erkrankungen A00-B99). Helicobacter-Infektionen sind in unserer Studie der 

Gruppe der infektiösen und parasitären 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 Bevölkerung eine größere Rolle. In 

Deutschland zählen Gastritis und Duodenitis ebenfalls zu den häufigsten Diagnosen in Haus-

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

 

5.1.3.3 Bestimmte infektiöse und parasitäre Erkrankungen (A00-B99) 

Vermehrte Flüchtlingsbewegungen generieren bei der einheimischen Bevölkerung häufig 

Angst und Sorge über die Gefahr der Ansteckung durch Infektionskrankheiten [39]. Aus die-

sem Grund sollen an dieser Stelle die Ergebnisse zu Infektions- und parasitären Erkrankungen 

genauer betrachtet werden und mit der aktuellen Studienlage verglichen werden.  

Infektiöse und parasitäre Erkrankungen machten in unserer Studie die drittgrößte Gruppe der 

Diagnosen aus (11,1%). Davon waren vor allem Patienten aus der Republik Moldau und Äthi-

opien betroffen. Die Altersverteilung ähnelte der der Gesamtpopulation. 

Die Studienlage bei Infektionserkrankungen von Geflüchteten ist nicht eindeutig. Ort der Studie 

und Herkunftsländer der Geflüchteten spielen eine große 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 ähnlichen Ergebnis. Die Häufigkeit von infektiologischen Er-

krankungen (A00-B99) bei Geflüchteten in Deutschland liegt bei 5-11% der gestellten Diagno-

sen [12, 17]. Alberer et al. 2016 untersuchten gesondert die infektiologischen Krankheitsbilder 

bei Geflüchteten in München und kamen zu dem Ergebnis, dass Malaria, Hauterkrankungen 
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und Schistosomiasis die drei häufigsten Diagnosen dieser Gruppe sind [25]. Geflüchtete mit 

diesen Krankheitsbildern kamen allerdings auch überwiegend aus Ländern, in denen die Prä-

valenz dieser Erkrankungen höher ist (Eritrea, Somalia, Senegal). Die Ergebnisse decken sich 

nicht mit unserer Studie, in der die drei häufigsten 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 Prävalenzen in den ver-

schiedenen Herkunftsländern liegen. Im Ankerzentrum Regensburg wird beispielsweise nicht 

standardmäßig, sondern lediglich bei Symptomen, nach Malaria gescreent. 

In unserer Studie zeigte sich insbesondere bei syrischen Geflüchteten eine besonders hohe 

Anzahl an infektiologischen Diagnosen. Manche Studien zeigen bei syrischen Geflüchteten 

eine Prävalenz von ca. 43% [34, 40, 41]. Dies könnte mit dem nach wie vor bestehenden 

Konflikt im Land und dem darauffolgenden Einbruch des Gesundheitssystems in Verbindung 

stehen [42]. Allerdings könnte auch die bessere Studienlage zu syrischen Geflüchteten ein 

weiterer Grund für die erhöhte Erfassung der Infektionszahlen in Syrien, im Vergleich zu Nach-

barländern wie Irak und Afghanistan eine Rolle spielen. 

In der Gruppe der Infektionskrankheiten bildete Scabies die häufigste Einzeldiagnose. Die 

meisten Patienten mit dieser Diagnose stammten aus dem Irak und waren zwischen 21 und 

40 Jahre alt. Betroffen waren fast nur Männer (93,1%). Das vermehrte Vorkommen der Diag-

nose bei Irakern im Vergleich zu Geflüchteten aus anderen Herkunftsländern könnte mit der 

Struktur des Ankerzentrums zu tun haben. Im Jahr 2018 wurden Geflüchtete aus Irak und 

Syrien in einem Gebäudekomplex untergebracht, während Geflüchtete aus Nigeria und Äthi-

opien in einem räumlich getrennten Komplex wohnten. So ist es wahrscheinlich, dass sich 

Personen, die im selben Komplex wohnen eher mit durch die Krätzmilbe übertragene Scabies 

anstecken können. Eine Übertragung in den anderen Gebäudekomplex ist durch die räumliche 

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-

ßerdem ist die Möglichkeit der Ansteckung auf der Fluchtroute aufgrund mangelnder hygieni-

scher Umstände in Betracht zu ziehen. 

In anderen Studien wird das häufige Vorkommen von Scabies bei Geflüchteten belegt. Es 

macht mit einer Prävalenz von 11 bis 14% mit eine der häufigsten Diagnosen bei Geflüchteten 

aus [12, 17, 25]. Auch in diesen Studien wurden Geflüchtete untersucht, die sich erst seit kur-

zer Zeit in Deutschland befanden und überwiegend in Gemeinschaftseinrichtungen unterge-

bracht waren. 

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

mit dieser Diagnose kamen vor allem aus Republik Moldau, Äthiopien und Nigeria. Auffällig 
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ist, dass kein Patient aus dem Irak stammt, obwohl dies das häufigste Herkunftsland ist. Be-

troffen waren vermehrt 31- bis 50-Jährige. Bei vielen Patienten war, außer regelmäßige La-

borkontrollen, keine Therapie vonnöten.  

Sowohl bei Frost et al. 2019 also auch bei Goodman et al. 2018 macht die Hepatitis B einen 

eher geringen Anteil an Diagnosen bei Geflüchteten aus [17, 41]. Bei einer Untersuchung von 

Kurden aus dem Irak ergab sich eine Prävalenz eines positiven „hepatitis b surface antigen“ 

(HBsAg) von 2,2% [44]. In der Republik Moldau hingegen liegt die Prävalenz eines positiven 

HBsAg bei ca. 8%, in Nigeria bei ca. 13,6% [45, 46]. Somit könnte das vermehrte Vorkommen 

der Erkrankung bei Personen aus Republik Moldau mit der erhöhten Prävalenz im Heimatland 

zu tun haben. 

Obwohl die Diagnose auch bei Äthiopiern häufig vorkommt, ist die Prävalenz der Erkrankung 

im Heimatland eher niedrig. Die Prävalenz von positivem HBsAg liegt in Äthiopien bei 3,9% 

[47]. 

Eine weitere häufige Diagnose dieser Gruppe ist die Infektion mit Helicobacter pylori. Hiervon 

sind vor allem Personen aus Äthiopien und Nigeria betroffen. Die meisten Patienten waren 

zwischen 31 und 50 Jahre alt. Betroffen waren mehr Männer als Frauen. 

Bisher ist wenig bekannt über die Prävalenz von Helicobacter-Infektionen bei Geflüchteten in 

Europa. Morais et al. 2017 beschreibt, dass bei Migranten der ersten Generation die He-

licobacter-Rate höher ist als in der Gesamtbevölkerung des Ziellandes. Die Raten sinken pro 

Generation der Nachkommen, bleiben aber oft höher als die Infektionsrate der Normalbevöl-

kerung des Ziellandes [48]. Dies spricht dafür, dass eine Helicobacter pylori-Infektion vor allem 

in der Kindheit von Familienmitgliedern übertragen werden [48]. Außerdem scheinen die In-

fektionen mit einem niedrigen sozioökonomischen Status, der Größe des Haushaltes und be-

reits vorhandenen Infektionen bei Familienmitgliedern assoziiert zu sein [49–51].  

Das erhöhte Vorkommen von Helicobacter pylori-Infektionen in unserer Studie kann mit der 

hohen Prävalenz in den Herkunftsländern zusammenhängen. Sie liegt in Nigeria bei 78,7% 

und in Äthiopien bei 52,2% [52, 53]. 

5.1.3.4 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 

(M00-M99) 

Die Gruppe der muskuloskelettalen Krankheiten machte mit 8,9% die viertgrößte Gruppe aller 

gestellten Diagnosen aus. Die häufigsten Diagnosen dieser Gruppe stellten die Wirbelsäulen-

syndrome dar. Dabei waren körperliche Schmerzen, v.a. Rückenschmerzen, die häufigste Ur-

sache für den Arztbesuch. Die Verteilung der Herkunftsländer entsprach in etwa der der Ge-

samtpopulation, mit einem etwas erhöhten Anteil an Irakern (+9,9%). Die Diagnosen betrafen 

vor allem über 20-Jährige. 

In den meisten Studien machen die Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und des Bin-

degewebes 6-18% der gestellten Diagnosen bei Geflüchteten aus [12, 26, 27, 34, 35]. Die 
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Spanne ist somit relativ groß, die Ergebnisse unserer Studie passen damit gut ins Bild. Bei 

Frost et al. 2019 und Shortall et al. 2017 werden Schmerzen der Lendenwirbelsäule und Ge-

lenkschmerzen als die häufigsten Symptome dieser Gruppe beschrieben [41, 54]. Auch dies 

entspricht den Ergebnissen unserer Studie, in der chronische Schmerzen die häufigste Ursa-

che für den Arztbesuch darstellten. Bei Goodman et al. 2018 machten Gelenkschmerzen 

(19,2%) und Schmerzen einer Extremität (16,0%) einen weitaus höheren Anteil aus als 

Schmerzen im unteren Rücken (6,52%) [17]. Ursachen für die Symptome und Erkrankungen 

werden allerdings nur selten beschrieben. Nicht auszuschließen sind vermutlich Gewalterfah-

rungen auf der Fluchtroute. Körperliche Gewalt wurde zwar teilweise als Ursache für 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 könnten degenerative Veränderungen sein. Die 

Altersverteilung in unserer Studie würde dafürsprechen: hier waren überwiegend die 31- bis 

40-Jährigen 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 Bevölkerung 

Diagnosen aus dieser Gruppe häufig vorkommen. Rückenschmerz ist die dritthäufigste Diag-

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

5.1.3.5 Psychische- und Verhaltensstörungen (F00-F99) 

Die Gruppe der psychischen Erkrankungen und Verhaltensstörungen machte in unserer Stu-

die den fünftgrößten Anteil an Diagnosen aus. Davon waren die posttraumatische Belastungs-

störung, die akute Depression und die depressive Episode die häufigsten Einzeldiagnosen. 

Betroffene kamen vor allem aus Irak und Äthiopien. Dabei fällt auf, dass, verglichen mit der 

Gesamtpopulation, Personen aus Äthiopien besonders häufig betroffen waren. In fast jeder 

Altersklasse gab es eine Diagnose dieser Gruppe. Betroffen waren mehr Männer als Frauen. 

Das am häufigsten angegebene Symptomkomplex ist „Schlafstörung, Grübeln, Ängste“. Dies 

passt als Hauptsymptom für die häufig angegebenen Diagnosen. Allerdings gab es auch 16 

Fälle von körperlicher Gewalt und Vergewaltigung, die zu einer Diagnose dieser Gruppe ge-

führt haben. Die meisten Patienten wurden an einen Psychiater überwiesen. Im Ankerzentrum 

Regensburg gibt es einen Psychiater, der mindestens einmal pro Woche Sprechstunden für 

die Geflüchteten hält. Diese Besuche wurden als Überweisung zum Psychiater aufgefasst, 

zählen jedoch trotzdem zu den gezählten Arztbesuchen im medizinischen Bereich. 

Bereits zitierte Studien über den Gesundheitszustand von Geflüchteten beschreiben eine Häu-

figkeit der Gruppe der Psychischen und Verhaltensstörungen mit 8-11% [12, 36]. Dies ist et-

was höher als die in dieser Studie beschriebenen Prävalenz, 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 Belastungsstörung (PTBS) ist die häufigste Diagnose dieser Gruppe. 

Betroffene stammen vor allem aus dem Irak, aber verglichen mit der Gesamtpopulation sind 

Patienten aus Äthiopien besonders häufig betroffen. Auch hier ist die Hauptbeschwerde 

„Schlafstörung, Grübeln, Ängste“, jedoch geben 16 Patienten auch irgendeine Form der kör-

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 können und mindestens seit sechs Monaten be-

stehen [56]. Dazu gehören Wiedererleben des Traumas (Flashbacks), Vermeidung von be-

stimmten Situationen und Hyperarousal (Schlafstörungen, Reizbarkeit, Konzentrationsschwie-

rigkeiten). Es liegt auf der Hand zu vermuten, dass die Prävalenz für eine PTBS bei Geflüch-

teten aufgrund von traumatischen Erlebnissen im Herkunftsland und während der Flucht hoch 

sein könnte. Tatsächlich liegt die Prävalenz bei Geflüchteten 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 Geflüchteten in den USA. [41]. Keygnaert et al. 

2015 geht davon aus, dass 58,36% der Geflüchteten 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 körperlicher Gewalt an. Diese Gewaltexposition 

trägt wiederum zur Entstehung und zum Ausmaß 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 Äthiopien, verglichen mit ihrer 

Anzahl in der Gesamtpopulation, so stark betroffen sind. Äthiopien ist seit vielen Jahren ge-

prägt von ethnischen, religiösen, politischen und wirtschaftlichen Konflikten, die immer wieder 

zu gewaltvollen Auseinandersetzungen eskalieren [64]. Dies prädestiniert für Traumata und 

entsprechende Folgen. Einige Studien beschreiben die Prävalenz von PTBS bei Äthiopiern 

mit 19,9% - 37,3% [65–67]. Diese Studien untersuchen jedoch Patienten in Äthiopien nach 

einem oder mehrerer spezifischer Traumata (Verkehrsunfälle, Erdrutsch etc.). Somit sind 

diese Daten nur bedingt mit der Prävalenz in unserer Studie zu vergleichen, in der nicht zwi-

schen der Art des Traumas differenziert wurde. Allerdings erleben auch Geflüchtete der ande-

ren Herkunftsstaaten Traumata im Herkunftsland und auf der Flucht. Dies kann also nicht der 

alleinige Grund für die hohe Anzahl der Diagnosen bei Äthiopiern sein.  

Zusammenfassend lässt sich die Aussage treffen, dass die psychischen Erkrankungen eine 

tragende Rolle beim Erkrankungsspektrum von Geflüchteten spielen. Ursache könnten trau-

matische Erlebnisse im Herkunftsland und auf der Flucht sein, wobei die psychischen Folgen 

sexueller Gewalt hervorzuheben sind. Besonders betroffen sind Geflüchtete aus Äthiopien und 

Irak. Die große Anzahl an Diagnosen von psychischen Erkrankungen zeigt, wie wichtig eine 

adäquate psychiatrische und psychologische Versorgung für Geflüchtete ist. Eine Verbesse-

rung der Symptome und die Verarbeitung des Traumas können dann langfristig die Integration 
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und Eingliederung in die Gesellschaft unterstützen. Hierfür ist eine Entstigmatisierung von psy-

chischen Erkrankungen bei Geflüchteten allerdings unerlässlich. 

5.1.3.6 Krankheiten der Haut und Unterhaut (L00-L99) 

Die Erkrankungen der Haut und Unterhaut machten 6,1% der Diagnosen aus. Verglichen mit 

der Gesamtpopulation war ein leicht erhöhter Anteil der Patienten aus Irak und Äthiopien er-

kennbar. Jede Altersgruppe bis 70 Jahre war von einer Diagnose betroffen. Die drei häufigsten 

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 Geflüchteten eine 

Häufigkeit von 3,6%-15% aller Diagnosen ausmachen kann [12, 14, 17, 26, 35]. Diese große 

Spannweite an Ergebnissen kann verschiedene Gründe 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 sechsthäufigste. Da jedoch oft 

keine Spezifizierung der Diagnosen vorliegt (z.B. Kontaktekzem, allergisches Ekzem), ist es 

schwierig auf die Genese der verschiedenen Diagnosen zu schließen. 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 (N00-N99) 

Krankheiten des Urogenitalsystems bildeten in unserer Studie die sechstgrößte Gruppe der 

gestellten Diagnosen (N = 97; 5,3%). Diagnosen dieser Gruppe wurden vermehrt bei Irakern 

und seltener bei Moldawiern und Äthiopiern gestellt. Insbesondere waren Personen zwischen 

31 und 40 Jahren sowie überwiegend Frauen betroffen. Insgesamt 25,8% mussten einen 

Facharzt besuchen. 

Auch andere Studien stellen die Häufigkeit von Erkrankungen des Urogenitalsystems bei Ge-

flüchteten dar. Bei Kleinert et al 2019 macht die ICD-Gruppe N00-N99 die viertgrößte Gruppe 

der gestellten Diagnosen aus [12]. Moran et al 2019 beschreibt urogenitale Krankheitsbilder 

mit einer Häufigkeit von 10,5% bei Frauen zwischen 18 und 35 Jahren [27]. 

Die häufigste Diagnose der Gruppe „N00-N99“ ist die akute Harnwegsinfektion (N = 34; 

35,05%). Besonders oft kam die Diagnose bei Irakern vor. Das häufigste Symptom der akuten 

Harnwegsinfektion ist „Brennen beim Wasserlassen“ (91,18%). Bei 94,12% reichte eine medi-

kamentöse Therapie zur Behandlung aus. 
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Auch bei Goodman et al. 2018 ist die Harnwegsinfektion die häufigste der urogenitalen Diag-

nosen (19,3%) [17]. Ursache für das häufige Vorkommen können schlechte hygienische Be-

dingungen während der Flucht sein. Allerdings wird das häufige Vorkommen von Harnwegs-

infektionen von anderen Studien nicht bestätigt. 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 groß die 

Rolle der urogenitalen Erkrankungen bei Geflüchteten ist, da diverse Studien auf andere Er-

gebnisse kommen. 

Hofmann und Rösch 2018 beschreiben ein vermehrtes Auftreten von Harnsteinerkrankungen 

bei geflüchteten 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 unterstützt werden. 

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

Die Gruppe der Verletzungen und Vergiftungen machte 4,8% aller gestellten Diagnosen aus. 

Frakturen von Extremitäten waren die häufigste Einzeldiagnose dieser Gruppe. Es gab kein 

Herkunftsland, das überragend häufiger vorkam als andere. Betroffen waren vor allem Männer 

und unter 41-Jährige. Verletzungssituationen waren vor allem im Alltag (besonders bei Kin-

dern) und beim Sport. Allerdings waren sie auch Resultate von körperlicher Gewalt oder 

Schüssen. Die Wundversorgung war die häufigste Form der Therapie. Allerdings musste auch 

zu diversen Fachärzten sowie in die Notaufnahme überwiesen werden.  

Bei anderen Studien, die die Häufigkeit von Verletzungen und Vergiftungen bei Geflüchteten 

betrachtet haben, machte diese Gruppe etwa 3-8,5% der gestellten Diagnosen aus und bildete 

somit eine vergleichsweise große Gruppe [12, 26, 27]. Bei Goodman et al. 2019 stand die ICD-

Gruppe S00-T98 an sechster Stelle der Diagnosen; Frakturen waren die dritthäufigste Diag-

nose dieser Gruppe (nach unspezifischen Verletzungen und Wundinfektionen) [17]. Auch Xu 

et al. 2018 stellte fest, dass Frakturen von Extremitäten vor allem bei geflüchteten Männern 

vorkommen [30]. Bei Pfortmueller et al. 2016, die die Diagnosen bei Geflüchteten in der 

Schweiz betrachteten, waren 37,0% der Traumata das Resultat von Gewalt [34]. Duzkoylu et 

al. 2017 untersuchte Geflüchtete in der Türkei nahe der syrischen Grenze, und stellte eine 

signifikant höhere Anzahl von Traumata bei Geflüchteten fest als bei der Lokalbevölkerung 

[70]. Duramaz et al. 2017 gab an, dass 47,3% der Traumata bei geflüchteten 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 Geflüchteten 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 (R00-R99) 

In der Gruppe „R00-R99“ werden alle Symptome beschrieben, die anderswo nicht einzuordnen 

sind. Dementsprechend groß 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 Diagnosehäufigkeit. 

Besonders betroffen waren Patienten aus Äthiopien und Personen im Alter zwischen 41 und 

50 Jahren. Beide Geschlechter waren etwa gleich häufig betroffen. Insgesamt wurden 16,7% 

zu acht verschiedenen Fachärzten und Spezialisten überwiesen. An dieser Stelle wird deutlich, 

wie wichtig ein guter Zugang für Geflüchtete zu niedergelassenen Fachärzten ist. 

Es gibt wenige Studien, die die Häufigkeit 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 stärksten vertretene Gruppe [12]. 

Die häufigste Einzeldiagnose dieser Gruppe ist „Kopfschmerz“. Sie machte 42,3% der Diag-

nosen dieser Gruppe aus. Auch hier waren Personen aus Äthiopien sowie 41- bis 50-Jährige 

besonders häufig betroffen. Interessanterweise gaben nicht alle Patienten Kopfschmerzen als 

Hauptsymptom an, sondern auch Bauchschmerzen, Schlafstörungen/Grübeln/Ängste und kör-

perliche Gewalt. Die meisten Patienten bekamen eine medikamentöse Therapie. 

In anderen Studien werden Kopfschmerzen mit einer Häufigkeit von 4,6%-14,0% bei Geflüch-

teten beschrieben [14, 30, 37]. Somit zählen Kopfschmerzen zu den häufigsten Symptomen 

bei Geflüchteten. Andere Studien betrachteten Kopfschmerzen im Zusammenhang mit neuro-

logischen Krankheitsbildern. Auch hier fällt das Symptom zu den häufigsten bzw. zweithäu-

figsten Symptomen in der Gruppe [25, 72–74]. 

Eine Ursache für das häufige Vorkommen von Kopfschmerzen bei Geflüchteten hat vermutlich 

damit zu tun, dass Kopfschmerzen ein sehr unspezifisches Symptom sind und mit einem gro-

ßen Spektrum an Erkrankungen assoziiert sein kann. Differentialdiagnosen beim Leitsymptom 

Kopfschmerz können u.a. Migräne, Spannungskopfschmerzen, posttraumatische Kopf-

schmerzen, Depressionen und Subarachnoidalblutungen sein [75]. Es sind also neurologi-

sche, psychosomatische und traumatische Ursachen zu berücksichtigen. Ein weiterer Grund 

ist vermutlich auch die erhöhte Exposition gegenüber psychischer Belastung, Stress und psy-

chischen Traumata. 

Patienten aus Äthiopien scheinen besonders häufig von Kopfschmerzen betroffen zu sein. Und 

tatsächlich ist die Prävalenz von Kopfschmerzen in der äthiopischen Bevölkerung mit 44,9% 

relativ hoch [76]. Als Ursachen werden unter anderem das häufige Vorkommen von Migräne 

und die Überdosierung von Medikamenten genannt [77]. Außerdem fand man heraus, dass 

die städtische Bevölkerung in Äthiopien stärker betroffen ist als die ländliche Bevölkerung [76]. 
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Zusammenfassend kann man behaupten, dass der Kopfschmerz eine häufige Diagnose bei 

Geflüchteten ist. Die Ätiologie lässt sich jedoch oft schwer differenzieren. 

5.1.3.10 Weibliche Genitalverstümmelung - Female Genital Mutilation 

Aufgrund des häufigen Vorkommens wird bei Faktoren, die den Gesundheitszustand beein-

flussen, vor allem auf die weibliche Genitalverstümmelung eingegangen.  

Als Weibliche Genitalverstümmelung bezeichnet man eine willentliche Veränderung oder Ver-

letzung der weiblichen Genitalien ohne medizinische Indikation [78]. Sie wird von der WHO in 

vier Typen eingeteilt (Abbildung 17). 

 

 

Abbildung 17: Einteilung der weiblichen Genitalverstümmelung nach WHO - Weltgesundheitsorganisa-

tion 2008 [79] 

 

Neben starken Schmerzen während und nach dem Vorgang der Verstümmelung können sich 

für die Frauen langfristige Gesundheitsrisiken wie chronische genitale Infektionen, schmerz-

haftes Urinieren sowie Komplikationen bei Geburten einstellen [80].  

Die Prävalenz von FGM bei Frauen zwischen 15 und 49 Jahren liegt in Äthiopien bei 65,2% 

(Stand 2016) und in Nigeria bei 29,6% (Stand 2008) [81, 82]. Einige Quellen bestätigen sogar 

ein Vorkommen von FGM im Irak mit einer Prävalenz von bis zu 7,4% [83–86]. 

Insgesamt hatten 54 Frauen, die 2018 im Ankerzentrum lebten, in ihrer Vergangenheit eine 

Genitalverstümmelung. Dies macht die FGM zur einer der vier häufigsten Diagnosen dieser 

Studie. Betroffen waren vor allem Frauen aus Äthiopien 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 Genitalverstümmelung stellt also nach wie vor ein globales Problem dar, das 

auch bei Geflüchteten nicht unterschätzt werden darf. Das häufige Vorkommen der FGM zeigt, 

dass ein Screening mit einer damit verbundenen Anbindung an die Gynäkologie zur Vorbeu-

gung langfristiger Gesundheitsrisiken sinnvoll ist. 

5.1.3.11 Krankheiten des Kreislaufsystems (I00-I99) 

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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Hälfte aller Patienten ausmachte. Betroffen waren überwiegend 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 benötigten eine Fortsetzung ihrer medika-

mentösen Therapie. Andere Studien zeigen eine Häufigkeit von Erkrankungen des Kreis-

laufsystems bei Geflüchteten in Deutschland von 6-8% [12, 14]. Auch bei Mohammadzadeh 

et al. 2016 gehört diese Gruppe der Erkrankungen zu den weniger häufigen (keine Prozentan-

gabe in der Studie) bei Geflüchteten in Deutschland [35]. 

Die häufigste Diagnose dieser Gruppe war die arterielle Hypertonie (66,2%). Auch hier stamm-

ten die meisten Patienten aus Republik Moldau oder Irak und sind über 40 Jahre alt. Bei Good-

man et al. 2018 wurde die Hypertonie mit allen chronischen Erkrankungen gruppiert und 

kommt dort mit einer Häufigkeit von 42,3% bei Geflüchteten in Deutschland vor [17]. Bei Albe-

rer et al. 2016 hatten drei Personen von 329 Hypertonie (bei Geflüchteten in Deutschland) 

[25]. Bei Frost et al. 2019 machte die Hypertonie 33,6% der kardiologischen Erkrankungen bei 

älteren Geflüchteten (über 60) in den USA aus [41]. Die arterielle Hypertonie kann also als 

häufige Erkrankung bei älteren Geflüchteten betrachtet werden. Über die Prävalenz der Er-

krankung in den jeweiligen Herkunftsländern ist jedoch wenig bekannt. So stellte beispiels-

weise Botnar et al. 1990 bei Screeningverfahren fest, dass 24,4% von untersuchten Personen 

in der ländlichen Gebieten der Republik Moldau unter erhöhtem 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 ländlichen Regionen 

vieler Länder. Ein anderer Grund für die häufige Diagnose bei Patienten aus der Republik 

Moldau könnte die Altersverteilung sein. Wenn diese Patienten aus der Gesamtpopulation 

überwiegend über 40 Jahre alt sind, ist somit auch die Wahrscheinlichkeit höher, dass sie eine 

arterielle Hypertonie haben. Die Auswertung der Altersverteilung der Herkunftsländer ergab 

allerdings, dass dies nicht der Fall ist. Über die Hälfte der Patienten aus der Republik Moldau 

war unter 30 Jahre alt. 

In Deutschland macht die primäre Hypertonie die häufigste Diagnose in Hausarztpraxen aus 

(33,4% der 100 häufigsten Diagnosen) und kommt dort somit häufiger vor als bei Geflüchteten 

[33]. Dies könnte bedeuten, dass Personen in Deutschland eher den Risikofaktoren für die 

arterielle Hypertonie ausgesetzt sind. Diese sind vor allem Übergewicht und Bewegungsman-

gel [19]. In unserer Studie wurde kein BMI erhoben, was den Vergleich schwierig macht. Man 

kann aber vermuten, dass bei Geflüchteten der Risikofaktor Bewegungsmangel zu vernach-

lässigen ist. Dies könnte zumindest teilweise zur niedrigeren Prävalenz der arteriellen Hyper-

tonie bei Geflüchteten beitragen. 
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5.1.3.12 Seltene Diagnosegruppen 

Krankheiten des Ohres (H60-H95) 

Mit 3,2% aller Diagnosen gehörten die Krankheiten des Ohres zu den selteneren. Häufige 

Herkunftsländer 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 häufigsten Einzeldiagnosen dieser Gruppe. Dazu passte auch das häufigste 

Symptom „Ohrenschmerzen“ sowie die Altersverteilung der Patienten. Die meisten Patienten 

mit einer Otitis media stammten aus der Republik Moldau. 

Bereits zitierte Studien beschrieben eine Prävalenz von Ohrenerkrankungen von ca. 2-5% [12, 

17]. Einige Studien berichten ein häufiges Vorkommen (bis zu 9%) von HNO- Symptomen bei 

Geflüchteten [14, 29]. Bei Moran et al 2019, die Geflüchtete in Israel untersuchten, traten Er-

krankungen der Augen und Ohren bei unter 18-Jährigen zu 7,3% auf [27]. Auch hier spielten 

Ohrenerkrankungen also eine eher marginale Rolle.  

Die Otitis media ist eine häufige akute Erkrankung bei Kindern [88]. Es wird jedoch vermutet, 

dass Kinder mit niedrigem sozioökonomischem Status eine erhöhtes Risiko für eine Otitis me-

dia haben [89]. Somit wären geflüchtete Kinder ebenfalls einem erhöhten Risiko ausgesetzt. 

Und tatsächlich macht die Otitis media 5,27% der 100 häufigsten Diagnosen bei niedergelas-

senen HNO-Ärzten in Deutschland aus [90]. Auch in unserer Studie ist die Diagnose mit 1,68% 

die elfthäufigste. In beiden Studien wurden allerdings Erwachsene und Kinder gleichermaßen 

betrachtet. 

Krankheiten des Auges (H00-H59) 

Krankheiten des Auges traten in unserer Studie mit einer Häufigkeit von 3,2% auf. Vor allem 

waren Personen aus der Republik Moldau und dem Irak betroffen. Jede Altersgruppe bis 70 

Jahre war vertreten. Die häufigste Diagnose war die Konjunktivitis. Dazu passt das häufigste 

Symptom „Reizung der Augen (Rötung, 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 Häufigkeit von Augenerkrankungen bei Geflüchteten 

von ca. 2-7% [12, 17, 26]. Dies lässt 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 häufigste Augendiagnose [41]. Hierbei handelt es sich 

allerdings um Geflüchtete in den USA, die das 60. Lebensjahr bereits überschritten hatten. 

Dies könnte die erhöhte Prävalenz, vor allem der Sehkraftminderung, erklären. Da die Patien-

ten in unserer Studie im Schnitt jünger sind, ist generell eine geringere Anzahl an degenerati-

veren Erkrankungen zu erwarten. Auch bei Alberer et al. 2016 ist die Konjunktivitis die häu-
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figste Diagnose an den Augen [25]. In anderen Studien wird die Sehschwäche bei Geflüchte-

ten mit einer Prävalenz 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, infektiösen Krankheitsbilder des Auges eine größere Rolle 

spielen als altersbedingte Degenerationen. Auch hier könnte eine veränderte Altersverteilung 

eine Erklärung liefern. Die Konjunktivitis ist eine Erkrankung, die eher bei jüngeren 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 Herkunftsländer zu inter-

pretieren. Zu berücksichtigen sind jedoch in jedem Fall unterschiedliche hygienische Bedin-

gungen in den Herkunftsländern und auf der Fluchtroute. Auch die Unterbringung in Gemein-

schaftseinrichtungen könnte eine Rolle spielen. Es ist jedoch nicht zu vernachlässigen, dass 

die Konjunktivitis auch in Deutschland keine seltene Diagnose ist. Auf der Liste der häufigsten 

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 größte Altersgruppe mit ei-

ner Konjunktivitis aus. 

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten (E00-E90) 

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten machten 3,0% aller gestellten Diagno-

sen aus. Betroffen waren vor allem Personen aus Republik Moldau und Syrien. Es fällt auf, 

dass die drei häufigen Herkunftsländer Irak, Äthiopien 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 ähnlichen Häufigkeit von Erkrankungen aus dieser Gruppe. 

Bei den Studien von Kleinert et al. 2019, Goodman et al. 2018 und Borgschulte et al. 2018 lag 

die Prävalenz bei ca. 4% [12, 14, 17]. 

Global betrachtet ist Diabetes mellitus eine der häufigsten Stoffwechselerkrankungen [95, 96]. 

Er gilt als eine der häufigsten Ursachen für eine verringerte Lebenserwartung [97]. Auch in 

dieser Studie ist Diabetes mellitus Typ 2 die mit Abstand häufigste Diagnose der Gruppe der 

Stoffwechselerkrankungen. Vermehrt betroffen sind Personen aus Republik Moldau und Sy-

rien, sowie über 40-Jährige 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 Äthiopien und Nigeria könnte mit der niedrigen 

Prävalenz von Diabetes in den jeweiligen Ländern zusammenhängen. In Äthiopien liegt sie 
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bei 5,2% und in Nigeria bei 2,0% [98, 99]. In Republik Moldau und Syrien liegen die Prävalen-

zen höher als in den afrikanischen Staaten, und sind kaum niedriger als in Deutschland (Re-

publik Moldau: 6,1%; Syrien: 7,1%) [98]. 

Eine weitere Ursache für die geringe Prävalenz ist mit hoher Wahrscheinlichkeit auch das Al-

tersspektrum der Geflüchteten. Diabetes mellitus Typ 2 wird häufig mit einem Erkrankungsalter 

von über 45 Jahren assoziiert [100]. Dies ist auch in unserer Studie der Fall, allerdings muss 

man bedenken, dass nur 14,3% aller Geflüchteten in unserer Studie über 40 Jahre alt sind. 

Die aktuelle Studienlage zu Diabetes mellitus Typ 2 bei Geflüchteten ist nicht eindeutig. Die 

Spanne der Häufigkeit reicht von 2% (van Berlaer et al. 2016) bei Geflüchteten in Brüssel bis 

hin zu 13,8% bei Geflüchteten 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 Geflüchteten ausmacht. 

Diabetes mellitus spielt allerdings eine nicht zu vernachlässigende Rolle. Während die „Zu-

ckerkrankheit“ früher überwiegend zu einer Erkrankung der westlichen Staaten gezählt wurde, 

wird heute immer deutlicher, dass die Erkrankung global an Bedeutung gewinnt [95]. Das hat 

vermutlich mit verbesserten Lebensstandards und Ernährungssituationen in den Herkunftslän-

dern zu tun. Im Zuge dessen kann man vermuten, dass bei Geflüchteten aus verschiedenen 

Ländern ein „double burden of disease“ vorliegt [102]. Das bedeutet, dass das Erkrankungs-

spektrum bestimmter Gruppen (hier bei Geflüchteten) nicht nur überwiegend Infektionskrank-

heiten und Mangelernährung erfasst (z.B. durch Epidemiologie im Herkunftsland und Flucht-

bedingungen), sondern nun auch die nicht übertragbaren, chronischen Erkrankungen eine zu-

nehmende Bedeutung finden [103]. Dies kann man auch anhand der Ergebnisse unserer Stu-

die erkennen. Während Infektionskrankheiten nach wie vor eine große Gruppe bilden (siehe 

A00-B99), spielen auch die chronischen, nicht übertragbaren Erkrankungen wie Diabetes mel-

litus und arterielle Hypertonie eine Rolle. Es ist jedoch zu erwarten, dass sich das Krank-

heitsspektrum bei längerem Aufenthalt im Ankunftsstaat von den infektiologischen Erkrankun-

gen weg und zu den chronischen Erkrankungen hinbewegt. Dies könnte zum einen an der 

besseren medizinischen Versorgung und hygienischen Standards liegen, aber auch ein mit 

einem erhöhten Lebensstandard verbundenen Risiko wie z.B. fetthaltigem Essen, Rauchen 

etc. [104]. Es kann hierbei von einer „risk transition“ gesprochen werden. Der Begriff beschreibt 

diese veränderten Risikoverhältnisse nicht nur für 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 häufig betroffen waren Geflüchtete aus dem Irak und aus Nigeria, sowie 11- bis 
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40-jährige Personen. Nur Studien, die nicht nur häufige, sondern auch seltene Diagnosen be-

trachteten, erwähnten die Erkrankungen des Blutes bei Geflüchteten. Diese werden bei Klei-

nert et al. 2019 als viertkleinste Gruppe identifiziert [12]. Bei Goodman et al. 2018 werden sie 

mit einer Häufigkeit von ca. 3% beschrieben [17]. Auch in unserer Studie machen sie einen 

geringen Anteil der Diagnosen aus. Allerdings beschreibt Jablonka, et al. 2018 die Prävalenz 

von Anämie bei 22,5% unter Migranten in Deutschland [106].  

Auch in unserer Studie ist die Eisenmangelanämie mit 45,2% die häufigste Einzeldiagnose 

dieser Gruppe. Als Anämie wird ein niedriger Hämoglobinwert (Hb) definiert, bei Frauen unter 

12 g/dl, bei Männern unter 13 g/dl [107]. Ursachen für die Eisenmangelanämie können nutriti-

ver Eisenmangel, Störungen der Eisenresorption, Blutverluste und eine chronische intravasale 

Hämolyse sein [108]. Laut WHO ist die Eisenmangelanämie die am häufigsten vorkommende 

Ernährungsstörung weltweit. [109]. Außerdem wird geschätzt, dass 52% der schwangeren 

Frauen in nicht-industrialisierten Länder anämisch sind [110]. Eisenmangel während der 

Schwangerschaft ist besonders problematisch, da dadurch die Mortalität für Mutter und Kind 

sowie das Risiko für Frühgeburtlichkeit ansteigt [111].  

Ursachen für die Häufigkeit der Eisenmangelanämie in unserer Studie könnten Mangelernäh-

rung im Herkunftsland und während der Flucht sein. Eine frühe Erkennung ist besonders wich-

tig, wenn man beachtet, dass in unserer Studienpopulation insgesamt 115 Frauen im Jahr 

2018 schwanger waren. 

Über die genaue Epidemiologie der Eisenmangelanämie in Nigeria und Irak ist bisher nichts 

bekannt. Es wird allerdings vermutet, dass die Prävalenz der Eisenmangelanämie bei Kindern 

in Nigeria bei ca. 10% liegt [112]. Somit könnte das häufige Vorkommen dieser Erkrankung 

bei Nigerianern erklärt werden. Außerdem ist vermutlich das Risiko für Fehl- und Mangeler-

nährung allein schon durch die Umstände der Flucht erhöht und damit auch die Entstehung 

eines Eisenmangels. 

Zusammenfassend kann man behaupten, dass Erkrankungen des Blutes eher selten bei Ge-

flüchteten in Deutschland diagnostiziert werden. Allerdings ist die Eisenmangelanämie in die-

ser Gruppe die wichtigste Diagnose und auch hinsichtlich der Prävalenz weltweit nicht zu ver-

nachlässigen. 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 häufigsten Diagnosen sind 

Epilepsie, Insomnie und Migräne. Die meisten betroffenen Patienten stammten aus Irak, Äthi-

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 medikamentös therapiert. Im Vergleich zu an-

deren Studien ist die Prävalenz 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 Geflüchteten in Deutschland aus [14]. Dies 

könnte zum einen an den unterschiedlichen Verteilungen der Herkunftsländer liegen. Zum an-

deren könnte eine Überlappung von neurologischen und psychiatrischen Symptomen stattge-

funden haben. Während in unserer Studie die Schlafstörung oft ein Symptom für eine PTBS 

war, könnte in diesen Studien das Symptom als Diagnose aufgeführt 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 häufigsten Diagnosen dieser Gruppe 

gehört. Die Prävalenz der Epilepsie unter neurologischen Erkrankungen bei Geflüchteten liegt 

bei ca. 4,0-12,6% [113–115]. Dies liegt vermutlich daran, dass die Epilepsie generell eine der 

häufigsten Diagnosen in der Gruppe der Nervenerkrankungen ist. Auch in Deutschland ist sie 

die häufigste Diagnose der neurologischen Erkrankungen und die dritthäufigste, wenn man 

alle Diagnosen von Neurologen und Psychiatern gesammelt betrachtet [116]. Die relative Häu-

figkeit der Diagnose beträgt hier 10,6% und entspricht damit in etwa der von Geflüchteten. 

Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten und Chromosomenanomalien (Q00-Q99) 

Die Gruppe der angeborenen Fehlbildungen, Deformitäten und Chromosomenanomalien 

zeichnete sich durch die Diversität der Einzeldiagnosen aus. Insgesamt wurden 14 verschie-

dene Diagnosen innerhalb dieser Diagnosegruppe gestellt. Es fällt auf, dass die Hälfte der 

Patienten aus Republik Moldau stammt. Ein geringerer Anteil der Personen kommt aus den 

afrikanischen Ländern Nigeria und Äthiopien. 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 überwiegend 

männliche Patienten. 

Es gibt bisher wenige Studien, die die Häufigkeit von angeborenen Fehlbildungen und Chro-

mosomenanomalien bei Geflüchteten beschreiben. Sowohl bei Kleinert et al. 2019 als auch 

bei Goodman et al 2018 macht diese Gruppe weniger als 2% der Diagnosen bei Geflüchteten 

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 häufigste 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 über die Prävalenz von Neubildungen bei Geflüchteten in 
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Deutschland bisher sehr wenig bekannt. Die meisten Studien, die sich mit der Gesundheit von 

Geflüchteten beschäftigen, betrachten vor allem die häufigen 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 tatsächlich einen eher marginalen Anteil an 

den gesamten Diagnosen bei Geflüchteten ausmacht [12, 17, 26].  

Ursache kann zum einen das Altersspektrum der Geflüchteten in Deutschland sein. Im Jahr 

2018 wurden etwa ein Viertel der Asylanträge von unter 30-Jährigen 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 Geflüchteten schlichtweg zu jung sind, um be-

reits an Erkrankungen dieser Gruppe zu leiden. Über die Epidemiologie von Tumorerkrankun-

gen in den jeweiligen Herkunftsländern ist bisher leider wenig bekannt. Allerdings kann ver-

mutet werden, dass aufgrund gewisser Lebensstile auch damit assoziierte Erkrankungen ver-

mehrt oder vermindert vorkommen können. 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 häufigste Diagnose dieser Gruppe war das Lipom. Diese gutartigen Tumore bestehen aus 

Fettzellen und einer Kapsel aus Bindegewebe [119]. Über die Ätiologie 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-O99) 

Die Erkrankungen während 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 häufigste. Betroffen 

waren vor allem Frauen aus Äthiopien und Nigeria. Alle Frauen waren zwischen 21 und 40 

Jahre alt und somit im gebärfähigen Alter. Der Grund für den Arztbesuch war am häufigsten 

eine symptomlose Schwangerschaft. Bei vier Frauen war die Diagnose mit einem Kranken-

hausaufenthalt verbunden, höchstwahrscheinlich zur Entbindung, allerdings ging dies nicht 

aus der Dokumentation hervor. 

Auch bei Kleinert et al. 2019 bildete die Gruppe „O00-O99“ weniger als 5% aller gestellten 

Diagnosen [12]. Erkrankungen während 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 erhöhte Risiko für Totgeburten bei geflüchteten Frauen [120, 

121]. Ursache für ein erhöhtes Risiko können Stressfaktoren im Herkunftsland und auf der 

Flucht sein. Einige Studien verneinen jedoch Stress als Auslöser für Aborte. Zhang et al. 2011 

beschreibt ein erhöhtes Risiko für spontane Aborte bei Bewegungs- und Folsäuremangel, we-

niger jedoch bei Stress [122]. Auch Fenster et al. 1995 stellte Ähnliches fest [123]. In unserer 
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Studie waren insgesamt fünf Frauen (62,5%) von einem Abort bzw. einer missed abortion be-

troffen. Es ist jedoch fraglich, wie repräsentativ die Häufigkeit der Einzeldiagnosen in unserer 

Studie aufgrund der geringen Anzahl an Diagnosen ist.  

Laut Nilsen et al. 2018 ist die Präeklampsie eine Erkrankung, die bei Migranten seltener vor-

kommt als bei Nicht-Migranten [124]. Dies kann auch an der erhöhten Prävalenz im Herkunfts-

land liegen. Laut Abalos et al. 2013 liegt die Prävalenz für die Präeklampsie in Afrika bei 5,6%, 

in Europa bei 5,3% [125]. In unserer Studie war allerdings nur eine Patientin von der Präe-

klampsie betroffen. 

Erkrankungen der Perinatalperiode (P00-P96) 

Die Erkrankungen der Perinatalperiode bildeten mit N = 2 die kleinste Gruppe der gestellten 

Diagnosen (0,1%). Allerdings gibt es einige Studien, die ein erhöhtes Risiko für Frühgeburten 

bei geflüchteten Frauen beschreiben. Ozel et al. 2018 fand ein erhöhtes Vorkommen nicht nur 

von Frühgeburten, sondern auch von Anämien und PROM (Prelabour Rupture of Membranes) 

bei geflüchteten syrischen Frauen in der Türkei [126]. Wanigaratne et al. 2016 beschrieb ein 

erhöhtes Vorkommen von Frühgeburten bei Geflüchteten, die nicht in ihr Zielland reisen konn-

ten und in einem Transit-Land festsaßen (secondary migration) [127]. In einer Studie von Bol-

lini et al. 2009 wurde Frühgeburtlichkeit bei Geflüchteten im Zusammenhang mit der Integrati-

onspolitik eines Landes betrachtet [128]. Hierbei kam heraus, dass in Ländern mit einer star-

ken Integrationspolitik die Frühgeburtsrate bei Geflüchteten um 16% höher lag als in der 

Stammbevölkerung. Bei einer schwachen Integrationspolitik war die Frühgeburtsrate jedoch 

um 45% höher. Auch Liu et al. 2014 und Michaan et al. 2014 fanden ein erhöhtes Vorkommen 

von Frühgeburten bei Geflüchteten [129, 130]. 

All diese Ergebnisse legen die Vermutung nahe, dass psychische Belastung und Stress ein 

Risikofaktor für Frühgeburten sein können. Tatsächlich beschrieben schon Kuvacic et al. 1996 

ein erhöhtes Risiko für Frühgeburten bei psychischem Stress, Angst und Exil [131]. Allerdings 

gibt es auch Studien, die eine verringerte Anzahl an Frühgeburten bei Geflüchteten beschrei-

ben. Turkay et al. 2018 verglich Schwangerschaften bei Geflüchteten in der Türkei mit 

Schwangerschaften von Einheimischen Frauen und fand keine signifikanten Unterschiede bei 

Frühgeburtlichkeit, 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 großem Risiko für Frühgeburten bei geflüchteten Frauen [133].  

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Studienlage zur Frühgeburtlichkeit bei Geflüch-

teten nicht eindeutig ist. Aufgrund der Fülle an Studien kann jedoch vermutet werden, dass 

das Risiko für Frühgeburten bei Geflüchteten höher liegt als bei der einheimischen Bevölke-

rung. In unserer Studie wurde allerdings die Diagnose der Frühgeburt nur einmal gestellt. Dies 

kann jedoch auch daran liegen, dass Frühgeburten 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 Pädiatern in externen Praxen durchgeführt 

werden. 

5.1.3.13 Überweisungen zum Facharzt 

In fast einem Drittel aller Fälle (30,1%) benötigten Patienten einen Spezialisten oder Facharzt. 

Welcher Patient mit welchem Krankheitsbild zu einem niedergelassenen Facharzt überwiesen 

wird, hängt auch von der Spezialisierung des Allgemeinmediziners ab. Nichtsdestotrotz zeigt 

diese Zahl, dass ein Zugang zur ambulanten fachärztlichen Versorgung für Geflüchtete nach 

wie vor wichtig ist. Besucht wurden vor allem Zahnärzte, Gynäkologen und Psychiater. Diese 

Studie zeigte, dass Zahnerkrankungen und Zahnschmerzen einen wesentlichen Teil des Er-

krankungsspektrums bei Geflüchteten darstellen. Somit ist eine gute Anbindung der Geflüch-

teten an einen niedergelassenen Zahnmediziner sehr zu empfehlen. Dies gilt jedoch auch für 

alle anderen Fachrichtungen. 

5.1.3.14 Impfungen 

Impfungen wurden nach Empfehlung der STIKO durchgeführt. In dieser Studie wurden alle 

dokumentierten Impfungen betrachtet. Deshalb konnte nicht immer festgestellt werden, ob 

Personen bereits in anderen Einrichtungen eine vollständige Immunisierung erhalten haben. 

Außerdem kann keine Aussage über weitergeführte Impfungen nach einem Transfer getätigt 

werden. Da Asylbewerber ca. 6-18 Monate im Ankerzentrum verbringen, kann davon ausge-

gangen werden, dass mindestens 2-3 Impftermine ermöglicht werden können. Betrachtet man 

die tatsächlich wahrgenommenen Impftermine, so stellt man fest, dass weniger als 32,8% der 

Personen einen zweiten Impftermin wahrnehmen. Je höher die Zahl der Termine, desto gerin-

ger die Zahl der Patienten, die diese wahrnehmen. Somit ist zu vermuten, dass eine vollstän-

dige Immunisierung mit allen von der STIKO empfohlenen Impfungen bei den wenigsten Per-

sonen vorhanden ist.  

Allerdings geben einige Studien Rückschlüsse auf durchgeführte Impfungen in den jeweiligen 

Herkunftsländern. 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]. Außerdem erhielten 28,6% der Kin-

der im Irak eine vollständige Immunisierung gegen Pneumokokken, 60,6% eine vollständige 

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 vollständige Immu-

nisierung erhalten haben [118]. Somit kann vermutet werden, dass man, obwohl nicht alle 

Geflüchteten aus dem Irak in Deutschland vollständig immunisiert werden können, durch Imp-

fungen in den Flüchtlingsheimen zumindest einige Impfungen vervollständigt werden können. 
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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, außerdem 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 vollständige Immu-

nisierung erhalten [134]. Dies ist weniger als die Hälfte als im Irak. Im Falle von nigerianischen 

Geflüchteten wäre also eine vollständige Immunisierung in Deutschland umso wichtiger. 

In der Republik Moldau erhalten 89,4 - 90,1% der 15-26 Monate alten Kinder eine vollständige 

Immunisierung gegen Tetanus, Diphtherie, Polio und Pertussis [135]. Außerdem sind ca. 

88,4% der Kinder gegen Masern, Mumps und Röteln sowie 90,9% vollständig gegen Hepatitis 

B geimpft [135]. Die Impfraten sind also im Vergleich zu Irak und Nigeria höher. Interessanter-

weise ist jedoch auch die Prävalenz von impfpräventablen Erkrankungen nicht sehr gering 

(Hepatitis B: 8%). Dies könnte an unterschiedlichen Impfraten je nach Altersgruppe liegen. In 

den MICS Studien werden überwiegend Impfungen bei Kindern betrachtet, Erwachsene wer-

den vernachlässigt. Man könnte also vermuten, dass die Prävalenz 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 Geflüchteten in Deutsch-

land durchaus verbesserungswürdig sind. Allerdings kann man, je nach Herkunftsland, auf 

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

5.2 Limitationen und Stärken der Studie 

Das retrospektive Studiendesign bringt einige Vor- und Nachteile mit sich. Die Auswertung 

bereits dokumentierter Krankheitsverläufe ist eine kostengünstige Art der Datenerhebung. Au-

ßerdem lässt sich eine große Patientenzahl in die Studie einschließen 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 Ausführlichkeit der Dokumentation obliegt der Individualität 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 Ländern Impfungen erhielten, jedoch ihre 

Impfdokumentation verloren hatten, konnte somit keine korrekte Angabe zum Stand der Im-

munisierung gemacht werden. 

Zitierte Studien zeigen, dass Herkunftsländer und Altersspektrum sich je nach Ort und Zeit-

punkt der Studie unterscheiden. Die Gesamtpopulation dieser und anderer Studien ist stark 

abhängig von der aktuellen politischen Situation und der Organisation der Verteilung im Ziel-

land (z.B. nach Königssteiner Schlüssel). 
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6. Zusammenfassung 

Einleitung: Für eine optimale medizinische Versorgung von Geflüchteten ist ein fundiertes 

Wissen über die Verbreitung von Krankheiten bei Geflüchteten unterschiedlicher Herkunfts-

länder essenziell. Ziel der Arbeit war es, das Krankheitsspektrum und die Inanspruchnahme 

von medizinischen Leistungen bei Geflüchteten 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 Häufigkeit 

von Diagnosen sowie der Inanspruchnahme von Impfungen analysiert. Daten wurden nach 

Alter, Geschlecht und Herkunftsländern betrachtet. 

 

Ergebnisse: Von den insgesamt 1478 eingeschlossenen Patienten stammten 38% aus dem 

Irak, 27% aus der Republik Moldau, 14% aus Äthiopien und 13% aus Nigeria. Die am häufigs-

ten gestellten Diagnosen waren akute Infektionen der oberen Atemwege (9%), Zahnschmer-

zen (6%), akute Gastritis (3%) sowie Z.n. weiblicher Genitalverstümmelung (FGM; 3%). Wäh-

rend Atemwegsinfektionen Geflüchtete aller Herkunftsländer betrafen, waren Geflüchtete aus 

dem Irak häufiger von Zahnschmerzen (+18%) und akuter Gastritis (+14%) betroffen als an-

dere Geflüchtete. FGM wurde v.a. bei Frauen aus Nigeria (58%) und Äthiopien (38%) diag-

nostiziert. Die Impfsprechstunde wurde überwiegend von Personen aus dem Irak (56%), Äthi-

opien (14%) und Nigeria (11%) besucht. 

. 

Fazit: Das Erkrankungsspektrum sowie die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen un-

terschied sich stark zwischen Geflüchteten verschiedener Herkunftsländer, was auf die Infra-

struktur im Ursprungsland sowie auf die Unterbringungs- bzw. Versorgungssituation vor Ort 

zurückgeführt werden kann. Eine auf Zielgruppen gerichtete Impfaufklärung könnte die Impf-

raten bei Asylsuchenden verbessern.  
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7. Weitere Tabellen 

Tabelle 70: Häufigkeit 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% 

Kopfläuse 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 Gründe für 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% 

Würmer im Stuhl bemerkt 4 2,0% 

Auffälliger Befund im Röntgen 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 Tbc 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% 



 

97  

 

 

Tabelle 73: Therapien der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "A00-B99" 

Therapie Patientenzahl Prozent 

Medikamentöse Therapie 126 62,1% 

Keine Therapie 33 16,3% 

Überweisung Infektiologie 27 13,3% 

Krankenhausaufenthalt 9 4,4% 

Überweisung Gastroenterologie 3 1,5% 

Überweisung Pulmologie 2 1,0% 

Wundversorgung 2 1,0% 

Überweisung Pädiater 1 0,5% 
 

Tabelle 74: Herkunftsländer 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% 

Äthiopien 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% 

Schwächegefühl 6 14,3% 

Bauchschmerzen 2 4,8% 

Häufiges Wasserlassen 1 2,4% 

Synkope 1 2,4% 

Auffälliger Befund im Röntgen 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 "Eisenmangelanämie" 

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% 

Hypercholesterinämie 4 7,1% 

Hyperthyreose 3 5,4% 

Adipositas 3 5,4% 

Struma 2 3,6% 

Kleinwuchs 1 1,8% 

Nebenniereninsuffizienz 1 1,8% 

Hyperlipidämie 1 1,8% 

Morbus Basedow 1 1,8% 

Hyperprolaktinämie 1 1,8% 
 

Tabelle 80: Herkunftsländer 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% 

Äthiopien 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 4 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 4 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% 

Entwicklungsstörung 8 6,8% 

Schizophrenie 6 5,1% 

Anpassungsstörung 4 3,4% 

Psychogener Anfall 3 2,5% 

Enuresis nocturna (Bettnässen) 3 2,5% 

Depressive Episode 3 2,5% 

Akuter Angstzustand und Spannungszustand 3 2,5% 

Panikstörung 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 Persönlichkeitsveränderung 1 0,8% 

Bruxismus (Zähneknirschen) 1 0,8% 

Erektionsstörung 1 0,8% 

Somatisierungsstörung 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 

Überweisung Psychiater 68 57,6% 

Medikamentöse Therapie 17 14,4% 

Keine Therapie 14 11,9% 

Überweisung Pädiater 6 5,1% 

Krankenhausaufenthalt 5 4,2% 

Überweisung Zahnarzt 4 3,4% 

Überweisung Neurologie 1 0,8% 

Überweisung Gynäkologie 1 0,8% 

Überweisung Infektiologie 1 0,8% 

Tetanusimpfung 1 0,8% 
 

Tabelle 85: Altersverteilung der Patienten mit der Diagnose "Posttraumatische Belastungsstörung" 

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 für den Arztbesuch bei Patienten mit der Diagnose "Posttraumati-

sche Belastungsstörung" 

Symptom Patientenzahl Prozent 

Schlafstörungen, Grübeln, Ängste 33 67,3% 

Körperliche 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 Belastungsstörung" 

Therapie Patientenzahl Prozent 

Überweisung Psychiater 39 79,6% 

Medikamentöse Therapie 4 8,2% 

Überweisung Zahnarzt 2 4,1% 

Keine Therapie 2 4,1% 

Überweisung Pädiater 1 2,0% 

Krankenhausaufenthalt 1 2,0% 
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Tabelle 88: Herkunftsländer der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "G00-G99" 

Herkunftsland Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation 

Irak 14 43,8% +5,5% 

Äthiopien 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% 

Flügelfell 5 8,5% 

Gerstenkorn/Hagelkorn 4 6,8% 

Kurzsichtigkeit 4 6,8% 

Sehminderung 4 6,8% 

Ablatio retinae (Netzhautablösung) 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 (Entzündung des Augenlides) 1 1,7% 

Glaukom 1 1,7% 

Erworbene Pupillendeformität 1 1,7% 

 

Tabelle 91: Herkunftsländer 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% 

Äthiopien 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% 

Hörminderung 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% 

Hörschwäche 5 8,3% 

Kopfschmerzen 2 3,3% 

Bekannte Vorerkrankung 2 3,3% 

Husten, Schnupfen, Halsweh 2 3,3% 

Reizung der Augen: Rötung, 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 (Rötung, Jucken, Schmerzen) 1 3,2% 
 

Tabelle 98: Herkunftsländer der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "I00-I99" 

Herkunftsland Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation 

Republik Moldau 34 50,0% +23,3% 

Irak 22 32,4% -5,9% 

Äthiopien 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 "I00-I99" 

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 "I00-I99" 

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% 

Auffälliger Befund im Röntgen 2 0,7% 

Hörschwäche 2 0,7% 

Kopfschmerzen 1 0,3% 

Schwächegefühl 1 0,3% 

Pollenallergie 1 0,3% 

Keine Symptome 1 0,3% 

Nase verlegt 1 0,3% 
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Tabelle 104: Herkunftsländer 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% 

Äthiopien 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% 

Schwächegefühl 1 0,6% 

Hörschwäche 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% 

Refluxösophagitis 8 3,1% 

Dyspepsie 8 3,1% 

orale Aphten 8 3,1% 

Hernie 7 2,7% 

Hämorrhoiden 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% 

Mandibuläre Mikrognathie 1 0,4% 

Gingivostomatitis 1 0,4% 
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Tabelle 107: Herkunftsländer 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% 

Äthiopien 37 14,4% +0,2% 

Nigeria 30 11,7% -1,9% 

Syrien 10 3,9% -0,5% 

Eritrea 2 0,8% +0,0% 

Ägypten 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 

Medikamentöse Therapie 120 46,7% 

Überweisung Zahnarzt 108 42,0% 

Krankenhausaufenthalt 11 4,3% 

Keine Therapie 7 2,7% 

Überweisung Chirurgie 3 1,2% 

Überweisung Pädiater 2 0,8% 

Überweisung Gastroenterologie 2 0,8% 

Überweisung Gynäkologie 1 0,4% 

Überweisung Infektiologie 1 0,4% 

Überweisung MKG 1 0,4% 

Keine Therapie, da Kosten nicht übernommen 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: Herkunftsländer der Patienten mit der Diagnose "Akute Gastritis" 

Herkunftsland Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation 

Irak 28 51,9% +13,6% 

Äthiopien 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% 

Ägypten 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: Herkunftsländer 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% 

Äthiopien 19 17,0% +2,8% 

Nigeria 9 8,0% -5,5% 

Syrien 3 2,7% -1,7% 

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

Therapie Patientenzahl Prozent 

Medikamentöse Therapie 95 84,8% 

Überweisung Chirurgie 5 4,5% 

Wundversorgung 4 3,6% 

Keine Therapie 3 2,7% 

Überweisung Zahnarzt 2 1,8% 

Überweisung Pädiatrie 1 0,9% 

Überweisung 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 Rückenschmerzen 21 12,8% 

Hexenschuss (Lumbago) 16 9,8% 

Nackenschmerzen 11 6,7% 

LWS-BWS-HWS Syndrom 8 4,9% 

Arthrose 7 4,3% 

Fußschmerzen 6 3,7% 

Sicca-Syndrom (Sjögren-Syndrom) 3 1,8% 

Beinverkürzung 2 1,2% 

Verstauchung, Zerrung 2 1,2% 

Zervikalneuralgie 2 1,2% 

Sehnenentzündung 2 1,2% 

Rektusdiastase 2 1,2% 

Spinalkanalstenose 1 0,6% 

Verbliebener Fremdkörper im Weichteilgewebe 1 0,6% 

Gelenkkontraktur 1 0,6% 

Pseudoradikuläres 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 

Rückenschmerzen 68 41,5% 

Chronische Schmerzen 46 28,0% 

Akute Schmerzen 21 12,8% 

Körperliche 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% 

Kribbelparästhesie 1 0,6% 

Flankenschmerz 1 0,6% 

Schussverletzung 1 0,6% 

Gelenkkontraktur 1 0,6% 

Fersensporn 1 0,6% 

Ganglion 1 0,6% 

Sehschwäche 1 0,6% 
 

Tabelle 119: Therapien der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "M00-M99" 

Therapie Patientenzahl Prozent 

Medikamentöse Therapie 112 68,3% 

Keine Therapie 20 12,2% 

Körperliche Übungen 11 6,7% 

Wundversorgung 4 2,4% 

Überweisung Ophthalmologie 3 1,8% 

Überweisung Chirurgie 3 1,8% 

Überweisung Orthopädie 3 1,8% 

Überweisung Physiotherapie 2 1,2% 

Ohrspülung 2 1,2% 

Gelkissen für Ferse 2 1,2% 

Überweisung Neurochirurgie 1 0,6% 

Kosten für Therapie werden nicht übernommen 1 0,6% 
 

Tabelle 120: Altersverteilung der Patienten mit der Diagnose eines Wirbelsäulensyndroms 

Alter Patientenzahl Prozent  Abweichung von der Gesamtpopulation 

0-11 Jahre 0 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 Wirbelsäulensyndroms 

Therapie Patientenzahl Prozent 

Medikamentöse Therapie 27 79,4% 

Körperliche Übungen 2 5,9% 

Ohrspülung 2 5,9% 

Keine Therapie 2 5,9% 

Überweisung Orthopädie 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 Häufigkeit 

Brennen beim Wasserlassen 37 38,1% 

Bekannte Vorerkrankung 12 12,4% 

Bauchschmerzen 10 10,3% 

Bakterielle Vaginose/Vaginalpilz 8 8,2% 

Keine Regelblutung/Unregelmäßige Periode 6 6,2% 

Ausflussveränderung 6 6,2% 

Keine Symptome 3 3,1% 

Nierenschmerz (Flankenschmerz) 2 2,1% 

Schmerzen im männlichen 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 

Medikamentöse Therapie 65 67,0% 

Überweisung Gynäkologie 13 13,4% 

Überweisung Urologie 10 10,3% 

Keine Therapie 4 4,1% 

Überweisung Nephrologie 2 2,1% 

Krankenhausaufenthalt 2 2,1% 

Körperliche Übungen 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: Herkunftsländer der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "O00-O99" 

Herkunftsland Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation 

Äthiopien 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: Altersverteilung 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% 
 

 

 



 

113  

Tabelle 129: Therapien der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "Q00-Q99" 

Therapie Patientenzahl Prozent 

Keine Therapie 7 31,8% 

Überweisung Neurologie 5 22,7% 

Überweisung Pädiatrie 3 13,6% 

Medikamentöse Therapie 2 9,1% 

Überweisung Kardiologie 2 9,1% 

Überweisung Urologie 1 4,5% 

Überweisung Chirurgie 1 4,5% 

Überweisung Orthopädie 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% 

Körperliche Gewalt 2 2,6% 

Dyspepsie 2 2,6% 

Miktionsbeschwerden 2 2,6% 

Brustschmerzen 2 2,6% 

Lymphknotenschwellung 2 2,6% 

Petechiale Hämorrhagie 2 2,6% 

Epistaxis 1 1,3% 

Sodbrennen 1 1,3% 

Hämoptyse 1 1,3% 

Sprechstörung 1 1,3% 

Belastungsdyspnoe 1 1,3% 

Husten 1 1,3% 

Übermäßiges Schwitzen 1 1,3% 

Mikrohämaturie 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: Herkunftsländer der Patienten mit einer Diagnose der Gruppe "R00-R99" 

Herkunftsland Patientenzahl Prozent Abweichung von der Gesamtpopulation 

Irak 28 35,9% -2,4% 

Äthiopien 19 24,4% +10,2% 

Republik Moldau 17 21,8% -4,9% 

Nigeria 11 14,1% +0,6% 

Ägypten 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 4 5,1% +0,9% 

61-70 Jahre 1 1,3% +0,0% 

71-80 Jahre 0 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% 

Körperliche Gewalt 3 3,8% 

Dyspepsie 2 2,6% 

Schlafstörungen, Grübeln, Ängste 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% 

Bettnässen 1 1,3% 

Erschwerte Miktion 1 1,3% 

Sprechstörung 1 1,3% 

Übermäßiges 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/Unregelmäßige 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% 

Schlafstörungen, Grübeln, Ängste 1 3,0% 

Körperliche Gewalt 1 3,0% 
 

Tabelle 136: Therapien der Patienten mit der Diagnose "Kopfschmerz" 

Therapie Patientenzahl Prozent 

Medikamentöse Therapie 28 84,8% 

Überweisung Neurologie 3 9,1% 

Überweisung Psychiatrie 1 3,0% 

Körperliche Übungen 1 3,0% 
 

Tabelle 137: Herkunftsländer 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% 

Äthiopien 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-Z99" 

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-Jährigen 

Anzahl der Impfbesuche Patientenzahl Prozent 

1 114 41,9% 

2 60 22,1% 

3 42 15,4% 

4 30 11,0% 

5 13 4,8% 

6 5 1,8% 

7 6 2,2% 

8 2 0,7% 
 

Tabelle 141: Anzahl der Impfbesuche der 11- bis 20-Jährigen 

Anzahl der Impfbesuche Patientenzahl Prozent 

1 80 43,0% 

2 61 32,8% 

3 21 11,3% 

4 14 7,5% 

5 8 4,3% 

6 1 0,5% 

7 1 0,5% 
 

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

Anzahl der Impfbesuche Patientenzahl Prozent 

1 379 52,1% 

2 196 27,0% 

3 92 12,7% 

4 41 5,6% 

5 12 1,7% 

6 7 1,0% 
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Abbildung 18: Zentralinstitut für die kassenärztliche Versorgung in Deutschland - Die 50 häufigsten ICD-

10-Schlüsselnummern bei Hausärzten [17] 
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Tabelle 143: Die 50 häufigsten 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 Belastungsstörung (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 Rückenschmerzen 21 1,14% 

22. Fraktur einer Extremität 21 1,14% 

23. Helicobacter Pylori 20 1,09% 

24. Kopfläuse 20 1,09% 

25. Eisenmangelanämie 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. Entwicklungsstörung 8 0,43% 

49. Cerumen obturans 8 0,43% 

50. Kariesbefall 8 0,43% 
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