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Der Auftakt des 8. Deutschen AIDS-Kongresses, der vom 4.—7. Juli 2001 in Berlin
stattfand (s.a. Epid. Bull. 30/01), war ein >Osteuropatags, der sich der aktuellen

Situation in den dstlichen Nachbarstaaten und den angrenzenden Lindern der HIV-Infektionen/AIDS:
GUS widmete. Uber die dort gegebenen Einschitzung wird nachfolgend zusammen- » Zur Situation in Osteuropa:
fassend berichtet: Bericht vom 8. Deutschen

In der Gemeinschaft Unabhingiger Staaten (GUS), in Lettland, Estland, Li- AIDS-Kongress
tauen und Polen bilden heute Drogengebraucher die iiberwiegende Mehrheit » Task Force der Staaten
der von HIV-Infektionen Betroffenen. In der Slowakei, in Tschechien und in der Ostseeregion erklart
Ungarn stellen homo- und bisexuelle Mdnner die grofste Betroffenengruppe dar HIV/AIDS zum Schwerpunkt
(s.a. Ubersicht in der Tabelle 1).

Zwischen Mitte der 8oer und Mitte der goer Jahre waren die GUS und das Tuberkulose:
Baltikum eine Zone, in der HIV-Infektionen nur sporadisch auftraten, abgese- Screening bei Spataussiedlern
hen von einigen nosokomialen Ausbriichen, bei denen Hunderte von Personen, im Grenzdurchgangslager
meist Kinder, iiber unzureichend sterilisierte Instrumente infiziert wurden. Der Friedland — Erfahrungen
Ubergang von einer sporadischen zur epidemischen Ausbreitung begann zuerst bei der Umsetzung des IfSG
in der Ukraine — etwa Mitte der neunziger Jahre, als HIV sich mit groler Ge-
schwindigkeit vorwiegend unter Drogengebrauchern auszubreiten begann. Publikationshinweis:

Nach Eindringen des Virus in die Gruppe der i.v. Drogengebraucher konn- Tagungsband zum Symposium
ten die lokalen HIV-Privalenzen dort innerhalb kiirzester Zeit zweistellige >Kinderumwelt und Gesundheitx
Werte — z.T. iiber 50 % — erreichen, weil der Drogenkonsum hiufig in Gruppen in Potsdam 2001 verdffentlicht

und unter Mehrfachverwendung unsteriler Spritzen und Kaniilen erfolgte. Ne-
ben HIV werden auf diesem Wege auch HBV und HCV stark verbreitet. Die
HCV-Privalenzen bei i.v. Drogenkonsumenten in dieser Region {iberschreiten
90 %, die HBV-Privalenzen sind ebenfalls sehr hoch. Bei den betroffenen Dro-
genkonsumenten handelt es sich daher in der Regel um Zweifach-, haufig auch
Dreifachinfektionen.

Verschirft wird die Epidemie unter Drogengebrauchern durch Anderungen
der Konsumgewohnheiten und des Drogenangebots. Bis etwa Mitte der neunzi-
ger Jahre wurde intravends vorwiegend ein selbstgebrautes Opiat (»Kompott)
gespritzt, seit etwa 5 Jahren setzt sich aber zunehmend Heroin durch, welches
heute fast ausschlieflich konsumiert wird und fiir das aggressiv neue Konsu-
menten geworben werden, wodurch die Gesamtzahl der Konsumenten deutlich
ansteigt. Der Preis ist relativ niedrig, fiir einen Tagesbedarf bezahlt der Konsu-
ment z.B. in St. Petersburg (Russland) ca. 2 US-Dollar. Konsumiert wird Hero-
in vor allem in Gruppen von Jugendlichen, wobei als Motive neben sozialen Pro-
blemen (Arbeits- und Perspektivlosigkeit) vor allem Neugier und Unerfahren-
heit mit Drogen eine wichtige Rolle spielen. Nadel- bzw. Spritzentausch sind
beim Konsum von Heroin die Regel. Das Einstiegsalter wird immer niedriger,
ein grofler Teil der Konsumenten ist heute unter 18 Jahren, fast alle sind unter 25.

Ein Indiz dafiir, dass es sich bei der HIV-Epidemie um eine sehr frische Epi-
demie handelt, ist die Tatsache, dass z.B. in St. Petersburg die HIV-Privalenz
bei jiingeren, weniger erfahrenen Drogengebrauchern deutlich hoher ist als bei
ilteren, die schon linger injizieren. Ein staatliches Drogenhilfesystem existiert ﬁ
praktisch nicht. Es gibt zwar viele Angebote zum Drogen-Kurzzeitentzug, aber
nur sehr wenige Angebote zur Drogenrehabilitation. Methadonprogramme gibt
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Land Geschatzte Zahl der HIV- Bisherige Haupt- Bemerkungen
Infizierten 1999 bzw. 2000* iibertragungswege

Albanien <100 Hetero, Homo/Bi

Armenien <500 Hetero, IVDA

Aserbaidschan <500 IVDA, Hetero

Bosnien-Herzegowina 750 Hetero ~ Homo/Bi ~ VDA etwa gleich hiufig

Bulgarien 300 Hetero, Homo/Bi hohes Risiko einer Ausbreitung unter IVDA

Estland <500 Homo/Bi, Hetero, IVDA Beginn der Ausbreitung unter IVDA 2000

Georgien <500 IVDA ART nicht verfiigbar

Jugoslawien 5.000 IVDA, Hetero, Homo/Bi

Kasachstan 3.500 IVDA, Homo/Bi, Hetero

Kirgistan <100

Kroatien 350 Homo/Bi, Hetero, IVDA

Lettland 1.250 IVDA, Homo/Bi, Hetero Beginn der Epidemie unter IVDA 1997
Zugang zu ART

Litauen <500 IVDA, Homo/Bi, Hetero Zugang zu ART

Mazedonien <100 Hetero, IVDA, Homo/Bi ART nicht verfiigbar

Moldawien 4.500 IVDA, Hetero, Homo/Bi

Polen 13.000 * IVDA, Homo/Bi ~ Hetero Zugang zu ART, derzeit ca. 1.200 Behandelte

Ruminien 7.000 Nosokomial, Hetero begrenzter Zugang zu ART,

(5.000 Kinder, 2.000 Erwachsene) z.T. durch Arzneimittelspenden

Russland 350.000 * IVDA, Hetero, Homo/Bi begrenzter Zugang zu ART, derzeit ca. 400 Be-
handelte (300 Moskau, 100 St. Petersburg);
Epidemie bei IVDA begann etwa 1997

Slowakei 400 Homo/Bi, Hetero Zugang zu ART

Slowenien 200 Homo/Bi, Hetero, IVDA

Tadschikistan <100

Tschechien 2.200 Homo/Bi, Hetero, IVDA Zugang zu ART

Turkmenistan <100

Ukraine 300.000 * IVDA, Hetero, Homo/Bi Epidemie bei IVDA begann 1995;
ZDV/NVP begrenzt verftigbar fiir
Privention der Mutter- Kind Transmission

Ungarn 2.500-4.000 * Homo/Bi, Hetero Zugang zu ART, aktuell ca. 200 Behandelte

Usbekistan <100

WeiRrussland 17.000-18.000 *

IVDA, Hetero, Homo/Bi

Tab. 1: Stand der HIV-Epidemie in Zentral- und Osteuropa Ende 1999 bzw. Ende 2000 (ART = antiretrovirale Therapie, Hetero = heterosexuelle
Kontakte; Homo/Bi = Homo- oder bisexuelle Kontakte; IVDA = intravenés Drogenabhingige; ZDV/NVP = Zidovudin/Nevirapin)

es bislang — bis auf einzelne Projekte in Litauen — nicht. Die
Riickfallrate nach Drogenentgiftung ist dementsprechend
hoch. Die Drogenprivention beschriankt sich auf wenig ef-
fektive, z. T. auch kontraproduktive und wenig glaubwiirdig
vermittelte Botschaften.

Untersuchungen zum sexuellen Risikoverhalten zei-
gen bei den tiberwiegend jungen, in der Mehrzahl minn-
lichen Drogenkonsumenten relativ hohe Partnerzahlen
und geringen Kondomgebrauch. Eine in Zukunft noch
deutlich ansteigende Zahl von Sekundéirinfektionen tiber
heterosexuelle Kontakte bei Sexualpartnerinnen und -part-
nern sowie eine Zunahme von Mutter-Kind-Ubertragun-
gen sind zu erwarten.

Bei den Personen und Institutionen, die im Bereich
der HIV-Privention unter Drogengebrauchern und Prosti-
tuierten arbeiten, sind schadensbegrenzende Mafinahmen
(harm-reduction-Strategie) mittlerweile akzeptiert. Spritzen-
austauschprogramme, niedrigschwellige Kontakt-, Bera-
tungs- und Untersuchungsangebote werden tiberwiegend

von nichtstaatlichen Organisationen (NGO) organisiert. Das
Verhiltnis dieser NGO zu den staatlichen Institutionen im
Bereich der Gesundheit und der offentlichen Sicherheit
(Polizei) kann lokal sehr unterschiedlich aussehen: die Pa-
lette reicht von vertrauensvoller und konstruktiver Zusam-
menarbeit bis zu offener Konfrontation (Verbote, Verhaf-
tungen, Anschlige).

Homo- und bisexuelle Minner spielen bislang als von
der HIV-Epidemie betroffene Gruppe eine untergeordnete
Rolle. Allerdings etabliert sich in den Grofstidten eine kom-
merzielle schwule Subkultur mit Bars, Diskotheken und
Saunen, die die Kontaktméglichkeiten deutlich verbessern.
Dank verminderter staatlicher Uberwachung und Repres-
sion entwickeln sich auch nichtkommerzielle Kontaktorte
wie Parks und andere 6ffentliche Treffpunkte (Cruising-Ge-
biete). Eigene schwule Medien (Szenezeitungen o.4.) gibt
es nicht. Befragungen in den skommerziellen< Schwulen-
szenen ergeben zwar dhnliche Partnerzahlen wie in
Schwulenszenen Nordamerikas und Westeuropas, aber
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tendenziell geringere Kondomverwendungsraten. Unklar
ist, wie grofl die einzelnen Teilszenen der schwulen Sub-
kultur sind und wie sie untereinander kommunizieren.
Auffallend ist das vergleichsweise niedrige Durchschnitt-
salter in der kommerziellen Subkultur. Der Anteil >bisexu-
eller<, oftmals verheirateter Minner diirfte vor allem unter

den Alteren héher sein als in Westeuropa und Nordameri-
ka. Es bestehen daher mehr Moglichkeiten einer gegensei-
tigen Beeinflussung der Ausbreitung von HIV tiber hetero-
sexuelle und iiber homosexuelle Kontakte.

Kongressbericht aus dem Fachgebiet >Infektionsepidemiologie< des Robert
Koch-Institutes

Task Force zur Uberwachung iibertragbarer Krankheit in der Ostseeregion:
HIV/AIDS wird zum Schwerpunkt gemeinsamer Aktivitaten

Auf dem Gipfeltreffen der Ministerprisidenten der Ost-
seeanrainerstaaten wurde im April 2000 die Einrichtung
einer Task Force zur Uberwachung {ibertragbarer Krank-
heiten vereinbart, um wirksam zur Uberwindung der un-
gewohnlich starken Ausbreitung wichtiger Infektions-
krankheiten in einigen dieser Linder beizutragen. Auf
der Grundlage einer Analyse von Trends und Besonder-
heiten tibertragbarer Krankheiten im Ostseeraum kamen
die in der Task Force mitarbeitenden personlichen Beauf-
tragten der Ministerprisidenten der 11 beteiligten Linder
(in Deutschland Prof. Dr. R. Kurth, Prisident des Robert
Koch-Institutes, fiir den Kanzler) zu dem Ergebnis, dass
neben Tuberkulose und Antibiotikaresistenzen insbeson-
dere die Verhiitung und Bekimpfung von HIV und AIDS
eine grofle gesundheitspolitische Herausforderung dar-
stellen. Dartiber hinaus wurden eine zuverlissige und
kompatible Surveillance, funktionierende Frithwarnsys-
teme sowie eine verbesserte medizinische Grundversor-
gung zu Schwerpunkten fiir eine verstirkte internationa-
le Zusammenarbeit erklirt. Mit dem Ergebnisbericht
»Healthy Neighbours< wurden den Ministerprasidenten
Empfehlungen fiir gemeinsame Aktivititen gegeben, die
in Abstimmung mit der EU, der WHO und UNAIDS um-
gesetzt werden sollen.

Seit Beginn der Jahres wird an der Implementierung
dieser Empfehlungen gearbeitet. Wie fiir HIV/AIDS wur-
den auch fiir die Schwerpunkte Tuberkulose, Antibiotika-
resistenzen/nosokomiale Infektionen, Surveillance so-
wie medizinische Grundversorgung Programmgruppen
gebildet, die bi- bzw. multilaterale Projekte initiieren sol-
len. Perspektiven fiir einen Drei- bzw. Zehnjahreszeit-
raum wurden gesetzt. Das Ziel der Projekte und Initiati-
ven im HIV/AIDS-Bereich besteht in einer deutlichen
Verlangsamung der HIV-Ausbreitung sowohl bei den
primir betroffenen i.v. Drogenabhingigen als auch der
sekundiren Ubertragungen durch sexuelle Kontakte in
die Allgemeinbevolkerung hinein. Ehrgeiziges Ziel der
Initiative ist es, innerhalb von 10 Jahren die Zahl der
HIV-Neuinfektion auf unter 20 neue Fille pro eine Milli-
on Einwohner zu senken (fiir Russland hiefle das ein
Riickgang auf etwa 3.000 HIV-Neuinfektionen pro Jahr).

Nihere Informationen zum Anliegen der Task Force sowie zu konkreten
Projekten werden im Internet unter www.baltichealth.org angeboten.
Vertreter von Institutionen und Projekten, die an einer Zusammenarbeit
mit HIV/AIDS — Projekten in Estland, Lettland, Litauen und Russland
im Rahmen dieser Initiative interessiert sind, werden gebeten, sich im
Robert Koch-Institut mit Dr. Ulrich Marcus (Tel.: 01888.754-3467,
E-Mail: MarcusU@rki.de) in Verbindung zu setzen.

Erfahrungen bei der Umsetzung des Infektionsschutzgesetzes:

Tuberkulose-Screening nach {j 36 Abs. 4 im Grenzdurchgangslager Friedland

Das IfSG sieht in [ 36 Abs. 4 vor, dass jeder Spitaussiedler
vor oder unverziiglich nach Aufnahme in eine Erstaufnahme-
einrichtung des Bundes dem Leiter dieser Einrichtung ein
dgrztliches Zeugnis vorzulegen hat, wonach bei ihm keine An-
haltspunkte fiir das Vorliegen einer ansteckungsfihigen Lun-
gentuberkulose gegeben sind. Aufler bei Schwangeren und Ju-
gendlichen unter 15 Jahren soll sich das Zeugnis auf eine
Rontgenaufnahme des Thorax stiitzen, die im Geltungsbe-
reich des Gesetzes erstellt wurde. Das Grenzdurchgangslager
Friedland ist eine der beiden zentralen Aufnahmeeinrichtun-
gen des Bundes fiir Spdtaussiedler und hat gegenwdrtig jihr-
lich etwa 100.000 Personen kurzzeitig aufzunehmen. Das
zustindige Ministerium fiir Frauen, Arbeit und Soziales des
Landes Niedersachsen hat zur Implementierung der Rege-
lung des [ 36 Abs. 4 IfSG eine Projektgruppe eingesetzt, deren
Aufgabe die organisatorische Regelung der Untersuchungen
und die Festlegung des Untersuchungsumfangs im Rahmen
der gesetzlichen Vorgaben ist. Uber erste Erfahrungen dieser
Projektgruppe wird hier berichtet:

Die Spitaussiedler treffen in der Regel nach mehrtigi-
ger Busfahrt am Wochenende ein und werden spitestens
4—5 Tagen nach der Ankunft in die Bundeslinder weiterge-
leitet. Aufgrund der begrenzten Unterkunftskapazitit und
auch aus finanziellen Griinden ist es nicht moglich, die
Verweilzeiten der Spitaussiedler zu verlingern. Wihrend
des relativ kurzen Aufenthaltes im Grenzdurchgangslager
erfolgt die Registrierung durch das Bundesverwaltungsamt
und verschiedene weitere Stellen (z.B. Krankenversiche-
rung, Arbeitsamt, Wohlfahrtsverbinde, Nachforschungs-
dienst des DRK). Alle Stationen sind erfahrungsgemaf mit
Andrang und erheblichen Wartezeiten verbunden. Durch
die Vorgabe des IfSG wurde in den vorgegebenen Zeitrah-
men eine neue, zeitintensive Position eingefiigt; dies stellte
alle Beteiligten vor erhebliche Probleme.

Die gesetzliche Regelung geht von einer erhéhten Tu-
berkuloseprivalenz bei den Spataussiedlern und méglichen
besonderen Ansteckungsgefahren innerhalb der Gemein-
schaft aus und soll zunichst dem Schutz vor Neuinfektionen
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innerhalb der Einrichtung dienen. Dies entspricht dem
Wortlaut des § 36 Abs. 4 IfSG. Eine Regelung zur Weiterlei-
tung der Untersuchungsergebnisse (Zeugnisse) z. B. an die
aufnehmenden Bundeslinder ist im Gesetz selbst nicht vor-
handen. Das IfSG sieht lediglich vor, nach Anhaltspunkten
fiir eine ansteckende Lungentuberkulose zu fahnden. Eine
abschlieRende Diagnostik ist aus Zeitgriinden in Friedland
nicht moglich. Erhobene auffillige Befunde begriinden le-
diglich einen Verdacht auf Tuberkulose und fallen daher
nach Einschitzung der Gesundheitsbehérden des Landes
Niedersachsen nicht unter die Meldepflicht nach § 8 IfSG
(behandlungsbediirftige Erkrankung an Tuberkulose).

Die fiir das Zeugnis erforderliche Untersuchung wird
im Sinne eines Screenings (Réntgenaufnahme des Thorax
in einer Ebene) und ggf. kurzer kérperlicher Untersuchung
durchgefiihrt. Nicht rontgenpflichtige Personen werden
ausschlieRlich korperlich untersucht. Ein Tuberkulinhaut-
test kommt nicht zur Anwendung, da er im Lager nicht
mehr abgelesen werden kann und seine Aussagekraft we-
gen Impfungen und stattgefundener Auseinandersetzun-
gen mit den Erregern fraglich ist.

Seit Ende Februar d.]. wurden die Spitaussiedler in
vier Kliniken, einer Praxis und dem Gesundheitsamt Got-
tingen radiologisch untersucht. Bei 19 dieser Personen
wurde zur Sicherung des Befundes in zwei Ebenen ge-
rontgt. Bis zum 14.06.01 wurden im Rahmen der vorhan-
denen Kapazititen insgesamt 4.227 (16% der rontgen-
pflichtigen Personen) erfasst. Die Auswahl erfolgte durch
das Bundesverwaltungsamt nach dem Zufallsprinzip, wo-
bei Hauptkriterium der Aufruf zur Registrierung zu einer
bestimmten Zeit und Volljahrigkeit war. Weitere Einrich-
tungen und eine groflere Untersuchungskapazitit standen
im niheren Umkreis aus verschiedensten Griinden nicht
zur Verfiigung.

Zwischenzeitlich wurde nach europaweiter Ausschrei-
bung eine Firma, die tiber Erfahrungen in der Durchfiih-
rung von Reihenuntersuchungen verfiigt, mit der Wahr-
nehmung der Untersuchungen beauftragt. Dieser Dienst-
leister wird die vollstindige Rontgenuntersuchung der
rontgenpflichtigen Personen und die klinische Untersu-
chung der iibrigen schrittweise bis zum Herbst d.]. sicher-
stellen. Die Rontgenuntersuchungen werden dokumen-
tiert, die Unterlagen stehen Nachuntersuchern auf Anfor-
derung zur Verfiigung.

Trotz der fehlenden gesetzlichen Grundlage fiir die
Weiterleitung des Zeugnisses hat sich das Land Nieder-
sachsen doch entschieden, dies im Einverstindnis mit den
Probanden und in deren Interesse zu tun, um nétige wei-
terfiihrende Diagnostik ohne Zeitverzug zu sichern und
Doppeluntersuchungen zu vermeiden.

Anzahl d. Probanden

ohne Hinweise mit Hinweisen auf

Das Zeugnis zur Vorlage beim Leiter des Grenzdurchgangslagers sieht
folgende Punkte vor, die vom untersuchenden Arzt anzukreuzen sind:

a) radiologisch keine Anhaltspunkte fiir tuberkulése Verdnderungen
der Lungen;

b) radiologische Darstellung von tuberkulésen Veranderungen der
Lungen; radiologisch und klinisch keine Anhaltspunkte fiir eine
ansteckende (offene) Tuberkuloseerkrankung der Lungen (Auf-
nahme im Grenzdurchgangslager Friedland méglich); ggf. weiter-
fiihrende Diagnostik im Aufnahmebundesland empfohlen (ge-
sondert anzukreuzen!)

c) radiologisch liegen Anhaltspunkte fur eine ansteckende (offene)

Tuberkuloseerkrankung vor (keine Aufnahme im Grenzdurch-

gangslager Friedland empfohlen),

nicht transportfahig, sofortige Diagnostik im Bereich des Grenz-

durchgangslager erforderlich,

Transport einzeln oder im Familienverband bei Tragen einer Tu-

berkulose-Schutzmaske (EN 149; Schutzstufe FFP 2) méglich;

weitere Diagnostik im Aufnahmebundesland erforderlich.

c1)

c2

Fiir nicht rontgenpflichtige Personen erfolgt eine Modifizierung.

Bisherige Ergebnisse des Tuberkulose-Screenings

Eine genaue Aufschliisselung der Untersuchungsergebnis-
se an zwei Standorten fiir den Zeitraum vom 06.03. bis
17.05.2001 (die Befundung erfolgte durch denselben in der
Tuberkulosediagnostik besonders erfahrenen Radiologen)
ist Tabelle 1 zu entnehmen.

Lediglich bei drei Probanden ergab sich die Notwen-
digkeit weiterfithrender stationirer Diagnostik wegen des
radiologisch begriindeten Hinweises auf eine offene Tuber-
kulose, die jedoch bei keinem einen entsprechenden Nach-
weis ergab. Ein Spitaussiedler dieser Gruppe wurde im ge-
schiitzten Einzeltransport in das Aufnahmebundesland
uberfiihrt.

Nebenbefundlich ergab sich bei einer weiteren Person
der Bedarf spezieller Diagnostik, weil der Verdacht auf eine
maligne Erkrankung im Raum stand. Lediglich eine Per-
son, die sich direkt nach der Anreise in der Krankenstation
meldete, war an offener Tuberkulose erkrankt.

Bisher hat das Land Niedersachsen etwa 200.000 DM
fiir die Untersuchung nach dem IfSG, mithin fast 50 DM
pro Person aufbringen miissen. Diese beinhalten neben
der Rontgenleistung auch Kosten fiir Transfers und Beglei-
tung der Probanden zur Untersuchung.

Die Stichprobe zeigte erwartungsgemif, dass sich bei
rund drei Vierteln der untersuchten Personen radiologisch
— zum Teil durch duferst diskrete Verinderungen nach-
weisbar — im Laufe ihres Lebens mit den Erregern ausein-
andergesetzt hat. Allerdings ist die nur bei recht wenigen
der Untersuchten (hier 1%) auszusprechende Empfehlung
zur weiterfithrenden Diagnostik zur Bewertung des Aus-
mafles der Verinderungen von erheblicher Bedeutung.
Zweifellos ist das gewihlte Screening bei Befundung durch
einen erfahrenen Radiologen geeignet, Personen mit auf-

davon nach Réntgenuntersuchung

verdichtige, weiter zu kldrende Befunde: Hinweise auf >offene< Thc

auf Tbc abgelaufene Infektion weitere Diagnostik im Aufnahmeland
empfohlen (ohne Verdacht auf >offene Tbc«)
1.448 333 1.102 13 0
(23%) (76%) (1%)

Tab. 1: Ergebnisse des Tuberkulose-Screenings mittels Réntgenuntersuchung bei einer Stichprobe von Spitaussiedlern im Grenzdurchgangslager

Friedland von Mérz bis Mai 2001 (1.448 an zwei Standorten Untersuchte)
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filligen Befunden zu identifizieren. Vor dem Hintergrund
des IfSG ist von Bedeutung, dass bei keiner der untersuch-
ten Personen radiologisch Anhaltspunkte fiir eine an-
steckungsfihige Lungentuberkulose vorlagen.

Zusammenfassende Einschdtzung

Im Grenzdurchgangslager Friedland war seit lingerer Zeit
nicht mehr systematisch auf ansteckungsfihige Tuberkulo-
se untersucht worden. Es bereitete deshalb in der Ein-
fithrungsphase erhebliche logistische Probleme, der ge-
setzlichen Vorgabe nach §36 Abs. 4 IfSG in vollem Um-
fang zu entsprechen; diese diirften nach der inzwischen ge-
troffenen Regelung kiinftig entfallen. Dargestellt wurde,
was in der ersten Phase der Einfithrung erreicht werden
konnte — die Untersuchung einer Stichprobe von 16 % der
Spataussiedler. Bei 84 % der Spitaussiedler konnte das ge-
forderte Zeugnis, dass keine Anhaltspunkte fiir eine an-
steckungsfihige Tuberkulose vorliegen, vorerst nicht er-
bracht werden. Es wurden aber die Voraussetzungen ge-
schaffen, der Vorgabe des Gesetzes voll zu entsprechen.

Es wird die Auffassung vertreten, dass in einem Grenz-
durchgangslager wie diesem nur ein erstes Screening auf
Tuberkulose in Form einer Réntgenuntersuchung bzw. einer
klinischen Untersuchung bei denen, die nicht gerdntgt
werden, und keine vollstindige Untersuchung zum Aus-
schluss einer Tuberkulose realisiert werden kann. Die nur
sehr kurze Verweildauer der Spitaussiedler im Grenzdurch-
gangslager Friedland begrenzt auch den Effekt als Schutz-
mafnahme innerhalb der Einrichtung. Aufgrund der vor-
liegenden Erfahrungen erscheinen bei der Tuberkulose
weitergehende Untersuchungen in den Nachfolgeeinrich-
tungen der jeweiligen Bundeslindern sinnvoller.

Fiir diesen Erfahrungsbericht danken wir Herrn Dr. med. Dag Danzglock

und Herrn Udo Biinger, Projektgruppe zur Umsetzung des IFSG im Grenz-

durchgangslager Friedland (Heimkehrerstr. 16, 37133 Friedland;

Tel.: 05504 .8033 24, E-Mail: dag.danzglock@br-Ig.niedersachsen.de).
Dank fur die Mitwirkung an der Auswertung der Untersuchungser-

gebnisse gilt Herrn Dr. med. Porsch, Facharzt fiir Radiologie, Landeskran-

kenhaus Géttingen.

Kommentar: Umfangreiche Erfahrungen mit speziellen
Tuberkulose-Infektionsrisiken innerhalb von Risikogruppen
und Gemeinschaftseinrichtungen begriinden die hier the-
matisierte Erweiterung des alten § 48 a Abs. 2 BSeuchG

auch auf Einrichtungen zur Aufnahme von Spitaussiedlern,
speziell auch die Erstaufnahmeeinrichtungen des Bundes.
Bei zu erwartender signifikant hoherer Pravalenz (die in den
hier vorgestellten Stichprobenuntersuchungen zwar nicht
so deutlich in Erscheinung tritt, aber valide belegt ist), mog-
licher hoher Ansteckungsgefahr durch unerkannte Erkrank-
te und der zunehmenden Gefahr der Einschleppung multi-
resistenter Erreger aus den Herkunftsregionen sind Vor-
sorgemafinahmen zum frithestmoglichen Zeitpunkt not-
wendig.

In einem Grenzdurchgangslager sollte zum Zeitpunkt
der Einreise und vor der Weiterreise in andere Bundeslidnder
und Kommunen ein moglichst effizientes Tuberkulose-
Screening als erstes Glied in einer Kette weiterer infektions-
hygienischer Vorsorgemafinahmen installiert werden. Das
geforderte Gesundheitszeugnis zum Ausschluss anste-
ckungsfihiger Tuberkulose soll das Risiko von M.-tubercu-
losis-Infektionen vermindern und dient sowohl den Unter-
suchten als auch den Personen in ihrer Umgebung. Das
Land Niedersachsen hat sich als Triger des Grenzdurch-
gangslagers auf diese Aufgabe eingestellt und unterbreitet
das vorstehend beschriebene Angebot. In Kiirze wird fiir
alle Spitaussiedler, die das Lager durchlaufen, ein Zeugnis
dariiber garantiert, ob Anhaltspunkte fiir eine ansteckungs-
fihige Tuberkulose vorliegen. Dieses Vorgehen diirfte sich
nach bisher moglicher Einschitzung mit dem Gesetz in
Ubereinstimmung befinden. Die weitere Klirung auffilliger
Befunde wiirde in Nachfolgeeinrichtungen verlagert werden.

Im Grenzdurchgangslager ausgestellte Gesundheits-
zeugnisse sollten in der Tat schon aus Griinden des Strah-
lenschutzes weitergereicht werden. Die zweifelfreie Fest-
stellung einer behandlungsbediirftigen Tuberkulose bei ei-
ner zur Erlangung des Gesundheitszeugnisses eingeleiteten
Untersuchung wiirde zur Uberweisung in eine Behand-
lungseinrichtung fithren, wo die Diagnose bestitigt und
eine Meldung nach § 8 IfSG ausgeldst wiirde.

In dem vorgelegten Erfahrungsbericht wurden sowohl
die groflen Schwierigkeiten bei der praktischen Umsetzung
des IfSG in diesem Bereich als auch ein Losungsweg dar-
gestellt. Das erdffnet Moglichkeiten fiir gemeinsame Uber-
legungen, ob das vorgestellte Vorgehen, das zunichst einen
betrichtlichen Fortschritt darstellt, im Gesamtsystem des
vorbeugenden Infektionsschutzes so akzeptiert werden kann.

Kinderumwelt und Gesundheit: RKI bietet Bericht iiber Potsdamer Symposium 2001 an

Vom 22.—24. Februar 2001 tand in Potsdam ein Symposium zum Thema
>Kinderumwelt und Gesundheit< statt, auf dem die Situation analysiert,
Defizite ermittelt und Handlungsvorschlage erarbeitet wurden. Veranstal-
ter waren die Kommission fiir Umweltfragen der Deutschen Akademie fiir
Kinderheilkunde und Jugendmedizin e.V. und das Robert Koch-Institut;
das Bundesministerium fiir Gesundheit unterstiitzte die Veranstaltung.

Mit dem im Sommer 1999 veréffentlichten gemeinsamen Aktions-
programm >Umwelt und Gesundheit< (APUG) des Ministeriums fiir Ge-
sundheit und des Ministeriums fiir Umwelt, Naturschutz und Reaktor-
sicherheit wurde fur Deutschland eine Verpflichtung eingelést, die aus
mehreren vom Regionalbiiro der WHO fiir Europa organisierten Konfe-
renzen resultiert.

Eine wichtige Zielvorgabe stellt die Abschlusserklarung der 3. Kon-
ferenz der Gesundheits- und Umweltminister aus 51 Lindern der WHO-
Region Europa vom 16.—18. Juni 1999 in London dar, auf der festgelegt
wurde, eine Handlungsbasis fiir den Schutz der Gesundheit der Bevélke-

rung in Bereichen, die durch ungiinstige Einfliisse von Umwelttaktoren
gefihrdet sein konnen, zu entwickeln. Beide Ministerien betonten in ei-
ner gemeinsamen Pressemitteilung am 15.06.1999, dass den Zusam-
menhingen von Umweltbelastungen und Kindergesundheit besondere
Aufmerksamkeit gewidmet werden soll.

Ein jetzt vom RKI herausgegebener Tagungsband enthilt die auf
dem Potsdamer Symposium definierten prioritiren Handlungsfelder, die
aus dem Diskussionsprozess resultierende >Potsdamer Erklarungs, Bei-
trage der Experten und eine ausfiihrliche Ubersicht iiber umweltepide-
miologische Studien an Kindern und Jugendlichen in der Bundesrepublik
Deutschland.

Der Band >Kinderumwelt und Gesundheit — Status, Defizite, Hand-
lungsvorschlige<, Symposium Potsdam, 2001 (136 Seiten) kann gegen
Einsendung von Briefmarken (3,— DM) kostenfrei beim RKI angefordert
werden. Kontaktanschrift: Dr. U. Kaiser, RKI, General-Pape-Strafle 62-66,
12101 Berlin. Telefonische Bestellungen sind nicht méglich.



