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HIV bei Migranten in Deutschland

Beim Thema HIV und Migration denkt man in Deutschland meist an Immi-
gration aus Landern bzw. Regionen mit generalisierten HIV-Epidemien in der
Allgemeinbevolkerung, vor allem aus Subsahara-Afrika. Deutschland ist von
dieser Immigration viel weniger betroffen als die ehemaligen Kolonialmichte
Grof3britannien, Frankreich und Belgien, aber auch die skandinavischen Lin-
der. In Deutschland stellen Menschen aus anderen europiischen Lindern einen
viel hoheren Anteil an Personen mit Migrationshintergrund in der Bevélkerung
als die vergleichsweise kleine Gruppe von Menschen aus Subsahara-Afrika. Fuir
viele dieser Migranten aus Siidost- und Osteuropa (z.B. Ruménien, Ex-Jugo-
slawien) ist Deutschland verglichen mit ihrem Heimatland das Land mit der
hoheren HIV-Privalenz. Internationale Migration sorgt also dafiir, dass HIV-
Infektionen sowohl nach Deutschland ,importiert* als auch aus Deutschland
Lexportiert” werden.

Die Verkniipfungen zwischen HIV und Migration sind dabei vielschichtig:

» HIV-Infektionen kénnen aus den Herkunftslindern von Migranten mitge-
bracht werden. In diesen Fillen reprisentieren Verteilung von HIV und Risiko-
faktoren fiir dessen Ubertragung weitgehend die Situation in den Herkunftslin-
dern. Dies gilt in gewissem Umfang auch fiir Infektionen, die innerhalb solcher
Migranten-Communities in den neuen Aufenthaltslindern iibertragen werden.
Trotzdem muss die Situation in Migranten-Communities kein detailgenaues
Spiegelbild der epidemiologischen Situation der Herkunftslinder darstellen, da
nicht alle Teile der Bevélkerung dieselbe Mobilitit wie internationale Migranten
aufweisen und Migranten sogar oft im Verhiltnis zur {ibrigen Bevolkerung der
Herkunftslinder in geringerem Mafle von Gesundheitsrisiken betroffen sind
(sog. ,Healthy-migrant“-Phinomen). Auflerdem kénnen bestimmte strukturelle
Risikofaktoren, die in den Herkunftslindern eine wichtige Rolle fiir die Aus-
breitungsdynamik spielen, in den neuen Aufenthaltslindern wegfallen oder
durch andere Risikofaktoren ersetzt werden.

» Neben den urspriinglich aus dem Herkunftsland mitgebrachten HIV-Infek-
tionen gibt es Infektionen, die auf dem Weg, d.h. wihrend des eigentlichen
Migrationsprozesses erworben werden. Insbesondere Migranten, die sich aus
Skonomischer Not und in der Hoffnung auf ein besseres Leben auf den Weg in
andere Linder begeben, konnen durch die Schwierigkeiten und Probleme des
Migrationsprozesses besonders vulnerabel fiir sexuell und durch Blut tibertrag-
bare Infektionen werden, z. B. weil sie sich gezwungen sehen oder gezwungen
werden, sexuelle Dienstleistungen anzubieten.

» SchlieRlich gibt es auch Migranten, die aus Lindern oder Regionen, in denen
HIV noch sehr wenig verbreitet ist, in Linder migrieren, in denen eine HIV-
Epidemie schon seit Lingerem etabliert ist. In ihren neuen Aufenthaltslindern
kénnen diese Migranten besonders durch HIV gefihrdet sein, u. a. weil sie durch
die Priventionsmafinahmen und -botschaften schlechter erreicht werden als die
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einheimische Bevolkerung, weil sie ggf. nicht vertraut sind
mit den Strukturen der Gesundheits- und sozialen Hilfs-
und Beratungssysteme oder auch weil Aspekte der Ge-
sundheitsvorsorge gegeniiber anderen, dringenderen Be-
durfnissen in den Hintergrund treten. Bei Migranten, die
nicht selbst aus Hochprivalenzregionen stammen und die
sich in ihren neuen Aufenthaltslindern mit HIV infizieren,
wird sich im Wesentlichen das HIV-Ausbreitungsmuster
des Aufenthaltslandes widerspiegeln. Allerdings kann es
anteilsmiflig Verschiebungen geben, z. B. weil bestimmte
Migrantengruppen auf Grund sozialer und 6konomischer
Probleme anfilliger fiir Drogenprobleme werden oder
verstarkt auf Prostitution als Erwerbsquelle oder Moglich-
keit zur Befriedigung sexueller Bediirfnisse zuriickgreifen
(miissen). Schlieflich kénnen Unterschiede beim kultu-
rellen Hintergrund und sozialen Status dazu beitragen,
dass iiber gesellschaftlich stigmatisierte Infektionsrisiken
weniger offen kommuniziert werden kann.

Im Folgenden sollen die HIV-Meldedaten des Robert Koch-
Instituts fiir die in Deutschland neu diagnostizierten HIV-
Infektionen bei Personen dargestellt und analysiert wer-
den, bei denen ein anderes Herkunftsland als Deutschland
angegeben wurde. Unter dem Aspekt der priméiren HIV-
Privention, also der Verhinderung von HIV-Neuinfektio-
nen, wird der Schwerpunkt der Analyse dabei auf diejeni-
gen Personen gelegt, bei denen als Infektionsrisiko nicht
die Herkunft aus einer Hochprivalenzregion angegeben
wurde.

Datenbasis

Aus Datenschutzgriinden werden bei den HIV-Meldungen
weder das Geburtsland noch die Staatsangehoérigkeit er-
fasst. Stattdessen werden seit 2001 in Deutschland bei den
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Abb. 1: Herkunftsregionen von seit 2001 in Deutschland mit HIV diagnos-
tizierten Personen, bei denen ein anderes Herkunftsland als Deutschland
angegeben wurde (n=4.984)

Meldungen von HIV-Infektionen systematisch Herkunfts-
und Infektionsland erfasst. Herkunfisland ist dabei defi-
niert als das Land, in dem der gréfite Teil des bisherigen
Lebens verbracht wurde. Herkunftsland ist also weder
gleichzusetzen mit Geburtsland noch mit Staatsangehorig-
keit. Es ist sehr wohl mdglich, dass unterschiedliche Arzte
den Begriff Herkunftsland unterschiedlich interpretieren.
Dies soll an zwei Beispielen dargestellt werden: Zwei der
zahlenmiflig bedeutendsten Gruppen mit Migrationshin-
tergrund in Deutschland sind Menschen turkischer Her-
kunft, die zu einem groflen Teil bereits in der zweiten bis
dritten Generation in Deutschland leben, und sog. Spit-
aussiedler aus Osteuropa, die auf Grund ihrer Zugehorig-
keit zur deutschen Minderheit Anspruch auf die deutsche
Staatsbiirgerschaft haben.

Rein definitionsgemifd wire fiir Menschen turkischer
Herkunft, die in Deutschland geboren und aufgewachsen
sind, als Herkunftsland Deutschland anzugeben, wihrend
fiir Spitaussiedler, die in Osteuropa geboren wurden und —
meist in den frithen neunziger Jahren — nach Deutschland
eingewandert sind, je nach Alter und Zeitpunkt der Migra-
tion nach Deutschland als Herkunftsregion entweder Ost-
europa oder Deutschland anzugeben wire. Es muss davon
ausgegangen werden, dass mit hoher Wahrscheinlichkeit
die auf den HIV-Meldungen gemachten Angaben zum
Herkunftsland nicht in allen Fillen der vorgesehenen Defi-
nition des Herkunftslandes entsprechen. Eine gewisse Un-
schirfe wird dabei jedoch in Kauf genommen, da unter den
gegebenen Umstinden der Begriff ,Herkunftsland“ am
ehesten die soziokulturelle Herkunft widerspiegelt. Auch
die Angabe eines Infektionslandes ist mit vergleichbaren
Unschirfen behaftet. Insbesondere wenn keine gesicher-
ten Informationen zu HIV-negativen Vorbefunden vorlie-
gen und/oder Betroffene zwischen Deutschland und ihren
Herkunftslindern hin- und herreisen, kann eine zweifels-
freie Bestimmung des Infektionslandes unmdoglich sein.
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Abb. 2: Infektionsrisiken bei Personen mit einem anderen Herkunftsland
als Deutschland, 2001-06/2009 (n=4.847)

MSM=Manner, die Sex mit Mannern haben; IVDA=intravents Drogen-
abhéangige; Hetero=heterosexuell; HPL=Herkunft aus einem Hochprava-
lenzland (Uberwiegend heterosexuell Ubertragene Infektionen); PP1=pra-/
perinatale Infektion (Mutter-Kind-Ubertragung); k. A. =keine Angaben
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Abb. 3a: Infektionsland/-region bei M&nnern, bei denen ein anderes Herkunftsland als Deutschland angegeben wurde, nach Herkunftsregion und Ge-

schlecht (seit 2001)

Anzahl von HIV-Erstdiagnosen in Deutschland bei
Menschen mit Angabe eines fremden Herkunftslandes
und Verteilung nach Herkunfisregionen

Von Anfang 2001 bis Mitte 2009 (30.06.2009) wurden
in Deutschland 19.513 HIV-Erstdiagnosen gemeldet. Bei
3.664 Meldungen (18,7%) fehlten Angaben zum Her-
kunftsland. Unter den Meldungen mit Herkunftsland-
angabe bezogen sich 68,6 % auf Personen mit Herkunfts-
land Deutschland, bei 31,4 % wurde ein anderes Herkunfts-
land angegeben. Bei etwas mehr als der Hilfte (n=2.540)
der insgesamt 4.984 in Deutschland zwischen Januar 2001
und Juni 2009 an das RKI gemeldeten HIV-Erstdiagnosen,
bei denen ein anderes Land als Deutschland als Herkunfts-
land angegeben wurde, wurde als Infektionsrisiko die Her-
kunft aus einer sog. HIV-Hochprivalenzregion angegeben
(dazu zdhlen im Wesentlichen Subsahara-Afrika, einige
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Linder in der Karibik und einige Lander in Siidostasien,
besonders Thailand), bei der anderen Hilfte wurden vor
allem andere europiische, aber auch lateinamerikanische
und asiatische Linder angegeben (s. Abb. 1).

Wihrend bei in Deutschland mit HIV diagnostizierten
Migranten aus Hochprivalenzregionen, insbesondere aus
Subsahara-Afrika, Frauen gegeniiber Minnern iberwiegen,
besteht bei Personen aus anderen Regionen ein deutliches
Ubergewicht von Minnern (andere Herkunftsregionen als
Deutschland oder Subsahara-Afrika: 1.996 Minner, 782
Frauen).

Bei den HIV-Ubertragungsrisiken dominiert bei Man-
nern das Risiko MSM, bei Frauen steht das Risiko ,Her-
kunft aus einem Hochprivalenzland“ ganz im Vorder-
grund, gefolgt von heterosexuellem Risiko und dem Risiko
iiber i.v. Drogenkonsum (s. Abb. 2).
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Abb. 3b: Infektionsland/-region bei Frauen, bei denen ein anderes Herkunftsland als Deutschland angegeben wurde, nach Herkunftsregion und Ge-

schlecht (seit 2001)
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WHO-Region Europa* West Zentrum Ost
Anzahl der neu diagnostizierten HIV-Félle 51.600 24.296 1.762 25.542
Rate pro Million Einwohner 87 72 15 179
anteilsmaRige Verteilung der Félle: **
Alter 15-24 Jahre 13% 10% 19% 15%
weiblich 35% 30% 22% 41%
Ubertragungsweg:
heterosexuell *** 37% 30% 19% 44%
Manner, die Sex mit Mannern haben 19% 43% 27% 0,5%
intravendse Drogenkonsumenten 27% 5% 7% 45%
unbekannter Ubertragungsweg 15% 21% 46 % 8%

Tab. 1: Charakteristika der in der WHO-Region Europa im Jahre 2008 neu diagnostizierten HIV-Infektionen nach Region (Quelle: HIV/AIDS-Jahresbericht

2008 des ECDC)

* Daten fehlen fur Osterreich, Danemark, Lichtenstein, Monaco, die Tiirkei und Russland; ** nach Ausschluss von Féllen ohne Angabe von Alter und
Geschlecht; *** nach Ausschluss von Personen mit Herkunft aus Landern mit generalisierter HIV-Epidemie (Hochpravalenzregionen) (4.528 insgesamt,

davon die Uberwaltigende Mehrheit in Westeuropa)

Betrachtet man die Angaben zum vermutlichen Infek-
tionsland bei Miannern und Frauen nichtdeutscher Her-
kunft, so fillt auf, dass bei Minnern der Anteil der vermut-
lich in Deutschland erworbenen Infektionen etwa dreimal
so hoch ist wie bei Frauen (s. Abb. 3a und b, S. 41). Der
Anteil von Minnern zu Frauen bei den HIV-Erstdiagnosen
aus verschiedenen Regionen unterscheidet sich, spiegelt
damit aber im Wesentlichen die auch in den Herkunftslin-
dern zu beobachtende Geschlechterverteilung wider: Am
hochsten ist der Frauenanteil bei den HIV-Erstdiagnosen
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mit Herkunft aus Subsahara-Afrika, gefolgt von Stidost-
asien, Osteuropa und Zentraleuropa.

Im Folgenden sollen die Herkunftsregionen Ost- und Zen-
traleuropa, die in den letzten Jahren eine zunehmende
Rolle fur die Migration nach Deutschland gespielt haben
und voraussichtlich auch in Zukunft spielen werden, niher
betrachtet werden.

Nach den Angaben im gemeinsamen HIV/AIDS-Jah-
resbericht 2008 des European Centers for Disease Control
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Abb. 4: HIV-Neudiagnosen und Transmissionsrisiko bei M&nnern aus ost- und zentraleuropdischen Herkunftslandern, Deutschland, 2001-2008
MSM =Manner, die Sex mit Mannern haben; IVDA =intravends Drogenabhangige; Hetero =heterosexuell; k. A. =keine Angaben
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Abb. 5: Infektionsregion bei HIV-Erstdiagnosen mit Risiko i.v. Drogenkon-
sum und Herkunft aus Ost- und Zentraleuropa (n=230)
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and Prevention (ECDC) und des WHO-Regionalbiiros fur
Europa unterscheiden sich die Regionen West-, Zentral-
und Osteuropa im Hinblick auf epidemiologische Charak-
teristika deutlich voneinander (s. Tab. 1, S. 42). Die Neu-
infektionsraten sind am niedrigsten in Zentraleuropa, am
héchsten in Osteuropa. In Westeuropa sind die Neudiagnos-
tizierten im Durchschnitt dlter als in Zentral- und Osteuro-
pa. Der Frauenanteil ist am hochsten in Osteuropa und am
niedrigsten in Zentraleuropa. Als angegebene Infektions-
risiken dominieren in Westeuropa MSM, in Osteuropa in-
travendser Drogenkonsum, in Zentraleuropa unbekannte
Ubertragungswege.

Es stellt sich die Frage, welche Ubertragungsrisiken sich
hinter diesem vergleichsweise hohen Anteil unbekannter
Ubertragungswege in Zentraleuropa verbergen. Da intrave-
noser Drogenkonsum und Herkunft aus HIV-Hochpriva-
lenzregionen wie Subsahara-Afrika in der Regel relativ gut
erkennbar sind, bleiben als Alternativen eigentlich nur he-
terosexuelle Ubertragung und gleichgeschlechtliche Kon-
takte zwischen Minnern. Eine Dominanz des heterosexuel-
len Ubertragungsrisikos in Zentraleuropa erscheint epide-
miologisch gesehen wenig plausibel: Eine heterosexuelle
HIV-Epidemie entsteht nicht aus dem Nichts, sondern ent-
wickelt sich aus einer konzentrierten HIV-Epidemie tiber
,Briickenpopulationen®. Warum ausgerechnet in der Regi-
on, in der Frauen den geringsten Anteil bei den HIV-Neu-
diagnosen ausmachen und i.v. Drogenkonsum keine be-
sonders grofe Rolle als Ubertragungsrisiko spielt, hetero-
sexuelle Ubertragungen dominieren sollten, wire schwer
zu erklaren. Entweder miissten die Infektionen bei Reisen
von Minnern in Hochprivalenzregionen erworben werden,
oder Prostitution miisste eine grofle Rolle spielen, wobei
aber unklar bleibt, {iber wen oder was sich die Frauen im
Sexgewerbe in Osteuropa mit HIV infizieren. Als alternati-
ve Erklirung wire zu diskutieren, ob in Zentraleuropa
homo- und bisexuelle Minner deutlich stirker als in der
Statistik erkennbar von HIV betroffen sein konnten, dass
das tatsichliche Infektionsrisiko aber auf Grund der ausge-
prigten Stigmatisierung gleichgeschlechtlicher sexueller
Kontakte seltener angegeben wird.

Konsistent mit dieser Vermutung sind die in den letz-
ten Jahren beobachteten Trends in Zentraleuropa: Die Ge-
samtzahl der gemeldeten neudiagnostizierten i.v. Drogen-
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Abb. 6: Infektionsregion bei HIV-Erstdiagnosen mit Risiko MSM und Her-
kunft aus Ost- und Zentraleuropa (n=298)

gebraucher ist in Zentraleuropa von 267 im Jahr 2003 auf
124 im Jahr 2008 gesunken, die der MSM hat sich von 190
im Jahr 2003 auf 464 im Jahr 2008 mehr als verdoppelt,
die Zahl der Fille mit Angabe eines heterosexuellen Risi-
kos hat sich von 428 im Jahr 2003 auf 343 im Jahr 2008
reduziert.

In Deutschland diagnostizierte HIV-Infektionen bei
Migranten aus Ost- und Zentraleuropa

Ein Blick auf die angegebenen Infektionsrisiken bei in
Deutschland mit HIV diagnostizierten Minnern aus Ost-
und Zentraleuropa zeigt deutliche Unterschiede zwischen
ost- und zentraleuropiischen Herkunftslindern (s. Abb. 4):
In den Nachfolgestaaten der ehemaligen Sowjetunion do-
miniert das drogenassoziierte Ubertragungsrisiko, in Zen-
traleuropa dominiert das MSM-Risiko. Eine Zwischenposi-
tion nehmen die drei baltischen Republiken Estland, Lett-
land und Litauen ein: Bei einer insgesamt relativ kleinen
Zahl von betroffenen Minnern ist das Verhiltnis zwischen
MSM- und drogenassoziierten Risiken in diesen drei Lin-
dern etwa ausgeglichen. Auffillig ist weiterhin ein relativ
hoher Anteil angegebener heterosexueller Ubertragungs-
risiken bei Minnern aus der Tirkei und den Nachfolge-
staaten Ex-Jugoslawiens. Wie oben ausgefiihrt, kénnte eine
stirkere Stigmatisierung homosexueller Kontakte eine Er-
klarung dafur bieten. Bemerkenswert in diesem Zusam-
menhang ist noch, dass bei Mannern mit Angabe einer
tiirkischen Herkunft in 89 von 105 Fillen Deutschland als
Infektionsland angegeben wurde.

Eine weitere Differenzierung der Infektionsregion fiir
Menschen mit Herkunft aus Ost- und Zentraleuropa nach
angegebenem Infektionsrisiko zeigt, dass sich etwa die
Hilfte der aus Osteuropa stammenden Personen mit dro-
genassoziiertem Risiko in Osteuropa, die andere Hilfte in
Deutschland infiziert hat, bei den aus Zentraleuropa stam-
menden Personen haben sich dagegen etwa doppelt so
viele (2/3) in Deutschland wie in der Herkunftsregion (1/3)
infiziert (s. Abb. 5).

Bei Minnern, bei denen ein MSM-Risiko angegeben
wird, hat sich die grofe Mehrheit sowohl der Zentral- als
auch der Osteuropder in Deutschland infiziert, bei Min-
nern aus Zentraleuropa im Verhiltnis 8:1, bei Midnnern
aus Osteuropa im Verhiltnis 3:1 (s. Abb. 6).
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Zugang von Menschen mit Migrationshintergrund und
HIV-Infektion zum medizinischen Versorgungssystem in
Deutschland

Ein grundsitzliches Problem bei der Analyse von HIV-
Melderegisterdaten von Personen mit Migrationshinter-
grund besteht darin, dass in der Regel unbekannt ist, seit
wann diese Personen in Deutschland leben und ob sie nach
der HIV-Diagnose auf Dauer in Deutschland bleiben. Eine
Auswertung des klinischen Stadiums der HIV-Erkrankung
zum Zeitpunkt der HIV-Diagnose bei Menschen mit Mi-
grationshintergrund zeigt auf den ersten Blick wenig Un-
terschiede zwischen Infizierten deutscher und auslindi-
scher Herkunft — mit Ausnahme der Migranten aus Hoch-
pravalenzregionen (insbesondere Subsahara-Afrika), bei
denen HIV im Mittel zu einem spiteren Zeitpunkt ent-
deckt wird. Auf den zweiten Blick zeigen sich bei Migranten
aus Hochprivalenzregionen geschlechtsspezifische Unter-
schiede: Frauen aus Subsahara-Afrika werden insgesamt
frither diagnostiziert als Minner (auch die Testfrequenzen
bei Angabe eines Vortestes ist kiirzer: 2,9 J. vs. 3,7 ].),
Frauen aus Stidostasien eher spiter als Minner aus Siido-
stasien (Testfrequenz ist linger: 3,4 J. vs. 2,7 J.).

Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Auf Grund der Schwierigkeit, einen Migrationshintergrund
allein durch die Meldepflicht fiir HIV-Neudiagnosen zu er-
fassen, wird wahrscheinlich die Zahl der neu diagnostizier-
ten HIV-Infektionen bei Menschen mit Migrationshinter-
grund in Deutschland eher unterschitzt. Ob damit auch
der Anteil von HIV bei Migranten — bei den Meldungen
mit entsprechenden Angaben liegt dieser bei 30 % — grofer
ist, bleibt offen. Zum einen kann nicht ohne weiteres da-
von ausgegangen werden, dass Meldungen ohne Angaben
zur Herkunftsregion sich genauso verteilen wie Meldungen
mit Angaben, zum anderen konnte ein gréfierer Teil von
Menschen mit Migrationshintergrund Deutschland nach
einer HIV-Diagnose auch wieder verlassen.

Migranten aus Hochprivalenzregionen machen in
Deutschland etwas mehr als die Hilfte der HIV-Neudiagno-
sen mit erkennbarem Migrationshintergrund aus. Die meis-
ten dieser Infektionen wurden auf heterosexuellem Weg
itbertragen. Die grofle Mehrheit dieser Infektionen wurde
wahrscheinlich in den Herkunftslindern erworben, die
verfligbaren Daten sprechen aber dafiir, dass ein Anteil von
mindestens 10 % dieser Infektionen in Deutschland erwor-
ben wurde. Bei Migranten aus anderen Regionen spielen
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die Infektionsrisiken MSM und intravenéser Drogenkon-
sum die grofte Rolle. Sofern die Angaben zum Infektions-
land auf den Infektionsmeldungen zutreffen, wird die
HIV-Infektion bei minnlichen Migranten aus Nicht-Hoch-
pravalenzlindern vorwiegend in Deutschland erworben, bei
Frauen vorwiegend im Herkunftsland. Fiir die Pravention
bei Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland
ist zu beachten, dass gleichgeschlechtliche sexuelle Kon-
takte insbesondere fiir die Migrantenpopulation aus Ost-
und Zentraleuropa tabubehaftet sind, so dass MSM aus
diesen Bevolkerungsgruppen moglicherweise durch die auf
deutsche homosexuelle Minnerausgerichteten Priventions-
kampagnen weniger gut erreicht werden. In Deutschland
und anderen westeuropiischen Lindern erworbene HIV-
Infektionen konnten wesentlich zur Dynamik der HIV-Epi-
demie in Zentraleuropa beitragen. Daraus resultiert in
einem zusammenwachsenden Europa eine Verantwortung
der westeuropiischen Linder, durch ihre HIV-Priventions-
strategien fir MSM auch Migranten aus Zentral- und Ost-
europa anzusprechen.

Drogenkonsum-assoziierte HIV-Infektionen wurden
bei in Deutschland lebenden Menschen osteuropiischer
Herkunft in den letzten Jahren etwa zur Hilfte in Osteuro-
pa, zur Hilfte in Deutschland erworben. Dies unterstreicht,
dass die deutschen Aktivititen fiir eine Verbesserung der
HIV-Privention im Drogenbereich in Osteuropa im ureige-
nen deutschen Interesse sind und dass die HIV-Priventions-
anstrengungen im Drogenbereich in Deutschland einen
besonderen Fokus auf Migrantengruppen mit Herkunft
aus Osteuropa legen sollten.

Probleme hinsichtlich der medizinischen Versorgung
von Migranten mit HIV-Infektion zeigen sich am deut-
lichsten bei Migranten aus Subsahara-Afrika. Dafiir gibt es
wahrscheinlich mehrere Griinde. Ungesicherter Aufent-
haltsstatus, unterschiedliche Krankheitskonzepte und un-
terschiedliche Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
spielen sicher eine Rolle. Uberzeugende Konzepte, wie der
Zugang zum medizinischen Versorgungssystem fiir diese
Gruppe nachhaltig verbessert werden kann, fehlen bisher.
Erschwerend wirkt sich auch aus, dass in Deutschland die
Zahl der Migranten aus Subsahara-Afrika vergleichsweise
klein ist und diese iiber das ganze Land verteilt leben.

Bericht aus dem Fachgebiet ,,HIV/AIDS und andere sexuell oder durch
Blut tibertragbare Infektionen* des RKI. Ansprechpartner ist Dr. Ulrich
Marcus (E-Mail: MarcusU@rki.de).

Fortbildungsveranstaltung ,Hygiene und Kultur®
im Rahmen des Kulturhauptstadtjahres 2010
Termin: 3. Midrz 2010, 10.00-16.00 Uhr

Veranstaltungsort: Universititsklinikum Essen, Hufelandstrafe s,
45147 Essen, Horsaal OZ I

Veranstalter: Prof. Dr. W. Popp, Krankenhaushygiene, Universitits-
klinikum Essen (Mitveranstalter: Feuerwehr Essen)

Anmeldung: E-Mail: krankenhaushygiene@uk-essen.de
Tel.: 0201.723-38 22, Fax: 0201.723-56 64

Homepage: www.uk-essen.de/krankenhaushygiene
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Informationen zu DEGS:
Aktueller Stand der Feldarbeit

Seit November 2008 fiihrt das Robert Koch-Institut die Feldarbeit der
,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland“ (DEGS) durch.
Im Epidemiologischen Bulletin erscheinen regelmafig Kurzbeitrige zu
DEGS, die auch unter www.rki.de/degs abrufbar sind. Im Folgenden wird

der aktuelle Stand der Feldarbeit dargestellt:

Von den zwei Untersuchungsteams wurden bis Januar 2010 plan-
miRig 35 Routen absolviert und 70 Orte besucht. In den 35 Routen wur-
den insgesamt 2.740 Probanden untersucht, darunter 1.395 Frauen und

1.345 Ménner.

Die Vollstindigkeit der Untersuchungsteile ist insgesamt sehr gut. Beim
arztlichen Interview (CAPI) sind praktisch kaum Ausfille zu verzeichnen
(99,5%). Ebenso hoch ist die Quote bei der Schilddriisensonografie
(99,2 %). Eine Urinprobe liegt bei 98,2 Prozent der Probanden vor. Uner-
wartet hoch ist auch die Teilnahme an der Blutuntersuchung mit 98,8 Pro-
zent. Selbst die Arzneimittelanamnese ist bei 97,0 Prozent aller Proban-
den durchgefiihrt worden. Die Fragebogen liegen in den meisten Fillen

vor (Gesundheitsfragebogen 98,8 %, Ernihrungsfragebogen 99,4 %).

Im Hinblick auf die Reprisentativitit der Studie wird kontinuierlich un-
tersucht, inwiefern sich Teilnehmer und Nichtteilnehmer unterscheiden.
Von 50 Prozent der Nichtteilnehmer liegt ein Kurzfragebogen vor, in dem
einige Basischarakteristika erfasst werden, die auch bei den Teilnehmern
abgefragt werden. Diese zentralen Variablen liegen damit fiir 75 Prozent
der bereinigten Bruttostichprobe (Teilnehmer und Nichtteilnehmer) vor.
Die Auswertungen zeigen, dass beim Charakteristikum ,Schulabschluss
des Probanden bei den Teilnehmern héhere Schulabschliisse gering
haufiger vorkommen als bei den Nichtteilnehmern, die vice versa hau-
figer einfache Schulabschliisse aufweisen. Bei der Erwerbstitigkeit zeigt
sich nur ein leichter Unterschied. Auch bei dem Merkmal ,Rauchen*
sind kaum Unterschiede zwischen Teilnehmern und Nichtteilnehmern
auszumachen, ebenfalls bei der subjektiven Einschitzung des Gesund-
heitszustandes. Beim BMI zeigen sich zwischen Teilnehmern und Nicht-
teilnehmern keine Unterschiede. Die erhobenen soziodemografischen
und gesundheitsspezifischen Basisvariablen deuten damit darauf hin,
dass insgesamt keine grofen Unterschiede zwischen den beiden Grup-

pen vorhanden sind.

DEGS

Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland

Die bisherige Entwicklung der Teilnahmebereitschaft der eingeladenen
Probanden ist positiv zu bewerten. Die Response reicht bei den ersten
70 absolvierten Points von knapp 30% (Weil und Erding in Bayern) bis
tiber 70 Prozent (Lingen in Niedersachsen, Fronhausen in Hessen) und
liegt im Durchschnitt bei knapp 50 Prozent. Erfreulicherweise hat die
Teilnahmebereitschaft bei fast allen Altersklassen im Verlauf des ersten
Untersuchungsjahres zugenommen (Abbildung 1). Geschlechts- sowie
regionsspezifische (Ost vs. West) Unterschiede in der Teilnahmebereit-
schaft zeigen sich nicht. Dagegen existieren Unterschiede zwischen Aus-
landern und Deutschen sowie zwischen Stadt und Land.

Response
80% - H Route 1 bis 20
= Route 21 bis 34
70%
64%
60%
51%
50%

40% -
32%
30% -
20% -

10% 4

18-29 30-39 4049 50-59 60-69

Altersgruppe

70-79

ab 80

Abb. 1: DEGS-Response nach Altersgruppen

Die Feldphase des DEGS wird Ende 2011 enden. Die Erfahrungen und
die Daten des ersten Untersuchungsjahres lassen eine verzerrungsarme
Nettostichprobe erwarten.

Bericht aus der Abteilung fiir Epidemiologie und Gesundheitsbericht-
erstattung des Robert Koch-Instituts. Anfragen zu DEGS: degs @rki.de.

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Nichtnamentliche Meldungen des Nachweises ausgewihlter Infektionen gemaf § 7 (3) IfSG nach Bundeslidndern
(Hinweise zu dieser Statistik s. Epid. Bull. 41/01: 311-314)

Berichtsmonat: November 2009 (Datenstand: 1.2.2010)

Syphilis HIV-Infektionen Malaria Echinokokkose Toxoplasm., konn.

Nov. | Jan.—Nov. Nov. | Jan.—Nov. Nov.| Jan.—Nov. Nov. | Jan.—Nov. Nov. | Jan.—Nov.

Land 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008
Baden-Wurttemberg 24 193 238 27 255 256 4 57 72 0 14 22 0 0 2
Bayern 26 340 364 33 354 888 4 85 90 2 26 21 0 2 3
Berlin 35 384 603 32 395 431 3 40 43 0 2 0 0 4
Brandenburg 2 23 59 9 47 41 0 4 5 0 1 0 0 2
Bremen 36 28 4 31 38 0 15 13 0 1 1 0 0 0
Hamburg 19 156 184 22 194 165 4 58 56 0 3 0 0 0 0
Hessen 17 151 206 24 212 240 1 52 32 0 9 11 0 0 2
Mecklenburg-Vorpommern 2 31 28 2 29 34 0 2 & 0 0 0 0 0 0
Niedersachsen 15 145 177 16 156 161 1 33 36 0 8 5 0 2 2
Nordrhein-Westfalen 38 660 714 47 620 647 7 103 104 8 23 21 0 2 4
Rheinland-Pfalz 66 84 10 100 90 3 21 20 0 4 6 0 2 1
Saarland 20 21 0 23 28 0 2 5) 0 3 2 0 0 0
Sachsen 16 119 141 5 81 71 2 6 11 0 1 2 0 0 3
Sachsen-Anhalt 0 23 47 2 46 42 0 1 4 0 0 0 0 0 0
Schleswig-Holstein 1 42 43 5 60 57 1 7 15 1 2 4 0 0 0
Thiringen 1 25 23 0 22 21 0 5) 5) 0 2 3 0 0 0
Deutschland 205 2.416 | 2.960 238 2.625 | 2.656 30 491 514 6 99 102 0 8 23
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten 2. Woche 2010 (Datenstand: 3.2.2010)
Darmkrankheiten
Campylobacter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige sal I Shigell
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli aimonefiose Igeflose
2. | 1-2. 1.-2. 2. 1-2.| 1.-2. 2. | 1.-2. 1.-2. 2. 1.-2. 1.-2. 2. 1-2.| 1-2.
Land 2010 2009 2010 2009 2010 2009 2010 2009 2010 2009
Baden-Wurttemberg 117 226 171 2 4 1 3 5 6 40 80 68 0 0 3
Bayern 131 212 173 2 3 4 11 13 22 65 100 99 0 0 2
Berlin 55 109 43 0 0 1 3 4 9 19 29 14 5 5 1
Brandenburg 29 65 58 0 0 0 8 14 3 9 26 28 0 0 0
Bremen 11 18 6 0 0 0 3 3 0 3 9 1 0 0 0
Hamburg 47 70 35 0 0 1 0 0 2 13 18 47 8 3 3
Hessen 69 146 82 0 0 1 2 3 0 17 28 39 0 1 1
Mecklenburg-Vorpommern 28 58 38 0 0 0 4 7 4 14 27 21 0 0 0
Niedersachsen 103 191 99 3 3 1 7 15 3 43 77 69 0 0 0
Nordrhein-Westfalen 429 710 411 1 5 5 17 41 20 85 155 189 2 3 1
Rheinland-Pfalz 73 141 76 2 3 4 3 8 4 22 42 43 1 2 0
Saarland 47 65 29 0 0 0 1 1 11 19 15 0 0 1
Sachsen 78 158 123 1 2 0 17 25 15 24 52 47 0 0 0
Sachsen-Anhalt 17 34 19 0 0 0 4 11 11 20 29 22 0 0 0
Schleswig-Holstein 30 80 41 1 2 0 0 1 1 4 26 16 0 0 0
Tharingen 31 52 5 0 0 0 20 28 9 29 43 31 0 0 2
Deutschland 1295 2.335 1.457 12 22 18 | 103 179 109 418 760 749 11 14 14
Virushepatitis
Hepatitis A Hepatitis B + Hepatitis C +
2. 1.-2. 1.-2. 2. 1.-2. 1.-2. 2. 1.-2. 1.-2.
Land 2010 2009 2010 2009 2010 2009
Baden-Wirttemberg 0 0 4 0 0 2 11 19 13
Bayern 5 6 2 1 1 2 15 23 36
Berlin 1 1 3 0 0 2 6 9 12
Brandenburg 0 1 1 0 1 0 1 8 1
Bremen 0 0 1 0 0 1 0 0 0
Hamburg 0 0 0 1 1 0 4 4 1
Hessen 0 0 3 2 2 0 4 11 6
Mecklenburg-Vorpommern 1 1 0 0 0 0 1 1 0
Niedersachsen 1 3 5 0 2 1 1 5 5
Nordrhein-Westfalen 2 9 & 7 9 5 16 23 13
Rheinland-Pfalz 1 1 0 0 3 3 2 9 8
Saarland 1 2 0 0 0 0 1 1 2
Sachsen 0 0 1 0 0 0 2 7 4
Sachsen-Anhalt 0 1 0 1 1 0 2 4 4
Schleswig-Holstein 0 1 3 0 0 4 3 5 5
Thuringen 0 0 0 1 1 0 1 8 3]
Deutschland 12 26 26 13 21 20 70 127 113

In der wochentlich verdffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestatigt (fir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusatzlich
auch klinisch bestétigt) und als klinisch-epidemiologisch bestatigt dem RKI Gibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe Gbermittelter Falle aus den ausgewiesenen Meldewochen,
jedoch erganzt um nachtréglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
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2. Woche 2010 (Datenstand: 3.2.2010)

Darmkrankheiten

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung ++ Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

2.0 1-2 1.-2. 2. 1.-2. 1.-2. 2. 1-2. | 1.-2. 2.0 1-2.| 1-2. | 2.| 1-2. | 1-2.
2010 2009 2010 2009 2010 2009 2010 2009 2010 2009 Land
3 4 3 641 1.096 1.425 66 104 116 8 12 12 1 1 0 Baden-Wurttemberg
13 14 7 |1.223 1.917 1.628 | 101 158 175 | 10 16 11 0 1 1 Bayern
1 2 2 250 462 569 23 49 107 6 10 2 1 1 1 Berlin
2 3 2 261 688 933 47 106 76 2 4 2 0 0 1 Brandenburg
1 1 0 19 40 105 9 14 1 2 1 0 0 0 Bremen
2 2 1 143 235 360 19 35 1 1 2 0 0 1 Hamburg
3 5 7 634 1.180 561 37 69 77 7 10 7 1 1 0 Hessen
0 8 1 587 999 249 48 81 66 1 & 0 0 0 | Mecklenburg-Vorpommern
11 15 7 528 932 1.665 61 114 149 2 3 0 0 2 Niedersachsen
10 17 11 | 1.471 2.381 3.512 99 168 278 | 13 25 15 3 5 6 Nordrhein-Westfalen
6 7 5| 447 704 881 26 45 90 3 5 0 0 1 Rheinland-Pfalz
1 2 0 86 117 118 15 18 20 0 1 0 0 1 Saarland
9 21 18 813 1.525 1.600 85 134 130 8 15 4 1 3 3 Sachsen
1 4 1 757 1.649 443 12 48 67 1 4 1 1 0 Sachsen-Anhalt
0 3 150 331 471 14 39 28 6 1 0 0 0 Schleswig-Holstein
8 9 8 704 1.332 876 39 61 87 2 2 0 1 1 Thiringen
71 111 76 |8.714 15.588 15.396| 685 1.222 1515 | 71 122 75 8 14 18 Deutschland

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose
2. 1.-2. 1.-2. 2. 1.-2. 1.-2. 2. 1.-2. 1.-2.

2010 2009 2010 2009 2010 2009 Land

1 2 4 0 0 0 7 13 17 Baden-Wurttemberg

1 2 4 2 3 2 11 16 11 Bayern

1 1 2 1 1 0 6 9 12 Berlin

1 1 0 0 0 0 0 3 1 Brandenburg

0 0 1 0 0 0 0 1 3 Bremen

0 0 1 1 8 1 3] 6 7 Hamburg

1 1 0 1 1 0 7 7 10 Hessen

0 0 1 0 0 0 0 0 2 Mecklenburg-Vorpommern

0 1 5 0 0 0 4 15 6 Niedersachsen

6 10 8 1 1 0 12 34 27 Nordrhein-Westfalen

0 0 1 0 0 1 3 6 5 Rheinland-Pfalz

0 0 0 0 0 0 1 2 4 Saarland

0 0 1 0 0 0 2 7 7 Sachsen

0 0 2 0 0 0 6 7 1 Sachsen-Anhalt

0 0 1 0 0 0 0 4 1 Schleswig-Holstein

2 2 0 0 0 0 2 5) 4 Thuringen

13 20 31 6 9 4 64 135 118 Deutschland

gegeben. Ausfiihrliche Erlduterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18/01 vom 4.5.2001.

* Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden
(s. Epid. Bull. 46/05, S. 422). Zusatzlich werden fir Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Falle bei nicht erfiilltem oder unbekanntem klini-
schen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03). ** Seit September 2009 miissen nur noch laborbestéatigte Falle von Norovirus-Infektionen in tiblicher Weise
Ubermittelt werden, klinisch-epidemiologisch bestéatigte Falle sollen dagegen im Rahmen der Haufungsmeldung aggregiert Gibermittelt werden und gehen

daher nicht vollstandig in die wochentliche Statistik ein.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
2. Woche 2010 (Datenstand: 3.2.2010)

2. Woche | 1.-2. Woche | 1.-2. Woche |1.-53. Woche

Krankheit 2010 2010 2009 2009
Adenovirus-Erkrankung am Auge 5 9 9 169
Brucellose 0 0 1 19
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 1 1 2 76
Dengue-Fieber 5 5 2 296
FSME 0 0 0 311
Hamolytisch-urdmischesSyndrom (HUS) 0 0 1 64
Hantavirus-Erkrankung 19 30 3 175
Hepatitis D 0 0 0 7
Hepatitis E 1 1 2 106
Influenza 538 1.452 836 175.477
zusétzliche aggregierte Ubermittlungen * 58 167 0 52.890
Invasive Erkrankung durch

Haemophilus influenzae 3 10 12 187
Legionellose 27 74 15 499
Leptospirose 0 0 2 92
Listeriose 2 9 17 390
Ornithose 0 0 1 23
Paratyphus 0 0 8 75
Q-Fieber 0 1 2 190
Trichinellose 0 0 0 1
Tulardmie 0 0 1 10
Typhus abdominalis 2 2 1 64

* Meldepflichtige Erkrankungsfélle insgesamt, bisher kein Fall einer vCIK. * Ab dem 18.11.2009
konnen Falle der Neuen Influenza A/H1N1 auch aggregiert Gbermittelt werden, auch nachtréglich fur

die Vorwochen. Darunter sind Félle, die nicht der Referenzdefinition entsprechen.

Neu erfasste Erkrankungen von besonderer Bedeutung

Erreger anderer hamorrhagischer Fieber — Chikungunya-Fieber:
Hessen, 44 Jahre, minnlich (Infektionsland Indien; 2. Chikungunya-Fall 2010)

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza fiir die 4. Kalenderwoche 2010

Deutschland: Die Aktivitat der akuten Atemwegserkrankungen (ARE) ist bundesweit in der 4. KW
2010 im Vergleich zur Vorwoche angestiegen und liegt im geringfiigig erhéhten Bereich. Die
Zahl der Arztbesuche wegen akuter Atemwegserkrankungen in Deutschland stieg insbesondere
bei den Klein- und Schulkindern an. Im NRZ wurden in 13 der eingesandten 48 Sentinelproben
Influenza-Viren nachgewiesen (27%; 95% Vertrauensbereich: 15% bis 42%). Es wurden aus-
schlieRlich Neue Influenzaviren A/H1N1 nachgewiesen. Die erhéhte ARE-Aktivitit kann durch
einen erneuten Anstieg der Influenza-Aktivitit, aber auch durch andere Erreger akuter respirato-
rischer Erkrankungen verursacht sein.

In vier AGl-Regionen liegen die Werte im Bereich der Hintergrundaktivitat (Nordrhein-West-
falen, Rheinland-Pfalz/Saarland, Sachsen-Anhalt und Thiiringen). In fiinf AGI-Regionen sind die
Werte geringfiigig erhdht (Baden-Wiirttemberg, Bayern, Niedersachsen/Bremen, Schleswig-
Holstein/Hamburg und Mecklenburg-Vorpommern). In Hessen liegen die Werte im moderat
erhéhten Bereich, in den AGI-Regionen Brandenburg/Berlin und Sachsen sind die Werte in der
4. KW deutlich erhoht.

International, Ergebnisse der europiischen Influenzasurveillance durch EISN: Fiir die 3. KW 2010
berichtete kein europiisches Land iiber eine sehr hohe oder hohe Intensitét an Influenza-ghn-
lichen und/oder akuten respiratorischen Erkrankungen, fiinf Lander berichten iiber mittlere In-
tensitat und 24 Lander berichten iiber niedrige Intensitat. Zwei Lander berichten iiber einen
zunehmenden Trend der Influenza-Aktivitit, darunter ist Polen. Dagegen meldeten neun Lin-
der einen abnehmenden Trend, darunter sind Osterreich und Spanien. In 18 Lindern wurde die
Influenza-Aktivitit als gleichbleibend stabil gemeldet.

Informationen unter http://ecdc.europa.eu > Weekly influenza surveillance overview.

Quelle: Influenza-Wochenbericht fiir die 4. Kalenderwoche 2010 aus dem RKI in Zusammen-
arbeit mit der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI) und dem NRZ fiir Influenza am RKI.

An dieser Stelle steht im Rahmen der aktuellen Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Raum fiir kurze Angaben zu bestimmten neu erfassten Erkrankungsfallen oder Ausbriichen von be-
sonderer Bedeutung zur Verfligung (,,Seuchentelegramm®). Hier wird ggf. Uber das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCIK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, konnatale
Roteln, Lepra, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Ruckfallfieber, Tollwut, virusbedingte hdmorrhagische
Fieber. Hier aufgefiihrte Falle von vCIK sind im Tabellenteil als Teil der meldepflichtigen Félle der

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit enthalten.
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