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1  Einleitung

11 Gefliichtete in Deutschland

Nach Angaben des Bundesinnenministeriums beantragten von Anfang 2015 bis Ende 2018
mehr als 1,6 Millionen Menschen Asyl in Deutschland (BAMF 2019). Die meisten der
185.853 Asylantragsteller im Jahr 2018 kamen aus Sytien (27,3%), Irak (10,1%) und Iran
(6,7%) (BAMEF 2019). Diese hohe Zahl an Migranten und ihre Integration stellen

Deutschland vor grof3e Herausforderungen.

Das Recht auf Asyl fiir politisch Verfolgte ist im Grundgesetz in Artikel 16a als Grundrecht
verankert (Deutsches Grundgesetz 1949). Der Begriff , Flichtling® ist im Abkommen tber
die Rechtsstellung der Flichtlinge von 1967 (nach Revision der urspriinglichen Fassung von
1951, sodass auch alle Ereignisse nach 1951 und in der Zukunft eingeschlossen werden) wie

folgt definiert:

,»[Jede Person,] die infolge von Ereignissen, die vor dem 1. Januar 1951 eingetreten sind,
und aus der begriindeten Furcht vor Verfolgung wegen ihrer Rasse, Religion, Nationalitat,
Zugehirigkeit 3u einer bestimmten sozialen Gruppe oder wegen ibrer politischen Ubersen-
gung sich anfSerbalb des Landes befindet, dessen Staatsangehorigkeit sie besitt, und den
Schutz dieses Landes nicht in Anspruch nebmen kann oder wegen dieser Befiirchtungen
nicht in Anspruch nebmen will (UNHCR 2015)

1.2 Medizinische Versorgung von Gefliichteten in Deutschland

Die medizinische Versorgung der in Deutschland ankommenden Geflichteten ist ein
Thema, das fiir klinisch titige Arzte!, besonders im niedergelassenen Bereich, von groBer
Bedeutung ist. So gaben in einer Fragebogenstudie 2016 86% der befragten 178
niedergelassenen Arzten in Hamburg (davon 97 Fachirzte fiir Allgemeinmedizin oder Innere
Medizin) an, Patienten zu behandeln, die 2015 oder danach als Asylsuchende nach
Deutschland gekommen waren (Mews et al. 2017). Im Asylbewerberleistungsgesetz
(AsylbLLG), welches bestimmt, welche finanziellen und ideellen Leistungen Asylantragstellern
zustehen, ist festgelegt, dass Asylbewerber bei akuten Erkrankungen und Schmerzen das
Recht auf eine drztliche Behandlung haben, jedoch andere Leistungen, wie beispielsweise die

Versorgung mit Zahnersatz, nur in medizinischen Ausnahmefillen finanziert werden
(AsylbLG 1997).

Der Gesundheitszustand von Gefliichteten nimmt aul3erdem Einfluss auf ihre Integration

in der deutschen Gesellschaft. Diejenigen mit einer hoheren subjektiven Gesundheit gaben

! Im Folgenden wird — um den Lesefluss nicht zu unterbrechen — immer die minnliche Form verwendet, die
stets die weibliche einschlie3t.
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in einer Befragung 2016 haufiger an, hier eine Beschiftigung aufnehmen zu wollen (Biirmann
et al. 2018).

Einheitliche Versorgungsdaten zur medizinischen Situation von Gefliichteten existieren in
Deutschland nicht. Eine Quelle fiir solche Daten kénnte die Erstaufnahmeuntersuchung
darstellen, die fiir alle Asylsuchenden bei Aufnahme in eine Gemeinschaftsunterkunft nach
§62 AsylG und §36 Infektionsschutzgesetz (IfSG) vorgeschrieben ist (Frank et al. 2017,
AsylG 1992, IfSG 2000). Hierbei gibt es jedoch gewisse Einschrinkungen: Inhalt und
Ausmaf} dieser Untersuchungen variieren zwischen den Bundeslindern stark, da nur die
Testung auf Lungentuberkulose bundesweit Pflicht ist und weitere Screenings abhingig vom
Ermessen der obersten Landesgesundheitsbehorde der Bundeslinder sind (Frank et al.
2017). Eine Blutentnahme einschlieBlich der Uberpriifung laborchemischer Infektparameter
ist z. B. nur in Hamburg vorgesehen. Dort ist aber, genauso wie z. B. in Sachsen, keine
korperliche Untersuchung festgelegt. Diese ist insgesamt in 14 Bundeslindern
vorgeschrieben, in nur sechs davon wird allerdings ein infektiologischer Fokus gelegt, um
Infektionskrankheiten frihzeitig zu erkennen. Eine Weitergabe der
Untersuchungsergebnisse findet insgesamt nur eingeschrankt statt. In drei Bundeslindern
erfihrt die Erstaufnahmestelle nichts von den Ergebnissen, nur in zwei Bundeslindern
werden die Ergebnisse an die oberste Gesundheitsbehorde weitergeleitet, und nur in
Rheinland-Pfalz wird den Patienten selbst das Untersuchungsergebnis tibermittelt (Wahedi
et al. 2017).

Der fehlende Datenaustausch kann dazu fithren, dass positive Screeningergebnisse
tbersehen oder nicht weitervermittelt werden. Dadurch kénnten eine Therapieeinleitung
ausbleiben und sich die Infektionen gegebenenfalls, besonders in den
Erstaufnahmeunterkiinften, noch weiter ausbreiten. So wurden z. B. bei einem Screening auf
Syphilis bei 31.660 Asylsuchenden in Hamburg von 94% derer mit positivem Suchtest (2306;
0,7%) die Ergebnisse nicht weiterverfolgt und kein Bestitigungstest durchgefithrt (Wahedi
et al. 2017).

Patienten mit Migrationshintergrund zeigen hohere Vorstellungsraten in Krankenhidusern
und Polikliniken als die Vergleichsbevélkerung (De Bruijne et al. 2013, Lanting et al. 2008).
Das Spektrum an Diagnosen wiederum unterscheidet sich bei Geflichteten nicht von dem
der Allgemeinbevélkerung. In einer bayrischen Studie, in welcher die Vorstellungen von
Gefliichteten in einer allgemeinmedizinischen Ambulanz untersucht wurden, standen
Atemwegserkrankungen, gefolgt von neuropsychiatrischen Erkrankungen, gastrointestinalen
Beschwerden, Erkrankungen des Bewegungsapparates und Hauterkrankungen als

Konsultationsanlass im Vordergrund (Alberer et al. 2016).

In eciner Auswertung aller 1.137 im Zeitraum von einem Jahr im Rahmen der
allgemeinmedizinischen Versorgung in der AuBlenstelle Erlangen der Zentralen
Aufnahmeeinrichtung Zindorf verordneten Arzneimittel nach ATC-Gruppen (Anatomisch-

Therapeutisch-Chemische Einordnung von Wirkstoffen und Arzneimitteln), machte die
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Kategorie ] ,,Antiinfektiva fir systemische Gabe® den grof3ten Anteil aus. Hiervon waren
91,9% Antibiotika, am haufigsten Amoxicillin, Penicillin V und Cefuroxim. Weitere haufig
vertretene ATC-Gruppen waren M (,Muskel- und Skelettsystem® mit 16,9% der
Verordnungen), N  (,Nervensystem® mit 16,4% der Verordnungen) und R
(,,Respirationstrakt mit 15,3% der Verordnungen). Die am hiufigsten verordneten

Einzelwirkstoffe waren Ibuprofen, Metamizol und Amoxicillin (Kahl und Frewer 2017).

Eine Untersuchung von Antibiotikaverordnungen an Geflichtete in einer Erstaufnahmeei-
richtung in Erlangen war auf zwei Altersgruppen (Kinder von 0-14 Jahren, Erwachsene von
20-39 Jahren) beschrinkt. In beiden Altersgruppen lag die Verordnung von systemisch wirk-
samen Antibiotika tiber der der deutschen Bevolkerung. Penicilline waren altersgruppenun-
abhingig die Antibiotikaklasse mit den meisten verordneten definierten Tagesdosen (Kahl
and Kdubhlein 2018).

1.2.1 Sprachbarrieren in der medizinischen Versorgung von Gefliichteten

Um Sprachbarrieren, die von Arzten in verschiedenen Studien als gréBtes Hindernis in der
Versorgung Gefliichteter angegeben wurden, zu tiberwinden oder zu vermindern, werden in
der klinischen Praxis nonverbale Kommunikation, Ubersetzungen durch Laiendolmetscher
(z. B. Angehorige oder anderes medizinisches Personal) und professionelle Dolmetscher
eingesetzt (Schroder et al. 2018, Karger et al. 2017, Folsch et al. 2016, Nesterko und
Glaesmer 2015, Bermejo et al. 2012). Professionelle Dolmetscher haben den Vorteil, dass
sie, wie der Arzt, einer Schweigepflicht unterliegen und neutral ohne eigene Wertung
tibersetzen miissten (Morina et al. 2010). In einer Befragung in den USA schitzten Arzte die
Ubersetzung durch professionelle Dolmetscher als signifikant besser ein als durch
Angehorige oder spontan herangezogenes medizinisches Personal (Hornberger et al. 1997).
Auch durch Patienten mit Migrationshintergrund werden Sprachprobleme als grofBtes
Hindernis zur Inanspruchnahme medizinischer Leistungen gesehen (Schroder et al. 2018,
Van Loenen et al. 2018, Bermejo et al. 2012).

Als mogliche Probleme in der medizinischen Versorgung Gefliichteter gaben 2015 91,8%
der interviewten Internisten (Mitglieder der DGIM oder des BDI) die sprachliche
Verstindigung an, obwohl in 56,4% der Konsultationen ein professioneller Dolmetscher
anwesend war. Weitere Probleme waren die kulturelle Zugehérigkeit (39,4%), psychische
Traumatisierung (37,4%) und mangelnde Kooperationsbereitschaft (14,9%) (Folsch et al.
2016). Auch in einer weiteren Studie mit qualitativen halbstrukturierten Interviews gaben die
meisten Arzte sprachliche Barrieren als gréBtes Hindernis in der medizinischen Behandlung
Gefliichteter an. Allerdings bevorzugte hier der GroBteil der Arzte Laien- gegeniiber
professionellen Dolmetschern, weil diese einfacher verfiigbar seien; Nichtverstehen wurde

hierbei in Kauf genommen (Karger et al. 2017).
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1.3 Infektionskrankheiten

Es zeigt sich, dass einige Infektionskrankheiten unter Gefliichteten eine hohere Privalenz
aufweisen als in der Allgemeinbevolkerung und diese Patienten dadurch u. U. haufiger mit
Antibiotika behandelt werden miissten. In der ersten bis 39. Kalenderwoche des Jahres 2017
betrafen 980 der 3777 an das Robert-Koch-Institut gemeldeten Tuberkulosefille
Asylantragstellende (Robert Koch-Institut (RKI) 2017). Dies entspricht einem Anteil von
254%, wiahrend die Asylantragstellenden einen viel geringeren Anteil an der

Gesamtbevolkerung ausmachen.

Bei einer prospektiven Studie zur Privalenz der akuten Hepatitis B in Hamburg zwischen
1998 und 2002 wurde der Status als Asylantragsteller, mit einem Anteil von 13,9% an den an
die sieben Gesundheitsimter gemeldeten Infizierten, als zweitwichtigster Risikofaktor fiir

eine Infektion nach parenteralem Drogenabusus erfasst (Diel et al. 2005).

In der deutschen Bevolkerung besteht die Sorge, dass Infektionskrankheiten durch
Gefliichtete nach Deutschland gebracht werden kénnten. Es ist allerdings zu vermuten, dass
die Asylantragstellenden durch das Leben in tberfillten Gemeinschaftsunterkiinften und
einen zum Teil fehlenden Impfschutz den Erregern lediglich stirker ausgesetzt sind und dies
zu der erthohten Privalenz fiihrt (Razum et al. 2016a). Auch das Robert-Koch-Institut sah
2016 keine durch den Anstieg an Asylsuchenden verursachte Erhohung der
Infektgefihrdung fir die Bevolkerung (Robert Koch-Institut (RKI) 2017).

Zwischen 2004 und 2014 wurden 119 Ausbriiche von Infektionskrankheiten mit 615 Fillen
in Gemeinschaftsunterkiinften fiir Asylsuchende gemi3 IfSG an das Robert-Koch-Institut
gemeldet. Von diesen wurden 29% durch Windpocken und 12% durch Masern verursacht
(Kihne und Gilsdorf 2016). Dies sind Krankheiten, vor denen die deutsche Bevolkerung
durch eine hohe Impfprivalenz besser geschitzt ist (Bogdan 2019, Rieck et al. 2017
Beermann et al. 2015, Poethko-Miiller et al. 2007). Gefliichtete weisen hidufig niedrigere
Impfraten auf und sind deshalb anfilliger, sich mit diesen Krankheiten zu infizieren
(Poethko-Miller et al. 2007). Andere der Ausbriiche in Gemeinschaftsunterkiinften wurden
durch Skabies (18%), Tuberkulose (8%) und Rotavirus-Gastroenteritis (8%) verursacht.
Sechzig dieser Ausbriiche in Gemeinschaftsunterkiinften von Asylantragstellenden fanden
im Jahr 2014 statt, dies ist mehr als in den vorausgegangenen zehn Jahren zusammen und
zeigt, dass die medizinische Versorgung der Gefliichteten ein Thema ist, das vor allem durch
die steigende Zahl an Asylantragstellern an Relevanz gewinnt (Kithne und Gilsdorf 2016).
Ein groB3er Anteil dieser Ausbriiche wire durch Ma3nahmen der Primérprivention, wie zum
Beispiel Impfungen und intensivierte Hygiene, zu vermeiden gewesen (Kithne und Gilsdorf
2010).

Nach Ankunft in Deutschland gibt es fir Geflichtete viele potentiell
gesundheitsgefihrdende Faktoren, wie beispielsweise das Leben in

Gemeinschaftsunterktnften, viele Ortswechsel und eine unsichere Zukunftsperspektive,
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letzteres stellt eine starke psychische Belastung dar (Bozorgmehr et al. 2016). In einer IAB-
BAMF-SOEP-Befragung? von 2.300 Gefliichteten im Jahr 2016 gab ein Viertel der Befragten
an, auf der Reise nach Deutschland Opfer von Schiffbruch gewesen zu sein und ein Finftel
sei Opfer korpetlicher Ubergriffe gewesen (Briicker et al. 2016). Studien, wie sich das Leben
nach der Flucht oder im Laufe des Asylbewerberprozesses auf die Gesundheit der Menschen
auswirkt, fehlen bisher (Razum et al. 2016b).

1.4  Soziodemografie

Von den Asylerstantragstellern im Jahr 2018 waren ungefihr drei Viertel jinger als 30 Jahre
(Bundesamt fiir Migration und Flichtlinge 2019) und rund 60% der volljahrigen
Antragssteller im ersten Halbjahr 2018 mainnlichen Geschlechts (Hel3 2019). In einer
Befragung durch das BAMF von 2015 waren die am hiufigsten angegebenen Muttersprachen
Arabisch (48%), Albanisch (18%) und Dari/Farsi (6%) (Rich 2016). Nur ein Anteil von
ungefihr einem Drittel gab Englischkenntnisse an, und nur ungefihr 2% verfigten nach
eigener Ansicht tiber Deutschkenntnisse (Rich 2016). Diese Angaben sind allerdings nicht
objektivierbar tiberprift worden, sodass nicht klar ist, wie umfassend diese Sprachkenntnisse
sind. Aus den drei Hauptherkunftslindern verfiigen vergleichsweise wenige Menschen tber
Kenntnisse der deutschen Sprache (Syrien: 1%, Irak: 0,4%, Afghanistan: 0,6%), wohingegen
der Kosovo als Herkunftsland mit einem Anteil von 20% eine Ausnahme darstellt (Rich
2010).

Diese Zahlen zeigen, dass vor allem kurz nach ihrer Ankunft in Deutschland, bevor Kurse
besucht werden konnten, in der medizinischen Versorgung dieser Menschen sprachliche
Barrieren im Weg stehen, und vermutlich eine angemessene medizinische Behandlung
verhindern. In einer Fragebogenstudie gaben in Deutschland titige Arzte an, im Schnitt 3,4
Sprachen zu sprechen, wobei keine der haufigen Muttersprachen Asylsuchender unter den
zehn haufigsten Fremdsprachen dieser Gruppe war. Englischkenntnisse gaben in dieser
Befragung 97% der Arzte an (Teney et al. 2017).

Von den volljahrigen Asylantragstellern im ersten Halbjahr 2018 hatten etwa 40% ein
Gymnasium oder eine Hochschule besucht, wihrend ungefihr 30% nur eine Grundschule
besucht oder keine formelle Schulbildung erhalten hatten. Aus dem Iran hatten mit fast 90%
besonders viele Asylsuchende ein Gymnasium oder eine Hochschule besucht, wihrend die
Asylsuchenden aus Somalia, Nigeria und Eritrea zu Uber drei Viertel maximal eine
Mittelschule besucht hatten. Auffallig ist, dass der Anteil ohne formelle Schulbildung bei den
weiblichen Asylsuchenden mit 15% fast doppelt so grof3 ist wie bei den mannlichen (8%)
(HeB3 2019).

2 TAB: Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung der Bundesagentur fiir Arbeit; BAMF: Bundesamt fir
Migration und Flichtlinge; SOEP: Sozio-6konomisches Panel des DIW (Deutsches Instituts fiir Wirt-
schaftsforschung)
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Ein weiterer Aspekt, der eine adidquate medizinische Behandlung von Patienten mit
Migrationshintergrund beeinflussen kénnte, sind die durch Herkunft und Kultur gepragten
Rollenbilder. So koénnte ein Patient mit einem eher paternalistischen Arztbild, wie es in
arabischen Lindern noch dublich ist, bestimmte, fiir die Behandlung bedeutsame,
Informationen aus erlernter Zurtckhaltung erst auf gezielte Nachfrage preisgeben (KBV
2017, Philippi et al. 2018).  Sprachliche und kulturelle Missverstindnisse koénnen

verschiedene Bereiche stark beeinflussen und zu Uber-, Fehl- oder Unterversorgung fiihren.

1.5 Antibiotika

1.5.1 Antibiotikaverbrauch in Deutschland

In Deutschland wurden im Jahr 2016 368 Millionen definierte Tagesdosen? systemisch wirk-
samer Antibiotika an in der gesetzlichen Krankenkasse versicherte Personen verordnet, was
einen leichten Rickgang zum Vorjahr darstellt (Kern. 2017). Im Verlauf zwischen 2008 und
2014 zeigte sich der ambulante Antibiotikaverbrauch stabil mit ca. 5000 DDD/1000 Versi-
cherte (Bitzing-Feigebaum et al. 2016). Hauptindikation fiir Antibiotikaverordnungen in
2016 waren Atemwegsinfektionen, auch wenn aktuelle Studien nachweisen, dass diese meist
viral bedingt sind und ein Antibiotikum die Krankheitsdauer nicht oder kaum verkirzt
(Zweigner et al. 2018, Little et al. 2013, Butler et al. 2010). Im europiischen Vergleich lag
Deutschland 2015 mit 16 DDD systemisch wirksamen Antibiotika pro 1000 Personen pro
Tag im unteren Drittel (BVL und PEG 2016).

Etwa 33% der im Jahr 2016 verordneten DDD entfallen auf Penicilline und Aminopenicil-
line, Cephalosporine machen mit rund 21% die zweithdufigste verordnete Gruppe aus. Einen
groBBen Anteil stellten auflerdem Makrolide und Clindamycin, Tetracycline und Chinolone
dar (Kern 2017). An Wirkstoffen lagen 2013 bei Verordnungen an DAK-Versicherte die
Breitbandantibiotika Amoxicillin (12%), Cefuroxim (11%) und Ciprofloxacin (11%) auf den

vorderen Platzen.

Ungefihr drei Viertel der im Jahr 2015 in Niedersachen verordneten Antibiotika wurden von
Hausirzten verordnet. Die Hausirzte verordneten, wie auch Padiater und Hals-Nasen-Oh-
ren-Arzte, am hiufigsten Betalaktamantibiotika, wihrend bei den Gynikologen Tetracycline
dominierten (Feil und Scharlach 2018).

In verschiedenen Studien lieB3 sich ein erhéhter Antibiotikaverbrauch in den Wintermonaten
nachweisen (Zweigner et al. 2018, Holstiege et al. 2014, Malo et al. 2014, Elseviers et al. 2007,
Holstiege et al. 2014). Beispielsweise wurden bei einer Auswertung von Verordnungsdaten
der AOK Nordost tiber ein Jahr von Juli 2009 bis Juni 2010 im Winter tber 50% mehr

3 Definierte Tagesdosen (DDD) ist eine von der WHO empfohlene Systematik fiir internationale Arzneiver-
brauchsstudien. Sie entspricht der mittleren tiglichen Erhaltungsdosis fiir die Hauptindikation bei einem
Erwachsenen (WHO (2018)).
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Antibiotika verordnet als im Sommer, besonders stark war dieser Trend bei Hals-Nasen-
Ohrenirzten, Hausédrzten und Pidiatern. Als Ursache hierfiir wird die Haufung von Infekten

der oberen Atemwege diskutiert, obwohl diese meist viral bedingt sind (Zweigner et al. 2018).

1.5.2  Gefahren durch Fehl- und Uberverordnungen

Ein tdbermiBiger und nicht evidenzbasierter FEinsatz von Antibiotika kann die
Resistenzbildung von Bakterien beschleunigen. Diese ist aktuell nicht nur in Deutschland,
sondern auch weltweit ein groBes Problem, das durch Hygienemingel, groflen und
ungezielten Einsatz in Human- und Veterinirmedizin und Unwissenheit auf Seiten der
Patienten, aber auch durch verstirkte Migration bedingt wird (Richter-Kuhlmann 2017). Die
Bundesregierung maf} diesem Thema eine solche Bedeutung bei, dass es auf die Agenda der
G20-Prisidentschaft Deutschlands im Zeitraum von Dezember 2016 bis November 2017
gesetzt wurde (Richter-Kuhlmann 2017).

Medizinische Errungenschaften des letzten Jahrhunderts koénnten durch vermehrte
Antibiotikaresistenzen in Gefahr geraten. So sind beispielsweise Organtransplantationen, die
Versorgung von Frih- und Neugeborenen oder die Behandlung von Patienten auf
Intensivstationen vom Einsatz wirksamer Antibiotika abhingig (Richter-Kuhlmann 2017).
Eine der wichtigsten Strategien zur Verhinderung der Bildung von Resistenzen ist der
bewusste und kontrollierte Einsatz von Antibiotika, die 2016 zu 85% im ambulanten Bereich
verschrieben wurden (Richter-Kuhlmann 2017).

In einer Fragebogenstudie von 2009 mit 10.998 Arzten, davon 5.496 im ambulanten Bereich,
gaben iber 80% an, sich bei der Verordnung von Antibiotika an Empfehlungen und
Leitlinien zu orientieren. Bei den ambulant titigen Arzten lag dieser Anteil bei nur 78%
(Velasco et al. 2009). Allerdings erwihnte ein Teil der Arzte, sich durch Leitlinien eingeengt
zu fuhlen und die Entscheidung zur Verordnung eines Antibiotikums lieber individuell
treffen zu wollen (Velasco et al. 2009). In dieser Studie gab ebenfalls ein Teil der Arzte an,
dass sie den Eindruck hitten, Patienten mit Migrationshintergrund wiirden von ihnen
aufgrund kultureller Unterschiede die Verordnung eines Antibiotikums erwarten (Velasco et
al. 2009).

Eine nicht indizierte Verschreibung von Antibiotika kann zu vermeidbaren Nebenwirkungen
fihren und dadurch den Patienten gefahrden. Betalaktamantibiotika kénnen z. B. im Rahmen
einer immunologischen Reaktion vom Soforttyp unter normalen Dosen zu starkem Juckreiz
oder auch gefihrlicheren Nebenwirkungen wie Angio6édem, Bronchospasmen und
Herzstillstand fithren (Neftel KA und Pichler WJ 20006). In tibermiBigen Dosen, zu denen
es moglicherweise durch falsche Einnahmen bei gegenseitigem Nichtverstehen zwischen
Gefliichteten und behandelnden Arzten kommen kann, kénnen Betalaktamantibiotika auch
potentiell lebensbedrohliche Krankheiten wie Neutropenien, eine akute interstitielle
Nephritis oder Hepatitis auslosen (Neftel KA und Pichler W] 2006).
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Viele Menschen wissen wenig tiber die Wirkungsweise von Antibiotika. In einer Befragung
der Forsa Politik- und Sozialforschung GmbH im Auftrag der DAK Gesundheit gaben 40%
der Befragten an, Antibiotika seien gegen Viren wirksam, besonders hoch war dieser Anteil
bei Minnern und den Befragten tber 60 Jahren (DAK-Gesundheit 2014). Auch in einer
Befragung tiber 35-Jdhriger im Raum Berlin von 2018 gaben tiber 30% an, Antibiotika seien
gegen virale Infektionen wirksam und etwa 40% dachten, Antibiotika seien bei klassischen
Infekten der oberen Atemwege indiziert (Salm et al. 2018). Eine Fragebogenstudie aus
Deutschland von 2016 und eine Fragebogenstudie aus Grof3britannien von 2007 zeigten
ahnliche Ergebnisse (Schneider et al. 2016, McNulty et al. 2007).

Es zeigte sich in mehreren dieser Studien, dass vor allem Befragte mit niedrigem
Bildungsstand weniger tiber die Wirkweise von Antibiotika wussten (Schneider et al. 2016,
DAK-Gesundheit 2014, McNulty et al. 2007), was auch bei Geflichteten von Bedeutung
sein konnte, da viele Asylantragsteller, im ersten Halbjahr 2018 vor allem aus Afghanistan
(27,2%), dem Irak (22,5%) und Somalia (35,3%), nie eine Schule besuchten (Hef3 2019).
AuBlerdem wussten in beiden Studien viele Befragte nicht, wie und wie lange Antibiotika
einzunehmen sind. Ungefidhr elf Prozent der Teilnehmer beider Studien gaben an, das
verordnete Antibiotikum nicht zu Ende genommen zu haben, in beiden Fallen am haufigsten
aufgrund eines subjektiv besseren Befindens (DAK-Gesundheit 2014, McNulty et al. 2007).
Dies konnte auch auf Gefliichtete zutreffen, die mogliche Erklirungen zur Einnahme
aufgrund sprachlicher Barrieren nicht verstehen. Die Einnahme von Antibiotika tiber einen
zu kurzen Zeitraum ist ein weiterer Aspekt, durch den Antibiotikaresistenzen gefordert
werden kénnen (DAK-Gesundheit 2014).

Eine Auswertung von Versichertendaten der AOK Hessen/KV Hessen ergab, dass Kindern
zwischen zwei und achtzehn Jahren mit Diagnosen, die nicht zwingend antibiotisch
behandelt werden missten (unkomplizierter Harnwegsinfekt, akute Infektionen der unteren
oder oberen Atemwege und nicht-eitrige Otitis media), von Allgemeinmedizinern haufiger
als von Padiatern Antibiotika verordnet wurden (Abbas et al. 2010). Dies kénnte sich auch
auf die Versorgung in Erstaufnahmeeinrichtungen fiir Gefliichtete auswirken, in denen es

hiufig nur einen Arzt, meist Allgemeinmediziner, gibt, der die Patienten unabhingig vom
Alter behandelt.

Gefliichtete aus den Herkunftslindern Syrien, Irak und Afghanistan tragen Bakterienstimme
mit mehr antimikrobiellen Resistenzen als die deutsche Vergleichsbevolkerung (Hasler et al.
2018). Eine mogliche Ursache koénnte z. B. sein, dass Antibiotika in Syrien auch ohne
arztliche Verordnung von Apotheken ausgegeben werden und Krankheiten deshalb hiufig
selbst ,,diagnostiziert” und dann eigenstindig medikamentos behandelt werden (Jakovljevic
et al. 2018).

Die medizinische Versorgung von Gefliichteten in Deutschland, insbesondere im Hinblick

auf den Antibiotikaverbrauch in der Versorgung von Patienten, die weder Deutsch noch
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Englisch sprechen, kénnte in Deutschland in den kommenden Jahren von gro3er Bedeutung

sein.

1.6 Aktueller Stand der Forschung zur medizinischen Versorgung

von Gefliichteten in Deutschland

In einer Metanalyse von Bozorgmehr et al. (2016) mit insgesamt 51 Primirstudien zur
medizinischen Versorgung von Geflichteten in Deutschland zwischen 1990 und 2016 fiel
auf, dass sich viele dieser Studien mit psychischen Belastungen (59%), vor allem mit
posttraumatischen Belastungsstorungen (47%), beschiftigten (Bozorgmehr et al. 2016). Von
den restlichen Studien zum Thema der korperlichen Gesundheit beschiftigte sich genau ein
Drittel mit Gbertragbaren Infektionskrankheiten (Bozorgmehr et al. 2016). In 22 der 51
Studien war die medizinische Versorgung der Gefliichteten die Zielgro3e, hierbei wurden
beispielsweise der Zugang zu medizinischer Versorgung oder die Qualitit dieser betrachtet
(Bozorgmehr et al. 2016).

In rund 16% der Primirstudien waren die betrachteten Gruppen in Erstaufnahmelagern
untergebracht. Insgesamt beschrinkten sich viele der Studien auf eine kleinere Region: 62%
der Studien umfassten Teilnehmer von einem Standort oder aus einer Stadt und 12%
umfassten mehrere Standorte eines Bundeslandes (Bozorgmehr et al. 2016). Lediglich zwei

der quantitativen Studien fithrten zu Ergebnissen, die sich tiberregional generalisieren lassen.

1.7  Leitlinien

Die DEGAM-Leitlinien (Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedi-
zin) dienen als Grundlage fir die Diskussion der Antibiotikaverordnungen (inkl. Wirkstoff)
bei den folgenden finf Diagnosen, die bei mehr als fiinf Prozent der Patienten mit Antibio-

tikaverordnung kodiert wurden.

1.7.1 Akute Bronchitis

Eine akute Bronchitis ist charakterisiert durch zunichst trockenen und im Verlauf produkti-
ven Husten, Fieber, Halsschmerzen und Schnupfen, wofiir meist virale Infektionen die Ut-
sache darstellen. Bei der unkomplizierten akuten Bronchitis ist keine antibiotische Therapie
erforderlich (Empfehlungsstirke A). Bei Patienten mit Risikofaktoren wie z. B. pulmonalen
Grunderkrankungen sollte die antibiotische Therapie im Einzelfall in Betracht gezogen wer-
den (DEGAM 2014a).

1.7.2 Angina tonsillaris

Eine Angina tonsillaris, also eine Pharyngitis durch Gruppe-A-Streptokokken (GAS), hat ei-

nen Erkrankungsgipfel zwischen dem 5. und 15. Lebensjahr. Symptomatisch zeigen sich
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nach einer Inkubationszeit von zwei bis vier Tagen Halsschmerzen, Kopfschmerzen und

Fieber, bei Kindern hiufig von gastrointestinalen Symptomen begleitet (DEGAM 2009).

Um einzuschitzen, ob es sich um eine virale Atemwegsinfektion oder eine GAS-Pharyngitis

handelt, werden der Centor- und der Mclsaak-Score genutzt (siche Tabelle 1).

Tabelle 1: Centor- und Mclsaak-Score

Centor Score (Patienten ab 15 Jahren) Mclsaak-Score (Patienten ab 3 Jahren)

Fieber >38°C in der Anamnese 1P. Fieber >38°C in der Anamnese 1P.

Tonsillenbelage 1P. Tonsillenschwellung oder -exsu- 1P.
date

Druckschmerzhaft geschwollene | 1 P. schmerzhafte vordere Halslymph- | 1 P.

vordere Halslymphknoten knoten
Fehlen von Husten 1P. Fehlen von Husten 1P.
Alter <15 Jahre 1P.
Alter >45 Jahre -1P.
(DEGAM 2009)

Bei 0-1 Punkten im Centor-Score fiir Patienten ab 15 Jahren liegt die Wahrscheinlichkeit
unter zehn Prozent, wenn alle vier Punkte zutreffen, ist eine Pharyngitis durch GAS zu 50-
60% wahrscheinlich. Der Mclsaak-Score lisst sich bereits fiir Patienten ab drei Jahren an-
wenden. Bei weniger als einem Punkt liegt hier die Wahrscheinlichkeit GAS in Rachenab-
strich nachweisen zu kénnen bei 1%, wihrend sich bei 4-5 Punkten eine Wahrscheinlichkeit
von 50% ergibt (DEGAM 2009).

Bei Patienten mit 3-4 Punkten im Centor-Score verkiirzt eine antibiotische Therapie die
Dauer der Erkrankung um 1-1,5 Tage. In dem Fall, dass eine antibiotische Therapie begon-
nen wird, gilt Penicillin V tber sieben Tage als Mittel der ersten Wahl. Andere Mittel sollten
nur in Ausnahmefillen, beispielsweise bei Penicillinallergien, genutzt werden, dann ist der
Wirkstoff Erythromycin die Alternative erster Wahl. Die Behandlung einer GAS-Pharyngitis
mit Amoxicillin bietet keinen Vorteil gegentiber der Therapie mit Penicillin V, hat jedoch ein
breiteres Wirkspektrum und fihrt bei Patienten mit EBV-Infektion in 70-100% zu einem
Exanthem. EBV ist ursichlich fir 1-6% aller Pharyngitiden im jungen Erwachsenenalter und
kennzeichnet sich durch die Trias Halsschmerzen, Fieber und Lymphadenopathie, weshalb
auch diese Patienten einige Punkte der Centor-Scores erfillen (DEGAM 2009).
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1.7.3 Infekt der oberen Atemwege

Die hdufigste Ursache von Halsschmerzen und Husten ist eine virale Infektion, zum Beispiel
durch Rhino- und Coronaviren (DEGAM 2009). Patienten mit viralen Infekten der oberen
Atemwege zeigen meist milliges oder kein Fieber, Halsschmerzen, Kopf- und Glieder-
schmerzen, behinderte Nasenatmung und allgemeine Abgeschlagenheit. Die Infekte heilen
meist ohne medikamentdse Therapie folgenlos aus, gegebenenfalls kénnen z. B. Analgetika

zur Symptomlinderung genutzt werden (DEGAM 2014a).

1.7.4 Harnwegsinfekt

E.coli ist Erreger von ungefiahr 80% ambulant erworbener, unkomplizierter Harnwegsinfek-
tionen. Bei der antibiotischen Therapie des akuten unkomplizierten Harnwegsinfektes ist
eine Kurzzeittherapie von einem bis drei Tagen mit Fosfomycin-Trometarol, Nitrofurantoin,
Nitroxolin, Pivmecillinam oder Trimethoprim empfohlen (Empfehlungsgrad A). Cephalos-
porine und Fluorchinolone gelten unter anderem wegen des breiteren Wirkspektrums nicht
als Mittel erster Wahl (Empfehlungsgrad A, DEGAM 2018).

1.7.5 Otitis

Die Otitis media stellt eine haufige Erkrankung des Sauglings- und Kindesalters dar. Fir
Patienten ohne Risikofaktoren empfiehlt die DEGAM-S2k-Leitlinie zu Ohrenschmerzen,
welche in Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohrenheil-
kunde, Kopf- und Hals-Chirurgie entwickelt wurde, eine symptomatische analgetische The-
rapie und Verzicht auf den sofortigen Beginn einer Antibiose, weil die Erkrankung meist
selbstlimitierend ist. Bei Symptomverschlechterung oder ausbleibender Besserung nach 48
Stunden wird eine antibiotische Therapie empfohlen, in diesem Fall sind Amoxicillin oder
ein Cephalosporin der zweiten Gruppe Mittel der Wahl. Bei Patienten mit erhéhtem Risiko
fir abwendbar gefihrliche Verlaufe ist eine sofortige antibiotische Therapie oder engmaschi-
gere Kontrolle zu erwigen (DEGAM 2014b).
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2 Fragestellung und Ziel der Arbeit

Die medizinische Versorgung von gefliichteten Menschen in Deutschland stellt auf Grund
von sprachlichen und kulturellen Barrieren eine groBBe Herausforderung fiir Arzte dar, da die
Moglichkeiten, Krankheitsbilder und Therapien zu erkliren, beschrinkt und Arzte u. U. mit
anderen Erwartungen von Patienten konfrontiert sind. Speziell die Verordnungspraxis von
Antibiotika ist im Hinblick auf mogliche Resistenzentwicklung von besonderer Bedeutung.
Zusitzlich nimmt der Gesundheitszustand von Gefliichteten Einfluss auf ihre Integration

in der deutschen Gesellschaft.

Ziel dieser Arbeit ist deshalb, die Menge an Antibiotikaverordnungen in der
allgemeinirztlichen Versorgung im Grenzdurchgangslager Friedland tber ein Jahr zu
ermitteln. Zudem wird ein Abschnitt von vier Monaten mit einer Kohorte von Gefliichteten
aus einem Aufnahmelager in Celle verglichen. Es werden nur systemisch wirksame
Antibiotika eingeschlossen, weil diese fiir mogliche Resistenzentwicklungen und

Nebenwirkungen am bedeutsamsten sind.

Es wird auflerdem gepriift, ob es bestimmte Diagnosen und soziodemografische Indikatoren
(z. B. Alter oder Geschlecht von Patienten, Aufenthaltsstatus in Deutschland) gibt, bei denen
die behandelnden Arzte besonders hiufig Antibiotika verordnen. Sowohl die
Verordnungsdaten als auch Diagnosen werden in Zusammenhang mit Literaturangaben zum

ambulanten Antibiotikaverbrauch in Deutschland gesetzt.

Die verordneten Antibiotika werden nach Wirkstoffgruppen gemil3 ATC gruppiert und
ausgewertet. Mithilfe der DEGAM-Leitlinien Halsschmerzen, Husten, Ohrenschmerzen
und Brennen beim Wasserlassen wird, soweit moglich, ein Zusammenhang zur

dokumentierten Diagnose hergestellt.

Es stellt sich die Frage, ob die Verordnung von Antibiotika durch die Hausirzte in der
Krankenstation in Friedland zum Teil auch als vermeintlich sichere Losung bei
Nichtverstehen eingesetzt wird, unter anderem, weil Hausirzte in einer Fragebogenstudie
angaben, bei Sprachbarrieren zum Teil auch ohne harte Indikation ein Antibiotikum zu
verordnen (Petruschke et al. 2016). Zum Vergleich werden hier wieder Daten aus der
Erstaufnahmeeinrichtung in Celle genutzt. In diesen allgemeinmedizinischen Konsultationen
war zu Uber 90% ein professioneller Dolmetscher anwesend, was das Verordnungsverhalten

der Arzte dort von dem der in Friedland tatigen Arzte unterscheiden konnte.
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3 Material und Methoden

3.1 Studiendesign

Die vorliegende Dissertation ist Teil des Projektes DICTUM-Friedland, in welchem eine
digitale Kommunikationshilfe zur Anamnese-Erhebung bei nichtdeutschsprachigen
Patienten erprobt wurde. Diese Erprobung der digitalen Kommunikationshilfe zur
Anamneseerhebung fand wihrend der allgemeinmedizinischen Sprechstunde in den Raumen
der Krankenstation im Grenzdurchgangslager Friedland statt. Bereits im Wartezimmer
konnten nichtdeutschsprachige Patienten an Tablet-PCs Angaben zu ihren aktuellen
Beschwerden und Vorerkrankungen machen, woraufhin die behandelnden Arzte einen
Ausdruck in deutscher Sprache erhielten, auf dem die Angaben des Patienten
zusammengefasst waren. Das Programm war in 13 verschiedenen Sprachen und Dialekten
verfiigbar. Aufgrund der potentiell hohen Zahl von Analphabeten (vgl. Kapitel 1.4) gab es
jede Frage und alle Antwortmdglichkeiten auch in audiovisueller Form. Die ins Deutsche
Ubersetzte Zusammenfassung erhielt der Arzt ausgedruckt als zusitzliche Information fiir
die Konsultation, ohne dass dadurch eine personliche Anamnese oder die korperliche

Untersuchung ersetzt werden sollten (Furaijat et al. 2019).

Durch die Kommunikationshilfe konnen sprachliche Barrieren iberwunden und
Informationen Ubermittelt werden, ohne dass ein professioneller Dolmetscher anwesend
sein muss, da dies in Friedland in weniger als finf Prozent der allgemeinmedizinischen

Konsultationen der Fall ist.

Vor diesem Hintergrund soll diese Dissertation eine Datengrundlage zu Antibiotikaverord-
nungen in der allgemeinmedizinischen Versorgung von Gefliichteten schaffen, wobei die
Kommunikationshilfe nicht Gegenstand der Untersuchung war. Mit dem Ziel, bei einer gro-
Ben reprisentativen Stichprobe mdoglichst auf die Gesamtheit der Gefliichteten in Deutsch-
land schlieBen zu kénnen, wurde ein quantitativer Ansatz gewahlt und Patientendaten einer
zweiten Erstaufnahmeeinrichtung (in Celle) hinzugezogen. Die retrospektive Erhebung von
Daten aus den Krankenstationen in Friedland und Celle erméglichte eine Beschreibung des
aktuellen Zustandes, ohne dass die Arzte sich durch das Wissen tiber ihre Studienteilnahme
in ihrem Verordnungsverhalten beeinflussen lieBen. Uber ihre Teilnahme an der prospekti-
ven Studie zur digitalen Anamnese-Erhebung waren die Arzte aufgeklirt und hatten zuge-

stimmt.

In dem Teilprojekt, auf dem diese Dissertation beruht, sollte untersucht werden, ob u. a.
soziodemografische Faktoren das Antibiotikaverordnungsverhalten der Arzte beeinflussten.
Um den Einfluss der verordnenden Arzte zu reduzieren, wurden Daten zweier verschiedener
Aufnahmelager genutzt, auBerdem konnten so Unterschiede zwischen den Standorten (z. B.
die Anwesenheit professioneller Dolmetscher) hinsichtlich ihres Einflusses auf die Antibio-

tikaverordnungen geprift werden.
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3.2  Sampling

Eine Kooperation mit der Leitung des Grenzdurchgangslagers (GDL) Friedland und dem
Malteser Hilfsdienst e.V., der die Krankenstation pflegerisch betreut, ermdglichte den Zu-
gang zum Feld. Die Krankenstation bietet wochentags zwischen 14 und 16 Uhr eine haus-
irztliche Sprechstunde mit Arzten aus vier allgemeinmedizinischen Praxen der Region an.
AuBerdem werden in der Krankenstation pflegerische Aufgaben (z. B. Verbandswechsel)
durchgefiihrt. Es gibt eine Krankenstation mit 13 Betten, in der Patienten stationir aufge-
nommen werden koénnen, wenn sie beispielsweise wegen einer Infektionskrankheit nicht in
der Gemeinschaftsunterkunft bleiben konnen oder pflegerische Unterstiitzung im Alltag be-
noétigen. Die Krankenstation ist fiir die Menschen im Grenzdurchgangslager Friedland die
einzige medizinische Anlaufstelle, z. B. auch bei Notfillen, bevor gegebenenfalls der Ret-
tungsdienst verstindigt wird. Die von Hausirzten verordneten Medikamente werden von
der Apotheke in Friedland im Laufe des Abends ins GDL geliefert. Zur Ausgabe der Medi-
kamente suchen die Patienten gegen 20 Uhr erneut die Krankenstation auf und erhalten vom

Pflegepersonal zum Teil Erklirungen zur Medikamenteneinnahme.

Fir diese Arbeit wurden die Krankenakten und Rezepte aller Patienten der allgemeinmedi-
zinischen Sprechstunde genutzt. Alle Patienten, die sich im Zeitraum zwischen August 2017
und August 2018 mit dem Status ,,asylsuchend oder ,,Resettlement-Geflichteter* in der
allgemeinmedizinischen Sprechstunde des GDL vorstellten, wurden in die Datenauswertung
mit einbezogen, um einen vollstindigen Eindruck iiber alle Konsultationen eines Jahres, un-
abhingig von jahreszeitlichen Inzidenzschwankungen von Erkrankungen, zu erlangen. Das
Pflegepersonal nahm bei jedem Patienten soziodemografische Daten wie Alter, Geschlecht
und Herkunftsland auf.

In der Krankenstation in der Erstaufnahmeeinrichtung in Celle, welche lediglich zwischen
September und Dezember 2015 bestand, fand an jedem Tag eine regulire Sprechstunde statt.
Pflegekrifte und ein Rettungswagen waren jederzeit anwesend. Dolmetscher der verschiede-
nen Sprachen waren zur Sprechstunde fast immer anwesend. Die dort ehrenamtlich oder als
Honorarirzte titigen Arzte waren hauptsichlich Allgemeinmediziner, Internisten und Chi-
rurgen, aber zum Teil auch Arzte anderer Fachrichtungen, wie z. B. aus der Pidiatrie oder
Psychiatrie. Fiir die Arzte gab es ein Handbuch als Leitfaden zum allgemeinen Ablauf, in
welchem ein zuriickhaltender Einsatz von Antibiotika empfohlen wurde. In der Sprech-
stunde war jeweils eine Pflegekraft anwesend, welche den Inhalt der Konsultation sowie ver-
ordnete Medikamente digital dokumentierte. Verordnete Medikamente wurden in Zusam-

menarbeit mit der 6rtlichen Apotheke im Lager verteilt.

4 Die Aufnahme von sogenannten Resettlement-Gefliichteten ist ein internationales Instrument zur Losung
langanhaltender Fluchtsituation. Die Geflichteten werden hierbei aus den Erstzufluchtsstaaten aufgenom-
men, wenn ihre Sicherheit dort nicht gewihrleistet ist (Baraulina und Bitterwolf 2018).
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3.3 Datenerhebung

3.3.1 Datenerhebung in Friedland

Mithilfe einer randomisiert zugeteilten Identifikationsnummer wurden vom Pflegepersonal
der Krankenstation bei jeder Patientenvorstellung soziodemografische Daten (Geschlecht,
Alter und Herkunftsland) sowie Anlass und Zeitpunkt der Vorstellung erhoben (entspricht
einer Pseudonymisierung). Dubletten der Identifikationsnummern konnten so als Wieder-
vorstellungen der Patienten identifiziert werden. Der Anlass der Vorstellung wurde eingeteilt
in ,,Vorstellung zur reguliren Sprechstunde®, ,,Vorstellung zum Facharzttermin®, ,,Wunsch
nach Facharzttermin®, | Medikamentenausgabe mit Beratung®, ,,Medikamentenausgabe
ohne Beratung®, ,,pflegerische Wundkontrolle oder Verbandswechsel®, ,,Notfall aulerhalb
der Sprechstunde® und ,,pflegerische Versorgung aulerhalb der Sprechstunde®. Diese Daten
wurden in einer Excel-Tabelle dokumentiert. Anhand der érztlich gefihrten Krankenakten
(Behandlungsschein siche Anhang 1) und Kopien aller Rezepte codierte die Verfasserin die-
ser Arbeit die Diagnosen nach ICD-10 in Text- und Code-Form (WHO 2019) sowie die
verordneten Medikamente nach ATC (Wissenschaftliches Institut der AOK 2019), wobei
zusatzlich zum Wirkstoff auch die Applikationsform des Medikamentes erhoben wurde. Bei
Diagnosen und verordneten Medikamenten wurden jeweils drei Spalten und eine zusitzliche
Freitextspalte fiir weitere Erginzungen genutzt, falls beispielsweise keine Diagnose doku-

mentiert war.

In Friedland wurde durch die Arzte nach jeder Konsultation ein Fragebogen ausgefiillt, in
dem vier Fragen mit skalierten Antworten zur Verstindigung gestellt wurden, welche im
Rahmen einer anderen Dissertation ausgewertet werden sowie eine dichotome Frage zur An-
wesenheit eines Laiendolmetschers (,,War ein Laiendolmetscher (z. B. Angehoriger) bei der
Konsultation anwesend?*). Die Angabe zur Anwesenheit eines Laiendolmetschers wurde in

dieser Arbeit mit ausgewertet.

3.3.2 Datenerhebung in Celle

In Kooperation mit dem Malteser Hilfsdienst e.V. wurden ebenfalls die Daten der allgemein-
medizinischen Sprechstunde in einer Erstaufnahmeeinrichtung in Celle erhoben. Soziode-
mografische Daten waren hier kategorisch in einer Excel-Tabelle vermerkt und wihrend der
Sprechstunde wurden Symptome, Untersuchungsbefunde, Diagnosen sowie das weitere Pro-
zedere in einer Freitextspalte notiert. Die Inhalte dieses Freitextfeldes wurden im gleichen
System wie die Krankenakten und Rezepte in Friedland strukturiert von der Verfasserin die-

ser Dissertation erfasst, um eine statistische Auswertung zu ermoglichen.
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3.4 Datenauswertung

Die Daten aus den Krankenstationen in Friedland und Celle wurden in einer gemeinsamen
SPSS-Datei (Statistical Package for the Social Sciences, Version 25, IBM, Ehringen) zusam-
mengefasst. Zur Fehlerkontrolle wurden alle Fille ohne weitere Eintrige geloscht, weil es
Patienten gab, die sich zwar zur Sprechstunde vorstellten und damit in der Datei erscheinen,
aber beispielsweise wegen langer Wartezeit vor dem Arztkontakt wieder gingen. Aulerdem
wurden alle doppelten Fille geloscht, die auftauchen kénnen, wenn beim Scannen der Pati-
enten Fehler unterlaufen. Weil fiir diese Arbeit nur die ,,Vorstellungen zur reguliren Sprech-
stunde® relevant sind, wurden alle Fille mit anderen Konsultationsgriinden nicht bertcksich-
tigt.

Fir die Auswertung der Antibiotikaverordnungen wurden fiir die drei Verordnungsspalten
zunichst drei dichotome Variablen errechnet, die angaben, ob es sich um ein ,,Antiinfekti-
vum fur systemische Gabe - Antibiotikum zur systemischen Anwendung® handelte (1) oder
nicht (0). Da pro Patient bis zu drei Verordnungen kodiert waren, wurde eine weitere dicho-
tome Variable erginzt, die angab, ob mindestens eines der verordneten Medikamente in diese
Kategorie zihlt. Um die Diagnosen zu den Antibiotikaverordnungen auswerten zu kénnen,
wurde in einer zusitzlichen Spalte von den bis zu drei codierten Diagnosen und dem Frei-
textfeld diejenige Diagnose ausgewihlt, welche zur Verordnung des Antibiotikums passte
G Antibiotika-relevante Diagnose”). In dem Fall, dass keine der Diagnosen eine Infektionskrank-
heit darstellte, wurde in diese Spalte ,,keine eingetragen und falls keine Diagnose kodiert
war, wurde ,,keine Diagnose® eingetragen. Um eine Auswertung zu ermoglichen, wurden die

Diagnosen in dieser neuen Variablen wie folgt nach ICD-10 zusammengefasst:
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Tabelle 2: Antibiotika-relevante Diagnosen

Antibiotika-relevante

Diagnose

Eingeschlossene kodierte Diagnosen®

A09-A10 Infektion des
Magen-Darm-Traktes

Diarrhoe, Gastritis

A38 Scharlach

Schatlach

A55 Lymphgranuloma

venereum

Lymphgranuloma venereum

H66-H92 Otitiden

Otitis media, Ofitis interna, Ohrenschmerzen

138 Endocarditis

Endocarditis

J03.9 Angina tonsillaris

Angina tonsillaris, Tonsillitis, Mandelentziindung, eitrige Tonsillitis,

Seitenstrangangina, eitrige Angina, Angina follicularis

J06.9 Infekt der oberen

Atemwege

Husten, Halsschmerzen, Schnupfen, Pharyngitis, grippaler Infekt, In-
fekt der oberen Atemwege, grippale Atemwegsinfektion, Tonsillenhy-
perplasie, eitriger Schnupfen, Rhinitis

J18 Pneumonie

Pneumonie, Bronchopneumonie

J20.9 + J40 Akute Bron-

chitis

Akute Bronchitis, Bronchitis, Spastische Bronchitis, fieberhafte Bron-
chitis, Peribronchitis, bakterielle Bronchitis, obstruktive Bronchitis,

akute katarrhalische Bronchitis, Tracheobronchitis

J21.9 Akute Bronchioli-

us

Akute Bronchiolitis

J32 Sinusitis

Sinusitis, Sinusitis frontalis, Sinusitis maxillaris, Nasennebenhdhlenent-

ziindung
J36 Paratonsillarabszess | Paratonsillarabszess
J38.5 Pseudokrupp Pseudokrupp

J42 Chronische Bron-
chitis

Chronische Bronchitis

K02-08 Infektion von
Zahnen Zahn-
fleisch

oder

Zahnschmerzen, Zahninfektion, Zahnfleischentziindung

K11.2 Parotitis

Parotitis

5 Hierbei handelt es sich um die direkte Kodierung der handgeschriebenen Diagnosen in den Krankenakten,
weshalb sowohl deutsche als auch lateinische Begriffe auftauchen. Ein + bedeutet, dass fir einen Patienten
diese Kombination von Diagnosen dokumentiert wurde.
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Tabelle 2: Antibiotika-relevante Diaghosen

Antibiotika-relevante | Eingeschlossene kodierte Diagnosen’

Diagnose

L01-03 Infektion von | Glutealabszess, Abszess, Phlegmone, Paronychie, Hautentziindung,
Haut- oder Hautan- | Erysipel, Erythem, Impetigo contagiosa
hangsgebilden

L52 Erythema nodo- | Erythema nodosum

sum

1.70.9 Akne Akne

N30-39  Harnwegsin- | Harnwegsinfekt, Zystitis, Schmerzen beim Wasserlassen, Leukozyturie
fektion + Unterbauchschmerzen, Dysurie, Urethraausfluss, Harnstauungsniere

+ Verfirbung des Urins

N70.9 Adnexitis Adnexitis

N89.8 Vaginalausfluss | Vaginalausfluss

091.20 Mastitis im Wo- | Mastitis im Wochenbett
chenbett

Keine Antibiotikums- | Schnittwunde + Fersenschmerzen, Nahrungsmittelintoleranz + Ek-
relevante Diagnose zema, Exanthem, Epilepsie + Hemiparese, Schlafstorung, Nierenstein,
Dentinationsbeschwerden, Mundwinkelrhagade, Pemphigus vulgaris,
Schwangerschaft, Gonalgie + Pustel, Juckreiz, Konjunktivitis + HWS-
Syndrom, Vergewaltigung, Kontrolle von Verbinden oder Nihten nach
chirurgischem Eingriff, Nierenstein, Cephalgie + Gastralgie + Ubelkeit,
Diabetes mellitus + BWS-Syndrom, Mundsoor, Schmerzen, Wunde,

Riickenschmerzen, Kopfliusebefall, Rheumatismus

Keine Diagnose wenn keine Diagnose kodiert

In dem Fall, dass fiir eine Patientenkonsultation mehrere Diagnosen kodiert waren, die fiir
die Antibiotikaverordnungen ursichlich sein konnten, wurde eine zweite Variable eingefiihrt,
sodass diese im Folgenden parallel ausgewertet werden konnten. Des Weiteren wurden zwei
zusatzliche dichotome Variablen eingefuhrt, um R50.9 Fieber (1: Fieber in einer der Diagno-
sen kodiert, 0: kein Fieber kodiert) und R59.0 Halslymphknotenschwellung (1: Halslymphkno-
tenschwellung in einer der Diagnosen kodiert, 0: keine Halslymphknotenschwellung kodiert)

auswerten zu konnen.

Weil die Daten aus dem Grenzdurchgangslager Friedland einen Zeitraum von zwo6lf Mona-
ten umfassen, wihrend die Krankenstation in Celle nur vier Monate bestand, wurde die Aus-
wertung der Daten in zwei Abschnitte aufgeteilt. Zunichst wurden die Daten aus Friedland
Gber ein Jahr ausgewertet, um die Verzerrung der Auswertung durch jahreszeitliche Inzi-
denzschwankungen von Erkrankungen zu minimieren und die monatlichen Verordnungen
analysieren zu kénnen. Im zweiten Schritt wurden die Daten aus den Monaten September

bis Dezember beider Krankenstationen genutzt, um die Verordnungen systemisch
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wirksamer Antibiotika an diesen beiden Standorten mit unterschiedlichen Voraussetzungen,

wie beispielsweise der Anwesenheit von Dolmetschern, vergleichen zu kénnen.

Hierfir wurden jeweils die relevanten Fille aus der urspriinglichen Tabelle in neue Tabellen
tberfithrt und mit der Funktion ,,Daten aggregieren® jeweils alle Fille mit einer identischen
Patienten-ID zusammengefasst, um eine Patiententabelle zu generieren, mit deren Hilfe so-
ziodemografischen Daten der Patienten ohne Verzerrung durch Mehrfachvorstellungen aus-
gewertet werden konnten. In dieser Patiententabelle wurden alle Patientenvorstellungen, Di-
agnosen und Medikamentenverordnungen der Patienten zusammengefasst. Die soziodemo-
grafischen Daten konnten aus den Falltabellen ibernommen werden, da diese nicht von der
jeweiligen Vorstellung abhingen. Es gab so jeweils eine Tabelle aller Patienten und einer
Tabelle aller Vorstellungen iiber ein Jahr in Friedland und den Zeitraum von September bis

Dezember an beiden Standorten.

3.5  Statistische Analyse

Die Beschreibung der beiden Stichproben und der Menge an Antibiotikaverordnungen (Da-
ten aus Friedland iber ein Jahr und Daten aus Celle und Friedland tiber vier Monate im
Vergleich) erfolgte mithilfe deskriptiver statistischer Verfahren. Dazu gehéren absolute und
relative Haufigkeiten, Mittelwerte inklusive der minimalen und maximalen Ausprigung sowie
der Standardabweichung. Hierbei wurden jeweils alle Patienten bzw. Fille ausgeschlossen,
bei denen keine Angabe vorlag oder die Angabe im Rahmen der Fragestellung als Fehler in
der Kodierung identifiziert werden konnte (z. B. Creme/Salbe als Applikationsform eines
systemisch wirksamen Antibiotikums). Die Gruppen von Patienten verschiedener Aufent-
haltsstatus, an den verschiedenen Standorten sowie mit und ohne Verordnung eines Antibi-

otikums wurden getrennt ausgewertet, um diese vergleichen zu kénnen.

Soziodemografische Daten, Diagnosen und verordnete Medikamente der Gesamtpopulation
wurden anhand der Patiententabelle ausgewertet, um eine Verzerrung durch Mehrfachvor-
stellungen von Patienten mit chronischen Krankheiten zu vermeiden. Fur Auswertungen,
bei denen die einzelnen Konsultationen im Vordergrund standen (z. B. Wirkstoffe und Ap-
plikationsformen der verordneten Antibiotika oder Diagnosen bei der Verordnung eines An-

tibiotikums), wurde die Tabelle aller Vorstellungen zur reguliren Sprechstunde genutzt.

Das Alter wurde, zusitzlich zur deskriptiven Auswertung und der genauen Auswertung nach
Jahren fir den Vergleich der Patienten mit verschiedenen Aufenthaltsstatus, anhand folgen-

der Gruppen in Dekaden ausgewertet (siche Tabelle 3):
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Tabelle 3: Altersgruppen
1 0-9 Jahre 4 30-39 Jahre 7 60-69 Jahre
2 10-19 Jahre 5 40-49 Jahre 8 70-79 Jahre
3 20-29 Jahre 6 50-59 Jahre 9 80-89 Jahre

Die Herkunftslinder wurden anhand ihrer Haufigkeiten dargestellt, wobei alle Herkunftslin-
der mit weniger als zehn Nennungen in der Kategorie ,,Sonstige* zusammengefasst wurden.
Die Angabe zum Herkunftsland bei den Resettlement-Gefliichteten entspricht haufig nicht
threm urspriinglichen Herkunftsland, sondern dem Land ihres letzten Aufenthaltes, sodass
ein grofer Teil dieser Daten nicht genutzt werden konnte. Nur bei denjenigen mit der Lan-
desangabe ,,Syrien oder ,, Ttrkei* lie(3 sich Syrien als Herkunftsland zuordnen. Bei allen an-

deren wurde das Herkunftsland als ,,Unbekannt™ angegeben.

Die Diagnosen der Patienten mit Antibiotikaverordnung wurden anhand der Variablen Azn-
tibiotika-relevante Diagnose T und 2 ausgewertet. Da kein hierarchischer Unterschied zwischen

den Diagnosen bestand, wurden die absoluten Hiufigkeiten zusammengefasst.

Die Auswertungen der monatlichen Antibiotikaverordnungen und die genauere Auswertung
der finf hiufigsten Diagnosen in Zusammenhang mit Antibiotikaverordnungen erfolgten in

separaten Tabellen, in welche die betreffenden Fille iiberfithrt wurden.

Um die Signifikanz von Gruppenunterschieden zwischen den Patienten verschiedener Auf-
enthaltsstatus, verschiedener Standorte und mit oder ohne Antibiotikaverordnung zu tber-
priifen, wurde bei kategorialen Variablen (Geschlecht, Status etc.) der Chi*-Test nach Pear-
son verwendet und bei metrischen, nicht normalverteilten Variablen (Alter, Antibiotikaver-
ordnungen pro Patient) der Mann-Whitney-U-Test. Beim Vergleich von Gruppen hinsicht-
lich ihrer Altersmittelwerte wurden die 95% Konfidenzintervalle ermittelt. Die Auswertung
der Antibiotika-relevanten Diagnosen nach Status oder Standort erfolgte ohne Signifikanztes-

tung, weil die Diagnosen nicht hierarchisiert werden konnten (siche oben).

3.6 Datenschutz und Genehmigung durch die Ethikkommission

Der Inhalt der Arbeit lag als Teil des Projektes DICTUM der Ethikkommission vor (Ethik-
votum 16/3/17).
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4  Ergebnisse

4.1 XKrankenstation Friedland

4.1.1 Stichprobe

In der Krankenstation des Grenzdurchgangslagers Friedland stellten sich im Zeitraum vom
15. August 2017 bis 15. August 2018 insgesamt 2.238 Patienten in 4.094 Konsultationen zur
reguliren Sprechstunde vor. Die durchschnittliche Vorstellungsrate pro Patient betrug dem-
nach 1,8.

Der Status der Patienten in der allgemeinmedizinischen Sprechstunde war bei 57,4%
(1.275/2.223¢) der Patienten mit gultiger Statusangabe ,,asylsuchend“ und bei 42,6%
(948/2.223) der eines Resettlement-Gefluchteten. Unter den Asylsuchenden watren 50,4%
(643/1.275) der Patienten weiblich, wihrend dieser Anteil unter den Resettlement-Geflich-
teten 49,3% (467/948) ausmachte. In einem Chi*>-Test lieB sich kein signifikanter Unter-
schied im Geschlechterverhiltnis zwischen diesen beiden Gruppen nachweisen (x*(2)=1,940,
p=0,379). In der Gesamtpopulation war das Geschlechterverhiltnis nahezu ausgeglichen
(1.110/2.223=49,9% weiblich).

Die 2.233 Patienten, zu denen eine Altersangabe bestand, waren im Schnitt 25,79 Jahre alt
(0-90 Jahre, Standardabweichung 6=18,647). In der Auswertung nach Altersgruppen zeigt
sich, dass fast 40% der Patienten jinger waren als 20 Jahre, wihrend die Gruppe tGber 50
Jahre nur etwas mehr als 10% der Patienten ausmacht (siche Abbildung 1).

¢ Bei finfzehn Patienten war der Status ,,Sonstige™ angegeben, worunter beispielsweise Spataussiedler aus Russ-
land fallen, welche eigentlich in allgemeinmedizinischen Praxen und nicht in der Krankenstation vorstellig
werden sollen. Diese Patienten werden im Folgenden bei allen Auswertungen nach Status nicht berticksich-
tigt.
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Abbildung 1: Altersverteilung nach Altersgruppen in Friedland

Die Patienten mit dem Status eines Asylsuchenden waren im Mittel 26,35 Jahre alt und damit
signifikant ein Jahr dlter als die Resettlement-Geflichteten (p<<0,01, vgl. Anhang 2). Es zeigte
sich im Vergleich der Altersverteilung zwischen den verschiedenen Status (siche Abbildun-
gen 2 und 3), dass der Anteil der Kinder in der Population der Resettlement-Gefliichteten
stirker ausgeprigt war. Dort waren 48,0% der Patienten jinger als 18 Jahre, wihrend dieser
Anteil unter den Asylsuchenden nur 29,0% betrug. Aullerdem war unter den Resettlement-
Gefliichteten der Anteil tber 67 Jahren mit 4,8% deutlich hoher als mit 1,8% unter den
Asylsuchenden. Knapp 70% der Patienten mit dem Status ,,asylsuchend* waren zwischen 18

und 66 Jahre alt, dieser Anteil betrug unter den Resettlement-Gefliichteten nur 47,2%.
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Abbildung 2: Altersverteilung der Asylsuchenden in Friedland
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Abbildung 3: Altersverteilung der Resettlement-Gefliichteten in Friedland

Die Hauptherkunftslinder der Patienten mit dem Status ,,asylsuchend® im Studienzeitraum
von August 2017 bis August 2018 waren der Irak (17,6%), Syrien (10,6%) und Afghanistan
(10,2%). Insgesamt stammten die Patienten mit dem Status ,,asylsuchend® aus 44 verschie-
denen Lindern, wobei es 28 Linder gab, aus denen jeweils weniger als zehn Patienten stamm-
ten. Bei 18,7% der Resettlement-Geflichteten lie3 sich kein Herkunftsland zuordnen, wih-

rend bei 81,3% Syrien als Herkunftsland identifiziert werden konnte (sieche Tabelle 4).

Im Blick auf die Gesamtstichprobe waren die drei Hauptherkunftslinder der Patienten Syrien
(40,8%), der Irak (10,1%) und Afghanistan (5,9%). Bei 10,8% der Patienten lie3 sich kein
Herkunftsland zuordnen (sieche Tabelle 4).
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Tabelle 4: Herkunftslinder der Patienten in Friedland

Asylsuchende Resettlement-Ge- | Gesamt (N=2.233)

(N=1.275) fliichtete 7 (N=948)

N (%) N (%) N (%)
Afghanistan 130 (10,2%) - 130 (5,9%)
Armenien 40 (3,1%) - 40 (1,8%)
Elfenbeinkiiste 16 (1,3%) - 16 (0,7%)
Gambia 10 (0,8%) - 10 (0,5%)
Georgien 141 (11,1%) - 141 (6,3%)
Irak 224 (17,6%) - 224 (10,08%)
Iran 105 (8,2%) - 105 (4,7%)
Kolumbien 23 (1,8%) - 23 (1,0%)
Libanon 14 (1,1%) - 14 (0,6%)
Moldau 49 (3,8%) - 49 (2,2%)
Nigeria 46 (3,6%) - 46 (2,1%)
Pakistan 15 (1,2%) - 15 (0,7%)
Russland 43 (3,4%) - 43 (1,9%)
Somalia 23 (1,8%) - 23 (1,0%)
Staatenlos 13 (1,0%) - 13 (0,6%)
Sudan 32 (2,5%) - 32 (1,4%)
Syrien 135 (10,6%) 771 (81,3%) 906 (40,8%)
Tiirkei 59 (4,6%) - 59 (2,7%)
Sonstige? 95 (7,5%) - 95 (4,3%)
Ungeklirt® 62 (4,9%) 177 (18,7%) 239 (10,8%)

7 Bei den Herkunftslindern der Resettlement-Geflichteten fallt eine Zuordnung schwer, da in der Krankensta-
tion hiufig nur das Land des letzten Aufenthaltes angegeben ist. Allein diejenigen, bei denen Syrien oder
die Tirkei angegeben ist, lassen sich sicher als Syrer identifizieren, bei allen anderen ist das Herkunftsland

ungeklirt.

8 Bei insgesamt N<10. Eingeschlossene Herkunftslinder: Agypten, Aserbaidschan, Athiopien, Bosnien, Bu-
rundi, Deutschland (wenn Kind nach Ankunft in Deutschland geboren), Eritrea, Gabun, Guinea, Indien,
Jemen, Kamerun, Kosovo, Liberia, Mali, Marokko, Mazedonien, Mosambik, Namibia, Nepal, Niger, Phi-
lippinen, Ruanda, Simbabwe, Togo, Tschetschenien, Ukraine, Vietnam.

9 Unbekannt, ungeklirt, keine Angabe und Resettlement-Gefliichtete, die nicht als Syrer identifiziert werden
konnten (siche 7), eingeschlossen.
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In Friedland waren nur selten professionelle Dolmetscher anwesend. Die Frage ,,War bei der
Konsultation ein Laiendolmetscher anwesend? wurde von den Arzten bei 2.442 Konsulta-
tionen beantwortet, was etwas mehr als der Halfte der Vorstellungen (54,8%) entspricht. Bei
ungefihr einem Viertel dieser Konsultationen gaben die Arzte an, ein Laiendolmetscher sei
anwesend gewesen. Dieser Anteil war bei Patienten mit dem Status eines Resettlement-Ge-
flichteten signifikant hoher als bei den Patienten mit dem Status ,,asylsuchend® (siche Ta-
belle 5).

Tabelle 5: Anhwesenheit von Laiendolmetschern in Friedland

Ja Nein Signifikanz
(Laiendolmetscher | (kein Laiendolmet-
anwesend) scher anwesend)
N (%) N (%)
Asylsuchende (N=1.705) 380 (22,3%) 1.325 (77,7%) | x*(2)=11,473
Resettlement-Gefliichtete 208 (28,5%) 521 (71,5%) | p<0,01
(IN=729)
Gesamt (N=2.442) 589 (24,1%) 1.853 (75,9%) | -

Signifikanztestung mit dem Chi*-Test nach Pearson

Die kodierten Diagnosen der 2.238 Patienten umfassen mit Ausnahme der Gruppen ,,U00-
U99 Schliisselnummern fiir besondere Zwecke™ und ,,V01-Y84 AuBere Ursachen von Mot-
biditit und Mortalitit™ alle ICD-Gruppen. Am hidufigsten wurden bei 42,4% der Patienten
Diagnosen in ,,R00-R99: Symptome und abnorme klinische Laborbefunde, die andernorts
nicht klassifiziert sind*“ kodiert, auerdem waren Krankheiten des Atmungssystems (J00-J99:
30,4%), des Verdauungssystems (K00-K93: 11,9%), der Haut und Unterhaut (LLO0-L99:
12,7%) und des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (M00-M99: 14,4%) hiufig.
Beim Vergleich der Patienten mit verschiedenen Status fallt auf, dass bei asylsuchenden Pa-
tienten ungefihr zehnmal haufiger Diagnosen aus FOO-F99 (,,Psychische und Verhaltenssto-
rungen®) vertreten waren, wihrend die Patienten mit dem Status eines Resettlement-Ge-
flichteten ungefihr doppelt so hiufig Diagnosen auf dem Bereich J00-J99 (,,Krankheiten
des Atemsystems) erhielten. Diese beiden Gruppeunterschiede lieBen sich mit dem Chi*-

Test als hochsignifikant bestitigen (siche Tabelle 6).
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Tabelle 6: Diagnosen der Patienten in Friedland nach Status nach ICD10
Asylsu- Resettle- | Gesamt | Signifikanz
chende ment-Ge- | (N=
(N=1.275) | flichtete | 2.238)
(IN=948)
N (%) N (%) N (%) p-Wert
Chi?-Test
A00-B99 | Bestimmte infektidse und 143 52 195 | p<0,001
parasitire Krankheiten (11,2%) (5,5%) (8,7%) | x*(2)=23,889
C00-D49 | Neubildungen 19 2 21 | p<0,01
(1,5%) (0,2%) (0,9%) | x*(2)=9,715
D50-D99 | Krankheiten des Blutes und 19 5 24 | p=0,86
der blutbildenden Organe (1,5%) (0,5%) (1,1%) | x*(2)=4,914
sowie bestimmte Stérungen
mit Beteiligung des Immun-
systems
E00-E90 | Endokrine-, Erndhrungs- 55 43 98 | p=0,685
und Stoffwechselkrankheiten (4,3%) (4,5%) (4,4%) | x*(2)=0,756
F00-F99 Psychische und Verhaltens- 108 8 116 | p<0,001
storungen (8,5%) (0,8%) (5,2%) | x*(2)=65,179
G00-G99 | Krankheiten des Nervensys- 112 15 127 | p<0,001
tems (8,8%) (1,6%) (5,7%) | x*(2)=53,597
HO00-H59 | Krankheiten des Auges und 84 33 117 | p<0,01
der Augenanhangsgebilde (6,6%) (3,5%) (5,2%) | x*(2)=11,428
H60-H95 | Krankheiten des Ohres und 33 54 87 | p<0,01
des Warzenfortsatzes (2,6%) (5,7%) (3,9%) | x*(2)=11,428
100-199 Krankheiten des Kreis- 80 63 143 | p=0,561
laufsystems (7,3%) (6,7%) (6,4%) | x*(2)=1,156
J00-J99 Krankheiten des Atmungs- 284 394 680 | p<0,001
systems (22,3%) (41,6%) | (30,4%) | x*(2)=97,693
K00-K93 | Krankheiten des Verdau- 182 84 266 | p<0,001
ungssystems (14,3%) 8,7%) | (11,9%) | x*(2)=17,253
L00-L99 | Krankheiten der Haut und 192 92 284 | p<0,001
der Unterhaut (15,1%) 9,7%) | (12,7%) | x*(2)=16,263

10 Patienten mit dem Status ,,Sonstige* werden nicht einzeln ausgewertet, aber in der Gesamtpopulation be-

ricksichtigt.
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Tabelle 6: Diagnosen der Patienten der Patienten in Friedland nach Status nach ICD10

und zu Inanspruchnahme
des Gesundheitswesens fiih-

ren

Asylsu- Resettle- | Gesamt | Signifikanz
chende ment-Ge- | (N=
(N=1.275) | fliichtete | 2.238)
(IN=948)
N (%) N (%) N (%) p-Wert
Chi*-Test
MO00-M99 | Krankheiten des Muskel- 227 96 323 | p<0,001
Skelett-Systems und des Bin- (17,8%) (10,1%) | (14,4%) | x?3(2)=28,498
degewebes
NO00-N99 | Krankheiten des Urogenital- 109 15 124 | p<0,001
systems (8,1%) (1,6%) (5,5%) | x*(2)=51,309
000-099 | Schwangerschaft, Geburt 25 1 26 | p<0,001
und Wochenbett (2,0%) (0,1%) (1,2%) | x*(2)=16,477
P00-P96 | Bestimmte Zustidnde, die ih- 2 0 2 | p=0,470
ren Ursprung in der Perina- (0,2%) (0,0%) 0,1%) | x*(2)=1,512
talperiode haben
Q00-Q99 | Angeborene Fehlbildungen 11 3 14 | p=0,259
Deformititen und Chromo- (0,9%0) (0,3%) (0,6%) | x*(2)=2,705
somenanomalien
R00-R99 | Symptome und abnorme kli- 550 398 949 | p<0,05
nische Laborbefunde, die (43,1%) (42,0%) | (42,4%) | x*(2)=8,193
andernorts nicht klassifiziert
sind
S00-T98 | Vetletzungen, Vergiftungen 78 31 109 | p<0,01
und bestimmte andere Fol- (6,1%) (3,3%) (4,9%) | x*(2)=10,289
gen dullerer Ursache
Z00-Z299 | Faktotren, die den Gesund- 173 18 191 | p<0,001
heitszustand beeinflussen (13,6%) (1,9%) (8,5%) | x*(2)=96,269
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In Tabelle 7 zeigt sich, dass besonders haufig Medikamente aus den ATC-Klassen R (,,Re-
spirationstrakt™), N (,,Nervensystem®), | (,Antiinfektiva fir systemische Gabe®) und M
(-»Muskel- und Skelettsystem®) verordnet wurden. Wenn man beide Patientengruppen ver-
gleicht, fillt ein Unterschied in der relativen Haufigkeit der Verordnung von Medikamenten
aus der Kategorie R (,Respirationstrakt™) auf. Die asylsuchenden Patienten erhielten in
23,0% der Fille ein Medikament dieser Kategorie, wihrend dies unter den Resettlement-
Gefluchteten bei 43,6% der Fall war, dieser Unterschied erwies sich in einem Chi?-Test nach
Pearson als hochsignifikant (siche Tabelle 7). Unter den hiufig verordneten Medikamenten
ist vor allem die Gruppe J interessant, da in diese ,,Antibiotika zur systemischen Anwendung*

fallen, mit denen diese Arbeit sich im Folgenden genauer beschiftigt.
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Tabelle 7: Verordnete Medikamente nach ATC in Friedland!!

Asylsu- Resettle- Gesamt Signifikanz

chende ment-Gefl. (N=2.338)

(N=1.275) | (N=948)

N (%) N (%) N (%) p-Wert, Chi*-T.
Alimentires System und Stoff- | 219 (17,2%) | 124 (13,1%) | 345 (15,4%) | p<0,05

wechsel x%(2)=7,047

Blut und Blutbildende Organe 63 (4,9%) 27 (2,9%) 90 (4,0%) | p<0,05
x%(2)=6,804

Cardiovaskuldres System 70 (5,5%) 68 (7,2%) | 138 (6,2%) | p=0,161

x2(2)=3,653

Dermatika

210 (16,5%)

87 (6,8%)

299 (13,4%)

p<0,001
x2(2)=24,987

Urogenitalsystem und Sexual- 47 (4,7%) 5 (0,5%) 52 (2,3%) | p<0,001
hormone x2(2)=24,265
Hormone, systemisch (ohne 22 (1,7%) 9 (1,0%) 31 (1,4%) | p=0,271

Sexualhormone)

x2(2)=2,610

Antiinfektiva fiir systemische

Gabe

248 (19,5%)

241 (25,4%)

491 (21,9%)

p<0,01
x*(2)=11,972

Antineoplastische und im-

munmodulierende Substanzen

4 (0,3%)

3 (0,3%)

7 (0,3%)

p=0,977
x*(2)=0,048

Muskel- und Skelettsystem

320 (25,1%)

133 (14,0%)

453 (20,2%)

p<0,001
X2(2)=45,093

Nervensystem

352 (27,6%)

175 (18,5%)

530 (23,7%)

p<0,001
x2(2)=25,289

Antiparasitire Substanzen, In-

sektizide, Repellenzien

51 (4,0%)

10 (1,1%)

61 (2,7%)

p<0,001
x2(2)=18,211

Respirationstrakt 294 (23,1%) | 413 (43,6%) | 712 (31,8%) | p<0,001
x2(2)=105,419

Sinnesorgane 55 (43%) | 40 -(4,2%) | 95 (4,2%) | p=0,711
x2(2)=0,681

Verschiedene 25 (2,0%) 404%) | 29 (1,3%) | p<0,01

x2(2)=10,265

11 Patienten mit dem Status ,,Sonstige” wurden nicht einzeln ausgewertet, aber in der Gesamtpopulation be-
ricksichtigt.
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4.1.2 Antibiotikaverordnungen

Im untersuchten Zeitraum wurde an 21,1% (473/2.238) der Patienten in 504 Konsultationen
(504/4.094=12,3%) ein systemisch wirksames Antibiotikum verordnet. Die Patienten mit
Antibiotikaverordnung erhielten im Mittel 1,12 Antibiotika (1-5 Verordnungen pro Patient,
Standardabweichung=0,3990).

Die systemisch wirksamen Antibiotika wurden zu 60,8% in Form einer Tablette oder Kap-
sel verordnet und zu 39,2% (siche Anhang 3) in Form eines Saftes oder Pulvers zum An-

ruhren.

Als hdufigstes Antibiotikum wurde mit 63,9% Amoxicillin verordnet (siche Tabelle 8). Bei
der Einteilung in Gruppen nach dem ATC-Code zeigt sich, dass Penicilline tiber zwei Drittel
(68,3%) der verordneten Antibiotika ausmachen. Am zweithdufigsten wurden Antibiotika
aus der Gruppe der Makrolide verordnet (11,2%, siche Abbildung 4).

= J01C Penicilline = JO1FA Makrolide

= JO1IM Chinolone = JO1A Tetracycline

= J01DC Cephalosporine = JO1E Sulfonamide + Trimethoprim
= J01X andere = JO1FF Lincosamide

Abbildung 4: Wirkstoffgruppen der verordneten Antibiotika anteilig an Gesamtanti-

biotikaverordnungen in Friedland
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Tabelle 8: Wirkstoffe der in Friedland verordneten Antibiotika

Wirkstoffgruppe Wirkstoff N (%)
JO1IA | Tetracycline Doxycyclin JO1AAO02 24 (4,8%)
JOo1C | Penicilline Amoxicillin JO1CAO4 319 (63,9%)
Phenoxymethypenicillin | JO1CE02 19 (3,8%)
Oxacillin JO1CF04 2 (0,4%)
Sultamicillin JO1CRO4 1 (0,2%)
JO1DC | Cephalosporine | Cefuroxim J01DCO2 23 (4,6%)
Cefaclor JO1DCO04 1 (0,2%)
JOIE | Sulfonamide + | Trimethoprim JO1EAO1 1 (0,2%)
Trimethoptim | g 10 thoxalol und Tri- | JO1EEO] 15 (3,0%)
methoprim
JO1FA | Makrolide Erythromycin JO1FAO1 1 (0,2%)
Roxithromycin JO1FAO06 23 (4,6%)
Clarithromycin JO1FA09 28 (5,6%)
Azithromycin JO1FA10 4 (0,8%)
JOIFF | Lincosamide Clindamycin JOTFFO1 2 (0,4%)
JOIM | Chinolone Ciprofloxacin JOIMAO2 22 (4,4%)
Norfloxacin JOIMAOG 3 (0,6%)
Jo1X | Andere Metronidazol JO1XDO01 3 (0,6%)
Nitrofurantoin JO1XEO1 1 (0,2%)
Fosfomycin JO1XXO01 7 (1,4%)

Der bei der kategorialen Variablen ,,Geschlecht™ durchgefithrte Chi* Test nach Pearson
ergab keinen signifikanten Unterschied im Verhiltnis zwischen den Patienten mit und ohne

Antibiotikaverordnung (siche Anhang 4).

Im Mann-Whitney-U-Test fiir unabhingige Stichproben konnte nachgewiesen werden, dass
Patienten, die ein systemisches Antibiotikum erhielten, mit 23 Jahren signifikant jinger wa-

ren als Patienten, die kein systemischen Antibiotikum erhielten (27 Jahre, siche Tabelle 9).
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Tabelle 9: Altersmittelwerte der Populationen mit und ohne Antibiotikaverordnung

in Friedland (N=2.233)

biotikum (N=1.760)

Altersmittel- | Standardab- | Signifi- | 95% Konfiden-
wert weichung ¢ | kanz zintervall
Patienten mit Antibi- 23,48 19,149 | p<0,01 21,76-25,22
otikum (N=473)
Patienten ohne Anti- 26,41 18,466 25,55-27,28

In Tabelle 10 ldsst sich erkennen, dass in der Altersgruppe von 0-9 Jahren tGber ein Viertel

(26,4%0) der Patienten ein Antibiotikum verordnet bekam. Dann fillt der Anteil der Patienten

mit Antibiotikaverordnung ab und bleibt um 20%, bis sie in der Altersgruppe 70-79 Jahre

wieder deutlich auf 25% ansteigt.

Tabelle 10: Antibiotikaverordnungen in Friedland nach Altersklassen

Altersgruppe (N=2.233) Antibiotika in Alters-
gruppe (N=473)

N (%) N (%)
0-9 Jahre 610 (27,3%) 161 (26,4%)
10-19 Jahre 280 (12,5%) 58 (20,7%)
20-29 Jahre 395 (17,7%) 69 (17,5%)
30-39 Jahre 450 (20,2%) 92 (20,4%)
40-49 Jahre 233 (10,4%) 41 (17,6%)
50-59 Jahre 144 (6,5%) 28 (19,4%)
60-69 Jahre 92 (4,1%) 17 (18,5%)
70-79 Jahre 28 (1,3%) 7 (25,0%)
80-89 Jahre 1 (0,0%) 0 (0,0%)

Den Patienten mit dem Status eines Resettlement-Gefliichteten wurde im Studienzeitraum

zu 25,3% ein Antibiotikum verordnet, dies ist signifikant mehr als in der Population der

Asylsuchenden, in welcher 18,1% der Patienten mindestens ein Antibiotikum erhalten haben

(sieche Tabelle 11).



4 Ergebnisse

33

Tabelle 11: Statusverhiltnis der Populationen mit und ohne Antibiotikaverordnung

in Friedland

kum (N=471)

Patienten ohne Antibioti-
kum (N=1.752)

1.044 (81,9%)

708 (74,7%)

Asylsuchend Resettlement-Ge- | Signifikanz
(N=1.275) fliichtete (N=948)
N (%) N (%)

Patienten mit Antibioti- 231 (18,1%) 240 (25,3%) | p<0,001

x2(2)=14,456

Auch bei der ausschliefSlichen Betrachtung der erwachsenen Patienten Gber 20 Jahren wur-

den signifikant mehr Antibiotika an die Patienten mit dem Aufenthaltsstatus eines Resettle-

ment-Geflichteten verordnet (sieche Anhang 5).

Der monatliche Vergleich der Antibiotikaverordnungen (sieche Tabelle 12) schwankt zwi-

schen 5,3% der Vorstellungen im August als Minimum und 18,7% der Vorstellungen im

Januar als Maximum. Ein monatlicher Trend war nicht erkennbar. In der quartalsweisen

Auswertung zeigte sich jedoch ein um 50% hoherer Anteil an Vorstellungen mit Verord-

nung eines systemisch wirksamen Antibiotikums im ersten Quartal verglichen mit dem drit-

ten Quartal.
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Tabelle 12: Monatliche Verteilung der Antibiotikaverordnungen in Friedland (von

08/17 bis 08/18)
Vorstellungen zur reguliren | Antibiotikaverordnungen
Sprechstunde in diesem Monat
(N=4.094) (N=504)
N (%) N (%)
Januar 465 (11,4%) 87 (18,7%)
Februar 360 (8,8%) 38 (10,6%)
Miirz 388 (9,5%) 61 (15,7%)
1. Quartal 1.213 (29,6%) 186 (15,3%)
April 357 (8,7%) 30 (8,4%)
Mai 299 (7,3%) 22 (7,4%)
Juni 246 (6,0%) 42 (17.1%)
2. Quartal 902 (22,0%) 94 (10,4%)
Juli 274 (6,7%) 34 (12,4%)
August 339 (8,3%) 18 (5,3%0)
September 429 (10,5%) 52 (12,1%)
3. Quartal 1.042 (25,5% 104 (10,0%)
Oktober 371 (9,1%) 52 (14,0%)
November 282 (6,9%) 28 (9,9%)
Dezember 284 (6,9%) 40 (14,1%)
4. Quartal 937 (22,9%) 120 (12,8%)

In der Angabe der Arzte zur Anwesenheit von Laiendolmetschern, die zu 2.442 Konsultati-

onen vorlag, gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den Konsultationen mit und

ohne Antibiotikaverordnung (siche Tabelle 13).

Tabelle 13: Einfluss der Anwesenheit von Laiendolmetschern auf Antibiotikaverord-

nungen in Friedland

Ja
(Laiendolmetscher

anwesend)

Nein
(kein Laiendolmet-

scher anwesend)

Signifikanz

Patienten mit Antibiotika-
verordnung (N=320)

76 (23,3%)

250 (76,7%)

Patienten ohne Antibio-
tikaverordnung (N=2.116)

513 (24,2%)

1.603 (75,8%)

x*(1)=0,134
p=0,715

Gesamt (N=2.442)

589 (24,1%)

1.853 (75,9%)

Signifikanztestung mit dem Chi*-Test
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In den Konsultationen, in denen ein Antibiotikum verordnet wurde, wurden besonders
haufig mit 77,4% Diagnosen aus der ICD-Kategorie | (,,Krankheiten des Atemsystems®)
gestellt, daraus waren J20.9 + J40 (,,Akute Bronchitis* mit 31,4%) und J03.9 (,,Angina tons-
illaris* mit 28,8%) besonders hiufig vertreten (siche Tabelle 14). Beim Vergleich der Pati-
enten mit verschiedenen Aufenthaltsstatus fallt auf, dass die Diagnosen der ICD-Kategorie
J bei 86,3% der Resettlement-Gefliichteten mit Antibiotikaverordnung Grund fiir eine An-
tibiotikaverordnung waren, wihrend dies bei nur knapp 60% der Asylsuchenden der Fall
war. Die haufigste Diagnose einer anderen ICD10-Kategorie waren Harnwegsinfektionen
mit 11,1%, danach standen Otitiden mit 9,1% der Vorstellungen. In fast vier Prozent der

Fille wurde keine Diagnose vermerkt, die zur Verordnung eines Antibiotikums passte.
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Tabelle 14: Diagnosen der Patienten mit Antibiotikaverordnung in Friedland
Diagnose® Asylsuchend Resettlement- | GesamtB
(N=253) Gefliichtete (N=504)
(N=249)
N (%) N (%) N (%)
A09-A10 Infektion des Magen- 2 (0,8%) 2 (0,87 4 (0,8%)
Darm-Traktes
A38 Scharlach 0 (0,0%) 1 (0,4%) 1 (0,2%)
1 (0,4%) 0 (0,0%) 1 (0,2%)

A55 Lymphgranulome venereum

H66-H92 Otitiden

14 (5,5%)

32 (12,9%)

46 (9,1%)

J03.9 Angina tonsillaris

60 (23,7%)

85 (34,1%)

145 (28,8%)

J06.9 Infekt der oberen Atem-

wege

39 (5,4%)

27 (10,8%)

66 (13,1%)

J18 Pneumonie

3.(1,2%)

2 (0,8%)

5 (1,0%)

J20.9 + J40 Akute Bronchitis

62 (24,5%)

95 (38,2%)

158 (31,4%)

J21.9 Akute Bronchiolitis 1(0,4%) 0 (0,0%) 1.(0,2%)
J32 Sinusitis 8 (3,2%) 6 (2,4%) 14 (2,8%)
J38.5 Pseudokrupp 1.(0,4%) 0 (0,0%) 1(0,2%0)
K02-08 Infektion von Zihnen o- 7(2,8%) 4 (1,6%) 11 (2,2%)
der Zahnfleisch

101-03 Infektion von Haut- oder 16 (6,3%) 9 (3,6%) 25 (5,0%)
Hautanhangsgebilden

L52 Erythema nodosum 1 (0,4%) 0 (0,0%) 1.(0,2%)

N30-39 Harnwegsinfektion

40 (15,8%)

16 (6,4%)

56 (11,1%)

Keine Diagnose

N70.9 Adnexitis 1(0,4%0) 0 (0,0%) 1 (0,2%)
091.20 Mastitis im Wochenbett 1.(0,4%) 0 (0,0%) 1(0,2%)
Keine Antibiotika-relevante Di- 15 (5’40/ O) 4 (1’60/ 0) 19 (3,80/ 0)
agnose

8 (3,2%) 5 (2,0%) 14 (2,8%)

12 66 Patienten mit zwei potentiell Antibiotika-relevanten Diagnosen, 438 mit einer.

13 Inklusive zweier Patienten mit dem Status ,,Sonstige” mit den Diagnosen ,,Akute Bronchitis“ und ,,keine

Diagnose®.
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Bei der genaueren Auswertung aller Fille einer Diagnose, die bei mehr als fiinf Prozent der
Antibiotikaverordnungen gestellt wurde, fallt auf, dass der mit 63,9% (siche Tabelle 8) am
hiufigsten verordnete Wirkstoff Amoxicillin, auch bei vier der funf hiufigsten Diagnosen
am hiaufigsten verordnet worden ist. Lediglich bei der Diagnose Harnwegsinfektion wurden
hiufiger andere Wirkstoffe verordnet. Die Patienten, denen im Rahmen einer Harnwegsin-
fektion ein Antibiotikum verordnet wurde, sind im Mittel auch ilter als die Patienten der
anderen Diagnosen. Fieber und Halslymphknotenschwellungen, die vor allem fiir die Diag-
nosen der J-Gruppe von Bedeutung sind, sind selten kodiert worden, am haufigsten war dies
bei Infekten der oberen Atemwege der Fall (sieche Tabelle 15).

Tabelle 15: Antibiotika-relevante Diagnosen der Patienten in Friedland

Diagnose N (%) Wirkstoffe | Fieber Halslymph | Alter
knoten- Mittelwert (Min-
schwellung | Max), Standartab-
weichung o

J20.9 + J40 Akute 158 | 100 (63,3%) 13 0 (0,0%) | 20,75 Jahre (0-77)
Bronchitis (31,4%) | Amoxicillin (8,2%) 0=20,60
J03.9 Angina tonsil- 145 | 120 (82,8%) 14 2 (1,4%) | 23,76 Jahre (1-79)
laris (28,8%) | Amoxicillin (9,7%) 0=17,80
706.9 Infeke der obe- 66 | 35 (53,0%) 24 | 13 (19,7%) | 20,29 Jahre (0-65)
ren Atemwege (13,1%) | Amoxicillin (26,3%) 0=18,79
N30-39 Harnwegs- 56 | 18 (32,1%) 0 0 (0,0%) | 32,76 Jahre (1-77)
infektion (11,1%) | Ciprofloxa- (0,0%) 0=14,66

cin

14 (25,00%)

Sulfametho-

xalol und

Trime-

thoprim
H66-H92 Otitiden 46 (9,1%) | 43 (93,5%) 6 0 (0,0%) | 19,78 Jahre (0-52)

Amoxicillin (13,0%) 0=17,63
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4.2  Vergleich Celle versus Friedland

4.2.1 Stichprobe

Um die Daten der Patienten der beiden Standorte vergleichen zu kénnen, wurde nur eine
Teilstichprobe der Patienten aus Friedland eingeschlossen, sodass die beiden zu vergleichen-
den Gruppen Daten von September bis Dezember 2015 in Celle und 2017 in Friedland ein-
schlieBen. In diesem Zeitraum gab es insgesamt 3.648 Vorstellungen zur reguliren Sprech-

stunde durch 1.839 Patienten.

Die Patienten stellten sich im Schnitt zwei Mal zur reguliren Sprechstunde in den jeweiligen
Krankenstationen vor. Dabei fillt auf, dass die Patienten sich mit 2,2 Vorstellungen pro Pa-
tient in der Krankenstation in Celle signifikant haufiger vorstellten als diejenigen im Grenz-
durchgangslager Friedland, in dem es im Mittel 1,7 Vorstellungen pro Patient gab (siche An-
hang 6).

Wihtrend die Patienten in Celle zu fast zwei Dritteln miannlich waren, war das Geschlechter-
verhiltnis in Friedland nahezu ausgeglichen (siche Tabelle 16). Mit einem Chi*-Test lie3 sich
nachweisen, dass in Friedland anteilig signifikant mehr Frauen behandelt wurden als in Celle.
Aullerdem waren die Patienten in Celle mit 21,89 Jahren im Schnitt signifikant jinger als
diejenigen in Friedland (26,10 Jahre, siche Tabelle 16). In Celle gab es keine Resettlement-
Gefliichteten, wihrend diese Gruppe 42,3% der Patienten in Friedland ausmachte (siehe Ta-

belle 16), was einen weiteren signifikanten Unterschied zwischen den Populationen darstellt.
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Tabelle 16: Geschlecht, Alter und Status der Patienten an beiden Standorten

Celle Friedland Gesamt Signifikanz
N=1.017 N=822 N=1.839
Geschlecht
Weiblich 358 (35,2%) 414 (50,4%) 772 (42,0%) | p<0,001
x3(1)=42,913
Alter
Mittelwert Alter 21,89 Jahre 26,10 Jahre 23,78 Jahre | p<0,001
(Min-Max) (0-75 Jahre) (0-77 Jahre) (0-77 Jahre)
Standardabweichung o 14,376 18,582 16,522
95% Konfidenzinter- 21,01-22,78 24,83-27,38 - -
vall
Status™
Asylsuchend 1.017 471 (57,3%) | 1.488 (80,9%) | p<0,001
(100%) <2(1)=536,704
Resettlement-Geflich- 0 (0,0%) 348 (42,3%) 348 (18,9%)
tete
Signifikanztestung fir Geschlecht und Status mit dem Chi*-Test

fir die Altersmittelwerte mit dem Mann-Whitney-U-Test

Im Vergleich der Altersverteilung nach Altersgruppen beider Standorte fillt auf, dass an bei-

den Standorten ein grofler Anteil der Patienten unter 30 Jahren alt war, dieser Anteil lag in
Celle mit fast drei Vierteln (72,6%) héher als dies in Friedland der Fall war (56,9%). Die
Gruppe von Patienten tiber 50 Jahre war in Friedland mit ungefihr zwolf Prozent etwa drei
Mal so grof3 wie in Celle (siche Abbildung 5, Anhang 2).

14 In Friedland gibt es drei Patienten mit der Statusangabe ,,Sonstiges®, die hier nicht bertcksichtigt werden.



4 Ergebnisse 40

— — D N [SY] [S3]
[en) w S w [e] w

Relativer Anteil der Altersgruppe in %
o

304
259218
168
151
172 >
150
99
86 80
61
34 36

]
0 — | |

0-9 Jahre  10-19 Jahre 20-29 Jahre 30-39 Jahre 40-49 Jahre 50-59 Jahre 60-69 Jahre 70-79 Jahre
Altersgruppe

H Celle W Friedland

Abbildung 5: Altersgruppen in Celle und Friedland

Die Herkunftslinder mit den meisten Patienten sind standortunabhingig Syrien, Irak und
Afghanistan (siche Tabelle 17). Es fillt auf, dass die Patienten aus den drei Hauptherkunfts-
lindern in Celle mit insgesamt 78,2% einen grof3eren Anteil ausmachten als dies in Friedland
mit 57,1% der Fall war. Die Patienten in Celle kamen aus insgesamt 27 Herkunftslindern,

wihrend in Friedland 40 verschiedene Linder angegeben wurden.
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Tabelle 17: Herkunftslinder der Patienten beider Standorte

Celle Friedland (N=822) Gesamt

(N=1.017) Asylsuchende Friedland Ges.!> (N=1.839)

N (%) N %) N (%) N (%)
Afghanistan 151 (14,9%) 67 (14,2%) 67 (8,2%) 218 (11,9%)
Albanien 17 (1,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 17 (0,9%)
Algerien 13 (1,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 13 (0,7%)
Armenien 2 (0,2%) 18 (3,8%) 18 (2,2%) 20 (1,1%)
Bosnien 8 (0,8%) 3 (0,6%) 3 (0,4%) 11 (0,6%)
Elfenbein- 4 (0,4%) 7 (1,5%) 7 (0,9%) 11 (0,6%)
kiiste
Georgien 0 (0,0%) 28 (5,9%) 28 (3,4%) 28 (1,5%)
Irak 191 (18,8%) 84 (17,8%) 84 (10,2%) 275 (15,0%)
Iran 28 (2,8%) 35 (7,4%) 35 (4,3%) 63 (3,4%)
Libanon 8 (0,8%) 9 (1,9%) 9 (1,1%) 17 (0,9%)
Marokko 18 (1,8%) 2 (0,4%) 2 (0,2%) 20 (1,1%)
Moldau 0 (0,0%) 22 (4,7%) 22 (2,7%) 22 (1,2%)
Nigeria 6 (0,6%) 22 (4,7%) 22 (2,7%) 28 (1,5%)
Pakistan 35 (3,4%) 4 (0,9%) 4 (0,5%) 39 (2,1%)
Russland 0 (0,0%) 14 (3,0%) 17 (1,7%) 17 (0,9%)
Serbien 10 (1,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 10 (0,5%)
Somalia 2 (0,2%) 8 (1,7%) 8 (1,0%) 10 (0,5%)
Sudan 18 (1,8%) 18 (3,8%) 18 (2,2%) 36 (2,0%)
Syrien 453 (44,5%) 43 (9,1%) 318 (38,7%) 771 (41,9%)
Sonstigel® 42 (4,1%) 67 (14,2%) 67 (8,5%) 109 (5,9%)
Ungeklart!? 11 (1,1%) 20 (4,3%) 93 (11,3%) 104 (5,7%)

15 Bei den Herkunftslindern der Resettlement-Gefliichteten fillt eine Zuordnung schwer, da in der Krankenstation hiufig
nur das Land des letzten Aufenthaltes bekannt ist. Diejenigen, bei denen Syrien oder die Tirkei als Herkunftsland
angeben ist, lassen sich als Syrer identifizieren, bei allen anderen ist das Herkunftsland ungeklirt, weshalb sie in dieser

Tabelle nicht einzeln bertcksichtigt werden (N=348, 275 Syrer (79,0%), 73 ungeklirt (21,0%)).

16 Bei insgesamt N<10. Eingeschlossene Herkunftslinder: Agypten, Aserbaidschan, Athiopien, Bangladesch, Burundi, Erit-
rea, Gabun, Gambia, Guinea, Indien, Kolumbien, Kosovo, Liberia, Mali, Mazedonien, Montenegro, Nepal, Niger, Pa-
listina, Persien, Philippinen, Ruanda, Russland, Simbabwe, Staatenlos, Tschetschenien, Ttirkei, Ukraine.

17 Unbekannt, ungeklirt, keine Angabe und Resettlement-Gefliichtete, die nicht als Syrer identifiziert werden

konnten (siche oben), eingeschlossen.
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Die Anwesenheit von Laiendolmetschern wurde nur in Friedland erhoben, hier gab der be-
handelnde Arzt in 34,3% der 449 Konsultationen, in denen die Frage durch den Arzt beant-

wortet wurde, die Anwesenheit eines Laiendolmetschers an.

Die Patienten beider Standorte wiesen hédufig Diagnosen aus der ICD-10 Gruppe R00-R99
(;,Symptome und abnorme klinische Laborbefunde, die andernorts nicht klassifiziert sind*),
J00-J99 (,,Krankheiten des Atmungssystems®) und M00-M99 (,,Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des Bindegewebes®) auf. Diese Diagnosen waren auch fiir jeden der
Standorte einzeln betrachtet die am hiufigsten vertretenen, allerdings wurden alle drei Diag-
nosen in Celle anteilig hdufiger diagnostiziert als in Friedland, wobei dieser Unterschied in
der Verordnungshiufigkeit sich nur bei den R- und J-Diagnosen als signifikant bestitigen
lie3. Patienten in Friedland erhielten ungefahr dreimal so hiufig Diagnosen aus der Kategorie
,,F00-99 Psychische und Verhaltensstérungen®, was sich mit einem Chi*-Test als signifikant
erwies (siche Tabelle 23).
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Tabelle 18: Diagnosen der Patienten beider Standorte nach ICD-10
Celle Friedland | Gesamt Signifikanz
(N=1.017) | N=822) | (N=1.839)
N (%) N (%) N (%) p-Wert
Chi?-Test
A00-B99 | Bestimmte infektidse und 118 62 180 | p<0,01
parasitire Krankheiten (11,6%) (7,5%) (9,8%) | x*(1)=8,487
C00-D49 | Neubildungen 2 7 9 | p<0,05
(0,2%) (0,9%) (0,5%) | x*(1)=4,004
D50-D99 | Krankheiten des Blutes und 2 4 6 | p=0,278
der blutbildenden Organe (0,2%) (0,5%) (0,33%) | x*(1)=1,175
sowie bestimmte Stérungen
mit Beteiligung des Immun-
systems
E00-E90 | Endokrine-, Erndhrungs- 23 38 61 | p<0,01
und Stoffwechselkrankhei- (2,3%) (4,6%) (3,3%) | x*(1)=7,904
ten
F00-F99 | Psychische und Verhaltens- 22 52 74 | p<0,001
storungen (2,2%) (6,3%) 4,0%) | x*(1)=20,397
G00-G99 | Krankheiten des Netrven- 17 45 62 | p<0,001
systems (1,7%) (5,5%) (3,4%) | x*(1)=20,180
HO00- Krankheiten des Auges und 64 31 95 | p<0,05
H59 der Augenanhangsgebilde (6,3%) (3,8%) (5,2%) | x*(1)=5,901
H60- Krankheiten des Ohres und 53 22 75 | p<0,01
H95 des Warzenfortsatzes (5,2%) (2,7%) 4,1%) | x*(1)=7,467
100-199 Krankheiten des Kreis- 24 62 86 | p<0,001
laufsystems (2,4%) (7,5%) 4,7%) | x*(1)=27,391
JO0-J99 Krankheiten des Atmungs- 445 268 713 | p<0,001
systems (43,7%) (32,6%) (38,8%) | x*(1)=23,818
K00-K93 | Krankheiten des Verdau- 158 85 243 | p<0,001
ungssystems (15,5%) (10,3%) (13,2%) | x*(1)=10,699
L00-L99 | Krankheiten der Haut und 91 94 185 | p=0,076
der Unterhaut (9,0%) (11,4%) (10,1%) | x*(1)=3,109
MO0- Krankheiten des Muskel- 153 107 260 | p=0,215
M99 Skelett-Systems und des (15,0%) (13,0%) (14,1%) | x*(1)=1,539
Bindegewebes
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Tabelle 18: Diagnosen der Patienten beider Standorte nach ICD-10
Celle Friedland | Gesamt Signifikanz
(N=1.017) | N=822) | (N=1.839)
N (%) N (%) N (%) p-Wert
Chi*-Test
N00-N99 | Krankheiten des Urogeni- 44 43 87 | p=0,364
talsystems (4,3%) (5,2%) (4,7%) | x*(1)=0,826
000-099 | Schwangerschaft, Geburt 3 17 20 | p<0,001
und Wochenbett (0,3%) (2,1%) (1,1%) | x*(1)=13,288
P00-P96 | Bestimmte Zustinde, die 0 2 2 | p=0,116
ihren Ursprung in der Peri- (0,0%) (0,2%) 0,1%) | x*(1)=2,477
natalperiode haben
Q00-Q99 | Angeborene Fehlbildungen 4 5 9| p=0,511
Deformititen und Chromo- (0,4%) (0,6%) (0,5%) | x*(1)=0,431
somenanomalien
R00-R99 | Symptome und abnorme 669 332 1.001 | p<0,001
klinische Laborbefunde, die (65,8%) (40,3%) (54,4%) | x*(1)=118,169
andernorts nicht klassifi-
ziert sind
S00-T98 | Vetletzungen, Vergiftungen 67 36 103 | p<0,05
und bestimmte andere Fol- (6,6%) (4,4%) (5,6%) | x*(1)=4,193
gen duBerer Ursache
Z00-299 | Faktoren, die den Gesund- 26 83 109 | p<0,001
heitszustand beeinflussen (2,6%) (10,1%) (5,9%) | x*(1)=46,359
und zu Inanspruchnahme
des Gesundheitswesens
fithren

Besonders hiufig wurden an beiden Standorten Medikamente aus den ATC-Kategorien R

(,,Respirationstrakt®), N (,,Nervensystem®), M (,,Muskel- und Skelettsystem®) verordnet.

Medikamente aus der Gruppe | (,,Antiinfektiva zur systemischen Gabe®), welche systemisch-

wirksame Antibiotika einschlief3en, die im Rahmen dieser Arbeit genauer betrachtet werden,

wurden in Celle 14,8% und in Friedland an 21,4% der Patienten verordnet, was einen hoch-

signifikanten Unterschied darstellt (siche Tabelle 19).
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Tabelle 19: Verordnete Medikamente an beiden Standorten nach ATC
Celle Friedland | Gesamt Signifikanz
(N=1.017) | (N=822) (N=1.839)
N (%) N (%) N (%)

Alimentires System und Stoff-

134 (13,2%)

115 (14,0%)

249 (13,5%)

p=0,612

wechsel x%(1)=0,257
Blut und Blutbildende Organe 5 (0,5%) 29 (3,5%) 34 (1,9%) | p<0,001
x2(1)=23,095
Cardiovaskulires System 20 (2,0%) 59 (7,2%) 79 (4,3%) | p<0,001
x2(1)=30,025
Dermatika 91 (8,9%) | 109 (13,3%) | 200 (10,9%) | p<0,01
x?(1)=8,722
Urogenitalsystem und Sexual- 8 (0,8%) 19 (2,3%) 27 (1,5%) | p<0,01
hormone x2(1)=7,306
Hormone, systemisch (ohne 4 (0,4%) 10 (1,2%) 14 (0,7%) | p<0,05

Sexualhormone)

x2(1)=4,078

Antiinfektiva fiir systemische

Gabe

150 (14,8%)

176 (21,4%)

326 (17,7%)

p<0,001
x2(1)=13,833

Antineoplastische und im-

munmodulierende Substanzen

0 (0,0%)

3 (0,4%)

3 (0,2%)

p=0,054
x2(1)=3,718

Muskel- und Skelettsystem

187 (18 4%)

155 (18,9%)

342 (18,6%)

p=0,797
x2(1)=0,066

Nervensystem

258 (25,4%)

159 (19,3%)

417 (22,7%)

p<0,01
x3(1)=9,413

Antiparasitire Substanzen, In-

sektizide, Repellenzien

8 (0,8%)

14 (1,7%)

22 (1,2%)

p=0,072
x*(1)=3,231

Respirationstrakt 522 (51,3%) | 265 (32,2%) | 787 (42,8%) | p<0,001
x2(1)=67,633

Sinnesorgane 36 (3,5%) | 24(29%) | 60 (3,3%) | p=0,457
x2(1)=0,554

Verschiedene 0(0,0%) | 12(1,5%) | 12(0,7%) | p<0,001

x2(1)=14,944
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4.2.2 Antibiotikaverordnungen

Zwischen September und Dezember 2015 in Celle und 2017 in Friedland wurde an 16,8%
der Patienten ein systemisch wirksames Antibiotikum in 359 Vorstellungen zur reguliren

Sprechstunde verordnet (siche Tabelle 20).

Es fallt auf, dass in Friedland einem gréf3eren Anteil von Patienten ein Antibiotikum verord-
net wurde (19,3%) als in Celle (14,8%). Diese Unterschiede lieBen sich in Chi*-Tests nach
Pearson als signifikant testen (siche Tabelle 20).

Auf der anderen Seite erhielten die Patienten mit mindestens einer Verordnung eines syste-
misch wirksamen Antibiotikums in Celle im Mittel mit 1,25 Antibiotika pro Patient signifi-
kant mehr Antibiotika als in Friedland (1,08 Antibiotika pro Patient, siche Tabelle 21).

Tabelle 20: Antibiotikaverordnungen an beiden Standorten

Celle Friedland Gesamt Signifikanz

Npat=1.017 | Npat=822 Npat=1.839

Nvorst=2.282 | Nvorst=1.366 | Nvorst=3.648
Patienten mit Anti- | 150 (14,8%) | 159 (19,3%) 309 (16,8%) | p<0,01
biotikaverordnung 2(1)=6,862
Konsultationen mit 187 (8,2%) | 172 (12,6%) 359 (9,8%) | p<0,001
Antibiotikaverord- (1)=18,619
nung

Tabelle 21: Anzahl der Antibiotikaverordnungen pro Patient

Celle Friedland Gesamt Signifikanz
Mittelwert 1,25 1,08 1,16 p<0,05
Maximum 6 3 6 -
Standardabweichung 0,68480 0,29700 0,52813 -
o

Signifikanztestung mit dem Mann-Whitney-U-Test

Die Applikationsformen der systemisch wirksamen Antibiotika waren in ungefihr zwei Drit-
teln der Fille eine Tablette oder Kapsel und in ungefihr einem Drittel ein Saft oder Pulver
zum Anrihren. Der Anteil von Siften/Pulvern zum Anrithren war unter den verordneten
systemisch wirksamen Antibiotika in Celle mit fast 40 Prozent héher als dies in Friedland

mit knapp 30 Prozent der Fall war (siche Anhang 7).
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In der Auswertung der Wirkstoffe der verordneten Antibiotika zeigt sich, dass in Gber der
Hilfte der Fille (51,3%, siche Tabelle 22 und Abbildung 6) Amoxicillin verordnet worden
ist, wobei dies in Friedland mit einer relativen Hiufigkeit von 61,6% héufiger der Fall war als
in Celle (41,7%). Bei einer Auswertung der Antibiotika gruppiert nach ATC zeigt sich an
beiden Standorten eine dhnliche Aufteilung der Wirkstoffgruppen. Am hiufigsten sind ins-
gesamt Wirkstoffe aus der Gruppe JO1C ,,Betalaktamantibiotika, Penicilline* (62,4%) ver-

ordnet worden.

o £/
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Celle Friedland Gesamt

mJO1A Tetracycline mJ01C Betalaktamantibiotika, Penicilline
®]01D andere Betalaktamantibiotika ~ B JO1E Sulfonamide und Trimethoprim
H JO1FA Makrolide ® JO1FF Lincosamide

® J01M Chinolone m J01X andere

Abbildung 6: Antibiotikawirkstoffgruppen nach ATC an beiden Standorten anteilig

an den Gesamtantibiotikaverordnungen
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Tabelle 22: Wirkstoffe der verordneten Antibiotika an beiden Standorten
Wirkstoff- Wirkstoff Celle (N=187) Friedland Gesamt
gruppe (IN=172) (IN=359)
N (%) N (%) N (%)
JO1A JO1AAO02 Doxycyclin 4 (2,1%) 10 (5,8%) 14 (3,9%)
Tetracycline
Jo1C J01CA04 Amoxicillin 78 (41,7%) 106 (61,6%) 184 (51,3%)
Penicilline JO1CEO2 Phenoxyme- 25 (13,4%) 8 (4,7%) 33 (9,2%)
thypenicillin
J01CF04 Oxacillin 0 (0,0%) 2 (1,2%) 2 (0,6%)
JO1CFO05 Flucloxacillin 1 (0,5%) 0 (0,0%) 1 (0,3%)
JO1CRO2  Amoxicillin 4 (2,1%) 0 (0,0%) 4 (1,1%)
und Clavulansiure
JoiDb J01DBO5 Cefadroxil 1 (0,5%) 0 (0,0%) 1 (0,3%)
Cephalospo- J01DCO02 Cefuroxim 23 (12,3%) 10 (5,8%) 33 (9,2%)
rine
JO1E JO1EEO1 Sulfametho- 12 (6,4%) 7 (4,1%) 19 (5,3%)
Sulfonamide xazol und  Trime-
und  Trime- | thoprim
thoprim
JOIFA  Mak- | JOIFAO6 Roxithromy- 1 (0,5%) 8 (4,7%) 9 (2,5%)
rolide cin
JO1FAQ9 Clarithromy- 1 (0,5%) 11 (6,4%) 12 (3,3%)
cin
JO1FA10 Azithromycin 21 (11,2%) 1 (0,6%) 22 (6,1%)
JO1FF JO1FF01 Clindamycin 2 (1,1%) 0 (0,0%) 2 (0,6%)
Lincosamide
Joim JOIMAO2 Ciprofloxa- 14 (7,5%) 3 (1,7%) 17 (4,7%)
Chinolone an
JO1IMAOG Notfloxacin 0 (0,0%) 1 (0,6%) 1 (0,3%)
Joix J01XDO01 Metronidazol 0 (0,0%) 1 (0,6%) 1 (0,3%)
Andere J01XX01 Fosfomycin 0 (0,0%) 3 (1,7%) 3 (0,8%)
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In den Altersmittelwerten der Populationen mit und ohne Antibiotikaverordnung lie3 sich
mit Mann-Whitney-U-Tests kein signifikanter Unterschied, weder an einem der Standorte

einzeln noch fiir die Gesamtstichprobe, nachweisen (siche Tabelle 23).

Tabelle 23: Altersmittelwerte der Populationen mit und ohne Antibiotikaverordnung

an beiden Standorten

Patienten mit Antibiotika- | Patienten ohne Antibiotika- | Signifi-
verordnung verordnung kanz
Mittel- Stan- 95% Mittel- Stan- 95%
wert dardab- Konfid- | wert dardab- Konfid-
weichung | denzin- weichung | denzin-
tervall tervall
Celle 20,79 14,814 18,39- 22,08 14,299 | 21,13- p=0,403
2318 23,04
Fried- 26,43 19,713 23,35- 26,02 18,315 | 24,63- p=0,789
land 29,52 27,42
Gesamt 23,70 17,714 21,72- 23,79 16,277 | 22,98- p=0,836
25,69 24,61

Beim Vergleich der Antibiotikaverordnungen nach Altersgruppen féllt auf, dass der Anteil
der Patienten mit Antibiotikaverordnung in jeder Altersgruppe auller von 20-29 Jahren in
Friedland hoher war als in Celle (siehe Abbildung 7, Anhang 2). Insgesamt wurden besonders
hiufig Antibiotika, das heif3t an iiber 20% der Patienten, in den Altersgruppen von 0-9 Jah-
ren, 30-39 Jahren und 60-69 Jahren verordnet.
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Abbildung 7: Antibiotikaverordnungen nach Altersklassen an beiden Standorten in

Prozent

Bei der Auswertung des Geschlechterverhiltnisses zwischen den Populationen lief3 sich kein
signifikanter Unterschied mit einem Chi*-Test nachweisen (siche Anhang 8). Allerdings lie3
sich der hohere Anteil an Frauen mit Antibiotikaverordnung in Friedland (49,1%) im Ver-
gleich zu Celle (35,3%) als signifikant bestatigen (x*(1)=5,952, p=0,015, p<0,05).

Fir die Patienten aus Friedland zwischen September und Dezember 2017 lie3 sich kein sig-
nifikanter Einfluss der von den Arzten angegebenen Anwesenheit von Laiendolmetschern

auf die Menge an Antibiotikaverordnungen nachweisen (siche Tabelle 24).
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Tabelle 24: Einfluss der Anhwesenheit von Laiendolmetschern auf Antibiotikaverord-

nungen

Patienten ohne Antibio-
tikaverordnung (N=395)

140 (35,4%)

255 (64,6%)

Ja Nein Signifikanz

(Laiendolmetscher | (kein Laiendolmet-

anwesend) scher anwesend)

N (%) N (%) N (%)
Patienten mit Antibiotika- 14 (25,9%) 40 (74,1%) | x*(1)=1,909
verordnung (N=54) p=0,167

Gesamt (N=449)

154 (34,3%)

295 (65,7%)

Signifikanztestung mit dem Chi*-Test

Die hidufigsten Diagnosen bei der Verordnung eines systemisch wirksamen Antibiotikums
an beiden Standorten waren J03.9 (,,Angina tonsillaris* mit 26,7%), J20.9 + J40 (,,akute Bron-
chitis* mit 24,5%), J06.9 (,,Infekt der oberen Atemwege® mit 14,5%) und N30-39 (,,Harn-
wegsinfektion® mit 9,5%, siehe Tabelle 25). Bei diesen Diagnosen gibt es jedoch Unter-

schiede in ihrer relativen Héufigkeit zwischen den beiden Standorten. In Celle waren Harn-

wegsinfektionen mit 10,2% und Infekte der oberen Atemwege mit 16,6% (in Friedland 8,7%

und 12,2%) hiufiger Grundlage der Verordnung eines systemisch wirksamen Antibiotikums,

wihrend in Friedland Angina tonsillaris mit 34,3% und akute Bronchitis mit 33,7% auffillig
hiufiger waren als in Celle (19,8% und 16,0%). AuBlerdem fallt auf, dass in Celle mehr ver-

schiedene der Antibiotika-relevanten Diagnosen verglichen mit Friedland vertreten waren.
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Tabelle 25: Antibiotika-relevante Diagnosen an beiden Standorten
Celle's (N=187) Friedland® Gesamt?
(N=172) (N=359)
N (%) N (%) N (%)
A09-A10 Infektion des Magen- 2 (1,1%) 0 (0,0%) 2 (0,6%)
Darm-Traktes
A38 Scharlach 2 (1,1%) 0 (0,0%) 2 (0,6%)
A55 Lymphgranuloma venereum 0 (0,0%) 1 (0,6%) 1 (0,3%)

H66-H92 Otitiden

13 (7,0%)

10 (5,8%)

23 (6,4%)

138 Endocarditis

1 (0,5%)

0 (0,0%)

1(0,3%)

J03.9 Angina tonsillaris

37 (19,8%)

59 (34,3%)

96 (26,7%)

J06.9 Infekt der oberen Atem-

wege

31 (16,6%)

21 (12,2%)

52 (14,5%)

J18 Pneumonie

12 (6,4%)

2 (1,2%)

14 (3,9%)

J20.9 + J40 Akute Bronchitis

30 (16,0%)

58 (33,7%)

88 (24,5%)

J21.9 Akute Bronchiolitis 0 (0,0%) 1 (0,6%) 1 (0,3%)
J32 Sinusitis 2 (1,1%) 3 (1,7%) 5 (1,4%)
J36 Paratonsillarabszess 1 (0,5%) 0 (0,0%) 1 (0,3%)
J42 Chronische Bronchitis 1 (0,5%) 0 (0,0%) 1 (0,3%)
K02-08 Infektion von Zihnen o- 5 (2,7%) 0 (0,0%) 5 (1,4%)
der Zahnfleisch

K11.2 Parotitis 1 (0,5%) 0 (0,0%) 1 (0,3%)
L01-03 Infektion von Haut- oder 6 (3,2%) 8 (4,7%) 14 (3,9%)
Hautanhangsgebilden

L52 Erythema nodosum 0 (0,0%) 1 (0,6%) 1 (0,3%)
L70.9 Akne 1 (0,5%) 0 (0,0%) 1 (0,3%)
N30-39 Harnwegsinfektion 19 (10,2%) 15 (8,7%) 34 (9,5%)
N89.8 Vaginalausfluss 1 (0,5%) 0 (0,0%) 1 (0,3%)
Keine Antibiotika-relev. Diagn. 5 (2,7%) 10 (5,8%) 15 (4,2%)

Keine Diagnose

21 (11,2%)

6 (3,5%)

27 (7,5%)

18 4 Patienten mit zwei potentiell Antibiotika-relevanten Diagnosen, 183 mit einer.

1926 Patienten mit zwei potentiell Antibiotika-relevanten Diagnosen, 146 mit einer.

20 30 Patienten mit zwei potentiell Antibiotika-relevanten Diagnosen, 329 mit einer.
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5 Diskussion

In dieser Arbeit wurde die Verordnung systemisch wirksamer Antibiotika in den hausarztli-
chen Sprechstunden zweier Erstautnahmelager fur Geflichtete in Deutschland untersucht.
Es wurden soziodemografische Daten der Patienten sowie Diagnosen und verordnete Me-
dikamente erhoben. In Friedland, wo Daten tber ein Jahr vorlagen, wurde 21,1% der Pati-
enten ein systemisch wirksames Antibiotikum verordnet. Als haufigster antibiotischer Wirk-
stoff wurde Amoxicillin verordnet, die hdufigste Diagnose bei Antibiotikaverordnung war
die akute Bronchitis. Patienten mit einer Antibiotikaverordnung waren signifikant jinger als
diejenigen ohne Verordnung eines systemisch wirksamen Antibiotikums und hatten signifi-
kant hiufiger den Aufenthaltsstatus eines Resettlement-Gefliichteten. In der jahreszeitlichen
Auswertung der Antibiotikaverordnungen zeigte sich ein um 50% héherer Anteil an Vorstel-

lungen mit Antibiotikaverordnung im ersten Quartal verglichen mit dem dritten Quartal.

Im Vergleich der beiden Krankenstationen fillt auf, dass in Celle, wo in ca. 90% der Kon-
sultationen professionelle Dolmetscher anwesend waren, signifikant weniger systemisch

wirksame Antibiotika verordnet wurden.

5.1 Kritische Betrachtung der Ergebnisse

5.1.1 Reprisentativitit der Stichprobe

In Friedland konnten 2.238 Patienten tber den Beobachtungszeitraum von einem Jahr (Au-
gust 2017 bis August 2018) in die Studie eingeschlossen werden. In ihrer soziodemografi-
schen Zusammensetzung gibt es viele Uberschneidungen zur Gesamtheit Asylsuchender in
Deutschland 2017. Die Hauptherkunftslinder der Asylsuchenden 2017, Syrien, Irak und
Iran, waren in der Stichprobe aus Friedland mit 41%, 10% und 5% in dhnlichen Anteilen
vertreten (BAME 2019). Auch die Altersstruktur der Patienten entsprach der Grundgesamt-
heit, so waren die Asylantragsteller 2017 in Deutschland zu 55% jiinger als 30 Jahre, in der
Stichprobe aus Friedland traf dies auf 58% der Patienten zu (Bundesamt fir Migration und
Fluchtlinge 2018). Allein im Geschlechterverhaltnis gab es eine Abweichung zwischen dem
ausgeglichenen Verhiltnis der Stichprobe aus Friedland und der Grundgesamtheit Asylsu-

chender 2017, wo der Anteil an Minnern bei ungefihr zwei Dritteln lag.

Auch die Population in Celle (September bis Dezember 2015) entspricht in vielen soziode-
mografischen Merkmalen der Gesamtheit der Asylantragsteller 2015 in Deutschland. Von
den 1.017 Patienten waren 73% jinger als 30 Jahre. Dieser Anteil lag unter allen, die 2015 in
Deutschland Asyl beantragten, dhnlich hoch (bei 71%). Etwa zwei Drittel der Patienten in
Celle und aller Asylsuchenden 2015 in Deutschland waren mannlichen Geschlechts (BAMF
2016). Syrien war sowohl bei den Patienten in Celle als auch bei der Grundgesamtheit das
Hauptherkunftsland. Albanien und der Kosovo, die bei der Gesamtstichprobe an Stelle zwei

und drei stehen, waren in Celle allerdings kaum vertreten. In Celle waren Afghanistan und
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Irak an zweiter und dritter Stelle, diese lagen bei allen Asylantragstellern 2015 auf den Plitzen
vier und finf (BAMF 2016).

Aufgrund der groBen Stichprobe und der weiten Ubereinstimmung soziodemografischer
Faktoren (Alter, Geschlecht und Herkunftsland) ldsst sich annehmen, dass eine annidhernd

reprisentative Stichprobe fur die Geflichteten in Deutschland vorliegt.

5.1.2 Diagnosen der Gefliichteten

Fir die Patienten in Friedland wurden besonders hiufig (in absteigender Reihenfolge) Diag-
nosen aus den ICD-10-Kategorien R00-R99, J00-]99, M00-M99, 1.00-L.99 und K00-K93 do-
kumentiert. In einer Untersuchung der Kassenirztlichen Bundesvereinigung (KBV) waren
die finf hdufigsten Krankheitsgruppen nach ICD-10 in deutschen Arztpraxen 2015 MO00-
M99, J00-]99, E00-E90, 100-199 und F00-F99 (KBV 2015). Die Anteile von Diagnosen der
Kategorien ,,M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett Systems® und ,,J00-J99 Krankheiten
des Atmungssystems® in der Population Gefluchteter entsprechen denen in der Gesamtbe-

volkerung.

Die Hiufung von Diagnosen der Kategorie ,,R00-R99: Symptome und abnorme klinische
Laborbefunde, die andernorts nicht klassifiziert sind* in der Population in Friedland kénnte
sich darauf zuriickfihren lassen, dass in deutschen Arbeitsunfihigkeitsbescheinigungen alle
Symptome nach spitestens sieben Tagen durch eine (Verdachts-)Diagnose ersetzt werden
miissen (Gemeinsamer Bundesausschuss 2016) und die Arzte, die arbeitende Patienten ver-

sorgen, dadurch von Anfang an versuchen diese ICD-10-Kategorie zu vermeiden.

Die hiufige Dokumentation von L00-L99 (,,Krankheiten der Haut und der Unterhaut®) und
K00-K93 (,,Krankheiten des Verdauungssystems®) in der Population Geflichteter kénnte
beispielsweise durch die gesundheitsschidigenden Lebensumstinde wihrend (Pavli und Mal-
tezou 2017) und nach der Flucht, wie z. B. Hygienemingel in Gemeinschaftsunterkiinften
(Kihne und Gilsdorf 2016), erklart werden.

In der Gesamtbevélkerung wurden haufiger als in der Population in Friedland Krankheiten
der ICD-10-Kategorien 100-199 (,,Krankheiten des Kreislaufsystems) und E00-E90 (,,En-
dokrine-, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten®) dokumentiert. Ursache hierfiir kénnte
die Altersstruktur beider Gruppen sein: Die Gesamtbevélkerung war 2016 mit durchschnitt-
lich 44,3 Jahren deutlich ilter als die Population in Friedland (Statistisches Bundesamt
(Destatis) 2010).

Respiratorische Erkrankungen sind auch in der deutschen Bevolkerung ein hiufiger Konsul-
tationsanlass: Abhingig von der Jahreszeit suchten zwischen 2009 und 2016 pro Woche bis
zu 2,6% der Bevolkerung einen Hausarzt oder Pidiater wegen einer akuten respiratorischen
Erkrankung auf. Dieser Anteil variiert stark zwischen den verschiedenen Altersgruppen. Aus

der Altersgruppe unter vier Jahren lag dieser Wert bei bis zu 9,4%, wihrend aus der Gruppe
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der tiber 59-Jahrigen nur maximal 1,3% wegen akuter Atemwegsbeschwerden einen Haus-

arzt aufsuchten (Steppuhn et al. 2017).

5.1.3 Medikamentenverordnungen an Gefliichtete

Der Studienpopulation in Friedland wurden besonders hiufig Medikamente aus den ATC-
Gruppen R (Respirationstrakt), N (Nervensystem), | (Antiinfektiva fir systemische Gabe)
und M (Muskel- und Skelettsystem) verordnet. Diese vier Gruppen waren auch in einer ver-
gleichbaren Studie aus Erlangen die am haufigsten verordneten Medikamentenklassen, aller-
dings machte dort die Kategorie | den grof3ten Anteil aus (Kahl und Frewer 2017), wihrend

sie in Friedland an dritter Stelle stand.

5.1.4 Antibiotikaverordnungen an Gefliichtete

Im Studienzeitraum wurde in Friedland an 21,1% der Patienten in 12,3% der Konsultationen
ein systemisch wirksames Antibiotikum verordnet, wobei bei etwa vier Finfteln der Patien-
ten Diagnosen aus der ICD-Gruppe | (,,Krankheiten des Atmungssystems®) dokumentiert
waren. Atemwegsinfektionen sind auch in der Gesamtbevolkerung hiufigste Ursache fir
Antibiotikaverordnungen (Kern 2017). In einer Untersuchung von Arzten in Brandenburg
verordneten Allgemeinmediziner im Median an 7,4 von 100 Patienten ein Antibiotikum, bei
Internisten in der hausirztlichen Versorgung lag dieser Wert bei 6,5 von 100 (Zweigner et al.
2018).

In der Auswertung von DAK-Verordnungsdaten aus dem Jahr 2013 wurden etwa ein Drittel
der Antibiotikaverordnungen aufgrund der dokumentierten Diagnose als fragwiirdig einge-
stuft, haufige Diagnosen waren hierbei die akute Bronchitis oder Infekte der oberen Atem-
wege (DAK-Gesundheit 2014).

In einer Studie aus den Niederlanden, die in ihrem Antibiotikaverbrauch deutlich unter dem
in Deutschland liegen (Glaeske et al. 2012), lieBen sich 46% der Antibiotikaverordnungen als
nicht indiziert identifizieren, besonders hoch war der Anteil bei Halsinfektionen und Infek-
ten der unteren Atemwege. Von den Patienten, denen kein Antibiotikum verordnet wurde,

wire bei nur 4% eine Antibiotikaverordnung indiziert gewesen (Dekker et al. 2015).

5.1.5 Applikationsformen der verordneten Antibiotika

Zwischen August 2017 und 2018 wurden in Friedland etwa 40% der systemisch wirksamen
Antibiotika in Form eines Saftes/Pulvers zum Anrithren verordnet, was fiir Kinder eine gut
zu verabreichende Applikationsform darstellt (Seyberth und Schwab 2015). In Friedland wa-
ren 34% der Patienten, denen mindestens ein systemisch wirksames Antibiotikum verordnet

wurde, unter zehn Jahren alt, ein Anteil von 46% war junger als zwanzig,

In Celle wurde, verglichen mit Friedland, im Untersuchungszeitraum von vier Monaten ein

fast 10% hoherer Anteil der Antibiotika in Form eines Saftes/Pulvers zum Anrithren
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verordnet. Die Population der Patienten in Celle war im Mittel signifikant etwa vier Jahre
junger. Allerdings ist der Anteil der Patienten mit Antibiotikaverordnung unter zehn Jahren
in Celle und Friedland etwa gleich grof3. Dieser fehlende Unterschied kénnte sich dadurch
erkliren lassen, dass die Applikationsformen nach Konsultationen und die Altersgruppen
anhand der Patienten ausgewertet wurden und es auch systemisch wirksame Antibiotika fiir

Erwachsene wie z. B. Fosfomycin gibt, die in Saft oder Pulverform verabreicht werden.

5.1.6 Wirkstoffe der verordneten Antibiotika

In Friedland erhielten etwa zwei Drittel der Patienten, denen ein systemisch wirksames An-
tibiotikum verordnet wurde, ein Antibiotikum aus der Klasse der Penicilline. In der Auswer-
tung aller 2016 an Patienten der gesetzlichen Krankenkasse verordneten systemisch wirksa-
men Antibiotika stellen Penicilline ebenfalls den grofiten Anteil dar, dieser lag allerdings nur
bei ca. einem Drittel der Verordnungen. Cephalosporine stellten hier die zweitgréBte Gruppe
dar, wihrend diese in Friedland mit 4,8% der Verordnungen zusammen mit Tetracyclinen

auf dem vierten Platz lagen (Kern 2017).

Die Vergleichbarkeit dieser Werte ist durch die unterschiedlichen Einheiten allerdings nur
eingeschrinkt moglich, weil der Arzneimittelverordnungsreport in definierten Tagesdosen
erhoben wurde, wihrend in Friedland die Anzahl der Verordnungen untersucht wurde. An-
tibiotika haben unterschiedlich lange Finnahmedauern, welche zu Verzerrungen im Ver-

gleich fithren kénnten.

Die am hiufigsten verordneten Einzelwirkstoffe systemisch wirksamer Antibiotika waren in
Friedland Amoxicillin (64%), Clarithromycin (6%) und Roxithromycin (5%). Daten der Bar-
mer GEK-Versicherten von 2016 und der DAK-Versicherten aus 2013 geben Amoxicillin,
Cefuroxim und Ciprofloxacin als hiufigste Wirkstoffe an (Barmer GEK 2017, DAK-Ge-
sundheit 2014).

In einer auf zwei Altersgruppen (Kinder von 0-14 Jahren, Erwachsene von 20-39 Jahren)
beschrinkten Untersuchung tiber Antibiotikaverordnungen an Gefliichtete waren Penicilline
die Antibiotikaklasse mit den meisten verordneten definierten Tagesdosen, in der Gruppe
der Erwachsenen lagen diese dhnlich der Stichprobe in Friedland bei 65% (Kahl und Kiihlein
2018).

5.1.7 Antibiotikaverordnungen im Jahresverlauf

Wihrend sich in der Auswertung der Antibiotikaverordnungen nach Monaten kein jahres-
zeitlicher Trend feststellen lie(3, ergab die quartalsweise Auswertung einen um 50% héheren
Anteil an Konsultationen, in denen ein systemisch wirksames Antibiotikum verordnet wurde,
im ersten Quartal verglichen mit dem dritten. Auch in der Literatur sind hohere Inzidenzen
respiratorischer Infekte und dadurch bedingt héhere Antibiotikaverordnungsraten in den
Wintermonaten beschrieben (Zweigner et al. 2018, Holstiege et al. 2014, Malo et al. 2014,

Elseviers et al. 2007). Der um etwa 50% hoéhere Anteil im ersten Quartal im Vergleich zum
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dritten ergab sich auch in einer Auswertung von Verordnungsdaten der AOK Nordost aus
dem Jahr 2009 (Zweigner et al. 2018).

5.1.8 Antibiotikaverordnungen an Patienten verschiedenen Geschlechts

Weder in Friedland noch in Celle lie3 sich ein signifikanter Unterschied im Geschlechterver-
hiltnis von Patienten mit und ohne Antibiotikaverordnung nachweisen. Eine Untersuchung
des WIdO (Wissenschaftliches Institut der AOK) zeigte jedoch, dass in Deutschland Frauen
mehr Antibiotika verordnet werden als Mannern (Wissenschaftliches Institut der AOK 2018,
DAK-Gesundheit 2014).

Dieser Unterschied konnte durch die verschiedenen Grundgesamtheiten begriindet sein.
Wihrend in Celle und Friedland das Patientenkollektiv die Grundgesamtheit darstellt, han-
delt es sich bei den WIdO-Daten um alle GKV-Versicherten, unabhingig von der Inan-
spruchnahme drztlicher Hilfe. Eventuell war die Rate sich vorstellender Frauen in den Kran-
kenstationen relativ hoch, wofir der hohe Frauenanteil der Patienten in Friedland verglichen
mit der Gesamtheit Asylsuchender und verschiedene Studien, in denen héhere drztliche Vor-
stellungsraten durch Frauen nachweisen lieBen (Rattay et al. 2013, Laubach und Brihler
2001), sprechen wiirden.

5.1.9 Antibiotikaverordnungen an Patienten verschiedener Aufenthaltsstatus

Die Patienten mit dem Aufenthaltsstatus eines Resettlement-Gefliichteten erhielten signifi-
kant hiufiger ein systemisch wirksames Antibiotikum als die asylsuchenden Patienten. Aller-
dings wiesen die Patienten mit dem Status eines Resettlement-Gefliichteten auch signifikant
hiufiger Diagnosen aus der Gruppe J00-99 (,,Krankheiten des Atmungssystems®) auf. Diag-
nosen auf der ICD10-Kategorie | waren bei den Resettlement-Gefliichteten in fast 90% der
Antibiotikaverordnungen dokumentiert, weshalb die hohere Verordnung wahrscheinlich

eher auf die hohere Privalenz von respiratorischen Infekten zuriickzufihren ist.

Eine mégliche Ursache konnte der héhere Anteil an Kindern in der Population von Resett-
lement-Gefliichteten sein, weil Kindern mehr systemisch wirksame Antibiotika verordnet
wurden (siche 5.1.10). Allerdings ist auch ohne die Patienten unter 20 Jahren, welche unter
den Resettlement-Gefliichteten einen Anteil von fast 50% hatten, der Unterschied in der
Menge an systemisch wirksamen Antibiotika zwischen den Patienten mit verschiedenen Auf-

enthaltsstatus signifikant.

Studien zum Gesundheitsstatus von Resettlement-Geflichteten gibt es bisher nur einge-
schrinkt, weshalb tiber Ursachen fiir die erthohte Privalenz respiratorischer Infekte nur spe-
kuliert werden kann. Ein moglicher Erklirungsansatz wire die gemeinsame Flugreise nach
Deutschland und der meist wenige Tage andauernde gemeinsame Aufenthalt in kleineren
Sammelunterkiinften im Abreiseland kurz zuvor. In einer Beobachtungsstudie an der nor-
wegischen Langlaufnationalmannschaft wurde eine internationale Flugreise als grofiter Risi-

kofaktor fiir sowohl respiratorische als auch gastrointestinale Infekte identifiziert (Svendsen
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et al. 20106). In einer amerikanischen Studie berichteten Flugbegleiterinnen tber hiufigere

respiratorische Infekte als die weibliche Vergleichsbevolkerung (Whelan et al. 2003).

5.1.10 Antibiotikaverordnungen an Kinder und Jugendliche

Die Patienten, denen in Friedland im Studienzeitraum ein systemisch wirksames Antibioti-
kum verordnet wurde, waren signifikant drei Jahre junger als diejenigen ohne Antibiotikum.
Bei der Auswertung nach Altersgruppen fiel auf, dass an 25% der Patienten unter 20 Jahren
ein systemisch wirksames Antibiotikum verordnet wurde, wobei die meisten Antibiotika Pa-

tienten unter zehn Jahren verordnet wurden.

In einer dinischen Studie erhielten 20% der Kinder unter finf Jahren, die sich in einer padi-
atrischen Praxis vorstellten, ein systemisch wirksames Antibiotikum. Haufige Diagnosen die-

ser Studie waren respiratorische Infekte, Fieber, virale Infekte und Otitiden (Lous et al. 2019).

In einer Studie mit péadiatrischen Praxen in der Schweiz erhielten 14,6% der Patienten ein
orales Antibiotikum, was 27% der Patienten mit Infektionskrankheiten entspricht (Jordan et
al. 2015). Die Schweiz geho6rt zu den Landern mit einem eher zurtickhaltenden Einsatz von
Antibiotika, im europiischen Vergleich wurden hier 2008 am wenigsten Antibiotika verord-
net (Glaeske et al. 2012).

In der Auswertung von Barmer GEK Routinedaten aus dem Jahr 2009 erhielten 38,3% der
Kinder und Jugendlichen unter 17 Jahren mindestens einmal im Jahr ein Antibiotikum und
somit mehr Antibiotika als Patienten anderer Altersgruppen. Bei den Kindern unter sechs
Jahren erhielt im Untersuchungszeitraum eines Jahres etwa die Hilfte der Kinder mindestens
ein Antibiotikum. Der am haufigsten verordnete Wirkstoff in dieser Studie war Amoxicillin
(Glaeske et al. 2012), was den Ergebnissen dieser Arbeit entspricht. Der Prozentsatz von
Kindern und Jugendlichen mit Antibiotikaverordnung war bei Glaeske et al. hoher als in der
Untersuchung in Friedland, wobei die Vergleichbarkeit aufgrund der kiirzeren Aufenthalts-
dauer in Friedland schwierig ist. Es ldsst sich jedoch sagen, dass die Gruppe der Kinder- und
Jugendlichen sowohl in Friedland als auch in der Gesamtbevolkerung die Altersgruppe mit

den meisten Antibiotikaverordnungen darstellt.

In der Auswertung von Krankenkassendaten aus dem Jahr 2006 waren die haufigsten Diag-
nosen von Kindern und Jugendlichen unter 15 Jahren mit Verordnung eines systemisch wirk-
samen Antibiotikums Akute Tonsillitis (24,6%), Akute Bronchitis (17,1%), Otitis media
(15,7%) und Infekte der oberen Atemwege (11,7%) (Holstiege und Garbe 2013). Diese ent-
sprechen den hidufigen Diagnosen dieser Studie mit Ausnahme von Harnwegsinfekten, von

denen allerdings insgesamt altere Patienten als bei den anderen Diagnosen betroffen waren.
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5.1.11 Diagnosen bei Antibiotikaverordnungen

5.1.11.1 Akute Bronchitis und Infekt der oberen Luftwege

Die hiufigste Diagnose der Patienten, denen ein Antibiotikum verordnet wurde, war mit
ungefihr einem Dirittel die akute Bronchitis. Bei ungefihr 13 Prozent wurde ein Infekt der
oberen Atemwege ohne spezifische Diagnose dokumentiert. Der am hiufigsten verordnete
Wirkstoff war in beiden Patientengruppen Amoxicillin. In den DEGAM-Leitlinien Husten
und Halsschmerzen wird empfohlen, solange keine Risikofaktoren wie pulmonale Grunder-
krankungen vorliegen, bei diesen Infekten von einer antibiotischen Therapie abzusehen, da
die akute Bronchitis meist viral bedingt und selbstlimitierend sei DEGAM 20142, DEGAM
2009), was sich in verschiedenen Studien bestitigte (Zweigner et al. 2018, Little et al. 2013,
Butler et al. 2010). Die Patienten mit diesen beiden Diagnosen waren im Schnitt jinger als
die anderen Patienten, denen ein Antibiotikum verordnet wurde. Aullerdem wutrde bei etwa
10% der Patienten mit akuter Bronchitis und ungefahr einem Viertel der Patienten mit In-
fekten der oberen Atemwege Fieber dokumentiert, was verglichen mit den Patienten anderer
Diagnosen einen grofleren Anteil darstellt. Halslymphknotenschwellungen wurden im Rah-
men von Antibiotikaverordnungen fast nur bei Patienten mit Infekten der oberen Atemwege
kodiert. Es stellt sich die Frage, ob die Arzte dies im Zusammenhang mit dem jiingeren Alter

der Patienten als Hinweis auf eine Gruppe-A-Streptokokken-Pharyngitis werteten.

Allerdings werden auch an die deutsche Bevolkerung hiufig Antibiotika bei meist viral be-
dingten Infekten verordnet. In einer Auswertung von DAK-Diagnosedaten aus dem Jahr
2013 waren bei fast 30% der Antibiotikaverordnungen Diagnosen, wie zum Beispiel akute
Bronchitis oder Infekt der oberen Atemwege, dokumentiert, die die Antibiotikaverordnung
nicht rechtfertigen. 2010 lag dieser Wert noch bei 18% Prozent, es zeigt sich also eine stei-
gende Tendenz (DAK-Gesundheit 2014).

Eine Kohortenstudie mit iber 600 Hausirzten in Grof3britannien ergab héhere Inzidenzen
von Pneumonien und Peritonsillarabszessen bei den Hausirzten mit geringeren Verord-
nungsmengen systemisch wirksamer Antibiotika bei Atemwegsinfekten, verglichen mit den-
jenigen mit einer hoheren Verordnungsmenge (Gulliford et al. 2016). In den Krankenstatio-
nen beider Erstaufnahmelager kénnte die Angst vor moglichen Komplikationen, die even-
tuell Klinikaufenthalte mit hohen Kosten bei ungeklirtem Aufenthaltsstatus nach sich ziehen
kénnten, bei den behandelnden Arzten zu einem stirkeren Einsatz von Antibiotika bei die-

sen Infekten gefithrt haben.

5.1.11.2 Angina tonsillaris

An die Patienten mit der Diagnose Angina tonsillaris wurde in Friedland in tiber 80% Amoxi-
cillin verordnet, wihrend in der Leitlinie zu Halsschmerzen Penicillin V empfohlen und von
Amoxicillin wegen des breiteren Wirkspektrums und der Gefahr des Exanthems bei einer
tbersechenen Ebstein-Barr-Virus-Infektion abgeraten wird (DEGAM 2009). Obwohl beide
Scores zur Abschitzung der Wahrscheinlichkeit far die Infektion mit Gruppe-A-
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Streptokokken Fieber und Halslymphknotenschwellung beinhalten (DEGAM 2009), wurde
Fieber nur bei knapp zehn Prozent und eine Schwellung der Halslymphknoten bei weniger
als zwei Prozent der Patienten mit Antibiotikaverordnung und Angina tonsillaris dokumen-
tiert. Angina tonsillaris hat einen Alterspeak im Alter zwischen 5 und 15 Jahren (DEGAM
2009), allerdings waren die Patienten mit dieser Diagnose in Friedland im Mittel 23,76 Jahre
alt.

5.1.11.3 Harnwegsinfektion

Etwa ein Drittel der Patienten, denen im Rahmen einer Harnwegsinfektion in Friedland ein
Antibiotikum verordnet wurde, erhielt den Wirkstoff Ciprofloxacin, von dessen Einsatz in
der DEGAM-Leitlinie abgeraten wird (DEGAM 2018). An tiber die Hilfte der Patienten mit
Harnwegsinfektion wurden andere Medikamente als in der Leitlinie vorgesehen (vorgesehen
sind: Fosfomycin-Trometarol, Nitrofurantoin, Nitroxolin, Pivmecillinam oder Trime-
thoprim) (DEGAM 2018), verordnet. Die Verordnung von Ciprofloxacin wire bei Verdacht
auf Pyelonephritis leitliniengerecht, allerdings wurde sowohl diese Diagnose als auch eine
Harnwegsinfektion mit Fieber, welche einen Hinweis darauf geben koénnte, bei keinem der
Patienten dokumentiert. Die Patienten mit der Diagnose einer Harnwegsinfektion waren als

einzige Gruppe der haufigen Diagnosen im Mittel tiber 30 Jahre alt.

Sowohl die Verordnung von Ciprofloxacin an etwa ein Drittel der Patienten mit Harnwegs-
infektionen als auch Cotrimoxazol als zweithaufigstes verordnetes Antibiotikum entspricht
dem Ergebnis einer Analyse von Versorgungsdaten der Barmer GEK aus dem Jahr 2013
(Dicheva 2015), was darauf hindeutet, dass das Abweichen der Arzte von den Empfehlungen

der Leitlinie nicht nur in der Versorgung Gefliichteter von Bedeutung ist.

5.1.11.4 Otitis

Die Patienten mit der Diagnose Otitis waren als einzige Gruppe im Mittel unter zwanzig
Jahre alt, was damit Gibereinstimmt, dass die Otitis media eine haufige Erkrankung im Siug-
lings- und Kindesalter darstellt und die Inzidenz mit dem Alter sinkt. In der DEGAM-Leit-
linie Ohtrenschmerz wird bei nicht schwer kranken Kindern zunichst der Verzicht auf eine
antibiotische Therapie mit erneuter Evaluation nach 24-48 Stunden empfohlen (DEGAM
2014b). In diesem Fall ist eine sorgfiltige Beobachtung durch die Eltern und Sicherheit iiber
die Wiedervorstellung von Néten (Simon et al. 2017). Moglicherweise war es den Arzten
nicht moglich, dies zu gewihtleisten, weshalb sie sich fiir eine sofortige antibiotische Thera-
pie entschieden. In tiber 90 Prozent erhielten die Patienten mit einer Otitis in Friedland das
Antibiotikum Amoxicillin, was den Empfehlungen der Leitlinie entspricht DEGAM 2014b).

5.1.11.5 Zusammenfassung

Insgesamt zeigt sich, dass die behandelnden Arzte in einigen Fillen von den Empfehlungen
der Leitlinien abwichen, indem sie beispielsweise Antibiotika ohne harte Indikation verord-

neten oder auf die verzogerte Verschreibung verzichteten.
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Dieses Verhalten findet sich allerdings auch unabhingig von der Versorgung Gefliichteter.
In einer Fragebogenstudie von 2016 gaben 47% der 340 befragten Hausirzte aus Berlin,
Brandenburg und Thiiringen an, die verzogerte Verschreibung selten oder nie zu nutzen,
obwohl das Prinzip 99% der Arzte bekannt war (Petruschke et al. 2016). Als Griinde, warum
sie auch ohne harte Indikation Antibiotika verordnen wiirden, gaben 44,2% ,,das bevorste-
hende Wochenende und einen schwer abschitzbaren Krankheitsverlauf an. Weitere
Griinde waren, dass der Patient ein Antibiottkum gefordert hitte (30%), die Aussage des
Patienten, er wolle schnell wieder arbeiten (28%) und ,,auf der sicheren Seite zu sein® (23%).
Auch ein ihnen unbekannter Patient und eine Sprachbarriere oder kognitive Einschrinkun-
gen waren fir 14,5% beziehungsweise 13,4% der Arzte mogliche Anldsse zur Verordnung
(Petruschke et al. 20106).

Ein dem Arzt nicht bekannter Patient und die Sprachbarriere sind Aspekte, die auch in der
medizinischen Versorgung Geflichteter einen Einfluss nehmen kénnten. Auch das bevor-
stehende Wochenende und ein schwer abschitzbarer Krankheitsverlauf und der Wunsch
»auf der sicheren Seite zu sein®, konnten hier eine wichtige Rolle spielen, weil die Méglich-
keiten der Wiedervorstellung in diesem Setting begrenzt sind. In einer Fragebogenstudie von
2009 gaben Arzte an, sich von Patienten mit Migrationshintergrund zur Antibiotikaverord-
nung gedringt zu fihlen (Velasco et al. 2009), was ebenfalls zu nicht indizierten Antibiotika-

verordnungen fithren konnte.

5.1.12 Antibiotikaverordnungen an beiden Standorten

Obwohl in Friedland an signifikant mehr Patienten in signifikant mehr Konsultationen An-
tibiotika verordnet wurden, erhielten die Patienten, denen mindestens ein Antibiotikum vet-
ordnet wurde, in Celle im Mittel signifikant mehr Antibiotika pro Patient. Dies kénnte sich
auf die Anwesenheit Resettlement-Geflichteter mit kiirzerer Aufenthaltsdauer im Erstauf-
nahmelager in Friedland zurtickfithren lassen, allerdings zeigten Wetzke et al. 2018, dass Ge-
flichtete medizinische Hilfe vor allem in der ersten Woche ihres Aufenthaltes in Anspruch
nehmen und die Inanspruchnahme mit lingerer Verweildauer in der Erstaufnahmeeinrich-

tung abnimmt.

Unterschiede zwischen den Krankenstationen beider Standorte waren die Anwesenheit pro-
fessioneller Dolmetscher und das Votliegen eines Leitfadens, in welchem ein zurtickhalten-

der Einsatz von Antibiotika empfohlen wurde, in Celle.

Sprachbarrieren, die in verschiedenen Studien von Arzten und Patienten als groBtes Hinder-
nis in der medizinischen Versorgung Geflichteter genannt wurden (Karger et al. 2017,
Folsch et al. 2016, Nesterko und Glaesmer 2015, Bermejo et al. 2012), verursachen héhere
Kosten (Bischoff und Denhaerynck 2010) und mindern die Qualitit medizinischer Versor-
gung (Ngo-Metzger et al. 2007, Divi et al. 2007, Wilson et al. 2005, Weinick und Krauss
2000).
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In einer Studie mit halbstrukturierten Interviews aus Deutschland gab der GroBteil der Arzte
an, Laiendolmetscher aufgrund der Verfiigbarkeit gegeniiber professionellen Dolmetschern
zu bevorzugen (Karger et al. 2017), was sich mit den Ergebnissen von Befragungen aus den
Vereinigten Staaten und der Schweiz deckt (Diamond et al. 2009, Bischoff und Hudelson
2010). Allerdings wurde bei dieser Studie aus der Schweiz die medizinische Versorgung bei
einer Ubersetzung durch professionelle Dolmetscher als qualitativ besser eingeschitzt (Bi-
schoff und Hudelson 2010). Ahnlich schitzen auch Arzte der Vereinigten Staaten die Uber-
setzungen professioneller Dolmetscher als signifikant besser als die Ubersetzung durch so-
genannte Laiendolmetscher, wie Angehorige oder medizinisches Personal, ein (Hornberger
etal. 1997). Ahnliche Einschitzungen ergaben sich 2002 in der Befragung spanischsprachiger
Patienten in den USA, die ihre Zufriedenheit mit der medizinischen Behandlung bei der
Ubersetzung durch professionelle Dolmetscher z. T. am Telefon als besser einschitzen als
diejenigen mit Gbersetzenden Familienmitgliedern oder anderen Laiendolmetschern (Lee et
al. 2002). Es ist jedoch zu beachten, dass auch professionelle Dolmetscher in ihrer Uberset-
zung inhaltliche Fehler machen, Aspekte auslassen oder den Inhalt des Gesagten vereinfa-
chen (Sleptsova et al. 2015).

Ein Dolmetscher sollte verschiedene Anforderungen wie Allparteilichkeit, Sprachkompetenz
oder grundlegende medizinische Kenntnisse erfiillen, um die Qualitit der Ubersetzung zu
gewihrleisten. Wahrend professionelle Dolmetscher den Grof3teil dieser Kriterien erfiillen,
gibt es bei dolmetschendem medizinischen Personal oder tibersetzenden Familienangehori-

gen Einschrinkungen (Kliche et al. 2018).

Eine randomisierte Interventionsstudie in Nordrhein-Westfahlen-Lippe von 2007 ergab, dass
eine gestirkte Arzt-Patienten-Kommunikation, insbesondere mit dem Patienten tber die
Verordnung zu reden, zu einer Minderung von Verordnungen systemisch wirksamer Antibi-
otika fithren kann (Altiner et al. 2007). Dieser Aspekt konnte in der Versorgung Gefliichteter
durch potentielle Sprachbarrieren von Bedeutung sein und einen Erklirungsansatz fiir den

Unterschied zwischen beiden Standorten bieten.

5.2 Stirken und Limitationen der Studie

Die Studie konnte mit 3.394 Patienten in 6.379 hausirztlichen Konsultationen eine grofie
Stichprobe einschlieBen. Durch die Nutzung von Daten zweier verschiedener Aufnahmela-

ger in Niedersachsen, konnte der Einfluss der einzelnen Arzte vermindert werden.

Dadurch, dass nur Patienten eingeschlossen wurden, die sich in einer der Krankenstationen
vorstellten, kénnte ein potentieller Selektionsbias entstanden sein. Patienten mit potentiellen
Krankheiten ohne Arztkontakt wurden nicht einbezogen. Aullerdem wurde nur die Erstver-
sorgung von Geflichteten eingeschlossen. Die beiden untersuchten Krankenstationen um-
fassen allerdings die vollstindige hausirztliche Versorgung der Gefliichteten in den jeweili-

gen Erstaufnahmelagern, sodass die Gesamtheit Gefliichteter gut reprisentiert werden kann.
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Auch beziiglich soziodemografischer Daten entspricht die Stichprobe der Gesamtheit der
Geflichteten (sieche 5.1.1).

Im Untersuchungszeitraum kamen fast alle Resettlement-Geflichteten zunachst nach Fried-
land, bevor sie ihre eigentlichen Zielorte in Deutschland erreichten, sodass die hausirztliche
Versorgung nahezu aller Resettlement-Gefliichteter, die nach Deutschland kamen, erfasst

werden konnte.

Eine Limitation der Studie besteht im retrospektiven Studiendesign, besonders hinsichtlich
der Frage, ob alles, was diagnostiziert, auch dokumentiert wurde. Unabhingig von der Ver-
sorgung Gefliichteter gaben Hausirzte in Experteninterviews an, dass beispielsweise Zeit-
druck die Dokumentationsqualitit negativ beeinflusse (Richter et al. 2018). Demnach ist auch
bei den vorliegenden Daten anzunehmen, dass nicht jedes Symptom oder jede Diagnose
hinreichend dokumentiert wurde. Ein weiterer potentieller Nachteil des retrospektiven Set-

tings ist die fehlende Kontrolle weiterer potentiell stérender Einflussfaktoren.

Weiterhin gab es in beiden Krankenstationen der Erstaufnahmelager weder Laboruntersu-
chungen, noch weitere technische Méglichkeiten, sodass die Diagnosen meist rein klinisch

gestellt wurden.

Die Herkunftslinder der Resettlement-Gefliichteten in Friedland konnten bei einem Teil der
Patienten nicht sicher zugeordnet werden, weil die Angabe meist nicht ihrem urspriinglichen
Herkunftsland, sondern dem Land ihres letzten Aufenthaltes entsprach. Bei tiber 80 Prozent
konnte allerdings Syrien als Herkunftsland identifiziert werden, sodass das Herkunftsland
nur bei ungefihr zehn Prozent der Patienten in Friedland als ,,Unbekannt® definiert werden

musste.

Die Aufenthaltsdauer der Patienten in den beiden Erstautnahmeeinrichtungen variierte stark.
Wiahrend Resettlement-Geflichtete die Erstaufnahmeeinrichtung grundsitzlich nach einem
Aufenthalt von etwa zwei Wochen wieder verlieBen, gab es Asylsuchende, die mehr als sechs
Monate in Friedland vetrbrachten. Auch in Celle war die Aufenthaltsdauer stark variabel,
wurde jedoch durch das Bestehen des Lagers auf maximal vier Monate begrenzt. In der Li-
teratur finden sich hidufig Angaben zu Medikamentenverordnungen tber ein Jahr, die sich

nicht mit dieser Studie vergleichen lassen.

Fir den Vergleich der Patienten beider Standorte wurde der Beobachtungszeitraum entspre-
chend angepasst, um eine Verzerrung durch jahreszeitliche Inzidenzschwankungen zu ver-
hindern. Dennoch wurden Daten aus zwei verschiedenen Jahren verglichen, deren Einfluss

nur schwer einzuschitzen ist.

Die Anwesenheit professioneller Dolmetscher konnte aus den vorliegenden Daten nicht fall-
spezifisch ausgewertet werden, sodass nur die grundsitzlichen Aussagen der Arzte und des
Pflegepersonals genutzt werden konnten. In der Krankenstation der Erstaufnahmeeinrich-

tung in Celle waren regelhaft professionelle Dolmetscher vieler Sprachen anwesend, wihrend
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in Friedland, unter anderem aufgrund von Schwierigkeiten in der Finanzierung, nur in Aus-

nahmefillen ein Dolmetscher angefordert wurde.

Einige Aspekte, die im Hinblick auf Antibiotikaverordnungen an Gefliichtete weiterhin in-
teressant sind, wie beispielsweise das Einnahmeverhalten, konnten mit diesem Studiendesign
nicht erfasst werden. Auch die Einschitzung der Arzte iiber ihr Verordnungsverhalten und
ithre méglichen Griinde von Leitlinien abzuweichen, wire ein interessanter Aspekt. Auch die
Vorstellungen zu Facharztterminen, in Friedland vor allem bei Pidiatern und Zahnirzten,

konnten aus den vorhandenen Daten nicht ausgewertet werden.

Dadurch, dass der Arzneiversorgungsreport fiir Deutschland in DDD (definierten Tagesdo-
sen) angegeben ist, ist es nur eingeschrinkt méglich die Ergebnisse dieser Studie mit den
Gesamtverordnungen in Deutschland zu vergleichen. Es gibt allerdings Daten kleinerer Stu-
dien, die den Vergleich von Teilgruppen, wie beispielsweise Kindern, erméglichen (siche
5.1.10).

5.3 Ausblick

Weitere Forschungen zu Antibiotikaverordnung an Gefliichtete in Erstaufnahmelagern wi-
ren winschenswert. In einem qualitativen Setting konnten die behandelnden Arzte ihre Ein-
schitzung des Verordnungsverhaltens und Griinde fiir ihr eigenes Verhalten beitragen, wih-
rend Patienten dazu befragt werden konnten, was sie beziiglich Antibiotika fir Erwartungen
haben, wie gut sie die Empfehlungen zur Medikamenteneinnahme verstanden haben oder

wie lange sie die Antibiotika eingenommen haben.

Der Unterschied in der Verordnungshaufigkeit im Vergleich der beiden Standorte ldsst sich
gegebenenfalls auf die Anwesenheit der professionellen Dolmetscher zuriickfithren. Dies be-
deutet eventuell, dass Arzte sich bei gegenseitigem Nichtverstehen eher zur Verordnung ei-
nes systemisch wirksamen Antibiotikums verleiten lassen, weshalb in Deutschland flichen-
deckend Losungen zur Kommunikation zwischen Arzten und nichtdeutschsprachigen Pati-
enten, wie z. B. die im Projekt DICTUM entwickelte und erprobte digitale Anamneseerhe-

bung, entwickelt und etabliert werden sollten.

Im Hinblick auf Resistenzentwicklungen und die damit verbundenen Risiken wire es in der
Behandlung von Geflichteten und auch insgesamt wiinschenswert, dass jede antibiotische

Therapie rational und in Orientierung an Leitlinien abgewogen wiirde.

Arzte, die Patienten mit Migrationshintergrund betreuen, sollten sich iiber mogliche Fehler
in der Kommunikation und die besonderen Lebensumstinde vor, wihrend und nach der

Flucht bewusst sein, um diese Patienten bestmoglich behandeln zu kénnen.
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6 Zusammenfassung

Hintergrund

Steigende Zahlen an Asylantragstellern in Deutschland mit eingeschrinkten Deutsch- und
Englischkenntnissen stellen die hausérztliche Versorgung vor neue Herausforderungen. Di-
agnosen und Verordnungen werden z. T. in groBerer Unsicherheit getatigt. Vor allem die
korrekt indizierte Verordnung von Antibiotika erscheint im Hinblick auf mogliche

Resistenzentwicklungen wichtig.
Fragestellung

Ziel dieser Arbeit ist es, Antibiotikaverordnungen (Anzahl und Wirkstoffe) in zwei verschie-
denen Erstaufnahmelagern fir Gefliichtete zu ermitteln und zu untersuchen, inwiefern es
Unterschiede zwischen soziodemografischen Gruppen, Patienten mit unterschiedlichen Di-
agnosen und zwischen den beiden Aufnahmelagern, die sich durch die Anwesenheit profes-

sioneller Dolmetscher unterscheiden, gibt.
Methoden

Anhand der allgemeinmedizinischen Sprechstunde in den Krankenstationen zweier Erstauf-
nahmelager (Celle und Friedland) wurden retrospektiv Patientendaten zu soziodemografi-
schen Merkmalen, Diagnosen und verschriebenen Medikamenten erhoben. Aufgrund des
unterschiedlichen Erhebungszeitraumes (1 Jahr Friedland vs. 4 Monate Celle) und um jah-
reszeitliche Schwankungen zu berticksichtigen, erfolgte die Auswertung in zwei Schritten:
Zunichst wurden Daten aus dem Grenzdurchgangslager Friedland ausgewertet und in einem
zweiten Schritt die Daten aus den Monaten September bis Dezember aus Celle und Friedland
verglichen. Die Auswertung erfolgte mithilfe deskriptiver statistischer Verfahren und Signi-
fikanztestungen durch den Mann-Whitney-U-Test bei metrischen, nicht normalverteilten

Variablen und den Chi*-Test nach Pearson bei kategorialen Variablen.
Ergebnisse

In der Krankenstation in Friedland gab es zwischen 08/2017 und 08/2018 4.094 Vorstellun-
gen zur reguliren Sprechstunde durch 2.238 Patienten. Das Geschlechterverhiltnis der Pati-
enten war ausgeglichen, die Patienten waren im Mittel 26 Jahre alt und ihre Hauptherkunfts-
linder waren Syrien, Irak und Afghanistan. Etwa 40% der Gefliichteten hatten den Aufent-
haltsstatus eines Resettlement-Gefliichteten, diese Patienten waren signifikant jinger als die
anderen 60% der Patienten mit dem Status ,,asylsuchend®. Es waren nur in Ausnahmefillen
professionelle Dolmetscher anwesend und in 25% der Fille wurde durch Laiendolmetscher

ubersetzt.

Im Studienzeitraum wurde an 21% der Patienten ein systemisch wirksames Antibiotikum
verordnet, davon 61% in Form einer Tablette/Kapsel. Der am haufigsten verordnete Wirk-
stoff war mit 64% Amoxicillin. Die Patienten, denen ein systemisch wirksames Antibiotikum

verordnet wurde, waren signifikant jinger als Patienten ohne Antibiotikaverordnung, und
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die Resettlement-Gefliichteten hatten eine signifikant hohere Verordnungsrate als die Asyl-
suchenden. Im ersten Quartal wurden 50% mehr Antibiotika verordnet als im dritten Quar-
tal. Ein GroB3teil der Diagnosen bei Antibiotikaverordnung lie@3 sich in die ICD10-Kategorie
J00-99 ,Krankheiten des Atmungssystems* einordnen, besonders hiufig waren ,,Akute

Bronchitis®, ,,Angina tonsillaris“ und ,,Infekte der oberen Atemwege®. Haufigster verordne-

39

ter Wirkstoff bei diesen Diagnosen war Amoxicillin. Eine weitere hiufige Diagnose waren

Harnwegsinfektionen, wobei am héufigsten der Wirkstoff Ciprofloxacin verordnet wurde.

Im Zeitraum 09/2015-12/2015 gab es in Celle 2.282 Vorstellungen zur reguliren Sprech-
stunde durch 1.017 Patienten, wahrend sich im Teilabschnitt 09/2017 bis 12/2017 in Fried-
land 822 Patienten 1.366 Mal zur Sprechstunde vorstellten. In Friedland gab es signifikant
mehr Frauen und die Patienten waren mit durchschnittlich 26 Jahren signifikant alter als in
Celle (22 Jahre).

Insgesamt wurde an 17% der Patienten in Celle und Friedland ein systemisch wirksames
Antibiotikum verordnet, wobei der Anteil in Celle mit 15% der Patienten signifikant niedri-
ger war als in Friedland (19%). Der am haufigsten verordnete Wirkstoff war an beiden Stand-

orten Amoxicillin.
Diskussion

Im Grenzdurchgangslager in Friedland erhielten viele Patienten systemisch wirksame Anti-
biotika. Die Diagnosen ,,Akute Bronchitis* und ,,Infekt der oberen Atemwege* wurden ent-
gegen der Empfehlungen der DEGAM-Leitlinien hiufig antibiotisch therapiert und bei den
Diagnosen ,,Angina tonsillaris* und ,,Harnwegsinfektion® erfolgte die antibiotische Therapie

mit Amoxicillin bzw. Ciprofloxacin, von denen in der Leitlinie abgeraten wird.

Die signifikante Mehrverordnung von systemisch wirksamen Antibiotika in der Krankensta-
tion des Grenzdurchgangslagers Friedland verglichen mit Celle ldsst sich wahrscheinlich auf
die fehlenden professionellen Dolmetscher zuriickfithren. In diesem Fall wiirden Arzte bei
gegenseitigem Nichtverstehen eher ein systemisch wirksames Antibiotikum auch ohne harte
Indikation verordnen. Deshalb sollten, besonders im Hinblick auf Resistenzentwicklungen
und damit verbundene Risiken, in Deutschland flichendeckend Lésungen zur Kommunika-
tion zwischen Arzten und nichtdeutschsprachigen Patienten entwickelt und etabliert werden,
auch weil sprachliche Probleme von Arzten verschiedener Studien als gréBte Batriere in der

Behandlung Gefliichteter bewertet wurden.

In der Betreuung von Patienten mit Migrationshintergrund sollten sich Arzte tiber mogliche
Fehler in der Kommunikation und die besonderen Lebensumstinde der Gefliichteten vor,
wihrend und nach der Flucht bewusst sein, um diese Patienten individuell behandeln zu

konnen.



67

7 Anhang
7 Anhang
7.1

Anhang 1: Behandlungsschein der Krankenstation in Friedland

Landesaufnahmebehdrde Niedersachsen
Standort Grenzdurchgangslager Friedland
37133 Friedland

Tel. 05 504/80 30

Krankenblatt
fur die
Krankenstation

Unbedingt in Druckschrift ausfiillen!

Kostentragerermittlung fiir nachfolgende Spataussiedler:

den

Herkunftsland:

O Polen O Rumanien
O ehm. Sow.-Union [ Sonstige

Laufkartennummer

Reg. Nr./Aufnahme-
bescheid-Nr.

Name/sowie Geburtsname Vorname:

Geb.-Datum:

Ankunftsdatum:

Eltern / Ehepartner

Befunde, Medikamente:

Behandelnder Arzt: Arztl. Uberweisung an:

Bei Entlassung: Transport erfolgt nach Ricksprache d. d. Gdl. — Krankenstation —
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7.2  Anhang 2

Tabelle Al: Vergleich der Altersstruktur zwischen Asylsuchenden und Resettlement-Ge-

flichteten in Friedland

Min- | Mittel- Standardab- | Signifi- 95% Kon-
Max | wert weichung ¢ | kanz fidenzintervall
Asylsuchende 0-79 26,35 16,438 p>0,01 25,45-27.25
(N =1 271)
Resettlement-Ge- 0-81 25,11 21,080 23,76-26,48
fliichtete (N*=947)
Signifikanztestung mit dem Mann-Whitney-U-Test
7.3 Anhang 3
= Tablette/Kapsel = Saft/Pulver zum Anriiren

Abbildung Al: Applikationsformen der in Friedland verordneten Antibiotika (N=498)

21 Bei vier Asylsuchenden fehlt eine Altersangabe.

22 Bei einem Resettlement-Gefliichteten fehlt eine Altersangabe.



7 Anhang

7.4 Anhang 4

Tabelle A2: Geschlechterverhaltnis der Pateinten in Friedland mit und ohne Antibiotikaver-

ordnung

Patienten ohne Antibi-
otikum (N=1765)

876 (49,6%)

889 (50,4%)

Weiblich Minnlich Signifikanz
(N=1.115) (N=1.123)
Patienten mit Antibio- 239 (50,5%) 234 (49,5%) | p=0,729
tikum (N=473) 2(1)=0,12

7.5 Anhang5

Tabelle A3: Statusverhiltnis der erwachsenen Patienten mit und ohne Antibiotikaverordnung

in Friedland

kum (N=253)

Patienten ohne Antibioti-
kum (N=1080)

717 (83,4%)

369 (77,0%)

Asylsuchend Resettlement-Ge- | Signifikanz
(N=860) fliichtete (N=479)
N (%) N (%)
Patienten mit Antibioti- 143 (16,6%) 110 (23,0%) | p<0,01
x*(1)=8,061
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7 Anhang
7.6 Anhang 6
Tabelle A4: Vorstellungen zur reguldren Sprechstunde im Vergleich zwischen den Standor-
ten
Celle Friedland Signifikanz
Patienten 1.017 (55,30%) 822 (44,70%) | -
Vorstellungen zur re- 2.282 1.366 | -
guliren Sprech- (62,6%) (37,4%)
stunde
Vorstellungen pro 2,24 1,66 | p<0,001

Patient

Signifikanztestung mit dem Mann-Whitney-U-Test

7.7 Anhang7
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Abbildung A2: Applikationsformen der Antibiotika an beiden Standorten?

23 N=352, weil bei einem Fall der Wirkstoff fehlt und in sechs Fillen eine Applikationsform, die nicht syste-

misch wirken kann, als Applikationsform eines systemisch wirksamen Antibiotikums kodiert ist.
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7.8 Anhang 8

Tabelle A5: Geschlechterverhaltnisse der Populationen mit und ohne Antibiotikaverordnun-

gen an beiden Standorten

Patienten mit Antibio- | Patienten ohne Antibio- | Signifikanz

tikaverordnung tikaverordnung

Anteil @ in % Anteil @ in %

Celle 35,3% 35,1% | x*(1)=0,001 p=0,971

Friedland 49,0% 50,6% | x*(1)=0,135 p=0,713

Gesamt 42,3% 41,9% | x*(1)=0,026 p=0,871
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7.9 Anhang9
Tabelle A6: Altersgruppen in Celle und Friedland
Celle Friedland Gesamt
Patienten in | Antibio- Patienten | Antibio- Patienten in | Antibio-
der Alters- | tika in der | in der Al- | tika in der | der Alters- | tika in der
gruppe Alters- ters- Alters- gruppe Alters-
Nges=1.017 | 8TUPPC | 8UPPE 1 8TUPPE | Noeg=1 839 | 8TPPC
Nges=150 | Nges=822 | Nges=159 Nges=309
0-9 259 (25,5%) 48 218 48 | 477 (25,9%) 96
Jahre (18,5%) (26,5%) (22,0%) (20,1%)
10-19 172 (17,2%) 16 99 18 | 271 (14,7%) 34
Jahre (9,3%) (12,0%) (18,2%) (12,6%)
20-29 304 (29,8%) 43 151 16 | 455 (24,7%) 59
Jahre (14,1%) (18,4%) (10,6%) (13,0%)
30-39 150 (14,8%) 29 168 39 | 318 (17,3%) 68
Jahre (19,3%) (20,4%) (23,2%) (21,4%)
40-49 86  (8,5%) 8 80 15 168 23
Jahre (9,3%) (9,7%) (18,8%) (9,1%) (13,7%)
50-59 34 (3,3%) 4 61 12195 (5,2%) 16
Jahre (11,7%) (7,4%) (19,7%) (16,8%)
60-69 6 1 36 8142 (2,3%) 9
Jahte (0,6%) (16,7%) (4,4%) (22,2%0) (21,4%)
70-79 1 0 8 3 9 3
Jahre (0,1%) (0,0%) (1,0%) (37,5%) (0,5%) (33,3%)
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