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1 Einfuhrung

1.1 Hintergrund der vorliegenden Arbeit

Seit Ende der 50. Jahre ist die Anzahl an deutschen Hilfsorganisationen stetig gewachsen. Noch
nie war der Trend sich im Ausland sozial zu engagieren so grof$ wie heutzutage. Ins Ausland
entsandte Menschen, die humanitare Arbeit leisteten, wurden friher oftmals zu Spezialisten
fir einen fachlichen oder geographischen Bereich, zu ,Dauerentwicklungshelfern und
arbeiteten an einem Projekt nach dem anderen im Ausland (Rieke et al. 2013). Daneben gab
es seit jeher Aufenthalte interessierter Personen bei solchen professionellen
Entwicklungshelfern, die oft Uber private Kontakte liefen. Kirchengemeinden,
Krankenhauspartnerschaften, Handwerksinnungen und Hilfswerke entsandten junge Leute
flir einige Monate oder auch ein Jahr, oft ohne sich liber Krankenversicherung oder
Vorbereitungskurse Gedanken zu machen. 2008 wurde diese neue Form der
Entwicklungshilfe, die heutzutage eher unter entwicklungspolitischer Bildungsarbeit zu
verstehen ist (2010-2021) als Weltwarts-Dienst formalisiert. Die Akteure sind keine
fachgeschulten Entwicklungshelfer/innen, sondern junge motivierte Menschen zwischen 18
und 28 Jahren, die meist nach Schulabschluss und vor dem Beginn einer Ausbildung oder eines
Studiums einen sogenannten Freiwilligendienst absolvieren. Dieser Dienst kann sowohl in
Deutschland also auch weltweit in Absprache mit Partnerorganisationen geleistet werden. Der
Trend, einen interkulturellen Austausch im Ausland zu machen, ist seit Beginn des Weltwarts-
Programmes stetig gewachsen und so absolvieren immer mehr junge Menschen ein
,Freiwilliges Soziales Jahr“ im Ausland. (Martin et al. 2012). In Deutschland werden die
meisten jungen Freiwilligen Uber die vom BMZ, Bundesministerium fiir wirtschaftliche
Zusammenarbeit, geférderte Organisation Weltwarts ins Ausland entsendet. Der
internationale Freiwilligendienst ermdoglicht einen interkulturellen Austausch und férdert die
personliche Weiterentwicklung. So gaben laut einer Befragung von zurilickgekehrten
weltwarts-Freiwilligen 68% an, dass der Freiwilligendienst einen sehr positiven Einfluss auf
ihre personliche Entwicklung hatte (Anonymous 2019). Jedoch bietet der langfristige
Aufenthalt in meist tropischen Gebieten erhebliche und oftmals unterschatzte
Gesundheitsrisiken. Um die Freiwilligen auf ihren Einsatz vorzubereiten, findet in der Regel
vor Aufnahme des Dienstes ein Vorbereitungsseminar statt, in welchem unter anderem auch
Uber die gesundheitlichen Risiken aufgeklart wird. Von wem und in welchem Ausmald die
gesundheitliche Aufklarung und reisemedizinische Beratung stattfindet, hangt jedoch von der
jeweiligen Entsendeorganisation ab.

Es gibt eine Reihe an Erkrankungen, die vor allem fiir Einsatzorte in tropischen Gebieten
relevant sind, da es sich meist um Hochrisikogebiete fir ein Spektrum von Erkrankungen
handelt. Unter den haufigsten weltweit und vor allem in den Tropen vorkommenden
Erkrankungen gehoéren Malaria, sowie das Dengue Fieber welches vor allem im asiatischen
Raum und in Stidamerika verbreitet ist. Alleine 2019 haben sich weltweit 229 Millionen
Menschen mit Malaria infiziert und sind tber 400.000 Menschen an der Erkrankung
verstorben (Anonymous 2020). Die Inzidenz fir Dengue hingegen ist in den letzten Jahren
sogar dramatisch gestiegen. Schatzungsmodelle berechnen eine Infektionsrate von 390
Millionen Erkrankungen Jahrlich. Die tatsachlichen Infektionszahlen kénnten aber sogar noch
hoher sein, da Dengue oftmals als einfaches Fieber fehldiagnostiziert wird. Ebenso haben sich
die Dengue-Endemiegebiete vervielfacht (Anonymous 23.06.2020). Eine weitere weltweit,
Uberwiegend in Afrika, und Sidostasien vorkommende Infektionskrankheit ist Typhus
abdominalis. Eine fakal-oral Gbertragene Krankheit, mit Hochendemiegebieten insbesondere
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in Indien und Nepal (Karkey et al. 2016). Unter den haufig auftretenden Infektionen ist letztlich
die Schistosomiasis zu nennen, ebenfalls eine in grolRen Teilen der Tropen vorkommende und
durch StBwasserkontakt hervorgerufene parasitdare Systemerkrankung mit dem Risiko von
Spatkomplikationen (Kiehl 2011).

Um die Erkrankungsrisiken zu minimieren, wurde in Rahmen der Arbeitsmedizin eine
Gesundheitsvorsorgeuntersuchung vor dem Auslandseinsatz ins Leben gerufen. Seit 2019 ist
diese Vorsorgeuntersuchung, fir die Weltwarts-Freiwilligen nun eine verpflichtende Beratung
mit Eignungsuntersuchung auf uneingeschrankte, eingeschrankte oder nicht bestehende
Tropentauglichkeit (Anonymous 25.04.19).

Dies gilt vor allem fiir Freiwillige, die in tropische oder subtropische Gebiete entsandt werden,
da der Aufenthalt in Regionen mit besonderen hygienischen oder klimatischen Belastungen
einhergeht. Das BMZ/Weltwarts sieht hierfiir eine besondere arztliche Eignungsbescheinigung
vor, die von einem Facharzt fiir Arbeitsmedizin, einem Tropenmediziner, oder einem
besonders qualifizierten Reisemediziner auszufiillen ist. Die Rlickkehruntersuchung ist binnen
8. Wochen nach Riickkehr durchzufiihren (Prifer-Kramer et al. 2020).

Die Vorsorgeuntersuchung fiir Arbeitnehmer/innen ist ein Angebot, das von Seiten des
Arbeitgebers gestellt werden muss, wenn es um die Endsendung ins Ausland geht. Fir
Aufenthalte von Uber 3 Monaten in einem Gebiet, fir das besondere klimatische und
hygienische Gesundheitsrisiken angenommen werden, muss das Angebot gestellt werden
(Anonymous 12.07.19).

Die UVB versichert gemaR gesetzlicher Regelung alle nach Entwicklungshelfergesetz (EhfG)
entsandten Fachkrafte, alle Weltwarts-Freiwilligen und alle ins Ausland entsandten
Angestellten bundeseigener Betriebe (Anonymous 23.05.2017). Allein im Jahr 2019
versicherte die UVB 1124 beruflich tatige Entwicklungshelfer/innen und 2476 ehrenamtlich
Tatige (Katzenberger & Gorke 2019). Wird bei einem/r Versicherten, vom Betroffenen selber,
der Entsendeorganisation oder dem behandelnden Arzt der Verdacht einer Berufskrankheit
gemeldet, die ursachlich auf berufliche Einwirkungen, insbesondere den Aufenthalt in
tropischen Regionen, zurlckzufihren ist, so besteht schon im Verdachtsfall fir die
diagnostizierenden  Arzte eine gesetzliche Pflicht zur Meldung an den
Unfallversicherungstrager. Dieser prift durch Einschaltung von internen oder externen
Gutachtern, ob die Voraussetzungen fiir die Anerkennung gegeben sind. Der Gutachter
empfiehlt dann die Anerkennung nach Prifung der doppelten Kausalitat, welche letztendlich
durch die zustandige Berufsgenossenschaft oder das Sozialgericht erfolgt.

Anerkennungsfahige Erkrankungen sind im Anhang zur Berufskranheitenverordnung (BKV)
aufgefiihrt (Anonymous 1997). Diese Arbeit betrachtet unter den gelisteten Diagnosen nur die
der Kategorie 3104 , Tropenkrankheiten, Fleckfieber” und in Einzelfdllen solche nach 3102.

Es gibt einige Studien, die das Erkrankungsgeschehen in tropischen Gebieten wahrend eines
Auslandseinsatzes im Rahmen der Humanitaren Hilfe, touristischer Reisen (Lopez-Velez &
Bayas 2007), oder anderer langfristiger Auslandsaufenthalte (Toovey et al. 2007), untersucht
haben, jedoch handelt es sich bei den untersuchten Kollektiven stets um Erwachsene, die
schon Auslandserfahrung besitzen und Fachspezialisten ihres Gebietes sind. Das
berufsbedingte Erkrankungsgeschehen junger und meist unerfahrener Erwachsener wie zum
Beispiel Weltwarts-Freiwilliger, wurde bislang in der internationalen Literatur unzureichend
untersucht. Vor allem in Anbetracht der stetig wachsenden Anzahl der Auslandseinsatze durch
junge Freiwillige und der jlingst dargestellten Brisanz hinsichtlich bestehenden physischen und
auch psychischen Gesundheitsrisiken dieser (Kipper et al. 2014), besteht erheblicher
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Nachholbedarf was die Forschung angeht. Diese Arbeit soll diesem Informationsmangel
gerecht werden.

1.2 Fragestellung der vorliegenden Arbeit

Es wurde anhand der gestellten Gutachten mit der Fragestellung, ob eine Krankheitsepisode
wahrend oder nach einem jeweiligen Auslandsaufenthalt als Berufskrankheit nach BK- 3104
anerkannt werden kann, vermutet, dass der Anteil der Weltwarts-Freiwilligen, flr welche die
Verdachtsdiagnose einer Berufskrankheit gestellt wurde im Vergleich zum Anteil der beruflich
alteren Entsandten welche zum GroRteil ebenfalls liber die UVB versichert werden, mit
Abstand die Mehrheit bildet. Zu kldren ist nun, ob tatsidchlich eine hohere Inzidenz fiir BK-
3104 bei weltwarts-Freiwilligen vorliegt als bei ins Ausland entsandten Arbeitnehmern, und
inwieweit die Anerkennungsrate durch eine nicht plausible Diagnosestellung, z.B. im Ausland,
beeinflusst wird.

Es gibt starke Hinweise darauf, dass Freiwillige wahrend ihres Auslandsaufenthaltes ein
risikoreicheres Verhalten als beruflich Entsandte an den Tag legen. , Dies mag daran liegen,
dass deren Idealismus haufig groRRer als ihr Gefahrenbewusstsein ist” (Martin et al. 2012), dazu
flihrend, dass sie beispielsweise in Malariahochrisikogebieten gar keine Malaria-Prophylaxe
einnehmen oder diese nach einiger Zeit absetzen. Sie benutzen ebenso Trinkwasser, welches
nicht den europdischen Hygienestandards entspricht, setzten sich somit der Gefahr einer
Hepatitis A oder Typhusinfektion aus und baden in Gewassern, sich einer Zerkarien-Infektion
wie der einer Schistosomiasis aussetzend. Die Infektion mit Hepatitis A wird in dieser Arbeit
nicht betrachtet, da fir den untersuchten Zeitraum keinerlei Falle beschrieben sind, aber
sollte kurz erwdahnt werden, da das Risiko einer Hepatitis A Infektion bei nicht-geimpften das
Infektionsrisiko eines Typhus in den Tropen Ubersteigt.

Wie hoch ist der Anteil der Krankheitsepisoden die sich erst nach Reiserlickkehr
manifestieren? Nicht erkannt durch eine unzureichende Nachuntersuchung, mit der Gefahr
weitere Krankheitsepisoden mit sich zu ziehen, wie zum Beispiel bei der Malaria Tropica oder
einer unentdeckten Schistosomiasis, welche auch noch Jahre spater erneut rezidivieren und
langfristige Folgen wie die einer chronischen Darm- oder Harnblasenschistosomiasis oder
eines Pfortaderhochdrucks mit sich ziehen kann.

Wie viele Freiwillige bekommen tatsdchlich eine gesundheitliche Vor- oder
Nachuntersuchung? Wann wird im Schnitt die Diagnose gestellt und welche ist die Latenz zur
Ausreise oder zur Riickreise. Mittels welchen Diagnostischen Tests werden die Diagnosen
gestellt und erfolgt die Verdachtsdiagnose vor Ort im Einsatzgebiet oder erst nach
Reiserlickkehr, erkannt durch gesundheitliche Nachuntersuchungen. Wie hoch ist die
Anerkennungsrate als Berufskrankheit und wie groR der tatsachliche Anteil der Erkrankten im
Vergleich zur Anzahl jahrlich entsandter Freiwillige. Ebenso wichtig ist die Frage nach Qualitat
und AusmaR der Vorbereitung. Wie Landerspezifisch zum Beispiel sind die Empfehlungen zur
Gesundheitsvorsorge, oder sind diese nur allgemein, denn in diesem Fall bedarf es eines
erheblichen Wandels in der Vorbereitung, damit junge Menschen keinen vermeidbaren
Gesundheitsrisiken ausgesetzt werden. In dieser Studie soll die Hypothese lberpriift werden,
dass bei Freiwilligen ein deutlich hoheres Erkrankungsgeschehen nach BK-3104 vorliegt im
Vergleich zu beruflich Entsandten.



1.3 Zielsetzung der vorliegenden Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist die Beschreibung des Berufskrankheitsgeschehens bei Freiwilligen
anhand des Beispielmodells der Weltwarts-Freiwilligen im Unterschied zu beruflich
Entsandten mit der Perspektive, die medizinische Vorbereitung auf einen Freiwilligeneinsatz
dort zu verbessern, wo Pravention moglich gewesen ware, aber nicht angewandt wurde.
Mittels retrospektiver Datenanalyse von als Verdachtsfille gemeldete Erkrankungen, soll
dargestellt werden, welchen Risiken sich Freiwillige in den jeweiligen Gebieten aussetzen.



2 Material und Methode
2.1 Erfassung der Kollektive

2.1.1 Datengrundlage

Bei den analysierten Daten handelt es sich um Gutachtenanfragen auf empfohlene
Anerkennung einer Tropenkrankheit als Berufskrankheit nach BK-3104 von Seiten der UVB.

Ein Arztbesuch im Ausland wie Ein Mail-Verkehr konnten Anlass fiir eine Meldung sein wie
auch im Rahmen einer Nachuntersuchung, in der die Erwdahnung einer Tropenkrankheit zur
Verdachtsmeldung durch den behandelnden Arzt flihrt.

Die Ausreisedaten Freiwilliger, die entsandt wurden, lieferte Engagement Global GmbH. Ein
gemeinnitziges, deutsches Unternehmen, welches im Auftrag der Bundesregierung, vom BMZ
finanzierte Programme wie Weltwarts, zur Forderung der entwicklungspolitischen
Zusammenarbeit unterstiitzt. Die Daten wurden fiir die Ausreisejahre 2014 bis 2019 und mit
Differenzierung der weltweiten Einsatzorte in Kontinente und Lander aufgeteilt. Da es bei der
vorliegenden Arbeit um Tropenkrankheiten als BK-3104 geht, wurden die aulRertropischen
Gebiete, in diesem Fall nach Osteuropa ausgereisten Freiwilligen, hier nicht ausgewertet. Die
im Jahr 2019 eingegangenen Antrdge waren im Vergleich zu den vorherigen Jahren
verglichener maRen gering. (9 von 3293) fir in 2019 ausgereisten Freiwillige. Die geringe
Anzahl lasst sich durch den Verzug bis zum Zeitpunkt der Stellung einer Verdachtsdiagnose
dadurch erkliren, dass es des Ofteren etwas Zeit in Anspruch nimmt, Laborausziige, drztliche
Atteste oder dhnliche relevante Dokumente zu sammeln, um den Antrag auf Anerkennung zu
stellen. Ebenso besteht bei manchen Fallen eine gewisse Latenz zwischen Infektion, Auftreten
von Symptomen und letzten Endes der Verdachtsmeldung. Die eingegangenen 9
Verdachtsfalle flr 2019 ausgereiste Freiwillige wurden in den prozentualen Kalkulationen im
Vergleich mit den jahrlich Entsandten nicht berlicksichtigt.

2.1.2 Einschlusskriterien

Es wurden nur die Daten der Anfragen fir Gutachten in die Studie eingeschlossen, die von
01.01.2016 bis 31.12.2019 eingegangen sind. Gutachten mit einer Versicherungsnummer aus
friheren Jahren, die allerdings im Jahr 2016 eintrafen, wurden in die Studie inkludiert. Hierbei
handelte es sich um Falle, bei denen die Auslandsaufenthalte zwar langer zurlicklagen, aber
der Verdacht auf eine Berufskrankheit als Folge dieses Aufenthaltes erst sehr viel spater
aufkam. Die Daten der ab 01.01.2020 eingegangenen Gutachtensanfragen wurden aus der
Studie exkludiert, da durch die Corona-Pandemie bedingt viele Freiwillige ihren Dienst im
Frihjahr 2020 beenden mussten. Dies wirde extreme Ausreilerdaten bezlglich der
Aufenthaltsdauer ergeben, sowie fehlende Daten beziiglich etwaiger Nachuntersuchungen
und gegebenenfalls mehrmaliger Krankheitsepisoden.

Das erste Kollektiv umfasst die Weltwarts-Freiwilligen, die zum Zeitpunkt der Ausreise
zwischen 18 und 28 Jahre alt waren und im Rahmen eines Freiwilligen Dienstes ins Ausland
entsandt wurden.

Das zweite Kollektiv umfasst Arbeitnehmer/innen die arbeitsbedingt im Ausland tatig waren
oder es noch sind. Die Zeitrdume des Auslandsaufenthaltes betrugen bei den Freiwilligen
vertragsbedingt meist 11-12 Monate. Im zweiten Kollektiv variierten die Zeitrdume stark, da
die Dienstauftrage von einigen Tagen bis mehrere Jahre sehr breit gefachert sind.
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Inkludiert wurden nur alle Antrage mit der Verdachtsanzeige einer Berufskrankheit nach BK-
3104 sowie wenige Antrage fiur die Anzeige nach BK-3101 oder 3012, da hier von der Annahme
auszugehen ist, dass es sich in diesen Fallen genauso um eine Berufskrankheit nach BK-3104
handeln kénnte und sie wesentlich durch die Verhaltnisse im Gastland mitverursacht wurden.

2.1.3 Kontakt zu den Entsendeorganisationen

Um Unterschiede in der Vorbereitung des Auslandsaufenthaltes fiir Freiwillige, insbesondere
der Reisemedizinischen Beratung und Empfehlung zur Pravention diverser tropischer
Erkrankungen von verschiedenen Entsendeorganisationen zu erfassen, wurden 23 von 235
Entsendeorganisationen per Mail mit Fragen bezliglich der Vorbereitung kontaktiert. Es wurde
jede 10. Mailadresse aus der Liste der Entsendeorganisationen kontaktiert, um keine
Verzerrungen durch Unterschiede beziglich des Standortes der Entsendeorganisation oder
religioser Zugehorigkeit zu fordern.

Die Fragen, die an die diverse Entsendeorganisationen gestellt wurden, waren wie folgt:

1. Wie zu Beispiel und in welchem Ausmall werden die Freiwilligen in
Vorbereitungsseminaren  auf  gesundheitliche Risiken in  Bezug ihres
Auslandsaufenthaltsortes vorbereitet?

a. Von welcher Dauer ist die Vorbereitung?

2. Erfolgt die Vorbereitung durch einen Tropenmediziner, Arbeitsmediziner, einer Person
anderer Fachrichtung oder durch ehemalige Freiwillige?

3. Seit 2019 besteht die Plicht der Vorlage eines Gesundheitszeugnisses des Freiwilligen
vor Ausreise. Wie sind hier denn zum Beispiel fir Sie als Entsendeorganisation die
gestellten Anforderungen damit ein/e Freiwillige/r entsendet werden kann und von
wem werden diese Gesundheitsuntersuchungen durchgefiihrt?

4. Reicht lhnen hierfiir das gesundheitliche Attest eines Hausarztes oder ist eine
umfangreichere Gesundheitsuntersuchung mit Impfberatung erforderlich?

Engagement Global, der Service fiir Entwicklungsinitiativen im In- und Ausland welcher mit
weltwarts zusammenarbeitet stellte die vollstindigen Entsendedaten von Weltwarts-
Freiwilligen fur die Jahre 2014-2019, mitsamt des Einsatzlandes, zur Verfiigung, damit die
Erkrankungsrate an Freiwilligen in Relation mit der Anzahl entsendeter Freiwilliger gestellt
werden kann.

2.1.4 Erhebungszeitraum und Datensicherheit

Die primar anonymisierten Daten wurden retrospektiv erhoben und nach vorformulierten
Kriterien in eine MS Excel-Liste aufgenommen. Die Studie wurde nach Beratung durch die
Ethikkommission der Medizinischen Fakultdt der RWTH Aachen durchgefiihrt (EK 078-21).

2.2 Datenerhebung

Die primar anonymisierten Daten wurden zusammen mit den Reise-, Aufenthaltsdaten und
etwaigen Laborausziigen, Befunden oder Arztbriefen aus den, dem Gutachtenantrag
beigefligten Dokumenten, in die zwei grolRen Kategorien Freiwillige und Arbeitnehmende
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unterteilt. Erhoben wurden Geschlecht, Jahrgang, Aufenthaltsort, Kontinent und Land, wie
auch Aufenthaltsdauer mit Ein- und Ausreisedatum. Wenn das exakte Reisedatum nicht
angegeben war, sondern nur der Monat, wurde der 15. des Monats als Datum genommen.
Wenn kein Rickreisedatum vorhanden war, im Falle eines mehrjahrigen oder noch laufenden
Auslandseinsatzes, wurde das Datum der Erstellung des Gutachtensantrages genommen, da
davon auszugehen ist, dass der/die Arbeitnehmer/in noch im Einsatzland tatig ist. Erhoben
wurde ebenfalls das Datum der Verdachtsdiagnose oder des positiven Labornachweises. Es
konnte somit unterschieden werden, ob die Erstmanifestation im Einsatzland geschah, oder
erst nach Rickkehr. In welchem Umfang die vorgeschriebenen gesundheitlichen
Nachuntersuchungen stattfinden, wurde nicht erhoben, da ihre Durchfiihrung ja zum
Meldezeitpunkt evtl. noch gar nicht geboten war. Falls sie jedoch erwdhnt wurde, so wurde
erfasst, dass eine gesundheitliche Nachuntersuchung erfolgt ist. In den Dokumenten aus den
Antrdagen befanden sich unterschiedlich genaue Angaben zu Erkrankungsbeginn,
Symptomschilderung und Laboruntersuchungen, die im Rahmen der Diagnostik betrieben
wurden wie zum Bespiel kopierte Laborausziige der behandelnden Klinik, attestierte
gesundheitliche Vor- oder Nachuntersuchungen sowie Kopien des Impfausweises und
schriftliche Patientenaussagen. Anerkannt wurde eine Krankheit nur bei schriftlichem,
arztlichem Attest, oder Labortest mit beweisender Aussage. Die alleinige Schilderung einer
Krankheitsepisode ohne Erregernachweis wurde in der Regel nicht anerkannt.

Die verschiedenen Berufskrankheiten wurden tabellarisch fiir die am haufigsten
vorkommenden Tropenkrankheiten wie Malaria, Dengue, Typhus und Schistosomiasis
unterteilt. Andere seltener gemeldete Krankheiten wurden unter ,Andere” zusammengefasst
erhoben. Der Status bezliglich zurlickliegenden Auslandsvoraufenthalten ist fliir manche
Erkrankungen mit langer Latenzzeit von Bedeutung, und wurde fiir die Fragestellung, ob die
jeweilige Krankheitsepisode durch einen vorherigen vielleicht privaten Auslandsaufenthalt
bedingt sein konnte und somit nicht die Kriterien fiir die Anerkennung der Berufskrankheit
nach BK-3104 erfillt miterhoben.

Es wurde fir keines der beiden Kollektive erhoben, ob eine addquate Reisemedizinische
Infektionsprophylaxe betrieben wurde, da die Daten zum GroRteil nicht den Dokumenten zu
entnehmen waren.

2.3 Auswertung / Statistik

Die Datenauswertung erfolgte zundchst in einer Excel Tabelle. Die Gutachtensauftrage
mitsamt den beigefligten Dokumenten lagen analog vor, die Gutachten selber auch in digitaler
Form. Eine UVB Nummer entsprach einem Fall und wurde in Excel in einer Zeile erfasst. Wenn
in einem Antrag mehrere Krankheitsepisoden ein und derselben Krankheit erwahnt wurden,
wurde in der Regel die Krankheit einmalig als ein Fall betrachtet, da die Anerkennung als
Berufskrankheit bei ein und derselben Erkrankung nur einmalig sinnig ist. Die Anzahl an
tatsachlich durchgemachten Episoden ein und derselben Erkrankung wurde in den
Anmerkungen zusammengefasst.

Fiir jedes Kriterium wurde eine Spalte angelegt und die Zellen mit den Zahlen O fiir trifft nicht
zu und 1 fur trifft zu, oder erfolgt/ nicht erfolgt gefullt. Als ,,nach Reisertickkehr erkrankt”,
wurde nur als ,erkrankt” gewertet, wer symptomatisch war. Asymptomatische Menschen mit
alleiniger Seropositivitat auf gewisse Erreger, wie zum Beispiel positive Antikdrper auf
Schistosomen, die im Rahmen einer Nachsorge entdeckt worden sind, wurden als
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asymptomatisch Auffillige separat erfasst. In diesen Fallen wurde meist beschrieben, dass
weitere diagnostische Mittel eingesetzt wurden, oder von Noten waren, um (ibergebliebene
Antikorper einer behandelten, zurlickliegenden Infektion gegeniiber einer bestehenden
Berufserkrankung abzugrenzen.

Mit diesem Schema wurden systematisch die gesamten Falle, die die Einschlusskriterien der
Studie erfillten, erfasst.

Die erhobenen Daten wurden mithilfe des Programmes SPSS, Version 27 (IBM, Amrok / N.Y.)
statistisch ausgewertet. Die Daten wurden auf Normalverteilung geprift. Zur
Signifikanzpriifung wurde der u-test und der chi-Quadrat Test angewandt. P<0,05 wurde als
signifikant definiert.
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3 Ergebnisse

3.1 Kollektive der Freiwilligen und Arbeitnehmenden

3.1.1 Geschlechterverteilung

Die insgesamt 457 erfassten Berufskrankheitsverdachtsfillen teilen sich auf in das Kollektiv
der 290 Freiwilligen (63,5%), sowie 167 Arbeitnehmenden (36,5%) (Tabelle 1).

Tabelle 1: Gesamtkollektiv n=457

Kollektive
N %
Arbeitende 167 36,5%
Freiwillige 290 63,5%

Die Geschlechterverteilung mit einem 76,2-prozentigem Frauenanteil bei den Freiwilligen
(n=290), bildet einen signifikanten Unterschied auf dem 1%-Niveau (p<0,01) im Vergleich zum
Frauenanteil bei den Arbeitnehmenden der bei 52,7% (n=167) lag (Tabelle 2).

Tabelle 2: Geschlechterverteilung in beiden Kollektiven mit n=167 und n=290

Geschlecht
Kollektive N %
Arbeitende mannlich 79 47,3%
weilblich 88 52,7%
Freiwillige mannlich 69 23,8%
weilblich 221 76,2%

Das durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt der Ausreise lag im Kollektiv der 290 Freiwilligen,
die mit einem Alter zwischen 18 und 27 Jahren entsendet wurden, bei 19 Jahren (Abbildung
1) wohingegen das Durchschnittsalter im Vergleichskollektiv der Arbeitenden mit 38,8 Jahren
deutlich hoher lag. Das Alter war hier jedoch mit einem Alter zwischen 20 und 65 Jahren bei
Ausreise deutlich breiter aufgefachert. In der Altersgruppe zwischen 28 und 34 Jahren,
befanden sich die meisten Arbeitenden (65/166) (Abbildung 2).
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Abbildung 2: Alter der Arbeitenden bei Ausreise (n=166)

3.1.2 Weltweite Einsatzorte der Weltwarts-Freiwilligen

In den vergangenen Jahren wurden laut den Angaben von Engagement Global, Freiwillige iber
das weltwarts-Programm in 65 verschiedene Lander entsandt. In dieser Analyse wurde der
Fokus auf das Geschehen auf die Ausreisejahre 2015-2018 gelegt, da fiir diesen Zeitraum die
Datenlage des Berufskrankheitsgeschehens bei Weltwarts-Freiwilligen vollstandiger und
daher aussagekraftiger ist als fiir die Jahre davor und das Ausreisejahr 2019. Genaueres hierzu
wird in der Diskussion erldutert (Kapitel 4.6.2.1).

In diesem Zeitraum wurden jahrlich 3408 bis 3749 Freiwillige entsendet. Insgesamt haben von
2015-2018 14052 Freiwillige einen Freiwilligendienst im Ausland absolviert (Abbildung 3),
(Abbildung 4) und (Abbildung 5). Die Anzahl an jungen Menschen, die ein Freiwilliges Soziales
Jahr (iber weltwarts absolvieren, ist in diesem Zeitraum relativ konstant geblieben. Anteilig
sind in diesem Zeitraum 7799 Freiwillige nach Lateinamerika entsendet worden, 6321 nach
Afrika und insgesamt 3191 nach Asien und Ozeanien. Dort zeigt sich ein klarer Trend fir das
Einsatzland Indien. In Stidamerika erfreuen sich Lander wie Peru, Bolivien und Ecuador grofSer
Beliebtheit. In Afrika werden mit Abstand am meisten Freiwillige nach Siidafrika entsendet,
durchschnittlich 338 Freiwillige im Jahr. Flir Tansania waren es durchschnittlich 218 Freiwillige
und Ghana 194 pro Jahr, im Zeitraum von 2015-2018 (Abbildung 3).
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Abbildung 5: Anzahl iiber weltwdrts entsandter Freiwillige nach Asien/Ozeanien (n=3191)

3.1.3 Landerverteilung und Aufenthaltsdauer der Freiwilligen und Arbeitenden mit
der Verdachtsdiagnose einer Berufskrankheit nach BK 3104

Die im untersuchten Zeitraum insgesamt 290 Weltwarts-Freiwilligen, die im Rahmen ihres
Auslandsaufenthaltes die Verdachtsdiagnose einer Berufskrankheit gestellt bekamen, waren
am haufigsten, mit 71% (n=207) auf den afrikanischen Kontinent entsandt worden. 16%
hatten sich in Asien aufgehalten und 13% in Sidamerika. Dies entspricht nicht dem
Gesamtkollektiv an jahrlich entsendeten Weltwarts-Freiwilligen, sondern den in dieser Studie
erfassten Daten an eingegangenen Berufskrankheitsgutachten von Weltwarts-Freiwilligen
(Abbildung 6).
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Abbildung 6: Kontinentalverteilung der Einsatzorte der Freiwilligen mit einer gemeldeten
Verdachtsdiagnose fiir BK 3104 (n=290).

Von den insgesamt 261 erfassten Verdachtsdiagnosen einer Berufskrankheit bei Weltwarts-
Freiwilligen, die im Zeitraum von 2015 bis 2018 ausgereist sind, ergab sich eine konstante
Steigerung der Anzahl an Verdachtsfdllen. 36 registrierte Verdachtsanzeigen einer
Berufskrankheit nach BK-3104 im Jahr 2015, 65 Verdachtsanzeigen in 2016, 75 in 2017 und 85
im Jahr 2018. Anteilig entspricht dies einem Berufserkrankungsgeschehen von 1,9% aller
entsendeten Weltwarts-Freiwilligen in den Jahren 2015 bis 2018. Der prozentuale Anteil
gestellter Verdachtsdiagnosen von allen, in die Tropen entsandten Freiwilligen, stieg jahrlich
von 1,1% fiir das Ausreisejahr 2015 bis 2,5% im Jahr 2018.

Fur das Kollektiv der Arbeitenden gingen dhnlich viele nach Afrika, 67% (112/167). Im
Unterschied zu den Freiwilligen, befanden sich die Arbeitenden mit einer Verdachtsdiagnose
mit einer Fallzahl von 41 verstdrkt in Asien (24%). Die nach Sidamerika entsandten
Arbeitenden bildeten nur 8% des Kollektivs (Abbildung 7).
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Abbildung 7: Kontinentalverteilung der Einsatzorte der Arbeitenden mit einer gemeldeten
Verdachtsdiagnose fiir BK 3104 (n=167)

Die Einsatzgebiete wurden zur genaueren Differenzierung in Lander aufgeteilt. Hier zeigte
sich, dass sich von den 290 weltweit entsendeten Freiwilligen, 56 (19%) in Ghana, 45 (16%) in
Togo, 12% in Uganda, 10% in Indien und 8% in Tansania zum Zeitpunkt der Verdachtsdiagnose
aufhielten oder zuvor aufgehalten hatten (Abbildung 8).
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Abbildung 8: Linderverteilung fiir Freiwillige mit Verdachtsdiagnose (n=290); Die Fdlle aller
Ldnder die <2% lagen wurden unter Sonstige zusammengefasst dargestellt.

Beim Kollektiv der Arbeitenden, war die Landerverteilung breiter aufgefachert. So lag zum
Beispiel der grofite Anteil an Arbeitenden, die sich in einem Land aufgehalten hatten bei je 13
(8%) in Tansania und in der Demokratischen Republik Kongo. Die restlichen Arbeitnehmenden
verteilten sich auf die Ubrigen Lander mit einer Anzahl zwischen 1 und 5 Menschen. Alle
Lander mit einem Anteil unter 2% wurden unter sonstige zusammengefasst und machten
insgesamt 33% des Kollektivs aus (Abbildung 9).
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Abbildung 9: Weltweite Ldnderverteilung der Arbeitenden (n=167) mit Verdachtsdiagnose;
alle Ldnder mit einem Anteil <2% wurden unter Sonstige zusammengefasst.
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Abbildung 10: Aufenthaltsdauer und Diagnosezeitpunkt fiir Freiwillige n=290 und Arbeitende
n=166

Die Freiwilligen hielten sich durchschnittlich fir die Dauer von 343 Tagen in ihrem Einsatzland
auf (62-1198) und erkrankten im Schnitt nach 182 Tagen (4-667). Die abweichenden
Aufenthaltsdauern kamen durch den friihzeitigen Abbruch eines Freiwilligendienstes, oder im
Einzelfall seiner Verldngerung zustande. Dies war jedoch nicht die Regel. Im
Vergleichskollektiv hielten sich die Arbeitenden durchschnittlich flr die Dauer von 925 Tagen
in ihrem Einsatzland auf und erkrankten durchschnittlich 710 Tage nach Ausreise (5-3938).
Hier wich die Aufenthaltsdauer weitaus starker vom Mittelwert ab (5-3756) Tage (Abbildung
10).

Betrachtet man die genauen Zahlen aller ausgereisten Weltwarts-Freiwilligen in den Jahren
2015 bis 2018, so fallt ein unterschiedlich hohes Erkrankungsgeschehen fir die jeweiligen
Kontinente auf. Von allen entsendeten Freiwilligen auf den afrikanischen Kontinent wurde bei
185/ 5103 die Verdachtsdiagnose einer Berufskrankheit gestellt. Dies entsprich einem
Erkrankungsgeschehen von 3,6% und liegt fast zweifach (iber dem durchschnittlichen
Erkrankungsgeschehen der Freiwilligen von 1,9% (Fehler! Verweisquelle konnte nicht
gefunden werden.). Fir die ausgereisten Freiwilligen nach Asien und Stidamerika lag der
prozentuale Anteil gestellter Verdachtsdiagnosen bei jeweils 1,7% in Asien (41/2641) und
0,5% in Siidamerika, mit den meisten jahrlich entsandten Weltwarts-Freiwilligen und 32
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gestellte Verdachtsdiagnosen fiir insgesamt 6308 Freiwillige im Zeitraum 2015-2018
(Abbildung 11).
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E Anzahl Entsendeter B Anzahl gestellter Verdachtsdiagnosen

Abbildung 11: Anteiliges Berufskrankheitsgeschehen auf den Kontinenten (n=14052) fiir 2015-
2018
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Tabelle 3: Prozentualer Anteil an gestellten Verdachtsdiagnosen aller Freiwilligen ( n=14052)

Fiir die Ausreisejahre 2015-2018 Afrika  Asien/Ozeanien Sudamerika Gesamt
Anzahl gestellter Verdachtsdiagnosen 185 44 32 260
Anzahl entsendeter Freiwilliger 5103 2641 6308 14052
Prozentualer Anteil an Verdachtsdiagnosen 3,6% 1,7% 0,5% 1,9%

3.2 Hdufigkeiten diverser Erkrankungen

3.2.1 Gestellte Verdachtsdiagnosen bei Freiwilligen

Unter den vier haufigsten infektiologischen Tropenkrankheiten wurde fir das Kollektiv der
Freiwilligen (n=290), in 158 Fallen (54,5%) die Verdachtsdiagnose einer Malaria gestellt.

Die Verdachtsdiagnose eines Dengue Fiebers bildete mit 57 Fallen (19,1%) die zweithaufigste
Verdachtsdiagnose gefolgt von der Verdachtsdiagnose fiir Typhus mit 41 Fallen (13,8%) und
der einer Schistosomiasis in 17 Fallen (5,7%). Andere, seltener aufgetretene
Verdachtsdiagnosen wurden zusammengefasst erhoben und bildeten mit 25 Fallen 8,4% des
Kollektivs der Freiwilligen. Darunter befanden sich 10 Verdachtsdiagnosen einer Amobiasis
(10/25), 2 Verdachtsdiagnosen einer Giardiasis und weitere jeweils einmalig aufgetretene
Verdachtsdiagnosen wie Chikungunya-Fieber, Cholera, Yersiniose und Hautdiphtherie.
(Abbildung 12).
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Abbildung 12: Verdachtsdiagnosen der Freiwilligen in absoluten Zahlen und Prozenten (n=290)

Das Erkrankungsgeschehen der Freiwilligen beziglich Malaria im Vergleich mit dem
Erkrankungsgeschehen der Arbeitenden ist signifikant hoher (p<0,01). Die Giber Weltwarts
entsandten jungen Freiwilligen erkranken somit haufiger an Malaria als das Vergleichskollektiv
der dlteren Arbeitnehmer (Abbildung 12) und (Abbildung 13).

Im Kollektiv der Freiwilligen gab es insgesamt 9 vorzeitige Abbriiche des Freiwilligendienstes
zu verzeichnen. Ein Abbruch aus nicht naher definierten gesundheitlichen Griinden, ein
weiterer aufgrund einer idiopathischen Pankreatitis und ein Fall wegen rezidivierenden
Infekten und Enteritiden. Des Weiteren, ein Fall wegen einer EBV Infektion ebenso wie zwei
vorzeitige Riickreisen nach Deutschland fiir die Behandlung einer Malaria. Weiter gab es eine
Repatriierung bei einer bestehenden Psychose nach Chinin Gabe und einer Pneumonie, und
zwei weitere Repatriierungen aufgrund einer rezidivierten zerebralen Malaria mit
epileptischen Krampfanfallen. 5/9 vorzeitig zuriickgekehrten Freiwilligen sind aufgrund einer
Malariaerkrankung oder ihrer Behandlung nach Deutschland zurlickgekehrt. Dies entspricht
einem 3-prozentigen Anteil aller Malariaerkrankten Freiwilligen.
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3.2.2 Gestellte Verdachtsdiagnosen der Arbeitenden

Fiir das Kollektiv der 167 Arbeitenden, die Uber diverse Entsendeorganisationen, Weltwarts
ausgenommen, fiir einen Dienst ins Ausland entsendet wurden, sind folgende Haufigkeiten an
Verdachtsdiagnosen einer Berufskrankheit im Rahmen ihres Auslandseinsatzes aufgetreten.
Am haufigsten mit einem Anteil von 62 Fillen (36,7%) bekamen die Arbeitenden die
Verdachtsdiagnose einer Malaria. In 33 Fallen (19,5%) wurde ein Dengue Fieber diagnostiziert,
sowie in 4 Fallen Typhus. Allerdings wurde in 23% die Verdachtsdiagnose einer Schistosomiasis
gestellt und diverse Erkrankungen, welche gruppiert unter ,,other” erhoben wurden bildeten
hier mit 31 von 167 Fillen, einen weitaus groBeren Anteil als beim Kollektiv der (iber
Weltwarts Entsandten. Hiervon waren 7 Verdachtsfille einer Giardiasis, 6 Falle einer
Amobiasis, 4 Falle eines Chikungunya-Fiebers, und weiter einzelne Falle von Fleckfieber,
Rickettsien, Zika Infektion oder Kryptosporidiose (Abbildung 13).

Vergleichend flr beide Kollektive wurden signifikante Unterschiede auf dem 1%-Niveau
(p<0,01) fur die gestellte Verdachtsdiagnose einer Malaria, Dengue-Fieber oder Typhus
Infektion festgestellt. Fir das Kollektiv der Freiwilligen war der Anteil an gestellten
Verdachtsdiagnosen fiir diese Erkrankungen signifikant hoher. Die Anzahl an gestellten
Verdachtsdiagnosen einer Schistosomiasis hingegen war bei Arbeitnehmern im Vergleich zu
denen der Freiwilligen signifikant erhéht (p<0,01). Auch bei der Kategorie der sonstigen
Erkrankungen wurden im Kollektiv der Arbeitenden signifikant mehr Verdachtsdiagnosen
gestellt.
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<
\/
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Abbildung 13: Verdachtsdiagnosen der Arbeitenden in absoluten Zahlen und Prozenten
(n=167)

3.3 Erkrankungsgeschehen als Berufskrankheit

3.3.1 Rahmenuntersuchungen und Diagnostik

Von allen Verdachtsdiagnosen einer Berufskrankheit im Rahmen eines Freiwilligendienstes im
Ausland (n=290), , wurden insgesamt 188 (64,8%) tatsachlich als Berufskrankheit nach BK-
3104 anerkannt. Davon wurde bei 279 Freiwilligen (96,2%) die Verdachtsdiagnose schon im
Ausland gestellt. In seltenen Fillen wurde die Verdachtsdiagnose nach Beendigung des
Auslandseinsatzes und Riickkehr nach Deutschland gestellt (3,8%). Dies geschah dann im
Rahmen der sogenannten Reiserlickkehruntersuchung, die 22,8% der Freiwilligen in Anspruch
genommen hatten. Es erhielten allerdings nur 37,9% der Freiwilligen eine nachvollziehbare
Gesundheitsuntersuchung vor Entsendung ins Einsatzland (Tabelle 4).

Tabelle 4: Untersuchungs- und Anerkennungsquote von Freiwilligen und Arbeitende im
Vergleich

Gesamtkollektiv (n=457) Freiwillige n=290 Arbeitende n=167

Anzahl % Anzahl | %
Verdachtsdiagnose im Ausland 279 96,2 104 62,3
Gesundheitliche Voruntersuchung 110 37,9 129 95,2
Gesundheitliche Nachuntersuchung 66 22,8 143 85,6
Anerkennung der Verdachtsdiagnose als | 188 64,8 106 63,5
Berufskrankheit

3.3.2 Anerkennung einer Verdachtsdiagnose als BK-3104

Von allen gestellten Verdachtsdiagnosen wurden fir das Kollektiv der Freiwilligen insgesamt
64,8% (188/290) anerkannt. Fiir das Vergleichskollektiv der Arbeitenden verhielt es sich
ahnlich. So wurden insgesamt 63,5% (106/167) der Verdachtsdiagnosen anerkannt (p<0,01)
Tabelle 4).

Unter den als BK-3104 anerkannten Verdachtsdiagnosen fanden sich im Kollektiv der
Freiwilligen 133/158 bestatigte Malariafalle, dies entspricht einer Anerkennungsrate von 84%
im Vergleich zu 54/62 (87%) bestatigten Malariafallen bei den Arbeitnehmern.

Die Verdachtsdiagnose eines Dengue Fiebers wurde bei den Freiwilligen in 79% (45/57) und
bei den Arbeitenden in 70% (23/33) der Félle anerkannt.

Falle mit einer Verdachtsdiagnose fir Typhus wurde bei Freiwilligen in 10% (4/41) und im
Vergleichskollektiv in 25% (1/4) der Falle anerkannt. Die Verdachtsdiagnose einer
Schistosomiasis wurde fir 18% (3/17) der Freiwilligen und in 44% (17/39) der Falle im Kollektiv
der Arbeitenden als BK-3104 anerkannt. Sonstige Verdachtsdiagnosen wurden fir das
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Kollektiv der Freiwilligen in 36% (9/25) und fur die Arbeitenden in 42% (13/31) als
Berufskrankheit anerkannt. Unter diesen befanden sich fiir die Freiwilligen jeweils ein Fall
einer Amobiasis, eines Chikungunya Fiebers, eines Rocky-mountain spotted fever, einer
Yersiniose, einer Hautdiphtherie und einer kutanen Leishmaniose mit Abbruch der
Auslandstatigkeit als Folge der Erkrankung. Unter den sonstigen anerkannten
Verdachtsdiagnosen bei den Arbeitenden, befanden sich 3 Falle mit Chikungunya Fieber, 2
anerkannte Falle einer Giardiasis und jeweils ein Fall einer Amodbiasis, einer Zika-Virus
Infektion, einer Trichiurasis und einer kutanen Leishmaniose (Tabelle 5).

Tabelle 5: Empfehlung zur Anerkennung der diversen Verdachtsdiagnosen als BK 3014 fiir
Freiwillige (n=188) und Arbeitende (n=106)

Berufskrankheit: Malaria

Kollektive N %
Arbeitende nicht bestatigt 8 12,9%
(n=62) bestatigt 54 87,1%
Freiwillige nicht bestatigt 25 15,8%
(n=158) bestatigt 133 84,2%
Berufskrankheit: Dengue

Kollektive N %
Arbeitende nicht bestatigt 10 30,3%
(n=33) bestatigt 23 69,7%
Freiwillige nicht bestatigt 12 21,1%
(n=57) bestatigt 45 78,9%
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Berufskrankheit: Typhus

Kollektive N %
Arbeitende nicht bestatigt 3 75,0%
(n=4) bestatigt 1 25,0%
Freiwillige nicht bestatigt 37 90,2%
(n=41) bestatigt 4 9,8%

Berufskrankheit: Schistosomiasis

Kollektive N %

Arbeitende nicht bestatigt 22 56,4%
(n=39) bestatigt 17 43,6%
Freiwillige nicht bestatigt 14 82,4%
(n=17) bestatigt 3 17,6%

Berufskrankheit: sonstige

Kollektive N %

Arbeitende nicht bestatigt 18 58,1%
(n=31) bestatigt 13 41,9%
Freiwillige nicht bestatigt 16 64,0%
(n=25) bestatigt 9 36,0%

3.3.3 Erkrankungsgeschehen in Afrika

3.3.3.1 Haufung von Verdachtsdiagnosen in afrikanischen Lindern

Bei den insgesamt 5103 nach Afrika entsandten Freiwilligen mit einem Ausreisedatum
zwischen Januar 2015 und 2018 hat sich ein verstarktes Erkrankungsgeschehen in gewissen
Landern gezeigt. Fiir den afrikanischen Kontinent bestand in den Jahren 2015-2018 ein
Erkrankungsgeschehen von durchschnittlich 3,1% (Tabelle 3). Es zeigte sich ein signifikant
hoheres Erkrankungsgeschehen (p<0,01) fur die westafrikanischen Lander mit einer 9-
prozentigen Erkrankungsrate unter den Freiwilligen (114/1215) verglichen zu den restlichen
afrikanischen Liandern mit einer 1,8% (71/3888) Erkrankungsrate (Abbildung 14). In Togo
wurde bei 37 von 205 ausgereisten Freiwilligen die Verdachtsdiagnose einer Berufskrankheit
gestellt. Dies entspricht einem Erkrankungsgeschehen von 18%. In Benin lag der Anteil
gestellter Verdachtsdiagnosen bei 14% (11/78), in Ghana bei 6,6% (51/776) und der
Elfenbeinkiiste bei 30% (3/10). In den anderen Landern variierte der prozentuale Anteil
gestellter Verdachtsdiagnosen zwischen 0,1% fur Sidafrika (2/1351) und 8% in Uganda
(33/412) (Abbildung 15).
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Abbildung 15: Gestellte Verdachtsdiagnosen in Afrika im Vergleich fiir den untersuchten
Zeitraum, n=6321

3.3.3.2 Landerverteilung fiir die Verdachtsdiagnose Malaria

Unter den gestellten Verdachtsdiagnosen einer Malaria fiir das Kollektiv der 156 Freiwilligen,
die sich in im untersuchten Zeitraum in Afrika aufhielten, zeigte sich, dass von allen gestellten
Malariadiagnosen ein Drittel der Freiwilligen (52/156) sich in Ghana aufhielten, oder
aufgehalten hatten. Weitere 26,3% der Verdachtsdiagnosen wurden in Togo gestellt oder
nach Riickkehr aus diesem Land und 16 Diagnosen (10%) fiir Freiwillige aus Uganda. 6,4% der
Verdachtsdiagnosen fiir Malaria wurden jeweils in den Ldndern Benin und Malawi gestellt,
gefolgt von 9 Fallen (5,8%) in Tansania. Beim Kollektiv der Arbeitende, sind die Lander mit
einer dhnlichen Anzahl an Verdachtsdiagnosen einer Malaria breiter aufgefachert. Es wurden
in insgesamt 21 verschiedenen afrikanischen Landern Verdachtsdiagnosen einer Malaria
gemeldet. Die Demokratische Republik Kongo stellte mit 8/62 Fallen (12,9%) die groRte Anzahl
dar, gefolgt von Liberia mit 7/62 also 11,3%. In Kenia wurden 5 Malaria Félle gemeldet. Fiir die
restlichen Lander variierte die Anzahl an Meldeféllen zwischen 1 und 4 Féllen (Tabelle 6).
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Tabelle 6: Fdille mit der Verdachtsdiagnose Malaria auf die afrikanischen Ldnder verteilt; n=62

(Arbeitende) und n=156 (Freiwillige)

Kollektive Haufigkeit  Prozent
Arbeitende Uganda 3 4.8
Ghana 4 6,5
Tansania 4 6,5
Kenia 5 8,1
Togo 1 1,6
Ruanda 3 4,8
Kamerun 3 4.8
Kongo 8 12,9
Athiopien 2 3,2
Niger 3 4,8
Malawi 3 4,8
Burkina Faso 3 4.8
Elfenbeinkiiste 1 1,6
Sudsudan 4 6,5
Sierra Leone 3 4,8
Liberia 7 11,3
Mosambike 1 1,6
Guinea 1 1,6
Mali 1 1,6
Tschad 2 Gl
Gesamt 62 100,0
Freiwillige Uganda 16 10,3
Ghana 52 33,3
Tansania 9 5,8
Benin 10 6,4
Kenia 4 2,6
Sudafrika 1 6
Togo 41 26,3
Ruanda 3 1,9
Kamerun s 2,6
Malawi 10 6,4
Burkina Faso 1 ,6
Mosambike 5 2
Gesamt 156 100,0
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Abbildung 16: Anteile afrikanischer Linder mit der Anzahl gestellter Verdachtsdiagnosen fiir
Malaria bei Freiwilligen n=156

Abbildung 16 zeigt die Anzahl der gemeldeten Verdachtsdiagnosen einer Malaria fir
verschiedene afrikanischen Lander. In den Landern Ghana und Togo wurden am meisten
Verdachtsfaille einer Malaria gestellt. Wenn man die Zahlen mit denen gestellter
Verdachtsdiagnosen in denselben Landern fir das Kollektiv der Arbeitenden vergleicht, zeigt
sich ein signifikanter Unterschied (p<0,01) in der Erkrankungshaufigkeit zwischen den
Kollektiven in ein und demselben Land und wahrend desselben Zeitraumes. So wurden von
insgesamt 156 Malariadiagnosen bei Freiwilligen in Afrika, 52 in Ghana und 41 in Togo gestellt
verglichen mit 4/62 Verdachtsdiagnosen flir Malaria in Ghana und 1/62 in Togo unter den
Arbeitenden.

3.3.3.3 Das Infektionsgeschehen der Malaria tropica in Westafrika

Es zeigten sich insgesamt 2 gesicherte Malariadiagnosen durch den Erreger Plasmodium vivax
und 77 Nachweise des Erregers Plasmodium falciparum in Kollektiv der Freiwilligen. Fiir die
weiteren 77/156 mit Malaria infizierten Freiwilligen, konnte aus den Dokumenten nicht
erhoben werden um welchen Erreger der Malaria es sich gehandelt hat. Insgesamt wurden 3
Nachweise von P. vivax und 114 fir P. falciparum im Gesamtkollektiv (n=457) bestatigt. Bis auf
einen Fall wurden alle Falle einer Malaria durch Plasmodium falciparum bei einem
Aufenthaltsort in Afrika gestellt (n=114). Es besteht eine starke Assoziation von Malariaféllen
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durch P. falciparum in westafrikanischen Landern wie z.B. Ghana und Togo. Der Erreger der
Malaria tropica wurde Uberwiegend in westafrikanischen Landern beim Verdachtsfall einer
Malaria nachgewiesen (Abbildung 17).
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Abbildung 17: bestdtigte Malariafélle durch P. falciparum im Gesamtkollektiv (n=114) fiir alle
Malariafélle(n=319).

3.3.3.4 Geschlechterverteilung in Bezug auf Malaria

Betrachtet man beide Kollektive hinsichtlich einer Malariaerkrankung, ergeben sich erstmal
signifikante Unterschiede bezlglich des Erkrankungsgeschehen auf beide Geschlechter
bezogen. Von all den gestellten 218 Verdachtsdiagnosen einer Malaria in Afrika, waren im
Kollektiv der Freiwilligen 80,8% (126/156) Frauen. Dies bildete einen signifikanten Unterschied
(p<0,01) im Vergleich zum Kollektiv der Arbeitenden, wo nur 34 von insgesamt 62
Verdachtsféllen, also 54,8% Frauen betrafen (Tabelle 7). Wenn man allerdings die
Geschlechteranteile der Freiwilligen betrachtet (Tabelle 2), wurde bei nur 30/69 méannlichen
und 126/221 weiblichen Freiwilligen die Verdachtsdiagnose einer Malaria gestellt. Somit
ergibt sich ein relativ dhnliches Erkrankungsgeschehen auf die Geschlechter bezogen. Es zeigte
sich dementsprechend kein Geschlechterspezifisches Erkrankungsrisiko entgegen vieler
Studien.

Tabelle 7: Geschlechterverteilung bei V.a. Malaria in Afrika (n=218)
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Kollektive N %

Arbeitende mannlich 28 45,2%
(n=62) weilblich 34 54,8%
Freiwillige mannlich 30 19,2%
(n=156) weilblich 126 80,8%

3.3.3.5 Rezidivierende Malariaepisoden bei den Kollektiven

Von insgesamt 158 gestellten Verdachtsdiagnosen einer Malaria im Kollektiv der 290
Freiwilligen, wurden 23 bestatigte Falle einer zweiten oder mehreren Malariaepisoden fiir die
Zeit des Freiwillligendienstes dokumentiert. Davon 15 mit mindestens 2 dokumentierten
Episoden, 3 mit 3 Episoden, 4 Falle mit mindestens 4 Episoden und ein Fall mit 5 bestatigten
Malariaepisoden wahrend des im Schnitt 11-monatigen Aufenthaltes. Im Kollektiv der
Arbeitenden wurden von insgesamt 62 Malariafallen 5 Falle mit einer aufgetretenen weiteren
Episode beschrieben und einmalig wurden bei ein und derselben Person 4 weitere
Malariaepisoden dokumentiert. Somit erkrankten insgesamt 23/158 Freiwilligen (14,5%) und
6/62 (9,6%) Arbeitenden wahrend ihres Auslandseinsatzes an mehreren Malariaepisoden. Es
zeigten sich dementsprechend signifikante Unterschiede (p<0.01) beziglich der Haufung
rezidivierender Malaria-Episoden. Wie es dazu kommen kann, wird in Kapitel 4.4.1 der
Diskussion erlautert.

3.3.4 Erkrankungsgeschehen einer Schistosomiasis fiir Arbeitnehmende

Von allen Arbeitenden mit der Verdachtsdiagnose einer Schistosomiasis (n=39) wurde diese
in 17 Fallen (44%) als Berufskrankheit anerkannt (Abbildung 19). 31/39 befanden sich in Afrika
und 8/39 in Asien (Abbildung 18). 38 Arbeitende (97%) hatten eine Voruntersuchung erhalten
sowie 39 (100%) eine Nachuntersuchung. 33 Arbeitende (85%) hatten bereits einen oder
mehrere vorherige Aufenthalte im Ausland und bei nur 7/39 Arbeitenden (18%) wurde die
Diagnose bereits im Einsatzland gestellt. Beim GroRteil der Arbeitenden wurden, im Rahmen
der Nachuntersuchung, serologisch auffallige Antikorpertiter gegen Schistosomiasis gefunden
und demzufolge die Verdachtsdiagnose einer Schistosomiasis gemeldet. Hierbei handelte es
sich bei 26/39 Arbeitenden um die Stellung der Verdachtsdiagnose mittels positiver 1gG-
Antikorper (Abbildung 20). Die Parasitologie in Stuhl oder Urin war nur bei 3 (8%) positiv und
wurde in 64% der Falle nicht untersucht.

Die Diagnose einer Schistosomiasis wurde im Durchschnitt 735 Tage nach Ausreise gestellt,
durchschnittlich nach 271 Tagen bei den Freiwilligen (107-578) und nach 937 Tagen bei
Arbeitnehmern (6-2800). Genauer betrachtet wurde die Diagnose einer Schistosomiasis,
wenn sie erst nach Beendigung des Auslandseinsatzes gestellt wurde, im Schnitt fiir Freiwillige
63 Tage nach Rickkehr gestellt (1-223) und fur Arbeitende im Schnitt 236 Tage nach Riickkehr
(1-1246). Es zeigte sich eine positive Korrelation (p<0,05) zwischen der Anzahl an Tagen bis
zu einer gestellten Verdachtsdiagnose und der Verdachtsdiagnose einer Schistosomiasis fir
das Kollektiv der Arbeitnehmenden sowohl als fiir das Kollektiv der Freiwilligen (Abbildung
21) Sowie eine Korrelation zwischen der Lange der Aufenthaltsdauer im Einsatzland und dem
Auftreten einer Infektion durch Schistosomiasis.
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Abbildung 21: Aufenthaltsdauer in Hinsicht auf gestellte Verdachtsdiagnosen einer
Schistosomiasis im Gesamtkollektiv n=56

3.3.5 Antworten der Entsendeorganisationen beziiglich einer reisemedizinischen
Pravention

Von 23 verschickten Mails an diverse Weltwarts-Entsendeorganisationen mit Fragen beziglich
des Ausmales der Vorbereitung von Freiwilligen waren 5 Mailadressen nicht mehr aktuell,
zweifach wurde die Auskunft gegeben, dass die jeweilige Entsendeorganisation keine
Freiwilligen mehr entsendet und einmal wurde auf die Webseite von weltwarts verwiesen. Es
kamen nur 2 ausfiihrlichere Antworten auf die gestellten Fragen zurilick und 15 von den 23
verschickten Mails wurden gar nicht beantwortet.

Laut der Antwort einer Entsendeorganisation, sei ein Hausarztliches Attest und eine
Impfberatung flir die Entsendung erforderlich. Dazu kdme im Rahmen der
Vorbereitungsseminare das Thema Gesundheitsvorsorge vor und ein Teil der Freiwilligen
misse ebenfalls ein Tropentauglichkeitsattest vom Arbeitsmediziner vorweisen. Die andere
Antwort war ausfiihrlicher. Laut deren Aussage umfasse die reisemedizinische Vorbereitung:
den dreistiindigen Vortrag eines Tropenmediziners, die verpflichtende
Gesundheitsuntersuchung und Impfberatung und dem ,Eingehen auf landestypische
Prophylaxen je nach Einsatzland beim zweitagigen Landerseminar durch die Referenten und
ehemaligen Freiwilligen”.
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4 Diskussion

4.1 Risikoeinschétzung vor Ausreise und Préivention

Die Anzahl Reisender ist in den letzten Jahrzehnten bis zum Einbruch durch die Corona-
Pandemie exponentiell gestiegen. Die Moglichkeiten, ein Freiwilliges Soziales Jahr auswarts zu
absolvieren haben sich vervielfacht und fir viele junge Menschen gehort diese Erfahrung
mittlerweile zum Curriculum dazu. Nicht nur die Anzahl touristischer Reisen ist gestiegen
(Gach 2010), sondern auch die Anzahl der jungen Menschen die ein Freiwilliges soziales Jahr
absolvieren (Anonymous 2019). GleichermaRen haufen sich die Artikel beziiglich des
Risikoverhaltens, der Risikoeinschatzung und des Erkrankungsgeschehens junger Volontdre
(Kiipper 2020) und humanitarer Hilfsarbeiter/innen (Sasayama et al. 2021). Laut einer Studie
zu infektiologischen Erkrankungen bei internationalen Entwicklungshelfer/innen hatten zwar
84% eine Reisemedizinische Beratung bekommen, aber nur 70% personlich einen Mediziner
aufgesucht (Sharp et al. 2006). In diesem Paper wurde schon 2006 auf die Wichtigkeit einer
Reisemedizinischen Beratungs- und Eignungsuntersuchung hingewiesen, um maogliche
berufsbedingte Erkrankungen zu verhindern oder deren Verlauf zu limitieren. Laut Aussagen
dieser Studie hatte , keine Person mit einer diagnostizierten Malaria eine Chemoprophylaxe
eingenommen und weniger als ein Viertel der befragten Personen angegeben, ein
Moskitonetz oder Repellentien zu gebrauchen“(Sharp et al. 2006). Aus den in dieser Studie
untersuchten Daten war leider nicht das AusmaR einer Reisemedizinischen Beratung zu
entnehmen die Freiwillige vor der Ausreise in Anspruch genommen haben. Einer friheren
Befragung von zurilickgekehrten Freiwilligen zufolge, hatten jedoch 90% der Befragten eine
Reisemedizinische Beratung in Anspruch genommen und hierflir am haufigsten den Hausarzt
aufgesucht (Martin et al. 2012). Betrachtet man die Risikoeinschatzung von Freiwilligen vor
Ausreise, so zeigt sich, dass die Praventivarbeit mit einem Vortrag zu Gesundheitsrisiken im
Einsatzland nicht getan ist. Den Befragungen von Freiwilligen zufolge, nach der
Praventionsschulung beziiglich Gesundheitsrisiken in den Tropen, erwarteten nur 26% eine
tropische Infektion wie die einer Malaria zu erleiden. Darliber hinaus wussten nur rund 40%
der Befragten (iber die gefahrlicheren tropischen Infektionskrankheiten wie Malaria oder
Dengue Bescheid (Sasayama et al. 2021).

4.2 Untersuchungen nach Reiseriickkehr

Richten wir nun unser Augenmerk auf die Wichtigkeit einer addaquaten gesundheitlichen
Nachuntersuchung nach Reisertickkehr. Den Ergebnissen eines Fragebogens zufolge, welchen
zuriickgekehrte Freiwillige ausgeflillt hatten, klagten 27% der Befragten Uber fortbestehende
gesundheitliche Beschwerden nach Reiserlickkehr. Meist handelte es sich um
gastrointestinale Beschwerden wie Durchfille. Interessanterweise hatten deswegen schon
65% dieser bereits Kontakt zu einem Arzt gehabt (Bhatta et al. 2009). Bhatta zitierte aus dem
Artikel “Fever in returned travelers” (O'Brien et al. 2001), laut welchem ebenfalls 15-37% der
Befragten nach Reiserlickkehr gesundheitliche Probleme zu beklagen hatten. Von den
Menschen mit gesundheitlichen Beschwerden nach Reiseriickkehr suchten 53% ein
Krankenhaus binnen der ersten Woche nach Riickkehr auf. Ebenso beschrieb er die
Erkenntnis, dass nach Afrika ausgereiste 6-mal haufiger mit einer Malaria tropica
zurlickkehrten als mit einer Malaria, die nicht durch Plasmodium falciparum verursacht
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wurde. Diese Daten decken sich mit den erhobenen Meldungen einer BK-3104 dieser Studie,
Kapitel (3.3.3.3). Die bereits bestehende Datenlage lasst vermuten, dass es erheblichen Bedarf
gibt nicht nur die Pravention vor Ausreise zu verbessern, sondern ebenfalls verstarkt fir
Rickkehruntersuchungen zu werben, um den Verlauf eventuell schon bestehender
Infektionen zu limitieren, oder deren Chronifizierung, wie bei der Schistosomiasis
beispielsweise, zu verhindern. Es ist von grofSer Relevanz, Auszureisende fiir einen Aufenthalt
in den Tropen adadquat vorzubereiten und Ulber die landerspezifischen Gesundheitsrisiken
aufzuklaren, damit gerade Kurzzeitfreiwillige sogenannte “short-term-volunteers” ihr
Heimatland nicht nur mit der Standard Reiseberatung flir Touristen, “basic tourist health
advice” verlassen (Bauer 2017).

4.3 Uber- und unterproportionale Risiken in Afrika

Auffallig war das Uberproportionale Erkrankungsgeschehen in Westafrika mit einer weitaus
hoheren Anzahl gestellter Verdachtsdiagnosen im Verhaltnis zu der Anzahl entsendeter
Freiwilliger in ein und demselben Zeitraum. Der auffillig hohe Anteil an Meldefillen,
insbesondere einer Malaria in Westafrika, sind am ehesten auf ein erhohtes Malariarisiko
zurickzufiihren, da Westafrika ein alljahrliches Malariarisikogebiet darstellt (Heeb 2022)
(Abbildung 22). Nun stellt sich wiederum die Frage, wie Freiwillige, die in solche
Hochrisikogebiete entsendet werden, tatsachlich vorbereitet und aufgeklart werden. Nach
dem Vergleich der Anzahl gestellter Verdachtsdiagnosen und der Anzahl entsendeter
Freiwilliger je Kontinent, lasst sich nicht nur in Westafrika ein Uberproportionales Risiko
vermerken, sondern auf dem gesamten afrikanischen Kontinent. Das Risiko einer tropischen
Berufserkrankung im Rahmen eines Freiwilligendiensten in Afrika lag hier bei 3%. Fur
Sudafrika allerdings zeigte sich ein unterproportionales Infektionsrisiko im verglichen mit der
groflen Anzahl jahrlich Entsandter Freiwilliger. Erstaunlicherweise zeigte sich ein ebenso
unterproportionales Erkrankungsgeschehen fiir die hier untersuchten tropischen Infektionen
in Sidamerika, Kapitel (3.1.3) Es wurde zum Beispiel kein einziger Malariafall aus Sidamerika
gemeldet. Ganz anders sieht es jedoch fiir das Risiko psychischer Erkrankungen und der
Anzahl angegebener sexueller Beldstigungen von Freiwilligen in Stidamerika aus (Neppach
2014).

4.4 Die tropischen Berufskrankheiten

4.4.1 Berufskrankheit Malaria

Malaria stellt eine der weltweit haufigsten Krankheiten dar. Laut WHO sind allein im Jahr 2018
Uber 228 Millionen Menschen an Malaria und davon 213 in Afrika erkrankt (Anonymous 2020).
Die haufigste, bei Freiwilligen in dieser Studie vorkommende Berufskrankheit ist Malaria. Die
Freiwilligen haben theoretisch die Moglichkeit eine Reiseberatung zu erhalten und bekommen
wahrend dieser, Empfehlungen zur Einnahme einer Malaria Prophylaxe im Vergleich zu den
Einheimischen. Dennoch ist das Erkrankungsgeschehen prasent. Da stellt sich die Frage,
warum, wenn es doch eine effektive Pravention gegen die Infektion mit den Erregern einer
Malaria gibt, die Freiwilligen im Rahmen ihres berufsbedingten Auslandsaufenthaltes
vermehrt und teils rezidivierend an Malaria erkranken.

Wenn man sich die Aufenthaltsorte entsendeter Freiwilliger anschaut, wird schnell klar, dass
Afrika eines der beliebtesten Reiseziele junger Volontdre ist, oder Entsendeorganisationen
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dort viele Projekte anbieten und ihre Freiwilligen verstarkt in bestimmte Lander entsenden.
2019 waren alleine 352 von 3300 liber weltwarts entsandten Freiwilligen in Sidafrika und
weitere 210 in Ghana (Anonymous 2019), einem ganzjahrigem Malaria-Risikogebiet,
(Abbildung 22). Indien stellt im selben Jahr mit 301 Freiwilligen zwar auch ein beliebtes
Reiseziel dar, doch liberwiegt dortzulande nur ein regionales und saisonales Malaria-Risiko,
fir welches die Dt. Tropenmedizinische Gesellschaft Empfehlungen zur Malariapravention
ausgesprochen hat.

Bei dem GrofRteil der Freiwilligen, bei denen in Westafrika die Verdachtsdiagnose einer
Berufskrankheit gestellt wurde, handelte es sich um Malaria. Es ist zu erwdhnen, dass viele
Einsatzlander der Weltwarts-Projekte in Westafrika liegen. Dennoch herrscht in einigen
westafrikanischen Landern ein Uberdurchschnittliches Erkrankungsgeschehen wie
beispielsweise in Togo, ein Land in das weitaus weniger Freiwillige entsandt werden verglichen
mit Slidafrika wo das Erkrankungsgeschehen fiir denselben Zeitraum weitaus geringer war,
Kapitel (3.3.3.1).
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Abbildung 22: Ubersichtskarte des saisonalen und weltweiten Malaria-Risikos (Heeb 2022)

Einige Freiwillige erkrankten im Rahmen ihres Freiwilligendienstes mehrfach an Malaria. Der
Anteil mehrerer Malariaepisoden fir Freiwillige lag in dieser Studie bei 14,5%, Kapitel
(3.3.3.5). Es ist davon auszugehen, dass es noch viel mehr nicht-beschriebene oder nicht
bestatigte Falle rezidivierender Malariaepisoden gibt, da nicht jeder Fall einzeln erhoben wird.
Der einmalige Fall einer bestatigten Verdachtsdiagnose einer Berufskrankheit reicht fir die
Anerkennung dieser aus. Somit ware es weniger relevant weitere Episoden mit anzugeben,
wenn die Krankheit schon anerkannt wurde. Die Erklarung einer solchen Inzidenz fir
Mehrfacherkrankungen beruht sehr wahrscheinlich auf eine fortlaufend inadaquate
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Malariaprophylaxe, allerdings muss an dieser Stelle auch die Sensitivitdt eines erfolgten
Malariatests infrage gestellt werden und ebenso differenziert werden, ob es sich bei einer
Episode, im Zweifelsfall um ein und dieselbe wie die vorig angegebene handelt.

4.4.2 Berufskrankheit Schistosomiasis

Die Schistosomiasis ist eine weltweit vorkommende Wurmerkrankung, die vor allem in den
tropischen und subtropischen Regionen Afrikas, Stidamerikas und Asiens auftritt. Der Kontakt
mit dem Erreger ereignet sich in stehenden oder langsam flieRenden SiRgewassern. Laut RKI
wird man Reisende vor jeglichem Kontakt mit potenziell kontaminiertem Siilwasser warnen
(Kiehl 2011). Laut den Antworten eines Fragebogens fiir zuriickgekehrte Freiwillige, bekamen
diese haufiger parasitare Infektionen wie die einer Schistosomiasis. Ursache hierfiir kdnne laut
Dahlgren die oftmals haufigere rurale Exposition der Freiwilligen sein (Dahlgren et al. 2009).
Die Verdachtsdiagnose einer Schistosomiasis als Berufskrankheit stellt, den in dieser Studie
untersuchten Daten zufolge, zwar prozentual einen weitaus geringeren Anteil dar als den, der
Verdachtsdiagnose einer Malaria. Diese vermeidbare und dennoch vorkommende
Berufskrankheit sollte ndaher betrachtet werden. Die Meldung der Verdachtsdiagnose einer
Schistosomiasis erfolgte laut den Untersuchungen dieser Studie zufolge meist erst nach
Reiserlickkehr. Im Einsatzland selbst wurde haufiger der sogenannte Rapid Dipstick Test
gemacht, welcher vor allem bei Freiwilligen angewandt wurde jedoch kaum im Kollektiv der
Arbeitenden. Beim Rapid Dipstick Test flir Schistosomen handelt es sich um den sogenannten
point of care (POC) Test basierend auf der Erkennung fiir zirkulierendes Antigen CCA,
circulating cathodic Antigen (Ochodo et al. 2015). Ein positiver Test spricht in der Tat fiir das
Vorliegen einer Infektion. Es sollte jedoch, als Bestdtigung eine Schistosomen Serologie
erfolgen. Diese spezifischen Antikorper sollten nach durchgemachter Infektion auch noch
Jahre spater positiv sein. Wenn die Sensitivitat des POC Tests ausreichend ware, konnte dieser
einfache und schnelle Test den aufwandigeren mikroskopischen Nachweis von Schistosomen-
Eiernim Urin oder Stuhl ersetzen. Aufgrund mangelnder Sensitivitat sollte der POC Test jedoch
nicht alleinig angewandt werden. Bei der Reiserlickkehruntersuchung von Arbeitenden ist zu
vermerken, dass stets nur auf IgG Antikdrper gegen Schistosomen getestet wurde, welche in
den meisten Fallen positiv sind, beweisend fiir einen stattgefundenen Kontakt mit
Schistosomen nicht aber fiir eine akute Infektion oder chronische Erkrankung mit eventuellem
Recht auf Entschadigung im Rahmen einer bestatigten Berufskrankheit. Dennoch sind auch
therapierte und bestehende zweifach gemessene positive Titer als stattgehabte
Schistosomiasis Infektion und im Rahmen des Auslandseinsatzes als Berufskrankheit zu
melden und zu werten, wenn eine doppelte Kausalitat fir das Erkrankungsgeschehen
bewiesen werden konnte. Da IgG Antikérper auch noch Jahre nach Kontakt positiv sein
konnen, bedarf es zwei unabhangiger serologischer Nachweise, oder im Mikroskop sichtbare
Eier im Urin oder Stuhl, verbunden mit einer Seropositivitat, um die Verdachtsanzeige einer
Berufskrankheit zu bestatigen (Anonymous 2017). Laut den Leitlinien der DTG sollten alle
Personen, die sich langere Zeit in Schistosomen Endemiegebieten aufgehalten hatten,
gescreent werden, selbst wenn ein StiRwasserkontakt nicht erinnerlich war. ,,Die screening-
Untersuchung sollte friihestens drei Monate nach Riickkehr oder letzter moglicher Exposition
erfolgen” (Anonymous 2017).

Es werden offensichtlich mehr Verdachtsdiagnosen einer Schistosomiasis gestellt als
tatsachlich bestadtigt werden konnen. Dies liegt vor allem daran, dass bei den
Nachuntersuchungen auf IgG Antikorper flr Schistosomen gescreent wird, jedoch im positiven
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Fall oftmals keine zweite Serologie zur Bestdtigung erfolgt, oder eine Stuhl- und
Urinuntersuchung auf Eier, sondern die direkte Verdachtsanzeige einer Berufskrankheit
gestellt wird. Diese kann in den meisten, auch asymptomatischen Fallen dannim Verlauf durch
mangelnde Diagnostik nicht bestatigt werden.

Es bedirfte demnach einer genaueren Diagnostik auf Schistosomiasis Infektionen, um nicht
nur den Kontakt mit dem Erreger zu beweisen, sondern vielmehr einer bestehenden
chronischen Schistosomiasis Infektion durch frithzeitige Erkennungsmethoden vorzubeugen.

Ebenso empfiehlt es sich vor Ausreise eine Schistosomenserologie zu machen, um eine
spatere auftretende Schistosomiasis mit dem letzten Einsatzort in Zusammenhang bringen zu
kdnnen. Schistosomen kénnen jahrelang im Korper persistieren. Wenn der Kontakt mit dem
Erreger nicht mit nahezu hundertprozentiger Wahrscheinlichkeit auf die letzte Reise
zurlickzufiihren ist, wird es schwierig eine schon bestehende Schistosomiasis als Folge der
letzten Reise anerkennen zu lassen.

4.4.3 Berufskrankheit Typhus
Es gab einige Griinde fir die Nichtanerkennung der Verdachtsdiagnose einer Berufskrankheit.

Eine Verdachtsdiagnose kann ohne Belegung der Diagnose anhand von Laborausziigen, eines
arztlichen Attests oder im Einzelfall genau passender Klinik ohne weiteres nicht anerkannt
werden, da fiir Empfehlung zur Anerkennung, eine doppelte Kausalitat fir die gestellte
Verdachtsdiagnose bestehen muss. Aus diesen Griinden wurde ebenso in einigen wenigen
Fallen die Anerkennung der Verdachtsdiagnose einer Malaria, die nur mit der beigelegten
Quittung eines Tests nicht aber des schriftlichen Testergebnisses gestellt wurde, als
Berufskrankheit abgelehnt. Demnach kénnte der Anteil tatsdchlich erkrankter Freiwilliger
hoher sein als tatsachlich dargestellt. Aus diesen Griinden wurde das Erkrankungsgeschehen
flir eine bestimmte Berufskrankheit oder das Erkrankungsrisiko dieser in einer Region mithilfe
der Anzahl gestellter Verdachtsdiagnosen ins Verhaltnis gesetzt.

Die Verdachtsdiagnose eines Typhus reichte in keinem Fall alleinig zur Empfehlung als
Anerkennung. Die Verdachtsdiagnose eines typhoiden Fiebers wurde in nur 5 von 45 Fallen
anerkannt. Bei jedem dieser Falle gab es allerdings die begleitende Diagnose einer Malaria,
mit positivem Blutausstrich aufgrund welcher, einer Anerkennung vom Gutachter empfohlen
wurde. Alle Verdachtsdiagnosen eines Typhus wurden im Ausland gestellt und nur 3 davon
befanden sich im Kollektiv der Arbeitenden. 38 Verdachtsdiagnosen eines typhoiden Fiebers
wurden anhand eines positiven Widal-Tests gestellt und 6 Verdachtsdiagnosen fiir Typhus
wurden sogar ohne jeglichen Laborbeweis gemeldet. Erklarend hierflir kénnte sein, dass in
vielen Gesundheitseinrichtungen keine nachvollziehbare Abgrenzung des als Typhus
bezeichneten Krankheitsbildes von einer fieberhaften Gastroenteritis durchgefiihrt wird. Auch
wenn es Regionen mit hohen Inzidenzraten fiir Typhus gibt wie zum Beispiel in Kathmandu
(Karkey et al. 2016), besteht dort ebenfalls ein erhdhtes Risiko anderer Gastroenteritiden die
ebenso fakal-oral Gibertragen werden.

Die stetige Argumentation fir die Abweisung einer Empfehlung zur Anerkennung des
Gutachters bezog sich auf die geringe Genauigkeit des Widal Test und der oftmals nicht
passenden Klinik eines typhoiden Fiebers. Der Widal Test wird weltweit vielerorts aufgrund
seiner Erschwinglichkeit und Verfligbarkeit als Erstdiagnosemittel eines Typhus durchgefiihrt
(Aziz & Haque 2012), doch internationalen Studien zufolge, sollte dieser aufgrund seiner
geringen Aussagefahigkeit innerhalb der ersten Woche nicht verwendet werden, sondern viel
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eher auf die verlasslichere IgM-Testung mittels Elisa zurlickgegriffen werden (Christopher et
al. 2020), oder auf den Goldstandard der Blutkultur. Gegen die Empfehlung zur Anerkennung
eines Typhus sprach im Einzelfall auch eine fiir die Krankheit untypische Leukozytose, eine
eher geringfligige Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens oder andere, mit einer schweren
bakteriellen Allgemeininfektion nicht kongruente Befunde (fehlendes Fieber, normaler CRP-
Wert).

4.5 Reisemedizinische Beratung

Das Ausmall der gesundheitlichen Vorbereitung scheint von Entsendeorganisation zu
Entsendeorganisation sehr unterschiedlich zu sein. Von den, in dieser Studie befragten
Entsendeorganisationen, wurde einmalig eine sehr ausfiihrliche Form der Vorbereitung
beschrieben, leider lassen sich hieraus jedoch noch keine Schliisse ziehen. Es muss einer
weiteren Arbeit vorbehalten bleiben, Aussagen bezliglich des Ausmalles der Vorbereitung
vonseiten mehrerer Entsendeorganisationen zu erfragen, um bessere Riickschliisse auf das
durchschnittliche Ausmal und die Qualitat solcher Vorbereitungen zu ziehen. Weltwarts hat,
um die Zufriedenheit entsandter Freiwillige zu sondieren, einen Fragebogen beziiglich der
Zufriedenheit des Ablaufes des Freiwilligendienstes erstellt. Laut den eigenen Angaben der
befragten Freiwilligen zufolge, waren von knapp 2000 befragten 65% mit der Vorbereitung zur
Gesundheitsvorsorge (Vorsorgeuntersuchungen, Impfungen) und 58% mit den Informationen
zum Gesundheitsschutz im Einsatzland (Hinweis zum Umgang mit Trinkwasser,
Nahrungsmitteln) sehr zufrieden (Anonymous 2019). Wie zuvor dargestellt wurde, korreliert
die Zufriedenheit mit einer Vorsorgeuntersuchung nicht mit der tatsachlich vorhandenen
Fahigkeit zur Risikoeinschatzung bezlglich vorhandener Gesundheitsrisiken. Um hier noch
einmal Sasayamas Fragebogen zu zitieren. ,Es wussten nur 40% der befragten Freiwilligen
nach erfolgter Vorbereitung tber die gefahrlicheren Erkrankungen wie Malaria oder Dengue
Bescheid” (Sasayama et al. 2021).

Eine addquate reisemedizinische Beratung und landerspeifische Impfempfehlung ist im
Angesicht der bestehenden gesundheitlichen Risiken und durchaus haufig auftretenden
Erkrankungen im Rahmen der Praventionsmedizin von groRter Bedeutung. In Anbetracht der
verbesserungswirdigen Reisevorsorge wurde 2019 fir alle Freiwilligen vor Ausreise die
verpflichtende Gesundheitsvorsorgeuntersuchung eingefiihrt, in welcher eine bestehende
Tropentauglichkeit von einem Arbeitsmediziner attestiert werden muss, damit der/die
Freiwillige in das Einsatzland ausreisen darf (Prifer-Kramer et al. 2020). Dieser Schritt in der
Vorsorge hat den Zweck, dass schon bestehende gesundheitliche Beschwerden oder noch
nicht erkannte Risiken schon vor Ausreise in ein potentiell gesundheitlich belastendes Gebiet
erkannt und adaquat therapiert werden kénnen, um den Beginn einer Erkrankung oder den
Progress dieser zu verhindern und nicht durch besondere klimatische Bedingungen, eine
schlechte Versorgungslage oder infektiose Risiken weiter zu belasten. Dieser Schritt war ein
Durchbruch in der Praventionsmedizin fir Freiwillige. Es gibt zwar einige Leitlinien bezliglich
reisemedizinischer Empfehlungen, jedoch richten sich diese in erster Linie an ,relief workers”
Hilfskrafte oder Sozialarbeiter/innen, und nicht an die weitaus jingeren und unerfahreneren
Freiwilligen (Costa 2015).
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4.6 Stdrken und Schwdichen der Studie

4.6.1 Inhaltliche Versaumnisse

Eine Limitierung der Studie ist, dass im Sinne der Anonymitat kein Kontakt zu den Menschen
aufgenommen werden konnte, um nach vollstindigeren Unterlagen oder etwaigen
eingenommenen Prophylaxen nachzufragen. Es ware durchaus von Interesse gewesen, bei
den gestellten Fallen mit der Verdachtsdiagnose einer Malaria den Anteil an eingenommener
Malaria Prophylaxe zu erfahren, um diesen in Relation mit dem Auftreten der Erkrankung zu
setzen und auf die Reisemedizinischen Empfehlungen diesbeziiglich und die Umsetzung dieser
schlieflen zu konnen. Da nur die Dokumente eingesehen wurden, die der Gutachtensanfrage
beigefligt waren, wurde ein nicht vorhandenes Gesundheitszeugnis vor Ausreise als nicht
erfolgt gewertet. Der Anteil derer die eine Vor- oder Nachuntersuchung bekommen haben
konnten, kdnnte demnach gréRer sein als in der Studie dargestellt. Auch wenn davon
auszugehen ist, dass jegliches vorhandenes Dokument im Interesse des Auftraggebers und im
Sinne der Anerkennung als Berufskrankheit mitgeliefert wurde geht die fehlende Erwahnung
einer erfolgten Gesundheitsuntersuchung als nicht erfolgt in die Statistik ein.

Natdlrlich ist ein weiterer wichtiger Punkt, die Anzahl der jahrlich berufsbedingt Erkrankten in
Relation zu der Anzahl der jahrlich Entsendeten zu setzten, da diese im Vergleich zur Anzahl
entsandter Freiwilliger oder Arbeitnehmenden nur einen Bruchteil ausmachen.

4.6.2 Aussagefdhigkeit der Studie

Da alle Uber Weltwarts entsendeten Freiwilligen Uber die UVB versichert sind, lasst sich
anhand der erhobenen Daten rilickblickend das tatsdchliche berufsbedingte
Erkrankungsgeschehen im Rahmen eines Freiwilligendienstes reprasentativ beschreiben. Die
geschriebenen Gesundheitsgutachten, und somit die Prifung einer bestehenden
Verdachtsdiagnose auf doppelte Kausalitdt und letztlichen Empfehlung zur Anerkennung als
Berufskrankheit wurden von einem alleinigen Gutachter erstellt. Somit reduziert sich die
Moglichkeit gestellte Verdachtsdiagnosen unterschiedlichen Kriterien zu unterziehen, die von
Gutachter zu Gutachter unterschiedlich ausfallen kdnnen, auf ein Minimum. Allerdings kénnte
durch die alleinige Priifung durch einen Gutachter der availability bias geférdert werden, also
der Falscheinschatzung von Risiken, die auf falschen Annahmen beruhen. Der Gutachter halt
dann gewisse Krankheitsgeschehen fir wahrscheinlicher als sie in Wirklichkeit sind, weil er
Uberproportional oft davon hort.

Der gewahlte Zeitraum von vier Jahren (2016-2019) fiir welche die Gutachten geschrieben
wurden, erfasst nicht nur entsendete Freiwillige, die in diesen Jahren im Ausland tatig waren,
sondern reicht weiter zuriick, da sich manche Falle aufgrund von Verzogerungen in der
Diagnosestellung oder langerer Prozesse fiir die Anerkennung einer Berufskrankheit in die
Lange ziehen konnen. Da auch die Anzahl an entsendeten Freiwilligen in den letzten Jahren
stetig gewachsen ist, und die Gber weltwarts entsandten Freiwilligen mit Abstand den gréRten
Anteil an aus Deutschland entsendeten jungen Menschen darstellen, kann mit der Anzahl an
erhobenen Fillen auf ein Geschehen im gesamten Kollektiv an Freiwilligen Schllisse gezogen
werden. Mit einem Kollektiv von 167 meist &dlteren Fachkraften, fir welche diverse
Erkrankungsgeschehen und Risikoverhalten in der erwahnten internationalen Literatur schon
beschrieben sind, ergibt sich ein aussagekraftiges Vergleichskollektiv das meist dhnlichen
Beschaftigungen nachgeht und noch viel wichtiger in meist dhnliche Lander mit denselben
Gesundheitsrisiken fir tropische Infektionen reist (Sharp et al. 2006).
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4.6.2.1 Das Ausreisejahr 2019

Es ergab sich ein relativ konstantes prozentuales Erkrankungsgeschehen fiir die Ausreisejahre
2015-2018 Kapitel (3.1.2) Kontrar hierzu wurden extrem wenig Félle fir ausgereiste Freiwillige
im Jahr 2019 gemeldet, (9/3293) entsendeten Freiwilligen. Es stellt sich nun die Frage, warum
die Anzahl gemeldeter Verdachtsfalle im Vergleich zu den vorherigen Jahren so gering war. Es
ist moglich, dass die im Januar 2019 in Kraft getretene Pflichtvorsorgeuntersuchung fir
Freiwillige vor Ausreise der Friiherkennung bestehender Gesundheitlicher Risiken Abhilfe
geschaffen hat (Prufer-Kramer et al. 2020). Ein weiterer Grund fir die geringe Fallzahlen
konnte auch sein, dass der GroBteil aller 2019 Ausgereisten Weltwarts-Freiwilligen aufgrund
der, Anfang 2020 ausgebrochenen Covid-19 Pandemie, Mitte Marz 2020 nach Deutschland
zuriickgeholt wurden (Anonymous 2020) und folglich nur ein halbes Jahr im Einsatzland
waren. Weltwarts Freiwillige reisen laut unserer erhobenen Daten fast ausschlieBlich in den
Sommermonaten aus und bleiben fiir durchschnittlich 11 Monate im Einsatzland, Kapitel
(3.1.3). Dies fuhrt dazu, dass die Freiwilligen einer geringeren Expositionszeit ausgesetzt
waren, was letzten Endes das Erkrankungsrisiko einer tropischen Infektion und deren
Rezidiven minimiert haben konnte. Aufgrund der immensen Abweichungen der vorhandenen
Datenmenge aus dem Ausreisejahr 2019 wurde dieses aus der Statistik herausgenommen.

4.7 Vorbereitungsempfehlungen der Freiwilligen

Die Ansteckungsgefahr einer Malaria ist zwar ein, im globalen Siiden haufig vorkommendes
Risiko, aber eines, welches sich durch adaquate Pravention stark minimieren lasst. Es ist nicht
hinnehmbar, dass eine vermeidbare Erkrankung im Berufsgeschehen so haufig vorkommt.
Diese Studie hat einen signifikanten Unterschied fiir das Erkrankungsgeschehen einer Malaria
zwischen Arbeitenden 37% und Freiwilligen 53% in der untersuchten Stichprobe aufgewiesen.
Dieser Unterschied beruht der Annahme zufolge auf dem weitaus groReren Risikoverhalten
der jlingeren und unerfahreneren Freiwilligen, die bewiesenermaen auch haufig mehrere
Episoden einer Malaria durchgemacht haben, Kapitel (4.1.2). Allein dieser Tatbestand ist
ausreichend, um das Ausmal} der Vorbereitung solcher Freiwilliger fiir verbesserungswiirdig
zu erklaren.

So reicht es nicht, wahrend der Vorbereitungsseminare einen Vortrag zu den gesundheitlichen
Risiken zu horen. Vielmehr muss es Rahmenbedingungen geben, welche landerspezifische
Malaria Prophylaxe wirksam ist und wie genau es sich empfiehlt diese einzunehmen. Auch
welche nicht-medikamentdsen MaBnahmen zur Expositionsprophylaxe durchgefiihrt werden
sollten. Ein schriftlicher Leitfaden zu Praventionsmallnahmen ware hier von essenzieller
Bedeutung. Die Freiwilligen missen auf die bewiesene, effektive und nebenwirkungsarme
Basispravention einer Malaria starker hingewiesen werden, wie zum Beispiel dem Gebrauch
von Repellentien (Gupta & Rutledge 1994), oder dem Nutzen von Moskitonetzen und der
Beseitigung von Brutstatten in mit stehendem Wasser gefiillten Behaltern, Topfen oder
Pfltzen. Ebenso ist die Tageszeit abhangige Aktivitdt der Malaria tGbertragenden Micken zu
erwahnen. Zu erfragen ware ebenfalls, ob eine Kostenlibernahme der Malaria Prophylaxe zu
einer hoheren Einnahmebereitschaft fiihren konnte. Hierzu fehlt aber noch die Datenlage.
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4.8 Ausblick hinsichtlich weiterer Forschung

Es ware von groflem Interesse zu erforschen, in welchen Bereichen die jungen Freiwilligen
tatig waren, um einen Zusammenhang zwischen gewissen Tatigkeiten und dem dadurch
erhohten Risiko einer bestimmten Berufskrankheit belegen zu kénnen.

Im Sinne der Praventionsarbeit ware es von groRer Bedeutung beziiglich der Malaria
Prophylaxe genauere Nachforschung zu betreiben, um einerseits zu erfassen welche genauen
MalBnahmen zur Pravention einer Malariainfektion von Seiten der Freiwilligen im Einsatzland
betrieben werden, sei es die Verwendung eines Moskitonetzes, die Nutzung von Repellents,
oder die langzeitige Einnahme einer Landerspezifischen Malaria Prophylaxe. Weiterhin
wichtig ware es herauszufinden, welche Anforderungen an die reisemedizinische Beratung
und Empfehlung von durch die verschiedenen Entsendeorganisationen gestellt werden, da es
hierfiir noch keine einheitlichen Rahmenbedingungen gibt.
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8 Zusammenfassung

Es hat sich gezeigt, dass die oftmals jlngeren, in dieser Studie untersuchten Weltwarts-
Freiwilligen berufsbedingt in den Tropen haufiger Berufskrankheiten nach BK-3104 erleiden.
Sie bekommen, mit signifikantem Unterschied haufiger als das Vergleichskollektiv der meist
alteren Arbeitenden die Meldung eine Malaria Infektion, die sich in (iber zwei Drittel der Falle
auch bestatigt. Nur etwa ein Drittel der erkrankten Freiwilligen hat eine bestatigte
Reisemedizinische  Vorsorgeuntersuchung in  Anspruch genommen. Es besteht
dementsprechend Verbesserungsbedarf im Ausmald der Vorbereitung Freiwilliger da
internationale Vergleichsstudien belegt haben, wie wichtig eine adaquate und
landerspezifische reisemedizinische Vorbereitung ist. Es hat sich ein Uberproportionales
Erkrankungsrisiko, vor allem Fir Malaria, in Westafrika gezeigt. Das Risiko variierte zwar von
Land zu Land, dennoch lag es im gesamten westafrikanischen Raum Uber dem
durchschnittlichen Erkrankungsgeschehen in Afrika so wie im gesamten globalen Sitiden.

Ein limitierender Faktor dieser Studie war die nicht vorhandene Mdglichkeit zu analysieren,
inwiefern reisemedizinische Empfehlungen zur Malaria Prophylaxe und zur Vorbeugung
weiterer tropischer Infektionen von Freiwilligen eingehalten wurden. Letztlich ist zu sagen,
dass die gesundheitliche Nachuntersuchung einen groRen Stellenwert in der Vorbeugung von
Langzeitauswirkungen oder Rezidiven bestimmter tropischer Krankheiten wie der der Malaria
oder Schistosomiasis haben sollte. Die verpflichtende Vorsorgeuntersuchung hat sich fir
Freiwillige 2019 schon etabliert. Dies war ein wichtiger Schritt im Sinne der
Praventionsmedizin. Nun ware eine ebenso verpflichtende Nachuntersuchung nach
Reiserlickkehr von grolRer Bedeutung.
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