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Einleitung

Blirgerkriege, Naturkatastrophen und Armut flhrten in den Jahren 2015 und 2016 mehr als eine
Million Menschen als Fliichtlinge nach Deutschland. Dadurch ergaben sich erhebliche gesellschaftliche
Herausforderungen, die weitreichende und bis heute anhaltende Verdnderungen nicht nur in
Deutschland, sondern in ganz Europa ausldsten.

Auch in den letzten Jahren bleibt die Zahl flichtender Menschen hoch. Weltweit sind nach Angaben
des UNHCR im Jahr 2022 tber 80 Millionen Menschen auf der Flucht. Mit zuletzt gut 190.000 neuen
Asylantrdagen im Jahr 2021, davon etwa 73.000 (entsprechend 39%) von Minderjdhrigen, bleibt
Deutschland eines der Hauptaufnahmelidnder von Asylsuchenden in Europa ®. Angesichts des Krieges
in der Ukraine, anhaltender weltweiter Konflikte und den immer bedrohlicher werdenden
Auswirkungen des weltweiten Klimawandels ist davon auszugehen, dass auch in den kommenden
Jahren sehr viele Menschen weltweit Schutz in Landern auRerhalb ihrer Heimat suchen werden.
Flichtlinge und Asylsuchende sind eine besonders vulnerable Gruppe in unserer Gesellschaft. Aus
medizinischer Sicht besteht eine Gefdhrdung einerseits durch die moglicherweise mangelhafte
medizinische Versorgung im Herkunftsland und wéahrend der Flucht, bei gleichzeitig besonderer
gesundheitlicher Gefahrdung. Nach der Ankunft in Deutschland erschweren sprachliche, soziale und
teilweise auch 6konomische Barrieren die gesundheitliche Versorgung. Fliichtlinge bendtigen daher
angemessene und niederschwellige medizinische Angebote, die an die individuelle Situation
angepasst sein missen. Es ist eine professionelle, soziale und ethische Herausforderung, die
medizinische Versorgung von Fliichtlingen addquat zu organisieren und durchzufiihren. Dies gilt
insbesondere fir Kinder und Jugendliche, die teilweise als unbegleitete minderjahrige Fllichtlinge
(UMF) nach Deutschland kommen.

Wesentliche Voraussetzungen fiir eine tragfiahige medizinische Versorgung von Flichtlingen im
Kindes- und Jugendalter sind im Bremer Modell dargestellt 2. Hierin wird das Ziel formuliert, ein
sinnvolles medizinisches Angebot fiir Flliichtlinge bereitzustellen. Eine von den Autoren ausdriicklich
beflirwortete Grundhaltung zur arztlichen Versorgung von minderjdhrigen Flichtlingen leitet sich
unabhangig von ihrem Rechtsstatus aus dem Artikel 24 [Gesundheitsvorsorge] der UN-
Kinderrechtskonvention aus dem Jahr 1989 her. Die Vertragsstaaten erkennen hierin das Recht des
Kindes auf das erreichbare Hochstmall an Gesundheit an. Minderjahrige Flichtlinge sind auf dem
gleichen medizinischen Niveau zu versorgen wie die einheimische Bevolkerung.

Der deutsche, wie auch der européische Gesundheitssektor bendtigt hierfiir geschultes medizinisches
Personal, welches in der Lage ist, die Gesundheitsrisiken und -bediirfnisse dieser Kinder und

Jugendlichen zu erkennen und eine kompetente Betreuung zu gewahrleisten.
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Um das Ziel eines umfassenden medizinischen Angebotes fir Flichtlinge zu erreichen, ist es
notwendig, den medizinischen Bedarf von minderjahrigen Fllichtlingen und ihrer Familien zu kennen.
In einem Interview mit Fliichtlingen in Schweden zeigte sich, dass ein routinemaRig durchgefiihrtes
infektiologisches Screening lberwiegend als unerfreuliche Pflichtuntersuchung angesehen wurde.
Bemerkenswert ist hierbei vor allem, dass die Mehrheit der Fliichtlinge angab, nicht tGber Art und
Umfang der durchgefiihrten Screening-Untersuchungen informiert worden zu sein 3.

Wichtige infektiologische Fragestellungen bei der Betreuung von minderjahrigen Flichtlingen sind
insbesondere die Sicherstellung eines vollstandigen Impfschutzes, aber auch die Diagnostik und
Therapie von teils importierten und seltenen Infektionskrankheiten trotz Sprachbarrieren,
Sammelunterkiinften und unterschiedlichem kulturellen Hintergrund.

In einer gemeinsamen Stellungnahme hatten die Deutsche Gesellschaft flir Padiatrische Infektiologie
(DGPI), die Gesellschaft fir Tropenpadiatrie und Internationale Kindergesundheit (GTP) und der
Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte (BVKJ) erstmals im Jahr 2015 Empfehlungen fir die
infektiologische Versorgung von Fliichtlingen im Kindes- und Jugendalter veréffentlicht . Seither
konnten die Mitarbeiter im Gesundheitssystem in vielen Bereichen neue Erfahrungen in der
medizinischen Versorgung von Fllichtlingen gewinnen und zahlreiche Untersuchungen ergaben neue
Erkenntnisse bezlglich des medizinischen Bedarfs sowie der Pravalenz von spezifischen
Infektionserkrankungen bei Fllichtlingen unterschiedlicher Herkunft. Ebenso wurden seit dem Jahr
2015 mehrere nationale Empfehlungen zur infektiologischen Untersuchung von Flichtlingen im
Kindes- und Jugendalter veréffentlicht °.

Die vorliegende Aktualisierung der Empfehlungen zur infektiologischen Versorgung von Fliichtlingen
im Kindes- und Jugendalter in Deutschland berticksichtigt diese neuen Erkenntnisse, die nach Sichtung
der Literatur zusammengefasst wurden.

Die vorliegenden Empfehlungen sollen Arzte” / medizinisches Personal in der medizinischen
Versorgung von Fliichtlingen im Kindes- und Jugendalter unterstiitzen mit dem Ziel

1. einen unvollstandigen Impfschutz friihzeitig zu erkennen und rasch zu vervollstandigen — zum
individuellen Schutz und um Ausbreitungen von Infektionskrankheiten zu verhindern;

2. Uibliche Infektionskrankheiten im Kindes- und Jugendalter, auch vor dem Hintergrund von
Sammelunterkiinften, Sprachbarrieren und unterschiedlichen kulturellen Auffassungen, zu

diagnostizieren und zu behandeln;

* Da die Medizin insgesamt und insbesondere die Pidiatrie ein iiberwiegend weibliches Fach ist, wire es
angemessen alle Berufsbezeichnungen in der weiblichen Form zu fiihren. Dennoch haben sich die Autorinnen
und Autoren letztlich im Sinne der einfacheren (weil gewohnten) Lesbarkeit fiir die ménnliche Form
entschieden. Ausdriicklich soll dies alle Geschlechter (m/w/d) einbeziehen.
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3. in Deutschland seltene Infektionskrankheiten (z.B. Tuberkulose, Malaria, Dengue-Fieber, kutane

Leishmaniose) friihzeitig zu erkennen und zu therapieren.

Um die Stellungnahme fir den Alltag anwendbar zu machen, wurden in der vorliegenden
Aktualisierung die konkreten Handlungsempfehlungen moglichst knapp zusammengefasst. Eine
ausfihrliche Begriindung fiir die Handlungsempfehlungen mit der zugrundeliegenden Literatur findet
sich in der Anlage. Die vorliegende Empfehlung konzentriert sich bewusst auf die Infektionsdiagnostik
und Infektionsprdvention. Dabei ist es selbstverstandlich, dass Kindergesundheit weit Gber diese
infektiologischen Gesichtspunkte hinaus reicht und insbesondere auch psychische Gesundheit,
Integration und Bildungschancen wesentliche Aspekte fiir ein gesundes Aufwachsen von Fliichtlingen

im Kindes- und Jugendalter darstellen.



pédiatrie & Internationale

Deutsche Gesellschaft Berufsverband der
Kindergesundheit e.V.

fiir Kinder- und Jugendmedizin e.V. Kinder- und Jugendarzte e.V.

@ \O©) DGKJ bvi,.

Handlungsempfehlungen Fliichtlingsmedizin, Version vom 13.04.2022

Allgemeine Untersuchung bei Ankunft und im Verlauf
Allgemeine Aspekte

Seit 2015 zeigte sich sehr klar, dass die meisten ambulanten und stationdaren Behandlungen bei
Flichtlingen im Kindes- und Jugendalter aufgrund von banalen, auch bei uns Ublichen
Infektionserkrankungen erfolgen. Am haufigsten sind hierbei respiratorische Infektionen, gefolgt von
Hauterkrankungen und gastrointestinalen Infektionen 572,

Fir die Herkunftslander spezifische und in Deutschland seltene Infektionskrankheiten wie HIV-
Infektion, Hepatitis A, B und C, Tuberkulose oder Malaria finden sich insgesamt nur bei einem kleinen
Teil der Flichtlinge. Fir die Pravalenz dieser Erkrankungen und damit einhergehende Empfehlungen
far infektiologische Untersuchungen ist generell die Herkunft sowie das Alter der untersuchten
Personen entscheidend °!'. Neben Infektionskrankheiten gibt es andere Erkrankungen und
Gesundheitsprobleme, die gehduft bei minderjahrigen Fliichtlingen auftreten und dadurch auch in der

Untersuchung besondere Beachtung erfahren sollten. Beispiele sind die sehr haufig feststellbaren

8 12

Zahnerkrankungen sowie Andmien Insbesondere bei UMF treten gehauft psychische
Erkrankungen auf ¥4,

Problematisch sind im Alltag haufig sprachliche und kulturelle Barrieren. Wesentliche
Rahmenbedingungen fiir eine gelingende Untersuchung sind in Tabelle 1 zusammengefasst. So
selbstverstandlich diese Aspekte zunadchst erscheinen, so schwierig ist es doch diese im medizinischen
Alltag konsequent umzusetzen. Insbesondere die Sprachbarriere ist ein hdufiges Hindernis flr eine

gelingende medizinische Versorgung *°.

Sinnvoll ist es daher, wann immer moglich, die
Untersuchungen im Voraus zu planen und mit Hilfe von, aus der Sicht des behandelnden Arztes,
vertrauenswiirdigen Dolmetschern durchzufiihren. Je nach Untersuchungsort konnen gegebenenfalls
auch fremdsprachiges Personal, Videodolmetscher oder spezielle Anamnesebdgen eine ausreichende

Kommunikation erméglichen.

Tabelle 1: Empfohlene Rahmenbedingungen der Untersuchung von Fliichtlingen im Kindes- und
Jugendalter

Flichtlinge im Kindes- und Jugendalter sollten wahrend medizinischer Untersuchungen, wann

immer moglich, von mindestens einem Elternteil oder Sorgeberechtigten begleitet sein

Mit den Flichtlingen bzw. derer Begleitperson(en) sollte eine ausreichende Kommunikation

moglich sein

Im Rahmen der Untersuchung sollte aktiv nach Gesundheitsproblemen gefragt werden




pédiatrie & Internationale Deutsche Gesellschaft Berufsverband der

Deu 3
Kindergesundheit e.V. fiir Kinder- und Jugendmedizin e.V. Kinder- und Jugendirzte e.V.

Pl @ - ODCKI  bvE..

Handlungsempfehlungen Fliichtlingsmedizin, Version vom 13.04.2022

Anamnese

Tabelle 2 gibt einen Uberblick (iber wesentliche Punkte der Anamnese. Nicht in jeder
Untersuchungssituation wird eine vollstandige Anamnese moglich und hilfreich sein. Allerdings sollte
soweit moglich aktiv nach Gesundheitsproblemen und Vorerkrankungen gefragt werden.
Insbesondere fiir die dauerhafte Betreuung sollte die Anamnese auch die Erhebung der

Familienanamnese sowie der Anamnese zur Flucht umfassen.

Tabelle 2: Anamnese bei Fliichtlingen im Kinder- und Jugendalter

A) Aktuelle Beschwerden und Vorerkrankungen?

e Bestehen aktuelle Gesundheitsprobleme?

e Gibt es Hinweise auf Gbertragbare Erkrankungen?
(z.B. exanthematische Hauterkrankungen, Durchfall, Atemwegserkrankungen inkl.
Tuberkulose? Enger Kontakt zu Infizierten?)

e Bestehen chronische Erkrankungen?

e Stattgehabte Operationen?

e Wie ist der Impfstatus?

e Werden Medikamente eingenommen?

e Wie ist die Ernahrung (insbesondere bei Sduglingen und Kleinkindern)?

e Sind Allergien bekannt?

B) Familienanamnese und Begleitpersonen

e Woher stammt das Kind / die Familie?

o Welche Familienangehorigen begleiten das Kind?

e Wie ist die Wohnsituation?

e Beruf und berufliche Situation der Eltern

e Gibt es weitere Sorgeberechtigte / Kontaktpersonen?

e Liegen die Telefonnummern / Kontaktdaten der Familienangehorigen und ggf. weiterer
Kontaktpersonen vor?

e Wie ist das Kind in Deutschland betreut (Kindergarten, Schule, Ausbildung etc.)?

o Gibt es besondere familidare Belastungen?

e Gibt es Ubertragbare Krankheiten in der Familie (insbesondere Tuberkulose)?

C) Anamnese zur Flucht

e Dauer der Flucht

e Aufenthalte wahrend der Flucht

e Bedingungen der Flucht (Medizinische Versorgung, ggf. Schulbesuch)

e Traumatisierende Erfahrungen, Gewalterfahrung

e Unfalle
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Klinische Untersuchung

Tabelle 3 gibt einen Uberblick iber wesentliche Bestandteile der klinischen Untersuchung. Auch hier
wird der Umfang der Untersuchung je nach Behandlungsanlass variieren. Um mogliche Auffalligkeiten
frihzeitig entdecken und ggf. behandeln zu koénnen, sollten die in der Tabelle aufgefiihrten

Untersuchungen aber moglichst rasch nach Ankunft in Deutschland erfolgen.

Tabelle 3: Kérperliche Untersuchung bei Fliichtlingen im Kindes- und Jugendalter

A) Anthropometrische Daten

e Linge, Gewicht, BMI, Kopfumfang (mit Eintragung in Perzentilenkurven 1°)

B) Allgemeine korperliche Untersuchung

e Haut (z.B. Infektionen, inkl. Skabies, akute Verletzungen, Narben)

e Herz, Lunge, Abdomen

e Skelettsystem (Hifte, Gangbild)

e Lymphknotenstatus

e HNO und Zahnstatus (Karies?)

e Orientierende neurologische Untersuchung

e Genitale (Pubertatsstadium, Position Hoden, Hinweise auf Infektionen,
Missbrauch oder weibliche Genitalverstimmelung (female genital mutilation;
FGM))

e Blutdruck

C) Weitere Untersuchungen

e Altersentsprechende Sehpriifung (z.B. Lang-Stereotest, Lea-Test etc.)

e Hortest

e Prifung des Entwicklungsstatus
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Screening auf Infektionskrankheiten

Der folgende Abschnitt gibt einen kurzgefassten Uberblick (iber empfohlene Untersuchungen bei
Flichtlingen im Kindes- und Jugendalter. Hierbei sind insbesondere Herkunft und Alter der Fliichtlinge
sowie Dauer und Art der Flucht zu bericksichtigen. Detaillierte Informationen und Literaturangaben
zu den empfohlenen Untersuchungen sind im Anhang aufgefiihrt. Grundsatzlich muss sichergestellt
werden, dass positive Screeningbefunde nicht nur tGbermittelt werden, sondern in einer addquaten

Abklarung und ggf. Therapie minden.

Generell empfohlene Laboruntersuchungen

Blutbild

Nach Ankunft in Deutschland sollte ein Differentialblutbild bestimmt werden.
Hierdurch koénnen relevante Andmien entdeckt werden und nachfolgend eine Behandlung
(Eisenmangelandmie) bzw. auch weitere Abkldrung bei Verdacht auf hereditdre Hdmoglobinopathien

(insbesondere Thalassamie und Sichelzellerkrankung) eingeleitet werden.

Screening auf Tuberkulose

Ein Screening auf Tuberkulose soll frithzeitig nach der Ankunft bei allen minderjahrigen Fllichtlingen,
insbesondere bei Kindern <5 Jahren, erfolgen. Sofern das Screening nicht bereits in der
Erstaufnahmeeinrichtung erfolgt ist, soll es im Verlauf durch andere Stellen wie z.B. Kinder- und
Jugendarzte sowie Allgemeindrzte durchgefiihrt und dokumentiert werden und damit ein fester
Bestandteil der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Migrations- bzw. Fluchthintergrund
sein.

Allen gefliichteten Kindern und Jugendlichen, insbesondere bei jungen Kindern (<5 Jahre) mit einer
latenten tuberkuldsen Infektion (LTBI) soll eine Chemopravention angeboten werden.

Das Screening wird im Kindes- und Jugendalter bevorzugt mittels Interferon-gamma Release Assay
(IGRA) durchgefiihrt. Bei Kindern unter 5 Jahren kann alternativ ein Tuberkulin-Hauttest (THT)
angelegt werden. Bei Jugendlichen ab dem 15. Geburtstag, die in eine Gemeinschaftsunterkunft fur
Flichtlinge oder Asylsuchende aufgenommen werden, ist nach der Novellierung des
Infektionsschutzgesetzes vom Januar 2019 (§ 36 Absatz 4 IfSG) eine Réntgenuntersuchung der Lunge
nicht mehr zwangslaufig vorgeschrieben und kann stattdessen durch einen immunologischen Test

(bevorzugt IGRA) ersetzt werden. Im Fall eines positiven immunologischen Testergebnisses bzw. bei
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anamnestischen oder klinischen Hinweisen auf das Vorliegen einer Tuberkulose soll eine Thorax-
Rontgenuntersuchung durchgefiihrt werden.

Eine routinemaRige Rontgenuntersuchung des Thorax zum Ausschluss einer Lungentuberkulose ist bei
Kindern und Jugendlichen unter 15 Jahren aufgrund der niedrigen Sensitivitdt bei relevanter
Strahlenbelastung jedoch abzulehnen.

Die Interpretation des IGRA- bzw. THT-Ergebnisses muss unter Berlicksichtigung des BCG-Impfstatus
und des Erndhrung- bzw. Krankheitsstatus (falsch negativ z.B. bei Immunsuppression und schwerer
Malnutrition) erfolgen. So ist beispielsweise in der Ukraine die BCG-Impfung eine Standardimpfung.
Bei Durchfiihrung des THT muss nach 48 bis 72h eine mogliche Induration abgelesen werden. Generell
gilt eine Induration von 5 mm oder gréRer als positiv und sollte weiter abgeklart werden. Bei einer
Induration von 10 mm oder groRer ist ein falsch-positives Testergebnis auch bei vorangegangener
BCG-Impfung sehr unwahrscheinlich.

Detaillierte Informationen zu Diagnostik und Therapie der Tuberkulose finden sich in der AWMF

Leitlinie ,Diagnostik, Pravention und Therapie der Tuberkulose im Kindes- und Jugendalter” Y’.

Hepatitis B

Zur Abklarung einer Hepatitis B Virus (HBV)-Infektion sollte allen minderjahrigen Fliichtlingen und
Schwangeren eine Bestimmung des HBs-Antigens angeboten werden.

Hierdurch werden chronische HBV-Infektionen in den meisten Féllen (cave: falsch-negative Ergebnisse
bei Escape-Mutationen) zuverldssig erkannt. Dies ermoglicht eine weitere Abklarung und
gegebenenfalls Therapie infizierter Personen entsprechend der aktuellen AWMEF Leitlinie zur

Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der Hepatitis-B-Virusinfektion 2.

Hepatitis C

Zur Abklarung einer Hepatitis C Virus (HCV)-Infektion sollte insbesondere minderjahrigen Fliichtlingen
aus Hochprévalenzgebieten (Afrika, Naher und Mittlerer Osten, Ost-Europa) eine Bestimmung von
anti-HCV Antikorpern angeboten werden. Hierdurch wird eine chronische HCV-Infektion zuverlassig

erkannt und die weitere Uberwachung und Therapie infizierter Personen erméglicht.

HIV

Zur Abklarung einer HIV-Infektion sollte insbesondere minderjdhrigen Flichtlingen aus
Hochpravalenzgebieten (Sub-Sahara Afrika, Ost-Europa) ein HIV1/2-Suchtest (HIV-p24-Antigen +

HIV1/2-Antikorper) angeboten werden. Zudem sollen alle schwangeren Frauen im Rahmen der
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generellen Infektionsdiagnostik eine HIV-Diagnostik erhalten, um eine rechtzeitige antiretrovirale
Therapie zu gewihrleisten und eine vertikale HIV-Ubertragung wirksam zu verhindern. Bei
anamnestisch bestehendem Verdacht auf eine kiirzlich stattgehabte Infektion (ebenso bei Hepatitis B

und C) ist ggf. eine PCR-Diagnostik angezeigt.
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Herkunfts- und indikationsabhangig empfohlene Laboruntersuchungen

Schistosomiasis/Bilharziose

Bei Fliichtlingen mit Herkunft aus Endemiegebieten der Schistosomiasis (insbesondere Sub-Sahara
Afrika und Gebiete entlang des Nils) ist eine Schistosomiasis-Serologie empfohlen.

Bei positiver Serologie werden parasitologische Stuhl- (3 Stuhlproben) und Urinuntersuchungen (bis
zu drei Mal mittaglicher Sammelurin zwischen 10 und 14 Uhr) durchgefihrt und eine Behandlung mit
Praziquantel eingeleitet °. Bei den Stuhl- und Urinuntersuchungen ist die lange Pripatenzzeit von bis
zu drei Monaten zu beachten. Dies bedeutet, dass die serologische Diagnostik, aber vor allem die
parasitologischen Untersuchungen erst drei Monate nach der letzten SiiRwasserexposition im
Endemiegebiet zuverldssige Ergebnisse liefern. Bei Verdacht auf eine akute Bilharziose (Katayama-

Fieber) ist eine PCR-Diagnostik aus EDTA-Blut angezeigt *°.

Strongyloidose

Insbesondere vor einer geplanten Immunsuppression sowie bei Eosinophilie ist bei Fllichtlingen aus
Afrika, Asien, Mittel-, SGdamerika und Ozeanien eine Untersuchung auf Strongyloidose empfohlen.
Diese erfolgt initial durch eine serologische Untersuchung. Positive Serologien werden durch

Stuhluntersuchungen (3 Stuhlproben) weiter abgeklart und ggf. mit lvermectin behandelt.

Chagas-Krankheit (Trypanosoma cruzi)

Bei minderjahrigen Flichtlingen, insbesondere bei jungen Frauen im gebarfahigen Alter und
Schwangeren sowie Blut- und Organspendern aus Endemiegebieten Siidamerikas (Argentinien, Belize,
Bolivien, Brasilien, Chile, Kolumbien, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Franzosisch-Guayana,
Guatemala, Guayana, Honduras, Mexico, Nicaragua, Panama, Paraguay, Peru, Surinam, Uruguay, und
Venezuela) ist eine serologische Untersuchung auf Trypanosoma cruzi empfohlen (eine Leitlinie zur
Diagnostik und Therapie der Chagas-Erkrankung wird in Kiirze auf der AWMF-Webseite publiziert

werden).
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Nicht empfohlene Laboruntersuchungen

Stuhluntersuchungen als Screening auf Darmparasiten

Ein generelles Screening aller Fliichtlinge im Kindes- und Jugendalter auf Darmparasiten ist nicht
empfohlen. Die hierfiir notwendigen mehrfachen Stuhluntersuchungen sind in der Praxis
tiblicherweise nicht praktikabel und/oder weisen eine zu niedrige Sensitivitat auf 2°.

Bei klinischem Verdacht auf eine chronische intestinale Infektion (z.B. chronische Diarrhd, Anorexie,
Gedeihstorung, Meteorismus und/oder Eosinophilie) sollte eine gezielte Untersuchung auf
Darmparasiten erwogen werden. Bei positiven Befunden erfolgt eine zielgerichtete Therapie.

Eine prdemptive antihelmintische Therapie (z.B. mit Albendazol) wird nicht empfohlen. Aus Sicht der
Autoren dieser Handlungsempfehlungen fihrt eine solche Therapie zu einer zu hohen Exposition von
nicht-infizierten Kindern und Jugendlichen mit einem fiir diese Indikation nicht zugelassenen

Medikament und damit verbundenen potentiellen Nebenwirkungen.

Syphilis (Treponema pallidum)

Aufgrund unzureichender Datenlage ist ein generelles Screening auf Syphilis bei minderjahrigen
Flichtlingen nicht empfohlen.
Stattdessen sollten alle Schwangeren — wie in den Mutterschafts-Richtlinien vorgesehen — serologisch

auf eine Lues untersucht werden.

Zystizerkose

Ein Screening auf Neurozystizerkose ist bei asymptomatischen minderjahrigen Flichtlingen nicht
empfohlen.

Auswertungen des in Italien durchgefiihrten nationalen Screening-Programms zeigten, dass
symptomorientierte Untersuchungen bei Kindern mit anamnestischen Krampfanfillen oder
neurologischer Symptomatik wahrscheinlich angemessener sind als eine Routineuntersuchung aller

minderjahriger Fliichtlinge 2.

Zystische Echinokokkose (Echinococcocus granulosis)

Ein Screening auf zystische Echinokokkose ist bei minderjdhrigen Fliichtlingen nicht empfohlen.
Es liegen keine ausreichenden Daten vor, die den Nutzen eines Screenings bei asymptomatischen

Personen belegen.
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Impfungen

Untersuchungen haben gezeigt, dass je nach Herkunftsland bei der Mehrzahl der Fliichtlinge im
Kindes- und Jugendalter ein positiver Antikorperstatus gegen impfpraventable Erkrankungen vorliegt
(MMRV 70-95% 22, Diphtherie und Tetanus 56-76% 23). Insbesondere bei jungen Kindern aus akuten
Krisengebieten besteht das Risiko, dass die im Herkunftsland empfohlenen Impfungen nicht oder nur

unvollstandig durchgefiihrt wurden .

Daher sind die Uberpriifung des Impfstatus und die Durchfithrung von Grundimmunisierung bzw.
Nachhol- und Auffrischimpfungen wichtige MaRnahmen bei allen Flichtlingen im Kindes- und
Jugendalter, die friihzeitig nach Ankunft in Deutschland durchgefiihrt werden sollen.

Grundsétzlich sollten bei der Planung der Impfungen bisherige Impfdokumente beriicksichtigt
werden. Allerdings liegen diese Dokumente nur bei einem kleinen Teil der Fliichtlinge vor. Kinder- und
Jugendliche ohne offizielle Impfdokumente gelten in der Regel als nicht geimpft und sollten
altersentsprechend alle Impfungen gemaR der aktuellen STIKO Nachholimpfempfehlungen erhalten.
Von Impftiter-Bestimmungen wird wegen deren Unzuverlassigkeit im Hinblick auf frihere Impfungen
abgeraten. In Ausnahmefillen kdonnen glaubwirdige mindliche Aussagen zu vorangegangenen
Impfungen beriicksichtigt werden (z.B. syrische Kinder, die vor 2010 geboren sind, da die Impfquoten

zu diesem Zeitpunkt in Syrien héher als in Deutschland lagen).

Wichtig ist eine einheitliche Dokumentation aller vorangegangener sowie in Deutschland
durchgefiihrter Impfungen. Sinnvoll ist es hierfir bei der ersten Impfung den in Deutschland tblichen
Impfpass anzulegen. Angaben aus offiziellen Impfdokumenten des Herkunftslandes und ggf. in der
Impfplanung bericksichtigte miindliche Aussagen zu vorangegangenen Impfungen sollten bei dieser

Gelegenheit in das neue Impfdokument tbertragen werden.

Sinnvoll ist es je nach Unterbringung, Alter der Flichtlinge und ggf. auch aktuellen
Ausbruchsgeschehen im Rahmen der Erstvorstellung eine Priorisierung der Impfungen durchzufihren.
Im Rahmen nationaler Impfkampagnen, wie z.B. der COVID-19 Impfungen, sollte zudem sichergestellt
werden, dass Flichtlinge und Migranten ebenfalls einen direkten Zugang zu diesen

PraventionsmaRnahmen haben.
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Bei Unterkunft in Gemeinschaftseinrichtungen oder (anstehendem) Besuch von Kindergarten oder Schule
ist folgende Priorisierung empfohlen:

Standardimpfungen

e  Erste Prioritdt: MMR-V (Kinder = 9 Monate)

e Nachfolgend: DTaP-IPV-Hib-HBV (bei Kindern <5 Jahre) bzw. Tdap-IPV (bei Kindern = 5 Jahre)
sowie Hepatitis B, PCV13 (bei Kindern < 2 Jahre), Men C (besser Men ACWY und Men B *),
HPV (ab 9 Jahre), Rotavirus (Sduglinge < 6 Monate)

Ausgewabhlte Indikationsimpfungen (grundsatzlich hohe Prioritat)

e COVID-19 (altersabhingige Indikation)
e Influenza (saisonale Impfung)
e Hepatitis A (bei Ausbruchsgeschehen)

e FSME (bei Aufenthalt in Endemiegebieten 2°)

* diese beiden Impfungen sind bisher von der STIKO nur als Indikationsimpfungen gefiihrt
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Screening auf multiresistente Erreger

Vor einem stationaren Aufenthalt ist bei minderjahrigen Fliichtlingen ein Screening auf multiresistente

Erreger (MRE) empfohlen, wenn der Patient

1.

innerhalb der letzten 12 Monate im Herkunftsland bzw. im Transit einen
Krankenhausaufenthalt oder wiederholten Kontakt mit Einrichtungen des Gesundheitssystem
hatte

oder

eine bekannte frihere Kolonisierung oder Infektion mit MRE hatte

oder

chronische Wunden / Hautldsionen aufweist.

Darliber hinaus sollte ein MRE-Screening erfolgen, wenn der Patient in der Klinik Kontakte zu

besonders vulnerablen Mitpatienten, z.B. aus den Bereichen Intensivmedizin, Kinderchirurgie,

Onkologie oder Transplantationsmedizin hat und

1.

2.

eine Flichtlingsanamnese in den letzten 3 Monaten hat
oder

in einer Gemeinschaftseinrichtung untergebracht ist.

Zum Screening bendétigte Proben werden von folgenden Kérperstellen abgenommen:

beide Nasenvorhofe und Rachen (MRSA) — 1 Tupfer

Abstrich von chronischen (schlecht heilenden) Wunden (MRSA)

Rektalabstrich (multiresistente gramnegative Bakterien; MRGN) — ein Tupfer ausreichend,
Durchtritt durch den Analsphinkter notwendig!

Bei Kindern und Jugendlichen, die vor oder wahrend ihrer Flucht in stationarer medizinischer
Behandlung waren und die stationar im Krankenhaus aufgenommen werden missen, soll
zusatzlich ein Screening auf Carbapenem-resistente Acinetobacter spp. (auf entsprechenden
Selektivmedien; mit dem Labor abzustimmen) erwogen werden. Dazu erfolgt ein Abstrich

(Kombiabstrich) buccal, von beiden Axillae, Leisten und rektal. 2°

Bis zum Erhalt der MRE-Screening Ergebnisse wird bei stationdaren Patienten eine Kontaktisolierung

im Einzelzimmer empfohlen (soweit dies die baulichen Bedingungen bzw. die Aufnahmekapazitdten

zulassen). Selbstverstandlich kénnen Kinder aus der gleichen Familie (bzw. der gleichen Wohnung)

dabei kohortiert werden.
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Praktische Durchfiihrung / Dokumentation

Flichtlinge im Kindes- und Jugendalter werden nach Ihrer Ankunft in Deutschland h&ufig zunachst fir
kurze Zeit in Erstaufnahmeeinrichtungen und nachfolgend in Gemeinschaftsunterkiinften oder
Wohnungen untergebracht. Hierdurch kommen die Kinder- und Jugendlichen h&ufig an verschiedenen
Stellen mit dem Gesundheitswesen in Kontakt.

Frihzeitig nach Ankunft in Deutschland sollte eine Untersuchung aller minderjahrigen Flichtlinge
durch einen Arzt, idealerweise fir Kinder- und Jugendmedizin, erfolgen. Die Untersuchung sollte,
wenn moglich in Anwesenheit der Eltern bzw. Sorgeberechtigen erfolgen. Zudem muss eine addquate
Verstandigung sichergestellt werden, wozu haufig ein Dolmetscher notwendig ist.

Wichtig ist eine strukturierte Dokumentation der Untersuchungsergebnisse. Hierdurch wird ein
Verlust relevanter Befunde und redundante Untersuchungen vermieden.

Flr die Dokumentation von Anamnese, Untersuchungsbefunde sowie der Laborergebnisse steht z.B.
das Bremer Gesundheitsheft zur Verfiigung 2.

Impfungen sollten dariber hinaus im offiziellen gelben Impfausweis dokumentiert werden. Zudem
sollen die Patienten aufgefordert werden, digitale Kopien der Dokumentation auf Ihrem Mobiltelefon

zu speichern.
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Checkliste Handlungsempfehlungen

Tabelle 4: Checkliste der empfohlenen Untersuchungen bei Fliichtlingen im Kindes- und Jugendalter

Ein Screening ist empfohlen bei Herkunft aus einem Land mit erh6hter Prévalenz.

Hepatitis C: Afrika, Naher und Mittlerer Osten, Ost-Europa

HIV: Afrika stidlich der Sahara, Ost-Europa, zudem sollte ein Test bei Risikokonstellationen und in jeder Schwangerschaft
erfolgen. Weiterhin ist es sinnvoll generell im Rahmen der Erstuntersuchung einen Test anzubieten.

Schistosomiasis: insbesondere Sub-Sahara Afrika und bei Herkunft oder Aufenthalt entlang des Nils.

Trypanosoma cruzi: Lateinamerika (insbesondere Bolivien).

Wer Was

Alle Anamnese zu aktuellen und chronischen Erkrankungen inkl. Impfstatus und

stattgehabte Operationen

Familienanamnese und Begleitpersonen

Anamnese zur Flucht

Anthropometrische Daten

Allgemeine kérperliche Untersuchung

Weitere Untersuchungen: Seh- und Hortest, Entwicklungsstatus

Blutdruck

Impfstatus (inkl. Nachholimpfungen und Dokumentation)

Blutbild mit Differentialblutbild

Tuberkulose: IGRA oder ggfls. THT (< 5 Jahre); ggfls. ab 15 Jahre Thorax-Rontgen

Hepatitis B- Serologie (HBs Antigen)

Herkunft | Hepatitis C- Serologie (HCV-Antikorper)

HIV 1/2- Screening-Test (p24-Antigen + HIV1/2-Antikorper)

Schistosomiasis (Serologie)

Trypanosoma cruzi (Serologie)

Risiko Strongyloidose (Serologie): vor geplanter Immunsuppression

MRE-Screening: vor stationdrem Aufenthalt bei Risiko-Konstellation
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Ausblick und politische Forderungen

Seit 2015 kamen jahrlich zwischen 40.000 und 200.000 minderjahrige Fliichtlinge neu nach
Deutschland. Auch fir die kommenden Jahre ist eine hohe Zahl an Fliichtlingen zu erwarten, aktuell
insbesondere aus dem Kriegsgebiet in der Ukraine. Die medizinische Versorgung dieser Kinder und
Jugendlichen ist von groRer Bedeutung, in vielerlei Hinsicht jedoch herausfordernd. Die Sprachbarriere
erfordert hdufig den Einsatz eines im medizinisch-fachlichen Sinne vertrauenswirdigen Dolmetschers.
Kulturelle Besonderheiten sind zu berticksichtigen. Der besonders wichtige Besuch von Kindergarten,
Schulen und Sportvereinen etc. (Integration und Teilhabe, schneller Erwerb u.a. von
Sprachkenntnissen) soll organisiert und vermittelt werden. Medizinische Befunde aus dem
Herkunftsland sind haufig nicht vorhanden und die Durchfiihrung des in dieser Leitlinie
vorgeschlagenen Untersuchungsprogramms erfordert spezielle medizinische Kenntnisse, sowie
personelle und raumliche Ressourcen.

Fir all diese Dinge gibt es aber weder im stationdaren noch im ambulanten Sektor ausreichende
personelle Ressourcen oder eine addquate Verglitung. Wiinschenswert ist es daher, dass fir die auch
in Zukunft zu erwartender hoher Zahl minderjahriger Fliichtlinge die Rahmenbedingungen fiir eine
addquate medizinische Versorgung mit strukturierten Erst- und Vorsorgeuntersuchungen entwickelt

werden.
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Hilfreiches Material und Links
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1.

Informationen zu Impfungen des Robert Koch-Instituts, jahrlich publiziert im
Epidemiologischen Bulletin 4, zuletzt:

https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2022/Ausgaben/04 22.pdf? blob=

publicationFile

Ubersicht iber die in einzelnen Landern empfohlenen Impfungen

ECDC: https://vaccine-schedule.ecdc.europa.eu/

sowie

WHO: https://apps.who.int/immunization monitoring/globalsummary/schedules

Internationale Perzentilen
WHO child growths standards based on length/height, weight and age:

https://www.who.int/tools/child-growth-standards ®

Bremer Gesundheitsheft https://www.gesundheitsamt.bremen.de/fluechtlinge-

15222?wdLOR=c09AA024E-4241-0846-AC6D-B6C95465D9C0&web=1

Medizinische MaBnahmen bei immigrierenden Kindern und Jugendlichen — Aktualisierung
vom 28.02.2018 (Empfehlungen der Kommission fiir Infektionskrankheiten und Impfragen
sowie der Kommission fur Globale Kindergesundheit der Deutschen Akademie fir Kinder-
und Jugendmedizin [DAKI])

https://www.dakj.de/stellungnahmen/medizinische-massnahmen-bei-immigrierenden-

kindern-und-jugendlichen-langversion/

Stellungnahme der Deutschen Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin (DAKJ) zur Situation
von unbegleiteten minderjahrigen Fliichtlingen

https://www.dakj.de/stellungnahmen/stellungnahme-der-deutschen-akademie-fuer-kinder-

und-jugendmedizin-dakj-zur-situation-von-unbegleiteten-minderjaehrigen-fluechtlingen/

Stellungnahme der Kommission Globale Kindergesundheit der Deutschen Akademie fir

Kinder- und Jugendmedizin (DAKJ) zur padiatrischen Gesundheitsversorgung von
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minderjahrigen Fllichtlingen und Asylbewerbern

https://www.dakj.de/stellungnahmen/paediatrische-gesundheitsversorgung-von-

minderjaehrigen-fluechtlingen-und-asylbewerbern/

Hinweise des Robert Koch-Instituts fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) und die
Arzteschaft zum Management von Ausbriichen in Gemeinschaftsunterkiinften von
Asylsuchenden

https://www.rki.de/DE/Content/GesundAZ/A/Asylsuchende/Management Ausbrueche.htm
I

Stellungnahme des Robert Koch-Instituts zur Untersuchung von Tuberkulose bei
asylsuchenden Kindern und Jugendlichen unter 15 Jahren

https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/T/Tuberkulose/Tuberkulose-Screening Kinder.html

10. Impfaufklarungsvideo in verschiedenen Sprachen: https://www.refudocs.de/startseite/

11. Erkldrung wichtiger Aspekte der Tuberkulose: https://www.explaintb.org/app-3/

12. Uberblick (iber BCG Impfschemata in einzelnen Lindern: http://www.bcgatlas.org
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Begriindung der vorgeschlagenen Screening-Untersuchungen
Blutbild

Untersuchungen bei Kindern und Jugendlichen Fliichtlingen in Deutschland ¥’ und Kanada 8 ergaben
Ubereinstimmend eine Pravalenz von rund 22% fir Andmien (Hamoglobin unterhalb des
altersentsprechenden Referenzwertes). Das hochste Risiko einer Andmie besteht bei Kindern unter 5
Jahren sowie schwangeren Frauen 2°. Ursichlich fiir das erhéhte Risiko einer Andmie bei Fliichtlingen
sind in erster Linie ein unzureichender Erndhrungsstatus (Eisenmangel) sowie Hiamoglobinopathien
(u.a. Thalassamie, Sichelzellerkrankung), Infektionserkrankungen (z.B. Schistosomiasis) und andere
chronische Erkrankungen 3. Es ist bekannt, dass Andmien bei schwangeren Frauen ein Risikofaktor fiir
Friihgeburtlichkeit und niedrigeres Geburtsgewicht darstellen 3. Dariiber hinaus werden bei Kindern
negative Auswirkungen auf die neurologische Entwicklung diskutiert 32.

Andmien sind durch ein Blutbild einfach und sicher zu diagnostizieren und in vielen Fallen nachfolgend
auch einfach behandelbar. Daher wird die Bestimmung eines Blutbildes nach Ankunft flr alle
Flichtlinge im Kindes- und Jugendalter empfohlen.

Eine Eosinophilie (> 500-1.000/ul; Grenzwert in der Literatur nicht eindeutig definiert) im peripheren
Blut sollte zum Anlass genommen werden, die Diagnostik zum Nachweis oder Ausschluss einer
Filariose, einer Infektion mit Schistosomen, Zwergfadenwurm (Strongyloides spp.) oder/und
Zwergbandwurm (Hymenolepis spp.) zu erwagen und ggf. mit dem parasitologischen Labor
abzusprechen. Anzumerken ist hier, dass die Datenlage zu dem diagnostischen Wert der Eosinophilie
bei minderjahrigen Flichtlingen begrenzt ist. Insgesamt scheint die Spezifitat und Sensitivitat der
Eosinophilie hinsichtlich parasitirer Erkrankungen begrenzt zu sein 23, Eine Stuhldiagnostik auf
intestinale Parasitosen sollte nicht routinemaRig, sondern nur bei klinischem Verdacht durchgefiihrt
werden.

Eine Diagnostik auf Himoparasitosen, wie Malaria, Leishmaniose oder Trypanosomose, wird ebenfalls

nur bei Auftreten von Symptomen empfohlen.

Tuberkulose

Begriindet wird die medizinische Notwendigkeit eines routinemaRigen Screenings mit der erhéhten
Pravalenz der Tuberkulose innerhalb von Risikopopulationen wie Fliichtlingen und Migranten speziell

aus Hochendemiegebieten.
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Bei in den vergangenen Jahren in Deutschland durchgefiihrten Untersuchungen lag die Rate positiver
IGRA-Testergebnisse unter minderjahrigen Fllichtlingen in Deutschland im Bereich 6,8% (Kinder bis 15
Jahre) 34 bis 13,9% (unbegleitete minderjahrige Fliichtlinge) *.

Zum Vergleich betragt liegt die Tuberkulose-Inzidenz in der deutschen Allgemeinbevélkerung bei ca.
6 pro 100.000.

Interessanterweise zeigten die in Deutschland erfolgten Untersuchungen eine vergleichbare Pravalenz
der latenten Tuberkulose bei Kindern aus bekannten Hoch- (z.B. Afghanistan) und
Niedrigpravalenzlandern (z.B. Syrien) 3*. Hier kann es im Rahmen der Flucht und unter erschwerten
Lebensbedingungen mit reduzierter Hygiene zu einer Tuberkulose-Exposition gekommen sein.

In einem Review, der die nationalen Pravalenzdaten mit jenen in Krisenregionen verglich, konnte
zudem gezeigt werden, dass die Raten in Krisenregionen 2- bis 20-fach erhéht sind .

Aufgrund dieser Erkenntnisse erscheint es sinnvoll und pragmatisch, bei der Durchfiihrung eines
Tuberkulose-Screenings keinen Unterschied zwischen Kindern und Jugendlichen aus Herkunftslandern
mit hoher und niedriger Tuberkulosepravalenz zu machen.

In die Abwéagung eines routineméaRigen Tuberkulose-Screenings muss mit einbezogen werden, dass
das Risiko einer Tuberkulose-Ubertragung durch Kinder deutlich geringer ist als durch Erwachsene
(auch wenn Ansteckungen durch Sputum-negative Kinder und durch Sauglinge in Einzelfdllen
beschrieben sind). Andererseits ist das Risiko bei einer Tuberkulose-Infektion eine aktive Tuberkulose
zu entwickeln in den ersten Lebensjahren deutlich erhoht. Insbesondere bei jungen Kindern kann das
Erkennen einer latenten Tuberkulose mit nachfolgender Chemopravention somit schwere
Krankheitsverlaufe verhindern. SchlieRlich haben Kinder und Jugendliche aufgrund ihres noch jungen
Alters eine langere Lebensspanne, in der sich eine latente Tuberkulose zu einer aktiven Erkrankung
entwickeln kann. Das Screening auf eine Tuberkulose kann somit die Erkrankung beim individuellen
Patienten verhindern und gleichzeitig die Anzahl infektiéser Patienten in der Zukunft reduzieren.
Wenn moglich sollten bei einem bekannten Expositionsereignis im Umfeld des Kindes die
mikrobiologischen Informationen zum Index-Fall erhoben werden. Insbesondere bei Kindern aus
Gebieten mit einer hoheren MDR-TB Rate (z.B. der Ukraine) kann nur so eine adaquate
Chemopravention sichergestellt werden.

Angesichts des aktuellen Krieges in der Ukraine ist anzumerken, dass dort die Tuberkulose-Inzidenz
mit 73 Fallen pro 100.000 Einwohnern hoch ist. In der Ukraine treten auch haufig multiresistente
Tuberkulose-Falle (MDR-TB) auf (24-29% bei Neudiagnosen bzw. 32-46% bei vorbehandelten
Personen) *’. Daher zihlt die WHO die Ukraine zu den High Burden Countries fiir MDR-TB . Ebenso

stellen Ko-Infektionen mit HIV ein relevantes Problem dar. Etwa 260.000 Menschen sind in der Ukraine
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mit HIV infiziert, was rund 0,6% der Gesamtbevdlkerung entspricht. In > 20% der Falle liegt bei einer
Tuberkulose gleichzeitig eine HIV-Infektion vor ¥’. Grundsatzlich gilt es, eine rasche Weiterbehandlung
von bereits diagnostizierten und therapierten Kindern und Jugendlichen sowie Erwachsenen zu
ermoglichen, da eine Unterbrechung der Behandlung den Therapieerfolg gefdhrdet und zu weiteren
Medikamentenresistenzen flihren kann.

Aktuelle Tuberkulose-Inzidenzen werden jahrlich im Tuberkulose Report der WHO publiziert *® und
sind auch als App verfigbar *°.

Detaillierte Informationen zur Testung sowie der Therapie der Tuberkulose im Kindes- und Jugendalter
finden sich in der AWMF S2k-Leitlinie zur Diagnostik, Pravention und Therapie der Tuberkulose im

Kindes- und Jugendalter /.

Hepatitis B

Eine chronische Hepatitis B (HBs-Ag-Positivitat) lieB sich in verschiedenen Untersuchungen bei 3,3%
(Erwachsene ab 15 Jahre *°) bzw. 7,7 % (unbegleitete minderjihrige Fliichtlinge *°) nachweisen. Die
Pravalenz eines positiven HBs-Ag Nachweises ist dabei stark herkunftsabhdngig und liegt bei
Flichtlingen aus Afrika stdlich der Sahara haufig bei > 10%, wahrend bei Fliichtlingen aus Irak, Syrien
und Afghanistan Pravalenzen zwischen etwa 1% und 4% berichtet wurden *°. Zum Vergleich liegt die
HBs-Ag-Pravalenz in der deutschen Allgemeinbevélkerung bei 0,4% *!, bei Kindern ist eine noch
niedrigere Pravalenz zu erwarten.

Insgesamt besteht somit bei allen derzeitigen Fliichtlingsgruppen eine im Vergleich zur deutschen
Allgemeinbevolkerung erhohte HBs-Ag-Pravalenz. Bei Kindern und Jugendlichen mit chronischer
Hepatitis B-Infektion besteht eine Indikation zu regelmaRiger Uberwachung der Infektiositidt und
Leberfunktion. In bestimmten Fallen ist eine antivirale Therapie angezeigt. Als weitere Konsequenz
wird der Hepatitis B-Impfstatus bei engen Kontaktpersonen serologisch tiberpriift und gegebenenfalls
komplettiert. Eine Metaanalyse ergab, dass ein HBV-Screening bei Erwachsenen und Kindern aus
Landern mit erhéhter HBV-Pravalenz mit anschlieBender Behandlung und praventiver Impfung enger
Kontaktpersonen kosteneffektiv ist 2.

Aufgrund der je nach Alter und Herkunftsland gering bis stark erhéhten Wahrscheinlichkeit einer
chronischen Hepatitis B-Infektion, des einfachen serologischen Nachweises mittels HBs-Ag sowie der
daraus resultierenden therapeutischen Konsequenz, wird die Bestimmung des HBs-Ag fir alle
Flichtlinge im Kindes- und Jugendalter empfohlen.

Anzumerken ist, dass die Wahrscheinlichkeit einer Hepatitis B-Infektion fir bestimmte

Flichtlingsgruppen (vor allem junge Kinder aus Syrien und dem lIrak) vermutlich gegeniiber der
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deutschen Allgemeinbevélkerung nur leicht erhéht ist *3. Allerdings liegen hierzu nur beschrinkt Daten
vor und es wird auch in Zukunft kaum moglich sein fir alle Altersgruppen, Herkunftslander und
Fluchtwege konkrete und aktuelle Daten zur HBs-Ag-Prdvalenz zu erhalten. Aus pragmatischen

Griinden scheint somit eine generelle Screening-Empfehlung gerechtfertigt.

Hepatitis C

Die Pravalenz eines positiven Hepatitis C-Antikorper- (anti-HCV) Nachweises lag in einer deutschen
Untersuchung bei Fliichtlingen und Asylsuchenden iiber alle Altersstufen bei 1,2%, bei insgesamt 0,7%
war HCV-RNA und somit eine chronische Hepatitis C nachweisbar #. In einer Metaanalyse lag die anti-
HCV-Privalenz tiber alle Altersstufen bei 1,9%, bei Kindern bei 0,6% *°. Die Privalenz der Hepatitis C
steigt somit mit zunehmendem Alter an und ist zudem stark herkunftsabhéngig, mit den hochsten
Infektionsraten in Lindern Afrikas und Asiens . Die Privalenz der Hepatitis C-Infektion lag bei
vorangegangenen Untersuchungen in der deutschen Allgemeinbevélkerung bei 0,3% “¢ und somit
unterhalb der Pravalenz in den verschiedenen Fllichtlingsgruppen.

Kinder mit einer chronischen Hepatitis C sind haufig fiir lange Zeit asymptomatisch. Nach perinataler
Infektion besteht die Chance einer Spontanheilung, bei Kindern > 3 Jahre wird diese jedoch
unwahrscheinlich #’. In den letzten Jahren gab es wesentliche Fortschritte in der antiviralen Therapie
der Hepatitis C mit vom Serotyp-abhdngigen Heilungsraten von > 95%. Bei Kindern besteht eine
Zulassung fiir antivirale Medikamente ab dem Alter von 3 Jahren (Stand Mérz 2022). Daher wird
empfohlen, die Bestimmung von Anti-HCV insbesondere Fliichtlingen aus Hochpravalenzlandern
anzubieten. Hierzu gehoren beispielsweise zahlreiche afrikanische Lénder sowie weite Gebiete des

Nahen und Mittleren Ostens (unter anderem Agypten, aber auch Syrien und Pakistan).

HIV

Die Seropravalenz von HIV-Antikdrpern lag in deutschen Untersuchungen bei erwachsenen
Fliichtlingen bei 0,25% *® bzw. 0,4% bei unbegleiteten minderjihrigen Fliichtlingen ?°. Die gréRte
Untersuchung mit mehr als 95.000 Personen wurde an erwachsenen Fliichtlingen durchgefiihrt. Hier
war der Antikdrper-Suchtest bei 0,7% positiv, nachfolgend wurde bei 0,3% eine HIV-Infektion
diagnostiziert. Insgesamt entsprach die HIV-Pravalenz bei den untersuchten Fliichtlingen weitgehend
der bekannten Pravalenz der Herkunftslander. So wurde bei Fliichtlingen aus Landern mit niedriger
HIV-Pravalenz in 0,03% (Syrien) bzw. 0,05% (Afghanistan) eine HIV-Infektion festgestellt, wahrend die

Pravalenz bei Herkunft aus Afrika siidlich der Sahara deutlich héher lag *. Ein erhéhtes Infektionsrisiko
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besteht zudem bei Fliichtlingen, insbesondere jungen Frauen, mit Sekundarmigration, also nach
einem Aufenthalt in einem Transitland *.

Zum Vergleich liegt die HIV-Pravalenz in der deutschen Allgemeinbevélkerung bei etwa 0,1%.

Aktuell sind mehr als die Hélfte aller HIV-positiven Minderjahrigen in Europa Migranten. In dieser
Gruppe liegt der Beginn einer antiretroviralen Therapie in einem spateren Lebensalter und es zeigt
sich ein Trend zu héherer Progression zu AIDS und Todesfallen im Vergleich zu in Europa geborenen
Kindern- und Jugendlichen *°.

Zusammenfassend besteht fiir minderjahrige Fliichtlinge aus Hochpravalenzlandern (insbesondere
Sub-Sahara Afrika, aber auch Ost-Europa) sowie fir bestimmte Risikogruppen eine erhohte
Wahrscheinlichkeit einer HIV-Infektion und ein besonderes Risiko fiir eine zu spate Therapie der
Erkrankung. Die Gelegenheit einer Untersuchung nach Ankunftin Deutschland sollte zum Anlass
genommen werden, allen minderjdhrigen Fliichtlingen, insbesondere bei Herkunft aus

Hochpravalenz-Landern, ein HIV-Screening anzubieten.

Schistosomiasis

Weltweit ist die Schistosomiasis eine haufige Erkrankung. Es wird geschatzt, dass mehr als 200
Millionen Menschen infiziert sind. Uber 90% der Infektionen treten in Afrika siidlich der Sahara bzw.
entlang des Nils auf. Neben Afrika ist die intestinale Schistosomasis auch in Teilen Asiens und
Stidamerikas vertreten (unter anderem Ostliches Brasilien, Venezuela, Yemen, China, Laos,
Kambodscha, Philippinen, Sulawesi in Indonesien). Die urogenitale Form der Schistosomiasis
(Schistosoma haematobium) ist mit minimalen Ausnahmen ausschlieRlich auf den afrikanischen
Kontinent begrenzt.

Bei einer Untersuchung an 164 unbegleiteten minderjahrigen Fliichtlingen (hiervon > 90% aus Afrika
sudlich der Sahara) wurde eine intestinale Schistosomiasis bei rund 7% und eine urogenitale
Schistosomiasis bei rund 6% in Stuhl- bzw. Urinproben nachgewiesen %. Die Rate einer positiven
Schistosomiasis-Serologie als Hinweis auf eine chronische oder bereits ausgeheilte vorangegangene
Infektion lag in einer deutschen Untersuchung bei minderjahrigen Fliichtlingen aus Afrika siidlich der
Sahara bei rund 25% °?, in einer Untersuchung aus Italien bei > 90% 2.

Die Schistosomiasis kann oral mit Praziquantel einfach und sicher behandelt werden. Unbehandelt
besteht die Gefahr schwerwiegender Organkomplikationen. Daher wird ein Screening aller Fliichtlinge
aus Landern Afrikas stdlich der Sahara oder entlang des Nils bzw. mit Herkunft aus Endemiegebieten
mittels einer Schistosomiasis-Serologie empfohlen. Der Nachweis spezifischer Antikorper ist dann

entsprechend der aktuellen AWMF-Leitlinie abzukldren *°.
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Strongyloidose

Die Strongyloidose ist eine weltweit hdufige Parasitose, die vor allem in tropischen und subtropischen
Gebieten auftritt. Die Infektion kann durch Autoinfektion (ber Jahrzehnte {berwiegend
asymptomatisch persistieren. Bei Immunsuppression kann sich jedoch ein lebensbedrohliches
Krankheitsbild entwickeln >*3*,

Bei 119 Stuhluntersuchungen von unbegleiteten minderjahrigen Fliichtlingen wurde in 0,8% der Falle
eine Strongyloidose festgestellt 2°. In einer Metaanalyse wurde die Rate positiver Serologie-Befunde
mit rund 10% aller Fliichtlinge angegeben, mit der hdchsten Rate (16,8%) bei Herkunft aus Landern
Afrikas sudlich der Sahara **.

Die Strongyloidose wird mit lvermectin behandelt, wodurch bei erstmaliger Therapie Heilungsraten
von rund 80% erzielt werden >,

Da die chronische Infektion bei Menschen ohne schwere Vorerkrankungen fast immer
asymptomatisch bleibt, erscheint ein generelles Screening aller Fliichtlinge nicht gerechtfertigt. Bei
Risikopersonen, insbesondere bei Vorliegen einer HIV-Erkrankung oder bei bzw. vor geplanter

Immunsuppression sollte eine gezielte Untersuchung mittels Serologie sowie spezieller

parasitologischer und molekularbiologischer Stuhldiagnostik durchgefiihrt werden.

Venerische Syphilis (Treponema pallidum)

Bei Kindern ist insbesondere die konnatale Syphilis von klinischer Bedeutung. Es wird geschatzt, dass
jahrlich mehr als eine Million Fille konnataler Syphilis auftreten °®. Eine vertikal (ibertragene Syphilis
kann zu Aborten und Frihgeburtlichkeit fliihren. Bei infizierten Neugeborenen besteht ein weites
Spektrum klinischer Symptome, nicht selten sind infizierte Neugeborene aber asymptomatisch. Auch
bei primar asymptomatischen Neugeborenen kann sich im Verlauf eine konnatale Syphilis spat klinisch
manifestieren. Diese Lues connata tarda ist definiert durch das Auftreten klinischer Symptome im
Alter > 2 Jahre und manifestiert sich an einer Vielzahl von Organen, u.a. als Keratitis und
sensoneuronaler Schwerhérigkeit.

Durch eine Behandlung der Schwangeren sowie durch eine friihzeitige Behandlung der infizierten
Sauglinge in den ersten 3 Lebensmonaten kann die klinische Manifestation der Lues connata meist
erfolgreich verhindert werden.

Die Seropravalenz von Treponema pallidum Antikorpern lag bei Untersuchungen an Fliichtlingen in
Deutschland bei 0,13% (alle Altersgruppen “®). Dabei kann der Screening-Test nicht zwischen

venerischen und nicht-venerischen Treponematosen (z.B. Frambdgsie, Pinta) unterscheiden. Deswegen
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erfordert ein positiver Screening-Test eine weitere Abklarung. Aktuelle Daten zur Pravalenz der
Syphilis bei minderjahrigen Fliichtlingen liegen nicht vor.

Aufgrund dieses Mangels an Daten und der eingeschrankten Therapieeffektivitat bei Kindern alter als
3 Monaten wird kein generelles Screening auf Treponema pallidum empfohlen. Stattdessen soll
entsprechend den Mutterschaftsrichtlinien eine gezielte Untersuchung von Schwangeren
durchgefiihrt werden. Zudem sollten behandelnde Arzte die Méglichkeit einer konnatalen Syphilis bei

minderjahrigen Fllichtlingen bei entsprechenden Symptomen bedenken.

Chagas-Krankheit (Trypanosoma cruzi)

Die Chagas-Krankheit ist in Lateinamerika endemisch, die Verbreitung reicht vom Siiden der USA bis
in den Norden von Argentinien und Chile *’. Die héchsten Erkrankungsraten werden aus Bolivien
berichtet, hier kann eine Infektion mit T. cruzi bei etwa 15% der schwangeren Frauen *® und etwa 60%
der Personen mit Herzerkrankungen nachgewiesen werden *°.

Bei Kindern ist besonders die konnatale Chagas-Erkrankung relevant. Etwa 1-10% der Neugeborenen
von infizierten schwangeren Frauen entwickeln eine konnatale Infektion. Als klinische Manifestation
treten ein niedriges Geburtsgewicht, Andmien sowie selten schwere neurologische und
respiratorische Komplikationen auf °.

Ein Screening von Migranten aus Lateinamerika wird in Spanien durchgefiihrt. Hierbei zeigte sich eine
T. cruzi-Pravalenz von rund 6% °!. Neugeborene infizierter Miitter werden auf das Vorliegen einer
konnatalen Infektion untersucht. Im Falle einer konnatalen Infektion besteht eine
Behandlungsindikation mit Benznidazol oder Nifurtimox 2. Die Therapie ist gut vertraglich und effektiv
mit serologischen Heilungsraten von > 90% 2%, Eine 6konomische Analyse aus den USA zeigte, dass
ein generelles maternales Screening bereits bei sehr geringer mitterlicher Pravalenz und niedrigen
vertikalen Transmissionsraten eine kostensparende MaRnahme darstellt ®4. Aus diesen Griinden
erscheint ein generelles Screening von Madchen und Frauen im gebarfahigen Alter aus Lateinamerika
(insbesondere Bolivien) sinnvoll.

Die chronische Chagas-Erkrankung manifestiert sich klinisch iblicherweise Jahre bis Jahrzehnte nach
der Infektion durch eine Kardiomyopathie, seltener durch gastrointestinale Erkrankungen (z.B.
Achalasie). Die Frage, ob eine frihe Behandlung einer Infektion die spatere Entwicklung der
chronischen Chagas-Erkrankung verhindern kann, ist aufgrund der langen Zeit zwischen Erstinfektion
und der Manifestation chronischer Erkrankung schwer zu beantworten. Generell wird jedoch davon

ausgegangen, dass eine Behandlung moglichst frihzeitig nach der Primarinfektion erfolgen sollte.
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Kinder im Alter von 7-12 Jahren verlieren nach Behandlung mit Benznidazol zu mehr als 50%
Antikérper gegen T. cruzi, jedoch nur 5% in der Plazebo-Gruppe . Aus diesem Grund wird eine

generelle Screening-Empfehlung fir Kinder und Jugendliche aus Endemiegebieten ausgesprochen.

Zystizerkose

Die Zystizerkose, die durch Larven des Schweinebandwurms (Taenia solium) verursacht wird, ist in
vielen Gebieten Asiens, Afrikas siidlich der Sahara sowie in Zentral- und Stidamerika endemisch 2.
Hohe Pravalenzen intrazerebraler Verkalkungen als Zeichen einer Neurozystizerkose finden sich vor

% Dort ist die Neurozystizerkose auch eine hiufige Ursache von

allem in landlichen Gebieten
Epilepsie.

Allerdings entwickelt vermutlich nur ein kleiner Teil der infizierten Personen neurologische Symptome
67, Zudem gibt es, bei diinner Datenlage, keinen Nachweis fiir einen positiven Effekt eines generellen

8 Daher ist ein generelles Screening

serologischen Screenings bei asymptomatischen Personen
derzeit nicht empfohlen. Sinnvoll ist eine gezielte Diagnostik bei entsprechenden neurologischen

Symptomen.

Zystische Echinokokkose (Echinococcocus granulosus)

Die zystische Echinokokkose ist endemisch unter anderem im Nahen Osten, Gebieten in Afrika sidlich
der Sahara sowie in Sidamerika.

Infektionen des Menschen entstehen durch die Ingestion infektidser Eier, die lblicherweise von
Hunden ausgeschieden werden. Nach der Infektion entwickeln sich Uber einen Zeitraum von
Ublicherweise Jahren Zysten in verschiedenen Geweben. Betroffen sind hierbei am haufigsten die
Leber sowie die Lunge.

Die Infektion ist zundchst asymptomatisch, bei Infektion im Kinder- und Jugendalter treten klinische
Symptome zumeist erst im Erwachsenenalter auf.

Screeningmethode der Wahl zur Detektion der zystischen Echinokokkose ist eine Sonografie des
Abdomens, die serologische Untersuchung weist im Vergleich eine niedrige Sensitivitat auf 70,
Allerdings liegen keine belastbaren Daten zur Pravalenz der zystischen Echinokokkose bei

minderjahrigen Flichtlingen vor. Zudem erscheint ein generelles Screening mittels Sonografie wenig

praktikabel. Daher kann derzeit kein generelles Screening empfohlen werden
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Screening auf multiresistente Erreger (MRE)

Screening-Untersuchungen auf multiresistente Erreger (MRE) umfassen Methicillin-resistente
Staphylococcus aureus (MRSA) sowie multiresistente gram-negative Erreger (MRGN). Innerhalb
Europas nimmt die MRE-Privalenz tendenziell von Norden nach Siiden zu ”X. Dadurch ist auch bei
Flichtlingen, die aus Landern mit erhohter MRE-Pravalenz nach Deutschland kommen mit einer
vermehrten Kolonisation durch MRE zu rechnen. Besondere Risikofaktoren sind vorangegangene
Krankenhausaufenthalte bzw. Kontakt zum Gesundheitssystem in Hochpravalenz-Léandern.

Zur MRE-Pravalenz bei minderjahrigen Flichtlingen liegen mehrere Untersuchungen bei stationar
behandelten Patienten in Deutschland vor. Hierbei wurden MRE-Prévalenzen von rund 33% 7% sowie
in einer anderen Untersuchung eine MRGN-Prévalenz von rund 41% festgestellt ’>. Die Privalenz von
MRE liegt bei minderjahrigen Flichtlingen somit deutlich hoher als in der deutschen
Allgemeinbevélkerung . Weitere européische Studien an Fliichtlingen sowohl im Kindes- 7* als auch
im Erwachsenenalter > bestitigen die erhéhte Prévalenz von MRE. Mit zunehmender Dauer des
Aufenthaltes in Deutschland ist eine Abnahme der MRE Privalenz zu beobachten 73.In einer aktuell
zirkulierenden Information der Bundeswehr, erstellt in Zusammenarbeit mit dem Nationalen
Referenzzentrum fiir gramnegative Krankenhauserreger (personliche Kommunikation R. Bialek), wird
die Haufigkeit von Resistenzen gegen Carbapeneme (4AMRGN) bei Bakterienisolaten von Patienten in
Gesundheitseinrichtungen in der Ukraine im Jahre 2020 mitgeteilt. Danach wiesen 5% der E. coli-
Isolate, 54% der Klebsiella pneumoniae und 77% der Isolate von Acinetobacter spp. eine Resistenz
gegen Carbapeneme auf. Der optimale Ort zum Screening auf Bakterien der Gattung Acinetobacter
wurde bislang nicht ermittelt. Studien von Ausbruchsgeschehen zeigen jedoch, dass die Nachweisrate
Infizierter durch Untersuchungen von Hautabstrichen signifikant erhéht werden kann. In Anbetracht
der o. a. Haufigkeit von Acinetobacter spp. 4MRGN wurde das MRE-Screening um einen kombinierten
Abstrich der Innenseite der Wangen, der Haut beider Axillen und beider Leisten sowie des Rektums
erweitert. Da die Abstriche im Labor auf MRGN unabhangig von der Spezies untersucht werden,
beinhaltet dieser kombinierte Abstrich das MRE Screening mittels isoliert entnommenen

Rektalabstrich, der damit entfallt
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