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Hintergrund

Deutschland und Europa erleben mo-
mentan eine zahlenmiflig unabsehbare
Zuwanderung von Fliichtlingen aus dem
Nahen und Mittleren Osten (v. a. Syrien,
Afghanistan, Irak und Pakistan), den afri-
kanischen Staaten (v. a. Eritrea, Nigeria),
sowie dem westlichen Balkan (v.a. Al-
banien, Bosnien-Herzegowina, Kosovo,
Mazedonien und Serbien - bei zuletzt ab-
nehmenden Zahlen) und der Ukraine [5].
Mindestens jeder vierte Asylbewerber ist
ein Kind oder Jugendlicher [9]. Biirger-
kriege, Katastrophen und zunehmende
Armut zwingen viele Menschen zur ent-
behrungsreichen Flucht in die Lander
West- und Nord-Europas. Hieraus resul-
tiertauch ein relevant erhohter medizini-
scher Bedarf bei der medizinischen Ver-
sorgung vieler Fliichtlinge in Deutsch-
land.
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Empfehlungen zur
infektiologischen Versorgung
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Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft
fur Padiatrische Infektiologie, der
Gesellschaft fiir Tropenpadiatrie und
Internationale Kindergesundheit und des
Berufsverbandes der Kinder- und

Jugendarzte

Die Grundhaltung zur drztlichen
Versorgung von minderjdhrigen Fliicht-
lingen leitet sich aus dem Artikel 24
[Gesundheitsvorsorge] der UN-Kinder-
rechtskonvention von 1989 her. Die Ver-
tragsstaaten erkennen das Recht des
Kindes auf das erreichbare Hochstmafd
an Gesundheit an. Fliichtlinge sind auf
dem gleichen medizinischen Niveau zu
versorgen wie die einheimische Wohnbe-
volkerung. Dies gilt fiir akute oder chro-
nische Erkrankungen ebenso wie fiir alle
Mafinahmen der medizinischen Priven-
tion. In der aktuellen Ausnahmesituation
mit dem plotzlichen massenhaften Auf-
treten von Leistungssuchenden kénnen
die Versorgungskapazititen iiberfordert
sein. Mogliche Versorgungsliicken soll-
ten dann in der weiteren medizinischen
Betreuung geschlossen werden.

Eine aktuelle Querschnittserhebung
unter 100 syrischen Fliichtlingskindern
in einer Miinchner Erstaufnahmestelle

ergab, dass 80 % der Kinder unter somati-
schen (v. a. Atemwegserkrankungen) und
40 % unter psychischen/psychiatrischen
Beschwerden (v. a. posttraumatische Be-
lastungsstorungen) litten. Unter den so-
matischen Beschwerden fanden sich in
10 % infektiose/parasitdre Erkrankungen
(in erster Linie Hautinfektionen), weiter-
hin wiesen 40 % der Kinder, die Impfdo-
kumente hatten, einen unvollstindigen
Impfstatus auf [7]. Haufig sind die In-
formationen zur medizinischen Anam-
nese und zum Impfstatus aufgrund der
Sprachbarriere schwer zu erheben, frag-
mentarisch oder sie fehlen ganz.
Fliichtlinge und Asylsuchende sind ei-
ne besonders vulnerable Gruppe in un-
serer Gesellschaft. Dies gilt insbesondere
fiir Kinder und Jugendliche, die teilwei-
se auch unbegleitet kommen, und fiir
Schwangere. Sie benétigen eine angemes-
sene und niederschwellige medizinische
Versorgung, die an die individuelle Si-
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tuation angepasst sein muss. Es ist eine

professionelle, soziale und ethische Her-

ausforderung, die medizinische Versor-
gung von Fliichtlingen adéquat zu orga-
nisieren und durchzufiihren.

Infektiologische Fragen oder Be-
schwerden nehmen einen besonderen
Stellenwertbei der Betreuung von Fliicht-
lingen ein [7, 15]. Die vorliegende Emp-
fehlung konzentriert sich bewusst auf
die Infektionsdiagnostik und Infekti-
onsprivention, wohl wissend, dass Kin-
dergesundheit weit dariiber hinausgeht.
Weitere Handlungsempfehlungen von
Behorden und anderen Fachgesellschaf-
ten, die sich mit anderen gesundheits-
bezogenen Aspekten und der psycho-
sozialen Betreuung von Kindern und
Jugendlichen befassen, die als Fliicht-
linge nach Deutschland kommen, sind
bereits publiziert [1, 15, 19] oder werden
folgen.

Die vorliegenden Empfehlungen sol-
len Arzte und medizinisches Personal
in der medizinischen Versorgung von
Fliichtlingen im Kindes- und Jugendalter
unterstiitzen mit dem Ziel,

1. einen unvollstindigen Impfschutz
frithzeitig zu erkennen und rasch zu
vervollstindigen - zum individuellen
Schutz und um Ausbreitungen von
Infektionen zu verhindern,

2. tbliche Infektionskrankheiten im
Kindes- und Jugendalter, auch vor
dem Hintergrund von Sammelun-
terkiinften, Sprachbarrieren und
unterschiedlichen kulturellen Auf-
fassungen, zu diagnostizieren und zu
behandeln und

3. in Deutschland seltene Infektions-
krankheiten (z. B. Tuberkulose,
Malaria, Dengue-Fieber, kutane
Leishmaniose) frithzeitig zu erken-
nen und zu therapieren.

Der Bundesverband der Kinder- und Ju-
gendirzte (BVK]), die Deutsche Gesell-
schaft fiir Padiatrische Infektiologie (DG-
PI) und die Gesellschaft fiir Tropenpiadia-
trieund Internationale Kindergesundheit
(GTP) wollen mit dieser Stellungnah-
me Hilfestellung leisten, welche Routine-
MafSnahmen in der Infektionsdiagnostik
und Infektionspréivention bei der medizi-
nischen Versorgung von Fliichtlingen im
Kindes- und Jugendalter sinnvoll sind.

Die Stellungnahme beinhaltet keine
Empfehlungen zum individuellen Um-
gang akuter infektiologischer Probleme.
Hierzu wird auf Empfehlungen und
Leitlinien der Fachgesellschaften (z.B.
DGPI-Handbuch - Infektionen bei Kin-
dern und Jugendlichen [6] oder RKI
- Infektionskrankheiten von A-Z [17])
verwiesen. Das Robert Koch-Institut hat
in einer aktuellen Publikation eine Liste
mit den hdufigsten ungewohnlichen In-
fektionskrankheiten zusammengefasst,
die bei der aktuellen Fliichtlingspopula-
tion zu erwarten sind [15]. In @Tab. 1
sind die hiufigsten Leitsymptome, ihre
wichtigsten infektiologischen Differen-
zialdiagnosen und eine Basisdiagnostik
tabellarisch zusammengefasst. Sollte die
Basisdiagnostik keinen wegweisenden
Befund erbringen, ist die Kontaktauf-
nahme zu einem pidiatrischen Infektio-
logen/einer padiatrischen Infektiologin
oder einem Tropenmediziner/einer Tro-
penmedizinerin empfohlen.

Wichtig ist jedoch, zu betonen, dass
»Kklassische® Infektionskrankheiten, z. B.
akute respiratorische Infekte, Magen-
Darm-Infektionen und pyogene Haut-
und Weichteilinfektionen bei Fliicht-
lingen hiufiger sind als die in unseren
Breiten seltenen importierten Infekti-
onskrankheiten. Ebenso wichtig ist die
Einschétzung, dass von Fliichtlingen we-
der fiir die Allgemeinbevélkerung noch
fir ihre Helfer ein generelles erhoh-
tes Infektionsrisiko ausgeht. Fliichtlinge
sind aus infektiologischer Sicht keine
gefihrliche, sondern aufgrund der be-
sonderen Lebensumstinde eine gefihr-
dete Gruppe. Den Mitarbeitern in den
Gemeinschaftseinrichtungen fiir Fliicht-
linge, auch den ehrenamtlich Titigen
sowie der ansissigen Bevolkerung, sollte
in diesem Zusammenhang nochmals die
Bedeutung von Impfungen kommuni-
ziert und ihnen ein Impfschutz nach
den Empfehlungen der STIKO - wann
immer moglich - angeboten werden.

Diese Stellungnahme basiert auf prak-
tischen Erfahrungen von Experten der
pédiatrischen Infektiologie und der in-
ternationalen Gesundheit im Kindes-
und Jugendalter in Deutschland. Frii-
here Empfehlungen der Kommission
fir Infektionskrankheiten und Impf-
fragen der Deutschen Akademie fiir
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Kinder- und Jugendarzte

Zusammenfassung

Minderjahrige Fliichtlinge in Deutschland
bilden eine besonders vulnerable Gruppe

in unserer Gesellschaft. Dabei spielen
Infektionskrankheiten eine wesentliche

Rolle bei der medizinischen Versorgung. Aus
infektiologischer Sicht sind Fliichtlinge keine
gefahrliche, sondern aufgrund der besonderen
Lebensumstdnde eine gefahrdete Gruppe.
Auch in Krisensituationen erfordern ethische
und drztliche Verpflichtungen, ein Hochstmal
an medizinischer Versorgung zu erreichen.
Die hier dargestellten Empfehlungen zur
Infektionsdiagnostik und -pravention von
Fliichtlingen im Kindes- und Jugendalter
dienen dazu, den Impfschutz zu optimieren
und Infektionskrankheiten, auch vor dem
Hintergrund von Sammelunterkiinften,
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Sprachbarrieren und unterschiedlichen
kulturellen Auffassungen, zu diagnostizieren,
zu behandeln und deren Weiterverbreitung zu
verhindern.

In den Erstaufnahmestellen sollen durch ein
Kurzscreening (besser durch eine friihzeitige
Basisuntersuchung) akute medizinische
Probleme, potenziell iibertragbare Infektionen
(inkl. Tuberkulose), spezifische Impfliicken,
aber auch andere behandlungsbediirftige
Erkrankungen erkannt und behandelt
werden. Die Dokumentation aller Befunde

ist essenziell, um Doppeluntersuchungen zu
vermeiden und die weitere Behandlung zu
optimieren. Hierfiir ist eine funktionierende
Kommunikationsstruktur zu schaffen.

Empfehlungen zur infektiologischen Versorgung von Fliichtlingen im Kindes- und Jugendalter in
Deutschland. Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Padiatrische Infektiologie, der
Gesellschaft fiir Tropenpadiatrie und Internationale Kindergesundheit und des Berufsverbandes der

Nach Verteilung der Fliichtlinge auf die Kom-
munen sollen im Rahmen der ambulanten
und evtl. stationdren Versorgung die von
der STIKO empfohlenen Standardimpfungen
vervollstandigt und Fliichtlinge in allen
medizinischen Bereichen mit dem gleichen
medizinischen Niveau versorgt werden wie
die einheimische Bevélkerung. Wegen einer
héheren Pravalenz von multiresistenten
Erregern (MRE) in den Herkunftsldndern ist
bei stationdren Aufnahmen in vielen Fallen ein
MRE-Screening empfohlen.

Schliisselworter

Ubertragbare Krankheiten - Stationar
behandelte Patienten - Prévention und
Kontrolle - Tuberkulose - Impfungen

Abstract

Child and adolescent refugees in Germany
represent a particularly vulnerable social
group and treating infectious diseases forms
a crucial part of providing their medical care.
From an infectious diseases perspective,
refugees themselves, as a result of their
difficult personal circumstances, are the
ones at highest risk. Even in crisis situations,
medical practitioners are medically and
ethically obliged to provide a high standard
of care. The guidelines presented here
propose recommendations for diagnosing
and preventing infectious diseases among
refugees under 18 in Germany. The guidelines
are intended to assist in optimizing vaccine
protection and treatment of diseases while
taking into consideration factors such as

refugees’ challenging living conditions,
cultural differences and potential language
barriers.

Upon refugees’ arrival at the first housing
sites, it is recommended that a basic

clinical screening (and not just a brief visual
inspection) be provided in order to identify
and initiate treatment for acute medical
problems and potentially contagious diseases
(including tuberculosis), as well as to close
gaps in vaccination coverage. Documentation
of the clinical findings is critical, both to avoid
redundant investigations and to optimize
individual medical care. For this, an effective
communication system must be established.
Once refugees have been transferred into
their destination community, outpatient and

Recommendations for the diagnosis and prevention of infectious diseases in pediatric and adolescent
refugees in Germany. Statement of the German Society of Pediatric Infectious Diseases, the Society of
Tropical Pediatrics and International Child Health, and the Professional Association of Pediatricians

inpatient care providers should collaborate to
bring refugees up-to-date with all vaccines
recommended by STIKO (German Standing
Committee on Vaccination). The same high
standard of medical care should be delivered
to refugees as would be to the general
population. Due to the high prevalence

of multi-resistant organisms (MRO) in the
refugees’ countries of origin, MRO screening
is recommended for most patients receiving
inpatient care.

Keywords

Communicable diseases - Inpatients -
Prevention & control - Tuberculosis -
Vaccination

Kinder- und Jugendmedizin (DAKJ; zu-
letzt aktualisiert im Jahr 2013 [19]) bzw.
der American Academy for Pediatrics
(zuletzt aktualisiert im Jahr 2012 [1]) und
der US-amerikanischen Centers for Dis-
ease Control and Prevention (vom Au-
gust 2012 [25]) wurden in der Erstellung
zum Teil berticksichtigt.
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Die Empfehlungen der DAK] [19] un-
terscheiden sich von dieser Stellungnah-
me, da zum einen die umfassende me-
dizinische Versorgung (nicht fokussiert
auf infektiologische Aspekte) abgehan-
deltistund die Empfehlungen fiir ,,einzel-
ne“ Immigranten/internationale Adop-
tivkinder gedacht sind. Die grofie Anzahl

der Fliichtlinge in Deutschland zwingt
neben der ,bestmdglichen® Versorgung
des Einzelnen, zusitzlich Kosten- und
Praktikabilititsaspekte zu berticksichti-
gen.



Tab. 1

Symptom- und befundorientierte regionenspezifische infektiologische/tropenmedizinische Differentialdiagnosen bei Fliichtlingen im

Kindes- und Jugendalter
Leitsymptom/Leitbefund

Akute Dysenterie (blutiger Stuhl,
Fieber, Bauchschmerzen)

Infektiologische/tropenmedizinische Erstdiagnostik bzw. Differentialdiagnostik

Stuhluntersuchung auf pathogene Bakterien (Kultur) auf enteroinvasive bakterielle Infektionen (A-E)
Stuhluntersuchung auf Amoeben (Entamoeba histolytica) und Amoeben-Serologie bei V. a. Amoeben-Co-
litis (A-E)

Chronische Diarrhoe
(> 14 Tage)

Stuhluntersuchung auf Giardia lamblia (PCR/Antigen/Mikroskopie) (D-E)
Serologie auf HIV, insbesondere D, E
haufige DD: Laktoseintoleranz (inbesondere B, C, E)

Periodisches Fieber und Bauchschmer-
zen mit Erhdhung von Leukozyten, CRP
und BSG

Uberweisung an Zentrum mit Fragestellung Familidres Mittelmeerfieber (insbesondere Mittelmeeranrai-
nerstaaten)

Fieber und Raumforderung Leber

Blutkultur
Amoebenserologie (DD Amoeben-Leberabszess; A-E) — Vorsicht: bei Patienten aus Endemiegebieten
kann eine positive Amoeben-Serologie auch eine serologische Narbe einer friiheren Infektion darstellen

Zystische Raumforderung insbesonde-
re Leber und/oder Lunge

Uberweisung an Zentrum mit Fragestellung zystische Echinokokkose (A-F)
(Online-Anfrage iber www.tropenmedizin-heidelberg.de— ,Konsiliaranfrage Echinokokkose”)

Gedeihstorung, Pulmonale Sympto-
matik, pathologische Lymphknoten,
Aszites, Pleura-, Perikarderguss und
weitere Organmanifestationen extra-
pulmonaler Tuberkulose

THT und/oder IGRA, Bildgebung und mykobakterielle Diagnostik: pulmonale und extrapulmonale Tuber-
kulose (A-E)
Serologie auf HIV (insbesondere D, E)

Fieber ohne klinischen Fokus

Dicker Tropfen und diinner Blutausstrich, ggfls. ergdnzend Schnelltest bis 1 Jahr nach Ankunft in Deutsch-
land bei Malaria (Verdacht bereits medizinischer NOTFALL) (C, E)

Blutkultur (u. a. Salmonella typhi) bei u. a. Typhus abdominalis (A-E)

Leishmanien-Antikorper (insbesondere bei Hepatosplenomegalie und Panzytopenie) bei viszeraler Leish-
maniasis (A-E)

Zerebraler Krampfanfall

Bildgebung (DD Neurozystizerkose; A-F)

Eosinophilie (> 500/nl)

Stuhl auf Wurmeier (3 Stuhlproben von verschiedenen Tagen) auf intestinale Helminthen (Wurmeier im
Stuhl sind oft erst verzogert nachweisbar, da Eosinophilie erst wahrend der Gewebspassage ausgepragt
ist)

Strongyloides-Serologie bzw. Strongyloides-PCR im Stuhl

Falls negativ,

umfangreiches Gewebshelminthen-Screening in Absprache mit padiatrisch-infektiologischem/
tropenmedizinischem Zentrum

Transaminasenerhohung

Serologie auf Hepatitis A, B, C und E, EBV, CMV (A-E)

Splenomegalie, ultrasonographische
Zeichen einer Leberfibrose, Zeichen der
portalen Hypertension

Uberweisung an padiatrisch-infektiologisches/tropenmedizinisches Zentrum (DD gastrointestinale
Schistosomiasis, insbesondere F)

Rezidivierende Harnwegsinfekte,
ultrasonographische Zeichen von Bla-
senwandveranderungen, Harnabfluss-
storungen

Uberweisung an padiatrisch-infektiologisches/tropenmedizinisches Zentrum (DD urogenitale Schistoso-
miasis, insbesondere E)

Unklare Hautldsion — mit Juckreiz

Frage nach nachtlichem Juckreiz, Hautinspektion auf Kratzspuren und skabies-typische Pradilektionsstel-
len (intertriginds, Genitalbereich) zur DD Skabies

Unklare (chronische) Hautulzera

Uberweisung an padiatrisch-infektiologisches/tropenmedizinisches Zentrum (DD kutane Leishmaniose,
insbesondere B, C)

Die Tabelle gibt nur eine Orientierung Uber wichtige regionenspezifische Differenzialdiagnosen haufiger Leitsymptome und -befunde. Die Auswahl der
Regionen orientiert sich an der derzeitigen Haufigkeitsverteilung der Fliichtlingspopulationen in Deutschland:

A Westlicher Balkan, B Syrien, Irak, C Pakistan, Afghanistan, D Russische Foderation, Georgien, £ Afrika stdlich der Sahara.

Wird eine regionenspezifische infektiologische/tropenspezifische Verdachtsdiagnose gestellt, sollte sofort mit einem padiatrisch-infektiologischen/
tropenmedizinischen Zentrum Kontakt aufgenommen werden — je nach Akutheit und insbesondere bei Verdacht auf Malaria am gleichen Tag.

Wird keine Verdachtsdiagnose gestellt und persistieren die Symptome und Befunde, die zur Abkldrung gefiihrt haben, ist ebenfalls eine Kontaktaufnahme
mit einem Zentrum fUr pédiatrische Infektiologie/Tropenmedizin empfohlen.
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Gesundheitssystem und
gesetzliche Vorschriften

Kontakt zum deutschen Gesundheitssys-
tem haben Fliichtlinge auf verschiedene
Arten.

Kurzscreening in den Erstaufnah-
mestellen

Ziel des Kurzscreenings (der ,Inaugen-

scheinnahme®) ist

1. die Fritherkennung von potenziell
iibertragbaren Erkrankungen und

2. die Entscheidung, ob der neu an-
gekommene Fliichtling in der Erst-
aufnahmestelle verbleiben kann
oder sich akut in medizinische Be-
handlung (ambulant oder stationir)
begeben muss.

Eine ,Inaugenscheinnahme® findet un-
mittelbar nach Ankunft der Fliichtlinge
in der Erstaufnahmestelle statt. Hier spie-
len Durchfallerkrankungen, exanthema-
tose Erkrankungen und andere Erkran-
kungen mit hohem Ubertragungsrisiko
(insbesondere die Tuberkulose) eine ent-
scheidende Rolle.

Die Tuberkulose ist in den Her-
kunftslaindern der Flichtlinge haufiger
als in Deutschland. Flucht, unzurei-
chende medizinische Versorgung und
beengte sowie unhygienische Lebens-
bedingungen bergen ein zusitzliches
Risiko, eine Tuberkulose zu erwerben
oder zu reaktivieren. Gemaf3 § 36, Abs. 4
des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) soll
vor oder unverziiglich nach Aufnah-
me in eine Gemeinschaftsunterkunft/
Erstaufnahmeeinrichtung fir Fliicht-
linge oder Asylbewerber das Vorliegen
einer ansteckungsfihigen Lungentuber-
kulose ausgeschlossen werden. Dafiir
sieht der Gesetzgeber die Ausstellung
einer medizinischen Bescheinigung vor.
Gesetzliche Vorgaben, wie dieser Aus-
schluss zu fiihren ist, existieren nur fiir
Erwachsene und Jugendliche ab 15 Jah-
re. Fir diesen Personenkreis muss sich
die medizinische Bescheinigung (mit
Ausnahme von Schwangeren) auf eine
Rontgenaufnahme der Lunge stiitzen.
Fiir alle asylsuchenden Kinder und Ju-
gendliche < 15 Jahren empfiehlt die
Arbeitsgruppe ,,AWMEF-Leitlinie Dia-

1274 ‘ Monatsschrift Kinderheilkunde 12 - 2015

gnostik, Pravention und Therapie der Tu-
berkulose im Kindes- und Jugendalter®
ein immundiagnostisches Tuberkulose-
Screening mittels Tuberkulin-Hauttest
(THT) oder Interferon-gamma Release
Assay (IGRA) [2]. Bei positivem Test-
ergebnis sollen weitere Abklarungen
und eine Therapie gemif} bestehenden
nationalen Empfehlungen erfolgen [6].

Die praktische Umsetzbarkeit eines
solchen allgemeinen Tuberkulosescree-
nings erfordert personelle undlogistische
Unterstiitzung fiir die vor Ort Tétigen
durch Politik und Geldgeber. Ohne eine
solche Unterstiitzung wird ein flachen-
deckendes, zeitnahes Screening nicht
moglich sein. Fir die infektionshygie-
nische Uberwachung ist nach § 36 (1)
IfSG der Offentliche Gesundheitsdienst
(OGD) verantwortlich.

Der Umfang des Kurzscreenings ist
gesetzlich nicht vorgegeben.

Die Autoren dieser Stellungnahme
unterstiitzen das Kolner Statement zur
medizinischen Versorgung von Fliicht-
lingen vom 23.9.2015 [11], in dem es
heifit, dass die reine (drztliche) ,,Inaugen-
scheinnahme® - neben einer moglichen
Traumatisierung des Fliichtlings - eine
Vergeudung von wertvollen Ressourcen
ist, da fiir die Identifikation von ver-
meintlichen Ansteckungsgefahren eine
strukturierte Anamnese und eine geziel-
te Untersuchung notwendig sind. Als
bessere Alternative soll geschultes medi-
zinisches Fachpersonal wie z. B. Gesund-
heits- und (Kinder-)Krankenpfleger und
-pflegerinnen, medizinische Fachange-
stellte/Arzthelfer und Arzthelferinnen
oder Sanitéter und Sanititerinnen in aus-
reichender Zahl und mit ausreichendem
Zeitdeputat in allen Erstaufnahmestel-
len als Ansprechpartner fiir alltigliche
gesundheitliche Fragestellungen vor-
gehalten werden. Bei Notwendigkeit
einer drztlichen Expertise sollen die
Fliichtlinge dann é&rztlichem Personal
vorgestellt werden. Idealerweise sollen
Kurzscreening und Basisuntersuchung
zusammengefasst werden.

Wihrend die ,,Inaugenscheinnahme®
grundsitzlich zeitnah und ganztagig bei
Ankunft der Personen erfolgen sollte, er-
folgt die Basisuntersuchung zu festgeleg-
ten geordneten Sprechstundenzeiten im
Tagesrhythmus der Einrichtung - mog-

lichst innerhalb von 24 Stunden nach
Ankunft in der Erstaufnahmestelle.

Basisuntersuchung in den
Erstaufnahmestellen

Die Basisuntersuchung (,Gesundheits-

check®) sollte bei Fliichtlingen im Kin-

des- und Jugendalter idealerweise von

einem Kinder- und Jugendarzt durchge-

fithrt werden. Ziel dieser Untersuchung

ist das Erkennen von

1. potenziell iibertragbaren Erkrankun-
gen und von

2. akut behandlungsbediirftigen, (auch)
nicht infektiologischen Grunder-
krankungen.

Diese Untersuchung soll zeitnah nach der
Erstaufnahme stattfinden, sie erfolgt oh-
ne Behandlungsschein und wird von den
Behorden, die fiir die Erstaufnahmestel-
len zustdndig sind, organisiert und finan-
ziert.

Der § 62 des Asylbewerberleistungs-
gesetz (AsylbLG) legt fest, dass zum
Erkennen von kontagiosen Erkrankun-
gen bestimmte Untersuchungen vom
Flichtling bzw. vom Asylbewerber/von
der Asylbewerberin geduldet werden
miissen. Hierzu kénnen z. B. auch eine
Blutentnahme, eine Stuhluntersuchung
und ein Rontgenbild des Thorax gehoren.

Der Umfang der Basisuntersuchung
ist gesetzlich nicht vorgegeben.

Die Dokumentation der Befunde der
Basisuntersuchung ist essenziell, um
nachfolgenden medizinischen Einrich-
tungen die Informationen zur Verfiigung
zu stellen und Doppeluntersuchungen zu
vermeiden! Ein Dokument {iber die Ba-
sisuntersuchungsoll dem Fliichtling/dem
Asylsuchenden mitgegeben werden, ent-
weder in Papierform oder elektronisch
(als digitales Medium konnten z. B. auch
Fotoaufnahmen von Papierdokumenten
mit den Smartphones der Fliichtlinge
benutzt werden, in dessen Besitz viele
Flichtlinge sind). Ein entsprechendes
Papierdokument ist z. B. in Bremen als
»Bremer Gesundheitsheft® entwickelt
worden'. Zusitzlich sollte eine elektro-

' Das Dokument kann unter www.bvkj.de/
mitglieder/medien-und-materialien als pdf-Da-
tei heruntergeladen werden.



Kurzscreening / Basisuntersuchung
(in der Erstaufnahmestelle)

Ambulante Versorgung
(in der Kommune)

Stationare Versorgung

A1. Fokussierte Anamnese

¢ Aktuelle Beschwerden

* Familienanamnese / Begleitpersonen
* evtl. Tuberkulose-Screening-Ergebnisse

e Herz, Lunge, Abdomen

B. Empfohlene Impfungen C

Masern, Mumps, Rételn, Varizellen

(1. Prioritat)

* Tetanus, Diphtherie, Poliomyelitis, .
Pertussis; saisonale Influenza
(2. Prioritat)

* Rotaviren, Meningokokken C /ACWY |
(3. Prioritat)

¢ Pneumokokken, humane Papilloma- .
viren (4. Prioritat)

.
.

. Tuberkulose-Screening
THT (<5 Jahren 1. Wahl; 5-15 Jahre)
IGRA (5-15 Jahre)
Réntgen Thorax (>15 Jahre)

e o o

A1. Vollstdndige Anamnese
A2. Uberpriifung Impfstatus

A3. Vollstandige korperliche

Herkunft aus Hochpravalenzgebieten)

. Empfohlene Impfungen

Masern, Mumps, Rételn, Varizellen
(1. Prioritat)

Tetanus, Diphtherie, Poliomyelitis,
Pertussis; saisonale Influenza

(2. Prioritat)

Rotaviren, Meningokokken C / ACWY,
Hepatitis A (3. Prioritat)

Hepatitis B, H. influenzae Typ b,
Pneumokokken, humane Papilloma-
viren (4. Prioritat)

A1. Vollstindige Anamnese

A2. Uberprifung Impfstatus

A3. Vollstéandige korperliche

LB EE e

.

D.

A2. Uberprifung Impfstatus Untersuchung Untersuchung

A3. Fokussierte Untersuchung B. Blutentnahme B. Blutentnahme

* Gewicht, Lange « Differentialblutbild « Differentialblutbild

* Haut, Lymphknoten « Serologien fir HIV, Hepatitis B (bei « Serologien fir HIV, HBV

(bei Hochpréavalenzlandern)
symptomorientiert

. MRE-Screening bei

Krankenhausaufenthalt
bekannte Kolonisierung
chronische Wunden / Haut-
lasionen

<3 Monate nach Flucht
Unterbringung in Gemein-
schaftseinrichtungen

Evtl. Tuberkulose-

D. Evil. Tuberkulose-Screening
nachholen

Screening nachholen

E. Evil. Nachholimpfungen

Abb. 1 «Inhalte derinfek-
tiologischen Versorgung
von Fliichtlingen im Kin-

THT = Tuberkulin-Hauttest; IGRA = Interferon-gamma Release Assay; HIV = Humanes Immundefizienz-Virus; HBV = Hep:

nische, zentrale Dokumentation und
Ubermittlung der Befunde angestrebt
werden, auf die nachfolgende Untersu-
chungsstellen zuriickgreifen konnen.

Ambulante Vorstellung bei
niedergelassenen Arzten/
Arztinnen

Eine Vorstellung bei den niedergelasse-
nen Kollegen und Kolleginnen, die Kin-
der und Jugendliche versorgen, kann zur
Basisuntersuchung (falls diese nicht in
den Erstaufnahmestellen geleistet wird)
oder bei akuten Erkrankungen erfolgen.
Im letzteren Fall sollten die Fliichtlinge -
je nach landesrechtlicher Regelung - im
Besitz einer Gesundheitskarte oder eines
Behandlungsscheins sein, der nach Ein-
zelantrag vom fiir sie zustandigen Sozial-
amt oder der Regierungsbehorde ausge-
stellt wird. In manchen Bundesldndern,
wie z. B. Nordrhein-Westfalen, reicht ein
von der Erstaufnahmestelle vergebener
Behandlungsschein zur ambulanten Wei-
terbehandlung aus. In Liandern wie Bre-
men und Hamburg erhalten Fliichtlinge
nach ihrer Registrierung eine Gesund-
heitskarte. Mit dieser fallen Einzelantrige

des- und Jugendalterin

B-Virus; MRE =

aufBehandlungsscheine wegund erleich-
tern die medizinische Versorgung (mit
reduziertem Leistungsanspruch gemaf3
AsylbLG). Entsprechende Versicherten-
karten sollten in allen Bundeslindern aus-
gestellt werden.

Stationdre Vorstellung in den
Kinderkliniken bei akuten
Erkrankungen

Auch fir diese Behandlung sollte eine
Gesundheitskarte bzw. ein Behandlungs-
schein des zustindigen Sozialamtes oder
der Regierungsbehorde vorliegen, iiber
den die Ubernahme der Behandlungs-
kosten gesichert ist. Notfallbehandlun-
gensind immer ohne Behandlungsschein
zu leisten.

Praktisches Vorgehen

BVKJ, DGPI und GTP schlagen fol-
gendes Untersuchungsprogramm bei
Fliichtlingen im Kindes- und Jugend-
alter nach Ankunft in Deutschland fiir
die Erkennung und Prdvention von
Infektionskrankheiten vor (zusammen-
fassende Darstellung in @ Abb. 1). Dabei

te E
AR Deutschland

sollte zur optimalen Nutzung &rztlicher
Ressourcen das Kurzscreening mit der
Basisuntersuchung kombiniert werden.
Wichtig ist die Verfiigbarkeit von Dol-
metschern, wenn keine ausreichenden
Deutschkenntnisse bei den Flichtlin-
gen vorhanden sind. Die Autoren der
Stellungnahme befiirworten eine Fi-
nanzierung von Dolmetschern tiber die
gesetzlichen Krankenkassen.

Basisuntersuchung in den
Erstaufnahmestellen

Ziel der Basisuntersuchung ist der Aus-
schluss von tibertragbaren Infektions-
krankheiten, akut behandlungsbediirf-
tigen Erkrankungen und die Erhebung
des Impfstatus. Das Untersuchungs-
programm umfasst Routineuntersu-
chungen, die obligat alle Fliichtlinge
erhalten sollen, sowie spezielle Untersu-
chungen, die fakultativ bei bestimmten
anamnestischen Hinweisen, Symptomen
oder Befunden ergriffen werden sollen.
Letztere sind unter Punkt ,Ambulante
Vorstellung“ dargestellt.
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Konsensuspapiere

Empfohlene Routineunter-
suchungen von Kindern und
Fliichtlingen
Anamnese
1. Aktuelle Beschwerden und Vorer-
krankungen
= Hinweise auf tibertragbare Er-
krankungen, insbesondere exan-
thematgse Haut-, Durchfall- und

Atemwegserkrankungen (inklusive

Tuberkulose)

= Akut behandlungsbediirftige Er-
krankungen

= Akut psychische Dekompensati-
onsrisiken?

2. Familienanamnese und Begleitperso-

nen

= Wer sind die Begleitpersonen? (Mit

Dokumentation der Telefonnum-
mer(n) der Begleitpersonen)

= Ansteckende Erkrankungen der
Begleitpersonen (insbesondere
Tuberkulose)

3. Uberpriifen der vorhandenen Do-
kumentation bekannter Tuberkulin-
Hauttest-Ergebnisse oder Bluttests
fiir Tuberkulose

Erfragen des Impfstatus®

== Nur Impfpisse oder Arztbriefe zihlen

als ofhzielle Impfdokumente*

Klinische Untersuchung
= Gewicht, Linge

= Korperliche Untersuchung mit spezi-

eller Beachtung von

= Haut: Hinweise auf Infektionen
(u. a. Erkennen von Skabies, Liu-
sebefall, Pyodermie, Masern,
Varizellen), Verletzungen

= Lymphknoten (insbesondere tu-
berkul6se Lymphadenitis als hau-

2 Ein Screening auf posttraumatische Belas-
tungsstorungen (engl. posttraumatic stress
disorder, PTSD) ist prinzipiell sinnvoll, sollte
jedoch nur dann angeboten werden, wenn
auch eine psychologische Nachbetreuung im

Fall eines positiven Ergebnisses gewdéhrleistet
ist. Andernfalls wird eine erneute Traumatisie-

rung durch die Befragung, die nicht addquat
behandeltwerden kann, riskiert.

3 Infos tber auslandische Impfplane: http://
apps.who.int/immunization_monitoring/
globalsummary/schedules
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figste extrapulmonale Manifestati-
on)
= Herz, Lunge, Abdomen

Erklirungen bzw. Begriindungen des Un-

tersuchungsprogramms:

1. Grundlage fiir die Erkennung von
behandlungsbediirftigen Infektions-
krankheiten sind die Anamnese sowie
die korperliche Untersuchung. Aus
logistischen Uberlegungen werden
diese im Rahmen einer Basisunter-
suchung knapper und fokussierter
gehalten, mit dem Ziel, schwere sowie
hoch ansteckende Infektionskrank-
heiten zu erkennen.

2. Die Impfanamnese stellt einen wich-
tigen Teil der Basisuntersuchung dar.
Hierdurch kénnen Impfliicken sicher
erkannt werden und die notwendigen
Nachholimpfungen zeitnah veran-
lasst werden, was insbesondere vor
dem Hintergrund von Sammelunter-
kiinften mit hohem Infektionsrisiko
wichtig ist.

3. Kontrovers diskutiert werden kon-
nen die Notwendigkeit und der
Umfang einer Blutentnahme im
Rahmen der Basisuntersuchung.
Gerade bei Kindern bedeutet die
Blutentnahme einen hohen logis-
tischen Aufwand. Demgegeniiber
ist die frithzeitige Erkennung mit
Einleitung addquater Therapie- und
Praventionsmafinahmen bei einigen
Infektionskrankheiten nur durch

4 In einer aktuellen Stellungnahme des Ro-
bert Koch-Instituts vom 5.10.2015 [16] kénnen
bei Fliichtlingen ausnahmsweise miindliche
Angaben zu erfolgten Impfungen auch ohne
Impfdokumente Berticksichtigung finden, so-
fern sie als glaubwiirdig eingeschatzt werden.
Eine solche Ausnahme kann bei Fliichtlingen
aus Syriengemachtwerden, die vor 2010 geimpft
worden sind. Syrien hatte vor dem Ausbruch
des Biirgerkriegs ein effizientes Impfprogramm
mit exzellenten Impfraten. Wenn die Eltern
oder der/die Jugendliche glaubhaft versichern
konnen, dass vor Ausbruch des Biirgerkriegs
eine vollstandige Immunisierung nach dem
syrischen Impfplan erfolgte, kann auf die
Durchfiihrung von vielen Nachholimpfungen
verzichtet werden (Ausnahmen: Varizellen und
Meningokokken Gruppe C bzw. ACWY Kon-
jugatimpfstoff, da diese in Syrien nicht im
Impfprogramm enthalten sind). Bleiben Zwei-
fel, gilt das empfohlene Vorgehen bei den
Nachholimpfungen.

Laboruntersuchungen moglich. Bei-
spielsweise ist die Privalenz der
Hepatitis B in den Ursprungslindern
der Fliichtlinge deutlich héher als

in Deutschland (Balkanstaaten und
Naher Osten im Bereich von je 2-4 %,
in afrikanischen Landern siidlich der
Sahara 5 bis > 8 % [22]). Auf Hepati-
tis B wird in diesen Landern wihrend
der Schwangerschaft tiblicherweise
nicht gescreent.

. Die routinemiflige Durchfithrung

eines Tuberkulose-Screenings ist auf-
grund der Vielzahl von Fliichtlingen
eine Herausforderung fiir die prakti-
sche Umsetzung. Begriindet wird die
medizinische Notwendigkeit eines
routineméfligen Screenings mit der
erhohten Pravalenz der Tuberkulose
innerhalb von Risikopopulationen
wie Fliichtlingen [2]. Zuverldssige Da-
ten zur Préavalenz der Tuberkulose bei
Flichtlingen in Deutschland fehlen.
Die Privalenz diirfte aber mindestens
so hoch liegen wie im jeweiligen
Herkunftsland der Flichtlinge. Her-
kunftslinder von Flichtlingen mit
sehr hoher Tuberkuloseinzidenz
(d.h. > 100 pro 100.000) sind: Afgha-
nistan, Eritrea, Nigeria, Pakistan und
die Ukraine [24]. Allerdings ist be-
kannt, dass Pravalenzdaten aufgrund
der vielfiltigen Expositionsrisiken in
Krisengebieten ohne ausreichende
medizinische Versorgung und wih-
rend der Flucht unzuverléssig sind. In
einem systemischen Review, der die
nationalen Privalenzdaten mit jenen
in Krisenregionen verglich, konnte
gezeigt werden, dass die Raten in
Krisenregionen 2- bis 20-fach erhcht
sind [13]. In die Abwigung eines
routineméfligen Tuberkulosescree-
nings muss letztendlich auch mit
einbezogen werden, dass das Risiko
einer Tuberkulosetibertragung, das
von Kindern ausgeht, deutlich ge-
ringer ist als bei Erwachsenen (auch
wenn Ansteckungen durch Sputum-
negative Kinder und durch Sauglinge
beschrieben sind).

Falls ein routinemifliges Tuberku-
losescreening mit THT oder IGRA
personell und organisatorisch nicht
bei allen Kindern und Jugendli-
chen in den Erstaufnahmestellen



umsetzbar ist, sollte das Screening zeit-

lich prioritir im Rahmen der Basis-

untersuchung bei Vorliegen eines der
folgenden Kriterien [10] durchgefiihrt
werden: (1) bekannter Tuberkulose-

Kontakt, (2a) Gewichtsstagnation oder

Gewichtsverlust, (b) Husten > 2 Wochen

Dauer, (c) unerklirtes Fieber > 1 Wo-

che, (d) persistierende Miidigkeit, oder

(3) Herkunft aus einem Land mit ho-

her Tuberkuloseinzidenz (> 100 pro

100.000 Bewohner). Das fehlende Tu-

berkulosescreening soll unter Angaben

der Griinde dokumentiert und zeitnah
bei allen Kindern und Jugendlichen
nachgeholt werden.

5. Eine routinemafSige Rontgenunter-
suchung des Thorax zum Ausschluss
einer Lungentuberkulose, wie sie bei
erwachsenen Fliichtlingen Standard
ist, ist bei Kindern und Jugendli-
chen unter 15 Jahren aufgrund der
niedrigen Sensitivitit bei relevan-
ter Strahlenbelastung abzulehnen.
Bei Jugendlichen ab 15 Jahren ist
nach IfSG eine Rontgen-Thorax-
Untersuchung vorgeschrieben, um
das Nichtvorliegen einer infektiésen
Lungentuberkulose bescheinigen zu
konnen [18].

Wichtig wére zum Zeitpunkt der Ba-
sisuntersuchung bereits die Erkennung
akuter und chronischer behandelbarer
Erkrankungen. Zeitliche Limitationen
und Kommunikationsschwierigkeiten
im Rahmen der Basisuntersuchung er-
schweren oder verhindern einen solchen
Anspruch. Die Diagnostik muss dann auf
die ambulante Versorgung nach Vertei-
lung der Fliichtlinge auf die Kommunen
verschoben werden.

Da die Erfahrungen im Umgang mit
einer grofen Anzahl an Fliichtlingen bis-
her beschrinkt sind, miissen die Empfeh-
lungen dieser Stellungnahme im Verlauf
an neue Erkenntnisse angepasst werden
(»work in progress®).

Empfohlene Impfungen in

Erstaufnahmestellen

Frithzeitige Impfungen der Fliichtlinge

nach Ankunft in Deutschland sollen

1. den individuellen Schutz des Fliicht-
lings sicherstellen und

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer
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Tab.2 Anamnese bei Fliichtlingen im Kindes- und Jugendalter

Unterlagen zu Schwangerschaft und Geburt (falls zugénglich; v. a. bei Kindern < 6 Jahren)

- Miitterliche Risikofaktoren vor/wahrend der Schwangerschaft (z. B. Hepatitis-B-, Hepatitis-C-,
HIV-, Lues-Status, mutterliche Medikamente, Drogen, Alkohol, Nikotin)

- Schwangerschaftswoche, Geburtsmodus, Geburtsgewicht, Geburtslénge, Kopfumfang bei
Geburt, APGAR-Werte

— Geburts- oder postnatale Komplikationen

— Ergebnisse des Neugeborenen-Stoffwechselscreenings bzw. -Horscreenings

Perzentilenkurven inkl. Kopfumfang (internationale WHO-Kurven® verwenden)

Vernachlassigung, Missbrauch, Gewaltanwendung®

Erndhrung (v. a. Eisen, Kalzium, Vitamin D, lod)

Meilensteine der Entwicklung

Verhaltensauffélligkeiten

Labor- oder bildgebende Vorbefunde

Impfstatus

Tuberkulin-Hauttest- oder IGRA-Ergebnisse

Vorerkrankungen® (v. a. Hinweise auf chronische Erkrankungen)

Allergien

Medikamenteneinnahme

Arztberichte

Familienanamnese

Umweltrisiken (z. B. Blei-, Nikotin-Exposition)

Institutionalisierung

Aktuelle Beschwerden® (insbesondere Fragen nach Husten, Fieber, Gewichtsverlust, Nacht-
schweiB, Hauterscheinungen, Juckreiz, Durchfall, Erbrechen, akute Schmerzen)

B Tab. 2 und 3 sind als Orientierungshilfe gedacht, an welche anamnestischen und klinischen
Befunde bei der medizinischen Versorgung von Fliichtlingen im Kindes- und Jugendalter gedacht
werden soll.

°Zusatzlich internationale WHO-Kurven (www.who.int/childgrowth/en) verwenden.

°Ein Screening auf posttraumatische Belastungsstrungen (engl. posttraumatic stress disorder, PTSD)
ist prinzipiell sinnvoll, sollte jedoch nur dann angeboten werden, wenn auch eine psychologische
Nachbetreuung im Fall eines positiven Ergebnisses gewahrleistet ist. Andernfalls wird eine erneute

Traumatisierung durch die Befragung, die nicht addquat behandelt werden kann, riskiert.
‘Mindestanforderungen an Anamnese und Untersuchung im Rahmen einer Basisuntersuchung.

2. Ausbriiche impfpréiventabler Infek-
tionserkrankungen verhindern oder
begrenzen.

Um zeitnah eine hohe Impfquote sicher-
zustellen, sind Impfangebote so friith als
moglich nach Ankunft in den Raumlich-
keiten der Aufnahmeeinrichtungen emp-
fohlen (sogenannte Kohortenimpfung).
Dazu sollen alle Fliichtlinge einen voll-
stindigen Impfschutz bzw. eine Erstimp-
fung nach den aktuellen STIKO-Empfeh-
lungenzur ,,Umsetzung frithzeitiger Imp-
fungen bei Asylsuchenden nach Ankunft
in Deutschland® aufweisen bzw. erhalten
[16].

Im Fokus der Verhinderung von
Ausbriichen steht ein moglichst rascher
Impfschutz gegen Masern, Mumps, Ro-
teln und Varizellen. Unter Beriicksich-
tigung von Kontraindikationen (z.B.
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Schwangerschaft, schwere Immunsup-
pression) haben Lebendimpfungen ge-
gen diese Viruserkrankungen bei Nicht-
geimpften in den Gemeinschaftsein-
richtungen die hochste Prioritdt®. Auf
eine Varizellenimpfung kann verzichtet
werden, wenn durch die Eltern eine

> Um Ausbriiche ausreichend sicher vermeiden
zu kénnen, ist eine einmalige MMR+V-Impfung
zundchst ausreichend. Die 1. Impfdosis sollte
im Alter von 9 Monaten (bis zu einem Alter
von 6 Jahren) aufgrund eines méglicherweise
hoheren Fieberkrampfrisikos als getrennte
MMR+V-Impfung verabreicht werden [14], kann
aber aus medizinischen oder organisatorischen
Grinden auch als MMRV-Vierfachimpfung
verabreicht werden [16]. Die 2. MMRV-Impfung
(bevorzugt als Vierfachimpfstoff) soll zu Beginn
des 2. Lebensjahres [14] nachgeholt werden.
Hinweis: Der Vierfachimpfstoff Priorix Tetra® ist
nur biszu einem Altervon 12 Jahren zugelassen.

Varizellenerkrankung in der Anamnese
des Kindes glaubhaft angegeben wird.

Dariiber hinaus sind in Gemein-
schaftseinrichtungen  Ausbriiche von
invasiven Meningokokkenerkrankungen
(wie Meningitis, Sepsis), Pertussis und
Influenza gefiirchtet, weshalb diese Imp-
fungen zusitzlich zu den Standardimp-
fungen allen Flichtlingen im Kindes-
und Jugendalter in Erstaufnahmeein-
richtungen angeboten werden sollen.

Die Standardimpfung gegen Rotavi-
ren soll jungen Siuglingen STIKO-kon-
form verabreicht werden. Dadurch kann
das Risiko fiir Rotavirusausbriiche in den
Einrichtungen reduziert werden.

Auch Hepatitis A kann prinzipiell zu
Ausbriichen in Gemeinschaftseinrich-
tungen fithren, allerdings ist derzeit die
Auspriagung des Risikos nicht bekannt,
weshalb zum jetzigen Zeitpunkt eine
routinemiflige Hepatitis-A-Impfung in
Erstaufnahmestellen nicht empfohlen
werden kann.

Aufgrund des Ausbreitungspotentials
von Varizellen-Infektionen in Gemein-
schaftseinrichtungen soll die erste Imp-
fung - als MMR + V-Impfung - ab dem
Alter von neun Lebensmonaten vorge-
zogen werden. Die 2. MMRV-Impfung
sollte zu Beginn des 2. Lebensjahres gege-
ben werden, um einen optimalen Schutz
vor Masern zu haben. Dabei muss ein
Mindestabstand von 4-6 Wochen zur
1. MMRV-Impfung beachtet werden. Da
die Impftiter bei einer so frithen Im-
munisierung niedriger ausfallen, ist eine
3. MMRV-Impfung zwischen dem Al-
ter von 15 und 23 Monaten (mindestens
3 Monate Abstand zur 2. MMRV-Imp-
fung) empfohlen.

Bei bestehendem fehlenden Impf-
schutz gegen Pertussis soll diese Imp-
fung - je nach Alter des Fliichtlings und
Impfstatus — mit Diphtherie, Tetanus,
Poliomyelitis, ggf. auch mit Hepatitis B
und H. influenzae Typ b kombiniert
werden. Siehe dazu die aktuellen Impf-
empfehlungen der STIKO [14].

Bei der Rotavirusimpfungist zu beach-
ten, dass moglicherweise ein geringfiigig
erhohtes Risiko fiir Darminvaginationen
(ca. 1-2 Félle pro 100.000 geimpfte Kin-
der) innerhalb der 1. Woche nach der
1. Rotavirusimpfung besteht. Dieses Risi-
ko nimmtmitdem Alter der Impflinge zu.


http://www.who.int/childgrowth/en

Tab.3 Klinische Untersuchung bei Fliichtlingen im Kindes- und Jugendalter?

Vitalzeichen®; Kérpertemperatur, Herzfrequenz, Atemfrequenz, evtl. Blutdruck

verwenden), BMI

Gewicht®, Lange’, Kopfumfang (mit Anlegen einer Perzentilenkurve; internationale WHO-Kurven®

- Lymphknoten
- HerZ’, Lunge®, Abdomen®

— Neurologie: Entwicklungsstand
— HNO- und Zahnstatus

Komplette kdrperliche Untersuchung mit spezieller Beachtung von:
— Haut® Hinweise auf Infektionen (u. a. Erkennen von Skabies, Lausebefall, Pyodermie, Masern,
Varizellen), angeborene Hauterkrankungen, Verletzungen

Genitalien: Hinweise auf Infektionen, sexueller Missbrauch, Mutilationen

werden soll.

B Tab. 2 und 3 sind als Orientierungshilfe gedacht, an welche anamnestischen und klinischen
Befunde bei der medizinischen Versorgung von Fliichtlingen im Kindes- und Jugendalter gedacht

*Mindestanforderungen an Anamnese und Untersuchung im Rahmen einer Basisuntersuchung.
°7Zustzlich internationale WHO-Kurven (www.who.int/childgrowth/en) verwenden.

Daher empfiehlt die STIKO dringend, die
Impfserie frithzeitig - spdtestens bis zum
Alter von 12 Wochen - zu beginnen und
vorzugsweise bis zum Alter von 16 Wo-
chen (Rotarix”) bzw. von 20-22 Wochen
(RotaTeq’) abzuschliefen. Die Impfserie
muss fiir Rotarix” auf jeden Fall bis zum
Altervon 24 Wochen und fiir RotaTeq’ bis
zum Alter von 32 Wochen abgeschlossen
sein. Die Sorgeberechtigten miissen iiber
die klinischen Symptome einer Invagi-
nation aufgekldrt werden konnen (cave:
Sprachbarriere) und auch kurzfristig ei-
ne medizinische Vorstellung gewdhrleis-
tet sein, falls ein Sdugling symptomatisch
wird.

Zu den empfohlenen Impfungen von
medizinischem Personal und (ehrenamt-
lichen) Helfern wird auf die Anlage 4
der STIKO-Empfehlung vom 5. Okto-
ber 2015 verwiesen [16].

Ambulante Vorstellung

Ambulante Vorstellungen bei Arzten und
Arztinnen, die Kinder und Jugendliche
versorgen, konnen zur Basisuntersu-
chung oder bei behandlungsbediirftigen
akuten oder chronischen Erkrankungen
erfolgen. Im Erkrankungsfall muss das
Untersuchungsprogramm symptomori-
entiert individuell bestimmt werden. Bei
Verdacht auf eine importierte Infekti-
onskrankheit oder bei positiven Scree-
ningbefunden soll frithzeitig Kontakt
mit einem padiatrischen Infektiologen/
einer pddiatrischen Infektiologin oder
einem Tropenmediziner/einer Tropen-
medizinerin aufgenommen werden.

Anamnese und klinischer
Untersuchungsbefund

Neben Anamnese und klinischer Un-
tersuchung (sieche @Tab. 2 und 3) sollen
ein Basislabor bei allen Fliichtlingen ab-
genommen werden und ein Tuberkulo-
sescreening durchgefithrt werden, wenn
dieses noch nicht in den Erstaufnahme-
stellen gemacht wurde.

Zur Weitergabe bereits erhobener me-
dizinischer Befunde ist eine Kommuni-
kationsstruktur/-kultur zwischen der lo-
kalen Erstaufnahmestelle und den loka-
len Praxisdrzten und -drztinnen notwen-
dig. Eine solche Struktur existiert der-
zeit nicht flichendeckend und sollte auf-
gebaut werden. Hierbei sollten — aufSer
bei akuter Notwendigkeit - die Untersu-
chungen moglichst dort zugeordnet wer-
den, wo die strukturellen Bedingungen
fiur die erforderliche Compliance und
mogliche Therapie angenommen werden
kann. Diesisteher erstin der aufnehmen-
den Kommune der Fall. Selbstverstind-
lich kann aufgrund von Befunden aus
der Anamnese und/oder der klinischen
Untersuchung des Kindes/Jugendlichen
eine Erweiterung dieses Basislabors me-
dizinisch indiziert sein.

Blutentnahme

Als Basislaboruntersuchungen werden
Blutbild und Differenzialblutbild be-
stimmt. Weitere routineméflige Blutent-
nahmen werden nur bei Fliichtlingen
aus bestimmten Hochprdivalenzgebieten®
fiur ausgewdhlte Infektionskrankheiten
empfohlen:

== Serologien auf HIV? (idealerweise
kombinierter Antigen-Antikorper-
test),

== Hepatitis B (HBs-Antigen).

Erklirungen bzw. Begriindungen des Un-

tersuchungsprogramms:

1. Die Privalenz einer Animie, in
erster Linie einer Eisenmangel-
Animie (aber auch Hamoglobino-
pathien), ist bei Fliichtlingen hoch
[1, 25] und kann jedoch auch auf
eine chronische Infektion (z. B. HIV,
Tuberkulose) hinweisen. Uber das
Differenzialblutbild kann auflerdem
eine Eosinophilie erkannt werden,
die auf eine parasitire Infektionser-
krankung hinweisen und eine weitere
Abklarung erfordern kann.

2. Die Auswahl der serologischen
Testungen beschrénkt sich auf chro-
nische Infektionserkrankungen, die
auch bei asymptomatischen Patien-
ten entweder eine Therapie (HIV, ggf.
Hepatitis B) erfordern oder ein we-
sentliches Ubertragungsrisiko (HIV,
Hepatitis B) aufweisen. Eine Testung
auf Hepatitis C wird derzeit nicht
empfohlen, da bisher fiir die Padiatrie
keine allgemein akzeptierte Thera-
pie existiert und keine spezifische
Prophylaxe moglich ist.

Eine Untersuchung von Antikérpern
gegen spezielle tropische Infektions-
erreger wird bei anamnestischen und
klinischen Hinweisen regionenspezi-
fisch neben anderen Nachweisverfah-
ren durchgefiihrt, in der Regel jedoch
durch Tropenmediziner und -medi-
zinerinnen. Es wird in néchster Zeit
noch zu diskutieren sein, ob nicht
regionenspezifisch ein Screening

z. B. bzgl. Schistosomiasis sinnvoll
ist, da chronische Infektionen lange
asymptomatisch (und ohne Eosino-
philie) verlaufen und zu schweren,
irreversiblen Schidden fithren kénnen.

8 Als Hochprévalenzidnder gelten Lander mit
einer Erkrankungspravalenz von > 1 % fiir HIV
(d. h.derzeitnurinLandernin Sub-Sahara Afrika;
nicht Naher und Mittlerer Osten, z. B. Syrien) [23]
bzw. > 8 % fiir Hepatitis B (d. h. derzeit nur in
Landern in Sub-Sahara Afrika; nicht Naher und
Mittlerer Osten, z. B. Syrien) [22].

° Eininformiertes Einverstandnis wird bendtigt
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Bestehende Impfliicken gegen
Masern, Mumps, Pertussis, Roteln
und Varizellen sollen bei der
Erstuntersuchung erkannt und
durch entsprechende Impfungen
maglichst zeitnah geschlossen
werden [16].

1. Dabei haben der Impfschutz gegen
Masern, Mumps, Rételn und Varizellen aus
Sicht des Patienten und der Gemeinschaft
die hdchste Prioritit.?

2. Danach folgt in der Dringlichkeit der
Individualschutz gegen Tetanus sowie
der Schutz vor Diphtherie, Poliomyelitis
und Pertussis (der auch aus der Sicht
der Gemeinschaft zu fordern ist, um
Ausbriiche zu verhindern).

3. Die Impfung aller Fliichtlinge im Kindes-
und Jugendalter in Gemeinschaftseinrich-
tungen gegen Influenza, Meningokokken
der Serogruppe C’ und bei Sduglingen un-
ter 3 Monaten gegen Rotaviren (Abschluss
der Impfung vorzugsweise bis zum Alter
von 16-22 Wochen) ist zur Vermeidung
der Ausbreitung von Ausbriichen sinnvoll.

4. Auch die Standardimpfungen gegen
Pneumokokken und humane Papilloma-
viren sollen zeitnah verabreicht werden,
mdglichst bevor die Fliichtlinge auf die
Kommunen verteilt werden.

6 Um Ausbriiche ausreichend sicher vermeiden
zu konnen, ist eine einmalige MMRV-Impfung
zundchst ausreichend. Die 2. MMRV-Impfung
kann zu einem spateren Zeitpunkt (d. h. zu
Beginn des 2. Lebensjahres [14]) nachgeholt
werden.

7 Statt der in Deutschland empfohlenen Stan-
dardimpfung gegen Meningokokken der Sero-
gruppeCistbeiFlichtlingenausdenderzeitigen
Regionen die Impfung mit einem tetravalen-
ten MenACWY-Konjugatimpfstoff alternativ zu
erwdgen, da die Fliichtlinge aus Landern mit
hoherer Pravalenz von Meningokokken der
Serogruppen A, W, Y kommen, deshalb mit
diesen Erregern besiedelt sein kdnnen (was zu
Ausbriichen fiihren kann) und moglicherweise
zu einem spdteren Zeitpunkt Reisen in ihre Hei-
matlander (als sogenannte ,Visiting Friends and
Relatives” (VFR)) unternehmen. Aufgrund des
vergleichbaren Preises der MenACWY-Konjuga-
timpfstoffe mit den MenC-Impfstoffen fallen bei
Verwendung von MenACWY keine wesentlichen
Zusatzkostenan.

1280 ‘ Monatsschrift Kinderheilkunde 12 - 2015

3. Eine routinemiflige Untersuchung
von Urin oder Stuhl ist ohne entspre-
chende Symptomatik nicht sinnvoll
[25]. Bevor ein Stuhlscreening all-
gemein empfohlen werden kann,
sind regionenspezifische Daten zur
Privalenz von Darmparasitosen un-
ter den Flichtlingen im Kindes- und
Jugendalter in Deutschland notwen-
dig. Erst wenn diese Daten vorliegen,
kann tiber die empirische Gabe
von luminalen Antihelmintika (z. B.
Mebendazol) als Alternative [20]
zum Stuhlscreening oder gar keiner
Mafnahme entschieden werden.

Eventuell muss einimmundiagnostisches
Tuberkulosescreening mittels Tuberku-
lin-Hauttest (THT) oder Interferon-
gamma Release Assay (IGRA)'® nachge-
holt werden, falls ein solches nicht in der
Erstaufnahmeeinrichtung stattgefunden
hat.

Ein Tuberkulosescreening soll nach
den Vorgaben der Arbeitsgruppe ,, AWMEF-
Leitlinie Diagnostik, Privention und
Therapie der Tuberkulose im Kindes-
und Jugendalter“bei allen asylsuchenden
Kindern und Jugendlichen < 15 Jahren
unabhingig von der Tuberkuloseinzi-
denz des Herkunftslandes durchgefiihrt
werden [2]. Bei positivem Testergeb-
nis sollen weitere Abklirungen und die
Therapie gemif} bestehenden nationalen
Empfehlungen erfolgen. Wenn die Infek-
tion weniger als 8 Wochen zuriickliegt
oder eine Miliartuberkulose vorliegt,
konnen beide Teste negativ sein.
== Wahl des Testverfahrens bei Kindern

< 5 Jahren:

In dieser Altersgruppe soll in erster

Linie ein Tuberkulin-Hauttest (THT)

angelegt werden.

Bei eingeschrinkter Verfligbarkeit

von PPD RT-23 kann auch bei Kin-

dern < 5 Jahren ein IGRA verwendet
werden.

19 Der IGRA hat den Vorteil gegeniiber dem
THT, dass keine zweite Vorstellung zum Ablesen
des Testergebnisses notwendig ist und keine
falsch-positiven Screening-Ergebnisse bei Z. n.
BCG-Impfung erfasst werden. Dafiir ist der Test
teurer als der THT und die Test-Performance bei
Kindern unter 5 Jahren ist nicht ausreichend
evaluiert.

== Wahl des Testverfahrens bei Kindern
und Jugendlichen > 5-15 Jahren:

Bei Kindern ab 5 Jahren kann ein

Tuberkulin-Hauttest (THT) oder

ein Interferon-gamma Release Assay

(IGRA) verwendet werden.
= Interpretation des THT:

Die Interpretation des THT-Ergeb-

nisses muss unter Berticksichtigung

des BCG-Impfstatus (evtl. falsch-
positiv) und des Erndhrungs- bzw.

Krankheitsstatus (falsch-negativ bei

schwerer Malnutrition oder nach

Masernerkrankung) erfolgen. Eine

Induration von > 10 mm ist eine In-

dikation zur weiteren Untersuchung

unabhingig vom BCG-Impfstatus.
= Interaktion THT/IGRA und Masern-
infektion/-impfung:

Eine Masernimpfung oder -infek-

tion kann zu einer temporiren

Suppression der zellvermittelten Im-

munantwort und damit zu einem

falsch-negativen THT- oder IGRA-

Testergebnis fithren [21]. Das im-

munodiagnostische Screening sollte

deshalb zeitgleich oder vor einer

MMR(V)-Impfung durchgefiihrt

werden. Falls eine Masernimpfung

kiirzlich verabreicht wurde oder eine

Masernerkrankung vorliegt, sollten

4-6 Wochen Abstand zur Masern-

impfung/-infektion fiir die Testung

eingehalten werden [21].

Bei gesicherter Exposition und initial ne-
gativem THT oder IGRA muss der Test
nach 3 Monaten wiederholt werden. Bei
Kindern < 5Jahren soll in dieser Situation
bis zum wiederholten Test eine Chemo-
prophylaxe mit Isoniazid gegeben wer-
den [6].

Bei folgenden anamnestischen Hin-
weisen, Symptomen oder Befunden muss
eine weiterfithrende Diagnostik eingelei-
tet werden und die Patienten sollen frith-
zeitig an einen pédiatrischen Infektiolo-
gen/eine pédiatrische Infektiologin oder
einen Tropenmediziner/eine Tropenme-
dizinerin {iberwiesen werden:
== Durchfall (v. a. wenn blutig-schlei-

mig, mit hohem Fieber oder chro-

nisch [d. h. > 2 Wochen bestehend]),
== Splenomegalie,
= Verdacht auf sexuellen Missbrauch

(u. a. zum Ausschluss einer sexuell

iibertragbaren Erkrankung; Ab-



Tab.4 Empfohlene Altersgruppe und Anzah

| der Impfstoffdosen bzw. Impfsequenz der emp-

fohlenen Nachholimpfungen fiir Fliichtlinge im Kindes- und Jugendalter [14]

der Impfserie)

Impfung Empfohlene Alters- Anzahl Impfstoffdosen bzw. Impfsequenz

gruppe

MMR 1-17 Jahre 0-1 Monat

nach 1.1.1970 Gebore-  einmalig MMR
ne

Varizellen 1-17 Jahre 0-1 Monat

Diphtherie Immer 0-1-6 Monate

Tetanus Immer 0-1-6 Monate

Poliomyelitis Immer 0-1-6 Monate

Pertussis Immer Altersabhdngig 1-4 Dosen (siehe STIKO-Empfeh-
lungen [14])

H. influenzae <5 Jahre Altersabhdngig 1-4 Dosen (siehe STIKO-Empfeh-

Typb lungen [14])

Hepatitis B* 0-17 Jahre 0-1-6 Monate; bei Impfungen von Sauglingen mit
6-fachem Kombinationsimpfstoff sind 4 Impfdo-
sen notwendig

Pneumokokken <2 Jahre Alters- und gestationsaltersabhangig 1-4 Dosen
(siehe STIKO-Empfehlungen [14])

Rotavirus 6-12 Wochen® (Beginn 2 oder 3 Impfdosen (im 4-Wochen-Abstand; siehe

STIKO-Empfehlungen [14])

Meningokokken  1-17 Jahre Einmalige Impfung

ACWY bzw. C°

Influenza Immer (ab einem 1 oder 2 Impfdosen (2 Impfdosen im 4-Wo-

(saisonal)’ Alter von 6 Monaten chen-Abstand bei erster Influenzaimpfung im
moglich) Leben des Impflings, sonst reicht eine Einzeldosis)

HPV 9-17 Jahre 2 oder 3 Impfdosen (0-1-6 Monate)® (siehe STIKO-

Empfehlungen [14])

“Vorzugsweise als MenACWY-Impfung.

werden.

°In Gemeinschaftseinrichtungen bevorzugt mit Hepatitis A kombinieren.

®Das Mindestalter der 1. Dosis st 6 Lebenswochen. Das Hochstalter der 1. Dosis Rotateq” ist 12 Le-
benswochen (keine Altersangabe fiir Rotarix’). Das Hochstalter bei letzter Dosis ist 24 Lebenswochen
(bei Rotarix’) bzw. 32 Lebenswochen (bei Rotateq).

‘Der lebend-attenuierte Influenza-Impfstoff (LAIV; intranasale Applikation) ist der bevorzugte Impf-
stoff im Kindesalter und kann bei Kindern im Alter von 2—17 Jahren verwendet werden. Nach den
STIKO-Empfehlungen ist er bevorzugt im Alter von 2-6 Jahren einzusetzen [14]. Fir Sduglinge und
Kinder unter 2 Jahre kénnen nur parenterale inaktivierte Influenza-Totimpfstoffe (TIV) verwendet

“Bei Immunisierungsbeinn bis zum Alter von 13 Jahren (mit Gardasil”) bzw. bis zum Alter von 14 Jah-
ren (d. h. bis ein Tag vor dem 15. Geburtstag) (mit Cervarix®) muss nur 2-malig im Abstand von
6 Monaten geimpft werden (dann Mindestabstand fir Cervarix 5 Monate).

sprache zwischen pédiatrischen
Infektiologen/Tropenmediziner und
Jugendgynikologen empfohlen),
== Normozytire Andmie (u. a. zum Aus-
schluss einer chronischen Infektion),
== Eosinophilie (bei Werten > 500/pl).

Empfohlene Nachholimpfungen
im Rahmen der ambulanten
Versorgung

Neben der ambulanten Versorgung von
akuten oder chronischen Erkrankun-
gen sollen im Rahmen der ambulanten
Versorgung der Flichtlinge (nach Ver-
teilung der Flichtlinge auf die Kommu-

nen oder bei lingeren Aufenthalten in

Erstaufnahmeeinrichtungen) bestehende

Impfliicken geschlossen werden.
Bei den Nachholimpfungen gelten fol-

gende Prinzipien [14]:

== Nur dokumentierte Impfungen sind
applizierte Impfungen®.

= Jede dokumentierte Impfung zihlt,
egal wie lange sie her ist, das Immun-
system ,vergisst nicht®

== Jede Nachimpfung soll in einem
Impfausweis dokumentiert werden!!.

== Auffrischen oder Vervollstindigen
von Standardimpfungen, falls weni-
ger Impfungen als von der STIKO

aktuell empfohlen [14] dokumentiert
sind und wenn der Patient die
folgenden Alterskriterien erfiillt

(B Tab. 4).

Die STIKO hat seit dem Jahr 2012 Tabel-
len fiir verschiedene Altersgruppen pu-
bliziert,'? die als Anhaltspunkte fiir eine
individuelle Planung von Nachholimp-
fungen zu verwenden sind und seitdem
jahrlich aktualisiert werden [14].

Da die meisten Fliichtlinge nach der
Verteilung auf die Kommunen weiter in
Gemeinschaftseinrichtungen (z. B. Asyl-
bewerberheime) wohnen werden, ist dort
die Infektionsgefahrdung fiir Fliichtlinge
hoher als in der Allgemeinbevélkerung.

Der in dieser Stellungnahme empfoh-
lene Impfkalender geht wegen der poten-
ziell besseren medizinischen Versorgung
in den Kommunen und dem lédngeren
Aufenthalt der Fliichtlinge in den Ge-
meinschaftseinrichtungen (im Vergleich
zu den Erstaufnahmestellen) {iber das
Mindest-Impfangebot hinaus, dass das
Robert Koch-Institut - in Abstimmung
mit der STIKO - fiir Fliichtlinge in Erst-
aufnahmestellen veroffentlicht hat [16].

In dieser vorliegenden Stellungnahme
werden Impfempfehlungen aufgrund der
speziellen Lebenssituation in einer Ge-
meinschaftseinrichtung (in @ Tab. 4 kur-
siv gedruckt) mit den Standardimpfemp-
fehlungen der STIKO [14] kombiniert.
Manche Impfzeitpunkte sind aufgrund
der Dringlichkeit eines Immunschutzes
bei Unterkunft in einer Gemeinschaffts-
einrichtung (in Analogie zu den STIKO-
Empfehlungen fiir Erstaufnahmeeinrich-
tungen [16]) vorgezogen (in @ Tab. 5 mit/
gekennzeichnet).

Miissen Fliichtlinge aus logistischen,
administrativen oder politischen Griin-
den linger in Erstaufnahmeeinrichtun-
gen verbleiben (> 4-6 Wochen), soll-
te auch diese Population simtliche in
@ Tab. 5 angefiihrten Nachholimpfungen
erhalten.

" Ein Muster fiir ein Ersatzformular zur Do-
kumentation durchgefiihrter Impfungen (bei
fehlendem Impfpass) findet sich in der STIKO-
Publikation[16].

12 Abzurufen unter http://www.rki.de/DE/
Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2012/Aus-
gaben/30_12.pdf?__blob=publicationFile.
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Tab.5 Empfohlener Impfkalender fiir Fliichtlinge im Kindes- und Jugendalter in Gemeinschaftseinrichtungen (nach Verteilung auf die Kommunen,

giiltig fiir Fliichtlinge, die das Stadium des Aufenthaltes in Erstaufnahmestellen bereits hinter sich haben, oder bei ldngeren Aufenthalten in Erstaufnah-
meeinrichtungen)

Impfungen Kombination mit Vorsorgeuntersuchung Vgl. zu STIKO-Empfehlungen [14]
2 Monate: DTaP-IPV-HepB-Hib + PCV + RV* Dito
3 Monate: DTaP-IPV-HepB-Hib + (PCV") + RV Bei U4 Dito
4 Monate: DTaP-IPV-HepB-Hib + PCV + (RV) Dito

9 Monate: MMR' + V + TIV* (Impfung ab 6 Monate moglich)  Spétestens bei U6 Nein (ab 12 Monate fiir MMR + V)

12 Monate: MMRV! + MenC oder MenACWY® + HAV' Bei U6 Nein (fiir MenACWY)
13 Monate: DTaP-IPV-HepB-Hib + PCV Dito (11-14 Mo)
15-23 Monate: evtl. Nachholimpfungen + MMRV® + HAV" Bei U7 MMRV/

ab 24 Monate: LA/V* Nein

5-6 Jahre: Tdap Bei U9 Dito

9-17 Jahre: Tdap-IPV Dito

9-14 Jahre: HPV' fiir Mddchen Spatestens bei J1 Dito

°Rotavirus(RV)-Infektionsausbriiche in Fltichtlingslagern werden beschrieben, unklar, ob relevant unter der derzeitigen Situation in den deutschen Gemein-
schaftsunterkinften.

®Pneumnokokken-Konjugat-Impfung (PCV) nur fiir Friihgeborene; bei Reifgeborenen 2+1-Schema.

“Bei Rotarix_ zwei Impfdosen, bei Rotateq® drei Impfdosen. Zulassung nur fir das Alter von 6 bis 24 Wochen (Rotarix”) bzw. 6 bis 32 Wochen (Rotateq‘@)‘
dm Alter von 6 Monaten bis 8 Jahren sollen Kinder, die noch nie eine Influenza-Impfung (IV) erhalten haben, zwei Impfdosen im Abstand von mindestens
4 Wochen erhalten (TIV tri- oder tetravalente inaktivierte Influenza-Impfstoffe zur parenteralen Applikation; LA/V lebend-attenuierte Influenza-Impfstoffe zur
intranasalen Applikation).

“Der Preis der tetravalenten MenACWY-Konjugatimpfstoffe ist vergleichbar mit dem der monovalenten MenC-Impfstoffe.

Bei Aufenthalt in Gemeinschaftseinrichtungen empfohlen.

“Bei Erstimpfung mit MMRV vor dem 12. Lebensmonat und Zweitimpfung nach 4-6 Wochen ist eine 3. MMRV-Impfung notwendig (Mindestabstand zur 2.
MMRV-Impfung von 3 Monaten).

"Abstand zur ersten HAV-Impfung: 6-12 Monate.

Impfschema: 0-6 Monate fiir Madchen im Alter von 9 bis 13 Jahren (Gardasi\®) bzw. im Alter von 9 bis 14 Jahren (Cervarix®), 0-1(-2)-6 Monate fir Madchen

‘vorgezogen

ab einem Alter von 14 Jahren (Gardasil”) bzw. 15 Jahren (Cervarix'). Bis zum 18. Lebensjahr nachholen, falls vorher keine HPV-Impfung erfolgt ist.

Abstriche, die dem Nachweis einer
Besiedelung mit multiresistenten Erre-
gern (MRE) dienen (sogenanntes Kolo-
nisationsscreening) sind bei Fliichtlingen
und Asylbewerbern im Kindes- und Ju-
gendalter im ambulanten Setting routi-
nemafig nicht empfohlen.

Anstelle eines routineméfligen MRE-
Screenings ist im ambulanten Bereich die
sorgfiltige Beachtung der Basishygiene
[12] zielfuhrend fiir den Umgang mit al-
len Patienten. Bei bekannter Besiedelung
mit MRE sind spezielle Hygienemaf3nah-
men im ambulanten wie im stationdren
Setting zu ergreifen [8].

Die Frage der Notwendigkeit einer
Dekolonisierung bei Nachweis einer Be-
siedelung mit MRSA bei einem ansonsten
gesunden Kindist Gegenstand einer sorg-
taltigen individualmedizinischen Risiko-
analyse des behandelnden Kinder- und
Jugendarztes. Im Falle einer MRSA-In-
fektion sollte parallel zur Behandlung ei-
ne Dekolonisation des Kindes angestrebt
werden.
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Stationdre Vorstellung in den
Kinderkliniken

Die Vorstellung in einer Kinderklinik
wird meist bei akuten Erkrankungen er-
folgen. Neben dem symptomorientierten
individuellen Untersuchungsprogramm
soll die Vorstellung in einer Kinderklinik
genutzt werden, um eventuell noch feh-
lende Untersuchungen aus dem Umfang
der Basisuntersuchung zu ergdnzen. Da-
zu ist entweder eine Dokumentation der
Basisuntersuchung notwendig (z. B. Ein-
legeblatt mit den Ergebnissen der Basis-
untersuchung im U-Heft oder Impfaus-
weis) oder eine Kommunikationsstruk-
tur mit der lokalen Erstaufnahmestelle
bzw. den lokalen Praxisdrzten und -arz-
tinnen notwendig. Eine solche Struktur
existiert derzeit nicht und sollte aufge-
baut werden.

Zusitzlich zur eventuellen Komplet-
tierung der Basisuntersuchung soll bei
Flichtlingen ein MRE-Screening vor/bei

jeder stationdren Aufnahme erfolgen,

wenn der Patient

1. innerhalb der letzten 12 Monate im
Herkunftsland bzw. im Transit einen
Krankenhausaufenthalt oder wieder-
holten Kontakt mit Einrichtungen des
Gesundheitssystem hatte oder

2. eine bekannte friihere Kolonisierung
oder Infektion mit MRE hatte oder

3. chronische Wunden/Hautldsionen
aufweist.

Dariiber hinaus sollte ein MRE-Screening
erfolgen, wenn der Patient in der Kli-
nik Kontakte zu potenziell gefdhrdeten
Risikopatienten, z.B. aus den Bereichen
Intensivtherapie, Onkologie oder Trans-
plantation hat und

1. eine Fliichtlingsanamnese in den

letzten 3 Monaten'? hatte oder

13 Die Grenze von 3 Monaten ist arbitrar
gewahlt, daeskeine Datenzur MRE-Besiedelung
bei Fliichtlingen gibt. Bei neuen Erkenntnissen
muss die Zeitangabe ggf. revidiert werden.



2. in einer Gemeinschaftseinrichtung
untergebracht ist.

Zum Screening benétigte Proben werden

von folgenden Korperstellen abgenom-

men:

= beide Nasenvorhéfe und Rachen
(MRSA) - 2 Tupfer,

== beide Leisten (MRSA) - ein Tupfer
fiir beide Stellen ausreichend,

= Rektalabstrich (multiresistente gram-
negative Bakterien; MRGN) - ein
Tupfer ausreichend, Durchtritt durch
den Analsphinkter notwendig!

Bis zum Erhalt der MRE-Screeninger-
gebnisse ist bei stationdren Patienten ei-
ne prophylaktische Isolierung empfohlen
(soweit dies die baulichen Bedingungen
zulassen).

Untersuchungsprogramm fiir
schwangere Fliichtlinge bei
Erstvorstellung

== Frage nach Husten, Fieber, Gewichts-
verlust, Nachtschweif3,

== Impfstatus erheben,

== Messung von Korpertemperatur,
Atemfrequenz, Herzfrequenz, Blut-
druck, Korpergewicht,

== korperliche Untersuchung von Lunge,
Abdomen (inkl. Nieren).

Schwangere sollen danach bzw. nach

Feststellung einer Schwangerschaft einer

niedergelassenen Frauenirztin'* vorge-

stellt werden. Dort sind folgende zu-

sitzliche Untersuchungen - nach den

»Mutterschafts-Richtlinien - empfoh-

len:

== Urin-Status auf Eiweif3,

== kapilldres/venoses Blutbild zur Ha-
moglobin-Kontrolle,

== serologische Untersuchungen auf He-
patitis B (HBs-Antigen; idealerweise
nach der 32. Schwangerschaftswoche,
moglichst nahe am errechneten Ge-
burtstermin), HIV (anti-HIV; nach
entsprechender Aufklirung), Lues
(TPPA/TPHA/ELISA), Roteln (falls
keine zwei Rételn-Impfungen erfolgt
sind),

4 Aus kulturellen Griinden sollte eine Vorstel-
lung beieinerFrauendrztin bevorzugt werden

== Ein Rektovaginalabstrich zwischen
der 34. und 37. Schwangerschafts-
woche auf Gruppe-B-Streptokokken
und multiresistente gram-negative
Erreger (MRGN) sollte aufgrund der
zu erwartenden hoheren Inzidenz
einer Besiedelung in der Fliichtlings-
population durchgefiihrt werden,

== Abstriche auf multiresistente Erre-
ger (MRE) sind bei schwangeren
Flichtlingen im Jugendalter im am-
bulanten Setting routinemifig nicht
zu fordern. Die Testung macht je-
doch Sinn bei allen Schwangeren in
der Spiatschwangerschaft (z. B. mit
einem GBS-Screening kombiniert),
spatestens bei stationdrer Aufnah-
me zur Geburt oder bei vorzeitiger
Wehentitigkeit,

= Influenza-Impfung mit Influenza-
Totimpfstoften sind zu empfehlen (ab
der 20. Schwangerschaftswoche),

== bei negativer Roteln-Serologie Auf-
klarung tiber Verhalten bei Roteln-
Exposition und aktive Roteln-Imp-
fung nach der Entbindung empfehlen;
dann kombiniert als MMR-Impfung
(ggf. zusitzliche Varizellenimpfung),

== Totimpfstoffe wie Tdap-Impfstoffe
kénnen in der Schwangerschaft ge-
geben werden, sodass bestehende
Impfliicken ggf. auch in der Schwan-
gerschaft geschlossen werden kon-
nen. Impfungen sollten jedoch nicht
vor dem 2. Trimenon durchgefiihrt
werden.

Finanzierungsaspekte

Die Finanzierung von medizinischen
Leistungen bei Fliichtlingen ist nach dem
Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG)
geregelt. Flichtlinge erhalten - iber
den Umweg einer Einzelbeantragung bei
den Behorden - einen Krankenbehand-
lungsschein (oder Versichertenkarte - ja
nach Bundesland) mit eingeschrianktem
Leistungsanspruch. In einigen Bundes-
landern (z. B. Hamburg, Bremen) wurde
dieses Verfahren durch Gesundheitskar-
ten ersetzt. Kosten werden erstattet fiir
Behandlungen von
3. akut notwendigen, nicht aufschieb-
baren Erkrankungen,
4. Schmerzen,
5. Mutterschaftsvorsorgeleistungen,

Hier steht eine Anzeige.
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6. Fritherkennungsuntersuchungen Ul
bis U9,

7. Gesundheitsuntersuchung J1,

8. Schutzimpfungen.

Leistungen fiir vorbestehende chroni-
sche Erkrankungen miissen nicht ver-
giitet werden. In diesen Fillen muss
laut Gesetzeslage immer eine Kosten-
zusage vor der Behandlung eingeholt
werden. Diese restriktive Haltung wurde
vom 118. Deutschen Arztetag in Frank-
furt/M. kritisiert und als ethisch fragwiir-
dig angesehen [3]. Die Einschriankung
von medizinischen Leistungen ist auch
okonomisch nicht sinnvoll, da hohe-
re Folgekosten damit verbunden sind
[4]. So lagen in einer Studie die Pro-
Kopf-Ausgaben fiir die eingeschrinkte
medizinische Versorgung um ca. 40 %
hoher als bei Asylsuchenden mit re-
gulirem Anspruch auf kassendrztliche
Leistungen [4]. Zusitzlich ist der Ver-
waltungsaufwand fiir Einzelbegutach-
tungen von Leistungsantragen erheblich
und verursacht zusitzliche Kosten fiir
die zustindigen Amter.

Kostentriger im Rahmen des Asylbe-
werberleistungsgesetzes ist die jeweilige
Kommune, in Einzelfillen das Bundes-
land. Die Abwicklung erfolgt tiber das
ortlich zustdndige Sozialamt.

Nach Gewdhrung von Asyl oder nach
15 Monaten Aufenthalt in Deutschland
- bei noch nicht abgeschlossenem Asyl-
verfahren - hat der Asylbewerber einen
Anspruch auf eine Vollversicherung
tber eine gesetzliche Krankenkasse.
Einige bundesdeutsche Lander (z.B.
Hamburg und Bremen) stellen bereits
nach Antrag auf Asyl eine Gesundheits-
karte aus, tiber die Asylbewerber bei
einer gesetzlichen Krankenversicherung
mit den vorgenannten Einschrinkungen
versichert sind und sich direkt bei einem
Arzt mit Kassenzulassung vorstellen
koénnen. Nordrhein-Westfalen hat im
August 2015 mit Krankenkassen eine
Rahmenvereinbarung zur Einfiihrung
der Gesundheitskarte beschlossen, in
einigen Landern ist dies geplant.!®> Die
Delegierten des 118. Deutschen Arztetag
in Frankfurt/M. fordern fiir alle Fliicht-
linge in Deutschland die Einfiihrung
einer Versichertenkarte [3].
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Im Gegensatzzu Kindern, die gemein-
sam mit ihren Eltern nach Deutschland
flichten und nach dem AsylbLG einen
eingeschrinkten Leistungsanspruch auf
medizinische Versorgung haben, erhal-
ten unbegleitete minderjdhrige Fliicht-
linge (UMF), die in die Obhut des Ju-
gendamtes genommen werden, ab die-
sem Moment die Leistungen der gesetz-
lichen Krankenversicherung.

Die Versorgung der Fliichtlinge ins-
besondere im stationdren Bereich mit
schweren Erkrankungen, eingreifenden
Therapien einschlieSlich Operationen
und unterschiedlicher Prognose erfor-
dert erhebliche zusitzliche Ressourcen.
Es miissen Dolmetscher gefunden und
bezahlt werden. Alle Untersuchungen,
Aufklirungen, Therapien und Visiten
dauern meist ein Mehrfaches der bei
deutschen Patienten aufzuwendenden
Zeit. Die problematische Unterkunft
in den Heimen macht es notwendig,
Kinder aufzunehmen, die bei Vorhan-
densein einer intakten Wohnung zu
Hause gepflegt werden koénnten. Kin-
der konnen aus dem gleichen Grund
nicht nach Hause entlassen werden,
wenn eine héiusliche Nachbehandlung
nicht gewihrleistet ist. Deshalb miissen
zusétzliche Mittel fiir die Versorgung
dieser Kinder bereitgestellt werden, z. B.
in Form einer Zusatz-DRG, deren Wert
auszuhandeln ist.

Die Delegierten des 118. Deutschen
Arztetag in Frankfurt/M. beschlossen:
»Alle Flichtlinge miissen vollen Zu-
gang zu allen Gesundheitsleistungen
der gesetzlichen Krankenkassen be-
kommen® [3]. Die Delegierten berufen
sich dabei auf die UN-Kinderrechts-
konvention (Art. 24, Abs. 1), die ,das
erreichbare Hochstmaf3 an Gesundheit®
als ein Grundrecht jedes Kindes nennt.
Neben dem Zugang zu optimaler ge-
sundheitlicher Versorgung fordert die
UN-Kinderrechtskonvention auch einen
Zugang zu Bildung und zu sozialer
Teilhabe aller Flichtlingskinder. Die

> Der Stand zur Einflihrung von Ge-
sundheitskarten fiir Fliichtlinge in den
einzelnen Bundeslandern kann hier nach-
gelesen werden: www.aerztezeitung.de/
politik_gesellschaft/gp_specials/fluechtlinge/
default.aspx?sid=896098&cm_mmc=News-

letter-_-Newsletter-C-_-20151013-_-Fliichtling.

Autoren der Stellungnahme unterstiitzen
die Forderung nach Einfihrung einer
elektronischen Gesundheitskarte und
Zugang zu Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung fiir alle Fliichtlinge
in Deutschland.

Fazit fiir die Praxis

== Die Sicherstellung einer addqua-
ten medizinischen Versorgung von
Fliichtlingen im Kindes- und Jugend-
alter stellt eine groBBe Herausforde-
rung dar.

== Bei Kindern und Jugendlichen soll
friihzeitig nach Ankunft in einer
Erstaufnahmestelle eine drztliche
Basisuntersuchung mit fokussierter
Anamnese, klinischer Untersuchung
und Erfassung des Impfstatus erfol-
gen.

== Ein generelles Tuberkulosescreening
(mit Tuberkulin-Hauttest [0-14 Jah-
re] oder Interferon-gamma Release
Assay [5-14 Jahre]) ist bei allen Fliicht-
lingen im Kindes- und Jugendalter in
den Erstaufnahmestellen empfohlen,
wird dort aber erfahrungsgemag per-
sonell und organisatorisch an seine
Grenzen stoB3en. Ist ein generelles
Tuberkulosescreening nicht umsetz-
bar, soll zunachst ein risikobasiertes
Tuberkulosescreening erfolgen.
Das Screeningergebnis bzw. ein
nichtdurchgefiihrtes Screening ist
entsprechend zu dokumentieren.

== Bestehende Impfliicken sollen in
der Erstaufnahmestelle sobald wie
moglich geschlossen werden. Dabei
haben Impfungen gegen Masern,
Mumps, Roteln, Varizellen die hochs-
te Prioritat, gefolgt von Diphtherie,
Tetanus, Pertussis, Poliomyelitis,
sowie saisonale Influenza.

== |[m Rahmen einer ambulanten Wei-
terbehandlung ist die Bestimmung
eines Differenzialblutbildes, bei Her-
kunft aus Hochpravalenzléandern
(nicht Syrien) auch eine serologische
Untersuchung auf HIV und Hepatitis B
empfohlen.

== Bei der stationdren Aufnahme in
Kinderkliniken sollte ein Screening
auf multiresistente Erreger durchge-
fiihrt werden, insbesondere wenn



Hinweise auf einen friiheren Kran-
kenhausaufenthalt bestehen.

== Unabdingbar, und derzeit vielerorts
unzureichend, ist die Dokumentation
und Weitergabe medizinischer Be-
funde an den Schnittstellen zwischen
Erstaufnahmestelle sowie ambulan-
ter und stationérer Versorgung.
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