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Einleitung sich erhebliche gesellschaftliche Heraus-

forderungen, die weitreichende und bis
Biirgerkriege, Naturkatastrophen und Ar- heute anhaltende Verdnderungen nicht
mut fiihrten in den Jahren 2015 und 2016 nur in Deutschland, sondern in ganz Eu-
mehr als eine Million Menschen als Fllicht- ropa auslosten.

linge nach Deutschland. Dadurch ergaben
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Zusammenfassung

Auch in den letzten Jahren bleibt die
Zahl fliichtender Menschen hoch. Welt-
weit sind nach Angaben des UNHCR im
Jahr 2022 {ber 80 Mio. Menschen auf der
Flucht. Mit zuletzt gut 190.000 neuen Asyl-
antragen im Jahr 2021, davon etwa 73.000
(entsprechend 39 %) von Minderjéhrigen,
bleibt Deutschland eines der Hauptauf-
nahmeldnder von Asylsuchenden in Euro-
pa [1]. Angesichts des Krieges in der Ukrai-
ne, anhaltender weltweiter Konflikte und
den immer bedrohlicher werdenden Aus-
wirkungen des weltweiten Klimawandels
ist davon auszugehen, dass auch in den
kommenden Jahren sehr viele Menschen
weltweit Schutz in Ldndern auBerhalb ih-
rer Heimat suchen werden.

Fliichtlinge und Asylsuchende sind eine
besonders vulnerable Gruppe in unserer
Gesellschaft. Aus medizinischer Sicht be-
steht eine Gefdhrdung durch die magli-
cherweise mangelhafte medizinische Ver-
sorgung im Herkunftsland und wéhrend
der Flucht, bei gleichzeitig besonderer ge-
sundheitlicher Geféhrdung. Nach der An-
kunft in Deutschland erschweren sprach-
liche, soziale und teilweise auch 6kono-
mische Barrieren die gesundheitliche Ver-
sorgung. Fliichtlinge ben&tigen daher an-
gemessene und niederschwellige medizi-
nische Angebote, die an die individuel-
le Situation angepasst sein missen. Es
ist eine professionelle, soziale und ethi-
sche Herausforderung, die medizinische
Versorgung von Fliichtlingen addquat zu
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DGPI und der DAKJ/Biindnis Kinder- und
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Fliichtlinge schaffen.

therapieren.

Stufe 1 verfasst.

Impfungen vorgenommen.

Schliisselworter

Hintergrund: Mit etwa 190.000 Asylantrdgen im Jahr 2021 ist Deutschland das
wichtigste Aufnahmeland von Asylsuchenden in Europa.

Die vorliegenden Handlungsempfehlungen sollen eine Grundlage fiir eine
evidenzbasierte und zielgerichtete infektiologische Versorgung minderjahriger

Ziele: Die Handlungsempfehlungen sollen medizinisches Personal in der Versorgung
minderjdhriger Fliichtlinge unterstiitzen, um

1. einen unvollstandigen Impfschutz frithzeitig zu erkennen und zu vervollstandigen;
2. iibliche Infektionskrankheiten zu diagnostizieren und zu behandeln;

3. in Deutschland seltene Infektionskrankheiten friihzeitig zu erkennen und zu

Material und Methoden: Die Handlungsempfehlungen wurden als AWMF-Leitlinie

Entsprechend wurden die Empfehlungen durch eine reprasentativ zusammengesetzte
Expertengruppe der beteiligten Fachgesellschaften im informellen Konsens erarbeitet
und final von den Vorstdnden der Fachgesellschaften offiziell verabschiedet.
Ergebnisse: Es werden Empfehlungen ausgesprochen, fiir den Umfang der
Anamnese und der kdrperlichen Untersuchung minderjahriger Fliichtlinge. Fiir alle
minderjdhrigen Fliichtlinge werden die Bestimmung eines Differenzialblutbildes sowie
Untersuchungen auf Tuberkulose und Hepatitis B empfohlen.

Je nach Herkunft und Alter werden weitere gezielte Untersuchungen z.B. auf
Hepatitis C, HIV oder Schistosomiasis empfohlen. Zur raschen Vervollstandigung

des Impfstatus wird eine alters- und indikationsbezogene Priorisierung einzelner

Diskussion: Angesichts anhaltend hoher Fliichtlingszahlen ist eine weitere
Professionalisierung der medizinischen Versorgung minderjahriger Fliichtlinge
notwendig. Hierzu sollten die notwendigen strukturellen und personellen
Rahmenbedingungen geschaffen werden.

Fliichtling - Asylsuchende - Kinder - Infektiologische Versorgung - Empfehlungen

organisieren und durchzufiihren. Dies gilt
insbesondere fiir Kinder und Jugendliche,
die teilweise als unbegleitete minderjah-
rige Flichtlinge (UMF) nach Deutschland
kommen.

Wesentliche Voraussetzungen fiir eine
tragfahige medizinische Versorgung von
Flichtlingen im Kindes- und Jugendalter
sind im Bremer Modell dargestellt [2]. Hier-
in wird das Ziel formuliert, ein sinnvolles
medizinisches Angebot fiir Fliichtlinge be-
reitzustellen. Eine von den Autoren aus-
driicklich befiirwortete Grundhaltung zur
arztlichen Versorgung von minderjéhrigen
Flichtlingen leitet sich unabhangig von ih-
rem Rechtsstatus aus dem Artikel 24 [Ge-
sundheitsvorsorge] der UN-Kinderrechts-
konvention aus dem Jahr 1989 her. Die
Vertragsstaaten erkennen hierin das Recht
des Kindes auf das erreichbare Hochstmald
an Gesundheit an. Minderjahrige Fliicht-
linge sind auf dem gleichen medizinischen
Niveau zu versorgen wie die einheimische
Bevolkerung.

Der deutsche wie auch der europdische
Gesundheitssektor benétigen hierfiir ge-
schultes medizinisches Personal, welches
in der Lage ist, die Gesundheitsrisiken und
-bediirfnisse dieser Kinder und Jugendli-
chen zu erkennen und eine kompetente
Betreuung zu gewadbhrleisten.

Um das Ziel eines umfassenden medizi-
nischen Angebotes fiir Fliichtlinge zu errei-
chen, ist es notwendig, den medizinischen
Bedarf von minderjahrigen Fliichtlingen
und ihrer Familien zu kennen. In einem In-
terview mitFliichtlingenin Schweden zeig-
te sich, dass ein routinemaBig durchge-
fiihrtes infektiologisches Screening iiber-
wiegend als unerfreuliche Pflichtuntersu-
chung angesehen wurde. Bemerkenswert
ist hierbei vor allem, dass die Mehrheit
der Fliichtlinge angab, nicht tiber Art und
Umfang der durchgefiihrten Screeningun-
tersuchungen informiert worden zu sein
[3].

Wichtige infektiologische Fragestellun-
gen bei der Betreuung von minderjahrigen
Fliichtlingen sind insbesondere die Sicher-
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stellung eines vollstandigen Impfschutzes,
aber auch die Diagnostik und Therapie von
teils importierten und seltenen Infektions-
krankheiten trotz Sprachbarrieren, Sam-
melunterkiinften und unterschiedlichem
kulturellen Hintergrund.

In einer gemeinsamen Stellungnahme
hatten die Deutsche Gesellschaft fiir P&-
diatrische Infektiologie (DGPI), die Gesell-
schaft fiir Tropenpddiatrie und Internatio-
nale Kindergesundheit (GTP) und der Be-
rufsverband der Kinder- und Jugendarzte
(BVKJ) erstmals im Jahr 2015 Empfehlun-
gen fir die infektiologische Versorgung
von Fliichtlingen im Kindes- und Jugend-
alter verdffentlicht [4]. Seither konnten die
Mitarbeiter im Gesundheitssystem in vie-
len Bereichen neue Erfahrungenin der me-
dizinischen Versorgung von Fliichtlingen
gewinnen, und zahlreiche Untersuchun-
gen ergaben neue Erkenntnisse beziig-
lich des medizinischen Bedarfs sowie der
Pravalenz von spezifischen Infektionser-
krankungen bei Fliichtlingen unterschied-
licher Herkunft. Ebenso wurden seit dem
Jahr 2015 mehrere nationale Empfehlun-
gen zur infektiologischen Untersuchung
von Fliichtlingen im Kindes- und Jugend-
alter veroffentlicht [5].

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

Die vorliegenden Empfehlungen sollen
Arzte'/medizinisches Personal in der me-
dizinischen Versorgung von Fliichtlingen
im Kindes- und Jugendalter unterstiitzen,
mit dem Ziel,

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

' Da die Medizin insgesamt und insbesondere
die Padiatrie ein Giberwiegend weibliches Fach
ist, wdre esangemessen, alle Berufsbezeichnun-
genin der weiblichen Form zu fiihren. Dennoch
habensich die Autorinnen und Autoren letztlich
im Sinne der einfacheren (weil gewohnten)
Lesbarkeit fiir die mannliche Form entschieden.
Ausdriicklich soll dies alle Geschlechter (m/w/d)
einbeziehen.
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Tab.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 Fliichtlingen bzw. derer Begleitperson(en) sollte eine ausreichende Kommunikation
moglich sein

Im Rahmen der Untersuchung sollte aktiv nach Gesundheitsproblemen gefragt werden

Tab.2 Anamnese bei Fliichtlingen im Kinder- und Jugendalter

A) Aktuelle Beschwerden und Vorerkrankungen?

Bestehen aktuelle Gesundheitsprobleme?

Gibt es Hinweise auf tibertragbare Erkrankungen?
(Z.B. exanthematische Hauterkrankungen, Durchfall, Atemwegserkrankungen, inkl. Tuberkulo-

se? Enger Kontakt zu Infizierten?)

Bestehen chronische Erkrankungen?

Stattgehabte Operationen?

Wie ist der Impfstatus?

Werden Medikamente eingenommen?

Wie ist die Erndhrung (insbesondere bei Sduglingen und Kleinkindern)?

Sind Allergien bekannt?

B) Familienanamnese und Begleitpersonen

Woher stammt das Kind/die Familie?

Welche Familienangehdrigen begleiten das Kind?

Wie ist die Wohnsituation?

Beruf und berufliche Situation der Eltern

Gibt es weitere Sorgeberechtigte/Kontaktpersonen?

personen vor?

Liegen die Telefonnummern/Kontaktdaten der Familienangehdrigen und ggf. weiterer Kontakt-

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

Gibt es besondere familidre Belastungen/Erkrankungen?

Gibt es libertragbare Krankheiten in der Familie (insbesondere Tuberkulose)?

C) Anamnese zur Flucht

Dauer der Flucht

Fluchtroute/Aufenthalte wahrend der Flucht

Schulbesuch)

Bedingungen der Flucht (medizinische Versorgung, traditionelle Prozeduren, Begleitung, ggf.

Traumatisierende Erfahrungen, Gewalterfahrung (inkl. sexuelle Gewalt)

Unfalle

2. (bliche Infektionskrankheiten im Kin-
des- und Jugendalter, auch vor dem
Hintergrund von Sammelunterkiinften,
Sprachbarrieren und unterschiedli-
chen kulturellen Auffassungen, zu
diagnostizieren und zu behandeln;

3. in Deutschland seltene Infektions-
krankheiten (z.B. Tuberkulose, Malaria,
Schistosomiasis, kutane Leishmani-
ose) frithzeitig zu erkennen und zu
therapieren.

Um die Stellungnahme fiir den Alltag

anwendbar zu machen, wurden in der
vorliegenden Aktualisierung die konkre-
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ten Handlungsempfehlungen mdoglichst
knapp zusammengefasst. Eine ausfihrli-
che Begriindung fiir die Handlungsemp-
fehlungen mit der zugrunde liegenden
Literatur findet sich im Abschn. ,Begriin-
dung der vorgeschlagenen Screeningun-
tersuchungen®. Die vorliegende Empfeh-
lung konzentriert sich bewusst auf die
Infektionsdiagnostik und Infektionspra-
vention. Dabei ist es selbstverstandlich,
dass Kindergesundheit weit (iber diese
infektiologischen Gesichtspunkte hinaus
reicht und insbesondere auch psychische
Gesundheit, Integration und Bildungs-
chancen wesentliche Aspekte fiir ein

gesundes Aufwachsen von Fliichtlingen
im Kindes- und Jugendalter darstellen.

Allgemeine Untersuchung bei
Ankunft und im Verlauf

Allgemeine Aspekte

Seit 2015 zeigte sich sehr klar, dass die
meisten ambulanten und stationdren Be-
handlungen bei Fliichtlingen im Kindes-
und Jugendalter aufgrund von banalen,
auch bei uns Ublichen Infektionserkran-
kungen erfolgen. Am haufigsten sind hier-
beirespiratorische Infektionen, gefolgt von
Hauterkrankungen und gastrointestinalen
Infektionen [6-8].

Fir die Herkunftslander spezifische und
in Deutschland seltene Infektionskrank-
heiten wie HIV-Infektion, Hepatitis A, B,
C und E, Tuberkulose oder Malaria fin-
den sich insgesamt nur bei einem klei-
nen Teil der Fliichtlinge. Fiir die Prava-
lenz dieser Erkrankungen und damit ein-
hergehende Empfehlungen fiir infektiolo-
gische Untersuchungen sind generell die
Herkunft sowie das Alter der untersuch-
ten Personen entscheidend [9-11]. Ne-
ben Infektionskrankheiten gibt es andere
Erkrankungen und Gesundheitsprobleme,
die gehauft bei minderjéhrigen Fliichtlin-
gen auftreten und dadurch auchin der Un-
tersuchung besondere Beachtung erfah-
ren sollten. Beispiele sind die sehr haufig
feststellbaren Zahnerkrankungen [8] so-
wie Andmien [12]. Insbesondere bei UMF
treten gehduft psychische Erkrankungen
auf [13, 14].

Problematisch sind im Alltag haufig
sprachliche und kulturelle Barrieren. We-
sentliche Rahmenbedingungen fiir eine
gelingende Untersuchung sind in @ Tab. 1
zusammengefasst. So selbstverstandlich
diese Aspekte zundchst erscheinen, so
schwierig ist es doch diese im medizi-
nischen Alltag konsequent umzusetzen.
Insbesondere die Sprachbarriere ist ein
haufiges Hindernis fiir eine gelingende
medizinische Versorgung [15]. Sinnvoll ist
es daher, wann immer mdoglich, die Unter-
suchungen im Voraus zu planen und mit
Hilfe von, aus der Sicht des behandelnden
Arztes, vertrauenswiirdigen Dolmetschern
durchzufiihren. Je nach Untersuchungsort
konnen gegebenenfalls auch fremdspra-
chiges Personal, Videodolmetscher oder



Tab.3 Korperliche Untersuchung bei Fliichtlingen im Kindes- und Jugendalter

A) Anthropometrische Daten

(el

Lénge, Gewicht (inkl. Gewichtsverlauf), BMI, Kopfumfang (mit Eintragung in Perzentilenkurven

B) Allgemeine kérperliche Untersuchung

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

Herz, Lunge, Abdomen

Skelettsystem (Hiifte, Gangbild, Rachitis-Zeichen)

Lymphknotenstatus

HNO und Zahnstatus (Karies?)

Orientierende neurologische Untersuchung

Orientierender psychischer Status

Genitale (Pubertatsstadium, Position Hoden, Hinweise auf Infektionen, Missbrauch oder weibli-
che Genitalverstiimmelung (,female genital mutilation”, FGM))

Blutdruck

C) Weitere Untersuchungen

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

Hortest

Priifung des Entwicklungsstatus

spezielle  Anamnesebogen eine ausrei-
chende Kommunikation ermdglichen.

Anamnese

@ Tab. 2 gibt einen Uberblick iiber wesent-
liche Punkte der Anamnese. Nicht in je-
der Untersuchungssituation wird eine voll-
standige Anamnese mdglich und hilfreich
sein. Allerdings sollte, soweit moglich, ak-
tiv nach Gesundheitsproblemen und Vor-
erkrankungen gefragt werden. Insbeson-
dere fiir die dauerhafte Betreuung sollte
die Anamnese auch die Erhebung der Fa-
milienanamnese sowie der Anamnese zur
Flucht umfassen.

Klinische Untersuchung

@ Tab. 3 gibt einen Uberblick tiber we-
sentliche Bestandteile der klinischen Un-
tersuchung. Auch hier wird der Umfang
der Untersuchung je nach Behandlungs-
anlass variieren. Um mogliche Auffalligkei-
ten friihzeitig entdecken und ggf. behan-
deln zu konnen, sollten die in der Tabelle
aufgefiihrten Untersuchungen aber mog-
lichst rasch nach Ankunft in Deutschland
erfolgen.

Der folgende Abschnitt gibt einen kurz-
gefassten Uberblick iber empfohlene Un-
tersuchungen bei Fliichtlingen im Kindes-
und Jugendalter. Hierbei sind insbesonde-
re Herkunft und Alter der Fliichtlinge sowie
Dauer und Art der Flucht zu beriicksich-

tigen. Detaillierte Informationen und Li-
teraturangaben zu den empfohlenen Un-
tersuchungen sind im Abschn. ,Begriin-
dung der vorgeschlagenen Screeningun-
tersuchungen” aufgefiihrt. Grundsatzlich
muss sichergestellt werden, dass positive
Screeningbefunde nicht nur Gbermittelt
werden, sondern in eine adaquate Abkla-
rung und ggf. Therapie miinden.

Generell empfohlene Labor-
untersuchungen

Blutbild
Nach Ankunft in Deutschland sollte ein
Differenzialblutbild bestimmt werden.
Hierdurch kénnen relevante Andmien
entdeckt werden und nachfolgend eine
Behandlung (Eisenmangelandmie) bzw.
auch weitere Abkldrung bei Verdacht auf
hereditdare Hamoglobinopathien (insbe-
sondere Thalassamie und Sichelzellerkran-
kung) eingeleitet werden.

Screening auf Tuberkulose

Ein Screening auf Tuberkulose soll friihzei-
tig nach der Ankunft bei allen minderjah-
rigen Flichtlingen, insbesondere bei Kin-
dern <5 Jahren, erfolgen. Sofern das Scree-
ning nicht bereits in der Erstaufnahmeein-
richtung erfolgt ist, soll es im Verlauf durch
andere Stellen wie z.B. Kinder- und Ju-
gendarzte sowie Allgemeindrzte durchge-
fiihrt und dokumentiert werden und damit
ein fester Bestandteil der Versorgung von

Kindern und Jugendlichen mit Migrations-
bzw. Fluchthintergrund sein.

Allen gefliichteten Kindern und Ju-
gendlichen, insbesondere jungen Kindern
(< 5 Jahre) mit einer latenten tuberkul6sen
Infektion (LTBI), soll eine Chemopravention
angeboten werden.

Das Screening wird im Kindes- und
Jugendalter bevorzugt mittels Interferon-
gamma Release Assay (IGRA) durchge-
fiihrt. Bei Kindern unter 5 Jahren kann
alternativ ein Tuberkulin-Hauttest (THT)
angelegt werden. Bei Jugendlichen ab
dem 15. Geburtstag, die in eine Gemein-
schaftsunterkunft fiir Fliichtlinge oder
Asylsuchende aufgenommen werden, ist
nach der Novellierung des Infektions-
schutzgesetzes vom Januar 2019 (§ 36
Absatz 4 IfSG) eine Rontgenuntersuchung
der Lunge nicht mehr zwangslaufig vor-
geschrieben und kann stattdessen durch
einen immunologischen Test (bevorzugt
IGRA) ersetzt werden. Im Fall eines po-
sitiven immunologischen Testergebnisses
bzw. bei anamnestischen oder klinischen
Hinweisen auf das Vorliegen einer Tuber-
kulose soll eine Thorax-Réntgenuntersu-
chung durchgefiihrt werden.

Eine routinemdBige Rontgenuntersu-
chung des Thorax zum Ausschluss einer
Lungentuberkulose ist bei Kindern und Ju-
gendlichen unter 15 Jahren aufgrund der
niedrigen Sensitivitat bei relevanter Strah-
lenbelastung jedoch abzulehnen.

Die Interpretation des IGRA- bzw. THT-
Ergebnisses muss unter Berlicksichtigung
des BCG-Impfstatus und des Ernahrung-
bzw. Krankheitsstatus (falsch-negativ z.B.
bei Immunsuppression und schwerer Mal-
nutrition) erfolgen. So ist beispielsweise in
der Ukraine die BCG-Impfung eine Stan-
dardimpfung. Bei Durchfiihrung des THT
muss nach 48 bis 72 h eine mogliche In-
duration abgelesen werden. Generell gilt
eine Induration von 5mm oder groBer als
positiv und sollte weiter abgekldrt wer-
den. Bei einer Induration von 10 mm oder
groBer ist ein falsch-positives Testergebnis
auch bei vorangegangener BCG-Impfung
sehr unwahrscheinlich.

Detaillierte Informationen zu Diagnos-
tik und Therapie der Tuberkulose finden
sichin der AWMF Leitlinie ,Diagnostik, Pra-
vention und Therapie der Tuberkulose im
Kindes- und Jugendalter” [17].
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Hepatitis B

Zur Abkldrung einer Hepatitis-B-Virus
(HBV)-Infektion sollte allen minderjéhri-
gen 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
ermdglicht eine weitere Abklarung und
gegebenenfalls Therapie infizierter Perso-
nen entsprechend der aktuellen AWMF-
Leitlinie zu Prophylaxe, Diagnostik und
Therapie der Hepatitis-B-Virus-Infektion
[18].

Herkunfts- und indikationsabhangig
empfohlene Laboruntersuchungen

Hepatitis C

Zur Abkldrung einer Hepatitis-C-Virus
(HCV)-Infektion sollte insbesondere min-
derjdhrigen Fliichtlingen aus Hochprava-
lenzgebieten (Afrika, Naher und Mittlerer
Osten, Osteuropa) eine Bestimmung von
Anti-HCV-Antikorpern angeboten werden.
Hierdurch wird eine chronische HCV-Infek-
tion zuverldssig erkannt und die weitere
Uberwachung und Therapie infizierter
Personen ermdglicht.

HIV

Zur Abkldrung einer HIV-Infektion sollte
insbesondere minderjdhrigen Fliichtlin-
gen aus Hochpravalenzgebieten (Sub-
sahara-Afrika, Osteuropa) ein HIV1/2-
Suchtest (HIV-p24-Antigen + HIV1/2-Anti-
korper) angeboten werden. Zudem sollen
alle schwangeren Frauen im Rahmen der
generellen Infektionsdiagnostik eine HIV-
Diagnostik erhalten, um eine rechtzeitige
antiretrovirale Therapie zu gewdhrleis-
ten und eine vertikale HIV-Ubertragung
wirksam zu verhindern. Bei anamnestisch
bestehendem Verdacht auf eine kirzlich
stattgehabte Infektion (ebenso bei Hepa-
titis B und C) ist ggf. eine PCR-Diagnostik
angezeigt.

Schistosomiasis/Bilharziose

Bei Fliichtlingen mit Herkunft aus Ende-
miegebieten der Schistosomiasis (insbe-
sondere Subsahara-Afrika und Gebiete
entlang des Nils) ist eine Schistosomiasis-
Serologie empfohlen.
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Bei positiver Serologie werden para-
sitologische Stuhl- (3 Stuhlproben) und
Urinuntersuchungen (bis zu 3-mal mittag-
licher Sammelurinzwischen 10 und 14 Uhr)
durchgefiihrt und eine Behandlung bei
Nachweis von Schistosomen-Eiern mit Pra-
ziquantel eingeleitet [19]. Bei den Stuhl-
und Urinuntersuchungen ist die lange Pra-
patenzzeit von bis zu drei Monaten zu
beachten. Dies bedeutet, dass die serolo-
gische Diagnostik, aber vor allem die pa-
rasitologischen Untersuchungen erst drei
Monate nach der letzten StiBwasserexposi-
tionim Endemiegebiet zuverldssige Ergeb-
nisse liefern. Bei Verdacht auf eine akute
Bilharziose (Katayama-Fieber) ist eine PCR-
Diagnostik aus EDTA-Blut angezeigt [19].

Strongyloidose

Insbesondere vor einer geplanten Immun-
suppression sowie bei Eosinophilie ist bei
Flichtlingen aus Afrika, Asien, Mittel-, Stid-
amerika und Ozeanien eine Untersuchung
auf Strongyloidose empfohlen.

Diese erfolgt initial durch eine sero-
logische Untersuchung. Positive Serolo-
gien werden durch Stuhluntersuchungen
(3 Stuhlproben, inkl. Baermann-Test) wei-
ter abgeklart und ggf. mit Ivermectin be-
handelt.

Chagas-Krankheit (Trypanosoma
cruzi)

Bei minderjdhrigen Fliichtlingen, insbe-
sondere bei jungen Frauen im gebérfa-
higen Alter und Schwangeren sowie Blut-
und Organspendern aus Endemiegebieten
Mittel- und Stidamerikas (Argentinien, Be-
lize, Bolivien, Brasilien, Chile, Costa Rica,
Ecuador, El Salvador, Franzgsisch-Guaya-
na, Guatemala, Guayana, Honduras, Ko-
lumbien, Mexico, Nicaragua, Panama, Pa-
raguay, Peru, Surinam, Uruguay und Vene-
zuela) ist eine serologische Untersuchung
auf Trypanosoma cruzi empfohlen (eine
Leitlinie zur Diagnostik und Therapie der
Chagas-Erkrankung wird in Kiirze auf der
AWMEF-Webseite publiziert werden).

Nichtempfohlene Labor-
untersuchungen

Stuhluntersuchungen als Screening
auf Darmparasiten

Ein generelles Screening aller Fliichtlinge
im Kindes- und Jugendalter auf Darmpara-

siten ist nicht empfohlen. Die hierfiir not-
wendigen mehrfachen Stuhluntersuchun-
gen sind in der Praxis Ublicherweise nicht
praktikabel und/oder weisen eine zu nied-
rige Sensitivitat auf [20].

Bei klinischem Verdacht auf eine chro-
nische intestinale Infektion (z.B. chroni-
sche Diarrhd, Anorexie, Gedeihstérung,
Meteorismus, Anamie und/oder Eosino-
philie) sollte eine gezielte Untersuchung
auf Darmparasiten erwogen werden. Bei
positiven Befunden erfolgt eine zielge-
richtete Therapie.

Eine prdemptive anthelmintische The-
rapie (z. B. mit Albendazol) wird nicht emp-
fohlen. Aus Sicht der Autoren dieser Hand-
lungsempfehlungen fiihrt eine solche The-
rapie zu einer zu hohen Exposition von
nichtinfizierten Kindern und Jugendlichen
mit einem fiir diese Indikation nichtzuge-
lassenen Medikament und damit verbun-
denen potenziellen Nebenwirkungen.

Syphilis (Treponema pallidum)
Aufgrund unzureichender Datenlage ist
ein generelles Screening auf Syphilis bei
minderjahrigen Fliichtlingen nicht emp-
fohlen.

Stattdessen sollten alle Schwangeren
— wie in den Mutterschaftsrichtlinien vor-
gesehen - serologisch auf eine Lues un-
tersucht werden.

Zystizerkose
Ein Screening auf Neurozystizerkose ist
bei asymptomatischen minderjdhrigen
Fliichtlingen nicht empfohlen.
Auswertungen des in Italien durchge-
fiihrten nationalen Screeningprogramms
zeigten, dass symptomorientierte Unter-
suchungen bei Kindern mit anamnesti-
schen Krampfanfallen oder neurologischer
Symptomatik wahrscheinlich angemesse-
nersind als eine Routineuntersuchungaller
minderjdhriger Fliichtlinge [21].

Zystische Echinokokkose
(Echinococcus granulosus)
Ein Screening auf zystische Echinokokkose
ist bei minderjéhrigen Fliichtlingen nicht
empfohlen.

Es liegen keine ausreichenden Daten
vor, die den Nutzen eines Screenings bei
asymptomatischen Personen belegen.



Impfungen

Untersuchungen haben gezeigt, dass je
nach Herkunftsland bei der Mehrzahl der
Fliichtlingeim Kindes- und Jugendalter ein
positiver Antikorperstatus gegen impfpra-
ventable Erkrankungen vorliegt (MMRV
70-95% [22], Diphtherie und Tetanus
56-76% [23]). Insbesondere bei jungen
Kindern aus akuten Krisengebieten be-
steht das Risiko, dass die im Herkunftsland
empfohlenen Impfungen nicht oder nur
unvollstandig durchgefiihrt wurden [24].

Daher sind die Uberpriifung des Impf-
status und die Durchfiihrung von Grund-
immunisierung bzw. Nachhol- und Auf-
frischimpfungen wichtige Malnahmen
bei allen Fliichtlingen im Kindes- und Ju-
gendalter, die friihzeitig nach Ankunft in
Deutschland durchgefiihrt werden sollen.

Grundsatzlich sollten bei der Planung
der Impfungen bisherige Impfdokumente
berticksichtigt werden. Allerdings liegen
diese Dokumente nur bei einem kleinen
Teil der Fliichtlinge vor. Kinder- und Ju-
gendliche ohne offizielle Impfdokumente
gelten in der Regel als nicht oder unvoll-
standig geimpft und sollten altersentspre-
chend alle Impfungen gemaR den aktuel-
len STIKO-Nachholimpfempfehlungen er-
halten. Von Impftiter-Bestimmungen wird
wegen deren Unzuverldssigkeit im Hin-
blick auf frilhere Impfungen abgeraten.
In Ausnahmeféllen kdnnen glaubwiirdige
miindliche Aussagen zuvorangegangenen
Impfungen berlicksichtigt werden (z.B. sy-
rische Kinder, die vor 2010 geboren sind,
da die Impfquoten zu diesem Zeitpunkt in
Syrien hdher als in Deutschland lagen).

Wichtig ist eine einheitliche Dokumen-
tation aller vorangegangenen sowie in
Deutschland durchgefiihrten Impfungen.
Sinnvoll ist es hierfiir, bei der ersten Imp-
fung den in Deutschland tblichen Impf-
pass anzulegen. Angaben aus offiziellen
Impfdokumenten des Herkunftslandes
und ggf. in der Impfplanung beriicksich-
tigte mindliche Aussagen zu vorange-
gangenen Impfungen sollten bei dieser
Gelegenheit in das neue Impfdokument
Ubertragen werden.

Sinnvoll ist es, je nach Unterbringung,
Alter der Fliichtlinge und ggf. auch aktuel-
lem Ausbruchsgeschehen im Rahmen der
Erstvorstellung eine Priorisierung der Imp-
fungen durchzufiihren. Im Rahmen natio-

naler Impfkampagnen, wie z. B. der COVID-
19-Impfungen, sollte zudem sichergestellt
werden, dass Fliichtlinge und Migranten
ebenfalls einen direkten Zugang zu diesen
PraventionsmalBnahmen haben.

Bei Unterkunft in Gemeinschaftsein-
richtungen oder (anstehendem) Besuch
von Kindergarten oder Schule ist folgende
Priorisierung empfohlen:

Standardimpfungen

— Erste Prioritat: MMRV (Kinder >9 Mo-
nate),

- 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 (Sauglinge
<6 Monate).

Ausgewahlte Indikationsimpfungen
(grundsatzlich hohe Prioritat)

— COVID-19 (altersabhdngige Indikation),

- Influenza (saisonale Impfung),

- Hepatitis A (bei Ausbruchsgeschehen),

— FSME (bei Aufenthalt in Endemiege-
bieten [25]).

Screening auf multiresistente
Erreger

Vor einem stationdren Aufenthalt ist bei

minderjdhrigen Fliichtlingen ein Screening

auf multiresistente Erreger (MRE) empfoh-

len, 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/Hautlasionen
aufweist.

Dariiber hinaus sollte ein MRE-Screening
erfolgen, wenn der Patient in der Klinik
Kontakte zu besonders vulnerablen Mitpa-

2 Diese beiden Impfungen sind bisher von der
STIKO nurals Indikationsimpfungen gefiihrt.

tienten, z.B. aus den Bereichen Intensiv-
medizin, Kinderchirurgie, Onkologie oder
Transplantationsmedizin, hat und
1. eine Fliichtlingsanamnese in den
letzten 3 Monaten hat
oder
2. in einer Gemeinschaftseinrichtung
untergebracht ist.

Zum Screening benétigte Proben werden
von folgenden Korperstellen abgenom-
men:

- 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 sta-
tiondrer medizinischer Behandlung
waren und die stationdr im Kranken-
haus aufgenommen werden miissen,
soll zusétzlich ein Screening auf Carba-
penem-resistente Acinetobacter spp.
(auf entsprechenden Selektivmedien;
mit dem Labor abzustimmen) erwo-
gen werden. Dazu erfolgt ein Abstrich
(Kombiabstrich) bukkal, von beiden
Axillae, Leisten und rektal [26].

Bis zum Erhalt der MRE-Screening-Ergeb-
nisse wird bei stationdren Patienten eine
Kontaktisolierung im Einzelzimmer emp-
fohlen (soweit dies die baulichen Bedin-
gungen bzw.die Aufnahmekapazitdten zu-
lassen). Selbstverstandlich konnen Kinder
aus der gleichen Familie (bzw. der gleichen
Wohnung) dabei kohortiert werden.

Praktische Durchfiihrung/
Dokumentation

Flichtlinge im Kindes- und Jugendalter
werden nach ihrer Ankunft in Deutsch-
land héufig zunachst fiir kurze Zeit in
Erstaufnahmeeinrichtungen und nachfol-
gend in Gemeinschaftsunterkiinften oder
Wohnungen untergebracht. Hierdurch
kommen die Kinder- und Jugendlichen
haufig an verschiedenen Stellen mit dem
Gesundheitswesen in Kontakt.

Friihzeitig nach Ankunft in Deutsch-
land sollte eine Untersuchung aller min-
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Tab.4 Checkliste derempfohlenen Untersuchungen bei Fliichtlingen im Kindes- und Jugend-
alter
Wer Was
Alle Anamnese zu aktuellen und chronischen Erkrankungen, inkl. Impfstatus und
stattgehabte Operationen
Familienanamnese und Begleitpersonen
Anamnese zur Flucht
Relevante psychische Erkrankungen oder Belastungen
Anthropometrische Daten
Allgemeine korperliche Untersuchung
Weitere Untersuchungen: Seh- und Hortest, Entwicklungsstatus
Blutdruck
Impfstatus (inkl. Nachholimpfungen und Dokumentation)
Blutbild mit Differenzialblutbild
Tuberkulose: IGRA oder ggf. THT (< 5 Jahre); ggf. ab 15 Jahre Thoraxréntgen
Hepatitis B-Serologie (HBs-Antigen)
Herkunft Hepatitis C-Serologie (HCV-Antikorper)
HIV1/2-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
Ein Screening ist empfohlen bei Herkunft aus einem Land mit erhdhter Pravalenz
Hepatitis C: Afrika, Naher und Mittlerer Osten, Osteuropa
HIV: Afrika stdlich der Sahara, Osteuropa, 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 Subsahara-Afrika und bei Herkunft oder Aufenthalt entlang des Nils
Trypanosoma cruzi: Lateinamerika (insbesondere Bolivien)

derjdhrigen Fliichtlinge durch einen Arzt,
idealerweise fiir Kinder- und Jugendme-
dizin, erfolgen. Die Untersuchung sollte,
wenn moglich in Anwesenheit der Eltern
bzw. Sorgeberechtigen erfolgen. Zudem
muss eine addquate Verstandigung sicher-
gestellt werden, wozu haufig ein Dolmet-
scher notwendig ist.

Wichtig ist eine strukturierte Dokumen-
tation der Untersuchungsergebnisse. Hier-
durch werden ein Verlust relevanter Be-
funde und redundante Untersuchungen
vermieden.

Fiir die Dokumentation von Anamnese,
Untersuchungsbefunden sowie der Labor-
ergebnisse steht z.B. das Bremer Gesund-
heitsheft zur Verfiigung [2].

Impfungen sollten dariiber hinaus im
offiziellen gelben Impfausweis dokumen-
tiert werden. Zudem sollen die Patienten
aufgefordert werden, digitale Kopien der
Dokumentation auf ihrem Mobiltelefon zu
speichern.
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Checkliste Handlungs-
empfehlungen

(@ Tab. 4)

Ausblick und politische
Forderungen

Seit 2015 kamen jahrlich zwischen 40.000
und 200.000 minderjdhrige Fliichtlinge
nach Deutschland. Auch fiir die kom-
menden Jahre ist eine hohe Zahl an
Fliichtlingen zu erwarten, aktuell insbe-
sondere aus dem Kriegsgebiet in der
Ukraine. Die medizinische Versorgung
dieser Kinder und Jugendlichen ist von
groBBer Bedeutung, in vielerlei Hinsicht
jedoch herausfordernd. Die Sprachbar-
riere erfordert haufig den Einsatz eines
im medizinisch-fachlichen Sinne vertrau-
enswiirdigen Dolmetschers. Kulturelle
Besonderheiten sind zu berlicksichtigen.
Der besonders wichtige Besuch von Kin-
dergarten, Schulen und Sportvereinen
etc. (Integration und Teilhabe, schneller

Erwerb u.a. von Sprachkenntnissen) soll
organisiert und vermittelt werden. Medi-
zinische Befunde aus dem Herkunftsland
sind hdufig nicht vorhanden, und die
Durchfiihrung des in dieser Leitlinie vor-
geschlagenen Untersuchungsprogramms
erfordert spezielle medizinische Kennt-
nisse sowie personelle und rdumliche
Ressourcen.

Fiir all diese Dinge gibt es aber weder
im stationdren noch im ambulanten Sektor
ausreichende personelle Ressourcen oder
eineaddquate Vergiitung. Wiinschenswert
ist es daher, dass fiir die auch in Zukunft
zu erwartende hohe Zahl minderjahriger
Fliichtlinge die Rahmenbedingungen fiir
eine adaquate medizinische Versorgung
mit strukturierten Erst- und Vorsorgeun-
tersuchungen entwickelt werden.

Hilfreiches Material und Links

1. Informationen zu Impfungen des
Robert Koch-Instituts, jéhrlich publi-
ziert in Epidemiologisches Bulletin 4,
zuletzt: https://www.rki.de/DE/
Content/Infekt/EpidBull/Archiv/
2022/Ausgaben/04_22.pdf?__
blob=publicationFile

2. Ubersicht iiber die in einzelnen
Landern empfohlenen Impfungen
ECDC: https://vaccine-schedule.ecdc.
europa.eu/
sowie
WHO: https://apps.who.int/
immunization_monitoring/
globalsummary/schedules

3. Internationale Perzentilen
WHO child growths standards based
on length/height, weight and age:
https://www.who.int/tools/child-
growth-standards [16]

4.  Bremer Gesundheitsheft
https://www.gesundheitsamt.
bremen.de/fluechtlinge-15222?
wdLOR=c09AA024E-4241-0846-
AC6D-B6C95465D9C0&web=1

5. Medizinische MaBnahmen bei
immigrierenden Kindern und Ju-
gendlichen - Aktualisierung vom
28.02.2018 (Empfehlungen der Kom-
mission fiir Infektionskrankheiten
und Impffragen sowie der Kommissi-
on fiir Globale Kindergesundheit der
Deutschen Akademie fiir Kinder- und
Jugendmedizin [DAKJ])


https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2022/Ausgaben/04_22.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2022/Ausgaben/04_22.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2022/Ausgaben/04_22.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2022/Ausgaben/04_22.pdf?__blob=publicationFile
https://vaccine-schedule.ecdc.europa.eu/
https://vaccine-schedule.ecdc.europa.eu/
https://apps.who.int/immunization_monitoring/globalsummary/schedules
https://apps.who.int/immunization_monitoring/globalsummary/schedules
https://apps.who.int/immunization_monitoring/globalsummary/schedules
https://www.who.int/tools/child-growth-standards
https://www.who.int/tools/child-growth-standards
https://www.gesundheitsamt.bremen.de/fluechtlinge-15222?wdLOR=c09AA024E-4241-0846-AC6D-B6C95465D9C0&web=1
https://www.gesundheitsamt.bremen.de/fluechtlinge-15222?wdLOR=c09AA024E-4241-0846-AC6D-B6C95465D9C0&web=1
https://www.gesundheitsamt.bremen.de/fluechtlinge-15222?wdLOR=c09AA024E-4241-0846-AC6D-B6C95465D9C0&web=1
https://www.gesundheitsamt.bremen.de/fluechtlinge-15222?wdLOR=c09AA024E-4241-0846-AC6D-B6C95465D9C0&web=1

10.

11.

12.

https://www.dakj.de/stellungnahmen/
medizinische-massnahmen-bei-
immigrierenden-kindern-und-
jugendlichen-langversion/
Stellungnahme der Deutschen Aka-
demiefiir Kinder- und Jugendmedizin
(DAKJ) zur Situation von unbegleite-
ten minderjdhrigen 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 Deut-
schen Akademie fiir Kinder- und
Jugendmedizin (DAKJ) zur padiatri-
schen Gesundheitsversorgung von
minderjahrigen Fliichtlingen und
Asylbewerbern
https://www.dakj.de/stellungnahmen/
paediatrische-gesundheitsversorgung-
von-minderjaehrigen-fluechtlingen-
und-asylbewerbern/

Hinweise des Robert Koch-Instituts
fiir den Offentlichen Gesundheits-
dienst (OGD) und die Arzteschaft
zum Management von Ausbriichen
in Gemeinschaftsunterkiinften von
Asylsuchenden
https://www.rki.de/DE/Content/
GesundAZ/A/Asylsuchende/
Management_Ausbrueche.html
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
Impfaufklarungsvideo in verschiede-
nen Sprachen: https://www.refudocs.
de/startseite/

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

Uberblick iiber BCG-Impfschemata

in einzelnen Landern: http://www.
bcgatlas.org

Begriindung der vorgeschlagenen
Screeninguntersuchungen

Blutbild

Untersuchungen bei Fliichtlingen im Kin-
des- und Jugendalter in Deutschland [27]
und Kanada [28] ergaben (ibereinstim-
mend eine Pravalenz von rund 22 % fiir
Andmien (Hamoglobin unterhalb des al-
tersentsprechenden Referenzwertes). Das
hochste Risiko einer Andmie besteht bei
Kindern unter 5 Jahren sowie schwange-
ren Frauen [29]. Urséchlich fiir das erhéh-
te Risiko einer Andmie bei Fliichtlingen
sind in erster Linie ein unzureichender Er-
nahrungsstatus (Eisenmangel) sowie Ha-
moglobinopathien (u.a. Thalassamie, Si-
chelzellerkrankung), Infektionserkrankun-
gen (z.B. intestinale Helminthosen, Schi-
stosomiasis) und andere chronische Er-
krankungen [30]. Es ist bekannt, dass An-
amien bei schwangeren Frauen einen Risi-
kofaktor fiir Frithgeburtlichkeit und niedri-
geres Geburtsgewicht darstellen [31]. Da-
riiber hinaus werden bei Kindern negative
Auswirkungen auf die neurologische Ent-
wicklung diskutiert [32].

Andmien sind durch ein Blutbild einfach
und sicher zu diagnostizieren und in vielen
Féllen nachfolgend auch einfach behan-
delbar. Daher wird die Bestimmung eines
Blutbildes nach Ankunftfiir alle Fliichtlinge
im Kindes- und Jugendalter empfohlen.

Eine  Eosinophilie  (>500-1000/yl;
Grenzwert in der Literatur nicht ein-
deutig definiert) im peripheren Blut sollte
zum Anlass genommen werden, die Di-
agnostik zum Nachweis oder Ausschluss
einer Filariose, einer Infektion mit Schisto-
somen, Zwergfadenwurm (Strongyloides
spp.), Zwergbandwurm (Hymenolepis
spp.) und/oder intestinalen Helminthen
zu erwdgen und ggf. mit dem parasitologi-
schen Labor abzusprechen. Anzumerken
ist hier, dass die Datenlage zu dem di-
agnostischen Wert der Eosinophilie bei
minderjahrigen  Fliichtlingen begrenzt
ist. Insgesamt scheint die Spezifitdt und
Sensitivitdt der Eosinophilie hinsichtlich
parasitarer Erkrankungen begrenzt zu
sein [20, 33]. Eine Stuhldiagnostik auf
intestinale Parasitosen sollte nicht rou-
tineméaBig, sondern nur bei klinischem
Verdacht durchgefiihrt werden.

Eine Diagnostik auf Hamoparasitosen,
wie Malaria oder Leishmaniose, wird eben-
falls nur bei Auftreten von Symptomen
empfohlen.

Tuberkulose

Begriindet wird die medizinische Notwen-
digkeit eines routinemaBigen Screenings
mit der erhohten Pravalenz der Tuberkulo-
se innerhalb von Risikopopulationen wie
Fliichtlingen und Migranten speziell aus
Hochendemiegebieten.

Bei in den vergangenen Jahren in
Deutschland  durchgefiihrten  Untersu-
chungen lag die Rate positiver IGRA-Test-
ergebnisse unter minderjahrigen Fliicht-
lingen in Deutschland im Bereich 6,8%
(Kinder bis 15 Jahre) [34] bis 13,9%
(unbegleitete minderjahrige Fliichtlinge)
[35].

Zum Vergleich betragt die Tuberkulose-
Inzidenzin der deutschen Allgemeinbevol-
kerung 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 Niedrig-
pravalenzldndern (z.B. Syrien) [34]. Hier
kann es im Rahmen der Flucht und unter
erschwerten Lebensbedingungen mit re-
duzierter Hygiene zu einer Tuberkulose-
Exposition gekommen sein.

In einem Review, der die nationalen
Pravalenzdaten mit jenen in Krisenregio-
nen verglich, konnte zudem gezeigt wer-
den, dass die Ratenin Krisenregionen 2- bis
20-fach erhoht sind [36].

Aufgrund dieser Erkenntnisse erscheint
essinnvoll und pragmatisch, bei der Durch-
fiihrung eines Tuberkulosescreenings kei-
nen Unterschied zwischen Kindern und Ju-
gendlichen aus Herkunftsldndern mit ho-
herund niedriger Tuberkulosepréavalenz zu
machen.

Indie Abwégung eines routinemafigen
Tuberkulosescreenings muss miteinbezo-
gen werden, dass das Risiko einer Tuber-
kulose-Ubertragung durch Kinder deutlich
geringer ist als durch Erwachsene (auch
wenn Ansteckungen durch Sputum-nega-
tive Kinder und durch Sauglinge in Ein-
zelfallen beschrieben sind). Andererseits
ist das Risiko, bei einer Tuberkulose-In-
fektion eine aktive Tuberkulose zu entwi-
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ckeln, in den ersten Lebensjahren deutlich
erhoht. Insbesondere bei jungen Kindern
kann das Erkennen einer latenten Tuberku-
lose mit nachfolgender Chemopravention
somit schwere Krankheitsverldufe verhin-
dern. SchlieBlich haben Kinder und Ju-
gendliche aufgrund ihres noch jungen Al-
ters eine langere Lebensspanne, in der sich
eine latente Tuberkulose zu einer aktiven
Erkrankung entwickeln kann. Das Scree-
ning auf eine Tuberkulose kann somit die
Erkrankung beim individuellen Patienten
verhindern und gleichzeitig die Anzahl in-
fektioser Patienten in der Zukunft redu-
zieren. Wenn moglich sollten bei einem
bekannten Expositionsereignis im Umfeld
desKindes die mikrobiologischen Informa-
tionen zum Index-Fall erhoben werden.
Insbesondere bei Kindern aus Gebieten
mit einer hoheren MDR-TB-Rate (z.B. der
Ukraine) kann nur so eine addquate Che-
moprdvention 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 vor-
behandelten Personen) [37]. Daher zéhlt
die WHO die Ukraine zu den High Burden
Countries fiir MDR-TB [38]. Ebenso stel-
len Koinfektionen mit HIV ein relevantes
Problem dar. Etwa 260.000 Menschen sind
in der Ukraine mit HIV infiziert, was rund
0,6 % der Gesamtbevolkerung entspricht.
In >20% der Falle liegt bei einer Tuber-
kulose gleichzeitig eine HIV-Infektion vor
[37]. Grundsatzlich gilt es, eine rasche
Weiterbehandlung von bereits diagnos-
tizierten und therapierten Kindern und
Jugendlichen sowie Erwachsenen zu er-
mdoglichen, da eine Unterbrechung der
Behandlung den Therapieerfolg gefahrdet
und zu weiteren Medikamentenresisten-
zen fiihren kann.

Aktuelle Tuberkulose-Inzidenzen wer-
den jahrlich im Tuberkulose Report der
WHO publiziert [38] und sind auch als App
verfiigbar [39].

Detaillierte Informationen zur Testung
sowie zur Therapie der Tuberkulose im
Kindes- und Jugendalter finden sich in
der AWMF-S2k-Leitlinie zu Diagnostik, Pra-
vention und Therapie der Tuberkulose im
Kindes- und Jugendalter [17].
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Hepatitis B

Eine chronische Hepatitis B (HBs-Ag-Po-
sitivitat) lie sich in verschiedenen Un-
tersuchungen bei 3,3% (Erwachsene ab
15 Jahre [40]) bzw. 7,7% (unbegleitete
minderjdhrige Fliichtlinge [20]) nachwei-
sen. Die Prdvalenz eines positiven HBs-
Ag-Nachweises ist dabei stark herkunfts-
abhangig und liegt bei Fliichtlingen aus
Afrika stidlich der Sahara haufig bei > 10 %,
wahrend bei Fliichtlingen aus Irak, Syri-
en und Afghanistan Pravalenzen zwischen
etwa 1 und 4% berichtet wurden [40].
Zum Vergleich liegt die HBs-Ag-Pravalenz
in der deutschen Allgemeinbevdlkerung
bei 0,4% [41], bei Kindern ist eine noch
niedrigere Pravalenz zu erwarten.

Insgesamt besteht somit bei allen der-
zeitigen Fliichtlingsgruppen eine im Ver-
gleich zur deutschen Allgemeinbevélke-
rung erhohte HBs-Ag-Pravalenz. Bei Kin-
dern und Jugendlichen mit chronischer
Hepatitis-B-Infektion besteht eine Indika-
tion zu regelmiBiger Uberwachung der In-
fektiositat und Leberfunktion. In bestimm-
ten Fallen ist eine antivirale Therapie an-
gezeigt. Als weitere Konsequenz wird der
Hepatitis-B-Impfstatus bei engen Kontakt-
personen serologisch tiberpriift und gege-
benenfalls komplettiert. Eine Metaanaly-
se ergab, dass ein HBV-Screening bei Er-
wachsenen und Kindern aus Landern mit
erhéhter HBV-Pravalenz mit anschlieBen-
der Behandlung und préventiver Impfung
enger Kontaktpersonen kosteneffektiv ist
[42].

Aufgrund der je nach Alter und Her-
kunftsland gering bis stark erhdhten
Wahrscheinlichkeit einer chronischen He-
patitis B-Infektion, des einfachen serolo-
gischen Nachweises mittels HBs-Ag sowie
der daraus resultierenden therapeuti-
schen Konsequenz wird die Bestimmung
des HBs-Ag fiir alle Fliichtlinge im Kindes-
und Jugendalter empfohlen.

Anzumerken ist, dass die Wahrschein-
lichkeit einer Hepatitis-B-Infektion fir
bestimmte Fliichtlingsgruppen (vor al-
lem junge Kinder aus Syrien und dem
Irak) vermutlich gegeniiber der deut-
schen Allgemeinbevdlkerung nur leicht
erhoht ist [43]. Allerdings liegen hierzu
nur beschrankt Daten vor, und es wird
auch in Zukunft kaum mdoglich sein, fiir
alle Altersgruppen, Herkunftslander und

Fluchtwege konkrete und aktuelle Da-
ten zur HBs-Ag-Prdvalenz zu erhalten.
Aus pragmatischen Griinden scheint so-
mit eine generelle Screeningempfehlung
gerechtfertigt.

Hepatitis C

Die Prdvalenz eines positiven Hepatitis-C-
Antikorper (Anti-HCV)-Nachweises lag in
einer deutschen Untersuchung bei Fliicht-
lingen und Asylsuchenden iiber alle Alters-
stufen bei 1,2 %, bei insgesamt 0,7 % war
HCV-RNA und somit eine chronische Hepa-
titis C nachweisbar [44]. In einer Metaana-
lyse lag die Anti-HCV-Pravalenz iiber alle
Altersstufen bei 1,9 %, beiKindern bei0,6 %
[45]. Die Pravalenz der Hepatitis C steigt
somit mit zunehmendem Alter an und ist
zudem stark herkunftsabhangig, mit den
hochsten Infektionsraten in Landern Afri-
kas und Asiens [45]. Die Pravalenz der
Hepatitis-C-Infektion lag bei vorangegan-
genen Untersuchungen in der deutschen
Allgemeinbevélkerung bei 0,3 % [46] und
somit unterhalb der Pravalenz in den ver-
schiedenen Fliichtlingsgruppen.

Kinder mit einer chronischen Hepati-
tis Csind haufig fiir lange Zeit asymptoma-
tisch. Nach perinataler Infektion besteht
die Chance einer Spontanheilung, bei Kin-
dern >3 Jahre wird diese jedoch unwahr-
scheinlich [47].Inden letzten Jahren gab es
wesentliche Fortschritte in der antiviralen
Therapie der Hepatitis C mit vom Serotyp-
abhangigen Heilungsraten von > 95 %. Bei
Kindern besteht eine Zulassung fiir an-
tivirale Medikamente ab dem Alter von
3 Jahren (Stand Médrz 2022). Daher wird
empfohlen, die Bestimmung von Anti-HCV
insbesondere Fliichtlingen aus Hochprava-
lenzldndern anzubieten. Hierzu gehdren
beispielsweise zahlreiche afrikanische Lan-
der sowie weite Gebiete des Nahen und
Mittleren Ostens (unter anderem Agypten,
aber auch Syrien und Pakistan).

HIV

Die Seroprdvalenz von HIV-Antikorpern
lag in deutschen Untersuchungen bei
erwachsenen Fliichtlingen bei 0,25 % [48]
bzw. 0,4% bei unbegleiteten minder-
jahrigen Fliichtlingen [20]. Die groRte
Untersuchung mit mehr als 95.000 Perso-
nen wurde an erwachsenen Fliichtlingen



durchgefiihrt. Hier war der Antikorper-
Suchtest bei 0,7% positiv, nachfolgend
wurde bei 0,3% eine HIV-Infektion dia-
gnostiziert. Insgesamt entsprach die HIV-
Pravalenz bei den untersuchten Fliichtlin-
gen weitgehend der bekannten Pravalenz
der Herkunftslander. So wurde bei Flicht-
lingen aus Landern mit niedriger HIV-
Pravalenz in 0,03% (Syrien) bzw. 0,05 %
(Afghanistan) eine HIV-Infektion festge-
stellt, wahrend die Pravalenz bei Herkunft
aus Afrika stdlich der Sahara deutlich
hoher lag [40]. Ein erhohtes Infektions-
risiko besteht zudem bei Fliichtlingen,
insbesondere jungen Frauen, mit Sekun-
dédrmigration, also nach einem Aufenthalt
in einem Transitland [49].

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

Aktuell sind mehrals die Halftealler HIV-
positiven Minderjahrigen in Europa Mi-
granten. 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
Todesfdllen im Vergleich zu in Europa ge-
borenen Kindern- und Jugendlichen [50].

Zusammenfassend besteht fiir minder-
jahrige Fliichtlinge aus Hochpravalenzlan-
dern (insbesondere Subsahara-Afrika, aber
auch Osteuropa) sowie fiir bestimmte Risi-
kogruppen eine erhdhte Wahrscheinlich-
keit einer HIV-Infektion und ein besonde-
res Risiko fiir eine zu spdte Therapie der
Erkrankung. Die Gelegenheit einer Unter-
suchung nach Ankunftin Deutschland soll-
te zum Anlass genommen werden, allen
minderjéhrigen Fliichtlingen, insbesonde-
re bei Herkunft aus Hochpravalenz-Lan-
dern, ein HIV-Screening anzubieten.

Schistosomiasis

Weltweit ist die Schistosomiasis eine hau-
fige Erkrankung. Es wird geschatzt, dass
mehr als 200 Mio. Menschen infiziert sind.
Uber 90 % der Infektionen treten in Afrika
siidlich der Sahara bzw. entlang des Nils
auf. Neben Afrika ist die intestinale Schi-
stosomiasis auch in Teilen Asiens und Siid-
amerikas vertreten (unter anderem 0stli-
ches Brasilien, Venezuela, Jemen, China,
Laos, Kambodscha, Philippinen, Sulawesi
in Indonesien). Die urogenitale Form der
Schistosomiasis (Schistosoma haemato-

bium) ist mit minimalen Ausnahmen aus-
schlieBlich auf den afrikanischen Kontinent
begrenzt.

Bei einer Untersuchung an 164 un-
begleiteten minderjahrigen Fliichtlingen
(hiervon >90% aus Afrika stidlich der Sa-
hara) wurden eine intestinale Schistoso-
miasis bei rund 7% und eine urogenitale
Schistosomiasis bei rund 6 % in Stuhl- bzw.
Urinproben nachgewiesen [20]. Die Rate
einer positiven Schistosomiasis-Serologie
als Hinweis auf eine chronische oder be-
reits ausgeheilte vorangegangene Infekti-
on lag in einer deutschen Untersuchung
bei minderjahrigen Fliichtlingen aus Afrika
stdlich der Sahara bei rund 25% [51], in
einer Untersuchung aus Italien bei >90%
[52].

Die Schistosomiasis kann oral mit Pra-
ziquantel einfach und sicher behandelt
werden. Unbehandelt besteht die Gefahr
schwerwiegender Organkomplikationen.
Daher wird ein Screening aller Fliicht-
linge aus Ldndern Afrikas sudlich der
Sahara oder entlang des Nils bzw. mit
Herkunft aus Endemiegebieten mittels ei-
ner Schistosomiasis-Serologie empfohlen.
Der Nachweis spezifischer Antikorper ist
dann entsprechend der aktuellen AWMF-
Leitlinie abzukldren [19].

Strongyloidose

Die Strongyloidose ist eine weltweit hadu-
fige Parasitose, die vor allem in tropischen
und subtropischen Gebieten auftritt. Die
Infektion kann durch Autoinfektion tber
Jahrzehnte {iberwiegend asymptomatisch
persistieren. Bei Immunsuppression kann
sich jedoch ein lebensbedrohliches Krank-
heitsbild entwickeln [53, 54].

Bei 119 Stuhluntersuchungen von un-
begleiteten minderjahrigen Fliichtlingen
wurde in 0,8% der Falle eine Strongyloi-
dose festgestellt [20]. In einer Metaanalyse
wurde die Rate positiver Serologie-Befun-
de mit rund 10% aller Fliichtlinge ange-
geben, mit der hochsten Rate (16,8 %) bei
Herkunft aus Landern Afrikas stidlich der
Sahara [43].

Die Strongyloidose wird mit lvermectin
behandelt, wodurch bei erstmaliger The-
rapie Heilungsraten von rund 80 % erzielt
werden [55].

Da die chronische Infektion bei Men-
schen ohne schwere Vorerkrankungen fast

immer asymptomatisch bleibt, erscheint
ein generelles Screening aller Fliichtlinge
nicht gerechtfertigt. Bei Risikopersonen,
insbesondere bei Vorliegen einer HIV-Er-
krankung oder bei bzw. vor geplanter Im-
munsuppression sollte eine gezielte Unter-
suchung mittels Serologie sowie speziel-
ler parasitologischer und molekularbiolo-
gischer Stuhldiagnostik durchgefiihrt wer-
den.

Venerische Syphilis (Treponema
pallidum)

Bei Kindern ist insbesondere die konna-
tale Syphilis von klinischer Bedeutung. Es
wird geschatzt, dass jahrlich mehr als ei-
ne Million Félle konnataler Syphilis auftre-
ten [56]. Eine vertikal Ubertragene Syphilis
kann zu Aborten und Friihgeburtlichkeit
fiihren. Bei infizierten Neugeborenen be-
steht ein weites Spektrum klinischer Sym-
ptome, nicht selten sind infizierte Neu-
geborene aber asymptomatisch. Auch bei
primdr asymptomatischen Neugeborenen
kann sich im Verlauf eine konnatale Sy-
philis 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
sensorineurale Schwerhorigkeit.

Durch eine Behandlung der Schwange-
ren sowie durch eine friihzeitige Behand-
lung der infizierten Sduglinge in den ers-
ten 3 Lebensmonaten kann die klinische
Manifestation der Lues connata meist er-
folgreich verhindert werden.

Die Seroprdvalenz von Treponema-
pallidum-Antikorpern lag bei Untersu-
chungen an Fliichtlingen in Deutschland
bei 0,13% (alle Altersgruppen [48]). Da-
bei kann der Screeningtest nicht zwi-
schen venerischen und nichtvenerischen
Treponematosen (z.B. Frambdsie, Pinta)
unterscheiden. Deswegen erfordert ein
positiver Screeningtest eine weitere Ab-
klarung. Aktuelle Daten zur Pravalenz der
Syphilis bei minderjahrigen Fliichtlingen
liegen nicht vor.

Aufgrund dieses Mangels an Daten und
der eingeschrankten Therapieeffektivitat
bei Kindern élter als 3 Monaten wird kein
generelles Screening auf Treponema palli-
dum empfohlen. Stattdessen soll entspre-
chend den Mutterschaftsrichtlinien eine
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gezielte Untersuchung von Schwangeren
durchgefiihrt werden. Zudem sollten be-
handelnde Arzte die Méglichkeit einerkon-
natalen Syphilis bei minderjahrigen Fliicht-
lingen bei entsprechenden Symptomen
bedenken.

Chagas-Krankheit (Trypanosoma
cruzi)

Die Chagas-Krankheit ist in Lateinameri-
ka endemisch, die Verbreitung reicht vom
Siiden der USA bis in den Norden von
Argentinien und Chile [57]. Die héchsten
Erkrankungsraten werden aus Bolivien be-
richtet, hier kann eine Infektion mit T. cruzi
beietwa 15 %der schwangeren Frauen [58]
und etwa 60 % der Personen mit Herzer-
krankungen nachgewiesen werden [59].

Bei Kindern ist besonders die konnatale
Chagas-Erkrankung relevant. Etwa 1-10 %
der Neugeborenen voninfizierten schwan-
geren Frauen entwickeln eine konnatale
Infektion. Als klinische Manifestation tre-
ten ein niedriges Geburtsgewicht, Anami-
en sowie selten schwere neurologische
und respiratorische Komplikationen auf
[60].

Ein Screening von Migranten aus La-
teinamerika wird in Spanien durchgefiihrt.
Hierbei zeigte sich eine T.-cruzi-Pravalenz
von rund 6% [61]. Neugeborene infizier-
ter Mitter werden auf das Vorliegen ei-
ner konnatalen Infektion untersucht. Im
Falle einer konnatalen Infektion besteht
eine Behandlungsindikation mit Benznid-
azol oder Nifurtimox [62]. Die Therapie
ist gut vertraglich und effektiv mit sero-
logischen Heilungsraten von >90% [62,
63]. Eine 6konomische Analyse aus den
USA zeigte, dass ein generelles maternales
Screening bereits bei sehr geringer miit-
terlicher Pravalenz und niedrigen vertika-
len Transmissionsraten eine kostensparen-
de MalBnahme darstellt [64]. Aus diesen
Griinden erscheint ein generelles Scree-
ning von Madchen und Frauen im gebar-
fahigen Alter aus Lateinamerika (insbeson-
dere Bolivien) sinnvoll.

Die chronische Chagas-Erkrankung ma-
nifestiert sich klinisch Gblicherweise Jahre
bis Jahrzehnte nach der Infektion durch
eine Kardiomyopathie, seltener durch gas-
trointestinale Erkrankungen (z.B. Achala-
sie). Die Frage, ob eine frithe Behandlung
einer Infektion die spdtere Entwicklung
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der chronischen Chagas-Erkrankung ver-
hindern kann, ist aufgrund der langen Zeit
zwischen Erstinfektion und der Manifes-
tation chronischer Erkrankung schwer zu
beantworten. Generell wird jedoch davon
ausgegangen, dass eine Behandlung mog-
lichst friihzeitig nach der Primdrinfektion
erfolgen sollte.

Kinder im Alter von 7 bis 12 Jahren ver-
lieren nach Behandlung mit Benznidazol
zu mehr als 50 % Antikorper gegen T. cru-
zi, jedoch nur 5% in der Placebo-Gruppe
[65]. Aus diesem Grund wird eine gene-
relle Screeningempfehlung fiir Kinder und
Jugendliche aus Endemiegebieten ausge-
sprochen.

Zystizerkose

Die Zystizerkose, die durch Larven des
Schweinebandwurms (Taenia solium) ver-
ursacht wird, ist in vielen Gebieten Asiens,
Afrikas stidlich der Sahara sowie in Zen-
tral- und Stidamerika endemisch [21]. Ho-
he Prévalenzen intrazerebraler Verkalkun-
gen als Zeichen einer Neurozystizerkose
finden sich vor allem in ldndlichen Ge-
bieten [66]. Dort ist die Neurozystizerkose
auch eine haufige Ursache von Epilepsie.

Allerdings entwickelt vermutlich nur
ein kleiner Teil der infizierten Personen
neurologische Symptome[67]. Zudem gibt
es, beidiinner Datenlage, keinen Nachweis
fiir einen positiven Effekt eines generellen
serologischen Screenings bei asymptoma-
tischen Personen [68]. Daher ist ein gene-
relles Screening derzeit nicht empfohlen.
Sinnvoll ist eine gezielte Diagnostik bei
entsprechenden neurologischen Sympto-
men.

Zystische Echinokokkose
(Echinococcus granulosus)

Die zystische Echinokokkose ist endemisch
unter anderem im Nahen Osten, Gebieten
in Afrika stidlich der Sahara sowie in Siid-
amerika.

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

Die Infektion ist zundchst asymptoma-
tisch, bei Infektion im Kinder- und Jugend-
alter treten klinische Symptome zumeist
erst im Erwachsenenalter auf.

Screeningmethode der Wahl zur Detek-
tion der zystischen Echinokokkose ist eine
Sonographie des Abdomens, die serolo-
gische Untersuchung weist im Vergleich
eine niedrige Sensitivitdt auf [69, 70].

Allerdings liegen keine belastbaren Da-
ten zur Pravalenz der zystischen Echino-
kokkose bei minderjahrigen Fliichtlingen
vor. Zudem erscheint ein generelles Scree-
ning mittels Sonographie wenig praktika-
bel. Daher kann derzeit kein generelles
Screening empfohlen werden.

Screening auf multiresistente
Erreger (MRE)

Screeninguntersuchungen auf multiresis-
tente Erreger (MRE) umfassen Methicillin-
resistente Staphylococcus aureus (MRSA)
sowie multiresistente gramnegative Erre-
ger (MRGN). Innerhalb Europas nimmt die
MRE-Pravalenz tendenziell von Norden
nach Stiden zu [71]. Dadurch ist auch bei
Fliichtlingen, die aus Landern mit erhéhter
MRE-Prdvalenz nach Deutschland kom-
men, mit einer vermehrten Kolonisation
durch MRE zu rechnen. Besondere Risi-
kofaktoren sind vorangegangene Kran-
kenhausaufenthalte bzw. Kontakt zum
Gesundheitssystem in Hochprévalenz-
Landern.

Zur MRE-Pravalenz bei minderjdhrigen
Fliichtlingen liegen mehrere Untersuchun-
gen bei stationdr behandelten Patienten
in Deutschland vor. Hierbei wurden MRE-
Pravalenzen von rund 33 % [72] sowie in
einer anderen Untersuchung eine MRGN-
Pravalenz von rund 41 % festgestellt [73].
Die Pravalenz von MRE liegt bei minderjah-
rigen Fliichtlingen somit deutlich héher
als in der deutschen Allgemeinbevolke-
rung [73]. Weitere europdische Studien
an Fliichtlingen sowohl im Kindes- [74]
als auch im Erwachsenenalter [75] besta-
tigen die erhohte Pravalenz von MRE. Mit
zunehmender Dauer des Aufenthaltes in
Deutschland ist eine Abnahme der MRE
Pravalenz zu beobachten [73]. In einer
aktuell zirkulierenden Information der
Bundeswehr, erstellt in Zusammenarbeit
mit dem Nationalen Referenzzentrum fiir
gramnegative Krankenhauserreger (per-



sonliche Kommunikation R. Bialek), wird
die Haufigkeit von Resistenzen gegen
Carbapeneme (4MRGN) bei Bakterieniso-
laten von Patienten in Gesundheitsein-
richtungen 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 Carbapene-
me 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 Unter-
suchungen von Hautabstrichen signifikant
erhéht werden kann. In Anbetracht der
0.a. Haufigkeit von 4MRGN Acinetobacter
spp. wurde das MRE-Screening um einen
kombinierten Abstrich der Innenseite der
Wangen, der Haut beider Axillae und bei-
der 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 iso-
liert entnommenen Rektalabstrich, der
damit entfallt.
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Updated recommendations on the treatment of infectious diseases in
refugees in childhood and adolescence in Germany (situation as of 30
March 2022), registered as S1 guidelines (AWMF-Register Nr. 048-017).
Statement of the German Society for Pediatric Infectious diseases
(DGPI), the German Society for Tropical Paediatrics & International Child
Health (GTP), the Professional Association for Pediatric and Adolescent
Physicians (BVKJ) and the German Society of Pediatrics and Adolescent
Medicine (DGKJ) with participation of the Federal Association of
Physicians of German Public Health Departments (BVOGD), the German
Society of Pediatric Surgery (DGKCH), the German Society for
Gynecology and Obstetrics (DGGG), German Society of General and
Family Medicine (DEGAM), the Alliance Pediatric and Adolescent Health
(formerly the German Academy for Pediatric and Adolescent Medicine,
DAKJ), the German Society for Tropical and Travel Medicine and Global
Health (DTG), the German Society for Global and Tropical Surgery (DTC)
and the Swiss Pediatric Infectiology Group (PIGS)

Background: Based on 190,000 applications for asylum, Germany remains a top
destination for refugees and asylum seekers in Europe. The updated recommendations
are considered evidence-based and targeted guidelines for the diagnosis and
prevention of infectious diseases in underage refugees and asylum seekers.

Objective: The objective of these recommendations is to guide medical staff in the care
of minor refugees, in particular to:

1. assure early recognition and completion of incomplete vaccination status,

2. diagnose and treat common infectious diseases,

3. recognize and treat imported infectious diseases that are considered uncommon to
the German healthcare system.

Material and methods: The recommendations have been formally written to be
published as AWMF S1 guidelines.

This includes a representative expert panel appointed by several professional societies,
and formal adoption of the recommendations by the board of directors of all societies
concerned.

Results: Recommendations are given for the medical evaluation of minor refugees,
including medical history and physical examination. A blood count as well as screening
for tuberculosis and hepatitis B should be offered to all minor refugees. In addition,
screening for other infectious diseases like hepatitis C, HIV or schistosomiasis should be
considered depending on age and country of origin. Vaccinations are recommended
based on both age and country of origin.

Conclusion: As thousands of minor refugees continue to seek shelter in Germany every
year, professional health care with adequate financial support needs to be established
to ensure an appropriate medical treatment of this particularly vulnerable population.
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Refugee - Asylum seeker - Minor - Infectious disease - Recommendations
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