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Medizinische MalRnahmen bei immigrierenden Kindern und Jugendlichen

Vorbemerkung

Diese Empfehlungen sind eine Erweiterung und Aktualisierung einer friiheren Stellungnahme der DAKJ aus

dem Jahr 2013 und ersetzen diese (24). Eine Kurzversion der Aktualisierung wurde auf www.dakj.de publiziert.

Die Empfehlungen haben nicht die Versorgung von Fliichtlingen zum Inhalt (siehe 33), sondern von regular
immigrierenden Kindern und Jugendlichen. Unter immigrierenden Kindern und Jugendlichen verstehen die
Autoren in diesem Zusammenhang diejenigen Personen unter 18 Jahren, die sich im Zuge offizieller
Immigration (z. B. Zuzug von innerhalb und aufRerhalb Europas aufgrund von Wirtschaftsmigration,
Spataussiedlung, Abordnung von staatlichen und nichtstaatlichen Organisationen, Adoptionsverfahren) fur
eine langere Zeit oder standig in Deutschland aufhalten. Auch fir medizinische MafBhahmen bei Fluchtlingen
und Asylsuchenden im Kindes- und Jugendalter kann die Empfehlung Hilfestellung leisten, es wird hier jedoch
auf die schon existierenden Empfehlungen der DAKJ, der DGKJ, des BVKJ, der DGSPJ und anderer Gremien
verwiesen (11, 17, 33).

Immigrierende und adoptierte Kinder und Jugendlichen haben oft eine unvollstandige Krankheits-, Sozial- und
Impfanamnese und stellen die behandelnden Arztinnen und Arzte deshalb vor besondere Herausforderungen.
Neben den auch fir hier geborene Kinder und Jugendliche Ublichen Vorsorgeuntersuchungen kdnnen bei
ihnen weitere, anamnese- bzw. risikoassoziierte Untersuchungen auf Infektionskrankheiten, nicht-
Ubertragbare und chronische Vorerkrankungen sowie angeborenen Krankheiten sinnvoll sein. Diese
Untersuchungen sollte ein/e Fachéarztin/arzt fur Kinder- und Jugendmedizin durchfiihren. Die dadurch
madgliche Erkennung von behandlungsbedurftigen Krankheiten kann fur das weitere gesundheitliche Wohl des
Kindes oder Jugendlichen essenziell sein. Bei positiven Screening- oder unklaren Befunden sowie schwierigen
diagnostischen Fragestellungen sollte eine entsprechende Expertenmeinung eingeholt werden. Bei

Sprachbarrieren sollte ein professioneller Dolmetscher hinzugezogen werden.

Im Folgenden wird ein Leitfaden fir Routineuntersuchungen bei oftmals fehlenden Krankheitszeichen oder
Symptomen vorgestellt, deren Umfang auf der Basis verfliigbarer anamnestischer Angaben, Herkunftsland
bzw. -region und den Befunden der korperlichen Untersuchung individuell festgelegt werden soll. Da die
Ergebnisse mancher Untersuchungen aufwandige weitere Untersuchungen oder langfristige Therapien nach
sich ziehen, sollten eine ausreichende Adhédrenz und sichere Anbindung an das medizinische
Versorgungssystem sicher gestellt sein. Die Vorschlage beruhen auf Praxiserfahrungen von Experten aus der
padiatrischen Tropenmedizin, Reisemedizin, Migrantenmedizin, Infektiologie und internationalen
Kindergesundheit sowie Literaturrecherchen (1, 4, 10, 26, 27, 28, 30, 31, 37, 41, 48; Internet:
http://ccirhken.ca/).
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Die DAKJ fordert erneut die zustandigen Kostentrager auf, die Erstattung eines medizinisch-epidemiologisch

begrindeten Untersuchungsprogramms verbindlich zu regeln.

1. Allgemeine Untersuchungen

Anamnese inkl. Impfstatus (soweit vorhanden), ggf. Frage nach Konsanguinitat der Eltern, soweit bekannt,
und eine ausfuhrliche kérperliche Untersuchung mit Dokumentation von Gro3e/Lange, Gewicht, Kopfumfang,
Blutdruck, Puls und Pubertatsstadium sind wesentliche Bestandteile der Diagnostik (5).

Internationale Wachstumskurven finden sich unter www.who.int./childgrowth/en (55, 56). Cave: Angaben zum
Alter des Kindes konnen fehlerhaft sein. Zweifel am angegebenen Alter sind keine Indikation fur ein
Karpogramm oder andere radiologische Untersuchungen, da diese medizinisch nicht indiziert sind (3, 8, 22).
Dies hat die Zentrale Ethikkommission bei der Bundesarztekammer im Jahr 2016 nochmals eindriicklich
unterstrichen und ausfihrlich begriindet (46).

Erganzend soll der Zahnstatus untersucht werden und ein Seh- und Horscreening erfolgen, wenn in den
Landern, aus denen die Kinder und Jugendlichen stammen, keine qualitativ vergleichbaren
Vorsorgeuntersuchungen stattgefunden haben (15). Selbstverstandlich sollen méglichst alle anstehenden
Vorsorgeuntersuchungen zeitgerecht stattfinden; ggf. kénnen in einem vertretbaren Zeitrahmen verpasste U-
Termine noch nachgeholt werden.

Alle immigrierenden Kinder und Jugendlichen sollten - auch nach dem Alter von 6-7 Jahren — eine
Schuleingangsuntersuchung erhalten. Diese ermdglicht, auch schulrelevante gesundheitliche Faktoren
einschlieB3lich Teilleistungsstorungen oder psychischer Auffalligkeiten durch den 6&ffentlichen Kinder- und
Jugendgesundheitsdienst zu erfassen, um dann Eltern, Lehrer und Schiler gezielt beraten zu kénnen (11,
40).

2. Infektionsdiagnostik

Ein Blutbild mit Differenzierung inklusive Retikulozyten (Begruindung siehe unten) gehort zur
Basisuntersuchung. Falls eine Eosinophilie durch die im Weiteren beschriebene Diagnostik nicht abgeklart
werden kann, muss diese weiter untersucht werden. Einzelne Werte der Blutchemie sollten immer bestimmt

werden (Tabelle 1).

2.1. Virusinfektionen

Alle immigrierenden Kinder und Jugendlichen sollen auf Infektionen mit Hepatitis B- und Hepatitis C-Viren und,
vor allem bei Herkunft aus Léandern mit hoher Pravalenz, auf das Humane Immundefizienz-Virus (HIV-1/2)

untersucht werden (Tabelle 1).

2.2. Bakterielle Infektionen

Bei fehlender Symptomatik und unauffalligem Blutbild ist eine akute, behandlungsbedurftige bakterielle

Infektion unwahrscheinlich. Ausnahmen bilden hier die Lues und die Tuberkulose.
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Bei im Ausland geborenen Kindern <2 Jahre und nicht durchgefuhrter oder unbekannter matterlicher Lues-
Serologie (z.B. nach Adoption) sollte eine Immundiagnostik durchgefiihrt werden, um konnatale
Treponematosen zu erkennen (Tabelle 1). Bei dlteren Kindern und Jugendlichen ist die Immundiagnostik bei

Hinweisen aus Anamnese, kérperlicher Untersuchung und/oder klinischer Symptomatik indiziert.

Basierend auf der vorliegenden Evidenz und auf den bestehenden Empfehlungen zur Tuberkulose-
Diagnostik sollte die Mehrzahl der immigrierenden Kinder und Jugendlichen auf eine Tuberkulose getestet
werden (14, 17, 26, 44). Die Testung soll in jedem Fall erfolgen, wenn mindestens eine der folgenden

Bedingungen erfillt ist:

e bekannter Kontakt zu einer Person mit infektioser Tuberkulose,

e klinische Zeichen einer Tuberkulose wie Gewichtsstagnation oder Gewichtsverlust, Husten tber einen
Zeitraum von = 2 Wochen Dauer, anhaltendes unerklartes Fieber langer als 1 Woche oder
persistierende Mudigkeit,

e Herkunft oder Aufenthalt in den letzten 2 Jahren in einem Hochpravalenzgebiet (Osteuropa, Asien,
Afrika, Sidamerika),

e Kontakt zu Risikopopulationen,

e HIV-Infektion oder andere Immunschwéache.

Bei Kindern ab 5 Jahren kann ein Tuberkulin-Hauttest (THT) oder ein Interferon-gamma Release Assay (IGRA)
verwendet werden. Die Sensitivitdt von THT und IGRA ist ahnlich (ca. 80%), die Spezifitdt der IGRA etwas
besser (>90% gegenulber circa 85%). Der teurere IGRA hat gegeniiber dem THT den Vorteil, dass keine
zweite Vorstellung zum Ablesen des Testergebnisses notwendig ist und das Risiko fur falsch-positive
Screening-Ergebnisse, beispielsweise nach Infektion mit atypischen Mykobakterien oder nach BCG- (Bacille-
Calmette Guérin) Impfung, niedriger ist. Im Alter unter 5 Jahren ist die IGRA-Performance nicht ausreichend
evaluiert und deshalb der THT der bevorzugte Screeningtest. In begriindeten Situationen kann es auch in
dieser Altersgruppe sinnvoll sein, zur Erhéhung der Sensitivitat beide Teste anzuwenden (17, 26, 44). Bei
positivem IGRA oder einer Induration =2 10 mm 72 Stunden nach THT ist eine Indikation zu weiteren
Untersuchungen unabhangig vom BCG-Impfstatus gegeben. Zwar kann eine stattgehabte BCG-Impfung
Einfluss auf die Gro3e der THT-Reaktion haben, jedoch waren Indurationen mit einem Cut-off von 2 10 mm
lediglich in 2,6 % falsch-positiv (16).

Wegen einer temporaren Suppression der zellvermittelten Immunantwort sollte ein mindestens 6-wo6chiger
Abstand des THT zu stattgehabter Masernimpfung/-infektion eingehalten werden oder beides gleichzeitig
stattfinden (47). Besteht die Mdglichkeit, dass eine Infektion noch weniger als 8 Wochen zuriick liegt, kénnen
beide Teste falsch negativ ausfallen. Daher wird bei negativem Ergebnis und fortbestehendem
Tuberkuloseverdacht empfohlen, eine Testung ggf. nach 3 Monaten zu wiederholen.

Bei positivem Testergebnis sollten die Kinder und Jugendlichen unverziiglich an ein Zentrum mit Erfahrung in
der Tuberkulose-Diagnostik und -Behandlung bei Kindern und Jugendlichen Uberwiesen werden. Nach
Ausschluss einer aktiven Tuberkulose durch Rontgenthoraxaufnahme, eventuell weiterer Organdiagnostik
(z.B. Ultraschall) und dem Versuch des Erregernachweises (17, 26) wird bei Diagnose einer latenten Infektion
eine Chemoprophylaxe mit Isoniazid (INH) plus Rifampicin (RMP) fiir 3 Monate durchgefihrt.

Die Behandlung einer aktiven Tuberkulose wird den Empfehlungen nach bis zum Vorliegen der

Sensitivitdtstestung initial mit einer Kombination aus INH, RMP, Pyrazinamid (und ggf. Ethambutol) begonnen
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und entsprechend dem Organbefall, Schweregrad und der Resistenzlage fiir 6-12 Monate fortgesetzt. Weitere
Einzelheiten zu Testung und Therapie sind dem Handbuch der DGPI und der aktuellen AWMF-Leitlinie zu
entnehmen (17, 26).

Bei Neugeborenen mit Infektionszeichen sollte generell neben den in Deutschland typischen bakteriellen
Erregern bei entsprechendem Herkunftsland der Mutter auch an seltene Entitaten wie die konnatale Malaria,
das konnatale Rduckfallfieber (Borrelien), eine Tuberkulose, Brucellose oder auch an ein Q-Fieber

(Fruhgeburtlichkeit) gedacht werden, besonders wenn die Mitter selbst an fieberhaften Erkrankungen leiden.

2.3. Protozoonosen

Malaria. Bei Herkunft aus oder nach Reisen in oder durch Malaria-Endemiegebiete muss bei Auftreten von
Fieber immer an eine Malaria gedacht und mikroskopisch nach einer Parasitamie mittels
Anreicherungsmethode (,Dicker Tropfen*) und diinnem Blutausstrich gesucht werden, gegebenenfalls auch
unter Zuhilfenahme eines spezifischen diagnostischen Schnelltests (sogenannter ,rapid diagnostic test"
(RDT)) (2). Der Nachweis spezifischer Antikdrper gegen Plasmodien stellt keine diagnostische Hilfe dar. Nach
Diagnose ist eine umgehende antiparasitire Therapie gemaR den jeweils aktuellen DTG-Leitlinien

durchzufihren (siehe www.dtg.org).

Leishmaniasis. Die viszerale Leishmaniasis (Kala-Azar) ist selten und tritt vor allem in Indien, Bangladesch,
Nepal, Sudan und Brasilien auf, jedoch auch in einigen Mittelmeeranrainerstaaten. Eine parasitologische
Diagnostik durch Serologie und Direktnachweis (diagnostischer Goldstandard ist die PCR aus Knochenmark)
ist nur bei Auftreten von entsprechenden Symptomen (z. B. Fieber, Splenomegalie, Andmie, Panzytopenie
und Hamophagolympho-histiozytose) sinnvoll, eine routinemé&Rige Antikdrpersuche wird nicht empfohlen.

Die kutane oder auch mukokutane Leishmaniasis manifestiert sich als chronisches Hautulkus an den fur die
Ubertragenden Sandfliegen exponierten Hautarealen, meist im Gesicht, an den Extremitaten oder im
Nasopharynxbereich. Besonders haufig ist die kutane Leishmaniose (auch ,Aleppobeule* genannt) im
mittleren Osten (Iran, Irak, Syrien), Pakistan und Afghanistan. Die Diagnose gelingt hier durch Direktnachweis
der Parasiten aus einer Hautbiopsie aus dem Randbereich eines der schmerzlosen Ulzera oder Papeln. Die
Behandlung erfolgt meist lokal, nur in schweren Féllen der kutanen Leishmaniose und bei mukokutanen
Formen ist eine systemische Therapie indiziert (51). Die Behandlung mit liposomalem Amphotericin B ist

hochwirksam.

Trypanosomiasis. Nach Expertenmeinung wird die in Stidamerika endemische Form der Trypanosomiasis
(Chagas-Krankheit) in Europa wahrscheinlich haufig Ubersehen, da Trypanosoma cruzi auch konnatal
Ubertragen wird, die Infektion im ersten Lebensjahr weitgehend asymptomatisch bleibt und spatere
Manifestationen oft nicht erkannt werden. Deshalb sollte ein serologisches Screening auf Chagas bei allen
Muttern und adoptierten S&uglingen (mit unklarem serologischen Status der Mutter) aus endemischen
Landern Mittel- und Stdamerikas durchgefuhrt werden (43). Bei positiven Befunden missen die Kleinkinder
engmaschig nachuntersucht und der Versuch des Direktnachweises der Parasiten sowie serologische
Folgeuntersuchungen unternommen werden (53).

Eine Diagnostik auf Schlafkrankheit (Trypanosoma brucei) ist nur bei entsprechender Symptomatik nach

Herkunft aus oder Aufenthalt in Endemiegebieten West- und Ostafrikas erforderlich.
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Die intestinalen Protozoonosen Amdbiasis und Giardiasis sollten anhand von drei Stuhlproben an
verschiedenen Tagen diagnostiziert bzw. ausgeschlossen werden (Tabelle 1). Immundiagnostische
Untersuchungen sind fir eine Therapieindikation weder aussagekraftig noch erforderlich! Nach einem
mikroskopischen Nachweis von Amdben kann zur Therapieentscheidung eine PCR-Differenzierung zwischen
pathogenen Entamoeba histolytica und apathogenen Entamoeba dispar hilfreich sein. Andere intestinale
Protozoonosen, insbesondere Kryptosporidiosen bzw. Kokzidiosen durch Cryptosporidium, Isospora und
Cyclospora spp. verlaufen bei Immungesunden zwar oft auch symptomatisch, aber {berwiegend
selbstlimitierend, so dass nur bei abdominellen Beschwerden danach im Stuhl zu suchen ist. Ob eine
routinemanige Untersuchung von Urin oder Stuhl auf Parasiten ohne entsprechende Symptomatik sinnvoll ist,
bleibt auf Grund der schlechten Datenlage umstritten. Regionenspezifische Daten zur Pravalenz von
Darmparasitosen bei Kindern und Jugendlichen liegen nur sehr punktuell vor und sind stark von
soziobkonomischen Faktoren abhéngig. Die Untersuchung von Stuhlproben in einem erfahrenen Labor erhéht

allerdings die Wahrscheinlichkeit, seltene, aber relevante Protozoonosen praventiv zu entdecken.

2.4. Helmintheninfestationen

Intestinal. Intestinale Wurminfektionen kdnnen ebenfalls durch die parasitologische Untersuchung von 3
Stuhlproben an verschiedenen Tagen nachgewiesen bzw. ausgeschlossen werden. Routinemafig sollte diese
Untersuchung vor allem bei Immigranten aus Endemiegebieten der Bilharziose erfolgen, dann auch in
Kombination mit einer serologischen Untersuchung. Eine generelle Immundiagnostik intestinaler
Helmintheninfestationen ist nicht erforderlich.

Typischerweise entzieht sich die Strongyloidiasis oft dem mikroskopisch-diagnostischen Nachweis, da die
Ausscheidung von Larven gering ist und diese sich nicht mit den Ublichen Verfahren darstellen lassen (12).
Eine weitergehende Diagnostik inklusive Immundiagnostik kommt bei symptomatischer Infektion (perianaler
Juckreiz, intermittierend abdominelle Beschwerden, Bluteosinophilie) in Betracht und muss vorsorglich vor

Beginn einer geplanten immunsuppressiven Therapie erfolgen.

Extraintestinal. Hier sind insbesondere Schistosomiasis und Filariasis aufgrund ihrer Haufigkeit und
moglichen schweren Organschadigungen bedeutsam. Die durch Hautkontakt mit kontaminiertem Su3wasser
Ubertragene chronische Darm- und Blasenbilharziose kann initial weitgehend inapparent bleiben, aber
langfristig zu erheblichen Organschadigungen (Hydronephrose, Blasenkarzinom, periportale Fibrose,
Hypersplenismus und Leberzirrhose) fihren. Da eine geringe Eiausscheidung in der parasitologischen
Diagnostik (Urin, Stuhl) Gbersehen werden kann, sollte bei Ankunft aus einem Endemiegebiet (Afrika, Naher
und Mittlerer Osten, Ostkiiste Sudamerikas, Karibik, arabische Halbinsel, China, Sidostasien) eine
Immundiagnostik mittels Antikérper- und Antigennachweis auch bei fehlender Symptomatik durchgefiihrt
werden. Aufgrund der Prapatenzzeit sollte die Screening-Untersuchung mindestens drei Monate nach der
letzten moglichen Exposition erfolgen bzw. wiederholt werden (13). Extraintestinale Nematodeninfektionen
wie die lymphatische Filariasis, Onchozerkose und Loiasis gehen typischerweise mit einer Eosinophilie einher
und fuhren meist zu ausgepragtem Juckreiz, so dass bei asymptomatischen Patienten ohne Eosinophilie eine
routinemaRige Immundiagnostik nicht erforderlich ist.

Werden zuféllig oder bei der Abklarung von z.B. abdominellen Beschwerden zystische Lasionen in Organen
wie Leber und Milz, aber auch in Lunge, Knochen oder ZNS entdeckt, so muss immer an eine Echinokokkose
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gedacht werden. Morphologische Kriterien bildgebender Verfahren, Serologie und das Vorhandensein eines

erhéhten Serum-IgE und einer Eosinophilie entscheiden tber die Art der Therapie (29).

Die zZystizerkose, verursacht durch Larven des Schweinebandwurms (Taenia solium), ist weit verbreitet.
Hochendemiegebiete sind Lateinamerika, Afrika stdlich der Sahara, Stdostasien, Indien und China. Die
Diagnose basiert auf der Kombination aus Exposition, klinischer Prasentation und Verlauf, radiologischen und
serologischen Befunden. Die initiale Therapie sollte sich auf das Symptommanagement und die Behandlung
eines erhohten intrakraniellen Drucks konzentrieren. Neue Daten zeigen, dass der optimale

Managementansatz sich mit dem Stadium andert (54).

2.5 Ektoparasiten: Skabies, Pedikulosis, Myiasis, Tungiasis

Bei der grindlichen koérperlichen Untersuchung sollte ein verstarktes Augenmaf3 auf Anzeichen einer
Besiedlung mit Ektoparasiten, vor allem auf die hochkontagiose Kratzmilbe (Sarcoptes scabiei hominis), gelegt
werden. Stark juckende Papeln an Pradilektionsstellen (Interdigitalfalten der Hande und Fif3e, Axillar-, Brust-
und Nabelregion sowie im Genital- und Gesaflibereich) sind eindeutige Hinweise auf eine Skabies, die bei
typischer Klinik nicht zwingend mit dem Auffinden einer Kratzmilbe bewiesen werden muss. Fir die
Behandlung der Skabies ist neben der bewahrten topischen Anwendung von Permethrin nun auch die
systemische Behandlung mit Ivermectin fir Kinder mit einem Kérpergewicht von mindestens 15 kg in

Deutschland zugelassen.

3. Angeborene und erworbene, chronische Krankheiten

Das Neugeborenen-Screening auf Stoffwechselkrankheiten sollte - wenn nicht erfolgt - bei allen Sauglingen
nachgeholt werden. Auch bei alteren immigrierenden Kindern und Jugendlichen bietet sich dieses
kostengilinstige Screeningverfahren an, da hierdurch sich spat manifestierende Varianten z.B. von PKU,
Biotinidasemangel, Fettsdureoxidationsstdérungen oder Galaktosamien erkannt werden kénnen. Zusatzlich
sollte bei Herkunft aus ehemaligen und aktuellen Malariaregionen die Glukose-6-Phosphat-Dehydrogenase-
Aktivitat bestimmt werden, da ein genetisch bedingter Mangel zu unerwiinschten Arzneimittelwirkungen bei

diversen Medikamenten fuhren kann (21, 50).

AuRerdem sollte ein grof3es Blutbild zum Screening von Hamoglobinopathien oder Eisenmangel durchgefiihrt
werden. Bei Nachweis einer Anamie gibt die RDW (Red cell Distribution Width) einen ersten
Differenzierungshinweis, jedoch sollten ergédnzende Untersuchungen zum Ausschluss von Thalassamie,
Sichelzellkrankheit und anderen Hamoglobinopathien durchgefihrt werden. Hierflir eignet sich jenseits des 6.
Lebensmonats die Hamoglobin-Elektrophorese (bei allen Kindern aus Mittelmeerlandern, Asien, Orient,
Mittlerer Osten, arabischen Landern, Afrika, Sudamerika), bei der alpha-Thalassamie eine genetische
Untersuchung. Da bei nicht mit Transfusionen behandelten Patienten mit Thalassdmie ein zusétzlicher

Eisenmangel vorliegen kann, sollte immer Ferritin mitbestimmt werden (23).

Das familiare Mittelmeerfieber (FMF) ist in einigen Bevdlkerungsgruppen eine relativ haufig anzutreffende
genetische Erbkrankheit. Bei rezidivierenden kurzen, selbstlimitierenden Fieberattacken mit hohen
Entzindungsparametern, die oft in Verbindung mit Zeichen einer Serositis (Peritonitis, Pleuritis) oder/und
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Symptomen wie Myalgien, Hautmanifestationen und Arthritiden auftreten, muss an ein FMF gedacht werden.
Da unbehandelt als schwere Komplikation eine Amyloidose droht, miissen betroffene Patienten frihzeitig

erkannt und prophylaktisch mit Colchizin behandelt werden (32).

Als Suchtests auf andere Organkrankheiten sollten AST (GOT), ALT (GPT), Gamma-GT, Alkalische
Phosphatase, LDH, Kreatinin, fT4 und TSH im Serum bestimmt und ein Urinstatus erhoben werden (Tabelle
1).

Hinweise auf Mangelzustande ergeben sich durch die Vorgeschichte einschlie3lich der Herkunft,
Auffélligkeiten in der bisherigen Entwicklung (Wachstums-Perzentilen) oder durch weitere, ggf. kurzfristige
Verlaufsbeobachtungen ergeben (18). Hinweise auf einen Jod- bzw. Eisenmangel ergeben sich aus dem TSH-
Wert des Neugeborenen-Screenings (oder spater bei gezielter Diagnostik) bzw. dem Bluthild. Bei spaterer
ausgewogener Erndhrung ist eine allméhliche Beseitigung anderer bei Immigration evtl. bestehender
Mangelzustande in der Regel zu erwarten, obwohl Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund in
Studien in Deutschland und den Niederlanden ein ungesiinderes Erndhrungsverhalten zeigen (39, 45).

Bei dunkelh&utigen Sauglingen sollte die Vitamin D-Substitution mit 1000 IE/Tag durchgefuhrt werden, da
deren endogene Produktion von Vitamin D in der Haut zusatzlich herabgesetzt ist. Auch bei alteren Kindern
und Jugendlichen sollte eine Rachitis immer dann in Betracht gezogen werden, wenn soziokulturelle
Umstande die Vitamin D-Konzentration malfgeblich beeinflussen koénnen (z.B. Verschleierung,
Erndhrungsgewohnheiten).

Bei voll gestillten Sauglingen aus Asien, deren Mutter sich tberwiegend von poliertem weil3en Reis erndhren,
muss bei akuter kardialer Problematik an einen Vitamin B1-Mangel gedacht werden (wet Beri-Beri). Gleiches
gilt fur S&uglinge und altere Kinder mit neurologischen Erkrankungen aus diesen Landern (dry Beri-Beri) (20,
35). Ebenso sollte bei entsprechender Symptomatik an einen Niacin- (Vitamin B3) (Pellagra), Vitamin A- (Bitot

spots, Xerophthalmie, Keratomalazie), Vitamin C- (Skorbut) oder Zinkmangel gedacht werden.

In einigen Regionen, z.B. Afghanistan, China, Indien, Irak oder Nordkorea, aber auch vielen afrikanischen
Landern, sind Intoxikationen mit Blei, Insektiziden oder Quecksilber in Betracht zu ziehen (52). Gezielte
Untersuchungen sind nur bei auffélligem Blutbild (z.B. basophile Tupfelung der Erythrozyten) oder

symptomatischen Kindern sinnvoll.

Ein besonderes Augenmerk muss auf Kinder mit chronischen Krankheiten gerichtet werden. Es ist davon
auszugehen, dass in dieser Gruppe mindestens genauso haufig wie bei deutschen Kindern bekannte und
unerkannte chronische Krankheiten vorliegen. Bestimmte Erkrankungen (neben den oben erwadhnten
hamatologischen Krankheiten) kommen erheblich haufiger als in der deutschen Population vor: dies liegt auch
an der deutlich hoheren Rate von Verwandtenehen (z.B. Stoffwechselkrankheiten, neuromuskulére
Krankheiten, kongenitale Syndrome, angeborene Fehlbildungen, Immundefekte) (5, 49), an haufigeren
infektidsen Ursachen (z.B. rheumatische Herzerkrankung, nephritische/nephrotische Syndrome) (9, 42) und
an einer deutlich héheren Rate an schwangerschafts- und geburtsassoziierten Komplikationen (z.B.
Zerebralparesen, posthamorrhagischer Hydrozephalus, Epilepsie) (25). Bei Hautkrankheiten kénnen sowohl
die unterschiedliche Morphe bekannter Krankheitsbilder auf ethnisch verschiedener Haut als auch in

Deutschland unbekannte infektidse und nicht-infektidse Hautkrankheiten erhebliche Probleme bereiten (38).
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Gerade fir diese Kinder und ihre Familien ist es somit wichtig, dass ihnen der Zugang zum deutschen
Gesundheitssystem erlautert wird, sie rasch in die deutsche Krankenversicherung integriert werden und
ausreichend Hilfestellung erhalten, damit sie adaquat und ohne Unterbrechung mit Medikamenten und

anderen Therapieformen (z.B. Physiotherapie, Logopadie, Frihférderung) versorgt werden kénnen.

Von 2003 bis 2006 untersuchte die KIGGS-Studie den Einfluss eines Migrationshintergrunds auf psychische
Stoérungen bei in Deutschland lebenden Jugendlichen. Bei doppeltem Migrationshintergrund (beide Eltern)
hatten 16,9% der untersuchten Jugendlichen psychische Stérungen, wahrend nur 11,5% der Jugendlichen
ohne Migrationshintergrund und 11,3% der Jugendlichen mit nur einem Elternteil mit Migrationshintergrund
solche aufwiesen. Tlrkische Madchen und Jungen hatten ein doppelt so hohes Risiko wie Jugendliche anderer
Nationen (7, 39). Es ist davon auszugehen, dass neu immigrierende Kinder und Jugendliche in &hnlich hohem
Ausmald von psychischen Stdrungen betroffen sind oder sein werden (36). Zigaretten- und Alkoholkonsum
wird allerdings weniger haufig berichtet. Somit ist sowohl bei Erstvorstellung als auch im Verlauf auf das
Auftreten von psychischen Stérungen bei immigrierenden Kindern und Jugendlichen besonders zu achten,
was aufgrund soziokultureller Besonderheiten ungleich schwieriger ist als bei der deutschen Bevolkerung (34).
Der Einsatz des SDQ (Strengths and Difficulties Questionnaire)-Fragebogens kann dabei erste Hinweise

liefern (in Gber 80 Sprachen unter http://www.sdqinfo.com/py/sdqginfo/b0.py abrufbar).
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Tabelle 1: Labordiagnostik

Allgemein empfohlene Untersuchungen
» Blutbild mit mikroskopischem Differenzialblutbild und Retikulozyten
» AST (GOT), ALT (GPT), Gamma-GT, Alkalische Phosphatase, LDH, Kreatinin, fT4, TSH
(jeweils im Serum)
» Urinstatus
» Immundiagnostik:
- Antikorper gegen HIV 1 und 2, Hepatitis C-Virus, Hepatitis B: Anti-HBc, HBs-Antigen
- Kinder < 2 Jahre: Lues-Diagnostik (Treponema pallidum Partikel- oder
Hamagglutinationstest, TPPA/TPHA)
» Neugeborenen-Screening auf Stoffwechselkrankheiten (fir alle Altersgruppen ggf.
nachholen)
» Tuberkulin-Hauttest (THT) und/oder Interferon-Freisetzungstest (IGRA)

Fakultative Untersuchungen
- Antikérper gegen Trypanosoma cruzi (Chagas-Krankheit)
- Antikorper gegen Schistosomen-Antigene
- parasitologische Untersuchung von Stuhlproben an 3 unterschiedlichen Tagen
(Amoében, Lamblien, Wurmeier, u.a.)

» Bestimmung der Glukose-6-P-Dehydrogenase-Aktivitat
» Bei Anamie: Hamoglobin-Elektrophorese und Ferritin

» Bestimmung des 25-OH-Vitamin D3-Spiegels (und anderer Vitamine)

4. Uberpriifung des Impfstatus und Nachholimpfungen

Zunéachst sollte in evtl. vorhandenen Impfdokumentationen uberprift werden, ob der Impfstatus auf dem
altersentsprechend aktuellen Stand gemafl den STIKO-Empfehlungen ist. Anderenfalls werden fehlende
Impfungen nachgeholt bzw. unvollstandige Immunisierungen komplettiert. Die von der Kommission fir
Impfungen und Infektionskrankheiten der DAKJ urspringlich erarbeiteten Empfehlungen sind in der
Zwischenzeit von der STIKO tGbernommen worden und werden bei Bedarf aktualisiert (www.stiko.de). Die
Tabelle 2 dient zur ersten Orientierung. Friher durchgefiihrte und dokumentierte Impfungen werden dabei
berticksichtigt und nur die entsprechende Anzahl fehlender Impfdosen wird nachgeholt. Auch wenn eine
Grundimmunisierung fir langere Zeit unterbrochen wurde, muss sie nicht neu begonnen werden.

Eine Liste mit altersgemaler Verwendung von Impfstoffen findet sich in den STIKO-Empfehlungen, zur jeweils
aktuellen Verfigbarkeit von Impfstoffen in Deutschland wird auf das Paul-Ehrlich-Institut verwiesen

(http://lwww.pei.de/DE/arzneimittel/arzneimittel-node.html).
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Das RKI stellt eine umfangreiche Materialsammlung mit Impfkalendern, Aufklarungsmaterial und Glossaren
zum Impfen in zahlreichen Sprachen zur Verfligung
(http://lwww.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/Materialien/materialien_fremdsprachig_node.html).

Die nationalen Impfplane findet man auf der WHO-Internetseite unter
http://apps.who.int/immunization_monitoring/globalsummary/schedules . Sie erlauben eine Orientierung Uber
die landesublichen Impfungen.

Bei unbekanntem Impfstatus (fehlende Dokumentation) ist im Interesse der zu schitzenden Person von
fehlenden Impfungen auszugehen. Impfungen, die im deutschen, aber nicht im Impfplan des Herkunftslandes

enthalten sind, sollten gemaR den altersentsprechenden STIKO-Empfehlungen nachgeholt werden.

Anamnestische Angaben zu bisherigen Impfungen bzw. Krankheiten sind unzuverlassig und sollten deshalb
nicht berticksichtigt werden. Eine Ausnahme bildet die anamnestische Befragung nach friiheren Varizellen, da
die positive Anamnese eine hohe Aussagekraft hat (19). Im Zweifelsfall erfolgt die Varizellen-Impfung, die
insbesondere bei Jugendlichen (und jungen Erwachsenen) einen hohen Stellenwert hat, da in dieser
Altersgruppe Komplikationen zunehmen (Pneumonie, Enzephalitis, Risiko der Fetopathie bei Erkrankung in
der Schwangerschatft) (6).

In zahlreichen tropischen Landern, insbesondere in Stidost-Asien, ist die Immunitat gegen Varicella-Zoster-
Virus bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen wesentlich geringer als in Europa.

Serologische Untersuchungen sind zur Klarung der Frage nach der Notwendigkeit von Nachholimpfungen im

Allgemeinen nicht sinnvoll.

Im Fall des Auftretens von ausgepragten Lokalreaktionen im Rahmen von Nachholimpfungen mit Diphtherie-
und Tetanustoxoid-Kombinationsimpfstoffen kann ausnahmsweise eine Antikdrperbestimmung im Serum
erfolgen und bei entsprechend hohem Wert die Impfserie abgebrochen werden. Erfahrungsgemaf findet man
bei diesen Personen Anti-Tetanus-Toxinwerte, die weit (100-fach und mehr) tber der Schutzschwelle (0,1
I.E./ml bzw. 100 I.E./I Serum) liegen.

Tabelle 2: Nachholimpfungen (allgemein empfohlene Impfungen) bei fehlender Impfdokumentation*
(geman STIKO-Empfehlungen, www.stiko.de, Stand August 2017)

Impfstoff (siehe auch Tabelle 3!) Grgnd|mmun|5|erung 1. Auffrischimpfung | 2. Auffrischimpfung
: . (Mindestabstand von
Alter bei Impfbeginn . . (Alter) (Alter)
Dosis zu Dosis)
DTaP-IPV-HepB/Hib
<1 Jahr 0-1-1-6Monate 5 - 8 Jahre 2% 9 - 17 Jahre 23
1 -4 Jahre 0-1-6 Monate 6 - 9 Jahre 29 11 - 17 Jahre 23
Tdap-IPV 34
5 - 10 Jahre 0-1 -6 Monate 10 - 17 Jahre 239 Erwachsene
Tdap-IPV / Td-IPV 39
11 - 17 Jahre 0-1-6 Monate > 16 Jahre 235 Erwachsene
IPV ©
Altersunabhéangig 0 - 2 Monate - -
0-1-1 Monate
Humane Papillomaviren (HPV)
9 - 14 Jahre (nur M&dchen) 0 - 5 bis 13 Monate - -
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15 - 17 Jahre (nur Madchen) 0 - 1 bzw. 2 - 6 Monate” - -

HepB ®
Altersunabhangig 0-1-6 Monate - -

Pneumokokken-Konjugat 9
2 -
12 - 23 Monate 0 - 2 Monate - -

11 Monate 0 - (1 bis) 2 Monate 11 - 14 Monate -

Meningokokken-Gr.C-Konjugat

> 1 Jahr Einzeldosis - -
MMR bzw. MMR-V 19 0 - 1 Monat - -
> 11 Monate

Varizellen 10
> 11 Monate 0 - (4 bis) 6 Wochen - -

* Bei teilimmunisierten Kindern und Jugendlichen zahlen alle bisherigen dokumentierten Impfungen. Fehlende

Impfungen sollen entsprechend nachgeholt werden.

1)

2)
3)

4)

5)
6)

7
8)
9)

10)

In

Ab dem Alter von 12 Monaten gentigt eine Einzeldosis Hib, ab 5 Jahren ist keine Hib-Impfung mehr erforderlich.
Hib-Einzelimpfstoffe sind nicht immer verfligbar.

Mit Tdap + IPV, 5-10 Jahre nach der letzten vorausgehenden Impfung.

Aufgrund der ausgepragteren lokalen Reaktionen wird ab dem Alter von 5-6 Jahren mit einer geringeren Diphtherie-
Toxoid-Dosis (d) geimpft (z.B. Tdap + IPV).

Tdap-Kombinationsimpfstoffe sind ab dem Alter von 3 Jahren (Boostrix® Polio), 4 Jahren (Boostrix®, Tdap-
IMMUN®) bzw. 12 Jahren (Repevax® und Covaxis®) zur Grundimmunisierung bei bislang ungeimpften Personen
bzw. unbekanntem Impfstatus zugelassen; tber einen ,off-label* Gebrauch bei jingeren Kindern muss im Einzelfall
entschieden werden.

Weitere Auffrischimpfungen mit Td (bzw. Tdap + IPV bei gegebener Indikation) alle 10 Jahre.

Bei Verwendung von IPV als Einzelimpfstoff werden je nach Hersteller 2 bzw. 3 Impfdosen empfohlen. Mindestens 1
Dosis sollte im Jugendlichen- oder Erwachsenenalter erfolgt sein. Auffrischimpfungen alle 10 Jahre gegen
Poliomyelitis sind nur bei einem erhéhten Expositionsrisiko erforderlich.

Ab 15 Jahre: Cervarix®: 0-1-6 Monate; Gardasil® 9: 0-2-6 Monate

Bei Verwendung als Einzelimpfstoff

2 (Fruhgeborene: 3) Impfungen bei Impfbeginn im Alter von 2 bis 11 Monaten, gefolgt von einer weiteren Impfung im
2. Lebensjahr, friihestens 6 Monate nach der letzten vorausgegangenen Dosis. Kinder mit erstmaliger Impfung im
Alter von 12 bis 23 Monaten erhalten 2 Impfungen im Abstand von 2 Monaten.

Die STIKO empfiehlt fur die 1. Varizellenimpfung vorzugsweise die Verwendung eines Einzelimpfstoffs.

Tabelle 3 sind die altersentsprechenden Zulassungen relevanter Kombinationsimpfstoffe fir

Nachholimpfungen angefiihrt. Da sich der Zulassungstext laufend andern kann, sollte vor der Anwendung

eines Produktes die jeweils aktuelle Fachinformation beachtet werden.
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Tabelle 3: Handelsnamen und Anwendungsalter fur Impfstoffe zur Durchfihrung von

Nachholimpfungen

(geméan Fachinformationen, Stand Juli 2017)

Antigenkombination Handelsname Untere Obere Altersgrenze
Altersgrenze | (Kindes- und
Jugendalter)
DTaP Infanrix® 2 Monate 72 Monate
DTaP-IPV-Hib Infanrix-IPV+Hib® 2 Monate Keine
Pentavac®
DTaP-IPV-HepB-Hib Infanrix hexa® 6 Wochen Kleinkindalter*
Hexyon® 6 Wochen Kleinkindalter*
Vaxelis® 6 Wochen Kleinkindalter*
Td Td-Immun®, Td-pur®, | 5. Geburtstag | Keine
Td-Impfstoff Mérieux® | (60 Monate)
Tdap Boostrix®, Covaxis®, 4. Geburtstag | Keine
Tdap-Immun® (48 Monate)
Tdap-IPV Boostrix Polio®, 3. Geburtstag | Keine
Repevax® (36 Monate)
Td-IPV Revaxis®, Td-Virelon 5. Geburtstag | Keine
(60 Monate)
IPV IPV-Mérieux®, 2 Monate Keine
IMOVAX-Polio®
Pneumokokken-Konjugatimpfstoff | Prevenar® 6 Wochen Keine !
Synflorix® 6 Wochen 60 Monate !
Meningokokken-Gr. C Meningitec®,
Konjugatimpfstoffe Menjugate®, 2 Monate 2 Keine
Neis Vac-C®
Meningokokken-Gr. ACWY- Menveo® 2. Geburtstag | Keine
Konjugatimpfstoffe 3 (24 Monate)
Nimenrix® 6 Wochen Keine
MMR M-M-RVaxPro® (9-) 12 Keine
Monate
Priorix® (9-) 11 Keine
Monate
MMR-V Priorix-Tetra® (9 11 13. Geburtstag
Monate
ProQuad® (9-) 12 Keine
Monate
Varizellen Varilrix® 9)11 Keine
Monate
Varivax® (9-) 12 Keine
Monate
HPV Cervarix® 9. Geburtstag | Keine
Gardasil® 9 9. Geburtstag | Keine

*: Laut Fachinformationen kann der Impfstoff flir die Impfung von ,Sauglingen und Kleinkindern“ angewendet werden.

Eine verbindliche Definition des Begriffs ,Kleinkind“ existiert nach Aussagen der Zulassungsbehérde nicht.

1) Bei fehlenden Risikofaktoren als Standardimpfung nur bis zum Alter von 2 Jahren (24 Monate) empfohlen.

2) Beifehlenden Risikofaktoren als Standardimpfung erst ab dem Alter von 1 Jahr (12 Monate) empfohlen.

3) Schitzen vor Gruppe C-Infektionen und 3 weiteren Serogruppen (fir medizinische bzw. reisemedizinische

Indikationen gemaR STIKO).
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Zeitplan

Im Hinblick auf evtl. erforderliche weitere MalRnahmen sind die Diagnostik gemaf Tabelle 1 sowie evtl.
Nachholimpfungen (Tabelle 2) bald nach Ankunft in Deutschland anzustreben.
Bei Kindern, die zu elektiven operativen Eingriffen nach Deutschland kommen, sollte die Diagnostik gemaf

Tabelle 1 mdglichst préoperativ abgeschlossen werden.

Empfehlungen der Kommission fiir Infektionskrankheiten und Impffragen und der Kommission fiir

Globale Kindergesundheit

Kommission fir Infektionskrankheiten und Impffragen der DAKJ:
Prof. Dr. U. Heininger (Kommissionssprecher, federfiihrend), Prof. Dr. H. |. Huppertz, Dr. A. Iseke, Prof. Dr. C.
Korenke, Prof. Dr. A. Milller, Dr. S. Peter

Kommission fir Globale Kindergesundheit der DAKJ:
Dr. C. Kruger (Kommissionssprecher, federfiihrend), Dr. G. Ells&Rer, Dr. G. Huss, Dr. C. Kitz, PD Dr. R. Kobbe
(federfiihrend), Dr. S. H. Nolte (bis Oktober 2017), Dr. W. Schimana, Prof. Dr. H.-M. Stral3burg

Interessenkonflikte: keine

Korrespondenzadresse:
Deutsche Akademie fir Kinder- und Jugendmedizin e.V.

Prof. Dr. med. Hans-lko Huppertz (Generalsekretar)
Chausseestr. 128/129 | Tel.: 030.4000588-0 | Fax.: 030.4000588-88 |

e-Mail: kontakt@dakj.de | Internet: www.dakj.de
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