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Einfliihrung

Weltweit wird die Anzahl Fliichtlinge auf 60
Millionen geschatzt, davon sind die Halfte
Kinder und Jugendliche. Gesamthaft nimmt
die Zahl Flichtlinge stetig zu und in der
Schweiz wurde 2014 iber 28000 Personen
provisorisch Asyl gewdhrt, darunter 66%
< 7-jahrige Kinder; diese Zahl wird fiir 2015
signifikant hoher sein. Flichtlinge im Kindes-
oder Adoleszentenalter in der Schweiz stam-
men aus den verschiedensten Lédndern, 2014
am haufigsten aus Eritrea, Somalia, Sri Lanka,
Syrien und Afghanistan. Der Gesundheitszu-
stand von Kindern und Jugendlichen, die als
Flichtlinge zu uns gelangen, kann bei ihrer
Ankunft als Folge fehlender Gesundheitsver-
sorgung im Herkunftsland, Unterernghrung,
Gewalt und schwierigen Lebensbedingungen
wahrend ihrer Flucht beeintrachtigt sein. Es
besteht ein erhdhtes Risiko fiir Infektions-
krankheiten und andere koérperliche oder
psychische Krankheiten'-2. Bei ihrer Ankunft
in der Schweiz belasten beschranktes Beherr-
schen der Sprache, ungenigende Kenntnis
des lokalen Gesundheitssystems sowie das
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Fehlen von Dokumenten wie Impfzeugnisse
die Gesundheit von Migranten zusatzlich.
Dazu kommt, dass Asylsuchende oft in Uber-
fullten und haufig wechselnden Unterkiinften
leben.

Nach ihrer Ankunft in der Schweiz ersuchen
die Flichtlinge um Asyl und werden in Emp-
fangs- und Verfahrenszentren (EVZ) aufge-
nommen und als Asylbewerber eingestuft
(Ausweis N). Ihr Asylgesuch wird innerhalb
einiger Wochen bis Monate geprift, und sie
werden entweder provisorisch aufgenommen
(Ausweis F) oder als Flichtling (Ausweis B)
anerkannt oder zuriickgewiesen. Jede Person,
Kinder inbegriffen, die in der Schweiz Asyl
beantragt, wird auf ihre Gesundheit unter-
sucht und erhélt wéhrend dem Aufenthalt im
EVZ Gesundheitsinformationen®. Die Unter-
suchung erfolgt durch eine Pflegefachperson,
mittels eines mit Piktogrammen versehenen,
gesprochenen und geschriebenen online Fra-
gebogens, welcher hauptséchlich Zeichen und
Symptome einer Tuberkuloseinfektion (TB)
enthalt (http://www.tb-screen.ch). Ein integ-
riertes Punktesystem, welches auch das Ur-
sprungsland des Flichtlings bericksichtigt,
hilft zu entscheiden, ob weitere Abklarungen
fir eine mogliche TB-Krankheit notwendig
sind. Bei Verdacht auf eine TB- oder andere
akute Krankheit, die einer Betreuung bedarf,
wird der Asylbewerber dem fiir das EVZ ver-
antwortlichen Arzt zugewiesen. Der Fragebo-
gen enthélt ein Item «Allgemeiner Gesund-
heitszustandy, den die Pflegefachperson als
«gut» oder «schlecht» einstuft, was ebenfalls
zur Uberweisung fiihren kann. Das Bundes-
amt fir Gesundheit (BAG) empfiehlt derzeit
Impfungen fir Fliichtlinge wéhrend ihrem
Aufenthalt im EVZ nur bei Kindern < 5 Jahren
(fiir weitere Details siehe im nachfolgenden
Kapitel Impfungen).
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Die Schweiz hat - wie die meisten Lander der
Welt - die UN-Kinderrechtskonvention von
1997 unterschrieben®. Diese Konvention und
deren Ratifizierung durch die Schweiz ver-
pflichtet, das Recht des Kindes auf den best-
moglichen Gesundheitsstand und den Zugang
zu arztlicher Betreuung zu anerkennen. Zu-
dem sollte jedes Kind, das um den Flichtlings-
status nachsucht oder als Flichtling aner-
kannt wird, angemessenen Schutz und
humanitare Hilfeleistung erhalten.

Die nachfolgenden Empfehlungen verstehen
sich fir einen Gesundheits-checkup von ge-
sund wirkenden/asymptomatischen Kindern
und Jugendlichen < 18 Jahren, die kiirzlich in
der Schweiz Asyl beantragt haben. Die Um-
setzung dieser Empfehlungen sollte idealer-
weise bei der Erstuntersuchung durch eine
Person des Gesundheitswesen erfolgen, mog-
lichst innerhalb Wochen oder weniger Monate
nach der Ankunft in der Schweiz. Kinder und
Jugendliche mit Zeichen und Symptomen ei-
ner Krankheit sind nicht der Fokus dieser
Empfehlungen und sollten gemass der klini-
schen Diagnose betreut werden. Empfehlun-
gen zu allgemeinen Gesundheitsfragen von
asyslsuchenden Kindern und Jugendlichen
sind nicht Gegenstand dieses Beitrages und
werden in einem separaten Artikel dieser
Ausgabe behandelt. Unser Ziel ist es, dem
Gesundheitsdienstleister eine Leitlinie fir
Routineabkldrungen von Infektionskrankhei-
ten und Aktualisierung der Impfungen bei
Asylbewerbern anzubieten. Wir machen eben-
falls Vorschlége zur Rolle und Zusammenar-
beit der Grundversorger und der padiatri-
schen Infektiologen.

Entstehungsgeschichte
der Empfehlungen

Im Juni 2014 wurde eine Arbeitsgruppe beste-
hend aus Mitgliedern der Paediatric Infectious
Disease Group in Switzerland (www.pigs.ch)
gebildet. Es wurde eine Prioritatenliste infek-
tioser Krankheiten erstellt. Die Verantwortung
je eines Kapitels wurde neun verschiedenen
Mitgliedern der Gruppe zugeteilt. Die ersten
Entwirfe der verschiedenen Kapitel wurden
im Mai 2015 besprochen. Der zweite Entwurf
wurde im Juni 2015 Vertretern der Schweize-
rischen Gesellschaft fiir Péadiatrie, dem
Schweizerischen Tropen- und Public Health-
Institut und dem Bundesamt fiir Gesundheit
unterbreitet und gutgeheissen. Die dritte und
endgiiltige Fassung wurde durch alle Ko-auto-
ren im November 2015 durchgesehen.


http://www.tb-screen.ch
http://www.pigs.ch
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Zusammenarbeit zwischen Grund-
versorgern und Infektiologen

Eine Anzahl diagnostischer Schritte kann und
soll durch den Kinderarzt in der Praxis durch-
gefiihrt werden. Eine enge Zusammenarbeit
mit spezialisierten Abteilungen ist immer
wiinschenswert, wenn der Grundversorger
denkt, aus einer diesbeziiglichen Beratung
Nutzen ziehen zu kénnen. Bei Kindern und
Jugendlichen mit Migrationshintergrund be-
steht die Moglichkeit schwerer oder komple-
xer, in der Schweiz nicht liblicher Infektionen

Massnahmen durch Grundversoger

» Unmittelbare Diagnostik und Behandlung kranker Kinder, Zuweisung
bei schweren, ungewohnten oder chronischen Infektionskrankheiten

» Abklarung behandelbarer und/oder ansteckender Infektions-
krankheiten bei gesund wirkenden/asymptomatischen Kindern

» Behandlung gangiger Infektionskrankheiten (z.B. parasitare

Krankheiten)
* Nachholimpfungen

oder chronischer Krankheiten, die das Beizie-
hen eines Spezialarztes rechtfertigen. Die von
uns vorgeschlagene Vorgehensweise fir eine
gemeinsame Betreuung von Infektionskrank-
heiten von asylsuchenden Kindern und Ju-
gendlichen ist in Tabelle 1 zusammengestellt.
Weitere Details zu spezifischen Kriterien fir
die Uberweisung an einen Infektiologen (die
weibliche Form ist immer mit gemeint) wer-
den weiter unten besprochen.
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Anamnese

Das Erfragen der Anamnese ist bei asylsu-
chenden Kindern und Jugendlichen eine Her-
ausforderung. Wenn immer méglich, sollte ein
unabhangiger Ubersetzer (d. h. nicht ein Fami-
lienmitglied oder Freund) beigezogen werden.
Ubersetzer und Familie miissen informiert
werden, dass alle diskutierten Informationen
vertraulich behandelt werden. Fragen sollen
kurz und einfach sein. Es sollten folgende fir
Infektionskrankheiten und Impfstatus rele-
vanten Informationen erhalten werden:

Massnahmen durch péadiatrische Infektiologen

Infektionskrankheiten

tionskrankheiten

 Erganzung der diagnostischen Abklarungen bei frisch diagnostizierten
» Behandlung schwerer, komplexer und chronischer Infek-

 Beratung der Grundversorger beziiglich Nachkontrollen und Impfungen

Tabelle 1: Vorschlége fiir eine Zusammenarbeit bei Abklédrung und Betreuung von asylsuchenden Kindern und Jugendlichen

Basisimpfungen

(Intervalle in Monaten ab 0)

DTP,/dTp? Nachholimpfung

(Alter, als Routineimpfprogramm)

Alter’ 0 1 2 8 4-7 Jahre 11-15 Jahre 25 Jahre

6-11 Mte.>* DTP -IPV-Hib-HBV  DTP -IPV-Hib-HBV* DTP,-IPV-Hib-HBV  DTP-IPV dTp,-IPV dTp,

12 Mte.-3 Jahre?? DTP -IPV-Hib-HBV DTP_-IPV-Hib-HBV DTP -IPV DTP-IPV dTp -IPV dTp,
MMR?® MMR?® HBV

4-7 Jahre? 3 DTP_-IPV-Hib-HBV DTP_-IPV DTP -IPV dTp -IPV dTp,
MMR?® MMR® HBV

HBV

8-10 Jahre®” dTp-IPV dTp,-IPV dT-IPV dTp -IPV dTp,
MMR?® MMR® HBV
HBV HBV

11-15 Jahre dTp -IPV dT-IPV dT-IPV dTp,
MMR +VZV® MMR?® +VZV HBV?
HBV?

= 16 Jahre dTp,-IPV dT-IPV dT-IPV dTp,
MMR?® +VZV MMRS® + VZV

HPV1™© 11-14-jahrige Mddchen 2 Dosen M. 0, 4-6

15-19-jahrige Jugendliche

3 Dosen M. 0, 1-2, 6

Tabelle 2: Impfprogramm fiir bisher ungeimpfte Kinder und Jugendliche
" Zur Prézisierung der Altersgruppen, bedeutet z.B. 4-7 Jahre vom 4. Geburtstag bis zum Tag vor dem 8. Geburtstag
2 Bei Sduglingen und Kindern bis 7 Jahre kdnnen eine oder mehr Hepatitis B-Impfungen mit einem hexavalenten Impfstoff verabreicht werden

3)

(Mt. 0, 1, 6) geimpft werden
4 Intervall von 1 Mt. fiir schnelle Immunisierung

In dieser Altersgruppe konnen Kinder gegen Hepatitis B nach einem 3-Dosen-Schema mit einem hexavalenten (M 0, 2, 8) oder monovalenten Impfstoff

% Zwei Dosen MMR-Impfstoff werden Ublicherweise getrennt im Abstand von 2 Monaten verabreicht, oder einem Intervall von mindestens 1 Mt zwischen den Dosen.
Idealerweise soll die Impfung vor dem Alter von 2 Jahren erfolgen, kann aber in jedem Alter stattfinden
¢ Aufgrund potentiell schwerer Lokalreaktionen, wird bei Kindern liber 8 Jahren oder mehr ein Impfstoff mit reduzierter Dosis Diphterietoxoid (d) und Pertussis (pa)

verwendet

7} Fir unvollstandig gegen Diphterie und Tetanus geimpfte Kinder, die keine Pertussis-Impfung erhalten haben, siehe Tabelle 3

ohne anamnestische Varizellen empfohlen

Impfung gegen Varizellen wird fiir 11-15-jahrige Kinder ohne anamnestische Varizellen und eine Nachholimpfung wird fiir Jugendliche und Erwachsene < 40 Jahren

% Fir diese Altersgruppe ist ein 2-Dosen Impfschema (4-6 Mte. Abstand) mdglich, jedoch nur mit HBV-Impfstoffen, die fiir dieses Impfschema zugelassen wurden
19 Diese Impfung wird fiir 11-14-jahrige Madchen empfohlen und wird in 2 Dosen verabreicht. Ungeimpfte 15-19-jéhrige Jugendliche sollten nach einem 3-Dosen-Schema

geimpft werden
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Herkunftsland, Fluchtweg und -dauer, An-
kunftsdatum in der Schweiz, Aufenthalts-
ausweis.

Frihere Spitalaufnahmen oder Behandlun-
gen: Im Ursprungsland, wahrend der Flucht,
nach Ankunft in der Schweiz.

Erlittene kérperliche Misshandlung.
Aktuelle Symptome, z.B. Durchfall, Erbre-
chen, Husten, (rezidivierendes) Fieber.
Impfungen im Ursprungsland, wéhrend der
Flucht, nach Ankunft in der Schweiz. Impf-
zeugnisse von Ursprungsland oder Schweiz.
* Anamnese von Familienmitgliedern die an
TB, HIV oder einer anderen Krankheit leiden
oder verstarben.

Impfungen

Empfohlene Impfungen variieren stark von
Land zu Land. Spezifische landesbezogene
Empfehlungen kénnen auf der WHO-Websei-
te http://apps.who.int/immunization moni-
toring /globalsummary/schedules eingese-
hen werden, und als Orientierung beziiglich
in den verschiedenen Landern routinemassig
verabreichten Impfungen dienen®. Wenn kein
Impfzeugnis vorhanden ist, sollte jedoch
nicht generell angenommen werden, dass die
empfohlenen Impfungen auch tatsachlich
durchgeflihrt wurden. Ungliicklicherweise
besitzen asylsuchende Kinder und Jugendli-
che oft kein Impfausweis und die Angaben zu

Fortbildung

den erhaltenen Impfungen sind unzuverlds-
sig. Seit Dezember 2013 besteht die Empfeh-
lung, dass im EVZ aufgenommene Kinder <5
Jahren gegen Polio geimpft werden, sofern
sie nicht zuvor den schweizerischen Empfeh-
lungen gemass geimpft wurden (personliche
Mitteilung V. Masserey, 16.11.2015). Der
Grund dafiir ist das Wiederauftauchen von
Poliomyelitis im Mittleren Osten mit dem Ri-
siko, dass asymptomatische Trager bei ihrem
Eintreffen die Krankheit an nichtimmune
Fluchtlinge weitergeben. Das BAG empfiehlt,
die Polioimpfung in dieser Situation entspre-
chend dem schweizerischen Impfplan als Teil
der kombinierten Impfung (DTPa-IPV-Hib) zu
verabreichen®).

Empfehlungen

* Verfligbare Impfausweise von asylsuchen-
den Kinder und Jugendlichen sollen unter
Berlicksichtigung der altersentsprechen-
den, schweizerischen, vom BAG in Zusam-
menarbeit mit der Eidgendssischen Kom-
mission fur Impffragen EKIF erlassenen
Empfehlungen evaluiert werden®).
Anamnestische Angaben von Eltern oder
anderen Betreuern beziiglich friiheren Imp-
fungen sind hufig von geringem Nutzen,
und Impfungen werden im Allgemeinen als
glltig betrachtet, wenn eine schriftliche
Bestatigung der Impfung verfiigbar ist.

* Fehlende Impfungen sollen unter Benut-
zung des Algorithmus fiir unvollsténdige
Impfungen bei Kindern und Jugendlichen
erganzt werden, wobei alle dokumentierten
Impfungen beriicksichtigt werden, unab-
héngig davon, ob es sich um vollstandige
oder unvollstédndige Serien handelt (Tabelle
2und 3).
Serologische Untersuchungen zur Bestim-
mung einer spezifischen Immunitét sollen
nicht routineméssig durchgefiihrt werden,
da deren Zuverldssigkeit ungeniigend ist,
um die Kosten zu rechtfertigen.
Als Ausnahme gilt die Bestimmung des
anti-Tetanustoxin-Antikorperspiegels 4 Wo-
chen nach einer Tetanustoxoid enthalten-
den Impfung, um die Notwendigkeit einer
weiteren Nachimpfung zu prifen. Wird der
anti-Tetanustoxin-Antik6rperspiegel be-
stimmt, werden folgende Werte als Ent-
scheidungsgrundlage verwendet:
* > 1000 IE/I: Es ist keine weitere Nach-
impfung notwendig
e > 500 und < 1000 IE/I: Eine einzige zu-
sétzliche Dosis 6 Monate nach der ersten
e <500 IE/I: Zwei weitere Dosen 2 und 6
Monate nach der ersten Dosis”).
Anti-Tetanustoxin-Antikérperspiegel dienen
stellvertretend auch fir eine geniigende
Immunisierung gegen Diphtherie und Per-
tussis, da diese Impfungen prinzipiell immer
als Kombination verabreicht werden.

Anzahl zuvor erhaltene Dosen DTP_-IPV(-Hib)' [Impfschema mit Intervallangabe zwischen den Dosen in Monaten]

Alter 1 2

6-11 Mte. 2 Dosen DTP -IPV-Hib [0, 6]

12-14 Mte. 1 Dosis DTP -IPV-Hib

1 Dosis DTP_-IPV [0,7]

15 Mte.-3 Jahre 3 Dosen DTP -IPV [0, 2, 8]

4-7 Jahre

1. Dosis <6 Mte. 3 Dosen DTP_ -IPV? /
DT +IPV [0, 2, 8]

3 Dosen DTP, -IPV? /

DT + IPV [0, 2, 8]

1. Dosis =6 Mte.

8-10 Jahre

1. Dosis <6 Mte.
1. Dosis 6-12 Mte.
1. Dosis = 1 Jahre

3 Dosen dT(p,2)-IPV [0, 2, 8]
3 Dosen dT(p,3)-IPV [0, 2, 8]
2 Dosen dT(p,?)-IPV [0, 6]

11-15y

1. Dosis <6 Mte. 3 Dosen dT(p,?)-IPV [0, 2, 8]
1. Dosis 6-11 Mte. 3 Dosen dT(p,?)-IPV [0, 2, 8]
1. Dosis 1-3 Jahre 3 Dosen dT(p,?)-IPV [0, 2, 8]
1. Dosis =w4 Jahre 2 Dosen dT(p,?)-IPV [0, 6]

2 Dosen DTP -IPV [0, 6]

3 Dosen DTP_ -IPV? /
DT + 1PV [0, 2, 8]
2 Dosen DTP_-IPV [0, 6]

3 Dosen dT(p,?)-IPV [0, 2, 8]
2 Dosen dT(p,?)-IPV [0, 6]
1 Dosis dTp,-IPV =

3 Dosen dT(p,%)-IPV [0, 2, 8]
3 Dosen dT(p,*)-IPV [0, 2, 8]
2 Dosen dT(p,%)-IPV [0, 6]

1 Dosis dTp,-IPV

3

1 Dosis DTP_-IPV-Hib

1 Dosis DTP_-IPV

1 Dosis DTP_-IPV

2 Dosen DTP-IPV [0, 6]

1 Dosis DTP_-IPV

2 Dosen dTp,-IPV [0, 6]
1 Dosis dTp,-IPV

3 Dosen dT(p,*)-IPV [0, 2, 8]
2 Dosen dT(p,%)-IPV [0, 6]
1 Dosis dTp,-IPV

Tabelle 3: Impfschema fiir unvollstéandig geimpfte Kinder und Jugendliche

I Zusatzlich HBV-Impfdosen zur Vervollstéandigung des 2-, 3-, oder 4-Dosen-Schemas (altersabhéngig)
2 Nur 2 (die erste und dritte) dieser Impfdosen sollen die Pertussiskomponente enthalten
3 Nur 1 (die erste) dieser Impfdosen sollte die Pertussiskomponente enthalten

2 Dosen dT(p,%-IPV [0, 6]

5

1 Dosis DTP -IPV

1 Dosis dTpa-IPV

1 Dosis dTp,-IPV

1 Dosis dTp,-IPV -


http://apps.who.int/immunization_monitoring/globalsummary/schedules
http://apps.who.int/immunization_monitoring/globalsummary/schedules
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* Alternativ kann die Person als nicht geimpft
betrachtet werden und das vollstandige
Nachimpfprogramm angewendet werden.
Folgt auf eine Nachimpfung gegen Tetanus
ohne vorangehende Bestimmung des anti-
Tetanustoxin-Antikdrperspiegels eine signi-
fikante lokale Reaktion, erlaubt die soforti-
ge anti-Tetanustoxin-Antikdrperspiegelbe-
bestimmung, eine Uberimmunisierung fest-
zustellen; bei hohem Spiegel (> 1000 IE/I)
wird die Nachimpfserie abgebrochen.
Generell gilt, dass fehlende Impfungen ge-
gen Diphtherie, Tetanus, Keuchhusten, Po-
liomyelitis, Masern, Mumpf und Rételn bei
Kindern und Jugendlichen unabhangig vom
Alter ergénzt werden.

* Im Gegensatz dazu sind folgende Basisimp-
fungen in der Schweiz altersabhangig und
werden Ublicherweise nur im angegebenen
Altersabschnitt verabreicht: Haemophilus
influenzae Typ b (Hib): < 5 Jahren; humane
Papillomaviren (HPV): Madchen, 11-14-jah-
rig (flir Knaben siehe Tab. 4).

Unter Beriicksichtigung spezifischer Indika-
tionen gelten die empfohlenen Impfungen
auch fir asylsuchende Kinder und Jugend-
liche. Insbesondere sollten Uber 11-J&hrige
mit einer ungewissen oder negativen Vari-
zellenanamnese 2 Dosen Varizellenimpf-
stoff erhalten (monovalent oder bei <
13-Jahrigen in Kombination mit Masern,
Mumps und Rételn, als MMRV-Impfung in
Betracht ziehen. Beachte, dass dieser kom-
binierte Impfstoff von den Krankenversi-
cherungen nicht riickvergiitet wird (Stand
Dezember 2015).

Zusatzlich zur Grundimmunisierung sollten
allen asylsuchenden Kindern und Jugendli-
chen entsprechend dem schweizerischen
Impfplan sogenannte ergdnzende Impfun-
gen angeboten werden. Falls spezifische
Risiken bestehen, sollen zudem entspre-
chende Impfungen fir Risikopersonen
angeboten werden. Indikationen fir Imp-
fungen im Zusammenhang mit Risikositua-
tionen systematisch abgeklart werden (z. B
Hepatitis B (siehe unten), Influenza, Meni-
gokokken, Pneumokokken)®.

Tuberkulose

Nach Inhalation von Mycobacterium tubercu-
losis kann eine Infektion stattfinden, wobei
viele Betroffene jedoch asymptomatisch blei-
ben. Das Risiko einer TB-Ubertragung wird
durch zahlreiche Faktoren beeinflusst, wie
Infektiositat des Indexfalles, Expositionsdauer
und Alter der exponierten Person® ?. Nach

einer Infektion ist das Risiko an einer TB zu
erkranken von zahlreichen Faktoren abhéangig,
unter anderem von der Immunitat und vom
Alter des Wirtes, und wird allgemein lebens-
lang auf ca. 10% geschatzt'®. Wichtig dabei
ist, dass bei Kindern das Risiko nach einer
TB-Infektion eine TB-Krankheit zu entwickeln,
wesentlich grosser ist: Eine kiirzlich durchge-
fihrte Studie in Amsterdam zeigte, dass 33%
der < 5-jahrigen und 19% der 5-14-jahrigen
TB-infizierten Kinder innert 5 Jahren an einer
TB erkrankten™. Das h&chste Risiko eines
Fortschreitens zur aktiven TB besteht im All-
gemeinen wahrend den ersten 2-3 Jahren, bei
Kindern schon in den ersten 6 Monaten nach
der Infektion. Kleinkinder sind zudem einem
besonders hohen Risiko ausgesetzt, eine
schwere TB-Form zu entwickeln (milare TB,
TB-Meningitis). TB wird in erster Linie von Er-
wachsenen mit einer Lungen-TB die im selben
Haushalt wohnen, Ubertragen. Es sind nur
wenige Fille von Ubertragung durch Kinder
oder Jugendliche mit einer TB beschrieben, da
diese selten ein Sputum positiv sind'.

TB ist in der Schweiz eine seltene Krankheit,
mit einer jahrlichen Inzidenz von 1-2/100000
Kinder (14-31 Falle von 1996 bis 2011), wobei
in 80% Kinder oder Jugendliche auslandischer
Herkunft betroffen waren'®. Die Inzidenz in
der Schweiz steht in deutlichen Kontrast zu
den Landern, aus denen Fliichtlinge stammen,
und in welchen die Inzidenz bei Kindern und
Jugendlichen auf >100/100000 geschétzt
wird'®). Das Risiko einer TB-Exposition kann
zudem bei Menschen erhéht sein, die in
Flichtlingslagern lebten oder Krisensituatio-
nen wie bewaffnete Konflikte, erzwungene
Umsiedlung, Vertreibung oder Naturkatastro-
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phen ausgesetzt waren. Dies belegt eine
kiirzlich publizierte systematische Ubersicht,
welche eine zweifache Zunahme der TB-Inzi-
denz unter solchen Bedingungen nachweist'®.
In allen EVZ findet seit 2006 innerhalb der
ersten 5 Tage bei allen Flichtlingen ein TB-
Screening mittels eines Interviews statt, mit
dem Ziel, frihzeitig eine infektiése Lungen-TB
zu erfassen). Dieses Vorgehen wurde nur fir
Erwachsene entwickelt und evaluiert'”). Ein
auf Befragung griindendes Screening ist zur
Erfassung einer TB-Krankheit bei Kindern und
Jugendlichen von beschranktem Nutzen, da
diese meist asymptomatisch sind oder im
Vergleich zum Erwachsenen unspezifische
Symptome aufweisen' ). Andererseits ist
eine ansteckende TB insbesondere bei Klein-
kindern und asymptomatischen Kinder &u-
sserst selten. Ein TB-Screening mittels Tho-
raxrontgenbild ist ebenfalls von geringem
Nutzen, insbesondere bei jungen Kindern. Die
Sensitivitat des Thoraxrontgenbildes wird bei
< 2-jahrigen Kindern mit 28 % angegeben, und
istbei dlteren Kindern auf 63 % und bei Jugend-
lichen > 12 Jahren auf 78 % zuzunehmend'”-2",
Kinder und Jugendliche sind zudem empfind-
licher auf ionisierende Strahlen, weshalb ra-
diologische Untersuchungen mdglichst einge-
schrankt werden sollten. Immundiagnostische
Tests (Tuberkulinhaut- oder Interferontest
(interferon-y release assay, IGRA) haben mit
60% bis 80% die hdchste Sensitivitat und
Spezifizitat zur Erfassung einer TB-Krankheit
im Kindesalter??- 2, Dariiber hinaus, und im
Gegensatz zum Erwachsenen, korreliert ein
positiver immundiagnostischer Test bei jin-
geren Kindern mit einer priméaren und kirzlich
stattgefundenen Infektion. Das TB-Screening

Basisimpfung
(Intervale, in Monaten ab 0)
Alter 0 1 2 8
6-11 Mte. PCV-13"2 PCV-13 PCV-13
12-23 Mte. PCV-132 PCV-13
MCV-C?
2-4 )ahre PCV-132
MCV-C?
5-19 Jahre MCV-C?
>11 Jahre (Knaben)  HPV (HPV)* HPV*

Tabelle 4: Empfohlene zusétzliche Impfungen

" 13-valenter Pneumokokken-Konjugatimpfstoff (PCV-13)

2 Bei Kindern, die bereits Dosen des 7-valenten Pneumokokken-Konjugatimpfstoffes (PCV-7) erhalten haben,
kann in jedem Alter zum PCV-13-Impfschema libergewechselt werden. Teilweise mit PCV-7 geimpfte Kinder
= 12 Mte. bendtigen fiir einen optimalen Impfschutz nur 1 PCV-13-Dosis

3 Gruppe C Meningokokken-Konjugatimpfstoff (MCV-C)

4 (4-) 6 Mte nach der ersten Dosis; = 15-Jahrige sollten 3 Dosen erhalten (0-2-6 Mte.-Schema)
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von Flichtlingskindern und Jugendlichen ist in
der Mehrzahl der OECD-Lander zwingend,
und in 56 % dieser Lander schliesst dies zu-
mindest einen immundiagnostischen Test, wie
z.B. den Tuberkulinhauttest ein?¥). Zur Scree-
ningselektion herangezogene demographi-
sche Daten, wie Alter oder TB-Inzidenz im
Ursprungsland, variieren sehr stark in Euro-
pa?. Eine Mdoglichkeit fir ein gezieltes TB-
Screening ist, sich auf die TB-Inzidenz im
Herkunftsland zu stiitzen (aktuelle globale
TB-Inzidenzen konnen auf der WHO-Webseite
www.who.int/tb/country/data/profiles/en
gefunden werden). Zusammenfassend be-
steht bei Flichtlingskindern ein hoheres Risi-
ko fur eine frische TB-Infektion, bedingt durch
Herkunft aus einem Land mit hoher TB-Inzi-
denz oder Infektionsrisiko auf dem Fluchtweg,
sowie eine altersbedingte Anfélligkeit, eine
(schwere) TB-Krankheit zu entwickeln. Ein
gezieltes TB-Screening ist demnach fir junge
Kinder mit Migrationshintergrund, die einen
Arzt aufsuchen, geméss der nationalen TB-
Strategie indiziert, da es sich um eine Popu-
lation mit hohem Risiko handelt und eine
frihzeitige Diagnose wichtig ist®).

Empfehlungen fiir Abklarung

und Nachkontrollen

* Ziel des TB-Screening ist die Identifizierung
der Kinder und Jugendlichen, die einer wei-
tergehenden Abkléarung bedurfen.

* Alle Kinder und Jugendlichen mit Migrations-
hintergrund die kiirzlich mit einem TB-Index-
fall Kontakt hatten oder eine Immunschwéche
haben sollen ein Screening erhalten.

* Alle Kinder < 5 Jahren sollten unabhéngig
vom Herkunftsland ein Screening erhalten.

* BeiKindern>= 5 Jahre sollte ein Tuberkulin-
test (oder IGRA) durchgefiihrt werden,
wenn eines der folgenden Zeichen oder
Symptome besteht: andauernder/ununter-
brochener Husten (> 2 Wochen), Gewichts-
verlust/Gedeihstorung, persistierendes (>
1 Woche) unerklartes Fieber (> 38 °C), an-
dauernde, durch die Eltern/Betreuer be-
richtete unerklérte Lethargie oder vermin-
derte Spiellust/Aktivitat.

* Fir das Screening soll bei Kindern < 5 Jah-

ren, unabhédngig von einer eventuellen

BCG-Impfung, der Tuberkulinhauttest be-

vorzugt werden. Bei Mangel an Tuberkulin

kann auf den IGRA zurlickgegriffen werden.

Bei Jugendlichen und Kindern = 5 Jahren

kdnnen Tuberkulinhauttest oder IGRA ver-

wendet werden.

Der Tuberkulinhauttest soll nur durch erfah-

renes Personal durchgefiihrt und abgelesen

Fortbildung

werden. Eine Dosis von 0.1 ml PPD RT23-
Tuberkulin (enthélt 2 Einheiten Tuberkulin)
wird volar am Vorderarm intrakutan mit
einer Nadel mit kurzer Abschréagung (26 G)
injiziert.

Eine 48-72 Stunden nach der Injektion
gemessene Induration von 2 5 mm wird als
positiv betrachtet'?.

Kinder oder Jugendliche mit einem positi-
ven Tuberkulinhauttest oder IGRA sollen
einem padiatrischen Infektiologen oder
Pneumologen zur weiteren Abklarung und
Betreuung der TB-Infektion und -Krankheit
zugewiesen werden.

Virale Infekte
Hepatitis B

Die Hepatitis-B-Infektion wird durch den He-
patitis-B-Virus (HBV) verursacht und kann zu
einer chronischen oder akuten Leberkrank-
heit fiihren. Die HBV-Infektion erfolgt als
Mutter-Kind-Ubertragung, durch perkutanen
oder Schleimhautkontakt mit infiziertem Blut
oder anderen Kdorperflissigkeiten, meist
sexuell oder durch unsachgemasse medi-
zinische Handlungsweise. Die chronische
HBV-Infektion ist ein weltweites Gesundheits-
problem. Die Mehrzahl der chronisch Infizier-
ten ist sich der Infektion nicht bewusst, ob-
schon diese in 15-40% mit Leberzirrhose,
chronischer Leberinsuffizienz und hepatozel-
luldrem Karzinom assoziiert ist. Weltweit be-
stehen bei ca. 2 Milliarden Menschen serolo-
gische Hinweise auf eine HBV-Infektion, 350
Millionen haben eine chronische Infektion und
621000 Menschen sterben jahrlich an einer
HBV-bedingten Leberkrankheit?®:2”. Die Pra-
valenz der chronischen HBV-Infektion wird in
der Schweiz auf 0.3% geschéatzt?®. Die Sero-
pravalenz bei Kindern ist nicht bekannt,
wahrscheinlich jedoch sehr gering. Bei Er-
wachsenen ist die Seropravalenz chronischer
HBV-Infektionen bei gewissen, insbesondere

HBs-Ag Anti-HBc  Interpretation
1gG/IgM
Negativ Negativ Nicht infiziert
Positiv Positiv Akute oder
oder negativ chronische
HBV-Infektion
Negativ Positiv Unsicher oder

durchgemachte
HBV-Infektion

aus Ostasien, Subsahara-Afrika oder Osteu-
ropa stammenden Populationen erhéht?®). In
endemischen Landern findet die Ubertragung
meist perinatal statt, wahrend der friihen
Kindheit auch durch Kontakt mit chronischen
Tréagern oder unsachgemasse medizinische
Handlungsweise. In Léndern mittlerem Vor-
kommen findet die Ubertragung eher perina-
tal und horizontal statt. In Landern mit tiefem
Vorkommen werden die meisten HBV-Infekti-
onen horizontal in der Adoleszenz oder im
friihen Erwachsenenalter erworben, meist auf
sexuellem Weg. Das Risiko, eine chronische
HBV-Infektion zu entwickeln, ist umgekehrt
proportional zum Alter, und betragt ca. 90%
fur perinatal infizierte Séauglinge, 20-50% fiir
Kinder < 5 Jahren und 1-10% flr spater Infi-
zierte®), Die weltweite Abdeckung durch die
Impfung nimmt seit 2000 nach Angaben der
WHO zu, und schatzungsweise 72 % bis 91%
der < 12-monatigen Kinder haben 2012 3
Dosen HBV-Impfstoff erhalten®).

Empfehlungen fiir Abklarung

und Nachkontrollen

* Ziel des Screening ist die Identifizierung der
Kinder und Jugendlichen mit einer beste-
henden HBV-Infektion; dies erlaubt eine
engmaschige Uberwachung und Personen
aus der nahen Umgebung die HBV-Impfung
anzubieten, um eine Weiterverbreitung zu
verhindern.

* Das HBV-Screening soll anti-HBc und HB-

sAg umfassen.

Bei Séuglingen und Neugeborenen sollte,

wenn immer méglich, anhand der Kranken-

geschichte der HBV-Status der Mutter veri-

fiziert werden. Ist die Serologie der Mutter

negativ, kann auf weitere Abklarungen beim

Séugling verzichtet werden.

Zusatzlich soll der HBV-Immunstatus kont-

rolliert werden.

Bestimmung von anti-HBs bei Kindern mit

unbekannter Impfanamnese wird nicht emp-

Massnahme

Impfung vervollstandigen falls vorgéangig
nicht geimpft

Uberweisung an einen padiatrischen
Infektiologen oder Gastroenterologen

Tabelle 5: Interpretation der Hepatitis B-Serologie und Empfehlungen zur Betreuung von Kin-
dern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund ohne vollstdndige HBV-Impfung
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fohlen, da in diesem Kontext (d.h. unklar wie
viele Dosen verabreicht wurden) eine Korrela-
tion zum Impfschutz nicht nachgewiesen ist.
Nicht infizierte (HBs-Ag und anti-HBc nega-
tiv) und nicht geimpfte Kinder und Jugend-
liche sollten geimpft werden (siehe Vorge-
hen in Abhéngigkeit von Serologie Tab. 5).
Bei hoher HBV-Pravalenz im Ursprungsland
wird eine HBV-Impfung vor der Adoleszenz
empfohlen.

Anti-HBs-Bestimmung zur Bestéatigung der
Immunitét nach erfolgter vollstdndiger Imp-
fung soll nur bei Kindern oder Jugendlichen
durchgefuhrt werden, die zu einer Risiko-
gruppe gehoren (z.B. Kinder von Muttern
mit positivem HBs-Ag, Patienten mit Im-
mundefekten oder Hdmodialysepatienten),
Wird eine akute oder chronische HBV-Infek-
tion festgestellt, soll der Patient einem pa-
diatrischen Gastroenterologen und/oder
Infektiologen zugewiesen werden.

Humanes Immundefizienz-Virus

Die Humane Immundefizienz-Virus (HIV)-
Infektion wird durch HIV-1 oder HIV-2 her-
vorgerufen, durch Mutter-Kind-Ubertragung,
Kontakt mit infiziertem Blut oder durch vagi-
nalen oder orogenitalen sexuellen Kontakt.
Man schatzte 2013, dass 35 Millionen Men-
schen mit HIV leben, wovon 3.2 Millionen
Kinder < 15 Jahren waren. 2013 kam es bei
ca. 240000 (210000-280000) unter 15-Jah-
rigen zu einer HIV-Neuinfektion39-32:34_ Der
weitaus grosste Teil dieser Kinder wurde
durch Mutter-Kind-Ubertragung infiziert,
meistens wahrend der Geburt. In der Schweiz
ist die Préavalenz bei neu eingetroffenen
Flichtlingskindern unbekannt, wird jedoch
als gering eingeschatzt. Weltweit starben
2013 1.5 Millionen Menschen am erworbe-
nen Immundefizienz-Syndrom (AIDS), davon
waren 190000 < 15-jahrig. Das Risiko, an
HIV-assoziierten Komplikationen zu sterben,
ist bei Kindern und Jugendlichen (10-19-jah-
rig) wesentlich grosser als bei &lteren Pati-
enten, und es wurde gezeigt, dass ein frih-
zeitiger Behandlungsbeginn die Mortalitat
verringert3®. Die Mehrzahl infizierter Kinder
ist asymptomatisch, insbesondere im ersten
Jahr nach stattgefundener Infektion.

Empfehlungen fiir Abklarung

und Nachkontrollen

* Ziel des Screening ist die friihzeitige Iden-
tifizierung der infizierten Kinder und Ju-
gendlichen, um kurzfristig Morbiditat und
Mortalitat zu verringern und das langfristi-

ge Ergebnis und die Lebensqualitat zu ver-

bessern. Bei sexuell aktiven Jugendlichen

ist das HIV-Screening notwendig, um das

Risiko der Weiterverbreitung minimal zu

halten3®.

Wenn méglich, sollte der HIV-Status der

Mutter in der Krankengeschichte verifiziert

werden. Ist dieser negativ, soll ein Scree-

ning nur bei verdachtiger Anamnese oder

Klinik durchgefiihrt.

* Ein HIV-Screening soll allen asylsuchenden
Kindern und Jugendlichen angeboten wer-
den3¥.

* Das Screening soll in der Bestimmung von

HIV-1-und HIV-2-Antikdrpern bestehen und

ein positiver Test muss durch eine zweite

Probe bestétigt werden.

Bei Kleinkindern < 18 Monaten mit positiver

Serologie fir HIV-1- oder HIV-2-Antikdrper

muss eine Polymeraseketten-Reaktion

(PCR) fur HIV-DNA durchgeflihrt werden,

da die HIV-Antikorper mdutterlichen Ur-

sprungs sein kdnnen.

Kinder und Jugendliche mit positiven HIV-

Antikdrpern oder positiver HIV-PCR sollen

zur weiteren Betreuung und Beratung so

friih wie moglich einem pédiatrischen Infek-
tiologen zugewiesen werden.

Wiirmer und Protozoen
ausser Malaria

Kinder jeden Alters konnen durch intestinale
oder extra-intestinale Parasiten infiziert oder
befallen sein. Bei Menschen mit unzureichen-
der personlicher Hygiene und schlechter
Trinkwasserversorgung besteht ein hohes
Risiko fur einen Parasitenbefall. Viele parasi-
tére Infektionen verlaufen asymptomatisch
und selbstlimitierend, doch kénnen Spétfol-
gen auftreten. Eine chronische Infektion
durch Parasiten kann zu Gedeihstdérung, Ent-
wicklungsriickstand und kognitiven Stérungen
fuihren, infolge Eisenmangel, Anédmie, Mangel
an Spurenelementen, Untererndhrung und
Malabsorption®®. Manche Parasiteninfektio-
nen kénnen jahrelang bestehen und schwere
Komplikationen verursachen, wie Blasenkrebs
oder Pfortaderhochdruck (Schistosomiasis)
oder lebensbedrohliche Hyperinfektionen (im-
munsupprimierte Patienten mit chronischer
Strongyloidiasis)®¢-%”). Es wird geschatzt,
dass uber eine Milliarde Menschen mit Hel-
minthen infiziert sind, 200 Millionen mit
Schistosoma spp. und 100 Millionen mit
Strongyloides spp®). Unter den intestinalen
Protozoen sind Giardia lamblia (10.8%), ge-
folgt von Entamoeba spp. (4.3 %) und Crypto-
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sporidia (4.0%), die global am haufigsten ge-
fundenen human-pathogenen Parasiten®).

Empfehlungen fiir Abklarung

und Nachkontrollen

* Ziel des Screenings nach Helminthen ande-
ren Protozoen Infektionen ist die Identifizie-
rung der Kinder, die eine weitergehende
Abklarung und Behandlung bendtigen, um
Spétfolgen zu verhindern.

Bei allen asylsuchenden Kindern und Ju-
gendlichen sollten 3 Stuhlproben zur mik-
roskopischen Untersuchung eingesandt
werden. Eine dreifache mikroskopische
Suche nach Parasiten erhoht die Sensitivi-
tat der Untersuchung?®®-49,

Alternative: Behandlung asymptomatischer
Kinder (> 2-jéhrig und > 10 kg) durch eine
einmalige Dosis Albendazol (400 mg).

Die serologische Untersuchung fiir Schisto-
somiasis wird empfohlen bei Kindern und
Jugendlichen welche aus allen Landern
Afrikas und des Mittleren Ostens sowie aus
Brasilien, Venezuela, Karibik, Surinam, Chi-
na, Indonesien, den Philippinen, der Volks-
republik Laos und Kambodscha kommen
(aktualisierte Landerkarten kénnen unter
www.who.int/mediacentre/factsheets/
fs115/en/ gefunden werden)3¢)- 42,

Die serologische Untersuchung fir Stron-
gyloidiasis wird empfohlen bei Kindern und
Jugendlichen, die aus hoch endemischen
Landern (Sudostasien und Afrika) kom-
men*?. Bei immunsupprimierten Patienten
soll unabhéngig vom Herkunftsland nach
Strongyloides gesucht werden.

Malaria

Die Erreger der Malaria sind verschiedene,
durch die weibliche Anopheles-Micke uber-
tragene Plasmodium spp. Rund die Halfte der
Erdbevdlkerung lebt in endemischen Malaria-
gebieten. Malaria ist eine lebensbedrohliche
Krankheit und sollte bei jedem, aus einem
Endemiegebiet stammenden Patienten mit
Fieber ausgeschlossen werden. Der WHO-
World-Malaria-Report stellt fest, dass Malaria
in 97 Landern endemisch ist, wobei die meis-
ten Leute in Afrika betroffen sind“®). Das Risi-
ko, an Malaria zu erkranken, besteht fiir
schatzungsweise 3.2 Milliarden Menschen,
und 2013 traten gesamthaft nahezu 2 Millio-
nen Malariafélle auf. Die Krankheit verlief in
Uber einer halben Million Falle todlich, insbe-
sondere in Afrika und bei < 5-jahrigen Kin-
dern, die 78% aller Todesfélle darstellen

(Endemielénder siehe (http://worldmalaria-
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report.org/library). Unter allen parasitaren

Krankheiten weist Malaria die hdchste Morta-
litat auf; 2012 starben iiber 400000 Kinder
< 5 Jahren an Malaria*¥. An Malaria denken
soll man bei jedem Kind mit Fieber, mit oder
ohne zusatzliche klinische Symptome, wel-
ches sich wéhrend den vergangenen 6-12
Monaten in einem Malariaendemiegebiet auf-
gehalten hat. Die Inkubationszeit betragt im
Allgemeinen 7-15 Tage, kann aber in seltenen
Fallen bis zu mehreren Jahren dauern. Es
kénnen zusétzlich Symptome wie Erbrechen,
Kopfschmerzen, Schittelfrost und Gelenk-
oder Muskelschmerzen auftreten. Klinisch
kénnen eine Leber- und Milzvergrésserung
sowie |kterus festgestellt werden.

Empfehlungen fiir Abklarung

und Nachkontrollen

* Ein routineméssiges Malariascreening bei
asylsuchenden Kindern und Jugendlichen
wird nicht empfohlen.

Padiatrische Patienten mit einer Malaria
sollte durch erfahrene Kliniker betreut
werden und Patienten mit vermuteter Ma-
laria sollten unbedingt notfallméssig an ei-
nen padiatrischen Infektiologen oder einen

Tropenmediziner Uberwiesen werden.
Chagas-Krankheit

Die Chagas-Krankheit wird durch Trypanosoma
cruzi verursacht und durch Raubwanzen Uber-
tragen. Die Ubertragung durch den Vektor er-
folgt ausschliesslich im amerikanischen Konti-
nent, wo Millionen Menschen infiziert sind. Die
Infektion kann auch durch Blutprodukte, Org-
antransplantation, sowie vertikal stattfinden,
wobei das Risiko der Ubertragung von der
Mutter auf das Kind 5% betragt*®. Weltweit
leben 5-6 Millionen chronisch infizierte Men-
schen, ca. 50000 Falle treten jahrlich neu auf.
Importierte Chagasfélle sind in Europa nicht
selten. Eine aktuelle Schatzung beruhend auf
der Zahl Einwanderer aus Chagas-Endemiege-
bieten vermutet, dass 1500 bis 4000 Men-
schen mit Chagas-Krankheit in der Schweiz
leben*d). In einer in Genf durchgefiihrten Studie
bei 1012 Migranten aus Lateinamerika wurde
bei 12.8% eine positive Serologie fiir Chagas
festgestellt; die Mehrzahl dieser Personen
stammte aus Bolivien*”).

Die akute Chagas-Infektion istim Allgemeinen
symptomfrei, ungeachtet der Eintrittspforte.
Die akute Infektion wird von einer ebenfalls
asymptomatischen Latenzphase gefolgt, die
lebenslang dauern kann. Ein Drittel der Patien-
ten entwickelt jedoch im Verlaufe des Lebens,

Fortbildung

oft Jahrzehnte nach der Infektion, chronische
Herz- oder Magendarmbeschwerden. Funkti-
onsstérungen des Verdauungstraktes (v.a.
Megadsophagus, Megakolon oder beides) tre-
ten bei 10-15% der chronisch infizierten Per-
sonen auf. Die kardiale Form betrifft 20-30%
der Patienten und fiihrt zu Stérungen des
Herzleitungssystems, apikalen Aneurysmen,
Herzinsuffizienz und plétzlichem Tod. Die Re-
aktivierung einer Chagas-Krankheit beim Im-
munsupprimierten ist eine lebensbedrohliche
Situation und geht mit Myokarditis und neuro-
logischen Stérungen einher.

Empfehlungen fiir Abklarung

und Nachkontrollen

* Ziel des Screenings fiir einer Chagas-Infek-
tion ist die Identifizierung der Kinder, die
eine Behandlung bendtigen, um Spétfolgen
zu verhindern.

Ein serologisches Screening einer Chagas-
Infektion wird bei Kindern und Jugendlichen
aus Zentral- und Siidamerika, insbesondere
Bolivien empfohlen.

* Das Screening sollte mittels Serologie
durchgefiihrt werden.

Ein serologisches Screening sollte bei allen
Kindern > 9 Monate von Mittern, die aus
Zentral- oder Siidamerika stammen und
einen unbekannten oder positiven serologi-
schen Status aufweisen, durchgefiihrt wer-
den.

Kinder und Jugendliche mit einer positiven
Chagas-Serologie sollen zur weiteren Be-
treuung einem pédiatrischen Infektiologen
zugewiesen werden.

Kinder und Jugendliche mit Verdacht auf
oder klinischen Zeichen einer Chagas-
Krankheit sollten zur weiteren Abklarung
einem péadiatrischen Infektiologen zugewie-
sen werden.

Material

und Jugendlichen

Blut HBsAg, anti-HBc
HIV-1/HIV-2 Antikorper
+/- Tetanus Antikorper

(1 Mt. nach Booster)

Stuhl 3 x flir Parasiten

Andere

Empfohlener Test fiir
alle asylsuchenden Kinder

Tuberkulinhauttest (<5 Jahren)

Sexuell Gibertragene Krankheiten

Sexuell Ubertragene Krankheiten (STI) sind im
Kindesalter von Bedeutung, da sie wahrend
der Schwangerschaft von der Mutter auf das
Kind Ubertragen werden kdnnen. Wichtigste
STl bei asylsuchenden Kindern und Jugendli-
chen ist die Syphilis, die kongenital erworben
und haufig asymptomatisch sein kann. Alle
anderen STl treten bei sexuell aktiven Perso-
nen auf oder bei Kindern und Jugendlichen,
die sexuell missbraucht wurden. Gemaéss
WHO ist die Seroprévalenz fiir Syphilis in
afrikanischen Regionen, wo 3-4% Menschen
betroffenen sind, am hochsten, mit 1-2%
tiefer in amerikanischen und slidostasiati-
schen Léndern und liegt unter 1% in Europa
und im &stlichen Mittelmeer- und westlichen
Pazifikraum*®,

Empfehlungen fiir Abklarung

und Nachkontrollen

* Ziel des Syphilis-Screenings ist die Identifi-
zierung kongenital infizierter Sduglinge und
sexuell angesteckter Kinder und Jugendli-
chen, um eine Behandlung einzuleiten,
Komplikationen und weitere Ubertragung
zu verhindern.

Das Syphilis-Screening wird bei < 2-jahrigen
asylsuchenden Kindern und Jugendlichen ab
12-15 Jahren und unabhéngig vom Alter bei
einer Anamnese von sexuellem Missbrauch
empfohlen.

» Das Screening soll mittels Treponema palli-
dum-Partikel-Agglutinationstest (TPPA),
Enzym-Immunoassay (EIA) oder einem
Chemilumineszenz-Immunoassay (CLIA)
durchgefuhrt werden.

Ist einer dieser Tests positiv, soll der Patient
einem péadiatrischen Infektiologen zugewie-
sen werden.

Screening fiir andere STl soll auf Grund ei-
ner Anamnese von sexueller Aktivitat oder

Test empfohlen je nach
Alter, Risikofaktoren und
Epidemiologie

Chagas Serologie

Interferon gamma release assay
(IGRA)
Schistosomiasis-Serologie
Strongyloides-Serologie
Syphilis-Serologie

(TPPA oder dhnliche)

Tuberkulinhauttest

Tabelle 6: Checkliste fiir die empfohlenen Untersuchungen
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Missbrauch und/oder entsprechenden kli-
nischen Befunden stattfinden. Kulturen
und/oder PCR fir C. trachomatis und N.
gonorrhoeae werden aus Konjunktiva-, Ure-
thra- oder Vaginalabstrichen oder Erst-
strahlurin, Kulturen und/oder PCR von T.
vaginalis aus Vaginalausfluss oder Urin
durchgefuhrt.

Zusammenfassung
der Empfehlungen

Die Tabelle 6 zeigt eine Checkliste fir die
Abklérung von Infektionskrankheiten bei ge-
sund wirkenden asylsuchenden Kindern und
Jugendlichen.

Schlussfolgerung

Das Ziel dieser Leitline ist es, die Gesundheit
von asylsuchenden Kindern, Jugendlichen und
Familien zu verbessern oder zu erhalten. Die
frihe Erkennung und Behandlung von Infekti-
onskrankheiten, die in der Migrantenpopula-
tion verbreitet sind, liegt in der Verantwor-
tung aller Haus- und Kinderarzte in der
Schweiz. Eine konsequente und schnelle
Nachimpfungen aller asylsuchenden Kinder
und Jugendlichen sind ebenso wichtig, um
Ausbriiche ansteckender Krankheiten zu ver-
hindern und damit auch die einheimische
Bevolkerung zu schitzen.

Referenzen

1) Nicolai T et al. Caring for the Wave of Refugees in
Munich. N Engl ) Med, 2015.

2) Rungan S et al. Health needs of refugee children
younger than 5 years arriving in New Zealand. Pe-
diatr Infect Dis J 2013. 32(12): e432-6.

3) Bundesamt fiir Gesundheit (BAG). Technische Wei-
sungen betreffend grenzsanitatsdienstliche Mass-
nahmen (GSM) bei Personen des Asylbereichs in den
Zentren des Bundes und in den Kantonen. 2008.

4) Office of the High Commissionar for Human Rights
Convention on the Rights of the Child. 1989.

6) Bundesamt fuer Gesundheit and Eidgenoessische
Kommision fuer Impffragen (EKIF) Schweizerischer
Impfplan 2015. 2015.

7) Borrow R, Balmer P and Roper M. The immunologi-
cal basis for immunisations. Module 3: Tetanus
update 2006. WHO Press, 2006.

8) Marais B) et al. The natural history of childhood
intra-thoracic tuberculosis: a critical review of lite-
rature from the pre-chemotherapy era. IntJ Tuberc
Lung Dis 2004, 8(4): 392-402.

9) Nakaoka H et al. Risk for tuberculosis among child-
ren. Emerg Infect Dis 2006; 12(9): 1383-8.

10) Lungenliga Schweiz and Bundesamt fiir Gesund-
heitswesen. Handbuch Tuberkulose. 2012 [cited
2013 15 Aug]; Abrufbar unter: http://www.tbinfo.
ch/uploads/media/Handbuch_Tuberkulose_2012_
de.pdf.

11) Sloot R et al. Risk of tuberculosis after recent ex-
posure. A 10-year follow-up study of contacts in
Amsterdam. Am J Respir Crit Care Med 2014;
190(9): 1044-52.

12) Piccini P et al. Clinical peculiarities of tuberculosis.
BMC Infect Dis 2014;14 Suppl 1: p. S4.

13) Oesch Nemeth G et al. Epidemiology of childhood
tuberculosis in Switzerland between 1996 and
2011. Eur ) Pediatr 2013.

14) World Health Organization. Global Tuberculosis
Report 2012. 2013.

15) Seddon JA and Shingadia D. Epidemiology and di-
sease burden of tuberculosis in children: a global
perspective. Infect Drug Resist 2014; 7: 153-65.

16) Kimbrough W et al. The burden of tuberculosis in
crisis-affected populations: a systematic review.
Lancet Infect Dis 2012; 12(12): 950-65.

17) Schneeberger Geisler S et al. Screening for tuber-
culosis in asylum seekers: comparison of chest
radiography with an interview-based system. Int ]
Tuberc Lung Dis 2010, 14(11): 1388-94.

18) Marais BJ et al. A refined symptom-based approach
to diagnose pulmonary tuberculosis in children.
Pediatrics 2006. 118(5): e1350-9.

19) Frigati L et al. Clinical Predictors of Culture-confir-
med Pulmonary Tuberculosis in Children in a High
Tuberculosis and HIV Prevalence Area. Pediatr In-
fect Dis ] 2015; 34(9): e206-10.

20) Mulenga H et al. Phenotypic variability in childhood
TB: implications for diagnostic endpoints in tubercu-
losis vaccine trials. Vaccine, 2011 29(26): 4316-21.

21) Mahomed H et al. Screening for TB in high school
adolescents in a high burden setting in South Afri-
ca. Tuberculosis (Edinb) 2013; 93(3): 357-62.

22) Ling DI et al. Inmune-based diagnostics for TB in
children: what is the evidence? Paediatr Respir Rev
2011; 12(1): 9-15.

23) Mandalakas AM.et al. Interferon-gamma release
assays and childhood tuberculosis: systematic re-
view and meta-analysis. Int ) Tuberc Lung Dis 2011;
15(8): 1018-32.

24) Pareek M et al. Evaluation of immigrant tuberculo-
sis screening in industrialized countries. Emerg
Infect Dis 2012; 18(9): 1422-9.

25) Bundesamt fiir Gesundheit Nationale Strategie zur
Bekampfung der Tuberkulose 2012-2017. 2012.

26) Rossi C et al. Seroprevalence of chronic hepatitis
B virus infection and prior immunity in immigrants
and refugees: a systematic review and meta-ana-
lysis. PLoS One 2012; 7(9): e44611.

27)Walker, P.F.a.B., E.D., Immigrant medicine. 2007,
Saunders Elsevier. pp 321-341 und 437-442.

28) Fretz R et al. Hepatitis B and C in Switzerland - health-
care provider initiated testing for chronic hepatitis B
and C infection. Swiss Med Wkly 2013; 143: w13793.

29) WHO. OMS. Couverture de la vaccination systéma-
tique dans le monde en 2012 2014 cited 2014
May 28]; Abrufbar unter: www.who.int/wer/2013
wer8844_45.pdf.

30) WHO. Global summary of the HIV/AIDS epidemic
december 2013. 2013; Abrufbar unter: (www.who.
int/hiv/data/epi_core_dec2014.png?ua=1).

31) WHO. Paediatric HIV data and statistics. Abrufbar
unter: (www.who.int/hiv/topics/paediatric/data/
en/).

32) UNAIDS. www.unaids.org.

33) Bamford A et al. Paediatric European Network for
Treatment of AIDS (PENTA) guidelines for treatment
of paediatric HIV-1 infection 2015: optimizing
health in preparation for adult life. HIV Med 2015.

34)WHO. HIV prevalence maps. Abrufbar unter:
(http://gamapserver.who.int/maplibrary/app/
searchResults.aspx).

35) Halliez MC and Buret AG. Extra-intestinal and long
term consequences of Giardia duodenalis infec-
tions. World J Gastroenterol 19(47): 8974-85.

36) Center for Disease Control and Prevention. Neglec-
ted tropical diseases and Intestinal parasite guide-
lines for domestic medical examination for newly
arrived refugee.; Abrufbar unter: (http://www.cdc.

gov/globalhealth/ntd/)

18

PAEDIATRICA

37) Torgerson PR et al. The global burden of foodborne
parasitic diseases: an update. Trends Parasitol
30(1): 20-6.

38) Hiatt RA, Markell EK and Ng E. How many stool
examinations are necessary to detect pathogenic
intestinal protozoa? Am ] Trop Med Hyg 1995. 53(1):
36-9.

39) Branda JA et al. A rational approach to the stool ova
and parasite examination. Clin Infect Dis 2006.
42(7): 972-8.

40) Pottie K et al. Evidence-based clinical guidelines
for immigrants and refugees. CMA) 2011; 183(12):
E824-925.

41) Swanson S) et al. Albendazole therapy and enteric
parasites in United States-bound refugees. N Engl
] Med 2012; 366(16): 1498-507.

42) Tugwell P et al. Evaluation of evidence-based lite-
rature and formulation of recommendations for the
clinical preventive guidelines for immigrants and
refugees in Canada. CMAJ 2011; 183(12): E933-8.

43)World Health Organization. World Malaria Report
2014. 2014 [cited 2015 10 April]; Abrufbar unter:
http://www.who.int/malaria/publications/world_
malaria_report_2014/report/en/.

44)World Health Organization. Factsheet on the World
Malaria Report 2013.

45)Howard EJ et al. Frequency of the congenital trans-
mission of Trypanosoma cruzi: a systematic review
and meta-analysis. BJOG 2014; 121(1): 22-33.

46) Basile L et al. Chagas disease in European count-
ries: the challenge of a surveillance system. Euro
Surveill 2011; 16(37).

47)JacksonY et al. Prevalence, clinical staging and risk
for blood-borne transmission of Chagas disease
among Latin American migrants in Geneva, Swit-
zerland. PLoS Negl Trop Dis 2010; 4(2): €592.

48) World Health Organization. Global incidence and
prevalence of selected curable sexually transmit-
ted infections - 2008. 2012 [cited 2014 21 Jan];
Abrufbar unter: http://www.who.int/reproductive-
health/publications/rtis/stisestimates/en/.

Verdankung

Mario Gehri, Christoph Hatz, Fabienne Jager, Claire-
Anne Siegrist und den Mitgliedern der Eidgendssischen
Kommission flir Impffragen und der Interkantonalen
Kontrollstelle fiir Heilmittel sei herzlich fiir ihre hilfrei-
chen Anregungen und Kommentare gedankt.

Korrespondenzadresse

PD Dr. med Nicole Ritz
Universitats-Kinderklinik beider Basel UKBB
Spitalstrasse 33, CH-4031 Basel
nicole.ritz@unibas.ch

Die Autoren haben keine finanzielle Unterstiit-
zung und keine anderen Interessenkonflikte im
Zusammenhang mit diesem Bietrag deklariert.

Spezialnummer Migranten 2016


http://www.who.int/malaria/publications/world_malaria_report_2014/report/en/
http://www.who.int/malaria/publications/world_malaria_report_2014/report/en/
http://www.who.int/reproductivehealth/publications/rtis/stisestimates/en/
http://www.who.int/reproductivehealth/publications/rtis/stisestimates/en/
mailto:nicole.ritz%40unibas.ch?subject=
http://www.who.int/wer/2013/wer8844_45.pdf
http://www.who.int/wer/2013/wer8844_45.pdf
http://www.who.int/hiv/data/epi_core_dec2014.png%3Fua%3D1
http://www.who.int/hiv/data/epi_core_dec2014.png%3Fua%3D1
http://www.who.int/hiv/topics/paediatric/data/en/
http://www.who.int/hiv/topics/paediatric/data/en/
http://www.unaids.org
http://gamapserver.who.int/mapLibrary/app/searchResults.aspx
http://gamapserver.who.int/mapLibrary/app/searchResults.aspx
http://www.cdc.gov/globalhealth/ntd/
http://www.cdc.gov/globalhealth/ntd/
http://www.tbinfo.ch/uploads/media/Handbuch_Tuberkulose_2012_de.pdf
http://www.tbinfo.ch/uploads/media/Handbuch_Tuberkulose_2012_de.pdf
http://www.tbinfo.ch/uploads/media/Handbuch_Tuberkulose_2012_de.pdf
http://www.who.int/hiv/data/en/

