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Vorbemerkungen

Bei Erstvorstellung von immigrierenden Kindern und Jugendlichen besteht haufig Informationsbedarf,
nach welchen Infektionskrankheiten und angeborenen Krankheiten vorsorglich gesucht werden sollte.
Im Folgenden werden Vorschldge zu einer rationalen Diagnostik unterbreitet, um haufige,
therapierbare, oder ansteckende Infektionen und andere Krankheiten schnell zu erfassen oder sicher
auszuschlielen. Es handelt sich um Routineuntersuchungen bei oftmals fehlenden Krankheitszeichen
oder Symptomen. Die Vorschlage beruhen auf Erfahrungen aus der tropenmedizinischen Praxis und
Literaturrecherchen (1, 5, 13, 18, 19, 20).

Die DAKJ fordert die zustandigen Kostentrager auf, die Erstattung dieses medizinisch begriindeten
Untersuchungsprogrammes verbindlich zu regeln.

1. Allgemeine Untersuchungen

Anamnese inkl. Impfstatus und eine ausfihrliche kdérperliche Untersuchung sind wesentliche
Bestandteile der Diagnostik.

Internationale Wachstumskurven finden sich unter www.who.int./childgrowth/en (26, 27). Cave:
Angaben zum Alter des Kindes kdnnen fehlerhaft sein.

Erganzend sollten eine Horprifung und eine augenarztliche Untersuchung durchgefiihrt werden.

2. Infektionsdiagnostik

2.1. Virusinfektionen
Unabhangig vom Alter sollte im Serum auf Infektionen mit HIV, Hepatitis B- und C-Virus untersucht
werden (Tabelle 1).

2.2. Bakterielle Infektionen

Bei fehlender Symptomatik, unauffalligem Blutbild und normwertiger Blutkdrperchensenkungs-
geschwindigkeit (BSG) kann die Suche nach einer bakteriellen Infektion weitgehend entfallen.
Vorsorglich sollte eine Lues-Serologie bei Kindern < 2 Jahre durchgefiihrt werden, um konnatale
Treponematosen zu erkennen (Tabelle 1). Bei alteren Kindern und Jugendlichen kommt die
Diagnostik nur bei auffalliger Anamnese und Symptomatik in Betracht.

Gemass den aktuellen Empfehlungen zur Tuberkulose-Diagnostik (15) muss die Mehrzahl der
immigrierenden Patienten mit der intrakutanen Applikation von Tuberkulin getestet werden (9), da eine
der wesentlichen Indikationen daflir die Herkunft aus einem Hochpravalenzgebiet ist (Osteuropa,
Asien, Afrika, Sidamerika). Bei negativem Ergebnis wird empfohlen, den Test nochmals nach 3
Monaten zu wiederholen.

Die Angaben Uber die Haufigkeit positiver Hauttests (> 10 mm Induration) schwanken erheblich. Mit
einem positiven Hauttest ist bei bis zu 62% der Immigranten aus Hochpravalenzgebieten zu rechnen
(11, 14, 21). Folgt man den Vorgaben der DGPI, dann erhalten Tuberkulinpositive Kinder eine INH-
Chemopravention fur 9 Monate, sofern R6-Thorax und die Suche nach Mykobakterien negativ bleiben.
Damit soll der Ausbruch der Erkrankung verhindert werden.

Die Notwendigkeit eines Tuberkulintests mit nachfolgender Chemopravention muss sich aus dem
Vorteil dieser Mallnahmen im Vergleich zum natlrlichen Verlauf der Infektion ergeben. Es wurde
gezeigt, dass 10-20 % der Kinder in den ersten zwei Lebensjahren gefahrdet sind, innerhalb von 6 bis
12 Monaten nach einer Priméarinfektion an tuberkuldser Meningitis oder Miliartuberkulose zu erkranken
(16, 17). In dieser Altersgruppe wird die Infektion typischerweise durch Kontakte zu Tuberkulose im
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Haushalt erworben. Deshalb kommen Tuberkulintest und Anamnese eine Uberragende Bedeutung zu,
die bei positivem Befund konsequent zu einer Chemopravention filhren missen (Tabelle 1)!

Bei Kindern > 5 Jahre kann davon ausgegangen werden, dass 95-98 % der Infizierten nicht erkranken
und dass das Risiko fur eine schwere Erkrankung < 0,5% betragt. Tuberkulose wird in dieser
Altersgruppe typischerweise in der Gemeinschaft und nicht unbedingt im Haushalt erworben. Kinder <
10 Jahre mit Tuberkulose weisen meistens eine paucibacillare Form auf, so dass sie im Allgemeinen
keine Infektionsquelle flir Kontaktpersonen darstellen (8). Die Tuberkulose kindigt sich bei Kindern >
5 Jahre mit klinischen Symptomen an, die Zeit zur Diagnostik geben. Daher wird vorgeschlagen, in
dieser Altersgruppe im Wesentlichen die Blutsenkungsgeschwindigkeit als Screening-Methode
einzusetzen. Der Tuberkulin-Hauttest kann aufgrund von Kreuzreaktionen mit anderen Mykobakterien
“falsch positiv sein. In Ubereinstimmung mit den aktuellen Empfehlungen des ,Deutschen
Zentralkomitees zur Bekdmpfung der Tuberkulose, DZK* (8) wird bei positivem Hauttest die Testung
der zellularen Aktivitat gegen M. tuberculosis mit einem kommerziellen IFN-y-Testverfahren
empfohlen. Das weitere Vorgehen sollte an den genannten DZK-Empfehlungen orientiert werden.

Bei alteren Kindern und Jugendlichen gilt ahnliches wie fiir die 5-10 Jahrigen. Sie haben jedoch ein
hoheres Risiko fir eine Kavernenbildung und Ausscheidung von Mykobakterien und stellen deshalb
eher eine Infektionsquelle fir Kontaktpersonen dar. Es ist wichtig darauf hinzuweisen, dass in dieser
Altersgruppe - wie bei Sduglingen - zu Beginn der Symptomatik eine Anergie bestehen kann, so dass
40% der Tuberkulose-Patienten dieser Altersgruppe einen negativen Hauttest aufweisen (22, 25)!

Die routinemaflige Rdntgenuntersuchung des Thorax ist nicht gerechtfertigt (2, 11). Die bisherigen
Erfahrungen mit Zytokin Freisetzungstests nach Lymphozytenstimulation mit M. tuberculosis-
spezifischen Antigenen im Kindes- und Jugendalter reichen noch nicht aus, um sie als generelle
Screeningmethode einzusetzen (6, 7, 12, 21). In den aktuellen DZK-Empfehlungen fir die
Umgebungsuntersuchung bei Tuberkulose werden sie als ergdnzende Diagnostik altersunabhangig
gelistet (8).

2.3. Protozoonosen

Malaria. Der Nachweis spezifischer Antikdrper gegen Plasmodien stellt keine diagnostische Hilfe dar.
Bei Herkunft aus oder nach Reisen in Malaria-Endemiegebiete muss bei Auftreten von Fieber
mikroskopisch nach einer Parasitdmie mittels dickem (,Dicker Tropfen®) und dinnem Blutausstrich
gesucht werden.

Leishmaniasis. Sie manifestiert sich nur bei wenigen Patienten als viszerale Leishmaniasis. Eine
parasitologische Diagnostik inkl. Immundiagnostik ist nur bei Auftreten von entsprechenden
Symptomen (z. B. Splenomegalie) sinnvoll, eine routinemafige Antikdrpersuche wird  nicht
empfohlen.

Trypanosomiasis (Chagas-Krankheit, Schlafkrankheit). Eine Diagnostik ist nur bei entsprechender
Symptomatik erforderlich. Die Chagas-Krankheit kann konnatal Ubertragen werden und im ersten
Lebensjahr weitgehend asymptomatisch bleiben, so dass bei fehlenden Angaben zur Mutter bei
adoptierten Sauglingen aus armlichen Verhaltnissen Mittel- und Stidamerikas eine Immundiagnostik
durchgefiihrt werden sollte.

Die intestinalen Protozoonosen Amobiasis und Giardiasis sollten anhand von drei Stuhlproben an
verschiedenen Tagen diagnostiziert bzw. ausgeschlossen werden (Tabelle 1). Immundiagnostische
Untersuchungen sind fiir eine Therapieindikation weder aussagekraftig noch erforderlich! Andere
intestinale Protozoonosen, insbesondere Kokzidiosen durch Cryptosporidium, Isospora und
Cyclospora spp. verlaufen bei Immungesunden zwar symptomatisch, aber Uberwiegend
selbstlimitierend, so dass nur bei abdominellen Beschwerden danach im Stuhl zu suchen ist.

2.4. Helmintheninfektionen

Intestinal. Intestinale Wurminfektionen werden durch die routineméassige parasitologische
Untersuchung von 3 Stuhlproben an verschiedenen Tagen nachgewiesen bzw. ausgeschlossen. Eine
routinemaRige Immundiagnostik intestinaler Helmintheninfektionen ist nicht erforderlich.
Typischerweise entzieht sich die Strongyloidiasis dem diagnostischen Nachweis, da die
Ausscheidung von Larven gering ist und diese sich nicht mit den Ublichen Verfahren darstellen lassen
(23). Eine weitergehende Diagnostik inkl. Immundiagnostik kommt bei symptomatischer Infektion
(perianaler Juckreiz, intermittierend abdominelle Beschwerden, ggf. Eosinophilie) in Betracht und
muss vorsorglich vor Beginn einer geplanten immunsuppressiven Therapie erfolgen.

IK_SN_MedMasnahmen_ImmigrierendeKinder_EV_Korr_0208.doc

Seite 2 von 6



Extraintestinal. Hier sind insbesondere Schistosomiasis und Filariasis aufgrund ihrer Haufigkeit
und moglichen schweren Organschadigungen bedeutsam. Die durch Hautkontakt mit kontaminiertem
Wasser ubertragene chronische Darm- und Blasenbilharziose kann initial weitgehend inapparent
bleiben, aber langfristig zu erheblichen Organschadigungen (Hydronephrose, Blasenkarzinom,
Leberzirrhose) filhren. Da eine geringe Eiausscheidung in der parasitologischen Diagnostik (Urin,
Stuhl) Ubersehen werden kann, sollte bei Ankunft aus einem Endemiegebiet (Afrika, Naher und
Mittlerer Osten, Ostkiste Sludamerikas, Karibik, arabische Halbinsel, China, Sidostasien) eine
Immundiagnostik auch bei fehlender Symptomatik durchgefliihrt werden. Extraintestinale
Nematodeninfektionen, wie Onchozerkose, Loiasis, lymphatische Filariasis gehen typischerweise mit
einer Eosinophilie einher und fuhren zu einem ausgepragten Juckreiz, so dass bei asymptomatischen
Patienten ohne Eosinophilie eine routinemaflige Immundiagnostik nicht erforderlich ist.

3. Angeborene Krankheiten und Stoffwechselstérungen

Es sollte nach Hadmoglobinopathien anhand des roten Blutbildes mit Bestimmung des Mentzer Index
(MCV/Erythrozytenzahl in Millionen pro pl) gefahndet werden (Tabelle 1). Bei Nachweis einer Anamie
sollten erganzende Untersuchungen zum Ausschluss von Thalassamie, Sichelzellanamie und
anderen Hamoglobinopathien durchgefihrt werden. Bei Herkunft aus einem friiheren (z. B.
Mittelmeeranrainerstaaten) oder derzeitigem Malaria-Endemiegebiet sollte die Glukose-6-Phosphat-
Dehydrogenase-Aktivitdt bestimmt werden, da ein Mangel zu unerwinschten Arzneimittelwirkungen
bei diversen Medikamenten flihren kann.

Das ,erweiterte Neugeborenen-Screening® sollte altersunabhéngig nachgeholt werden.

Vitaminmangel, wie auch Mangel an Eisen, Jod und Spurenelementen sind weltweit verbreitet. Bei
spaterer ausgewogener Erndhrung ist eine allmahliche Beseitigung der Mangelzustadnde zu erwarten,
nach Jod- und Eisenmangel sollte jedoch gezielt gesucht werden.

Als Suchtests auf andere Organkrankheiten sollten GPT (ALT), Gamma-GT, Alkalische Phosphatase
und Kreatinin im Serum bestimmt werden.

Des Weiteren kommen Intoxikationen mit Blei, Insektiziden oder auch Quecksilber in einigen
Regionen in Betracht. Gezielte Untersuchungen sind nur bei auffalligem Blutbild (z.B. basophile
Tapfelung der Erythrozyten) oder symptomatischen Kindern sinnvoll.

Hinweise auf Mangelzustdnde wie auch andere als die genannten Krankheiten werden sich am
ehesten durch Auffalligkeiten in der bisherigen Entwicklung (Perzentilen) und durch weitere, ggf.
kurzfristige Verlaufsbeobachtungen ergeben.

Tabelle 1:
Labordiagnostik

Blutbild mit mikroskopischem Differenzialblutbild, Mentzer-Index*, BSG
GPT, Gamma-GT, Alkalische Phosphatase, Kreatinin (Serum)
erweitertes Neugeborenen-Screening
Immundiagnostik:

- Antikérper 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)

- evil. Antikdrper gegen Trypanosoma cruzi (Chagas-Krankheit)

- bei Herkunft aus Endemiegebieten: Antikdrper gegen Schistosomen-Antigene
Parasitologische Untersuchung von drei Stuhlproben
Evtl. Bestimmung der Glukose-6-P-Dehydrogenase-Aktivitat
Kinder < 5 Jahre: Tuberkulin-Hauttest; bei Kindern > 5 Jahre vorzugsweise bei zusatzlichen
Hinweisen, wie z. B. BSG-Beschleunigung oder anamnestische Kontakte mit Tuberkulose-
Kranken. Wenn Hauttest positiv, weitere Tests (Interferon-Freisetzungstests nach
Lymphozytenstimulation) zur Bestatigung und Therapie nur, wenn diese auch positiv sind

VVVYVYYVY

Y V V

* MCV/Erythrozyten (x 10° pro ul) <13: V.a. Thalassamie; >13: V.a. Eisenmangel
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4. Uberpriifung des Impfstatus und Nachholimpfungen

Zunachst sollten evtl. vorhandene Impfdokumentationen berprift werden, ob der Impfstatus auf dem
altersentsprechend aktuellen Stand gemass den STIKO-Empfehlungen ist. Anderenfalls werden
fehlende Impfungen nachgeholt bzw. unvollstandige Immunisierungen komplettiert. Die Tabelle 2 dient
der Orientierung. Die nationalen Impfplane findet man auf der WHO-Internetseite unter:
http://www.who.int/immunization_monitoring/en/globalsummary/scheduleselect.cfm

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 altersentsprechend nachgeholt werden.

Wichtig: anamnestische Angaben zu bisherigen Impfungen bzw. Krankheiten (Ausnahme: Varizellen)
sind unzuverldssig und sollten nicht bertcksichtigt werden! Auch serologische Untersuchungen sind
zur Klarung der Frage nach der Notwendigkeit von Nachholimpfungen im Allgemeinen nicht sinnvoll.
Im Gegensatz dazu kann der Impfung gegen Varizellen die anamnestische Befragung nach friiherer
Erkrankung der Impfung vorangestellt werden, da die positive Anamnese eine hohe Aussagekraft hat
(10). Im Zweifelsfall sollte die Varizellenimpfung erfolgen. Die Impfung gegen Varizellen hat
insbesondere bei Jugendlichen (und jungen Erwachsenen) einen hohen Stellenwert, da in dieser
Altersgruppe Komplikationen zunehmen (Pneumonie, Enzephalitis, Risiko der Fetopathie bei
Erkrankung in der Schwangerschaft) (3).

In zahlreichen tropischen Landern, insbesondere in Sldost-Asien, ist die Immunitdt gegen Varizellen
bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen wesentlich geringer als in Europa!l

Nachholimpfungen mit Totimpfstoffen kdnnen bei hohen vorbestehenden Serumantikérpern zu
ausgepragten lokalen Unvertraglichkeitsreaktionen fiihren (sog. Arthus-Phanomen). In den meisten
Fallen ist dies auf eine Uberimpfung mit Tetanus- und/oder Diphtherietoxoid (DT) zurlickzufiihren,
wohingegen flr Pertussisantigene dieses Risiko nicht besteht (24). Deshalb sollte im Fall des
Auftretens von ausgepragten Lokalreaktionen im Rahmen von Nachholimpfungen mit D- und T-
Antigenen ausnahmsweise eine Antikérperbestimmung im Serum erfolgen und bei entsprechend
hohem Wert die Impfserie abgebrochen werden. Erfahrungsgemass findet man bei diesen Personen
Anti-Tetanus-Toxinwerte, die weit (100-fach und mehr) Gber der Schutzschwelle (>0,1 I.E./ml Serum)
liegen.

Tabelle 2:
Nachholimpfungen (allgemein empfohlene Impfungen) bei fehlender Impfdokumentation*
(in Anlehnung an die STIKO-Empfehlungen, Stand Juli 2007)

1. Auffrischimpfung

Impfstoff Dosen Grundimmunisierung (Abstand zur 2. Auffrisch-
Alter bei Impfbeginn (Abstand zur 1.Dosis) Grundimmunisierung) impfung (Alter)
DTaP-IPV-HepB/Hib "

0 -4 Jahre 5 |0-1-2Monate >6 Monate 5—6 Jahre ?¥
dTap-IPV / Td-IPV 34

> 5 Jahre 4 |0-1-6 Monate 2-10 Jahre ®

(A

Altersunabhangig 2 0 - 2 Monate

3 0 - 1 -2 Monate

Humane Papillomaviren
(HPV)

12 - 17 Jahre (nur M&dchen!) 3 0 — 1 -6 Monate bzw.
0—2—6 Monate "

Hep B %
Altersunabhangig 3 0-1 -6 Monate
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Pneumokokken-Konjugat *

2 — 23 Monate (1-)4 |0 -1 (- 2) Monate ab Alter 12 Monate
bzw.
0 — 2 Monate

Meningokokken-Gr.C-
Konjugat
>1 Jahr 1

MMR bzw. MMRV
> 11 Monate 2 0 - 1 Monat

Varizellen "
> 11 Monate 1-2 |0 -6 bis 8 Wochen

* Bei teilimmunisierten Kindern und Jugendlichen zahlen alle bisherigen dokumentierten Impfungen. Fehlende
Impfungen sollen entsprechend nachgeholt werden.

1) Ab dem Alter von 12 Monaten genlgt eine Einzeldosis Hib, ab 5 Jahren ist keine Hib-Impfung mehr
erforderlich. Hib-Einzelimpfstoffe sind nicht immer verflgbar;
der hexavalente Impfstoff (DTaP-IPV-HepB/Hib) ,ist nicht zur Anwendung bei tiber 36 Monate alten Kindern
vorgesehen®, wohingegen DTaP-, DTaP-IPV- und DTaP-IPV/Hib-Impfstoffe auch fiir diese Altersgruppe
zugelassen sind.

2) Mindestens 2 Jahre nach der ersten Auffrischimpfung. Weitere Auffrischimpfung mit dTpa + IPV im Alter von
9 bis 17 Jahren, dann mit Td (bzw. dTap * IPV bei gegebener Indikation) alle 10 Jahre.

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

4) dTpa-Kombinationsimpfstoffe sind nicht zur Grundimmunisierung zugelassen; tber einen ,off-label*
Gebrauch muss im Einzelfall entschieden werden.

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

6) bei Verwendung von IPV als Einzelimpfstoff werden je nach Hersteller 2 bzw. 3 Impfdosen empfohlen.
Auffrischimpfungen alle 10 Jahre gegen Poliomyelitis sind nur bei einem erhdhten Expositionsrisiko
erforderlich.

7) Cervarix®: 0-1-6 Monate; Gardasil®: 0-2-6 Monate.

8) bei Verwendung als Einzelimpfstoff.

9) 3 Impfungen bei Impfbeginn im Alter von 2-6 Monaten bzw. 2 Impfungen bei Impfbeginn im Alter von 7 bis 11
Monaten, jeweils gefolgt von einer weiteren Impfung im 2. Lebensjahr. Kinder mit erstmaliger Impfung im
Alter von 12 bis 23 Monaten erhalten 2 Impfungen im Abstand von 2 Monaten.

10) Einzelimpfstoff: bis zum Alter von 12 Jahren eine Dosis, bei Impfbeginn ab dem Alter von 13 Jahren 2 Dosen.

Zeitplan

Im Hinblick auf evtl. erforderliche weitere MaRnahmen sind die Diagnostik gemass 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
gemass Tabelle 1 mdglichst praoperativ abgeschlossen werden.
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