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Die aktuell rapide zunehmende Zahl
an Flichtlingen, darunter viele Kin-
der und Jugendliche, die in Osterreich
einreisen, stellt eine grof3e Herausforde-
rung fiir die medizinische Versorgung
dar. Benotigt werden eine Akutversor-
gung an den Grenziibergingen oder
in den Notquartieren, gesetzlich vorge-
schriebene Erstuntersuchungen, meist in
Erstaufnahmestellen oder Verteilerquar-
tieren sowie Nachfolgeuntersuchungen,
meist bei niedergelassenen Allgemein-
medizinern, Kinderfachirzten oder in
Spitalsambulanzen.

Die folgenden Empfehlungen fiir
Arzte, die an unterschiedlichen Stel-
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Reihenfolge.
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Kindermedizin

len in die medizinische Betreuung von
Flichtlingskindern und -jugendlichen
involviert sind, sollen eine klare Anlei-
tung geben und darstellen, wie auf den
verschiedenen Ebenen der Versorgung
vorzugehen ist. Diese berticksichtigen
die ,Empfehlungen zur infektiologischen
Versorgung von Fliichtlingen im Kin-
des- und Jugendalter in Deutschland®
sowie die aktuellen Verordnungen des
Bundesministeriums fiir Gesundheit und
wurden von der Arbeitsgruppe in prakti-
sche Ratschldge gefasst. Diese stellen eine
Anleitung zur rationalen Diagnostik und
Therapie sowie Pravention dar, um einen
moglichst guten Gesundheitszustand der
Flichtlingskinder und -jugendlichen zu
gewihrleisten und ansteckende oder in
Osterreich wenig bekannte Krankheiten
festzustellen und deren Verbreitung und
Folgen zu minimieren. Beides ist wichtig

fir eine gute Integration in Kindergar-
ten, Schule oder sonstige Ausbildungs-
oder Arbeitsverhiltnisse.

Den osterreichischen Beh6rden wur-
de die dringende Einfithrung eines Mi-
grantengesundheitspasses empfohlen zur
Dokumentation von durchgefithrten
Untersuchungen, Therapien, Impfungen
und relevanten Diagnosen. In Deutsch-
land gibt es schon dhnliche Unterlagen,
wie das Bremer Gesundheitsheft, die
ChecKkliste Erstuntersuchung Fliichtlinge
Aachen oder das Tipdoc-Gesundheits-
heft. Dieser Migrantengesundheitspass
sollte den Kindern und Jugendlichen
moglichst bald nach Einreise bzw. spites-
tens bei der Erstuntersuchung ausgestellt
werden und zur Sicherstellung des In-
formationsflusses bei jedem Arztbesuch
mitgebracht werden. Bis dieser offizielle
Pass zu Verfiigung steht, sollten die Arzte
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auf die von der Arbeitsgruppe erstellte
Kommunikationsmappe  zuriickgreifen
(Download siehe: Niitzliche Links).

Bei der Erarbeitung der Richtlinien
wurden medizinisch wichtige und sinn-
volle Mafinahmen vorgeschlagen. Die
Umsetzung ist in der Realitdt teilweise
aufgrund organisatorischer Probleme
schwierig, ebenso ist die Finanzierung
der hier empfohlenen Mafinahmen und
Impfungen noch nicht restlos geklirt
und Gegenstand von Verhandlungen
der Behorden.

Akutversorgung

Diese findet sofort nach Ankunft an

den Grenziibergingen, Bahnhofen, in

den Notambulanzen oder Kranken-

hiusern statt. Transitfliichtlinge sind

nicht versichert. Asylwerber sind nach

Antragstellung und Aufnahme in die

Grundversorgung versichert.

== Kurze Eigenanamnese und Anamne-
se tiber Krankheiten von Kontaktper-
sonen und Familienanamnese

= Korperliche Untersuchung

= Akutbehandlung

= Empfohlen ist eine Kurzdokumen-
tation relevanter Diagnosen und
Therapien, die dem Patienten aus-
zuhédndigen ist, zur Information fir
weiter behandelnde Arzte (siehe
Niitzliche Links)

Erstaufnahmeuntersuchungen

Bei jedem Erstkontakt mit Fliichtlingskin-
dern ist zu hinterfragen, ob eine Erstun-
tersuchung schon stattgefunden hat.

Diese Untersuchungen sind bei Asyl-
werbern  gesetzlich  vorgeschrieben
(gemaf3 Art. 6 Abs. 1 Z 4 der Grundver-
sorgungsvereinbarung — Art. 15a B-VG,
Bund-Linder) und sollten umgehend
nach Ankunft in den Erstaufnahmestel-
len und Verteilerquartieren durchgefiihrt
werden. Aufgrund des hohen Zustromes
von Asylwerbern sind diese in vielen
unterschiedlichen Quartieren unterge-
bracht, in welchen die Durchfiihrung
der Erstuntersuchungen unterschiedlich
geregelt ist und von unterschiedlichen
Arzten geleistet wird.

Bei jedem Arztkontakt sollte nach
Moglichkeit die Erstuntersuchung erfol-
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gen oder nachgeholt werden, Impfungen
angeboten werden und die Kommunika-
tionsmappe angelegt werden.

Allgemein

Anamnese

mit Dolmetsch, mehrsprachige Anamne-

sebdgen zum Download (siehe: Niitzliche

Links):

== Eigenanamnese

== Familienanamnese

== Detaillierte Anamnese iiber Krank-
heiten von Kontaktpersonen

= [mpfstatus (siche Abschnitt Impf-
status)

Altersangaben konnen insbesondere bei
Jugendlichen fehlerhaft sein (Internatio-
nale Wachstumskurven siehe Niitzliche
Links).

Klinische Untersuchung

= Korpergewicht, Gréfie, Perzentile

== Status: Die Vorgabe des BMG gemif3
Art 6 Abs. 1 Z4 der Grundversor-
gungsvereinbarung vom 14.10.2015
empfiehlt eine sehr knappe klinische
Untersuchung mit Fokus auf Kopf,
Hals und Hinde. Das ist aus pad-
iatrischer Sicht bei Kindern nicht
vertretbar. Es sollte nach Moglich-
keit immer ein kompletter Status
erhoben werden. Besonderes Au-
genmerk ist auf Verletzungen und
Misshandlungsspuren zu legen
(Dokumentation!)

Spezifische Diagnostik

Fir Untersuchungen bei speziellen Indi-
kationen siehe @ Tab. 1.

Tuberkuloseuntersuchung

Medizinisch wiinschenswert ist ein Tu-
berkulosescreening gemifl der Oster-
reichischen Leitlinie zur Tuberkulose -
Umgebungsuntersuchung des BMG vom
Februar 2013. Da die Durchfiithrbarkeit
dieser Leitlinie aufgrund der aktuellen
Situation nicht realistisch gewdhrleis-
tet ist, wurde vom BMG im Oktober
2015 eine pragmatische Verordnung
herausgegeben. Geméfd dieser aktuel-
len Verordnung sollen alle Kinder und
Jugendlichen tiber sechs Jahre einem Lun-

genrontgen (Thoraxréntgen p.a.) unter-
zogen werden. Bei Kindern unter sechs
Jahren werden aufgrund der Strahlen-
belastung routinemifig keine Rontgen-
untersuchung durchgefithrt und nicht
immunologisch untersucht, weil das Ab-
lesen des Hauttests aus organisatorischen
Griinden (Weiterreise, Adressénderung)
oft schwierig ist und Kinder bekann-
termaflen keine relevante Quelle fiir
Tuberkuloseiibertragungen sind. Wenn
bei Familienangehérigen oder engen
Kontaktpersonen dieser Kinder eine Tu-
berkuloseerkrankung festgestellt wurde
oder bei klinischem Verdacht, sind auch
Kinder unter sechs Jahren im Rahmen
einer Umgebungsuntersuchung gemif3
der Leitlinie Umgebungsuntersuchun-
gen des BMG zuzufiihren. Auflerdem
ist besonderes Augenmerk auf die Er-
kennung von Tuberkulosesymptomen
(persistierender Husten, Gewichtsver-
lust und Miidigkeit, Lymphadenopathie)
zu legen.

In Verdachtsfillen ist — unabhingig
von den Vorgaben fir das Tuberku-
lose-Screening - eine entsprechende
Abklarung in einer spezialisierten Kin-
derklinik oder Kinderabteilung mit Er-
fahrung in Tuberkulosediagnostik und
-therapie durchzufithren. Sofern nicht
gekldrt werden kann, ob eine Lungen-
rontgenuntersuchung tatsichlich bereits
durchgefithrt wurde (z.B. bei ,Privat-
gehern®), ist im Zweifelsfall eine Lun-
genréntgenuntersuchung seitens der zu-
stindigen Bezirksverwaltungsbehérden
zu veranlassen. Sollte eine Rontgenun-
tersuchung bei einem niedergelassenen
Radiologen oder einem radiologischen
Institut stattgefunden haben, so ist der
Befund der Gesundheitsbehorde vorzu-
legen.

Antiparasitare Therapie

I. Scabies (Krdtzmilbe) ist hochanste-
ckend. Primér wird die iibliche Behand-
lung mit 5%igem Permethrin als topische
Creme empfohlen. Aufgrund von Ver-
stindnisschwierigkeiten und beschrink-
tem Zugang zu sanitdren Einrichtungen
in den Notquartieren ist die topische
Therapie oft nicht durchfithrbar. Daher
wird in solchen Fillen eine systemische



Zusammenfassung - Abstract

Therapie mit Ivermectin (Stromectol,
Mectizan) in Tablettenform empfohlen.

5%iges Permethrin (Infectoscab®).
Vorteil: Wirkstoft topisch verwendbar
Nachteil: Einwirkzeit von mindestens
acht Stunden notwendig
Dosierung:
== Kinder von 2 Monaten-5 Jahren: bis
zu 7,5 g Creme (= % Tube zu 30 g),
== Kinder von 6-12 Jahren: bis zu 15 g
Creme (= % Tube zu 30 g).

Nebenwirkungen: Pruritus, Hautrétun-
gen, Missempfindungen auf der Haut
(Prickeln, Stechen, Brennen, Hauttro-
ckenheit)

Risiko: Besondere Vorsicht bei Neu-
geborenen und Séuglingen unter zwei
Monaten, bei Schwangerschaft, bei Uber-
empfindlichkeit gegen Pyrethrum und
Pyrethroide

Cave: Privatrezept! Kosteniibernahme
durch die Krankenkassen ist noch zu
kldren. Ivermectin (Stromectol®): 1 x
200 pg/kg KG. Ivermectin kann nur sys-
temisch verabreicht werden

Dosierung: 200 ug/kg KG oral

Vorteil: einmalige Gabe

Cave: Mectizan® und Stromectol® sind
in Osterreich nicht zugelassen und nur
itber die Internationale Apotheke erhiilt-
lich und zudem nicht immer lieferbar.

Nebenwirkungen: Durchfall, Schwin-
del und Ubelkeit, allergische Reaktio-
nen (Hautausschlag, Nesselsucht, Juck-
reiz, Schwierigkeiten beim Atmen, Enge-
gefiihl in der Brust, Schwellungen vom
Mund, Gesicht, Lippen oder Zunge)

Kontraindikationen: ~Uberempfind-
lichkeit, wahrend der Schwangerschaft
und Stillzeit, sowie bei Kindern mit
einem Korpergewicht unter 15 kg.

Il. Zwergfadenwurm (Strongyloides
stercoralis) wird mit mindestens drei
Dosen Albendazol (Eskazole® 400 mg)
nach Nachweis in Stuhluntersuchungen
behandelt.

~Presumptive antiparasitic treatment”
- Prasumptive Therapie ist bis jetzt noch
nicht von den Gesundheitsbehérden vor-
geschrieben und wird noch diskutiert.
Aufgrund der hygienischen Bedingun-
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U. Wiedermann

Zusammenfassung

Die medizinische Versorgung von Fliicht-
lingskindern und -jugendlichen stellt eine
groBe Herausforderung dar. Die vorliegenden
Empfehlungen sollen eine praktische Hilfe
bei der Diagnostik und Therapie fiir die
involvierten Arztinnen darstellen, sind aber
teilweise noch Gegenstand von Diskussion
mit den Behorden.
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Schliisselworter

Fliichtlingskinder - Medizinische Versorgung -
Akutversorgung - Erstuntersuchungen -
Nachfolgeuntersuchungen - Antiparasitare
Therapie - Impfungen - Psychotraumatologie

Pediatrics Society

Abstract

Health managment of refugee children and
adolescents is a huge challenge. Our guide-
lines are intended to give doctors a practical
guide for diagnosis and management. These
guidelines are under discussion with public
authorities.

Suggestions for medical treatment of immigrating children and
adolescents. Department of transcultural pediatrics, Pediatric
infectology working group of the Austrian Society for Pediatrics,
and working group for underaged refugees of the Political

Keywords

Refugee children - Medical aid - Acute
care - Entrance examination - Follow up
examinations - Antiparasitic therapy -
Vaccinations - Psychotraumatology

gen in den Herkunftslindern sowie auf
der Flucht und auch in den Massenquar-
tieren besteht die realistische Moglichkeit
von Ausbreitung parasitérer Infektionen.
Aus organisatorischen Griinden ist eine
aufwendige Stuhldiagnostik nicht mog-
lich, daher sollte ,,auf Verdacht® bei al-
len Ankommlingen aus Risikoregionen
wie Afrika, Mittlerer Osten (v.a. Somalia,
Afghanistan) Asien (z.B. Burma, Nepal)
eine prasumptive antiparasitire Therapie
gegen Spulwiirmer, Hakenwiirmer, Peit-
schenwiirmer, Madenwiirmer und Lam-
blien aufler bei Vorliegen einer Kontrain-
dikation tberlegt werden.

Ill. Giardia lamblia Therapie. Lamblien
sind in heute hohem Mafie resistent gegen
Metronidazol als Monotherapie und er-
fordern eine aufwendigere Behandlung.

Therapie der 1. Wahl

Albendazol (Eskazole®) plus Metroni-
dazol (Anaerobex®):

Jugendliche: 3 x 500mg Metronidazol
plus 3 x200mg Albendazole fiir 5-7 Tage;

Kinder: Metronidazol: 15-30mg/kg/
Tag auf 3 Einzeldosen verteilt, Albenda-
zole: ~10mg/kg als Tagesdosis auf drei
Einzeldosen verteilt. Therapiedauer 5-7
Tage.

Therapie 2. Wahl

Tinidazol (Fasigyn® Simplotan®) -
bei suspekter Metronidazolresistenz auf-
grund &hnlicher Wirkgruppen nicht
geeignet, eventuell ebenfalls in Kombi-
nation mit Albendazol in Osterreich nur
iiber internationale Apotheke erhiltlich;

Nitazoxanid (Alinia®) - nur nach Er-
bringen des Nachweises, dass alle ande-
ren Optionen wirkungslos waren, Antrag
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Tab.1 Untersuchungen bei spezieller Indikation

Tuberkuloseverdacht, Kontakt mit Tuber-
kuloseerkrankten

Uberweisung an eine Spezialambulanz

Kinder unter 2 Jahren

Lues-Serologie

Andmie und/oder Splenomegalie und/
oder Hamolyse, pos. Familienanamnese

Hamoglobinanalyse, Glucose-6-Phosphat-
Dehydrogenaseaktivitét

Hauterscheinungen, Husten, Fieber

AK gegen Schistosomen-AG

Odeme, Fieber, Lymphknotenschwellung,
ZNS-Symptome

AK gegen Trypanosoma cruzi (Mittel-, Sidamerika)
oder Trypanosoma brucei (Afrika)

Splenomegalie und Fieber

AK gegen Leishmanien

Fieber und Herkunft aus Malariaendemie-
gebiet

4Dicker Tropfen” und Blutausstrich

Verdacht auf Parasiteninfektion

Stuhluntersuchung aus 3 Stuhlproben

Verdacht auf Horverminderung

HNO-fachérztliche Untersuchung inklusive Horpri-
fung

Verdacht auf eine Stoffwechsel- oder
endokrine Stérung

Neugeborenenscreening Abnahme einer Trocken-
blutkarte (selbes Prozedere wie bei Neugeborenen)
Vermerk auf der Karte; 1st Screening, Alter angeben
Versand an das Osterreichische Neugeborenen-S-
creening Labor

Tab.2 Nachholempfehlungen fiir Kinder vom vollendeten 2. bis zum vollendeten 6. Lebensjahr

Diphterie (DIP) Tetanus 3 Dosen Sechsfachimpfstoff (Zulassung in Abhangig-

(TET) ev. Pertussis (PEA) keit vom Impfstoff bis 24 bzw. 36 Monate,

Poliomyelitis (IPV) Empfehlung wegen Nichtverfiigbarkeit des

Hepatitis B (HBV) Vierfachimpfstoffes zur Grundimmunisie-
rung), 2. Dosis nach 2 Monaten, 3. Dosis nach
6-12 Monaten

Masern, Mumps, Roteln 2 Dosen Abstand mind. 4 Wochen

(MMR)

Pneumokokken (PNC) 1 Dosis Bei ungeimpften Kindern im 3.-5. Lebensjahr

Hepatitis A (HAV) 2 Kinder-Dosen vor Besuch von Gemeinschaftseinrichtungen,
Abstand mind. 6 Monate

Hepatitis B (HBV) 3 Dosen im Rahmen der Sechsfachimpfung gemeinsam
mit Di-Tet-aP-IPV-HiB siehe oben

Meningokokken B 2 Dosen Abstand mind. 2 Monate

Meningokokken C 1 Dosis Einmalig

FSME 3 Dosen Abhdngig vom verwendeten Impfstoff, siehe
vorne

Varizellen bei negativer 2 Dosen Vor Eintritt in Gemeinschaftseinrichtungen,

Varizellenanamnese Abstand mind. 4 Wochen

Influenza 2 Dosen Bei Erstimmunisierung 2 Impfungen, Abstand
mind. 4 Wochen

bei Krankenkassen moglich, in Oster-
reich nur tiber internationale Apotheke
erhiltlich

Cave: Die generelle Durchfiihrung der
antiparasitiren Therapie ist noch mit den
Gesundheitsbehorden zu kldren und muss
bis dahin im Einzelfall entschieden wer-
den. Sollten die Medikamente nicht ver-
fiigbar sein, ist die zustindige Gesund-
heitsbehorde zu kontaktieren.
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Antihelminthische Behandlung.
== Kinder < 2 Jahre und > 12 Monate

Dosierung: Albendazol (Eskazole®) 1 x
200 mg oral einmalig oder Mebendazol
(Pantelmin®) 2 x 50 mg fiir 3 Tage

== Jugendliche und Kinder iiber 2 Jahre

Dosierung: Albendazol (Eskazole®) 1 x
400 mg oral einmalig oder Mebendazol
(Pantelmin®) 2 x 100 mg fiir 3 Tage

Uberempfind-
lichkeit, wiahrend der Schwangerschaft
und Stillzeit, sowie bei Kindern mit

Kontraindikationen:

einem Korpergewicht unter 15 kg
Cave! Sollten die Medikamente nicht

verfiigbar sein, ist die zustindige Gesund-

heitsbehorde zu kontaktieren.

Nachfolgeuntersuchungen

Sollen moglichst bald nach Ankunft in
Osterreich bei niedergelassenen Kin-
derirzten oder Allgemeinmedizinern in
den Ordinationen, Quartieren oder Spe-
zialambulanzen durchgefithrt werden.
Bei diesen Besuchen sollen, wenn noch
nicht erfolgt, die Erstuntersuchungen
nachgeholt, die Kommunikationsmappe
angelegt werden und die notwendigen
Impfungen erfolgen (@ Tab. 2).

Allgemeine Ma3nahmen
bei allen Patienten

1. Wiederholung oder Nachholen der
klinischen Untersuchung mit beson-
derem Augenmerk auf Hautveran-
derungen (Parasiten, Infektionen,
Verletzungen, Misshandlungsspu-
ren), Lymphadenopathie, Hepato-/
Splenomegalie, Husten, Odeme
2. Nachholen des Tuberkuloseuntersu-
chung, wenn noch nicht erfolgt
3. Basis-Blut-/Serum-/Harn-Untersu-
chung:
= Blutbild mit Differentialblutbild
= Mentzer-Index MCV/Erythrocyten
(x 10°/ul) < 13 v.a. Thalassiamie;
> 13 v. a Eisenmangel

= BSG

= GPT, Gamma-GT, AP, Kreatinin,

TSH

Antikorper gegen HIV1 und HIV 2

Antikorper gegen Hepatitis C,

Hepatitis A

Hepatitis B: Anti HBc, HBs-

Antigen
= Harn komplett

4. Zahnirztliche Untersuchung

5. Augenfachirztliche Untersuchung

Impfstatus/Nachholimpfungen

Prinzipiell muss bei unbekanntem Impf-
status (fehlende Dokumentation) von feh-
lenden Impfungen ausgegangen werden.



Tab.3 Nachholempfehlungen fiir Personen ab dem vollendeten 6. bis zum vollendeten 18. Le-

bensjahr

Diphterie (dip) Tetanus (TET) 3 Dosen dTap-IPV Boosterimpfstoff 2. Dosis nach 1(-2)

Pertussis (PEA) Poliomyelitis Monaten, 3. Dosis nach 6(-12) Monaten trotz

(IPV) fehlender Zulassung Empfehlung auch fiir Grund-
immunisierung bei Nichtverfiigbarkeit des Vier-
fachimpfstoffes zur Grundimmunisierung (wenn
Vierfach-Booster-Impfstoff nicht verfiigbar, auch
dTaP plus IPV extra oder dT-IPV ohne Pertussis-
komponente)

Masern, Mumps, Roteln 2 Dosen Abstand mind. 4 Wochen

(MMR)

Hepatitis B (HBV) 3 Dosen 2. Dosis nach 4 Wochen, 3. Dosis nach 6 Monaten

Meningokokken B 2 Dosen Intervall altersabhdngig, siehe oben

Meningokokken konjugiert 1 Dosis ab vollendetem 10. Lebensjahr

MEC-4°

Varizellen (V) 2 Dosen Abstand mind. 4 Wochen,

bei negativer Varizellen- besonders empfohlen fiir seronegative Personen ab

anamnese vollendetem 9. Lebensjahr

FSME 3 Dosen Abhdngig vom verwendeten Impfstoff, siehe oben

Hepatitis A 2 Dosen Abstand mind. 6 Monate, vor Eintritt in Gemein-
schaftseinrichtungen, aus Hygienegriinden sinnvoll
bis zum Alter von 10 Jahren (Grundschule)

Influenza 1-2 Dosen  Bis zum vollendeten 8. Lebensjahr bei Erstimmunisie-
rung 2 Impfungen, Abstand mind. 4 Wochen, danach
1 Dosis jéhrlich

HPV 2-3Dosen  Bis zum vollendeten 15. Lebensjahr 2 Dosen im

Abstand von 6 Monaten, danach 3 Dosen im Sche-
ma 0/1 bzw. 2/6 Monate in Abhédngigkeit vom
Impfstoff

*Kostentibernahme nur bei Kindern vom 10. bis 13. Lebensjahr

Tab.4 Empfehlungen zur Substitution

Alter Vit. D Mangel Dauer der Mangeltherapie  Tagliche Dosis Pra-
Tagl. Dosis vention

0-12 Monate 2000 IU 4-8 Wochen 400-800 1U

1-18 Jahre 20001V 4-8 Wochen 600-1000 U

In den Herkunftslandern nicht vorge-
sehene Impfungen sollten entsprechend
dem osterreichischen Impfplan nach-
geholt werden. Laut einer aktuellen
Empfehlung des Robert Koch-Institutes
kénnen bei der Umsetzung von Nachhol-
impfungen bei Fliichtlingen ausnahms-
weise miindliche Angaben zu erfolgten
Impfungen auch ohne Impfdokumente
beriicksichtigt werden und miissen nicht
nachgeholt werden, sofern sie als glaub-
wiirdig eingeschitzt werden (z.B. bei
Kindern aus Syrien, die vor Ausbruch
des Krieges, also vor 2010 geimpft wur-
den) (Konzept zur Umsetzung frithzeiti-
ger Impfungen bei Asylsuchenden nach
Ankunft in Deutschland DOI 10.17886/
EpiBull-2015-011.4). Der Osterreichi-

sche Impfplan 2016 mit Empfehlungen
fir Impfungen fiir Personen ohne Impf-
dokumentation sowie die Impfstellen in
den Bundeslindern finden sich unter:
Niitzliche Links.

Fiirin Asyl-Erstaufnahmezentren auf-
genommene Personen gibt es eine Impf-
empfehlung vom BMG vom 9.12.2015.
BeiFragenkannmansichandie zustindi-
ge Bezirksverwaltungsbehérde bzw. Lan-
dessanititsdirektion wenden oder an das
Bundesministerium fiir Gesundheit, Ab-
teilung I11/7, Impfwesen: 01 71100-4646
sowie -4374.

Die in den Tabellen kursivierten Imp-
fungen werden vom Nationalen Impfgre-
mium des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit empfohlen, aber bislang nicht

finanziert. Bei Unterbringung in Massen-
quartieren ist in der Wintersaison aufler-
dem eine Influenzaimpfung empfohlen,
jedoch gibt es bis jetzt noch keine Finan-
zierung aus Offentlicher Hand (@ Tab. 2).

Nachholempfehlungen fiir
Personen ab dem vollendeten 6.
bis zum vollendeten 18. Lebensjahr

Fiir diese Altersgruppe stehen bei Ab-
weichungen vom allgemein empfohle-
nen Impfschema die im Einzelfall not-
wendigen oder gewiinschten Impfstofte
oft nicht zur Verfiigung oder die An-
wendung entspricht nicht der Zulassung
(z.B. Nichtverfiigbarkeit des Vierfach-
impfstoffes zur Grundimmunisierung).
Damit trotzdem ein moglichst gleich-
wertiger Impfschutz erzielt werden kann,
ist im Einzelfall eine von der Zulassung
abweichende Anwendungunvermeidlich
und daher vertretbar. Die Impfung ge-
gen HPV giltnichtals ,Nachholimpfung®
und soll jedenfalls entsprechend den ak-
tuellen Empfehlungen gegeben werden
(B Tab. 3).

Psychotraumatologie

Bei Verdacht auf posttraumatische Sto-
rungen ist eine Uberweisung zur psy-
chologischen Evaluierung und therapeu-
tische Betreuung erforderlich. Mogliche
Anlaufstellen sind: Ambulanz fiir Trans-
kulturelle Psychiatrie/AKH, das Ambu-
latorium ,,Die Boje“ in Wien oder Mit-
glieder des Osterreichweiten ,,Netzwerkes
fiir Interkulturelle Psychotherapie nach
Extremtraumatisierung“ (siehe Niitzliche
Links). Dieses Angebot deckt zwar jedes
Bundesland ab, ist aber dem aktuel-
len Bedarf keineswegs gewachsen. Die
Wartezeiten sind meist viele Monate.
Trotzdem sollte man therapiebediirftige
Kinder auf Wartelisten melden, auch um
den Bedarf sichtbar zu machen.

Vitamin D-Versorgung (25-
Hydroxyvitamin D)

Vitamin-D-Mangel ist bei Immigranten

aus stidlichen Lindern héufig und sehr
ausgeprégt (sieche Punkt 7)
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Eine generelle Substitution nach An-
kunft und in den Wintermonaten wird
empfohlen (B Tab. 4).

Medizinische Zusatz-
informationen

Infektionsdiagnostik

Virusinfektionen

Die Vorgehensweise bei Kontakt mit
Masern oder Varizellen bei seronega-
tiven Schwangeren oder Risikoperso-
nen, die keine Lebendimpfung erhalten
konnen, ist im Osterreichischen Impf-
plan hinsichtlich der Verwendung von
Immunglobulin  (Masern-spezifisches
Immunglobulin, Varicellen-Immunglo-
bulin) erldutert unter http://www.bmg.
gv.at/home/Impfplan.

Im Fallevon VZIG als Infusionslosung
sollte die Verabreichungbei Schwangeren
im stationdren Bereich erfolgen.

Auch bei asymptomatischen Kindern
sind serologische Untersuchung auf HIV,
Hepatitis B und Hepatitis C-Virus sinn-
voll.

Bakterielle Infektionen
Bei asymptomatischen Kindern, insbe-
sondere mit normalem Blutbild und nor-
maler BSG, kann die Suche nach bakte-
riellen Infektionen weitgehend entfallen.
In vielen westlichen Landern werden
Einwanderer aller Altersgruppen routi-
nemiflig auf Syphilis getestet. Beziiglich
neonataler Syphilisist die Testung fiir Kin-
der unter zwei Jahren sinnvoll, insbeson-
dere wenn die Familie aus Landern mit
sehr schlechter Gesundheitsversorgung
kommt (routineméflig wird im Rahmen
der nationalen prinatalen Untersuchun-
gen auf maternale Syphilis getestet).

Parasitére Infektionen

Scabies oder Kriitze ist eine durch die
Kritzmilbe hervorgerufene Hautkrank-
heit, die durch ein Exanthem und vor
allem durch Juckreiz der Haut gekenn-
zeichnet ist. Die Primireffloreszenzen
bestehen aus beistrichférmigen, einige
Millimeter bis maximal 1 cm langen
Milbengéngen. Klinisch zeigen sich vor
allem disseminierte Bldschen und pa-
puldse Vesikel. Der Pruritus tritt vor
allem bei Wirme (im Bett) auf. Die
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Ubertragung erfolgt ausschliefflich von
Mensch zu Mensch durch intensiven,
meist mehrminiitigen Hautkontakt, wie
es gerade bei auf der Flucht befindlichen
Menschen, insbesondere Kindern, oder
bei Aufenthalten in Gemeinschaftsunter-
kiinften hiufig der Fall ist. Die Therapie
stellt unter den Bedingungen in den
Notquartieren eine grofle Herausforde-
rung, eine Anleitung der AGES findet
sich unter Niitzliche Links.

Amoben (Entamoeba histolytica) und
Lamblien (Giardia lamblia) konnen aku-
te und chronische Diarrhoe auslosen.
In Reihenuntersuchungen von Fliicht-
lingen, Immigranten und Gastarbeitern
wurden Privalenzen von 20-80% ge-
funden, wobei Koinfektionen mit intes-
tinalen Protozoen hdufig sind. Solche
Zahlen sind bei neu ankommenden
Kindern wahrscheinlicher. Hinweise auf
eine entsprechend ausgedehnte Infektion
kénnen Durchfille, Blahungen oder eine
Eosinophilie im Blutbild sein. Lamblien-
infektionen verlaufen allerdings hiufig
asymptomatisch.

Um Parasitenbefall auszuschlieflen,
sollten je eine Probe aus drei Stiih-
len diagnostiziert werden. Das ist in
der Praxis sehr schwierig durchzufiih-
ren, da fiir die mithsame Erklirung
der Stuhlgewinnung grofle personelle
Ressourcen notig sind. In Massenquar-
tieren mit Gemeinschaftssanitiranla-
gen und Gemeinschaftskiichen ist eine
Unterbrechung der Infektionskette am
besten durch eine zeitgleiche antipa-
rasitire Therapie ,auf Verdacht® aller
Ankoémmlinge aus Risikoregionen wie
Afrika, Mittlerer Osten (Afghanistan,
Irak, Syrien), Asien (z.B. Burma, Nepal)
am zielfithrendsten und wird in Pro-
grammen der WHO und des Center of
Disease Control in den USA auch fiir
bestimmte Linder empfohlen (http://
www.cdc.gov/immigrantrefugeehealth/
guidelines/overseas/intestinal- parasites-
overseas.html).

Protozoeninfektionen

Jedes unklare Fieber ist nach Riick-
kehr aus einem Malariagebiet verdichtig
auf Malaria, bis das Gegenteil erwiesen
ist und muss entsprechend abgeklirt
werden. Panzytopenie, Splenomegalie,
Lymphadenopathie und Odeme kénnen

Hinweise auf Leishmaniosen, Trypano-
someninfektion oder andere parasitire
Infektionen sein und sollten infektiolo-
gisch und tropenmedizinisch abgeklart
werden.

Bei Patienten, die aus Malaria-En-
demiegebieten stammen, kann Malaria
auch noch Jahre nach Verlassen des Ma-
lariagebietes auftreten (Hypnozoiten-
Rezidiv bei P. vivax u. P. ovale sowie
Kryptozoiten-Rekrudeszenz bei P. fal-
ciparum, P. malariae und P. knowlesi).
Andererseits verlieren diese Patienten
ihre Semiimmunitét bei erneuten Besu-
chen im Heimatland und sind damit bei
Riickkehr einem erhohten Infektionsri-
siko ausgesetzt. Antikorper-Screening-
Tests sind keine Routineuntersuchung.

Leishmaniose. Eine parasitologische und
Immundiagnostik ist nur bei symptoma-
tischen Kindern sinnvoll. Endemiegebie-
te fiir viszerale Leishmaniose sind Indi-
en, Bangladesh, Nepal, Sudan, Athiopi-
en und Brasilien. Kutane Leishmaniose
findet sich in Wiistengegenden Nordafri-
kas, Mittlerer Osten bis Afghanistan, aber
auch in Regionen Stidamerikas.

Trypanosomose. Chagas-Krankheit aus
Stidamerika oder Schlaftkrankheit aus
Subsahara Afrika. Die Chagas-Krank-
heit kann konnatal iibertragen werden
und im ersten Lebensjahr asymptoma-
tisch verlaufen. Keine Routinediagnostik
(IA Treponema Screening) bei asymp-
tomatischen Kindern tiber einem Jahr.

Helmintheninfektionen

Ein Drittel der Weltbevolkerung, haupt-
sichlich Kinder, ist von intestinalen Hel-
mintheninfektionen durch Spulwiirmer
(Ascaris lumbricoides), Hakenwiirmer
(Ancylostoma duodenale, Necator ame-
ricanus), Peitschenwiirmer (Trichuris
trichiura) und Madenwiirmer (Entero-
bius vermicularis; Oxyuren) betroffen
und leidet an verschiedensten Sympto-
men wie chronischen gastrointestinal-
en Beschwerden, Atemwegserkrankun-
gen, allergischen Beschwerden, Gedeih-
storung etc.

Die Verbreitung von urogenitaler und
intestinaler Schistosomose (Bilharziose)
ist auf wenige dafiir typische Regionen
im tropischen Afrika, der Karibik und
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| primar Isolation/ Einzelzimmer |

Proben, etc.

1 Nasenabstrich auf MRSA
1 Rektalabstrich auf ESBL'/CRE?, VRE® und MDR*
2 Rachenabstriche auf MRSA, ESBL/CRE®, VRE und MDR

Gegebenenfalls je nach Patient und Grundkrankheit: respiratorische
Sekrete, Harn, Stuhl, Wundabstrich, intraoperativ entnommene

i1

i1

kein Nachweis von Erregern:
Isolation Aufheben und
Einhaltung

der StandardhygienemaBnahmen.

bei Nachweis von mindestens
einem der erwdhntem Erreger
- strikte Isolierung

Ausnahme: kooperative Jugendliche mit Erreger in kleinflachigen, gut abdeckbaren Wunden,
Erreger im Stuhl ohne Diarrhoe, ohne Inkontinenz, Erreger im Harn ohne Katheter, ohne

Inkontinenz -

in diesen Fallen reicht Kontaktisolierung.

e Bei Pat. mit HWI : ESBL, VRE, MRSA, MDR testen,
e bei Pat. mit Diarrhoe: ESBL, VRE, CRE, Clostridium difficile

1ESBL= Extended Spectrum B- Lactamasen

2 CRE: Carbapenemresistente Enterobacteriacaee

3VRE= Vancomycin resistente Enterokokken

4+MDR= Multi Drug resistant Bacteriacaee (z.b. Actinetobacter baumannii, Pseudomonaden)

Abb. 1 A Hygienemanagement bei Aufnahme von Patienten, die aus auslandischen Gesundheitsein-

richtungen iibernommen werden

in Mittelamerika sowie in Stidostasien
begrenzt. Die Diagnose kann, bei ausge-
wihlten Kindern, durch parasitologische
Harn- oder Stuhluntersuchungen bzw.
durch einen serologischen Test erfolgen.

Andere intestinale Helminthenin-
fektionen sind durch parasitologische
Stuhluntersuchungen zu diagnostizie-
ren. Extraintestinale Helmintheninfek-
tionen sind bei persistierender oder
rezidivierender Eosinophilie serologisch
abzukldren.

Eine sehr gute Ubersicht iiber akut be-
handlungsbediirftige, bei uns ungewohn-
liche Infektionskrankheiten, die bei Asyl-
suchenden auftreten konnen, findet sich
im Auszug aus dem Epidemiologischen
Bulletin 38/2015 des Robert Koch-Institu-
tes.

Angeborene Krankheiten

Angeborene Hdmoglobinopathien (Si-
chelzellanamie, Thalassimie etc.) oder

G6PD  (Glucose-6-Phosphat-Dehydro-
genase-Mangel) waren urspriinglich
typische Krankheitsbilder von tropi-
schen und/oder subtropischen Lindern,
werden aber aufgrund von Migration
zu weltweit priasenten Gesundheitspro-
blemen. Beim Nachweis entsprechen-
der Blutbildveridnderungen sollte gezielt
nach Himoglobinopathien, insbeson-
dere Sichelzellandmie und Thalassimie,
gesucht werden.

Neugeborenenscreening

Das Neugeborenenscreening auf ange-
borene Stoftwechselerkrankungen aus
der Trockenblutkarte sollte bei allen
Kindern, bei denen es bei Geburt nicht
durchgefiihrt wurde, nachgeholt werden.
Die Karten sind beim Haupt- und Stoff-
wechsellabor, AKH Wien, Osterreichi-
sches Neugeborenen-Screening Pro-
gramm, Wihringer Giirtel 18-20, 1090
Wien, Osterreich zu beziehen (Tel: +43-
1-40-40032100).

Untersuchungen beziiglich der Hypo-
thyreose (TSH) und des adrenogenitalen
Syndroms (170OHP) sollten bei einem lo-
kalen Labor durchgefiihrt werden, da bei
ilteren Kindern die Untersuchung aus
der Trockenblutkarte nicht mehr aussa-
gekriftig ist! Auch ein Verdacht auf cys-
tische Fibrose (CF) muss in einer Spe-
zialambulanz abgeklért werden (ev. mit-
tels Schweif3test). Die Messung des Scree-
ningparameters IRT ist ebenfalls beim
ilteren Kind nicht mehr aussagekriftig.

Bei klinischem Verdacht auf eine an-
geborene Stoffwechselerkrankung soll
unabhingig vom Screeningergebnis im-
mer eine komplette Abkldrung in einer
Spezialambulanz fiir angeborene Stoff-
wechselerkrankungen erfolgen.

Vitamin D-Versorgung
(25-Hydroxyvitamin D)

Vitamin-D-Mangel ist bei Immigranten
aus stidlichen Lindern héufig und sehr
ausgepragt.

Adoleszenten aus Einwandererfamili-
en mit dunkler Hautpigmentierung, wie
sie regelmdflig bei tiirkisch, arabisch,
asiatisch oder afrikanisch-ethnischem
Hintergrund vorliegt, sind als besondere
Risikogruppe fiir einen Vitamin D-Man-
gel anzusehen. Durch das dunkle Haut-
pigment ist nur eine begrenzte dermale
Vitamin D-Synthese moglich. Weitere
Gefahren des Vitamin D-Mangels liegen
inderindiesen ethnischen Gruppen hau-
figen traditionellen Erndhrungsweise mit
faserreichen, an Vitamin D und Calcium-
armen, aber phytat- und oxalsdurerei-
chen Getreiden und Hiilsenfriichten, die
die Absorption von Calcium und Vita-
min D im Darm vermindern, sowie in
einer geringen Aufnahme von Phosphat
und Vitamin D-haltigem Fleisch und
Fisch. Adoleszente Midchen exponie-
ren sich aus religiésen bzw. kulturellen
Griinden oft nur wenig der Sonne durch
das Tragen traditioneller Kleidung und/
oder durch die Meidung auflerhéuslicher
Aufenthalte.

Bei Kindern und Jugendlichen sollten
jahrliche Bestimmungen von 25-OHD
im Serum erwogen werden.

Fiir diese Risikogruppen ist bereits bei
Serumkonzentrationen von < 30 ng/ml
(< 75 nmol/l) erhohte tigliche Sub-
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stitution sinnvoll zur Prdvention eines
Vitaminmangels. Medizinische Untersu-
chungen im Rahmen der Vorsorgeunter-
suchungen sind eine Moglichkeit, den
Vitamin D-Status bei Risikogruppen,
vor allem bei Kindern mit limitierter
Exposition zum Sonnenlicht aufgrund
des kulturellen Hintergrunds oder Be-
hinderungen, zu erfassen und darauthin
Mafinahmen zu ergreifen.

Eine generelle Substitution nach An-
kunft und in den Wintermonaten wird
empfohlen.

Hygienemanagement bei
Aufnahme von Patienten,
die aus auslandischen
Gesundheitseinrichtungen
iibernommen werden

Wenn eine stationire Aufnahme notwen-
dig ist, soll bei Fliichtlingskindern, bei
denen eine MRSA-Infektion bekannt ist,
die im letzten Jahr in ihrem Heimatland
oder in einem Transitland hospitalisiert
waren oder die chronische Wunden auf-
weisen, eine Untersuchung auf multire-
sistente Erreger erfolgen (@ Abb. 1).
Ausnahme: kooperative Jugendliche
mit Erreger in kleinflichigen, gut ab-
deckbaren Wunden, Erreger im Stuhl
ohne Diarrhoe, ohne Inkontinenz, Er-
reger im Harn ohne Katheter, ohne
Inkontinenz - in diesen Fillen reicht
Kontaktisolierung.
== Bei Pat. mit HWI: ESBL, VRE, MRSA,
MDR testen,
== bei Pat. mit Diarrhoe: ESBL, VRE,
CRE, Clostridium difficile.

Niitzliche Links

Download Kommunikations-
mappe

Homepage OGK]J: http://www.

docs4you.at/Content.Node/

Spezialbereiche/Fluechtlinge/index.php
Homepage Arztekammer

Mehrsprachige Anamnesebdgen
fir Migranten

http://www.medi-bild.de/hauptseiten/
Materialien.html
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http://www.medknowledge.de/
migration/tipdoc/anamnesebogen.htm

Mehrsprachige Impfaufklirungen
vom Robert Koch Institut erhaltlich
tiber: http://www.kv-rlp.de/mitglieder/
service/fluechtlinge/

Ratgeber zu Infektionskrankheiten:
http://www.ages.at/service/
service-oeffentliche- gesundheit/
infektionskrankheiten-ratgeber-fuer-
medizinisches- personal

Osterreichischen Impfplan 2016:
Impfungen fiir Personen ohne
Impfdokumentation. http://bmg.gv.
at/home/Schwerpunkte/Praevention/
Impfen/Oesterreichischer_Impfplan_
2016

Impfstellen in Bundeslandern

https://www.gesundheit.gv.at/Portal.Node/

ghp/public/content/impfungen-beratung-
impfstellen-bundeslaender.html

Empfehlungen des Robert Koch-
Institutes

Zum Konzept zur Umsetzung friithzei-
tiger Impfungen bei Asylsuchenden:
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/
EpidBull/Archiv/2015/Ausgaben/41_15.
html

Fiir medizinisches Personal: akut be-
handlungsbediirftige, fiir Deutschland
ungewohnliche Infektionskrankheiten,
die bei Asylsuchenden auftreten konnen.

http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/
EpidBull/Archiv/2015/Ausgaben/38_
15_Artikel_Asylsuchende.html

Nationale Impfplane der
Herkunftslander

http://www.int/immunization_

monitoring/en/globalsummary/
scheduleselect.cfm

Internationale Wachstumskurven

www.who.int/childgrowth/en

Osterreichische Leitlinie zur
Tuberkulose — Umgebungsunter-
suchung des Bundesministerium
fir Gesundheit

http://bmg.gv.at/home/Leitlinie_
Tuberkulose_Umgebungsuntersuchung

Psychologische und psychothera-
peutische Betreuung

Netzwerk fiir Interkulturelle Psycho-
therapie nach Extremtraumatisierung:
www.nipe.or.at.

Die Boje Wien: www.die-boje.at

Ambulanz fiir Transkulturelle Psych-
iatrie  http://www.akhwien.at/default.
aspx?pid=286

Niitzliche Phrasen: http://www.
refugeephrasebook.de/medical-phrases/

Korrespondenzadresse

PD Dr. N. Grois

Arbeitsgruppe Fliichtlingskinder, Politische
Kindermedizin

Wien, Osterreich

nicole.grois@chello.at
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