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Tuberkulosescreening bei Asylsuchenden in Deutschland 2015
Charakteristika der Erkrankungsfille und Stellenwert des Screenings

Im Jahr 2015 gab es gemif der Internationalen Organisa-
tion fiir Migration (IOM) weltweit 244 Millionen interna-
tionale Migranten, so viele wie nie zuvor.! Das Ausmaf an
Vertreibung erreichte das hochste Niveau seit dem Zweiten
Weltkrieg, mit drastisch gestiegenen Zahlen von gefliich-
teten, asylsuchenden und international vertriebenen Men-
schen. Deutschland zihlte zu den Staaten, in denen die
meisten Erstantrige auf Asyl gestellt wurden.?

Systematisches Screening auf Tuberkulose (IB) gilt
als eine Strategie zur Verbesserung der TB-Privention und
Versorgung bei Menschen mit Migrationserfahrung. Uber
das beste Vorgehen (vor oder nach der Einreise) und die am
besten geeignete Screeningmethode wird jedoch anhaltend
diskutiert. Eine zentrale Frage ist, inwieweit Screening ent-
sprechend des Erkrankungsrisikos gezielt eingesetzt wer-
den kann, etwa unter Beriicksichtigung von Fallfindungs-
raten oder der TB-Raten im Herkunftsland.?~3

Deutschland ist ein TB-Niedriginzidenzland mit einer
Meldeinzidenz von 7,3 Fillen pro 100.000 Einwohner und
5.865 verzeichneten TB-Fillen im Jahr 2015. In vielen Her-
kunfislindern von eingewanderten Personen ist die TB-
Inzidenz deutlich héher. Dementsprechend wird in Deutsch-
land bei Menschen mit einer nicht-deutschen Staatsangeho-
rigkeit durchschnittlich eine etwa 20-fach hohere Melde-
inzidenz verzeichnet.® Seit 2013 wurden in Deutschland
ein Ende des riickliufigen TB-Trends und ansteigende TB-
Fallzahlen registriert, die mit demografischen Verinderun-
gen, insbesondere Migration, in Zusammenhang stehen.”

Ein generelles Screening auf TB fiir Menschen, die nach
Deutschland einwandern, gibt es nicht. Das Infektions-

schutzgesetz (IfSG) legt allerdings fest, dass Personen,
die in ,Einrichtungen zur gemeinschaftlichen Unterbrin-
gung von Asylbewerbern, vollziehbar Ausreisepflichtigen,
Flichtlingen und Spitaussiedlern aufgenommen werden
sollen, ein drztliches Zeugnis dariiber vorzulegen haben,
dass bei ihnen keine Anhaltspunkte fiir das Vorliegen ei-
ner ansteckungsfihigen Lungen-TB vorhanden sind.”
Dieses Zeugnis muss sich auf eine Rontgenaufnahme der
Lunge stiitzen. Bei Personen, die das 15. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben, sowie bei Schwangeren ist von der
Rontgenaufnahme abzusehen; stattdessen ist ein drztliches
Zeugnis vorzulegen, dass nach sonstigen Befunden eine
ansteckungsfihige Lungen-TB nicht zu befiirchten ist."!

Zur Unterstiitzung der Umsetzung dieser rechtlichen Vor-
gabe entwickelten Fachkreise im Jahr 2015 Stellungnah-
men, die unterstreichen, dass eine Rontgenaufnahme der
Lungen nach wie vor eine geeignete Screeningmethode
fiir eine infektiose Lungen-TB bei Erwachsenen ist.? Fiir
Schwangere und Kinder wird ein immunodiagnostischer
Test (Tuberkulin-Hauttest [THT] oder Interferon-Gamma-
Release-Assay [IGRA]) als erster Schritt empfohlen. An-
hand des Testergebnisses kann die Notwendigkeit weiterer
Diagnostik und Behandlung gemifl geltender Leitlinien
beurteilt werden.12-13

In Deutschland ist TB (klinische Falldefinition'®) ge-
setzlich meldepflichtig. Die Information iiber die Art der
Fallfindung (= Anlass der Diagnose) wird ebenfalls tiber-

* Der Artikel ist vor der Novellierung des IfSG (u.a. Anderung des Wort-
lauts § 36) verfasst worden. Infolge dessen hatte die Novellierung noch
keine Giiltigkeit fiir die hier dargestellten Daten.
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mittelt. Die Ausprigungen dieser Variable umfassen die
Abklirung tuberkulosebedingter Symptome und post mor-
tem Untersuchungen (beide zusammengefasst als passive
Fallfindung, PFF) sowie Umgebungsuntersuchungen und
Screening bei Aufnahme in Gemeinschaftsunterkiinfte
u.a. fiir Asylsuchende (aktive Fallfindung, AFF).

Ziel unserer Untersuchung war es, die demografischen,
epidemiologischen und klinischen Merkmale der TB-Fille
zu beschreiben, die anlisslich des Screenings fiir Asyl-
suchende diagnostiziert wurden. Ein weiteres Ziel bestand
darin, die Ergebnisse des Screenings zu beurteilen und
eine Wissensgrundlage fiir Screeningstrategien zu bieten.

Unsere Auswertung stiitzt sich auf bundesweite TB-
Meldedaten fiir das Jahr 2015 (Datenstand: 1. Mirz 2016).
Zur Bestimmung von Fallfindungsraten (Punktprivalen-
zen) werden zudem — mangels bundesweiter Nennerdaten
zu gescreenten Personen — Registrierungszahlen von Asyl-
suchenden des Bundesamtes fiir Migration und Fliichtlin-
ge (BAMF) fiir 2015 herangezogen. Die Ergebnisse werden
stratifiziert nach Geburtsland dargestellt; fiir die 12 hiu-
figsten Geburtslinder der anlisslich des Screenings von
Asylsuchenden diagnostizierten TB-Patient/-innen ein-
zeln, fur alle anderen Geburtslinder zusammengefasst.
Zur kontextuellen Einbettung unserer Ergebnisse stellen
wir den ermittelten Fallfindungsraten die Schitzungen der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) zu TB (einschliefllich
TB/HIV)-Inzidenzen in den jeweiligen Geburtslindern '’
gegeniiber, da entsprechende Privalenzdaten fehlen. Hier-
bei ist uns bewusst, dass die Gréfen Inzidenz und Punkt-
privalenz nicht direkt vergleichbar sind.

Im Jahr 2015 wurden insgesamt 1.255 TB-Fille gemeldet,
die im Rahmen der aktiven Fallfindung bei Asylsuchen-
den diagnostiziert worden waren. Dies entspricht 21%
aller 2015 gemeldeten Tuberkulosen. Die hiufigsten Ge-
burtslinder der Patient/-innen waren die Syrische Arabi-
sche Republik, Somalia, Eritrea und Afghanistan, gefolgt
von Pakistan, Kosovo, Gambia, Athiopien, Irak, Albanien,
Georgien und Serbien (die drei letzten Linder mit identi-
scher Fallzahl; s. Tab. 1). Am jlingsten waren in Afghanis-
tan, Somalia und Athiopien geborene Patient/-innen, am
iltesten jene mit Geburtsland Georgien (Altersmedian von
20 bzw. 34 Jahren; s. Tab. 1). Insgesamt 45 (3,6 %) TB-Fille
betrafen Kinder unter 15 Jahren, 12 dieser Kinder waren in
der Syrischen Arabischen Republik geboren. Die Mehrzahl
der Erkrankten war minnlich. In durchschnittlich 13 % der
Fille war eine TB-Vorerkrankung bekannt, wobei dieser
Anteil bei in Georgien und im Kosovo geborenen Personen
deutlich hoher war (37 % bzw. 25 %).

Bei den anlisslich einer AFF diagnostizierten Tuberkulo-
sen war zu 89 % die Lunge betroffen. In durchschnittlich
7,6 % dieser Fille war jedoch ein weiteres, extrapulmonales
Organ betroffen, diese Anteile waren bei in Somalia und
Gambia geborenen Personen am hochsten (18 % bzw. 14 %;
unpublizierte Daten). Von den pulmonalen Tuberkulosen

waren 59 % bakteriologisch bestitigt, darunter waren 26 %
mikroskopisch positiv und somit als besonders infektios
einzustufen. In allen anderen Fillen fithrten bakteriologi-
sche Untersuchungen nicht zu einer Bestitigung nach Fall-
definition.'® Unter 636 Fillen mit Angaben zur Resistenz-
testung waren 5,7 % multiresistent (MDR) (s. Tab. 1).

Im Vergleich der durch AFF und PFF diagnostizierten
Patient/-innen nach den genannten 12 hiufigsten Geburts-
lindern (unpublizierte Daten) waren erstere haufiger minn-
lich (Geschlechterverhiltnis méinnlich : weiblich 6,6 bzw.
3,0). Der Altersmedian war dhnlich (24 Jahre [Interquartil-
abstand: 19—32 Jahre] bzw. 26 Jahre [Interquartilabstand:
20—35 Jahre]). AFF-Fille wiesen hiufiger eine pulmonale
Erkrankung auf (89 % bzw. 71%), waren jedoch seltener mi-
kroskopisch positiv (26 % bzw. 39 %). Fiir Personen, deren
TB anlisslich einer PFF diagnostiziert wurde, sind Dauer
des Aufenthaltes und Aufenthaltsstatus unbekannt.

Aus den TB-Fallzahlen fiir 2015 bei gescreenten Asylsu-
chenden und der Anzahl der im selben Jahr registrierten
Asylsuchenden als Nenner lassen sich folgende Fallfin-
dungsraten flr die jeweiligen Geburtslinder konstruieren:
1.210 Fille/100.000 Registrierte fiir Somalia, 958/100.000
fiir Athiopien, 622/100.000 fiir Gambia, 580/100.000
fiir Eritrea, 576/100.000 fiir Georgien, 331/100.000 fir
Pakistan, 152/100.000 fiir Serbien, 95/100.000 fiir Afgha-
nistan, 62/100.000 fiir Kosovo, 45/100.000 fur Alba-
nien, 37/100.000 fir die Syrische Arabische Republik
und 27/100.000 fiir Irak. Fir die meisten Geburtslinder,
insbesondere fiir Eritrea und Serbien, waren die so fiir
Deutschland berechneten Fallfindungsraten in Deutsch-
land vielfach hoher als die von der WHO geschitzten TB-
Inzidenzen.!” Fiir Afghanistan und Irak waren allerdings
die in Deutschland ermittelten Fallfindungsraten niedriger
als die geschitzten TB-Inzidenzen (s. Tab. 1).

Unsere Analyse zeigt fiir bei Aufnahme in eine Gemein-
schaftsunterkunft gescreente Asylsuchende betrichtliche
TB-Fallfindungsraten (z.B. bei in Athiopien geborenen
Personen) oder TB-Fallzahlen (z.B. bei in der Syrischen
Arabischen Republik geborenen Personen) oder auch bei-
des (z.B. bei in Somalia oder Eritrea geborenen Personen).
Ein Vergleich mit Ergebnissen anderer Lander ist schwie-
rig, da sich die Rahmenbedingungen, Screeningstrategien,
Gesundheitssysteme und Zielgruppen unterscheiden.

Unsere Ergebnisse stiitzen sich ausschlielich auf bun-
desweite TB-Meldedaten. Diese konnen Untererfassungen
unterliegen oder auch Duplikate enthalten, wenn Personen
an mehreren Orten oder mit unterschiedlichen Namen er-
fasst wurden; dies insbesondere in einer herausfordernden
Situation wie sie 2015 bestand. Die Klassifizierung in AFF
und PFF kann uneinheitlich sein in Situationen, in denen
sowohl tuberkulosebedingte Symptome vorliegen als auch
ein Screening durchgefithrt wurde. Insgesamt sind die
Definitionen fiir die Ubermittlung von TB-Fallberichten
allerdings standardisiert und seit 2001 etabliert.
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Eine dezentralisierte Durchfithrung von Screeningmaf-
nahmen in féderalen Staaten wie Deutschland bringt
mit sich, dass ein Nenner, d.h. die Anzahl aller gescreen-
ten Personen, nicht vorliegt. Die hier alternativ mittels
offiziellen Registrierungszahlen kalkulierten TB-Raten
nach Geburtsland sind daher nur ungefihre, konservative
Schitzungen der TB-Punktprivalenzen in den jeweiligen

Gruppen.

Abschlieflend ldsst sich festhalten, dass die Screeningakti-
vititen fur Asylsuchende zu einer betrichtlichen Anzahl an
erkannten Tuberkulosen fithren, darunter allein 291 Fille
infektiser, mikroskopisch positiver pulmonaler TB. Es ist
damit wahrscheinlich, dass das Screening eine Exposition
vulnerabler Personen einschliellich Kindern in den voll-
belegten Gemeinschaftsunterkiinften verhindert hat. Die
frithe Erkennung einer infektiosen TB und eine Isolierung
der Erkrankten senken damit den Bedarf an ressourcen-
intensiven Kontaktpersonen-Nachverfolgungen. Da bei
bakteriologisch negativ befundeter TB das Risiko der Ent-
wicklung einer infektiésen TB besteht, diirfte auch das Er-
kennen dieser Fille durch Thorax-Rontgenuntersuchungen

zur Minimierung von TB-Transmissionen beitragen.!®

Die im Meldedatensatz etablierte Variable ,Art der Fallfin-
dung®“ mit ihren Ausprigungen einschlieflich Screening
definierter Gruppen erwies sich als {iberaus niitzlich, An-
derungen im TB-Trend zu verstehen'® und das Vorkom-
men von TB bei Asylsuchenden zu beschreiben. Bis ein-
deutige Belege fiir alternative oder gezieltere Ansitze vor-
liegen, erscheint das Screening in seiner aktuellen Form
angemessen und wesentlich fiir ein schnelles Erkennen
der TB und einen raschen Behandlungsbeginn und dafiir,

die TB-Transmission in Deutschland gering zu halten.
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