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Die neue S3-Leitlinie ,Tuberkulosepravention
bei neu zugewanderten Menschen (TB-Risk)“

Hintergrund

Die neue S3-Leitlinie ,Tuberkuloseprivention bei
neu zugewanderten Menschen (TB-Risk)“ wurde
vom Deutschen Zentralkomitee zur Bekimpfung
der Tuberkulose (DZK), mit der methodischen Be-
gleitung der Abteilung Epidemiologie im Helmholtz-
Zentrum fiir Infektionsforschung gemeinsam mit
28 Mandatstragenden aus 17 Fachgesellschaften
und Organisationen sowie vier Vertretungen von
Menschen mit Einwanderungsgeschichte entwickelt.
Die Auswahl der Mandatstragenden und die Erstel-
lung der Leitlinie erfolgte gemif} den Vorgaben und
dem Regelwerk der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMEF). Das iibergeordnete Ziel der Leitlinie ist
die evidenzbasierte Verbesserung der Tuberkulose-
(TB-)Privention und -Versorgung bei neu zugewan-
derten Menschen in Deutschland.

Nach systematischer Aufbereitung und Bewertung
der Evidenz wurden durch die Leitliniengruppe
38 Empfehlungen formuliert und konsentiert. Diese
umfassen ein risikoadaptiertes Screening auf tuber-
kul6se Infektion (TBI) und TB, praventive Therapie,
Implementierungsbedingungen der empfohlenen
Mafinahmen (Strukturen, Zeitpunkt, Barrieren und
Forderfaktoren, Monitoring und Evaluation) sowie
Kommunikations- und Informationenstrategien,
sowohl mit Blick auf zugewanderte Menschen als
auch auf die Versorgenden, welche Privention und
Gesundheitsversorgung anbieten.

Ausgangspunkt der Leitlinie ist die Tatsache, dass
einer TB-Infektion und -Erkrankung eine relevante
Exposition vorausgeht. Die Expositionswahrschein-
lichkeit ist in Hochinzidenzlindern und somit bei
Personen hoher, die in Lindern geboren wurden,
die von TB stirker betroffen sind, oder dort lingere
Zeit gelebt haben. Entsprechend zeigt sich in
Deutschland wie auch in anderen TB-Niedriginzi-
denzlindern ein héherer Anteil von Erkrankungen
bei im Ausland geborenen Personen.' Die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) und das Europiische

Zentrum fiir die Pravention und die Kontrolle von
Krankheiten (ECDC) empfehlen daher, TB-Priven-
tion und -Versorgung verstirkt auf vulnerable
Gruppen wie neu zugewanderte Menschen auszu-
richten.*

Aktuelle Situation

In Deutschland existiert derzeit ein gesetzlich vor-
geschriebenes TB-Screening gemifl Infektions-
schutzgesetz (IfSG) fiir Personen, die in Gemein-
schaftseinrichtungen untergebracht werden. Dieses
erfolgt bei Menschen tiber 15 Jahren in der Regel
mittels Thoraxréntgen, bei Schwangeren und Kin-
dern unter 15 Jahren ohne primire Rontgendiag-
nostik. Ein systematisches Screening auferhalb von
Gemeinschaftseinrichtungen ist nicht vorgesehen.

Der aktuelle TB-Screening-Ansatz berticksichtigt
keine individuellen Risikofaktoren oder die TB-
Situation im Herkunfisland. Eine systematische
Datenerhebung zu Fallfindungsraten, Umsetzung,
Effektivitit oder Kosteneffizienz des Screenings
findet in Deutschland bislang nicht statt. Ein TB-
Screening stellt lediglich eine Momentaufnahme
dar. Erkrankungen, die durch Reaktivierung einer
frither erworbenen TBI erst im weiteren Verlauf
auftreten, werden damit nicht gefunden und kon-
nen nicht verhindert werden. Daher ist ein gezielte-
res, risikoadaptiertes TB-Screening in Kombination
mit einem TBI-Screening und priventiver Therapie
bei positivem Test sinnvoll.

Empfehlungen
Im Folgenden werden die wichtigsten Kernaussagen
der Leitlinie dargestellt. Die Langversion der Leitlinie

des Epidemiologischen Bulletins war die Leitlinie noch
nicht im Leitlinienregister eingestellt.)


https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/020-029
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/020-029
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Basis des Screenings sollte immer eine Anamnese-
erhebung sein. In Abhingigkeit von Alter, Her-
kunftsland, Zeitpunkt der Einreise und weiteren
Risikofaktoren wie Begleiterkrankungen oder infek-
tionsrelevanten Migrationsbedingungen wird ein
Screeningangebot auf TBI und/oder TB empfohlen.
Sofern Screeninguntersuchungen nicht gesetzlich
vorgeschrieben sind, wird ein freiwilliges Angebot
gemacht. Fiir das TBI-Screening gelten stirkere
Empfehlungsgrade als fiir das TB-Screening (in der
Leitliniensprache soll > sollte > kann), da mit dieser
Mafdnahme praventiv gehandelt wird und daher von
einem grofleren und nachhaltigeren epidemiolo-
gischen Nutzen ausgegangen werden kann. Den
Empfehlungen liegen die TB-Inzidenzschitzungen
der WHO im Herkunftsland zugrunde. Liegen aller-
dings davon abweichende Daten zu TB-Inzidenzen
im Ankunftsland vor, so sollten diese berticksichtigt
werden.

TBI-Screening

Personen von 15 bis 35 Jahren, die innerhalb der letz-
ten zwei Jahre nach Deutschland eingereist sind
und aus Herkunftslindern mit einer Inzidenz iiber
100/100.000 Einwohnenden kommen, soll ein TBI-
Screening angeboten werden. Mit einer niedrigeren
Sicherheit der Evidenz sollte dieses auf Personen
von 36 bis 45 Jahren erweitert werden. Bei neu
zugewanderten Personen iiber 45 Jahren aus Her-
kunftslindern mit einer Inzidenz von tiiber
150/100.000 Einwohnenden kann ein TBI-Scree-
ning nach individueller Risiko-Nutzen-Abwigung
angeboten werden. Dies gilt auch unabhingig von
Alter und Inzidenz bei Vorliegen komplexer Migra-
tionsbedingungen mit erhshter Expositionsgefihr-
dung (z.B. lange Fluchtwege). Das TBI-Screening
soll mittels Interferon-Gamma-Release-Assay (IGRA)
oder Hauttest durchgefiihrt werden.

Bei Vorliegen einer TBI soll eine priventive Thera-
pie mit Isoniazid und Rifampicin tiber drei Monate
oder mit Rifampicin iiber vier Monate angeboten
werden. Alternativ kann bei Kontraindikationen
Isoniazid {iber sechs bis neun Monate verwendet
werden. Rifamycin-basierte Kurzzeitregime werden
aufgrund hoherer Abschlussraten und geringerer
Raten an unerwiinschten Arzneimittelwirkungen
bevorzugt. Rifapentin-haltige Regime wiren eine

weitere Option, sind allerdings zum Zeitpunkt der
Leitlinienerstellung weiterhin ohne EU-Zulassung.
Bei Herkunft aus Lindern mit einer Rate an Multi-
oder Rifampicin-resistenter TB (MDR-/RR-TB)
>10 % sollte beziiglich einer priventiven Behand-
lung eine individuelle Risiko-Nutzen-Abwigung
erfolgen. Ist die Indexperson bekannt und eine
Fluorchinolonresistenz ausgeschlossen, sollte eine
praventive Therapie mit Levofloxacin iiber sechs
Monate angeboten werden.

TB-Screening

Neu zugewanderten Menschen ab 15 Jahren aus
Landern mit einer TB-Inzidenz {iber 100/100.000
Einwohnenden sollte zeitnah nach Einreise ein
Screening angeboten werden, insbesondere wenn
zusitzliche Risikofaktoren vorliegen oder die Per-
son in einem Setting mit Ausbruchspotenzial oder
in Bereichen mit vulnerablen Gruppen unterge-
bracht oder titig wird. Das Screening sollte mit einer
Kombination aus Symptomscreening und Thorax-
rontgen erfolgen, da ein alleiniges Symptomscree-
ning deutlich weniger sensitiv ist und ein relevanter
Anteil der erkrankten Menschen keine Symptome
zeigt oder berichtet. Bei auffilligen Befunden ist
eine leitliniengerechte Abklirung erforderlich.® Bei
eingeschrinkter Verfiigbarkeit oder Ablehnung
einer Thoraxréntgen-Untersuchung kann bei im-
munkompetenten, asymptomatischen Menschen
unter 65 Jahren initial ein IGRA verwendet werden.

Neu zugewanderten Kindern und Jugendlichen
unter 15 Jahren, die aus einem Land mit einer TB-
Inzidenz tiber 100/100.000 kommen, soll ein TBI-
und ein TB-Screening angeboten werden, bei Vor-
liegen weiterer Risikofaktoren unabhingig von der
Inzidenz. Gefliichteten Kindern unter funf Jahren
soll immer ein Screening angeboten werden. Im
Kindesalter sollte das Screening mittels Symptom-
abfrage kombiniert mit einem TBI-Screening (IGRA
oder Hauttest) durchgefiihrt werden.

Implementierung von Screening-
maflnahmen und Forschungsbedarf

Fir die erfolgreiche Umsetzung sind klar definierte
organisatorische, strukturelle und kommunikative
Voraussetzungen notwendig. Ziel ist eine niedrig-
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schwellige, diskriminierungsfreie Versorgung un-
abhingig vom Aufenthaltsstatus. Alle Screening-
mafinahmen sollen von einem systematischen Mo-
nitoring und einer Evaluation begleitet werden, um
die Implementierung und Wirksamkeit der Leit-
linienempfehlungen zu iiberpriifen und diese Er-
kenntnisse fiir Anpassungen zu nutzen.

Alle medizinischen Versorgungsstrukturen, zu de-
nen neu zugewanderte Menschen Zugang haben,
sollten ein Screening anbieten. Hierzu zihlen u. a.
haus- und fachidrztliche Praxen, betriebsmedizini-
sche Einrichtungen, Einrichtungen des Offent-
lichen Gesundheitsdienstes, Erstaufnahmeeinrich-
tungen und Justizvollzugsanstalten. Die Evidenz
zeigt, dass kein einzelnes Setting eindeutig tiberle-
gen ist. Entscheidend ist weniger der Ort des Scree-
nings als vielmehr die kontinuierliche Begleitung
entlang der gesamten Versorgungskaskade — vom
Screeningangebot iiber Diagnostik bis hin zum
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Abschluss einer priventiven oder kurativen Thera-
pie unter Koordination einer verantwortlichen Per-
son. Alle beteiligten Berufsgruppen sollen geschult
sein, um leitliniengerecht beraten und die empfoh-
lenen Mafinahmen umsetzen zu kénnen. Screening-
angebote sollen kostenfrei und freiwillig erfolgen.
Das Screening sollte in der Regel nach Einreise er-
folgen, bei Arbeitsmigration kann dies auch vor Ein-
reise sein.

Zu den Themenbereichen Information und Kommu-
nikation verweisen wir auf den Artikel von Hauer
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Bereichen Forschungsfragen, deren Beantwortung
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und somit zu einer verbesserten Versorgung zuge-
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