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Einleitung
!

Die Inzidenz von Tuberkulose (TB) hat nach Anga-
ben des Robert-Koch-Instituts (RKI) in den letzten
zehn Jahren in Deutschland von 11163 Fällen im
Jahre 1997 auf 5020 Fälle im Jahre 2007 (13,6 vs.
6,1 Neu-Erkrankungen pro 100000 Einwohner)
abgenommen [1]. Obgleich der Anteil der im Aus-
land geborenen neu erkrankten Personen mit
43,1% (n = 2090) im Jahre 2007 vergleichsweise
hoch ist, hat der Import vonM. tuberculosis (MTB)
als Folge der Immigration aus Hoch-Inzidenz-
Ländern vermutlich einen geringen Einfluss auf
die Übertragung dieses Pathogens vor Ort [1,2].
So schien in einer Studie aus Hamburg eine erst
kürzlich stattgefundene Übertragung im unter-
suchten Immigrantenkollektiv keine wesentliche
Rolle gespielt zu haben, vielmehr scheint das Aus-

maß einer Übertragung von einer Vielzahl unter-
schiedlicher Faktoren beeinflusst [3,4]. Doch
nicht nur Migration, sondern auch Reisen von
Menschen aus Ländernmit niedriger TB-Inzidenz,
wie Deutschland, in Hoch-Inzidenz-Gebiete er-
scheinen bedeutsam, zumal viele dieser Regionen
häufige und beliebte Reiseziele sind (●" Tab. 1). So
wird das Risiko einer MTB-Infektion bei Langzeit-
Reisenden in Länder mit hoher TB-Inzidenz als
erheblich eingeschätzt [5]. In einer eigenen Fall-
serie hatten vier von 75 Patienten eine TB-Infek-
tion vermutlich auf Auslandsreisen erworben, 15
weitere wurden nachweislich von einem dieser
Patienten infiziert; somit waren 25,3% der Fälle
direkt oder indirekt mit einer Auslandsreise in

Zusammenfassung
!

Die Tuberkulose (TB) war im Jahre 2007 in
Deutschland mit 5020 gemeldeten Fällen (Inzi-
denz: 6,1 Neu-Erkrankungen pro 100000 Ein-
wohner) weiterhin rückläufig. 43,1% dieser Per-
sonen kamen aus Ländern mit einer im Vergleich
zu Deutschland höheren TB-Inzidenz. Doch nicht
nur Migration, sondern auch Reisen von Men-
schen aus Niedrig- in Hoch-Inzidenz-Regionen
der Welt sind mit einem erhöhten Risiko der In-
fektion mit M. tuberculosis (MTB) verbunden. Re-
lativ selten kommt es zeitnah zu einer aktiven TB,
häufiger jedoch zu einer latenten TB-Infektion
(LTBI). Sowohl die akute TB als auch die LTBI, mit
erst Jahre oder Jahrzehnte später möglicher Reak-
tivierung, können für den Einzelnen und das so-
ziale Umfeld von erheblicher Bedeutung sein. Die
frühzeitige Erkennung einer MTB-Infektion und
deren mögliche Folgen sind für eine weiterhin er-
folgreiche Bekämpfung tuberkulöser Erkrankun-
gen entscheidend, insbesondere auch in Anbe-
tracht des zunehmenden Reiseverkehrs.

Abstract
!

Tuberculosis (TB) in Germany in the year 2007
with 5020 reported cases (incidence: 6.1 newly
diagnosed cases per 100000 inhabitants) was
continuously in decline. 43.1% of these persons
were from countries with a higher TB incidence
as compared to Germany. However, not only mi-
gration but also personal journeys from low- to
high-incidence countries carries an increased
risk of infection with M. tuberculosis (MTB). An
early active TB follows only rarely, more common,
however, is a latent TB infection (LTBI). Not only
the active form of TB but also LTBI, with a potenti-
al for reactivation years or decades later, can be of
enormous relevance for the individual and the so-
cial environment. The early detection of an MTB
infection and its possible sequelae are decisive
for a continued successful battle against tubercu-
lous diseases, especially in view of increasing tra-
vel activities.

* Herrn Professor Dr. med. Joachim Schauer, unserem kli-
nischen Lehrer, zum 70. Geburtstag gewidmet.
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Verbindung zu bringen [6]. Der weltweite Anstieg therapieresis-
tenter TB, die Komorbidität mit HIV wie z.B. in Südafrika [7,8]
und die zunehmende Mobilität des modernen Menschen zeigen
die wachsende infektionsepidemiologische Bedeutsamkeit von
Reiseaktivitäten und Infektionen mit MTB.

Infektionsrisiko, Risikokollektive
!

Das Spektrum reiseassoziierter Erkrankungen und die Häufigkeit
der Fälle variiert je nach Land, Zusammensetzung der Bevölke-
rung und Art der berichtenden Institutionen (●" Tab. 2). Am häu-
figsten sind Malaria, Gastroenteritiden, Haut-, Harnwegs- und
Atemwegsinfektionen. Die durch Aerosole übertragene TB ist
mit <4% aller Erkrankungen in den berichteten Serien allerdings
relativ selten [7,9–11]. Vermutlich ist jedoch die Rate an Neu-In-
fektionen durch MTB höher als die Zahl entdeckter TB, da diese
im Gegensatz zu den meisten anderen reiseassoziierten Infektio-
nen überwiegend unbemerkt verlaufen. Es besteht im Wesentli-
chen Übereinstimmung darüber, dass nur ein kleiner Teil derje-
nigen, die sich mit MTB infiziert haben, jemals an TB erkranken
[12]. Risikokollektive sind in●" Tab. 3 aufgeführt. Von 622 Er-
krankten, die nach einer Reise einen Arzt konsultierten, waren
45,3% Touristen, 33,8% Migranten nach dem Besuch ihrer Her-
kunftsländer, 14,1% Angehörige ausländischer Institutionen
(„Expatriates“) und 6,7% Geschäftsreisende [11]. Eine zuneh-
mende Anzahl aus Entwicklungsländern stammender Migranten
besuchen oftmals für längere Zeit ländliche Gebiete ihres Her-
kunftslandes und haben durch den engen Kontakt zur einheimi-

schen Bevölkerung ein erhöhtes MTB-Infektionsrisiko [13]. Bei
Touristen wird die Infektionsgefährdung auch durch das Be-
wusstsein des Gesundheitsrisikos beim Reiseveranstalter und
besonders beim Reisenden selbst beeinflusst [14].

Tab. 1 Hoch-Inzidenz-Länder für Tuberkulose (TB) nach Schätzungen der WHO 2007 [7].

TB-Inzidenza HIV Prävalenz

bei TB-Fällenb

Alle TB-Formen mikroskopisch positiv

Land Bevölkerung

[1000]

Fälle [1000] pro 100000

Einwohner/Jahr

Fälle [1000] pro 100000

Einwohner/Jahr

%

1 Indien 1 169016 1962 168 873 75 5,3

2 China 1 328630 1306 98 585 44 1,9

3 Indonesien 231627 528 228 236 102 3,0

4 Nigeria 148 093 460 311 195 131 27

5 Südafrika 48 577 461 948 174 358 73

6 Bangladesh 158665 353 223 159 100 0,3

7 Äthiopien 83099 314 378 135 163 19

8 Pakistan 163902 297 181 133 81 2,1

9 Philippinen 87960 255 290 115 130 0,3

10 DR Kongo 62636 245 392 109 174 5,9

11 Russische Föderation 142499 157 110 68 48 16

12 Vietnam 87375 150 171 66 76 8,1

13 Kenia 37 538 132 353 53 142 48

14 Brasilien 191791 92 48 49 26 14

15 UR Tansania 40 454 120 297 49 120 47

16 Uganda 30884 102 330 42 136 39

17 Simbabwe 13349 104 782 40 298 69

18 Thailand 63884 91 142 39 62 17

19 Mozambique 21397 92 431 37 174 47

20 Myanmar 48 798 83 171 37 75 11

21 Kambodscha 14444 72 495 32 219 7,8

22 Afghanistan 27 145 46 168 21 76 0

4201761 7423 177 3245 77 14
a Patienten mit HIV eingeschlossen. b Prävalenz von HIV bei TB-Fällen aller Altersgruppen. Nach Global tuberculosis control: surveillance, planning, financing : WHO
report 2009 [7].

Tab. 2 Auf Reisen erworbene Erkrankungen [42].

Atemwegsinfektion

Dengue-Fieber

Gastroenteritis

Hautinfektion

Helminthose

Hepatitis A, B

Malaria

Schistosomiasis

Tuberkulose

Typhus/Paratyphus

Venerische Infektionen/HIV

Tab. 3 Risiko-Kollektive.

Migranten auf Besuch im Herkunftsland

Geschäftsreisende

Touristen

Schüler/Studenten/Gastwissenschaftler („Auslandssemester“)

Mitarbeiter im Ausland für Firmen, Behörden, Hilfsorganisationen
(„Expatriates“)

Immunsupprimierte (einschließlich HIV, medikamentös bedingt)
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Das Risiko des Erwerbs einerMTB-Infektion ist abhängig vom Im-
munstatus des Reisenden, von derWahrscheinlichkeit der Begeg-
nung mit einer an infektiöser TB erkrankten Person, der Intensi-
tät und Dauer des Kontakts und von weiteren Faktoren in der
Umgebung (●" Tab. 4). So hat ein „Rucksacktourist“, der ländliche
Gebiete bereist und sehr engen Kontakt zur Lokalbevölkerung
durch Transport in Bus, Bahn, Taxi und Übernachtung in einfa-
cheren Unterkünften hat, vermutlich ein höheres Risiko eine
MTB-Infektion zu akquirieren als der „Pauschalreisende“, der in
Mehrsterne-Hotels wohnt und an organisierten Ausflügen mit
nur begrenztem Kontakt zur einheimischen Bevölkerung teil-
nimmt. Es gibt nur wenige Untersuchungen zur Häufigkeit von
InfektionenmitMTBwährend der Reisen (●" Tab. 5). In einer pro-
spektiven Studie aus den Niederlanden mit nicht Bacillus-Cal-
mette-Guérin-(BCG)-geimpften immunkompetenten Personen,
die drei bis zwölf Monate in TB-Hoch-Inzidenz-Länder reisten,
konntemittels THT gezeigt werden, dass es in 1,8% der Fälle wäh-
rend der Reise zu einer Infektion mit MTB gekommen war [5].
Das Risiko einer MTB-Infektion gilt für die meisten Reisenden als
niedrig, erreicht aber bei Langzeit-Reisenden (> drei Monate) in
Ländern mit hoher TB-Inzidenz das Risikoniveau der einheimi-
schen Bevölkerung (0,5–2,5% pro Jahr) [7,15].
Nach einer Infektion mit MTB kann es in wenigen Fällen zeitnah
zu einer aktiven TB kommen. In den meisten Fällen verläuft eine
Infektion während der Reisen vermutlich jedoch zunächst unbe-
merkt als latente tuberkulöse Infektion (LTBI), einem Zustand
nach primärer MTB-Infektion mit Persistenz vitaler Bakterien im
Organismus ohne Organbefund bzw. ohne Erkrankung [16]. Erst
Jahre oder Jahrzehnte später kann es jedoch zur aktiven TB mit
Gefährdung weiterer Personen im sozialen Umfeld kommen. Die
Lebenszeitprävalenz einer aktiven TB bei Infizierten wird auf
etwa 5–20% geschätzt [17,18].
Kinder sind nach einer MTB-Infektion nicht nur besonders anfäl-
lig für eine aktive TB mit hoher Morbidität und Mortalität, viel-
mehr sind solche, die eine LTBI entwickeln auch Reservoir künfti-
ger Übertragungen und Epidemien nach einer möglichen Reakti-
vierung im Erwachsenenalter [19–22]. Da nachgewiesene TB-In-
fektionen bei Kindern zumeist zeitnah erworben wurden, gelten
sie als wichtiges Indiz einer MTB-Übertragung in der Allgemein-
bevölkerung und sind oftmals Anlass ausgedehnter Kontaktun-
tersuchungen zur Identifizierung infektiöser erwachsener Perso-

nen im sozialen Umfeld [20]. Reisen von Kindern in ein Land mit
hoher TB-Inzidenz oder Besuch von dort kommt eine besondere
Bedeutung zu, da sich dadurch das Risiko des Erwerbs einerMTB-
Infektion erhöht. So hatten Kinder < 6 J., die in den letzten 12Mo-
naten ein Hochrisiko-Land besucht hatten, ein 3,9-fach erhöhtes
Risiko für einen positiven THT im Vergleich zu nicht gereisten. Bei
Kindern, deren Familien Besucher aus einem Hochrisiko-Land
empfangen hatten, war das Risiko immerhin noch um das 2,4-fa-
che erhöht [23]. Untersuchungen mittels THT und Interferon-
Gamma-Release-Assays (IGRA) haben gezeigt, dass Personen mit
nachgewiesener LTBI ein erhöhtes Risiko haben, eine aktive TB zu
entwickeln [20,24,25]. Eine aktive Suche nach einer Reise mit
nachgewiesenem oder vermutetem TB-Kontakt ist bei Kindern
wegen der Verfügbarkeit einer prophylaktischen oder– bei Nach-
weis einer LTBI – präventiven Isoniazid-Therapie von besonderer
Bedeutung [24]. Die derzeit gültigen Empfehlungen für Umge-
bungsuntersuchungen bei Kindern (s. Flussdiagramm●" Abb. 1a
u. b) sollten genaueste Beachtung finden [26].
Das MTB-Infektionsrisiko von Personen, die in Gesundheitsberu-
fen tätig sind, gilt als besonders hoch [15,27]. Dieser Beobach-
tung kommt besondere Bedeutung zu, da eine zunehmende An-
zahl von Medizinstudentinnen und -studenten Abschnitte ihrer
Ausbildung teils in Ländern mit hoher TB-Inzidenz absolvieren.
So entwickelte ein Medizinstudent (24 J.) ohne sonstige Risiko-
faktoren, der einen mehrmonatigen Einsatz als Sanitäter im frü-
heren Jugoslawien mitgemacht hatte, mehr als ein Jahr danach
Luftnot und passagere Thoraxschmerzen, als deren Ursache eine
TB Pleuritis diagnostiziert werden konnte [28]. In der bereits zi-
tierten Studie aus den Niederlanden war die medizinische Ver-
sorgung von Patienten ein unabhängiger Risikofaktor für den Er-
werb einer MTB-Infektion während eines längeren Auslandsauf-
enthaltes [5]. Ein hohes Infektionsrisiko hat jedoch nicht nur eine
Tätigkeit in Gesundheitseinrichtungen, sondern vielmehr auch
die Teilnahme an humanitären Hilfseinsätzen in Obdachlosenun-
terkünften, Armenvierteln, Gefängnissen sowie in Gebieten mit
Bürgerkrieg, Unruhen und Flüchtlingslagern [7].
Auch riesige Menschenansammlungen wie bei Pilgerreisen ber-
gen ein erhöhtes Risiko des Erwerbs einer MTB-Infektion. Unter
den mehr als zwei Millionen Pilgern, die jährlich aus aller Welt
nach Saudi Arabien reisen, finden sich TB-Erkrankungen häufig
bei hospitalisierten Pilgern, darüber hinaus konnte mittels IGRA
nachgewiesen werden, dass sich das Risiko des Erwerbs einer
TB-Infektion durch die Reise erhöht [29].
Seit Jahrhundertenwird die TB auch als typische Erkrankung von
Seeleuten betrachtet. In einer dänischen Studie wurden 64 Kul-
tur-positive TB-Fälle von Seeleuten der Jahre 1992–2003 und
die Übertragungswege einschließlich DNA-Subtypisierung ana-
lysiert. Das Risiko, an einer TB zu erkranken, war bei Seeleuten
um das 1,5-fache im Vergleich zur Normalbevölkerung erhöht.
Jedoch waren nur zwei der Fälle mit dem Seefahren assoziiert,
fünf möglicherweise, der Rest unwahrscheinlich. Das erhöhte
TB-Erkrankungsrisiko dieser Seeleute ist höchstwahrscheinlich
durch in Dänemark erworbene Infektionen erklärbar. Diese Stu-
die zeigt, dass es trotz multikultureller Mannschaften, teils aus
Hoch-Inzidenz-Ländern, nur zu wenigen Übertragungen von
MTB unter Seeleuten an Bord moderner Schiffe kommt [30].

Tab. 4 Risikofaktoren.

Allgemeiner Immunstatus

TB-Immunstatus

BCG-Impfstatus

Reiseziel (Hoch-/Niedrig-Inzidenzgebiet)

Aufenthaltsdauer

Art der Tätigkeit (Gesundheitsberufe!)

Kontakt mit Tuberkulose-Kranken

Reisemittel (Kurz-/Langstreckenflug)

Art des Aufenthalts (z. B. Pilgerreise)

Art des Tourismus („Rucksack“, Hotel)

Tab. 5 Häufigkeit nachgewiesener MTB-Infektionen von Reisenden.

n Detektions-

methode

Infektionen

(n)

(%) Lit.

656 THT 12 1,8 [5]

149 IGRA 15 10,0 [29]
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Risiko bei Flugreisen
!

Das Risiko der Übertragung respiratorischer Infektionen wäh-
rend der Flugreisen wurde mit dem Auftreten von SARS- und In-
fluenza-Epidemien verstärkt untersucht. Mathematische Model-
le, die die globale Ausbreitung solcher Infektionskrankheiten ab-
bilden, betrachten ein Netzwerk internationaler Flughäfen als
begünstigenden Faktor der Ausbreitung. So erscheint eine relativ
kleine Anzahl von Flughäfen (200 bis 300 von insgesamt etwa

3000), die jedoch die größten Flughäfen zentraler Großstädte
mit einbezieht, ausreichend, um die Dynamik einer globalen Aus-
breitung zu beschreiben. Ein geringer Verkehr zwischen kleine-
ren Flughäfen kann Störfaktoren vergrößern und andere Ausbrei-
tungsmöglichkeiten, beispielsweise während des Transports von
Passagieren am Boden, maskieren [31].
Auch die offene TB eines Passagiers stellt ein erhöhtes Infektions-
risiko für Mitreisende während langer Flüge dar [32–34]. Bei der
aerogenen Übertragung von Krankheitserregern im Flugzeug ist

a

Kinder < 5 Jahre

+ +THT ChemoprophylaxeTRU

unverzüglich:

Induration > 5 mm?   

Induration > 5 mm?   

Chemoprophylaxe
beenden

IGRA

Fortführung der Chemoprophylaxe
+ erneut IGRA 8 (12) 1 Wochen

nach letztem Kontakt 2

Fortführung der Chemo-
prophylaxe + erneut THT 
8 (12)1 Wochen nach letztem 
Kontakt2

TRU + klinische Untersuchung

TRU nach AbschlussDiagnostik

antituberkulotische Therapie

Fortführung der
Chemoprophylaxe als

Chemoprävention

nein

nein

negativ

ja

ja

negativ

positiv

unauffällig
auffällig

au
ff

äl
lig

po
si

tiv

positiv

Abb. 1a Flussdiagramm zur Umgebungsunter-
suchung für enge Kontaktpersonen eines TB-Index-
falles: Kinder unter 5 Jahre.
1 Die Empfehlung der Deutschen Gesellschaft für
Pädiatrische Infektiologie (2003) sehen hiervon
abweichend eine Chemoprophylaxe von zwölf
Wochen und dementsprechend eine Nachtestung
mit dem THT erst nach 12 Wochen vor.
2 Wenn bei negativem IGRA nach initial positivem
THT der letzte Kontakt zum Indexfall weniger als
8 (12) Wochen betragen hatte.
(modifiziert nach [26])

b

Chemoprävention

TRU nach Abschluss

Kinder (5 bis < 15 Jahre)

unverzüglich THT

Induration > 5 mm?

TRU + klinische Untersuchung

ggf. Chemoprophylaxe
wie bei Kindern < 5 Jahre

(Abb. 1a)

erneut THT nach
 8 (12)1 Wochen

keine weiteren Maßnahmen

IGRA

erneut IGRA 8(12)1 Wochen
nach letztem Kontakt2

Diagnostik

antituberkulotische Therapie

nein
ja

positiv

positiv

positiv

unauffällig auffällig

positiv negativ

negativ

negativ

negativ

Abb. 1b Flussdiagramm zur Umgebungsunter-
suchung für enge Kontaktpersonen eines TB-Index-
falles: Kinder (5 bis > 15 Jahre).
1 Die Empfehlung der Deutschen Gesellschaft für
Pädiatrische Infektiologie (2003) sehen hiervon ab-
weichend eine Nachtestung mit dem THT erst nach
12 Wochen vor.
2 Wenn bei negativem IGRA nach initial positivem
THT der letzte Kontakt zum Indexfall weniger als
8 (12) Wochen betragen hatte. Für Kontaktperso-
nen, die mit dem an einer im Sputumausstrich
positiven Lungentuberkulose erkrankten Index-
patienten zusammenwohnen, ist die Indikation zur
umgehenden TRU großzügig zu stellen.
(modifiziert nach [26])
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zu beachten, dass die Belüftung an Bord so geplant ist, dass Luft-
bewegungen weitgehend auf die jeweiligen Kabinenabschnitte
begrenzt werden. Studien haben gezeigt, dass MTB-Übertragun-
gen von Passagier zu Passagier nur innerhalb desselben Kabinen-
abschnitts stattgefunden hatten. So wird angenommen, dass nur
Passagiere, die in der Nähe des Indexfalles sitzen (je drei Sitzrei-
hen nach vorne und hinten sowie drei Sitze zu jeder Seite abhän-
gig von der Sitzanordnung des Flugzeugtyps), sowie das Begleit-
personal, welches in diesem Kabinenabschnitt Dienst hat, ein er-
höhtes Infektionsrisiko hatten [35]. In einer Studie aus Neusee-
land wurden Begleitpersonal und Reisende zweier Langstrecken-
flüge untersucht, bei denen jeweils ein Passagier mit offener TB
an Bord war. 24 von 206 Passagieren hatten einen positiven THT,
vier davon waren Konversionen. Alle diese Kontakte hatten Risi-
kofaktoren für einen positiven THT, wie eine frühere BCG-Imp-
fung oder Herkunft aus einem Landmit hoher TB-Inzidenz. Keine
dieser Personen ist jedoch zu einem späteren Zeitpunkt an einer
aktiven TB erkrankt [34]. In sieben Episoden mit Flugreisenden
konnte mittels Kontaktuntersuchungen nur in zwei Fällen eine
Infektion nachgewiesenwerden, jedoch kam es bei keiner der in-
fizierten Personen zu einer aktiven TB [36]. Multiresistente
(MDR) TB-Fälle sind in den vergangenen Jahren zunehmend zu
einem Gesundheitsproblem in vielen Ländern geworden, noch
verstärkt durch das Auftreten extensiv resistenter (XDR) TB.
Nach verschiedenen Fällen mit MDR- und XDR-TB bei Flugpassa-
gieren wurde die WHO-Richtlinie über TB und Flugverkehr von
2006 angesichts neuer Erfahrungen und der zu erwartenden epi-
demiologischen Situation erweitert [37]. Eine Do-Not-Board-
(DNB)-Liste ermöglicht es dabei Gesundheitsbeamten in der gan-
zen Welt, Personen mit übertragbaren Erkrankungen, die be-
stimmte Kriterien erfüllen und ein ernsthaftes Risiko für die Öf-
fentlichkeit darstellen, von Flügen von oder nach den USA auszu-
schließen. Eine erste Auswertung zeigte, dass Anträge zur Auf-
nahme in diese Liste für 42 Personen mit vermuteter oder bestä-
tigter TB vorlagen, von denen dann 33 (79%) in die Liste aufge-
nommen wurden [37]. Insgesamt zeigen die bisherigen Studien
jedoch, dass eine Ausbreitung von Krankheitserregern ein-
schließlich MTB in Flugzeugen nur selten vorkommt und nach
den internationalen Richtlinien ein Infektionsrisiko in der Regel
lediglich für Mitpassagiere desselben Kabinenabschnitts nach ei-
ner Flugdauer von mehr als acht Stunden besteht [7,26,38]. Die
aktuellen Empfehlungen des RKI, des Deutschen Zentralkomitees
zur Bekämpfung der Tuberkulose (DZK) und die aktuell geltenden
gesetzlichen Bestimmungen sollten genaueste Beachtung finden.

Prävention und Screening
!

Vor einer Reise sind Kenntnis des zu besuchenden Landes und
des Infektionsrisiko bedeutsam. Eine BCG-Impfung für Reisende
wird als wenig hilfreich zur Prävention einer TB gesehen und
wird deshalb nicht empfohlen. In Ländern mit hoher TB-Inzidenz
werden Kinder generell mit einer einzigen BCG-Dosis sobald wie

möglich nach der Geburt geimpft. In den meisten Industriestaa-
tenwurde diese Praxis jedoch eingestellt. Eine BCG-Impfung soll-
te allenfalls für Kinder aus Niedrig-Inzidenz-Länder bei Reisen in
Hoch-Inzidenz-Regionen erwogen werden. Booster-Impfungen
mit BCGwerden nicht empfohlen [7]. Während einer Reise sollte
der enge Kontakt zu bekannt an TB leidenden Personen vermie-
den werden [7].
Nach einer Reise sind dagegen Früherkennung und wirksame
Behandlung einer LTBI oder aktiven TB bei symptomatischen Pa-
tienten oder bei Kontakt mit an TB Erkrankten entscheidend [39].
Risikofaktoren sollten gezielt abgefragt werden (●" Tab. 4). Als
Werkzeuge zur Diagnose stehen verschiedene bewährte Metho-
den zur Verfügung (●" Tab. 6). Die vermehrte Reiseaktivität ins-
besondere junger Menschen sollte Anlass sein, bei der Anamne-
seerhebung, nach Reisen in Gebiete mit hoher TB-Inzidenz, nach
der Art, Dauer und nach den benutzten Reisemitteln gezielt zu
fragen und bei entsprechenden Symptomen eine TB differenzial-
diagnostischmit in Betracht zu ziehen [2]. Für Reisende aus Nied-
rig-Inzidenz-Ländern mit einer Tätigkeit, die mit einem erhöhten
Risiko des Erwerbs einer TB assoziiert ist, sollte ein THT vor der
Reise und erneut nach der Rückkehr angelegt werden [7]. Einen
großen Fortschritt brachte die Etablierung der IGRA-Testverfah-
ren zum Nachweis der in-vitro-Interferon-Gamma-Produktion
sensibilisierter zirkulierender T-Lymphozyten 16–24 Stunden
nach Kontakt mitMTB-spezifischen Antigenen [12,26,29,39,40].
Die IGRA-Testverfahren haben eine höhere Spezifität in Bevölke-
rungsgruppen mit hoher Prävalenz von BCG-Impfungen im Ver-
gleich zum THT [12]. Alle diese Methoden ergänzen sich, jedoch
vermögen weder THT noch IGRA eine LTBI von einer aktiven TB
sicher zu unterscheiden [12]. Die Thorax-Röntgen-Untersuchung
(TRU) erlaubt bei entsprechenden Befunden die Verdachtsdiag-
nose einer aktiven TB und wird ggfs. ergänzt durch eine Compu-
tertomographie und weitere Untersuchungen. In einem Modell
zur Kosteneffektivitäts-Analyse von TB-Screeningmethoden für
Reisende in Hoch-Inzidenz-Länder wurde die Anwendung des
THT nach der Reise in drei unterschiedlichen Strategien, zwei da-
von mit THT vor der Reise und TRU nach der Reise, miteinander
verglichen. Berechnet wurden die möglicherweise entstehenden
Kosten in einem Zeitraum von 20 Jahren, falls eine der Methoden
Hinweise für eine LTBI ergeben und eine präventive Therapie an-
gebotenwerdenwürde. Es zeigte sich, dass ein einziger THT nach
der Reise die effektivste Methodewar, eine TB zu verhindern. Die
Screeningmethoden waren am kosteneffektivsten für Reisende
aus Niedrigrisiko- in Hochrisiko-Länder, je länger die Reise und
je höher das Infektionsrisiko vor Ort waren. Die Studie evaluierte
jedoch nicht die Anwendung des IGRA, der insbesondere für Rei-
sende von Relevanz ist, die nach der Kindheit eine BCG-Impfung
erhalten haben, wie dies in vielen europäischen Ländern der Fall
ist. Der Entscheid zum Screening von Reisenden sollte die Dauer
der Reise, die TB-Inzidenz und die Bereitschaft, eine LTBI zu be-
handeln, berücksichtigen [41]. Die derzeit gültigen Empfehlun-
gen für Umgebungsuntersuchungen bei Kindern (s.o.) und bei Er-
wachsenen (s. Flussdiagramm●" Abb. 2a u. b) sollten genaueste
Beachtung finden [26]. Falls die THT-Reaktion undweitere Unter-
suchungen eine kürzliche Infektion nahe legen, sollte der Reisen-
de eine präventive Therapie mit Isoniazid über mindestens neun
oder besser zwölf Monate erhalten, da die Effektivität einer
sechs-monatigen Therapie nur knapp 60% beträgt [12,20]. Die
entsprechenden Leitlinien sollten genaue Anwendung finden
[16,26].

Tab. 6 Screeningmethoden.

Anamnese

Tuberkulinhauttest (THT)

Interferon-Gamma-Release-Assays (IGRA)

Thorax-Röntgen-Untersuchung (TRU)

Mikrobiologische Diagnostik
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Schlussfolgerung
!

Zunehmender internationaler Reiseverkehr undMigration haben
zum Anstieg der TB-Raten in bestimmten Bevölkerungsgruppen
in industrialisierten Ländern mit niedriger TB-Inzidenz geführt
und drohen auch die Verbreitung multiresistenter MTB-Stämme
zu fördern. Das Risiko einer aktiven TB nach einer MTB-Infektion
während der Reisen in Hoch-Inzidenz-Länder erscheint gering,
viel häufiger ist jedoch eine latente Infektion, die nach möglicher
Reaktivierung oft Jahre oder Jahrzehnte später für den Einzelnen
und das soziale Umfeld von erheblicher Bedeutung sein kann. Be-
sonders gefährdet sind immunsupprimierte Personen, der länge-
re Aufenthalt in Hoch-Inzidenz-Gebieten insbesondere bei Tätig-
keit in medizinischen Berufen und bei engem Kontakt zur einhei-
mischen Bevölkerung. Das Risiko einer Infektion mit MTB wäh-
rend eines Flugs erscheint gering. Eine BCG-Impfung wird im All-
gemeinen nicht empfohlen. Dahingegen ist die aktive Suche zum
Ausschluss oder Nachweis einer aktiven TB oder latenten Infekti-
on nach einer Reise in Hoch-Inzidenz-Länder mit nachgewiese-
nem oder vermutetem TB-Kontakt bei Kindern und bei Erwach-
senen von besonderer Bedeutung. Die entsprechenden Empfeh-
lungen zur Umgebungsuntersuchung und zu einer prophylak-
tischen oder – bei Nachweis einer LTBI – präventiven Isoniazid-
Therapie sollten genaueste Beachtung finden.
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Abb. 2a Flussdiagramm zur Umgebungsuntersuchung für enge Kontakt-
personen eines TB-Indexfalles: Jugendliche und Erwachsene (15 Jahre bis 49
Jahre).
1 Bei Akzeptanz bzw. sofern das Einhalten des Ablesezeitpunkts wahr-
scheinlich ist, sonst primär IGRA.
2 Einzelheiten s. [26].
3 Ein negativer THT bei Immuninkompetenten schließt eine LTBI nicht aus,
so dass hier auch primär oder im Anschluss ein IGRA zu erwägen ist.
4 Einmalig, in der Regel nach 9 Monaten.
(modifiziert nach [26])
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