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Latente Tuberkulose-Infektion und
Immunschwache

Die Tuberkulose ist hdufiger geworden und damit auch die latente Tuberkulose. Indikation zur Testung ist das erhdhte
Risiko einer Reaktivierung, ein positiver Test ist dann auch eine Indikation zur Chemoprévention.

STEIGENDE MELDEZAHLEN

Auch wenn die Tuberkulose (TB) in
Deutschland seit langem eine seltene
Erkrankung ist, zeigen seit 2013 die Mel-
dedaten des Robert Koch-Instituts wie-
der einen zunehmenden Trend. In
Deutschland erkrankten 2014 4.488 Per-
sonen an TB, damit lag die Inzidenz bun-
desweit bei 5,6 Fillen/100.000." Haupt-
grund fiir den Anstieg der Meldezahlen
ist der Zuzug von Patienten aus Hoch-
inzidenzlandern. Dies bedingt einen stei-
genden Anteil von im Ausland gebore-
nen Patienten mit TB: 2013 betrug er
50%, 2015 bereits etwa 2/3. Auch die Ver-
teilung dieser Herkunftsldnder hat sich
verandert. Stammte bis 2013 ein Grofiteil
der TB-Patienten aus den Nachfolge-
staaten der Sowjetunion (NUS) und der
Tiirkei, so ist 2014 mit Somalia erstmals
ein afrikanisches Land am haufigsten als
Geburtsland angegeben.! Ab 2015 spielen
Afrika und auch der Nahe Osten eine
nochmals grofSere Rolle.?

MEHR LATENTE INFEKTIONEN

Die Exposition gegeniiber M. tuberculosis
fithrt bei Immungesunden tiblicherweise
nicht zu einer klinisch manifesten Er-
krankung, da durch Granulombildung
eine schnelle Immunkontrolle der Tuber-
kelbakterien erreicht wird. Dieser Zu-
stand definiert die latente Infektion mit
M. tuberculosis (LTBI), von der weltweit
etwa 2 Milliarden Menschen betroffen
sind.’ Die verstirkte Zuwanderung aus
Hochinzidenzldndern fithrt jetzt in
Deutschland auch zu einer Zunahme von
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Féllen mit LTBI. Aktuell werden bei
Gefliichteten im Rahmen des Screening-
Untersuchungen nach §62 AsylG/$36
Abs. 4 IfSG entweder durch auffillige
Befunde der Rontgen-Thoraxaufnahme
(»Pleurakuppenschwielen) oder durch
die bei jungen Patienten oder Schwange-
ren durchgefithrten Interferon-gamma-
Release-Assays (IGRA) bereits eine Reihe
von LTBI-Fillen diagnostiziert. Zusitz-
lich bedingt die Zunahme aktiver TB-
Infektionen auch in Deutschland eine
erhohte Anzahl exponierter Personen
und damit von LTBI-Fillen.

INDIKATION ZUR DIAGNOSTIK
Selbst viele Jahre inaktive Tuberkelbakte-
rien konnen durch Verlust der Immun-
kontrolle im Granulom erneut replizie-
ren und wieder einen klinisch manifesten
Organbefall verursachen. Allerdings
kommt es nur bei einem kleinen Teil der
Menschen mit LTBI zu einer Reaktivie-
rung. Eine priventive Therapie (oder
»~Chemoprivention’, in Abgrenzung zur
»,Chemoprophylaxe“ zur Verhinderung
einer Erstinfektion) sollte daher nur Per-
sonen mit LTBI angeboten werden, die
ein erhohtes Risiko fiir eine Reaktivie-
rung haben. Und nur bei diesen Per-
sonen sollte daher iiberhaupt eine ent-
sprechende Diagnostik durchgefiihrt
werden. Allerdings wird in Deutschland
dem Prinzip ,,intention to test is intenti-
on to treat” oft nicht gefolgt.!

Generell sollten Personen mit dokumen-
tierter (rezenter) TB-Exposition unter-
sucht werden, da das Risiko fiir eine Re-

aktivierung in den ersten 2 Jahren nach
Primédrinfektion am hochsten ist. Auf3er-
dem sind insbesondere Situationen mit
systemischer Immundefizienz wie die
(v.a. unbehandelte®) HIV-Infektion, eine
dialysepflichtige Niereninsuffizienz, der
Einsatz von TNF-a-Inhibitoren oder die
Immunsuppression nach Knochen-
marks- oder Organtransplantation mit
einem erhohten Aktivierungsrisiko asso-
ziiert.5® Auch die Silikose mit ca. 1.000
Fillen/Jahr’ ist ein Risikofaktor. Weitere
akzeptierte Risikofaktoren sind Situati-
onen mit weniger eindeutigem patho-
physiologischen, aber gesichertem epide-
miologischen Zusammenhang zur Reak-
tivierung einer LTBI. Fiir sehr hiufige
Situationen mit moglicherweise ebenfalls
erhohtem TB-Reaktivierungsrisiko wie
etwa Diabetes mellitus, Rauchen oder die
Gabe von Immunsuppressiva inklusive
Glucocorticoide auflerhalb des Trans-
plantationssettings ist derzeit von der
WHO keine spezifische LTBI-Diagnostik
empfohlen.® Tabelle 1 gibt einen Uber-
blick tiber die beschriebenen Risikofak-
toren und die Empfehlungen der WHO
und des DZK bzgl. der Indikation fiir
eine Testung bzw. eine préaventive Thera-

pie.

RISIKOFAKTOREN FUR
REAKTIVIERUNG

Bei Patienten in Deutschland nimmt seit
Jahren die Privalenz von Risikofaktoren
fiur die Aktivierung einer bestehenden
LTBI zu. Den starksten Effekt hat hierbei
die demographische Entwicklung mit der
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aus dem héheren erreichten Lebensalter
resultierenden Zunahme von malignen
Erkrankungen. Auch die Zahl HIV-infi-
zierter Personen nimmt in Deutschland
zu'?, auflerdem bendtigen immer mehr
Patienten Nierenersatzverfahren.!! Auch
Félle mit iatrogener Immunsuppression
werden haufiger: an erster Stelle hier
steht der Verbrauch an TNF-a-Inhibi-
toren in der Rheumatologie, der in
Deutschland stetig steigt.'* Bzgl. der ab-
soluten Zahlen zwar weniger relevant
aber im Einzelfall dafiir bzgl. Dokumen-
tation und Konsequenz fiir die Therapie-
planung besonders wichtig sind Kno-
chenmarkstransplantationen mit eben-
falls steigender Tendenz auf ca. 3.200 im
Jahr 2014" und solide Organtransplanta-
tionen, die allerdings zuletzt mit 200-300
Fallen/Jahr eher riicklaufig waren.?
Neben einer Zunahme von LTBI-Fillen
werden also in Deutschland auch die
Situationen haufiger, in denen eine ent-
sprechende Testung empfohlen wird
(Tab. 1). Fiir diese Diagnostik kommt
nach Anamnese und korperlicher Unter-
suchung zum Ausschluss einer mog-
lichen aktiven TB entweder der Tuberku-
lin-Hauttest (THT) oder ein Interferon-
y-Release-Assay (IGRA) zum Einsatz.

IGRA

In den letzten Jahren hat der Einsatz der
bereits in den 1990er Jahren entwickelten
IGRAs dramatisch zugenommen. Sie
ermoglichen den Nachweis einer TB-spe-
zifischen Immunreaktion anhand der
gesteigerten Produktion von Interferon-y
nach Stimulation mit TB-Antigenen. In
Deutschland sind aktuell zwei IGRA
verfligbar, ein moglicherweise bzgl. der
Praanalytik etwas unproblematischerer
ELISA-basierter Test sowie ein eventuell
in manchen Situationen etwas sensi-
tiveres Elispot-Verfahren. Allerdings
sind beide gerade bei Patienten mit
Immunsuppression oder Immundysre-

gulation héufiger nicht eindeutig inter-
pretierbar: nicht selten zeigen sich bei
diesen Patienten ,,unbestimmte® Ergeb-
nisse. Ein Grund hierfir kann beim
ELISA eine negative Auslesung der Posi-
tivkontrolle sein, die aufler bei ausge-
priagter Immundefizienz auch durch
Uber- oder Unterfiillung des Réhrchens
oder zu lange Lagerung der Probe auftre-
ten kann. Bei beiden Testverfahren kon-
nen i.R. einer ,Immunaktivierung® z.B.
bei HIV-Infektion hohe Werte der Nega-
tivkontrolle bzw. des Null-Panels zu
ebenfalls nicht interpretierbaren Ergeb-
nissen fithren. Falsch-negative Tests miis-
sen v.a. bei ausgeprigter Immun-

defizienz in Betracht gezogen werden,
auflerdem gibt es Hinweise auf nicht sel-
tene falsch-positive Ergebnisse v.a. in
Niedrigrisiko-Populationen bzgl. TB-Ex-
position.'"* Auch wenn beide IGRA prin-
zipiell quantitative Verfahren sind, ist die
Auswertung lediglich qualitativ, fiir die
Abschitzung des Risikos der Aktivierung
einer LTBI sind sie ebenso wenig geeignet
wie zur Verlaufs- oder Abschlusskontrol-
le einer (praventiven) Therapie.

TUBERKULIN-HAUTTEST

Seit Verfiigbarkeit der IGRA ist der Ein-
satz des THT deutlich zuriickgegangen.
Dies liegt an der schlechteren Spezifitat

Indikation fiir
Deutschland

Erlauterung/Spezifizierung WHO DZK
A. Bei Inmundefizienz
latrogene Immun- ¢ anti-TNF-a-Therapie ja ja
suppression ¢ Knochenmark-/Organ-Transplantation ja ja
(auch geplant) ¢ sonstige Immunsuppressiva nein k.A.

¢ Glucocorticoide nein k.A.
Comorbiditat e HIV-Infektion (v.a. HIV-Viramie) ja ja

¢ Dialyse ja ja

* malignes Lymphom, Leukamie k.A. ja

¢ Diabetes mellitus nein ja
B. Unabhidngig vom Immunstatus
dokumentierte TB- ¢ relevanter Kontakt' vor =8 Wochen ja ja
Exposition
radiologisch postprimaére, e  Pleurakuppenschwielen® k.A. ja
inaktive TB ohne Therapie
Comorbiditat e Silikose ja ja

e Gastrektomie/jejuno-ilealer Bypass k.A. ja

¢ Kopf-Hals-Karzinom k.A. ja
iv-Drogengebrauch ¢ erhohtes Risiko fiir Comorbiditat erwagen ja
Alkoholmissbrauch, Nikotin nein nein
Ilmmigration aus einem ¢ Afrika (Somalia, Eritrea...)
Hochinzidenzland e Osteuropa (Ttrkei, Rumanien,

Russische Féderation, Polen...) erwagen erwagen
¢ Asien (Indien, Pakistan,
Kasachstan, Afghanistan...)

Beschaftigung im ¢ je nach Tatigkeit/Bereich erwagen ja
Gesundheitssystem extrem unterschiedliches Risiko
Gefangnisaufenthalt erwagen erwagen
Obdachlosigkeit erwagen erwagen

" Relevante TB-Exposition: Kontakt Uber mind. 8 h bei Mikroskopie-positiver TB oder mind. 40 h bei Mikroskopie-

negativer TB der Indexperson

LTBI: latente Infektion mit M. tuberculosis; WHO: Weltgesundheitsorganisation; DZK: Deutsches Zentralkomitee zur
Bek&ampfung der Tuberkulose; TNF-: Tumor-Nekrosefaktor-alpha; k.A.: keine Angabe. TB: Tuberkulose nach”#

Tab. 1 Indikationen fUr LTBI-Testung bzw. praventive Therapie
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THT (mit Tuberklin IGRA (QuantiFERON
PPD RT23 SSI) Gold oder T-Spot.TB)

Latenzzeit zwischen
Exposition und erwarteter
Testkonversion

(abh. von Expositionsdosis)

Assoziation mit TB-Exposition

,Falsch” positives
Ergebnis bei

Diskordanz bei Wiederholung
* Booster“-Effekt

(1. Test neg.->2.Test pos.)
* Reversion

(1. Test pos.->2.Test neg.)

Einfluss auf das Ergebnis
durch Immunsuppression

Niedrigere number needed
to ...

(zur Verhinderung

einer TB-Aktivierung)

Belastung fiir Patienten

Direkte Kosten

mind. 8 Wochen,
2.T. >6 Monate

e BCG (-Impfung),

e vielen nicht-tuberkul6sen
Mycobakterien incl. M. avium-
intracellulare-Komplex

moglich, aber evil. diagnostisch
verwertbar

deutlich, daher verschiedene
Cut-off-Werte

... treat
(bei Test-positiven Personen)

e intracutane Injektion
¢ Ablesung nach 48-72 h
e selten hypererge Reaktion

Tuberkulin, 1 Flasche:

€ 69,31 fiir 15 Tests (nach

moglicherweise
langer als THT,
2.T. bis 12 Monate

eher besser als THT

® M. marinum

e M. szulgai

e M. kansasii

evtl. auch ¢ M. gordonae

nein

bis >80% bei Patienten
ohne identifizierbares
TB-Risiko

ja, aber weniger als bei
THT

... test and treat

(fr Testung der Risiko-
population mit Therapie
der Test-positiven)

1x Blutentnahme

EBM-Ziffer 32670:
€58.-

Anbruch 24 h verwendbar)
Tab. 2 Vergleich Tuberkulin-Hauttest (THT) vs. Interferon-gamma-Release-Assay (IGRA) nach'415:25-27

H.a. aktive TB-Infektion?
« B-Symptomatik2?
+ (blutiger) Husten?
* Thoraxschmerzen?
+ Dyspnoe?
+ Lymphadenopathie?

LTBI: Latente Infektion
mit M. tuberculosis.

TB: Tuberkulose.

IGRA: Interferon-gamma-
Release-Assay.

THT: Tuberkulin Hauttest.
nach 7#

Rontgen Thorax:
+ Pulmonales Infiltrat?

Sonstiger H.a. aktive TB?

Weitere TB-Diagnostik
+ Bildgebung? Labor?
+ Mikrobiologie
+ Mikroskopie

« PCR
* Kultur/Resistenz
+ Histologie
Aktive TB? IGRA/ THT Testkonversion

* bereits dokumentiert?

Untersuchung bzgl. LTBI
+ IGRA

Wiederholen?|
Anderer Test?

aktive TB-Infektion
bereits vor LTBI-Testung

ausgeschlossen?
Abkldrung?

Réntgen Thorax:
+ Pulmonales Infiltrat?

Sonstiger H.a. aktive TB?

Weitere TB-Diagnostik
+ Bildgebung? Labor?
+ Mikrobiologie
+ Mikroskopie
+ PCR
* Kultur/Resistenz
+ Histologie
Aktive TB?

A 4

aktive Tuberkulose- LTBI
Infektion » Chemopravention

Kein H.a. LTBI
» keine weitere Diagnostik

» Kombinationstherapie » keine TB-spezifische

Therapie

s. Tabellen 2 -4

Abb. 1 Empfohlenes Vorgehen zur Abklarung einer latenten Infektion mit M. tuberculosis (LTBI)
bei Patienten mit entsprechender Indikation
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des THT, der auch nach BCG-Impfung
und haufiger nach Exposition gegeniiber
Mykobakterien
(NTM) ein positives Ergebnis zeigen

nichttuberkuldsen

kann, sowie der Notwendigkeit der Wie-
dervorstellung 48-72 h nach Anlage zur
Ablesung. Allerdings hat der THT gegen-
iiber den IGRA auch Vorteile. Neben den
im Rahmen der gleichzeitigen Testung
mehrerer Patienten niedrigeren direkten
Kosten ist hier v.a. der besser untersuchte
pradiktive Wert bzgl. der Reaktivierung
einer LTBI, die moglicherweise kiirzere
Zeit zwischen Exposition und Konversi-
on® und die niedrigere Anzahl der zu
behandelnden Personen, um eine TB-
Reaktivierung zu verhindern® zu nennen.
Fiir die Testauswahl relevante Charakte-
ristika des THT und der IGRA sind in
Tabelle 2 gegeniibergestellt.

In einer Niedrigprévalenzsituation wie in
Deutschland hat ein negatives THT- oder
IGRA-Ergebnis einen hohen negativen
pradiktiven Wert fiir eine TB-Reaktivie-
rung von >97%.'® Sowohl IGRA als auch
der THT kénnen nicht zwischen latenter
und aktiver TB-Infektion unterscheiden,
daher muss bei positivem Testergebnis
eine aktive TB ausgeschlossen werden.
Dies geschieht primdr durch eine Ront-
genaufnahme des Thorax zum Aus-
schluss von Infiltraten und mediastinaler
Lymphadenopathie. Wenn sich kein Hin-
weis auf eine aktive TB ergibt, besteht fiir
die LTBI auch keine Meldepflicht.! Das
nach den aktuellen Leitlinien”® empfoh-
lene Vorgehen zur LTBI-Abklarung bei
Patienten mit entsprechender Indikation
(Tab. 1) ist in der Abbildung 1 dargestellt.

AUSWAHL DER THERAPIE

Eine Therapieindikation bei LTBI zur
Senkung des personlichen Risikos'” fiir
eine TB-Aktivierung ergibt sich bereits
aus der Indikation zur Testung. Dieser
Risikoreduktion muss aber immer die
Belastung durch und mogliche Toxizitét
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Einzelpraparate in Deutschland

Isozid® comp.! N Filmtbl. 100/20,
200/40, 300/60, 400/80 mg

A. Standard
Isoniazid + Pyridoxin'

Isoniazid (INH)

Isozid® Thl. 50, 100, 200 mg

tagliche
Dosierung
5 (4-6) mg/kg 300 mg/d
(+ Pyridoxin' oder
bis 60 mg/d)

B. Zur Therapievereinfachung bzw. -verkiirzung

Rifapentin? (RFP)

Rifampicin (RMP) Eremfat®

(USA: Priftin® 150 mg Tbl.)
als Orphan Drug importierbar

900 mg

10 (8-12) mg/kg

Filmtbl. 150, 300, 450, 600 mg
Eremfat® Sirup 100 mg/5 ml

C. Fiir Sonderfille
Rifabutin (RFB)

Pyrazinamid (PZA)

Mycobutin® Kps. 150 mg

Pyrafat® Filmtbl. 500 mg

5 mg/ kg

25 (20-30) mg/kg

Pyrazinamid JENAPHARM® Tbl. 500 mg

Ethambutol (EMB)

EMB-Fatol® Tbl. 100;

15 (15-20) mg/kg

-Filmtbl. 250, 400, 500 mg
Myambutol® Filmtbl. 400 mg

Levofloxacin
(+Generika)

Moxifloxacin

Tavanic® Filmtbl. 250, 500 mg

Avalox® Filmtbl. 400 mg

10-15 mg/kg

400 mg

900 mg 1x Woche

1x Woche

600 mg/d

300 mg (150 jd.
2. d bis 450 tgl.)

1.500-2.000 mg/d

1.200-1.600 mg/d

1.000 mg/d

maximale /
ubliche Dosis

Transaminasenanstieg (regelma-
Bige Kontrollen!), Miidigkeit, Akne.
Spiegelerh6hung ZNS-wirksamer
Medikamente und u.a. Paracetamol

Nicht empfohlen bei Schwanger-
schaft oder HIV-Therapie
Nebenwirkungen ahnlich wie RMP
CYP3A4-Induktion

Rot-/Orangefarbung aller Kérper-
flissigkeiten, Transaminasenan-
stieg, Myelotoxizitat, Hamolyse.
CYP3A4 Induktion

wie RMP, aber Wechselwirkungen
einfacher zu managen, Dosierung
je nach Komedikation

Gelenkschmerzen, Myopathie,
Flush,Harnsaure-, BZ-Anstieg

Nur selten Lebertoxizitat.
RegelmaBige ophthalmologische
Kontrolle!

Sehnenschaden, nicht in
Schwangerschaft/Stillzeit

V.a. Moxifloxacin: QT-Verlangerung

T Vitamin B6 (Pyridoxin)-Supplementation bei erhdhtem Risiko flr INH-induzierte periphere Polyneuropathie, damit praktisch immer bei Immundefizienz

%in Deutschland nicht im Handel

CYP3A4: Cytochrom P450 3A/4

nach7,28731

Tab. 3 Medikamente zur Behandlung der Latenten Infektion mit M. tuberculosis (LTBI)

der Therapie gegeniibergestellt werden.
Die breiteste Evidenzbasis besteht fiir
eine Isoniazid (INH)-Monotherapie iiber
6 oder 9 Monate. Im Rahmen einer direkt
beobachteten Therapie (DOT) bietet die
1x wochentliche Einnahme von INH und
Rifapentin (RFP) den Vorteil einer mit 12
Wochen kiirzeren Therapiedauer mit we-
Tabletten
Nebenwirkungen, insbesondere weniger

niger und geringeren
Hepatotoxizitat. RFP ist allerdings in
Deutschland nur als Import erhiltlich
und in den USA nicht fiir Schwangere
oder Patienten mit HIV-Infektion emp-
fohlen.' Eine weitere Alternative zu INH
z.B. bei (vermuteter) Resistenz oder
Unvertraglichkeit ist der Einsatz von
Rifampicin (RMP) als (in Deutschland
nicht zugelassene) Monotherapie iiber
(3-)4 Monate. Zur besseren Kontrolle des
ausgeprigten Wechselwirkungspotentials
von RMP z.B. bei gleichzeitiger HIV-
Therapie kann auch Rifabutin (RFB,

hierfiir ebenfalls nicht als Monotherapie
zugelassen) verwendet werden. Die
Kombination von INH und RMP iiber
(3-)4 Monate scheint nicht toxischer,
aber wohl auch nicht wirksamer zu sein
als die entsprechenden Monotherapien.
Klar kontraindiziert ist inzwischen die
Kombination von RMP mit Pyrazinamid
(PZA) aufgrund der signifikant erhohten
Mortalitdt”s, die Aufrechterhaltung der
Empfehlung fiir die Kombination RFB
und PZA als Alternative bei HIV-Infek-
tion in den DZK-Leitlinien” scheint
daher problematisch. Die Verwendung
anderer nicht-INH/Rifamycin-Kombina-
tionen zur Behandlung einer LTBI in
ausgewahlten Spezialfillen sollte Exper-
ten vorbehalten bleiben. Einen Uberblick
tiber die bei der LTBI-Therapie einge-
setzten Medikamente gibt Tabelle 3, die
moglichen von den entsprechenden Leit-
linien empfohlenen Regimes sind in
Tabelle 4 dargestellt.

OFFENE FRAGEN

Wihrend bei HIV-infizierten Patienten
etwas altere Schweizer Daten noch einen
klaren protektiven Effekt einer préiven-
tiven Therapie nach positivem THT zei-
gen', legt eine neuere europaweite Studie
nahe, Test- und Behandlungsbemiihun-
gen auf Patienten mit unkontrollierter
HIV-Infektion zu fokussieren, da die
Reaktivierung einer LTBI bei virologisch
suffizient behandelten Patienten wahr-
scheinlich ein extrem seltenes Ereignis
ist.” Ob auch fiir andere Ursachen von
Immundefizienz bestimmte Patienten
(sub)gruppen mit besonders hohem Risiko
identifizierbar sind, ist noch weniger klar.
Eine allgemeingiiltige Empfehlung fiir
das im individuellen Fall optimale Test-
verfahren erscheint derzeit v.a. aufgrund
der in den Studien z.T. sehr unterschied-
lichen Patientengruppen kaum moglich.
Gerade bei Patienten mit Immundefizi-
enz sind bei allen Testverfahren falsch-
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[ Empioung duroh [SSN I TR
BT TS (tseiassen) (eriigbar
ja ja

negative oder nicht eindeutige Testergeb-
nisse moglich. Andererseits ermdglicht

] INH taglich 9 Monate ja ja breiteste Evidenzgrundlage
keiner der Tests bei positivem Ergebnis = - . .

INH taglich ia nein ia ia maoglicherweise v.a bei Im-
eine gute Priadiktion bzgl. der (fiir Pati- 6 Monate ] ] J mundefizienz weniger sicher
enten in Europa wohl eher seltenen®?)  NH/RFP' wochent- | ja, als ] . RFPals Nur 12 Einzeldosen, neben-

. . . . lich 12 Wochen D’OT erwahnt ja Trieera wirkungsarm, v.a. Hepato-
spateren Progression zu einer manifesten P toxizitat geringer als INH
TB-Erkrankung. Trotz mancher unbe- RMP taglich A = nein? B Hepatotoxizitt ge-

. . . (3-)4 Monate ringer als INH
strittener Vorteile des THT (kiirzere La-

. . falsch o b RFB téaglich A - — i Alternative falls INH nicht
tenzzeit, weniger falsch-positive Ergeb- 4 pmonate J J méglich, v.a. bei HIV
nisse'’) hat sich in Deutschland aber in-  |NH/RMP taglich ia ia ia ia Hepatotoxizitat vergleich-
zwischen wohl v.a. aufgrund der ein- 3-4 Monate SRl I D EnE

. EMB/PZA, EMB/ . .
facheren Handhabung die Benutzung von FQ, PZA/FQ nach nein | erwahnt I I mégl. Alternativen

IGRASs zur LTBI-Diagnostik durchgesetzt.

HOHES ZIEL

Fiir die LTBI-Therapie besteht neben dem
Patienten-orientierten Ziel der Krank-
heitsvermeidung weiterhin auch das von
der WHO ausgegebene epidemiologische
Ziel der (Pra-) Elimination der TB im
Rahmen der End-TB-Strategie.? In An-
betracht der aktuellen Entwicklung er-
scheint dies aber zumindest fiir Deutsch-
land aktuell unrealistisch?, die dadurch
bedingte grofiere Zahl von Testungen und
ggfs. Behandlungen wird daher auch ent-
sprechend kritisch diskutiert. Neben der
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