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Aufgrund der verénderten epidemiolo-
gischen Situation und der neuen Emp-
fehlungen der American Thoracic Socie-
ty (ATS), der Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) und der American
Academy of Pediatrics (AAP) beziiglich
der Pravention der Tuberkulose sollte
man auch in Deutschland die bisherigen
Empfehlungen zur Pravention den aktu-
ellen epidemiologischen Gegebenhei-
ten entsprechend anpassen. Der folgen-
de Beitrag soll als Vorschlag fiir eine Mo-
difizierung der Empfehlungen der Deut-
schen Akademie fiir Kinderheilkunde
und Jugendmedizin dienen [3]. AuBer-
dem werden damit die kiirzlich gegebe-
nen Empfehlungen (23.Jahrestagung
der Gesellschaft fiir Padiatrische Pneu-
mologie) aktualisiert. Ziel der praventi-
ven MaBnahmen soll die rechtzeitige
Diagnose von tuberkulésen Primérin-
fektionen bzw. deren Verhinderung
sein.
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Epidemiologie

Die Inzidenz der Tuberkulose in
Deutschland nimmt weiterhin auch im
Kindesalter ab. So erkrankten im Jahre
1999 nur noch 425 Kinder, das entspricht
einer Inzidenz von 3,27 Neuerkrankun-
gen/100.000 Kinder. In der deutschen
Population betrédgt die Inzidenz ledig-
lich 1,6 Neuerkrankungen/100.000 Kin-
der; in der ausldndischen Population je-
doch 16,5/100.000 Kinder.

Die Zahl der Meningitis-tuberculo-
sa-Fille lag 1999 bei Kindern unter 16
Jahren mit 8 Erkrankungen weiterhin
auf sehr niedrigem Niveau [4].

Die Tuberkulose ist dennoch im
Zeitalter der Migration und Immigrati-
on in Deutschland noch nicht be-
herrscht, sodass auch zukiinftig préven-
tive Mafinahmen erforderlich sind.

Praventionsstrategien

Die BCG-Impfung wird aufgrund der
ungiinstigen Nutzen-Risiko-Relation
seit Mérz 1998 von der Stidndigen Impf-
kommission am Robert Koch-Institut
(STIKO) nicht mehr empfohlen [12].
Mittlerweile ist kein in Deutschland zu-
gelassener BCG-Impfstoff auf dem
Markt mehr verfiigbar.

Bei der derzeit niedrigen Inzidenz
stellt die frithe Indexfalldetektion (meist
Erwachsene mit offener Tuberkulose)
die wichtigste Préventionsmafinahme
dar. Hier stof3t man jedoch im Zeitalter
der knappen Kassen, verbunden mit ei-
nem Strukturabbau im 6ffentlichen Ge-
sundheitswesen, auf Grenzen, die diese

Form der Prophylaxe nicht ausreichend
funktionieren lassen.

Es muss daher zusétzlich die geziel-
te Tuberkulintestung als wichtiges In-
strument zur Detektion der tuber-
kuldsen Primidrinfektion durchgesetzt
werden, ggf. gefolgt von préaventiven me-
dikament6sen Mafinahmen.

Indikation zur Testung

Bei Vorhandensein eines Indexfalles
sollten Kinder mit Kontakt sofort getes-
tet und ggf. behandelt werden (siehe un-
ten). Kinder, die bei einem ldngeren Auf-
enthalt in einem Hochpravalenzland en-
gen Kontakt mit der dortigen Bevolke-
rung hatten, sollten 2-3 Monate nach ih-
rer Riickkehr getestet werden [8].In An-
lehnung an Daten aus den Niederlan-
den, sollten Kinder von Immigranten
aus Hochpriévalenzlandern sofort nach
der Einreise und bei negativem Tester-
gebnis 3 Monate spater nochmals getes-
tet werden [13]. Auflerdem sollten Kin-
der mit erh6htem Infektionsrisiko (z. B.
hiufiger Kontakt zu Risikopopula-
tionen, siehe Tabelle 1) nach epidemio-
logischen Gesichtspunkten gezielt getes-
tet werden (siehe Tabelle 2) [6,9].In die-
sem Zusammenhang zeigen in den USA
erhobene Daten, dass man mit einem
epidemiologischen Fragebogen zumin-
dest diejenigen Kinder charakterisieren
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Tabelle 1
Risikopopulationen, mod. nach [1]

Personengruppen, die eine erhohte

Tuberkuloseinzidenz aufweisen

« Obdachlose

« Personen in Gemeinschaftsunterkiinften
(z.B. Asylheime)

« Personen aus Hochpravalenzlandern

« HiV-Infizierte

« Drogen-und Alkoholabhéngige

zusatzlich

« Personen mit konsumptiven Krankheiten
sowie Immunsupprimierte

« Personal in medizinischen und anderen
Einrichtungen mit erhdhter Th-Exposition
(z.B.Obdachlosenheime, Haftanstalten)

kann, die nicht getestet werden miissen

(negativer pradiktiver Wert 99,8%) [9].

Folgende Fragen haben bei dieser Unter-

suchung zur Evaluation der Testindika-

tion gedient:

* Hat Ihr Kind Kontakt zu infektidser
Tuberkulose gehabt?

e Ist jemand aus Ihrer Familie, Ihr Kind
eingeschlossen, in einem Hochpréva-
lenzland geboren oder hat sich (in-
nerhalb der letzten 2 Jahre) fiir ldnge-
re Zeit in einem Hochprévalenzland
aufgehalten?

* Hat Ihr Kind regelmafig Kontakt zu
Risikopopulationen?

* Hat Ihr Kind eine HIV-Infektion?

Dieser Fragenkatalog kann im Sinne ei-
nes epidemiologischen Screenings fiir
die Auswahl der zu testenden bzw. nicht
zu testenden Kinder genutzt werden: Ei-
ne Testung sollte, vor allem im Kleinkin-
desalter, dann erfolgen, wenn zumindest
eine der genannten Fragen positiv be-
antwortet wird; werden alle 4 Fragen
verneint, ist keine Testung erforderlich.

Es wire vorstellbar, dass dieser Fra-
genkatalog einmal pro Jahr vom Kinder-
arzt abgefragt wird. Damit konnte die ge-
zielte Testung nach epidemiologischen
Gesichtspunkten optimiert werden. Ob-
wohl es sich dabei um eine amerikani-
sche Erhebung handelt, erscheint dieses
Vorgehen auch in Deutschland sinnvoll.

Eine flichendeckende Regeltestung
der Kinder wird unter den aktuellen epi-
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Tabelle 2
Tuberkulintestfrequenz, mod. nach [9]

Population

Testfrequenz

« Kinder mit aktuellem Kontakt zu infektidser

Tuberkulose sowie Kinder mit klinischen Hinweisen

Sofortige Testung

auf eine tuberkuldse Infektion (z.B. unklarer Husten,

unklare Gedeihstorung)
« Kinder, die bei einem langerem Aufenthalt

in einem Hochpravalenzland engen

Kontakt mit der dortigen Bevolkerung hatten.
« Zuzug von Kindern aus Hochpravalenzldndern

« Kinder mit haufigem Kontakt zu Risikopopulationen

« Kinder mit Inmundefizienz (z.B. HIV)
 BCG-geimpfte Kinder ohne Risiko

« Alle anderen Kinder

demiologischen = Bedingungen in
Deutschland nicht mehr empfohlen.
BCG-geimpfte Kinder ohne Risiko
sollten, zur Dokumentation des jeweili-
gen Tuberkulinstatus, zumindest im 6.
und im 13. Lebensjahr getestet werden.

Durchfiihrung der Testung

Methode der Wahl fiir die Tuberkulintes-
tung ist das Verfahren nach Mendel-Man-
toux. Dabei werden mittels einer Tuber-
kulinspritze 0,1 ml der Testlosung an der
Volarseite des Unterarms streng intraku-
tan injiziert. Das Testergebnis ist nach 72
Stunden abzulesen. Dabei ist die Grofle
der Induration auszuwerten (Dokumen-
tation im Impfpass); eine Rotung allein
hat keinen diagnostischen Wert. Die
Standardtestdosis betrédgt in Deutschland
10 Tuberkulineinheiten gereinigtes Tu-
berkulin (10 TE GT, Chiron-Behring) und

Population

« Kinder mit aktuellem Kontakt zu infektioser Tuberkulose
« Kinder mit haufigem Kontakt zu Risikopopulationen

(siehe Tabelle 1)
« Kinder < 4 Jahren ohne Kontakt zu
Tuberkulose bzw.Risikopopulationen
« Kinder >4 Jahre ohne Kontakt zu
Tuberkulose bzw. Risikopopulationen
 BCG-geimpfte Kinder

Testung innerhalb von 2-3 Monaten
nach Riickkehr

Testung sofort, bei negativem Test
Nachtestung nach 3 Monaten

Gezielt nach epidemiologischen
Gesichtspunkten (siehe Text)

Jahrlich (abh@ngig vom Immunstatus)
Im 6.und 13. Lebensjahr
(Dokumentation des Tuberkulinstatus)
Keine Routinetestung

entspricht in ihrer Biodquivalenz 5 TE
Standardtuberkulin PPD-S [5].

Chemopravention und
Interventionskriterien

Das Paul-Ehrlich-Institut definiert eine
positive Tuberkulinreaktion als eine In-
duration > 5 mm. Eine erstmalig positi-
ve Reaktion erfordert in jedem Falle den
rontgenologischen Ausschluss einer Tu-
berkulose und eine Umgebungsuntersu-
chung. Sofern bei positivem Tuberkulin-
test rontgenologisch eine Tuberkulose
ausgeschlossen werden kann, ist den-
noch in den folgenden Féllen eine Inter-
vention im Sinne einer medikamentdsen
Chemoprivention erforderlich d.h. eine
vorbeugende Behandlung noch gesun-
der, aber bereits infizierter Kinder (tu-
berkulése Primérinfektion ohne nach-
weisbaren Organbefund).

Interventions-Cut-Off

Induration > 5 mm
Induration > 10 mm

Induration > 10 mm
Induration > 15 mm

Induration > 15 mm



Th-Exposition und
Tub.-Testung (10 TE GT) negativ

Tuberkulin-Testung (10 TE GT) positiv (> 5 mm) *

v L
Rantgen-Thorax o.B. Réntgen-Thorax o.B. Réntgen-Thorax path.
v ¥ v
Th-Exposition Th-Infektion * Tuberkulose
Chemopravention Kombinierte
Chemoprophylaxe (safemn Interventionskriterien ** erfillt) Chemotherapie
INH, RMP, FZA
INH fiir INH fiir 9 Monate, (fiir 2 Monate)
3 Monate (Ré.-Kontrolle nach anschlieBend:
3 Monaten zum sicheren INH + RMP (fiir weitere
¥ Ausschluss 4 Mona%hbeziw
einer Tuberkulose) unkompl. 5
Nachtestung 7 Monate bei kompl. Th)
nagativ P'::;U; ;nd
v ": 6 * Einzelheiten siehe Text
Ende - ** zur Definitien der Interventions-Kriterien siehe Texl Abb. 1 < Vorgehensweisen zur
Monate INH Tuberkulosepravention bei

Die genannten Interventions-Cut-
Offs entsprechen weitgehend denen, die
in den USA von der AAP, den CDC und
der ATS aktuell empfohlen werden [1].
Die zu Grunde liegenden epidemiologi-
schen Daten aus den USA sind schon
langer bekannt und wurden von P. Rust
erhoben [11]. Fiir Deutschland liegen ent-
sprechende Untersuchungen nicht vor.

Bei der Beurteilung des Tuberkulin-
testes ist zu bedenken, dass es einerseits
falsch negative Testreaktionen geben
kann, so z. B. nach Lebendimpfungen
(Masern, Roteln, Mumps, Varizellen), bei
akuten Virusinfektionen, bei Immunde-
fekten, bei malignen Erkrankungen und
bei Sarkoidose. Auch bei der Meningitis
tuberculosa und bei der Miliartuberku-
lose kann eine Anergie vorliegen. Ande-
rerseits kénnen aufgrund von Kreuzre-
aktionen, verursacht durch Infektionen
mit Umweltmykobakterien (z.B. M. avi-

Tabelle 3

INH-Dosierung im Kindesalter: 200
mg/m? Kérperoberfliche oder nach
Korpergewicht (abgestuft nach Alter)

Alter Dosierung
0-5Jahre 10-8 mg/kg KG
6-9 Jahre 8-7 mg/kg KG
10-14 Jahre 7-6 mg/kg KG
15-18 Jahre 6-5mg/kg KG

um), positive Testreaktionen auftreten,
die fdlschlich als durch M. tuberculosis
verursacht interpretiert werden konnen.
Aus diesem Grunde werden die genann-
ten unterschiedlichen Cut-Offs (s.0.) an-
gewendet, abhdngig von der jeweiligen
epidemiologischen Situation und dem
Alter des Kindes.

Die Chemoprévention wird nach
wie vor mit INH als bevorzugtes Chemo-
prdventionsregime durchgefithrt. Die
Dosierung betrdgt 200 mg/m? KO, alter-
nativ kann auch nach Korpergewicht
dosiert werden (siehe Tabelle 3).

Bisher betrug die empfohlene Be-
handlungsdauer 6 Monate. Diese hat
sich jedoch nach aktuellen Empfehlun-
gen der AAP, der ATS und der CDC
gedndert: Es wird nun eine Ge-
samtbehandlungszeit mit INH von 9
Monaten empfohlen. Die Anderung re-
sultiert aus einer Uberarbeitung und ak-
tualisierten statistischen Auswertung der
Chemopriventionsstudien aus den 6oer
Jahren. Nach dieser aktuellen Auswer-
tung ist die 9-Monats-Therapie mit INH
der 6-Monats-Therapie iiberlegen [2].

Inzwischen sind weitere sog. Kurz-
zeit-Chemopraventionsregimes bei Er-
wachsenen gepriift worden. Da es aber
fiir das Kindesalter keine ausreichenden
Effektivitdtsdaten gibt,kommen alterna-
tive Regimes nur in besonderen Fillen
in Betracht: bei INH-Unvertraglichkeit
oder bekannter INH-Resistenz der In-

nicht BCG-geimpften Kindern

fektionsquelle, z.B. Rifampicin, fiir 6 Mo-
nate [1].

Chemoprophylaxe

Bei Tb-exponierten (d.h. aktueller Kon-
takt zu einem Patienten mit infektioser
Tuberkulose), aber noch tuberkulinnega-
tiven Kindern wird eine Chemoprophy-
laxe als vorbeugende Behandlung durch-
gefithrt. Dabei erhalten diese Kinder
zunichst fiir 3 Monate INH in der oben
angegebenen Dosierung. Anschlieflend
muss eine Tuberkulinnnachtestung erfol-
gen. Bei negativem Ergebnis wird die
INH-Chemoprophylaxe beendet.

Bei positivem Ergebnis ist jedoch
von einer Infektion auszugehen. Es muss
dann radiologisch eine aktive Tuberku-
lose ausgeschlossen und die INH-Gabe
um weitere 6 Monate im Sinne der Che-
mopravention verldngert werden. Das
Vorgehen im Einzelnen ist der Abb. 1 zu
entnehmen.

Monatsschrift Kinderheilkunde 7:2001 ‘ 715



Fazit

Mit der Abnahme der Inzidenz der Tuber-
kulose wird damit zu rechnen sein, dass in
die Liicke tuberkuldser Infektionen Um-
weltmykobakterien-Infektionen riicken
[10].Eigene Untersuchungen zeigen, dass
u.a.bei der zervikalen Lymphadenopathie
das Verhaltnis zwischen Infektionen mit M.
tuberculosis und Infektionen mit Umwelt-
mykobakterien (iiberwiegend M. avium)
zur Zeit bereits bei 1:2 liegt [7]. Es ist da-
von auszugehen, dass die Spezifitdt des
Tuberkulintestes zukiinftig noch weiter
abnehmen wird (bedingt durch Kreuzreak-
tionen, verursacht durch Umweltmykobak-
terien-Infektionen). In die Interpretation
von positiven Tuberkulin-Testergebnissen
sind deshalb jeweils aktuelle epidemi-
ologische Gesichtspunkte einzubeziehen.
Dazu ist inshbesondere die exakte
Erhebung der infektiologischen und sozio-
demographischen Anamnese wichtig. Es
wird damit einerseits ein Zuviel an Diagno-
stik und ggf.an Behandlung vermieden
(Umweltmykobakterien sind meist resis-
tent gegen INH) und andererseits das Risi-
ko minimiert, Kinder, die tatsachlich mit M.
tuberculosis infiziert sind, zu Gibersehen.
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