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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Hilfsorganisationen senden medizinisches

Personal ins Ausland, um dort humanitäre Hilfe zu leisten.

Die Einsatzgebiete sind häufig Hochinzidenzländer für Tu-

berkulose. Deshalb wurde die Prävalenz einer Infektion mit

Mycobacterium tuberculosis bei Personal mit solchen Einsät-

zen untersucht.

Methoden In einer Querschnittsuntersuchung (n=95)

wurde die Prävalenz der latenten Tuberkuloseinfektion

(LTBI) nach mindestens einem Auslandseinsatz bei medizi-

nischem Personal aus Deutschland untersucht. Die Testung

auf LTBI wurde mittels IGRA (Interferon-Gamma Release

Assay) durchgeführt; relevante Risikofaktoren wurden mit-

hilfe eines Fragebogens erfasst. Die statistische Auswer-

tung erfolgte mit Kreuztabellen und multipler logistischer

Regression.

Ergebnisse Die LTBI-Prävalenz in der Stichprobe betrug

12,63%, 95%-KI (7,70%; 23,89%) und stieg mit dem Alter

(OR=1,06, 95%-KI [1,01; 1,12], p-Wert =0,021, pro Le-

bensjahr) sowie der Länge der Auslandsaufenthalte (OR=

1,11, 95%-KI [1,03; 1,21], p-Wert =0,009, pro Monat).

Diskussion In unserer Studie war die LTBI-Prävalenz bei

medizinischem Personal mit Auslandseinsätzen höher als

in früheren Studien, in denen Beschäftigte nach Kontakt

zu infektiösen Patienten oder Materialien untersucht wur-

den. Um im Ausland erworbene LTBI-Infektionen detektie-

ren zu können, scheint eine Testung vor und nach einem

Auslandseinsatz notwendig zu sein.

ABSTRACT

Introduction Every year, medical personnel are sent

abroad via relief organisations in order to provide humani-

tarian aid. The areas they are sent to are often countries

with a high incidence of tuberculosis. The prevalence of

latent tuberculosis infections (LTBI) and associated risk

factors among returnees in Germany have not yet been sys-

tematically investigated.

Methods In a cross-sectional study (N=95), medical per-

sonnel in Germany who had completed at least one foreign

assignment were tested for LTBI with the Interferon-Gam-

ma Release Assay in order to examine the LTBI prevalence

among them. Relevant risk factors were assessed using a

questionnaire. Statistical evaluation was carried out using

cross-tables and multiple logistic regression.

Results The LTBI prevalence in our sample was 12.63%, 95%

CI (7.70%; 23.89%). The odds of LTBI increased with age

(OR=1.06, 95%CI [1.01; 1.12], p-value =0.021, per one

life-year) and length of stay abroad (OR=1.11, 95%CI

[1.03; 1.21], p-value =0.009, per month).
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Einleitung
Die Tuberkulose (TB) ist nach wie vor weltweit die Infektions-
krankheit mit den meisten Todesfällen, noch deutlich vor der
HIV-Infektion [1]. Rund ein Viertel der Weltbevölkerung ist mit
einer latenten Tuberkulose (LTBI) infiziert [2], davon entwickeln
ca. 5 bis 10% der immunkompetenten Erwachsenen und Ju-
gendlichen im Laufe ihres Lebens eine behandlungsbedürftige
TB. Die WHO schätzte für das Jahr 2017 die Zahl der TB-Neuer-
krankungen auf 10 Millionen. Die meisten Fälle gab es in den
WHO-Regionen Südostasien und Afrika mit 44% und 25%, ge-
folgt von der westpazifischen (18%) und östlichen mediter-
ranen (7,7%) WHO-Region. Die niedrigsten Inzidenzen zeigten
sich in den WHO-Regionen Amerika und Europa mit einem An-
teil an allen Fällen von knapp 3% [1].

Deutschland zählt zu den Niedriginzidenzländern. Im Jahr
2017 wurden 5486 Neuerkrankungen (6,7 pro 100000) regis-
triert [3]. Ein wichtiger Punkt zur Prävention der TB ist die De-
tektion der latenten Infektion mit Mycobacterium tuberculosis in
Risikogruppen. Zu diesen gehört nach Angaben der WHO in
Niedriginzidenzländern neben Obdachlosen, Gefängnisinsas-
sen, Immigranten aus Hochprävalenzgebieten und Drogenab-
hängigen auch das medizinische Personal [4, 5].

Jedes Jahr werden zahlreiche Beschäftigte von Hilfsorganisa-
tionen ins Ausland geschickt, die unter einfachen Bedingungen
im medizinischen Bereich humanitäre Hilfestellung leisten. Die
Einsätze finden häufig in Hochinzidenzländern für TB statt [6].
In der Literatur werden Serokonversionen nach einem Aus-
landsaufenthalt von 2,9% und 4,2% angegeben [7–9], über
die Prävalenz der LTBI in dieser Risikogruppe ist in Deutschland
wenig bekannt. Um neue Erkenntnisse zu gewinnen, wurde eine

Prävalenzschätzung der LTBI nach zuvor erfolgtem Auslands-
einsatz bei medizinischem Personal durchgeführt. Zusätzlich
wurde der Einfluss von relevanten Risikofaktoren untersucht.

Methode
Die LTBI-Prävalenz nach Auslandseinsätzen wurde im Rahmen
einer Querschnittserhebung von 2018–2019 untersucht. In
die deutschlandweite Studie wurden Beschäftigte im Gesund-
heitsdienst (BiG) aufgenommen, die für Organisationen der hu-
manitären Hilfe im Ausland tätig waren. Die Probanden wurden
von ihrer Organisation über die Studie per E-Mail informiert und
erhielten bei Einwilligung zur Teilnahme einen selbst auszufül-
lenden, standardisierten Fragebogen. Anhand des Fragebogens
wurden mögliche Risikofaktoren erhoben (siehe ▶Tab. 1). Ein-
schlusskriterium für die Untersuchung war mindestens ein Aus-
landseinsatz von 6Wochen in der direkten Patientenversorgung
in den vergangenen 5 Jahren. An der Studie nahmen 100 Perso-
nen teil, die Responserate lag bei etwas mehr als 10%. 5 Proban-
den wurden von der Auswertung ausgeschlossen. 4 Probanden
waren bereits vor dem Auslandsaufenthalt positiv auf eine LTBI
getestet worden, und ein Proband erkrankte nach einem kurzen
Auslandseinsatz an einer TB, erfüllte aber die Einschlusskriterien
nicht.

Testung auf LTBI

Die Erfassung einer LTBI erfolgte mittels eines IGRA (Interferon-
Gamma Release Assay). Die Probanden organisierten die Blut-
entnahme eigenständig im persönlichen Umfeld und trugen
das Testergebnis in den Fragebogen ein. Die Blutentnahme er-

Discussion The study showed a higher LTBI prevalence

among returnees after assignments abroad than among

medical personnel in Germany after TB contact who had

been investigated in previous studies. In order to be able to

detect LTBI infections acquired abroad, routine testing be-

fore and after an assignment abroad seems to be necessary.

▶ Tab. 1 Beschreibung der Population.

Variablen Kategorien N Missings

Outcome

LTB

▪ positiv 12 –

▪ negativ 83

Einflussfaktoren

Alter

▪ 30 bis 44 Jahre 40 2

▪ 45 bis 59 Jahre 21

▪ 60 bis 76 Jahre 32

Geschlecht

▪ weiblich 58 1

▪ männlich 36
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folgte mindestens 8 Wochen nach dem letzten Auslandsein-
satz. Ein älterer IGRA aus den vorangegangenen 5 Jahren wurde
akzeptiert, wenn der Teilnehmer in keinem weiteren Auslands-
projekt gearbeitet hatte.

Statistische Auswertung

Die LTBI-Prävalenz wurde über den Infektionsstatus der LTBI
(positiv/negativ) geschätzt und nach den Einflussfaktoren stra-
tifiziert. Zur Evaluation des Einflusses der Risikofaktoren auf die
LTBI-Prävalenz wurden Odds Ratios (OR), 95%-Konfidenzinter-
valle (95%-KI) und p-Werte mit der logistischen Regression
berechnet. Bei den Variablen, bei denen die ORs aufgrund von

fehlender Besetzung in einer oder mehreren Zellen nicht mit
der logistischen Regression ermittelt werden konnten, wurden
die ORs über die Addition von 0,5 geschätzt [10] und Cornfield-
Konfidenzintervalle berechnet. Adjustierte ORs für die LTBI wur-
den mit der multivariaten logistischen Regression mit Alter und
der Länge der Aufenthalte als Einflussfaktoren berechnet.

Ergebnisse
Die LTBI-Prävalenz in der Stichprobe betrug 12,63%, 95%-KI
(7,7; 23,89). Prävalenzen im Detail können der ▶Tab. 2 ent-
nommen werden. Das minimale Alter war 30 Jahre, das maxi-

▶ Tab. 1 (Fortsetzung)

Variablen Kategorien N Missings

Geburtsland

▪ Deutschland 88 2

▪ nicht Deutschland 5

Beruf

▪ Arzt 88 1

▪ Pflegepersonal 6

BCG-Impfung

▪ ja 45 3

▪ nein 47

Zusätzlicher TB-Kontakt in der Anamnese

▪ ja 40 0

▪ nein 55

relevante Vorerkrankungen

▪ ja 6 1

▪ nein 88

Vorerkrankung im Detail

▪ Autoimmunerkrankung (davon 2 unter
immunsuppressiver Therapie)

4 –

▪ Hepatitis 1

▪ latente Lepra 1

Beruflicher Auslandsaufenthalt nach TB-Inzidenz im Ausland

▪ Hochinzidenzland (> 100 pro 100000) 81 2

▪ Niedriginzidenzland (< 100 pro 100000) 2

▪ Hoch- und Niedriginzidenzland 10

Dauer Auslandseinsatz in Monaten

▪ 1,5–4 Monate 34 1

▪ 4,5–7,5 Monate 28

▪ 8–12 Monate 22

▪ >12 Monate 10
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male Alter 76 Jahre, und der Median lag bei 54 Jahren. Für Alter
als kontinuierliche Variable ergab sich ein OR für eine LTBI von
1,06, 95%-KI (1,01; 1,12), (p =0,021). Das bedeutet, dass die
Odds für eine LTBI bei einer Alterszunahme von einem Jahr
jeweils um den Faktor 1,06 steigen. Die Prävalenz einer LTBI
war bei Männern höher als bei Frauen, allerdings war der Unter-
schied nicht statistisch signifikant (OR=2,56, 95%-KI [0,75;
8,79], p-Wert =0,136). Von den 88 in Deutschland geborenen
Teilnehmern wurden 11 und von den 5 nicht in Deutschland Ge-
borenen wurde kein Proband positiv auf LTBI getestet (OR 1,75,
95%-KI [0,18; 17,12]). Bei 2 Teilnehmern fehlten die Angaben
zum Geburtsland (keine Tabelle). Von den Ärzten wurden 12
positiv auf LTBI getestet. Alle Pflegepersonen hatten negative
Testergebnisse (OR 0,47, 95%-KI [0; 6,11]).

Relevante Vorerkrankungen hatten 6 von 95 Teilnehmern.
Bei 4 Teilnehmern war eine Autoimmunerkrankung bekannt, 2
davon nahmen immunsuppressive Medikamente ein, allerdings
zeigte sich bei keinem eine LTBI. Ein Proband gab in der Anam-
nese eine ausgeheilte Hepatitis an und ein weiterer eine latente
Lepra. Bei diesen beiden Probanden war der IGRA positiv.

Von den Studienteilnehmern hatten 81 ausschließlich Ein-
sätze in TB-Hochinzidenzländern absolviert, und 11 von ihnen
wurden positiv auf LTBI getestet. Nur wenige Teilnehmer waren
ausschließlich in Niedriginzidenzländern (n=2) oder in Niedrig-

und in Hochinzidenzländern (n =10) eingesetzt worden. Keiner
dieser Teilnehmer war positiv getestet worden (▶Tab. 3).

Die Probanden waren mindestens 1,5 Monate und maximal
37Monate im Ausland. Der Median lag bei 6 Monaten. Die Dauer
der Auslandsaufenthalte wurde kumuliert aus den einzelnen Ein-
sätzen berechnet. Von den Probanden, die 4 Monate ununter-
brochen oder kumuliert im Ausland gearbeitet hatten, wies nur
einer ein positives Testergebnis auf. Das OR für eine LTBI war
1,11, 95%-KI (1,03; 1,21) mit einem p-Wert von 0,009, wenn
sich der Auslandseinsatz um einen Monat verlängert. Nach der
Kontrolle für das Alter erhöhte sich der geschätzte Effekt für die
Dauer der Auslandsaufenthalte unwesentlich (OR 1,11 vs. 1,15
pro Monat Auslandsaufenthalt) (siehe ▶Tab. 4).

Diskussion
Die hier vorgelegten Daten beschreiben zum ersten Mal die
Prävalenz der LTBI bei medizinischem Personal in Deutschland,
das an Auslandseinsätzen teilgenommen hat. Bei den 95 einge-
schlossenen Probanden wurde eine LTBI-Prävalenz von 12,6%
ermittelt. Von den untersuchten Risikofaktoren waren lediglich
das Alter und die Dauer der Auslandsaufenthalte statistisch sig-
nifikant. Nach Kontrolle für das Alter der Teilnehmer war das OR
für eine LTBI pro zusätzlichem Monat Auslandseinsatz 1,15. Für

▶ Tab. 2 Prävalenz der LTBI stratifiziert nach potenziellen Risikofaktoren.

Einflussfaktoren N Prävalenz LTBI (N) Prävalenz LTBI (%, KI) OR 95%-KI

N LTB pos. N LTB neg. % pos. (1) 95%-KI

N 95 12 83 12,63 [7,70; 23,89] –

Alter2

▪ 30– 44 Jahre 40 2 38 5% [0,61; 16,92]

1,06 [1,01; 1,12]▪ 45– 59 Jahre 21 2 19 9,52% [1,17; 30,38]

▪ 60 –76 Jahre 32 8 24 25% [11,46; 43,40]

▪ Missings 2 0 2 0% [0; 84,19] –

Geschlecht

▪ weiblich 58 5 53 8,62% [2,86; 18,98] Referenz

▪ männlich 36 7 29 19,44% [8,19; 36,02] 2,56 [0,75; 8,79]

▪ Missings 1 0 1 0% [0; 97,50] –

BCG-Impfung

▪ ja 45 4 41 8,89% [2,48; 21,22] Referenz

▪ nein 47 7 40 14, 89% [6,20; 28,31] 1,79 [0,49; 6,60]

▪ Missings 3 1 2 33,33% [0,84; 90,57] –

TB-Kontakt in der Anamnese

▪ ja 40 6 34 15% [5,71; 29,84] Referenz

▪ nein 55 6 49 10,91% [4,11; 22,25] 0,69 [0,21; 2,33]

▪ Missings 0 0 0 0% k. A. –

1 Reihenprozentangabe
2 Alter als kontinuierliche Variable, Odds Ratio pro zusätzlichem Lebensjahr
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die Diagnose der LTBI wurde der IGRA verwendet. Der IGRA
misst die zellvermittelte Immunantwort auf eine Infektion mit
Mycobacterium tuberculosis, er ist aber kein Nachweis für Myko-
bakterien im Körper. Ferner kann der IGRA nicht zwischen einer
alten und einer neuen Infektion unterscheiden. [11]. Da wir le-
diglich Testergebnisse nach Auslandseinsätzen zur Verfügung
hatten, ist es möglich, dass bei einigen Teilnehmern die LTBI be-
reits vor dem Auslandseinsatz bestand.

In unserer Studie zeigte sich eine statistisch signifikante
Altersabhängigkeit der LTBI-Prävalenz (OR 1,06). Diese kann
verschiedene Gründe haben: zum einen, dass die Zahl der Aus-
landseinsätze mit zunehmendem Alter steigt und damit auch
das LTBI-Risiko. Für diesen Effekt haben wir statistisch durch
Adjustierung kontrolliert, der Effekt für Alter blieb bestehen
(adjustierte OR 1,08). Die Zunahme von Vorerkrankungen und
die Immunoseneszenz mit steigendem Alter [12] und damit
eine Erhöhung der Suszeptibilität für TB [13] könnten auch
eine Erklärung für die Altersabhängigkeit der LTBI-Prävalenz
sein.

Die Variablen BCG-Impfung und Geschlecht wiesen keinen
statistisch signifikanten Zusammenhang mit LTBI auf. In ande-
ren Studien mit einem größeren Kollektiv in Deutschland wird
eine Altersabhängigkeit der LTBI beschrieben und dass Männer
ein größeres Risiko für eine LTBI haben als Frauen [14]. Auch für
nicht BCG-Geimpfte ist das Risiko möglicherweise größer als
für Geimpfte [14].

Bei der Analyse der Auslandsaufenthalte wurde auf die de-
taillierte Auswertung der Länder bzw. Kontinente verzichtet,
da die Teilnehmer häufig in unterschiedlichen Ländern und auf
unterschiedlichen Kontinenten gearbeitet hatten und ihre An-
zahl für eine detailliertere Auswertung zu gering war. Stattdes-
sen wurde eine einfachere Analyse gewählt, indem die Länder
nach Hochinzidenzländer (≥100 TB-Fälle/100000) und Niedrig-
inzidenzländer (< 100 TB-Fälle/100000) eingeteilt wurden.
Lediglich von den 88 Teilnehmern, die ausschließlich Einsätze
in Hochinzidenzländern hatten, wurden einige positiv auf LTBI
getestet. Allerdings war die Gruppe der Teilnehmer, die aus-
schließlich in Niedriginzidenzländern eingesetzt waren, zu klein
(n =2), um daraus Schlussfolgerungen zu ziehen.

In anderen Studien wurden Serokonversionen von 2,9% und
4,2% nach einem Auslandseinsatz festgestellt [7–9]. Für medi-
zinisches Personal in Hochinzidenzländern wird eine durch-
schnittliche LTBI-Prävalenz von 47% angegeben. In Indien, wo
auch viele der Probanden gearbeitet haben, liegt diese bei 43%
[15], sodass bei einer Tätigkeit im medizinischen Bereich in
einem Hochinzidenzland ein TB-Kontakt sehr wahrscheinlich
ist. Mit der Länge eines Auslandseinsatzes bzw. der Häufigkeit

▶ Tab. 3 Prävalenz stratifiziert nach Auslandsaufenthalten.

Risikofaktoren

Ausland

N Prävalenz LTB (N) Prävalenz LTB (%, KI) OR 95%-KI

N LTB pos. N LTB neg. % pos. (1) 95%-KI

N 95 12 83 12,63 [7,70; 23,89] –

Ausland beruflich

TB-Inzidenz im Ausland

▪ Hochinzidenzland 81 11 70 13,58 [6,98; 23] Referenz

▪ Niedriginzidenzland 2 0 2 0 [0; 84,19] 0,252 [0; 2,72]3

▪ Hoch-/Niedriginzidenzland 10 0 10 0 [0; 30,85]

▪ Missings 2 1 1 0 [1,26; 98,74] –

Dauer Ausland in Monaten4

▪ 1,5–4 Monate 34 1 33 2,94 [0,07; 15,33]

1,11 [1,03; 1,21]
▪ 4,5–7,5 Monate 28 4 24 14,29 [4,03; 32, 67]

▪ 8–12 Monate 22 4 18 18,18 [5,19; 40,28]

▪ >12 Monate 10 3 7 30 [6,67; 65,25]

▪ Missings 1 0 1 0 [0; 97,50] –

1 Reihenprozentangabe
2 Schätzer für OR: Alle Zellen wurden um 0,5 erhöht für Vergleich Hochinzidenzland vs. Niedriginzidenzland oder Hoch-/Niedriginzidenzland.
3 Cornfield-Konfidenzintervall
4 Länge Ausland als kontinuierliche Variable berechnet, Odds Ratio bei Zunahme von einem Monat

▶ Tab. 4 Ergebnisse der multivariablen Analyse adjustiert für Alter
und Dauer des Auslandseinsatzes.

Einflussfaktor OR 95%-KI p-Wert

Alter 1,08 [1,02; 1,15] 0,009

Dauer der Auslandseinsätze 1,15 [1,05; 1,26] 0,004
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D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



von Auslandseinsätzen steigen auch die möglichen TB-Kon-
takte an. Dies würde den Unterschied der LTBI-Prävalenz zu
medizinischem Personal ohne Auslandsaufenthalt, die in
Deutschland 8,3% beträgt [16], erklären. Das TB-Infektions-
risiko hängt von der Virulenz und der Menge der ausgeschiede-
nen Erreger des Indexfalls, aber auch von der Intensität und
Dauer des Kontakts ab [17]. Bei einem Kontakt von 8 bis 40
Stunden wurde ein 1,7-fach erhöhtes und ab >40 Stunden ein
4,9-fach erhöhtes Risiko für eine LTBI in der Literatur genannt
[14], was ebenfalls einer Dosis-Häufigkeits-Beziehung ent-
spricht wie in unserer Studie.

Unsere Studie hat jedoch gewisse Limitierungen, v. a. weil
die Population mit 95 Teilnehmern klein ist. Ersichtlich ist dies
v. a. anhand der breiten Konfidenzintervalle, die auf eine unge-
naue Schätzung hinweisen. Für das Alter und die Dauer der Aus-
landsaufenthalte wurden deswegen die Effektschätzer über alle
Kategorien berechnet.

Die Hersteller geben für den IGRA eine Sensitivität von
knapp 95% und eine Spezifität von ca. 98% an [18, 19], womit
ein positiver prädiktiver Wert (PPW) von 87,3% berechnet wer-
den kann (PPW= [Sensitivität × Prävalenz]/[Sensitivität × Präva-
lenz + (1-Spezifität) × (1-Prävalenz)]) [17, 20]. Der PPW weist da-
rauf hin, dass hinter einem positiven Test nur mit 87,3% eine
LTBI steckt. Bei der Beratung über eine präventive Chemothera-
pie sollte das berücksichtigt werden. Eine Beeinflussung des
beobachteten Zusammenhangs zwischen der Dauer der Aus-
landseinsätze und Prävalenz der LTBI ist nicht zu erwarten.

Ferner hatte ein Proband eine latente Leprainfektion in der
Anamnese angegeben. Der IGRA kann nicht zwischen dieser
und einer LTBI unterscheiden; in der Literatur wurden Kreuz-
reaktionen beschrieben [21–23]. Im Jahr 2016 gab die WHO
für die Lepra noch Inzidenzen (pro 100000) im 4-stelligen Be-
reich an. Einer der Spitzenreiter ist Indien mit 127326 neuen
Fällen im Jahr [24].

Um insbesondere Neuinfektionen zu detektieren bzw. eine
Konversion nach einem Auslandsaufenthalt nachzuweisen,
sollte vor und nach einem Auslandsaufenthalt eine Testung
durchgeführt werden. Bei einem beruflichen Auslandsaufent-
halt von über 3 Monaten pro Jahr wird bei Beschäftigten in
Deutschland eine spezielle arbeitsmedizinische Vorsorge wegen
„Arbeitsaufenthalt unter besonderen klimatischen oder ge-
sundheitlichen Belastungen“ angeboten. Auch wenn die Be-
schäftigten in TB-Hochprävalenzgebiete reisen, wird ein IGRA
vor und nach einem Einsatz bisher nicht explizit empfohlen,
und Kurzzeiteinsätze werden nicht berücksichtigt [25]. In
Deutschland wird eine Testung auf LTBI zudem von den Hilfsor-
ganisationen unterschiedlich gehandhabt.

In einer Übersichtsarbeit aus den USA wurde bereits für das
medizinische Personal in der humanitären Hilfe eine IGRA-Tes-
tung „vorher“ und „nachher“ empfohlen [6]. In dieser Publika-
tion wird allerdings auch auf die besondere Problematik der
Infektion mit resistenten Erregern hingewiesen. Eine präventive
Chemotherapie sollte hier nur bei bekannter Resistenzlage der
wahrscheinlichen Indexperson(en) durchgeführt werden. Be-
sondere Zurückhaltung bei der Durchführung der präventiven
Chemotherapie ist bei Kontakt zu Patienten mit MDR-TB gebo-
ten [5, 6, 26, 27].

Insgesamt sollten weitere Anstrengungen unternommen
werden, um das Risiko für eine LTBI und Maßnahmen zur Prä-
vention während eines Auslandseinsatzes in einem größeren
Kollektiv zu untersuchen.
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