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Zusammenfassung

v

In den letzten Jahren hat sich die epidemiologi-
sche Situation der Tuberkulose (TB) in Deutsch-
land deutlich verbessert. Dennoch ist das Risiko
fiir eine Tuberkuloseinfektion weiterhin fiir Per-
sonen erhoht, die hdufig und/oder iiber lingere
Zeit und/oder intensiv ungeschiitzten Kontakt
mit ansteckungsfihigen Tuberkulosekranken ha-
ben. Fiir die Infektionspravention von besonderer
Bedeutung sind die schnelle Diagnose, die frithe
Einleitung einer effektiven Therapie und addquate
HygienemaRnahmen.

Die vorliegenden Empfehlungen stellen Grund-
sdtze der Infektionspravention sowie spezifische
MaRnahmen im Krankenhaus (rdumliche Isolie-
rung, Kriterien fiir deren Dauer und technische
Anforderungen, Art des Mund-Nasen- bzw. Atem-
schutzes, Desinfektionsmaf$nahmen, Entsorgung)
dar. Spezifische Anforderungen im ambulanten
medizinischen Bereich (Praxen), im hdauslichen
Bereich, beim Krankentransport und in Gemein-
schaftseinrichtungen inkl. Justizvollzug werden
dargestellt.

Abweichend von den bisherigen Empfehlungen ist
das Schema der respiratorischen Schutzmaf3nah-
men vereinfacht worden. I.d.R. wird fiir Kranken-
hauspersonal und Besuch bei Kontakt mit anste-
ckungsfihigen Tuberkulosekranken ein Atem-
schutz, der die Kriterien einer FFP-2-Maske nach
DINEN 149 erfiillt, und fiir Patienten ein Mund-
Nasen-Schutz (chirurgische Masken) in Anwesen-
heit anderer Personen bzw. bei Verlassen des Iso-
lierzimmers empfohlen. Ergdnzt wurde eine diffe-
renzierte Darstellung von Kriterien zur Isolierung
und deren Dauer bei mikroskopisch positiver und
nur kulturell positiver Lungentuberkulose.

Abstract

v

The epidemiological situation of tuberculosis (TB)
in Germany has improved considerably during
the past few years. However, those in unprotected
contact with infectious tuberculosis patients fre-
quently and/or over longer periods of time and/
or intensively continue to have a higher risk for
TB infection. Rapid diagnosis, prompt initiation
of effective treatment, and adequate infection
control measures are of particular importance to
prevent infection.

The present recommendations depict the essen-
tials of infection control as well as specific meas-
ures in the hospital (isolation, criteria for its dura-
tion and technical requirements, types of respira-
tory protection, disinfection measures, waste dis-
posal). The specific requirements for outpatients
(medical practice), at home, for ambulance ser-
vices, and in congregate settings, including pri-
sons, are also addressed.

Compared with the previous recommendations
the pattern of respiratory protection measures
has been simplified. As a rule, hospital staff and
those visiting infectious tuberculosis patients are
advised to wear respiratory protection that satis-
fies the criteria of FFP2-masks (DINEN 149),
while patients should wear mouth-nose pro-
tectors (surgical masks) in the presence of others
and outside the isolation room. A detailed de-
piction of criteria for isolation and its duration in
smear positive and only culturally confirmed pul-
monary tuberculosis has been added.
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ECDC European Centre for Disease Prevention and Control

FFP Filtering Face Pieces (Partikel-filtrierende Atem-
schutzmasken)

DINEN Deutsches Institut fiir Normung e.V., Europdische
Norm
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LTBI Latente tuberkuldse Infektion

MDR-TB Multiresistente Tuberkulose

MNS Mund-Nasen-Schutz

PCR Polymerase Chain Reaction (Polymerase-Ketten-
reaktion)

RDG Reinigungs- und Desinfektionsgerdte

RKI Robert Koch-Institut

RLT-Anlage Raumlufttechnische Anlage

B Tuberkulose

THT Tuberkulinhauttest

WHO Weltgesundheitsorganisation

XDR-TB extensiv resistente Tuberkulose

1 Einfithrung

v

Die Tuberkulose gehort weltweit zusammen mit HIV/AIDS und
Malaria zu den hdufigsten Infektionskrankheiten. Laut Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) erkrankten 2010 schdtzungsweise
8,8 Millionen Menschen neu an Tuberkulose, fiir 1,5 Millionen
Menschen war die Erkrankung todlich. In einigen Regionen steigt
die Zahl der jihrlichen Neuerkrankungen immer noch an [1].
Hierfiir sind neben demografischen Faktoren wie Bevolkerungs-

wachstum, hohere Lebenserwartung und Migration insbesonde-
re die Verbreitung der HIV-Infektion und der Medikamentenre-
sistenzen verantwortlich [2,3].

Wesentliche Grundpfeiler einer erfolgreichen Tuberkulosekon-
trolle sind, neben der raschen Identifikation und addquaten Be-
handlung der Tuberkulose, HygienemaRnahmen zur Infektions-
verhiitung, deren Bedeutung weltweit gerade in den letzten Jah-
ren vor dem Hintergrund der oben genannten Entwicklungen
neu bewertet und verstdrkt anerkannt wurden [4,5].

Die vorliegenden Empfehlungen stellen eine Aktualisierung der
1994 veroffentlichten Empfehlungen des Deutschen Zentralko-
mitees zur Bekdmpfung der Tuberkulose (DZK) dar [6], sind auf
Anregung des Deutschen Zentralkomitees zur Bekampfung der
Tuberkulose von einer Arbeitsgruppe erstellt worden und orien-
tieren sich an aktuellen nationalen und internationalen Empfeh-
lungen sowie an der Studienlage [4,7-15].

Ebenfalls Beriicksichtigung finden die epidemiologische Situati-
on, die in Deutschland gegebenen hohen hygienischen Standards
und Rahmenbedingungen sowie Erfahrungen hinsichtlich der
MaBnahmen, die sich in der Vergangenheit als wirksam zur Ver-
hiitung von Ubertragungen erwiesen haben. Die vorliegenden
Empfehlungen richten sich an alle Einrichtungen, in denen Perso-
nen mit (Verdacht auf) Tuberkulose betreut oder behandelt wer-
den.

Da im Bereich Infektionskontrolle aktuell rege Studienaktivitd-
ten zu verzeichnen sind, wird dem Leser empfohlen, sich iiber
diese Empfehlungen hinaus fortlaufend in der Fachliteratur oder
online - z.B. iiber das Robert Koch-Institut (RKI, www.rki.de),
das Deutsche Zentralkomitee zur Bekimpfung der Tuberkulose
(www.dzk-tuberkulose.de) oder das ,Global Health Delivery
Project* (http://www.ghdonline.org) - zu informieren.

2 Epidemiologie und Infektionsrisiko

v

Fiir die Beurteilung des Infektionsrisikos bei Tuberkulose ist die

Kenntnis der epidemiologischen Daten eine wichtige Grundlage.

Deutschland gehort zu den Niedriginzidenzlandern mit seit Jah-

ren abnehmenden Zahlen an Neuerkrankungen. Im Jahr 2009

wurden 4.444 Fille gemeldet, entsprechend einer Inzidenz von

5,4 pro 100000 Einwohner! [16].

Die Analyse der Meldedaten der letzten Jahre zeigt

» in Abhdngigkeit vom Alter zum Teil eine deutlich héhere
Erkrankungsrate bei Mdnnern als bei Frauen sowie

» eine Altersverteilung mit zwei Erkrankungshdufungen, einmal
in der Altersgruppe 20-29 Jahre, die vorwiegend dem Bevol-
kerungsanteil mit ausldndischer Staatsangehorigkeit zugeord-
net werden kann, und einen weiteren Gipfel im héheren
Lebensalter (ab 69 Jahren).

Die Inzidenz der Tuberkulose bei ausldndischen Staatsbiirgern ist

mehr als fiinf Mal so hoch wie in der deutschen Bevolkerung, 45 %

der Erkrankten sind im Ausland - vorwiegend in der Tiirkei und

osteuropdischen Lindern - geboren. Hohe Infektions- und Er-

krankungsinzidenzen finden sich bei Personen, die aus Hochpra-

valenzldndern mit zum Teil schlechter medizinischer Infrastruk-

tur, Armut, mangelhaften hygienischen Verhdltnissen und hohen

HIV-Infektionsraten stammen.

In Deutschland ist der Anteil multiresistenter Tuberkuloseerreger

(MDR-Tuberkulose) mit ca. 2,1% eher niedrig [16]. Es ist jedoch

1 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird stets nur die grammatikalisch
madnnliche Form angegeben.
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Tab. 1 WHO-Definition der Medikamentenresistenz (modifiziert nach
[17]).
Jegliche Resistenz ~ Resistenz gegen mindestens ein antituberkul6ses

(Erstrang-)Medikament

Resistenz gegen ein einziges antituberkuldses

Medikament

Resistenz gegen mehr als ein antituberkulses

Medikament, jedoch nicht Isoniazid und Rifampicin

zusammen

~multidrug-resistant tuberculosis“: mindestens

Resistenz gegen die zwei Erstrangmedikamente

Isoniazid und Rifampicin

XDR-TB Lextensively drug-resistant tuberculosis“: MDR-TB
plus Resistenz gegen eines der Fluorochinolone
und mindestens eines der injizierbaren Zweitrang-
medikamente (Amikacin, Capreomycin, Kanamycin)

Mono-Resistenz

Poly-Resistenz

MDR-TB

nicht auszuschlief3en, dass sich die weltweite Entwicklung mit
einer zeitlichen Verzégerung auch in Deutschland widerspiegeln
wird. Beziiglich der Definition der Resistenzen siehe © Tab.1.
Nach Schdtzungen der WHO betrédgt weltweit der durchschnitt-
liche Anteil der MDR-Tuberkulose an allen neuen Tuberkulose-
fallen etwa 3,3% [18], das entspricht etwa einer halben Million
Neuerkrankten jdhrlich. XDR-Tuberkulosefdlle wurden bislang
aus 69 Landern berichtet (Stand 3/2011) [18], darunter auch 15
EU-Ldnder [1,19,20]. XDR-Tuberkulosepatienten machen schdt-
zungsweise 5,4% der weltweiten MDR-Tuberkulosen aus [19].
Vereinzelt wurden bisher Fille von Tuberkuloseerkrankungen
gemeldet, die durch Erreger verursacht wurden, die gegen alle
getesteten Antituberkulotika resistent sind [21].
Risikofaktoren fiir das Vorliegen einer Tuberkulose, die durch Er-
reger mit Resistenz gegen antituberkul6se Arzneimittel verur-
sacht ist?, sind vor allem
> eine vorangegangene nicht effektive antituberkulése Behand-
lung oder ein Therapieversagen,
» der Kontakt mit einem resistenten Tuberkulosefall und
» die Herkunft aus einem Land mit hoher MDR-TB-Pravalenz [2].
Die Therapieerfolgsraten sind bei Vorliegen einer Medikamen-
tenresistenz, insbesondere bei komplexeren Resistenzen, in der
Regel deutlich geringer als fiir Tuberkulosepatienten mit sensi-
blen Erregern [2].
Beziiglich der aktuellen epidemiologischen Situation in Deutsch-
land wird auf die regelmafigen Publikationen des Robert Koch-
Instituts verwiesen (www.rki.de). Weiterfithrende Informatio-
nen zur Tuberkulosesituation in Europa und in der Welt sowie
zu den Resistenzraten in anderen Herkunftslindern kdnnen den
aktuellen Publikationen des European Centre for Disease Preven-
tion and Control (ECDC, www.ecdc.europa.eu) und der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO, www.who.int/tb) entnommen
werden.
Angesichts der derzeitigen epidemiologischen Situation ist in
Deutschland das Risiko fiir den Erwerb einer Tuberkuloseinfekti-
on fiir die Allgemeinbevolkerung gering. Erhoht ist dieses aller-
dings fiir Personen, die hdufig und/oder {iber lingere Zeit und/
oder intensiv ungeschiitzten Kontakt mit - vor allem noch nicht
diagnostizierten und nicht therapierten - ansteckungsfdhigen
Tuberkulosekranken haben, wie dies fiir Familienangehorige
und enge Kontaktpersonen, medizinisches Personal und Mitpa-
tienten zutreffen kann. Fiir Beschaftigte im Gesundheitswesen
kann auch in Regionen mit niedriger Tuberkuloseprédvalenz eine

2 Im Folgenden resistente Tuberkulose genannt.
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erhohte Gefihrdung vorliegen, sich mit dem Tuberkuloseerreger
zu infizieren [22]. Studien, basierend auf Tuberkulinkonversions-
raten, und Pravalenzstudien zu aktiver, d.h. behandlungsbediirf-
tiger Tuberkulose, zusammen mit neueren Ergebnissen mole-
kular-epidemiologischer Studien (Fingerprinting) zeigen fiir
medizinisches Personal ein nach Berufsgruppe, Fachdisziplin
und Tatigkeitsbereich unterschiedliches Risiko [23]. In medizini-
schen Einrichtungen sind bestimmte diagnostische und thera-
peutische Tatigkeiten, die an ansteckungsfahigen Tuberkulosepa-
tienten insbesondere vor der Diagnosestellung durchgefiihrt
werden, mit einem erhéhten Ubertragungsrisiko verbunden.
Dazu gehoren Tdtigkeiten mit moglichem Kontakt zu erregerhal-
tigen Aerosolen wie bei der

» Sputuminduktion (Inhalation),

» Bronchoskopie,

» Intubation,

» Beatmung (beim Absaugen),

» Reanimation.

Weitere Tatigkeitsbereiche mit erhéhtem Expositionsrisiko sind
die Pathologie und bakteriologische Laboratorien [23 - 26]. Auch
fiir Personen, die in der Betreuung von Risikogruppen (zum Bei-
spiel Obdachlose, Drogenabhdngige, Haftlinge) tdtig sind, konnte
zum Teil ein erhodhtes Infektionsrisiko nachgewiesen werden [27,
28]. Ein erhohtes Risiko findet sich dabei insbesondere in Situa-
tionen, in denen mit nicht diagnostizierten und daher nicht be-
handelten infektiésen Tuberkulosepatienten umgegangen wird,
wenn keine gezielten Infektionsschutzmanahmen ergriffen
wurden [29]. Die Ergebnisse aus Studien mit dem Tuberkulin-
hauttest (THT) werden durch neuere Untersuchungen mittels In-
terferon-Gamma-Tests (Interferon Gamma Release Assay, kurz
IGRA) zum Beispiel zur Infektionsprdvalenz im deutschen Ge-
sundheitswesen bestdtigt. Unter Personal, das beruflich gegen-
tiber Tuberkulosekranken exponiert war, lag die Pravalenz der
latenten tuberkul6sen Infektion (LTBI) bei 9,6 % [30], wobei aller-
dings vergleichbare Zahlen aus der Bevolkerung fehlen. Eine
erhohte Infektionsprdvalenz konnte insbesondere fiir in der
Geriatrie Tdtige gezeigt werden [31]. Im Rahmen der Beweiser-
leichterung wird fiir die Anerkennung der Tuberkulose als Be-
rufskrankheit eine erhohte Gefihrdung unter anderem fiir Be-
schdftigte von Lungenfachpraxen, Laboren, die Sputumproben
untersuchen, Notaufnahmen, Rettungsdienste, Infektionsstatio-
nen, Pathologie, Rechtsmedizin, Geriatrie und Altenpflege sowie
bei der Betreuung von Hochrisikogruppen wie Obdachlose, 1V-
Drogenabhdngige, Alkoholiker und Migranten aus Hochprdva-
lenzldndern angenommen [32].

3 Erreger und Erkrankung

v

3.1 Erregerreservoir

Als Erreger der Tuberkulose beim Menschen dominiert die Spe-
zies Mycobacterium tuberculosis. In Mitteleuropa ist der an Tuber-
kulose erkrankte Mensch derzeit das einzig epidemiologisch re-
levante Erregerreservoir, die Tuberkulose wird daher praktisch
nur von Mensch zu Mensch iibertragen.

Aufgrund staatlicher MaRnahmen ist die Rindertuberkulose
durch Mycobacterium bovis in den meisten europdischen Ldn-
dern unter Kontrolle. Auch in Deutschland war die Rindertuber-
kulose friiher fiir 10-30% der Tuberkulosen beim Menschen ver-
antwortlich. In Deutschland liegt der Anteil an M. bovis ssp.bovis
Stimmen unter den kulturell positiven Tuberkulosefdllen mit
Speziesdifferenzierung unter 2 %, wobei hier vornehmlich Reak-

Ziegler R et al. Infektionspravention bei Tuberkulose ... Pneumologie 2012; 66: 269-282

Heruntergeladen von: Robert Loddenkemper. Urheberrechtlich geschiitzt.



Empfehlungen

tivierungen angenommen werden [16]. Erkrankungen mit ande-
ren Erregern des M. tuberculosis-Komplexes kommen nur in Ein-
zelfdllen vor [16,33].

Linder, in denen mindestens 99,9% der Rinderbestdnde frei von
Tuberkulose sind, gelten als ,amtlich frei von Rindertuberkulo-
se“. Dies ist in vielen (z.B. Deutschland, Osterreich, Schweiz, Nie-
derlande), jedoch nicht allen Lindern Europas der Fall. Vor der
Wiedervereinigung im Jahr 1990 waren West- und Ostdeutsch-
land seit Anfang der 60er- bzw. Ende der 70er-Jahre amtlich Rin-
dertuberkulose-frei, das vereinigte Deutschland erhielt diesen
Status erneut durch die EU-Entscheidung vom 17.12.1996.

M. bovis, M. bovis ssp. caprae, auch M. tuberculosis spielen als
Erreger der Tuberkulose bei verschiedenen Wildtieren (Rotwild,
Wildschwein, Dachs, Biiffel) eine Rolle. Selten treten auch Er-
krankungen beim Haustier bzw. in Zoopopulationen auf, wobei
in Einzelfillen auch Ubertragungen vom Tier auf den Menschen
in der Literatur beschrieben sind [33-38]. Nach dem Tierseu-
chengesetz §9 [40] und der Verordnung iiber anzeigepflichtige
Tierseuchen §1 [41] besteht eine Anzeigepflicht fiir Tuberkulose
der Rinder, hervorgerufen durch M. bovis und M. bovis ssp.
caprae, sowie eine Meldepflicht fiir Tuberkulose mit M. tubercu-
losis-Komplex bei verschiedenen weiteren Tierarten an die nach
Landesrecht zustdndige Behorde (Anlage zu § 1 nach der Verord-
nung fiir meldepflichtige Tiererkrankungen [42]). Impf- und
Heilversuche sind beim Rind verboten.

Je nach Risikoeinschdtzung sollte eine Infektion bei Personen,
welche tuberkulosekranke Tiere betreuen, ausgeschlossen wer-
den. Bei Befall von Tierbestdnden ist die Durchfiihrung von
Umgebungsuntersuchungen bei exponierten Personen in Zusam-
menarbeit von Veterindiramt und Gesundheitsamt fachlich gebo-
ten. Gesetzliche Regelungen hierzu sind nicht vorhanden.

Tiere, die mit einem an infektidser Tuberkulose Erkrankten in
enger Gemeinschaft leben, konnen infiziert werden [43,44], soll-
ten daher beobachtet werden und bei Auftreten von Krankheits-
symptomen auf Tuberkulose untersucht werden.

Zu beachten ist hierbei, dass eine valide immunologische Diag-
nostik (latente tuberkuldse Infektion) mit Ausnahme des Rindes
bei den meisten Tierarten bisher nicht moglich ist [38]. Beim
kleinen Haustier (Hund, Katze etc.) kann - falls ein Krankheits-
verdacht besteht - die Diagnostik einer aktiven Tuberkulose mit-
tels bildgebender Verfahren erfolgen. Die bakteriologische Diag-
nostik ante mortem kann bei Manifestation in der Lunge mittels
Bronchiallavage versucht werden. Fiir das weitere Vorgehen bei
Feststellung einer Erkrankung fehlen allerdings gesetzliche Vor-
schriften. Eine gut wirksame antituberkuldse Therapie ist beim
Tier nicht evaluiert [38].

Insgesamt ist die Wahrscheinlichkeit der Ubertragung vom Tier
auf den Menschen durch direkte Exposition und infektidse Le-
bensmittel jedoch in Lindern mit hohem Lebens- und Hygiene-
standard als eher gering einzustufen [39].

3.2 Infektionsweg

Der epidemiologisch bedeutendste Ubertragungsweg ist die
aerogene Ubertragung mittels kleinster erregerhaltiger Trépf-
chen des Bronchialsekretes (,,droplet nuclei®, <5um), die vom Er-
krankten beim Husten, Niesen, Sprechen oder Singen freigesetzt
und von Kontaktpersonen inhaliert werden kénnen. Vehikel der
Erreger sind kleinste, rasch eintrocknende Tropfchen, die ein
umso hoheres Infektionspotential haben, je geringer ihr Durch-
messer ist. Nur die kleinsten Tropfchenkerne konnen geniigend
lang in der Luft schweben und so Aerosole bilden, die mit dem
Atemstrom bis in die Peripherie der Lunge gelangen und dort

eine Infektion verursachen kénnen. GroRere Tropfchenkerne se-
dimentieren dagegen rascher und kénnen von den Selbstreini-
gungsmechanismen der Atemwege eliminiert werden. Ihre An-
steckungsfahigkeit ist daher eher gering. Trotz theoretisch langer
Uberlebensfihigkeit (Wochen bis Monate) von sedimentierten,
also in eingetrocknetem Sputum auf Oberfldchen eingeschlosse-
nen Erregern werden diese nicht als relevante Infektionsquelle
erachtet [45]. Hinsichtlich der Desinfektion wird allerdings auf
potenzielle Wirkungsliicken von Desinfektionsmitteln hingewie-
sen. Deshalb sollen zur gezielten Desinfektion nur ausdriicklich
auf Wirksamkeit gegen Mykobakterien begutachtete Prdparate
verwendet werden. Eine Hilfestellung kann die Desinfektions-
mittelliste des VAH (Verbund fiir Angewandte Hygiene e.V.) - zu
beziehen tiber den MHP-Verlag - darstellen [46].

Fiir die Praxis bedeutet dies, dass an Tuberkulose der Atmungs-
organe (Lunge, Bronchien) Erkrankte die Krankheit dann tiber-
tragen konnen, wenn ihr ausgehustetes Bronchialsekret in aus-
reichender Menge vitale Erreger enthdlt und diese durch Husten
als Tropfchen respektive dem sich daraus entwickelnden Aerosol
in die Umgebungsluft gelangen. Auch bei extrapulmonaler Tuber-
kulose kann es zu einer Ausscheidung von Tuberkulosebakterien
kommen, so z.B. bei der Urogenitaltuberkulose mit dem Urin, bei
Perforation und/oder Fistelung von Lymphknoten bzw. Herden
einer Organtuberkulose mit dem Eiter bzw. iiber erregerhaltiges
Wundsekret [47,48]. Wenn von einer niedrigen Erregerkon-
zentration auszugehen ist und es nicht zur Aerosolbildung
kommt, ist die Wahrscheinlichkeit der Ubertragung als gering
anzusehen. In seltenen Fdllen kann eine Infektion auch durch
Inokulation des Erregers auf perkutanem Weg erfolgen, wenn
eine Verletzung mit einem kontaminierten Gegenstand stattge-
funden hat [49].

3.3 Infektionsrisiko

Das Risiko einer Infektion mit Erregern der Tuberkulose hangt
von den Umstdnden der Exposition (Konzentration der Bakterien
in der Umgebungsluft, Virulenz der Erreger, der Expositionsdau-
er und -intensitdt) ab [50]. Das grof3te Risiko fiir ihre Umgebung
stellen Patienten mit einer ansteckungsfahigen Tuberkulose der
Atmungsorgane dar, bei denen die Erkrankung noch nicht diag-
nostiziert wurde und daher noch nicht therapiert wird. Die An-
steckungsfahigkeit ist am hochsten, solange sdurefeste Stibchen
mikroskopisch, als Zeichen einer hohen Keimzahl, in respiratori-
schen Sekreten nachweisbar sind (Nachweisgrenze 103-10* Bak-
terien pro ml). Die Ansteckungsfihigkeit von Patienten, bei
denen lediglich ein kultureller oder molekularbiologischer Keim-
nachweis gelingt, ist demgegeniiber deutlich geringer [51,52].
Studien zeigen jedoch, dass bis zu knapp 30% der Tuberkulosefal-
le von mikroskopisch negativen Indexféllen verursacht werden
[53-55]. Grundsitzlich kann es also auch zu Ubertragungen bei
bakteriologisch bestdtigtem, aber mikroskopisch negativem Be-
fund kommen. Deshalb kénnen Patienten auch dann infektits
sein, wenn lediglich ein molekularbiologischer (PCR) oder kultu-
reller Erregernachweis erfolgt [50]. Da wenige Tage nach Beginn
einer addquaten Tuberkulose-Therapie die Konzentration sowie
die Vitalitdt der Erreger im Sputum abnimmt, kann man davon
ausgehen, dass Patienten, die eine deutliche klinische Besserung
- vor allem der Hustensymptomatik - zeigen und bei denen eine
Erkrankung mit einem sensiblen Erregerstamm besteht, in der
Regel innerhalb von 2-3 Wochen nach Therapiebeginn nicht
mehr ansteckend sind [56 - 58]. Bei einem ausgedehnten pulmo-
nalen Befund, insbesondere bei Kavernenbildung und/oder bei
Erkrankungen durch resistente Erreger, kann die Ansteckungs-
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fahigkeit deutlich linger bestehen und muss individuell unter

Beriicksichtigung aller relevanten Faktoren (Erregerdichte im

Sputum, Hustensymptomatik, Ausdehnung des Rontgenbefun-

des, Moglichkeit der Infektion mit einem resistenten Bakterien-

stamm, Patienten-Compliance) eingeschdtzt werden [59]. Bei
der Beurteilung der Ansteckungsfdhigkeit des Einzelfalls sollte

bedacht werden, dass selbst bei addquater Therapie bis zu 10%

der Patienten mit initial mikroskopisch positivem Sputumbefund

noch nach zwélf Wochen in der Kultur positiv sein kénnen [58]

(siehe auch Kapitel 5.2).

Damit eine Ubertragung stattfinden kann, ist in aller Regel eine

lang dauernde oder intensive, also direkte Exposition in einem

ungeniigend geliifteten Raum notwendig. Als infektionsgefdhrdet
gelten daher Kontaktpersonen,

» die mit dem ansteckungsfihigen Kranken in derselben Woh-
nung, Zelle (Justizvollzug) oder in sonstigen Raumen gelebt
haben oder intime Kontakte hatten,

» ebenso Personen mit intensivem - auch einmaligem -
Kontakt, bei dem erregerhaltiges Aerosol eingeatmet wurde
(z.B. bei Reanimation).

Zu Tuberkulosepatienten mit mikroskopisch positivem Sputum-
ausstrich muss in der Regel wahrend des Infektionszeitraumes
kumulativ mindestens 8 Stunden Kontakt in geschlossenen Rdu-
men bestanden haben, bevor von einem nennenswerten Infek-
tionsrisiko ausgegangen werden kann [50,60]. Hingegen ist ein
relevantes Ubertragungsrisiko von einem Indexfall mit nur kul-
turell und/oder molekularbiologisch gefiihrtem Erregernachweis
i.d.R. erst nach mindestens insgesamt 40-stiindigem Kontakt zu
erwarten [50, 61]. Dies schlie3t jedoch nicht aus, dass bei inten-
siven einmaligen Kontakten eine Ansteckung erfolgen kann [23].
In allen anderen Fillen ist entscheidend, ob bei der Kontaktper-
son ein individuell erhdhtes Risiko fiir eine Tuberkuloseinfektion
beziehungsweise fiir eine Progression von einer Infektion zu
einer behandlungsbediirftigen Erkrankung vorliegt [50]. AufSer-
halb geschlossener Rdaume ist das Ansteckungsrisiko generell
gering.

Es gibt wenige Hinweise fiir eine Ansteckung wdhrend Flugreisen

[60]. Bisher wurde kein Fall einer aktiven Tuberkuloseerkran-

kung nach Ubertragung wihrend einer Flugreise berichtet [62].

Fiir Langstreckenreisen in Bus und Bahn ist die Datenlage noch

unbefriedigend [63].

3.4 Erkrankung

Bei der Tuberkulose kdnnen im Gegensatz zu vielen anderen In-
fektionskrankheiten lange Zeitspannen von wenigen Wochen bis
Jahrzehnten zwischen der Infektion mit dem Tuberkuloseerreger
und dem Auftreten der behandlungsbediirftigen Erkrankung ver-
gehen. Das Progressionsrisiko, also das Risiko nach Infektion zu
erkranken, ist in den ersten beiden Jahren nach der Ansteckung
am hochsten. Bis zu 17 % der IGRA-positiven Erwachsenen entwi-
ckeln eine aktive Tuberkulose [64,65]. Hohergradig immunge-
schwdchte Menschen haben dagegen ein deutlich groRReres Er-
krankungsrisiko [66]. Im Kindesalter ist das Erkrankungsrisiko
in Abhdngigkeit vom Alter auf mehr als 40% erhoht [65,67].

Die HIV-Infektion gilt als groRter Risikofaktor fiir eine Progres-
sion einer latenten tuberkulésen Infektion zu einer aktiven
Tuberkulose. Weitere Risikofaktoren sind Diabetes mellitus, Sili-
kose, Niereninsuffizienz, immunsuppressive Therapien (z.B.
TNF-alpha-Blockade bei chronisch entziindlichen, immunmodu-
lierenden Erkrankungen, z.B. des rheumatischen Formenkreises,
Psoriasis und M. Crohn; iatrogene Immunsuppression bei Trans-
plantatempfangern), hdmatologische maligne Grunderkrankung,
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erhohter Alkoholkonsum, Rauchen sowie Drogenabhdngigkeit
[50,68-71].

3.5 Diagnostik

Die Tuberkulosediagnostik beruht auf dem Nachweis eines Erre-
gers des Mycobacterium tuberculosis-Komplexes in Sputum,
Bronchialsekret (ggf. Magensaft) oder anderen erregerhaltigen
Materialien erkrankter Organsysteme. Dieser Nachweis erfolgt
durch die mikroskopische Untersuchung nach geeigneten Farbe-
verfahren, durch kulturellen Nachweis in verschiedenen festen
und fliissigen Nahrmedien oder durch Nukleinsdureamplifikati-
onstechniken wie der PCR (Polymerase chain reaction) [72]. Eine
Empfindlichkeitspriifung des kulturell angeziichteten Erregers
auf Erstrang-Antituberkulotika und bei Vorliegen von Medika-
mentenresistenzen auf Zweitrang-Antituberkulotika gehort heu-
te in Deutschland zur Standarddiagnostik, dauert jedoch ein bis
drei Wochen. Die Testung auf Zweitrang-Antituberkulotika wird
nur in Speziallaboratorien durchgefiihrt. Dariiber hinaus gibt es
inzwischen die Moglichkeit, bereits aus der Patientenprobe (z.B.
Sputum) innerhalb weniger Stunden eine molekularbiologische
Resistenzbestimmung fiir einzelne Antituberkulotika durchzu-
fithren (z.B. GeneXpert®, Cepheid: Rifampicin; GenoType®
MTBDRplus/sl, HAIN Lifescience: Rifampicin, Isoniazid, Ethambu-
tol, Amikacin, Capreomycin, Fluorchinolone) [73,74]. Die beiden
Streifenhybridisierungsverfahren (GenoType®) sind allerdings
nur bei mikroskopisch positiven Materialien einsetzbar. Da mit
samtlichen molekularbiologischen Methoden nicht alle Resisten-
zen erkannt werden und dariiber hinaus nicht alle relevanten
Medikamente getestet werden kénnen, kann auf die Durchfiih-
rung phanotypischer Verfahren der Resistenztestung nicht ver-
zichtet werden.

Fiir Kontaktpersonen stehen mit dem Tuberkulin-Hauttest wie
auch mit den spezifischeren Interferon-y-Tests (Bestimmung der
Freisetzung von Gamma-Interferon durch in vitro stimulierte T-
Lymphozyten) Untersuchungsmethoden zur Verfiigung, um eine
eventuelle Infektion nachzuweisen [50,75]. Der Nachweis der
Sensibilisierung gegeniiber Tuberkulose-Antigenen ist ein indi-
rekter Hinweis fiir eine immunologische Auseinandersetzung
mit M. tuberculosis. Sowohl IGRA als auch THT kénnen jedoch
nicht zwischen latenter Infektion und aktiver Erkrankung unter-
scheiden und sind daher nicht geeignet, in klinisch oder radio-
logisch verddchtigen Fillen eine aktive Tuberkulose sicher zu
bestdtigen oder auszuschlieBen [76,77]. Fiir tiefer gehende Erldu-
terungen zu Umgebungsuntersuchungen sei auf die entsprechen-
den Empfehlungen des DZK verwiesen [50].

3.6 Meldepflicht

Arzte sind nach §6 Abs. 1 Infektionsschutzgesetz (IfSG) zur Mel-
dung verpflichtet, wenn sie eine Erkrankung oder den Tod an be-
handlungsbediirftiger Tuberkulose feststellen. Meldepflicht be-
steht unabhdngig vom bakteriologischen Befund grundsatzlich,
wenn die Indikation zur Durchfiihrung einer vollstdndigen Anti-
tuberkulotika-Therapie gestellt wird bzw. bei post-mortem diag-
nostizierten Fallen zu Lebzeiten gestellt worden ware. Nach §7
besteht fiir mikrobiologische Laboratorien die Meldepflicht fiir
den mikroskopischen Nachweis von sdurefesten Stibchen im
Sputum, fiir den direkten Erregernachweis (alle zum M. tuber-
culosis-Komplex gehorigen Spezies auRRer BCG, d.h. z.Zt. M. tu-
berculosis, M. bovis (ssp. bovis und ssp. caprae), M. africanum,
M. microti, M. canettii, M. pinnipedii) sowie fiir das nachfolgende
Ergebnis der Resistenzbestimmung. Pathologen sind nach §8
Abs.1 Nr.3 IfSG zur Meldung verpflichtet, wenn ein Befund er-
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hoben wird, der sicher oder mit hoher Wahrscheinlichkeit auf
das Vorliegen einer Tuberkulose schliefSen ldsst. Dariiber hinaus
ist bei Entlassung aus dem Krankenhaus nach §9 Abs.1 Nr.12
IfSG dem Gesundheitsamt der Aufenthaltsort des Patienten zu
melden. Falls Patienten die Behandlung abbrechen (Meldepflicht
nach §6 Abs.2), wird bei nicht-infektidsen Tuberkulosen eine
Uberwachung des Infektionsstatus und der Krankheitsprogre-
dienz mittels regelmdRiger Thoraxrontgen- und Sputumunter-
suchung (§29 IfSG) durchgefiihrt. Bei infektiosen Tuberkulose-
patienten kann bei Therapieabbruch oder ungentigender Com-
pliance nach §30 IfSG eine sogenannte zwangsweise Absonde-
rung (Quarantdne) richterlich angeordnet werden [78,79].
Entsprechende Einrichtungen befinden sich beispielsweise in
Parsberg und in Bad Lippspringe.

4 Grundsitze der Infektionspravention
v
Sdmtliche PraventionsmaRnahmen bei ansteckungsfihiger Tu-
berkulose zielen darauf ab, das Risiko einer Infektion bei Kontakt-
personen zu minimieren bzw. bei bereits erfolgter Exposition in-
fizierte Personen zu erfassen.
Hierfiir sind von besonderer Bedeutung:
» die schnelle Diagnose, d.h. das schnelle Auffinden von er-
krankten und insbesondere von ansteckungsfahigen Personen,
» die friihe Einleitung einer wirksamen Therapie mit konse-
quenter Durchfiihrung,
» addquate Hygienemaf$nahmen.
Ein effizienter Infektionsschutz kann nur erreicht werden, wenn
diese MaBnahmen als Einheit gesehen werden und ihre Umset-
zung konsequent erfolgt. Aufgrund der Datenlage ist es schwie-
rig, den Stellenwert der einzelnen MaRnahmen zu definieren.
Die grof3te Bedeutung haben die organisatorisch-administrativen
MafRnahmen im Sinne von schneller Diagnosestellung, wirksa-
mer Therapie und raumlicher Isolierung, gefolgt von technischen
und personlichen Schutzmaf$nahmen [29].
Die BCG-Impfung gegen Tuberkulose wird von der Stdndigen
Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut seit 1998 nicht
mehr empfohlen. Zu den Themen Diagnostik und Therapie der
Tuberkulose sowie Umgebungsuntersuchungen bei Tuberkulose
wird auf weiterfiithrende Literatur und die entsprechenden Emp-
fehlungen des DZK verwiesen [50,72,80-83].
In den folgenden Kapiteln wird auf PraventionsmaRnahmen ein-
gegangen, die in Bereichen Anwendung finden sollen, in denen
Patienten mit einer ansteckungsfdhigen Tuberkulose betreut
werden. Je nach Infektionsrisiko sind dabei unterschiedliche
MafRnahmen in stationdren und ambulanten medizinischen Ein-
richtungen, im hduslichen Bereich, beim Krankentransport oder
in Gemeinschaftseinrichtungen, insbesondere im Justizvollzug,
notwendig.

5 MaBnahmen im Krankenhaus

v

In Niedriginzidenzldndern wie Deutschland, in denen das Krank-
heitsbild der Tuberkulose fiir Mediziner inzwischen eher eine
Seltenheit darstellt, wird - auch vor dem Hintergrund des Auftre-
tens moglicher Resistenzen und unerwiinschter Arzneimittelwir-
kungen sowie der oftmals bestehenden Komorbiditdt - die Ini-
tialbehandlung einer Tuberkulose hdufig unter stationdren Be-
dingungen begonnen. 2009 wurde bei 71,2% der gemeldeten
Fdlle mit entsprechenden Informationen ein Klinikaufenthalt

angegeben [16]. Dies erleichtert hdufig die Diagnostik (insbeson-
dere differenzialdiagnostisch schwieriger Fille), erlaubt eine zu-
verldssige Isolierung, eine rasche Therapieeinleitung mit tiber-
wachter Medikamenteneinnahme, die rechtzeitige Erfassung
sowie Therapie von unerwiinschten Arzneimittelwirkungen und
die Behandlung von Begleit- oder Grunderkrankungen [80].

Um die Ubertragung des Tuberkuloseerregers von ansteckungs-
fahigen Patienten auf medizinisches Personal, Mitpatienten und
Besucher zu verhindern, sind bestimmte Verhaltensregeln einzu-
halten. Diese sollen einerseits die Freisetzung infektidser Aero-
sole und andererseits die Inhalation von Erregern verhindern.
Da die zuverldssige Kooperation der Patienten ein wichtiger Be-
standteil aller Praventionsmafnahmen ist, miissen diese iiber
ihre Krankheit verstdandlich informiert werden und den Sinn aller
MafRnahmen verstehen, welche von ihnen, vom betreuenden me-
dizinischen Personal und auch von den Besuchern befolgt werden
miissen. Hilfreich haben sich hierfiir schriftliche Informations-
blatter fiir Patienten und Angehdrige erwiesen. Sie sollten - mog-
lichst in der jeweiligen Muttersprache - auf den entsprechenden
Stationen vorhanden sein (Patientenbroschiire, z. B. {iber das DZK
erhdltlich). Der Besucherkreis ist auf die wichtigsten Bezugsper-
sonen (keine Kinder unter fiinf Jahren, fiinf- bis 14-jdhrige nur
in begriindeten Ausnahmen) zu beschrdanken.

Im Folgenden werden MafSnahmen aufgefiihrt, die sich in der In-
fektionspravention bewdhrt haben. Da die wissenschaftliche
Beurteilung der einzelnen MaBnahmen sehr schwierig ist, gibt
es fiir deren Effektivitit wenig oder keine Evidenz, weshalb auf
eine Kategorisierung nach den iiblichen Evidenzkriterien ver-
zichtet wird. Damit wird auch verstindlich, warum aktuelle
Empfehlungen verschiedener, auch internationaler Fachgesell-
schaften oder Institutionen (USA, Schweiz, England) den Stellen-
wert einzelner HygienemaRnahmen unterschiedlich beurteilen
[11-13]. Ubereinstimmend sehen aber alle Empfehlungen den
Schwerpunkt der Prdventionsstrategien in der Fritherkennung
von an Tuberkulose erkrankten Personen, einer schnellen und
effektiven Therapie und der konsequenten Anwendung von be-
wdhrten SchutzmaBnahmen [14].

5.1 Rdaumliche Isolierung und technische MaRBnahmen
der Infektionskontrolle

Stationdr betreute Patienten mit einer vermuteten oder bestatig-
ten Tuberkulose sind bis zum Ausschluss ihrer Ansteckungsfahig-
keit bzw. fiir die Dauer der Ansteckungsfahigkeit in dafiir geeig-
neten Riumen mit eigener Nasszelle zu isolieren. Dies betrifft
vornehmlich Patienten mit einer ansteckungsfihigen Lungen-
tuberkulose, bei denen mikroskopisch ein Erregernachweis aus
Atemwegssekreten erfolgt ist. Fille mit dreimalig negativer Spu-
tummikroskopie unterliegen hinsichtlich einer Isolierung der
drztlichen Abwdégung, in welche die Befunde der Bildgebung
(Vorliegen von Kavernen), Hustensymptomatik, Bronchoskopie-
Ergebnisse, Ergebnisse eines molekularbiologischen Erreger-
nachweises (z.B. PCR), Vorliegen von Folgefdllen und der Ver-
dacht auf das Vorhandensein resistenter Erreger einflieBen sollen
(siehe © Abb.1).

In Féllen, in denen eine pulmonale Tuberkulose differenzialdiag-
nostisch nicht sicher ausgeschlossen werden kann, jedoch auf-
grund der gesamten Befundkonstellation keine antituberkul6se
Therapie eingeleitet wird, muss individuell entschieden werden,
ob eine Isolierung bis zur Erhdrtung der vermuteten Diagnose
(klinisches Ansprechen auf die gewdhlte Behandlung) notwendig
ist. Auch hier sollten die im Algorithmus genannten Kriterien bei
negativer Sputummikroskopie berticksichtigt werden (© Abb.1).
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Verdacht auf pulmonale Tuberkulose Abb.1 Algorithmus zur Indikationsstellung der
Isolierung bei (potenziell) infektioser Tuberkulose
(als Hilfestellung, kann die individuelle arztliche

Isolierung, Klarung der Infektiositat
1

v

Sputummikroskopie positiv

v

Isolierung

v

Beendigung der Isolierung unter Beriick-

sichtigung von:

= Sputumkonversion (3x negative Sputum-
mikroskopie; bei Vorliegen von komplexen

Beriicksichtigung von:

Entscheidung nicht ersetzen).

Sputummikroskopie 3x negativ

Wenn von Tuberkulose ausgegangen wird,
arztliche Einschatzung, insbesondere unter

= Hinweisen auf Infektiositat:

Resistenzen u./o. verzogertem Therapie- = Kavernose Lungenveranderungen
ansprechen ggf. Abwarten eines negativen = Hustensymptomatik
Kulturergebnisses) und = DNA/RNA-Nachweis M. tuberculosis
= adaquater iberwachter Therapie tiber in (z.B. PCR)

der Regel 21 Tage bei guter Vertraglichkeit = Bereits bekannte Folgefille
= klinischem und ggf. radiologischem = Bronchoskopie-Ergebnisse

Ansprechen auf Therapie

= Patientenmitarbeit = Patientenmitarbeit

= Verdacht auf Medikamentenresistenz

v

Isolierung indiziert

v

Beendigung der Isolierung unter Beriicksichtigung von:
= Kulturergebnis: Falls kulturell positiv, ggf. Abwarten der
kulturellen Konversion, insb. bei Verdacht auf Resistenzen
= Addquater Gberwachter Therapie tiber in der Regel
21 Tage bei guter Vertraglichkeit
= Klinischem und ggf. radiologischem Ansprechen auf Therapie
= Patientenmitarbeit

Eine Kohortenisolierung (d. h. Unterbringung im selben Kranken-

zimmer) von Tuberkulosepatienten kommt wegen der Moglich-

keit der Superinfektion in der Regel nicht infrage. Lediglich bei

Erkrankung von Personen, bei welchen eine direkte Infektions-

kette angenommen werden kann (z.B. Mutter-Kind), kann eine

Kohortenisolierung erfolgen.

Da HIV-Patienten ein sehr hohes Risiko haben, nach einer Infek-

tion mit Tuberkulosebakterien auch zu erkranken, ist darauf zu

achten, dass Tuberkulosepatienten und HIV-Patienten strikt ge-
trennt voneinander untergebracht werden. Auf eine gemeinsame

Unterbringung von Tuberkulosepatienten, auch wenn sie nicht

mehr als ansteckend eingestuft werden, und immungeschwach-

ten Patienten in einem Zimmer sollte grundsatzlich verzichtet
werden.

Solange eine raumliche Isolierung erforderlich ist, sollten Patien-

ten moglichst im Zimmer bleiben. Sie diirfen es zu Spaziergdangen

auf dem Klinikgeldnde unter Beachtung besonderer Schutzmaf3-
nahmen (Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes) verlassen, voraus-
gesetzt sie verhalten sich verantwortungsbewusst.

Wichtigstes Ziel der Unterbringung im Einzelzimmer ist, durch

die Absonderung des Patienten und durch eine ausreichende

Raumliiftung (Verdiinnung oder Elimination der infektidsen Ae-

rosole) eine Weiterverbreitung der Erreger in andere Bereiche

einer Gemeinschaftseinrichtung/Station zu minimieren.

Um dieses Ziel zu erreichen, werden fiir Deutschland zwei Mog-

lichkeiten empfohlen:

» Einmal besteht die Moglichkeit der natiirlichen Fensterliif-
tung. Die Abluft muss dabei direkt ins Freie erfolgen, ohne dass
eine Gefahr der Erregeriibertragung auf andere Bereiche
aulerhalb des Zimmers besteht. Auf eine hdufige Liiftungs-
frequenz soll geachtet werden. Die Tiir zum Patientenzimmer

v

keine Isolierung notwendig

v

engmaschige Kontrolle

ist geschlossen zu halten, um eine Verbreitung infektioser
Aerosole in andere Krankenhausbereiche zu verhindern. Zur
Vermeidung von unkontrollierten Luftstromen aus dem Pa-
tientenzimmer in andere Stationsbereiche kann ein Vorraum
sinnvoll sein.

» Die zweite Moglichkeit ist die Verwendung von Raumluft-
technischen Anlagen (RLT-Anlagen). Wenn eine RLT-Anlage
vorhanden ist, ist im Patientenzimmer ein Unterdruck einzu-
stellen. Ist ein Vorraum vorhanden, sind zwei Alternativen
méglich: Uberdruck oder Unterdruck im Vorraum. Bei beiden
Losungen mit Vorraum gelangt keine Luft aus dem Patienten-
zimmer in den Flur. Auf keinen Fall darf die RLT-Anlage im
Isolierzimmer mit Uberdruck betrieben werden. Ebenso darf
Abluft aus Isolierzimmern nur gefiltert (Schwebstofffilter) in
andere Innenbereiche gelangen. Auf eine geeignete Abluft-
fithrung ist zu achten. Gelangt die Abluft {iber eine RLT-Anlage
ins Freie, ist keine Filterung erforderlich. Bei Verwendung von
RLT-Anlagen muss die Funktion regelmdRig {iberpriift werden
(Zu- und Abluftleistung, Filterintegritdt, Stromungsverhalt-
nisse u.a.).

Die Studienlage beziiglich der Effizienz von RLT-Anlagen, welche

primdr Luftfeuchtigkeit, Temperatur und Frischluftzufuhr in Rdu-

men regeln, in der Pravention der Tuberkulose ist nicht optimal.

Mit einer RLT-Anlage allerdings kann unabhdngig von saisonalen

klimatischen Gegebenheiten eine addquate Luftwechselrate (12-

fach/Stunde, entspricht 801/s/Patient bei einem 24 m3 Raum) und

eine kontrollierbare Stromungsrichtung erzielt werden [4].

Eine weitere technische Malgnahme der Infektionskontrolle stellt

die Desinfektion von Raumluft mittels UV-Licht dar. Der desinfi-

zierende Effekt wird dadurch erreicht, dass die Strahlung durch
bestimmte Bereiche der mykobakteriellen DNA absorbiert wird
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und diese zerstort oder an der Vermehrung hindert. Vorausset-
zung ist ein vertikaler Luftaustausch [84]. Die Effektivitdt dieser
Desinfektionsmafnahme hdngt von der Raumtemperatur, der
Luftfeuchtigkeit, der Kontaktzeit der Strahlen mit den Mykobak-
terien3, der Distanz zur UV-Quelle und der Zustandsform der
Bakterien ab [15]. Die WHO gibt derzeit MaRnahmen zur Verbes-
serung der Ventilation gegeniiber der Desinfektion von Raumluft
mittels UV-Licht den Vorzug [4]. Aufgrund der niedrigen Tuber-
kulose-Pravalenz und der aktuellen Studienlage zur Wirksamkeit
von UV-Licht erscheint eine Empfehlung dieser MaRnahme fiir
Deutschland derzeit nicht gerechtfertigt.

5.2 Dauer der Isolierung

Die Dauer der Isolierung von Patienten mit einer ansteckungsfdhi-
gen Lungentuberkulose wird in erster Linie von einem mikrosko-
pisch nachweisbaren Riickgang der Erregerausscheidung im
Sputum (drei negative Sputen, sofern initial positiv) sowie vom
klinischen und ggf. radiologischen Ansprechen auf die Therapie
abhdngig gemacht. Nukleinsdure-Amplifikationsverfahren sind
zur Kontrolle des Therapieverlaufs nicht geeignet, da Nuklein-
sduren auch von nicht mehr lebensfahigen Bakterien nachgewie-
sen werden kénnen. Jede Entscheidung tiber die Dauer der Isolie-
rung muss individuell getroffen werden.

Die Dauer der Ansteckungsfdhigkeit eines Patienten unter einer
addquaten Therapie wird in der Literatur unterschiedlich bewer-
tet[56,57,59,85-87]. Grundsatzlich kann - unter addquater und
effektiver Therapie - ein Isolierungszeitraum von 21 Tagen als
ausreichend angesehen werden. Bei einem ausgedehnten pulmo-
nalen Befund, insbesondere bei Kavernenbildung, bei initial ho-
her mikroskopisch nachgewiesener Erregermenge im Sputum
oder bei Erkrankungen mit resistenten Tuberkulosestimmen,
bei welchen nur schwacher wirksame Antituberkulotika einge-
setzt werden konnen, kann eine Erregerausscheidung deutlich
langer bestehen. Zusdtzlich sollten bei der Entscheidung tiber
die Aufhebung der Isolierung der Immunstatus des Patienten,
die Vertraglichkeit der Therapie, die Patientenmitarbeit, das kli-
nische und ggf. radiologische Ansprechen auf die Therapie be-
riicksichtigt werden (siehe © Abb. 1), und es sollte kein Verdacht
auf das Vorliegen einer MDR- oder XDR-Tuberkulose (Anamnese,
Schnelltest) bestehen. Es ist zu beachten, dass der mikroskopi-
sche Nachweis sdurefester Stibchen wdhrend einer Therapie
nicht immer mit Ansteckungsfihigkeit gleichgesetzt werden
kann, da es sich auch um tote, nicht mehr vermehrungsfihige
Bakterien handeln kann [59, 88].

Falls auf Basis individueller Abschdtzung bei Patienten mit anste-
ckungsfahiger Tuberkulose eine lingere Isolierung erfolgte, rich-
tet sich die Beendigung nach dem klinischen und ggf. radiologi-
schen Ansprechen auf die Therapie, der Patientenmitarbeit und
ggf. nach den Kulturergebnissen (Abwarten der kulturellen Kon-
version, falls eine resistente Tuberkulose vorliegt).

Besonders schwierig gestaltet sich die Beurteilung der Anste-
ckungsfahigkeit resistenter und hier insbesondere der aus-
schliefRlich kulturell positiven Tuberkulosen. In diesen Fdllen
kann es sinnvoll sein, das erste negative Ergebnis der Fliissigkul-
tur abzuwarten, um die Ansteckungsfahigkeit zuverldssig beur-
teilen zu kdnnen und damit die Infektionsgefahrdung fiir die Um-
gebung bestmoglich zu reduzieren.

3 Bei Verwendung von RLT-Anlagen mit entsprechenden Luftwechselzahlen
sind die Kontaktzeiten fiir eine effektive Desinfektion mit UV-Licht in der
Regel zu kurz.

Da eine deutliche Reduktion der Erregerausscheidung (und da-
mit Abnahme der Ansteckungsfahigkeit) bereits Tage nach Be-
ginn einer wirksamen Therapie erfolgt, kann nach individueller
drztlicher Abwdgung ein entsprechend unterwiesener und ko-
operativer Patient mit ansteckungsfahiger Tuberkulose das Iso-
lierzimmer fiir Aufenthalte im Freien auch vor der offiziellen
Aufhebung der Isolierung verlassen. Vor dem Verlassen des Iso-
lierzimmers muss der Patient eine Hindedesinfektion durchfiih-
ren und einen Mund-Nasen-Schutz anlegen. Der Weg ins Freie
soll direkt und ohne Betreten von Risikobereichen innerhalb der
Einrichtung erfolgen.

Bei den nicht ansteckungsfihigen Formen der Lungentuberkulose
(geschlossene Tuberkulose) und bei extrapulmonalen Formen ist
keine Isolierung notwendig, sofern keine potenziell Aerosol ge-
nerierenden Handlungen, wie z.B. Spiilung eines tuberkul6sen
Abszesses, vorgenommen werden.

5.3 Mund-Nasen- und Atemschutz

Bei Schutzmafnahmen zur Verminderung des Risikos einer aero-
genen Infektion muss zwischen der Abgabe erregerhaltiger Aero-
sole und der Vermeidung einer Inhalation des kontaminierten
Aerosols, vor allem der Tropfchenkerne, unterschieden werden.
Ersteres betrifft den Patienten, das zweite Personal und Besucher.
Im Folgenden werden deshalb die unterschiedlichen Arten des
Mund-Nasen- bzw. Atemschutzes vorgestellt und deren Ge-
brauch durch die genannten Personengruppen beschrieben.

Zu den in medizinischen Bereichen eingesetzten Schutzmafnah-
men gehoren einerseits der chirurgische Mund-Nasen-Schutz
(MNS) und andererseits Atemschutzmasken. Erstere verhindern
die Verbreitung von Erregern aus dem Nasen-Rachen-Raum des
Tragers, letztere schiitzen den Trdger (beispielsweise medizini-
sches Personal) vor Aufnahme schddigender Substanzen oder
Krankheitserreger aus der Umgebung. Der MNS gilt als Medizin-
produkt, fiir das Leistungsanforderungen mit entsprechenden
Priifverfahren in der DINEN 14683 festgelegt sind. Atemschutz-
masken dagegen wurden fiir den professionellen Arbeitsschutz
entwickelt und werden je nach Riickhaltegrad und Gesamtlecka-
ge entsprechend den Anforderungen der DINEN 149 in drei defi-
nierte Filterklassen eingeteilt (FFP 1 bis 3; FFP: Filtering Face
Piece). Entscheidend fiir die Schutzwirkung ist neben der Dichte
des Filtermaterials vor allem die Anpassung an das Gesicht des
Tragers und damit der korrekte Sitz. Zur Erleichterung der At-
mung werden FFP-Masken auch mit Ausatemventil angeboten.
Diese diirfen nur von Personal und Besuchern zum Eigenschutz
verwendet werden. Zur Uberpriifung der Anpassung an das Ge-
sicht des Tragers stehen qualitative und quantitative Testmetho-
den des Dichtsitzes zur Verfiigung [89,90].

Aufgrund mangelnder wissenschaftlicher Evidenz zur Wirksam-
keit der verschiedenen Arten von Atemschutz in der Infektions-
pravention der Tuberkulose variieren die Empfehlungen der
Fachgesellschaften international erheblich. Im Zusammenwirken
mit anderen MaBnahmen (rasche Fallfindung, rdumliche Isolie-
rung und schnelle Therapie) gelten sowohl MNS als auch FFP-
Maske als etablierter Bestandteil des Mafnahmenbiindels zur In-
fektionspravention bei Tuberkulose.

5.3.1 Patienten

Da die Effektivitdt der MaBnahmen entscheidend von der Koope-
ration des Patienten abhdngt, wird hier nochmals auf den beson-
deren Stellenwert der individuellen Aufklarung hingewiesen. Der
Begriff Hustenetikette beinhaltet einfache Verhaltensmaf$nah-
men des Patienten mit dem Ziel, die beim Husten freigesetzten
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Art des Schutzes Tuberkulosepatienten

- AuBerhalb des Isolierzimmers, um das
abgegebene Aerosol zu reduzieren.

- Innerhalb des Isolierzimmers, wenn
andere Personen anwesend sind.

- Kann solange benutzt werden, wie der
MNS infolge Durchfeuchtung in seiner
Funktion nicht beeintrachtigt ist.

Mund-Nasen-Schutz

Atemschutzmaske, entspre-
chend den Kriterien einer FFP-2-
Maske nach DINEN 149, ggf.
mit Ausatemventil’

1 Es sind FFP-Masken nach DINEN 149 auch in Form eines Mund-Nasen-Schutzes erhiltlich.

infekti6sen Aerosole zu reduzieren. Sie umfassen: niemanden di-
rekt anhusten, beim Husten Mund und Nase mit einem Papier-
tuch bedecken, das erregerhaltige Material unmittelbar in bereit-
gestellte Abfallbehdlter entsorgen und anschlieend die Hinde
desinfizieren.

Waihrend des Aufenthaltes im Isolierzimmer tragen Patienten in
Abwesenheit anderer Personen keinen MNS.Wenn sich andere
Personen (Beschiftigte, Besucher) lingere Zeit im Zimmer auf-
halten, ist von einer zusdtzlichen Sicherheit auszugehen, wenn
der Patient - sofern er es toleriert - einen MNS tragt. Bei Verlas-
sen des Isolierzimmers (z.B. wegen notwendiger diagnostischer
oder therapeutischer MaBnahmen) ist dagegen das Tragen eines
MNS erforderlich und ausreichend.

Ein MNS kann solange benutzt werden, wie er in seiner Funk-
tionsfahigkeit (z.B. wegen Durchfeuchtung) nicht beeintrachtigt
ist. Die Entsorgung der mit Erregern kontaminierten MNS erfolgt
als infektioser Abfall in geeigneten Behdltern nach AS 180103, die
im Patientenzimmer bereitstehen.

5.3.2 Medizinisches Personal (Beschdftigte)

Fiir medizinisches Personal besteht insbesondere dann eine er-
hohte Infektionsgefihrdung, wenn eine Exposition gegeniiber
Aerosolen, die durch Hustenst6f3e eines Patienten mit anste-
ckungsfahiger Erkrankung freigesetzt werden, nicht vermieden
werden kann. Davon ist bei lingerem und engem Kontakt zum
Patienten im Rahmen kérperlicher Untersuchung, bei MafSnah-
men, die mit einer erhdhten Aerosolbildung einhergehen (wie
Bronchoskopie, Inhalationstherapie, Hustenprovokation, Spu-
tuminduktion, Respiratorbeatmung), bzw. pflegerischen Maf3-
nahmen an unkooperativen Patienten auszugehen. Aerosolbil-
dungen kénnen auch im Rahmen von Autopsien oder in mikro-
biologischen Laboratorien bei der Bearbeitung von Patienten-
material oder Mykobakterienkulturen entstehen. Hinsichtlich
weiterer Details der Infektionsverhiitung in mykobakteriologi-
schen Laboratorien sei an dieser Stelle auf die Fachliteratur ver-
wiesen [91].

Abweichend von den bisherigen Empfehlungen ist das Schema
der respiratorischen SchutzmafSnahmen vereinheitlicht worden.
Fiir medizinisches Personal wird generell bei der Versorgung an-
steckungsfahiger Tuberkulosepatienten das Tragen eines Atem-
schutzes, der die Kriterien einer FFP-2-Maske nach DINEN 149
erfiillt, empfohlen (siehe © Tab.2). Gleiches gilt fiir nicht-medizi-
nisches Personal, das sich im Isolierzimmer aufhdlt (z.B. Reini-
gungspersonal, Techniker). In speziellen Situationen mit poten-
ziell hoher Aerosolexposition muss eine gesonderte Gefdhr-
dungsbeurteilung zur Entscheidung iiber den geeigneten Atem-
schutz erfolgen.

Empfehlungen

Tab.2 Mund-Nasen-und Atem-
schutz.

Personal|Besucher

Bei Kontakt mit ansteckungs-
fahigen Tuberkulosepatienten und
bei Betreten des Isolierzimmers.

Da die Effizienz des Atemschutzes entscheidend von dem passge-
rechten Anlegen und dem korrekten Tragen abhangt, ist die Aus-
wahl der Atemschutzmasken insbesondere bei Barttragern sehr
sorgfdltig zu treffen und zu tiberpriifen, ggf. sollte ein Fit-Test
[89, 90] durchgefiihrt werden.

Eine FFP-Maske kann von derselben Person iiber einen lingeren
Zeitraum auch in der Versorgung mehrerer Tuberkulosepatien-
ten getragen werden, wenn sie nicht beschddigt, verschmutzt
oder durchfeuchtet ist. In der benutzungsfreien Zeit konnen Mas-
ken auRerhalb des Isolierzimmers, geschiitzt vor Verschmutzung
und Durchfeuchtung, gelagert werden. Experimentell konnte ge-
zeigt werden, dass von Atemschutzmasken in der Regel kein In-
fektionsrisiko ausgeht, sie stellen kein Reservoir fiir M. tuberculo-
sis dar, von dem Erreger wieder in die Luft freigesetzt werden
koénnen. Dementsprechend kdnnen sie mit dem normalen Kran-
kenhausabfall entsorgt werden [92].

5.3.3 Besucher

Fiir Besucher wird fiir den Aufenthalt im Patientenzimmer eben-
falls ein Atemschutz, der die Kriterien einer FFP-2-Maske nach
DINEN 149 erfiillt, empfohlen. Unbedingt notwendig ist es, Besu-
cher in die korrekte Benutzung des Atemschutzes einzuweisen.
Aus Sicht der Infektionsverhiitung ist die Zahl der Besucher mog-
lichst einzuschranken.

5.4 Schutzkittel und Schutzhandschuhe

Wenn die Gefahr einer Kontamination mit erregerhaltigem Ma-

terial besteht, sind — gemaR der Standardhygiene - Schutzkittel

und Schutzhandschuhe zu tragen. Dies ist insbesondere der Fall

» bei engem Kontakt mit einem infektidsen Patienten,

» bei der Gefahr einer Aerosolbildung z.B. bei Bronchoskopien,
endotrachealem Absaugen, Sputuminduktion, In- und Extu-
bation.

Fiir Tdtigkeiten mit hoher Wahrscheinlichkeit fiir eine Kontami-

nation kann ein Einwegkittel verwendet werden, der nach Ge-

brauch entsorgt wird. Bei geringer Wahrscheinlichkeit einer Kon-
tamination kann ein Mehrwegkittel getragen werden, der nach

Benutzung, sofern er nicht kontaminiert wurde, hdngend im Vor-

raum bzw. auBerhalb des Patientenzimmers aufbewahrt wird

und einmal pro Schicht gewechselt wird. Dieser patientenbezo-
gene Schutzkittel wird {iber der normalen Dienstkleidung getra-

gen und vor/nach jedem Patientenkontakt an-/ausgezogen. Im

Falle einer Kontamination wird der Mehrwegkittel in Wdsche-

sdcken, die im Patientenzimmer bzw. im Vorraum verschlossen

werden, entsorgt (s.u.). Bei Verrichtungen ohne direkten Patien-

4 Hierbei handelt sich nicht um den iiblichen Arztkittel, sondern um einen
spezifischen Schutzkittel, der am Riicken zu verschlief3en ist.
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by Empfehlungen

Tab.3 MaRnahmen zur Pravention der Tuberkuloselibertragung.

Art der Erkrankung Infektionsweg Raumliche

(infektioses Material) Isolierung

Lungentuberkulose
Inhalation erregerhaltiger
infektios Tropfchen/Aerosol (z.B. ja
Sputum, Bronchialsekret)

nicht infektios nein
Extrapulmonale Tuberkulose

Absonderung

(z.B. perforierter Sekret/Eiter nein?
Lymphknoten)

Urin/ Prostatasekret/

023
nein®
Menstrualblut

Urogenitaltuberkulose

Meningitis - nein

1 nur notwendig bei (erwartetem) Kontakt mit erregerhaltigem Material.
2 Einzelzimmer bei nicht kooperativen Patienten, ggf. bei Kindern, empfohlen.
3 bevorzugt eigene Toilette, bei Inkontinenz evtl. raumliche Isolierung.

Atem- Schutz- Schutzhandschuhe|  Dauer der
schutz kittel Handehygiene MaRBnahmen
ja jal jal siehe © Abb. 1
nein nein nein
ja'(z.B. solange Sekret
nein* Verbands- ja’ oder Eiter
wechsel) nachweisbar
solange
nein* nein' nein' mikroskopisch
positiv
) ) nur bei Liquor-
nein nein

punktion

*sofern nicht im Einzelfall durch arztliche Eingriffe (z. B. Aerosol erzeugender Eingriff) bzw. durch pflegerische MaBnahmen (z.B. Verbandwechsel bei groRflachigen Wunden)

eine Ubertragung fiir méglich gehalten wird.

tenkontakt, bei denen eine Kontamination so gut wie ausge-
schlossen ist, ist kein Schutzkittel erforderlich.

Auf die Notwendigkeit der hygienischen Hindedesinfektion auch
bei der Verwendung von Handschuhen wird explizit hingewie-
sen.

Eine Zusammenfassung der Hygienemafnahmen gibt © Tab.3
wieder.

5.5 DesinfektionsmaBnahmen

5.5.1 Flachendesinfektion

Eine von kontaminierten Flichen ausgehende aerogene Infekti-
onsgefahrdung wird als sehr gering eingestuft, da sedimentierte
Partikel praktisch nicht als lungengédngige Tropfchenkerne erneut
in die Luft freigesetzt werden. Deswegen unterscheidet sich die
Reinigung und Desinfektion zundchst nicht von der sonst im
Krankenhaus tiblichen [93]. Nach Kontamination mit erregerhal-
tigem Material ist eine sofortige gezielte Desinfektion mit einem
Mittel mit nachgewiesener Wirkung auch auf Mykobakterien
durchzufiihren [46]. Entsprechend der Standardhygiene sind pa-
tientennahe Fldchen téglich desinfizierend zu reinigen. Nach Ent-
lassung/Verlegung des Patienten mit ansteckungsfdhiger Tuber-
kulose wird eine Wischdesinfektion im Patientenzimmer durch-
gefiihrt. Dabei sind Flichendesinfektionsmittel mit gepriifter
Wirksamkeit auf Mykobakterien zu verwenden und die vom
Hersteller empfohlenen Einwirkzeiten einzuhalten. Eine Raum-
desinfektion, bei der Flichendesinfektionsmittel in die Raumluft
verspriiht wird, oder eine Formalin-Verdampfung ist nicht erfor-
derlich.

5.5.2 Medizinprodukte®
Die Aufbereitung von Medizinprodukten erfolgt gemdfS der ein-
heitlichen Standards [94].

> Medizinprodukte sind Instrumente, Apparate, und Stoffe, die fiir medizini-
sche Zwecke, wie die Erkennung, Verhiitung, Uberwachung, Behandlung
oder Linderung von Krankheiten, bestimmt sind und deren Hauptwirkung
im oder am menschlichen Korper - im Gegensatz zu den Arzneimitteln —
nicht auf pharmakologischem, immunologischem oder metabolischem
Weg erreicht wird. Fiir eine exakte Definition siehe §3 des Medizinproduk-
tegesetzes [95].

5.6 Entsorgung

Mit erregerhaltigem Material (Sputum, ggf. Wundsekret) konta-
minierte Abfille sind als infektidse Abfille gesondert in geeigne-
ten Behdltern zu sammeln und nach der Abfallschliisselnummer
AS 180103 der Abfallverzeichnis-Verordnung zu entsorgen (z.B.
Papiertaschentiicher zum Auffangen von Sputum, Mund-Nasen-
Schutz von Patienten, Endotrachealtuben, Sputum-Einmal-Be-
cher, Verbandsmaterialien, Einweg-Schutzkittel, Handschuhe)
[96]. Dazu sollen die Behalter fiir die Sammlung von infektitsem
Abfall im Zimmer bereitstehen. Die Entsorgung erfolgt gemaf3
den ortlichen Regeln fiir die Entsorgung von infektiosem Abfall.
Atemschutz von Personal und Besuchern gilt nicht als infektioser
Abfall und kann mit dem normalen Krankenhausabfall (AS
180104) entsorgt werden.

Mit erregerhaltigem Material kontaminierte Wésche der Patien-
ten und kontaminierte Schutzkleidung des Personals wird im
Patientenzimmer in Waschesdcke abgegeben. Diese werden im
Zimmer verschlossen. Die Wdsche muss in einem chemother-
misch desinfizierenden Waschverfahren aufbereitet werden, das
heif3t, dass klinikiibliche Waschverfahren ausreichend sind. Eige-
ne Patientenkleidung kann in einer verschlossenen Plastiktiite
auf direktem Weg nach Hause mitgenommen werden und sollte
dort bei mindestens 60 °C mit einem handelsiiblichen Vollwasch-
mittel gewaschen werden.

Benutztes Geschirr kann in Geschirrspiilmaschinen (260 °C) auf
der Station oder in einer entsprechenden zentralen Anlage ohne
besonderen Zusatzaufwand zusammen mit anderem Geschirr
gereinigt werden. Aus infektionspraventiver Sicht besteht kein
Anlass zur Verwendung von Einweggeschirr.

Ausscheidungen (Urin, Stuhl) kénnen ohne vorherige Desinfek-
tion der Kanalisation zugefiihrt werden, eine Infektionsgefahr
fiir die Offentlichkeit besteht dadurch nicht. Wie iiblich sollen
fiir die Entsorgung von Ausscheidungen und die Aufbereitung
von Pflegegeschirr (Steckbecken etc.) Reinigungs- und Desinfek-
tionsgerdte (RDG) zum Einsatz kommen.

Auch GefdRe zum Sammeln von Sputum oder Absauggefdf3e kon-
nen in einem RDG thermisch gereinigt und desinfiziert werden.
Durch die automatische Entleerung dieser Gefif3e in den Maschi-
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nen wird im Gegensatz zu manuellem Ausschiitten der Aerosol-
kontakt fiir das Personal verhindert.

5.7 MaRBnahmen bei an Tuberkulose erkrankten Kindern
An pulmonaler Tuberkulose erkrankte Kinder unter 10 Jahren
gelten in der Regel als nicht ansteckend [97]. Sie weisen seltener
Kavernen auf, husten weniger und scheiden weniger Erreger aus
[98,99].

Die Ergebnisse der mikroskopischen und kulturellen Untersu-
chung (von Sputum und/oder Magensaft) kénnen wie beim
Erwachsenen zur individuellen Einschitzung der Ansteckungs-
fahigkeit herangezogen werden. Jugendliche, die Sputum produ-
zieren konnen, unterscheiden sich hinsichtlich Infektiositat nicht
von Erwachsenen (siehe © Abb. 1). Ist eine Ansteckungsfiahigkeit
gegeben, entsprechen die Kriterien zur Beurteilung der Dauer der
Isolierung denjenigen fiir erwachsene Tuberkulosepatienten (sie-
he © Abb.1).

Eine Isolierung, sofern notwendig, kann gemeinsam mit den
Eltern (bzw. einer Bezugsperson) erfolgen. Falls die Eltern selbst
nicht infiziert bzw. erkrankt sind, sollte auf entsprechende Maf3-
nahmen der Infektionsverhiitung geachtet werden.

6 MafBnahmen im ambulanten medizinischen
Bereich (Praxen)

\4

Wenn tuberkuloseverddchtige bzw. ansteckungsfdhige Patienten
ambulant diagnostiziert oder behandelt werden, gelten dieselben
Anforderungen wie bei stationdrem Aufenthalt.

Uber die Standardhygiene hinaus ist in der ambulanten Praxis
Folgendes zu beachten: Patienten mit Verdacht auf aktive Tuber-
kulose oder Patienten mit noch ansteckungsfahiger Tuberkulose,
die sich in ambulanter Behandlung befinden, werden zu Beginn
oder am Ende der Sprechstunde einbestellt, halten sich am bes-
ten in einem separaten Raum auf, beachten die Hustenetikette
und tragen einen geeigneten Mund-Nasen-Schutz. Das Personal
muss sich vor Hustensto3en des Patienten und bei infektionsge-
fahrdenden Untersuchungen vor Aerosoliibertragungen mit ei-
nem Atemschutz, der die Kriterien einer FFP-2-Maske nach DIN
EN 149 erfiillt, schiitzen (siehe Kapitel 5.3.2) sowie Schutzhand-
schuhe und Schutzkittel bei Kontaminationsgefahr tragen (siehe
Kapitel 5.4). Kontaminierte Flichen sind desinfizierend zu reini-
gen, die Aufbereitung von Medizinprodukten erfolgt analog der
Aufbereitung im Krankenhaus nach den Vorgaben des Medizin-
produktegesetzes.

Wird bei Patienten, bei denen zundchst kein Verdacht bestand,
erst im Rahmen der weiteren Abkldarung eine Tuberkulose festge-
stellt, dann sind im Nachhinein fiir die zuriickliegenden Praxis-
aufenthalte in aller Regel keine Desinfektionsmafnahmen erfor-
derlich.

7 MaBnahmen im hduslichen Bereich

v

Sofern vom Kranken Erreger ausgeschieden werden, besteht fiir
die engeren Kontaktpersonen das grof3te Infektionsrisiko vor der
Diagnosestellung und vor dem Beginn einer Therapie. Gezielte
MaBnahmen kénnen daher erst nach Bekanntwerden der Diag-
nose erfolgen. Dazu gehoren in erster Linie Umgebungsuntersu-
chungen, die nach erfolgter Meldung vom ortlich zustdndigen
Gesundheitsamt veranlasst werden [50].

Empfehlungen

Da Tuberkulosebakterien in aller Regel aerogen iibertragen wer-
den, wird das Infektionsrisiko durch potenziell kontaminierte
Oberfldchen als sehr gering eingeschdtzt. In bestimmten Wohn-
situationen (Kleinkinder und andere besonders vulnerable Kon-
taktpersonen, z.B. Immunsupprimierte im Haushalt) kénnen ggf.
individuelle DesinfektionsmafSnahmen im Haushalt des anste-
ckungsfahigen Tuberkulosepatienten angebracht sein. In seltenen
begriindeten Fillen kann eine Wischdesinfektion von glatten
Oberflichen mit einer gegen Tuberkulosebakterien wirksamen
Desinfektionsmittellosung erforderlich sein. Stoffoberflichen
konnen, soweit moglich, gewaschen oder chemisch gereinigt
werden (Gardinen, Kleidung usw.). Fiir Teppiche und Teppich-
bdéden kommen im Bedarfsfall Spriihextraktionsverfahren in Be-
tracht. Das Verspriithen von Formaldehyd ist weder sinnvoll noch
zuldssig.

Die Entscheidung, ob ein als infektios erachteter Tuberkulosepa-
tient in der hduslichen Umgebung behandelt werden kann, fallt
der Arzt in Zusammenarbeit mit dem Gesundheitsamt und dem
Patienten. Solche Patienten sollten kooperativ und in der Lage
sein, Grundsdtze der Infektionsverhiitung eigenverantwortlich
und verldsslich umzusetzen. Es sollte darauf geachtet werden,
dass die Patienten einen eigenen Schlafraum haben, keine 6ffent-
lichen Rdume (z.B. Restaurant, Supermarkt) oder Veranstaltun-
gen aufsuchen und keine Reisen unternehmen. Die Riume soll-
ten regelmdRig geliiftet werden.

Um die zur schnellen Minimierung der Ansteckungsfihigkeit
notwendige effektive Therapie sicherzustellen, muss die zuver-
ldssige Medikamenteneinnahme gewadhrleistet sein, ggf. mittels
iiberwachter Therapie. In dem Patientenhaushalt sollten keine
Kinder unter fiinf Jahren und keine Personen mit immunsup-
pressiven Erkrankungen oder solche, die immunsuppressive Me-
dikamente einnehmen, leben. Fiir andere Personen gelten wdh-
rend des infektiosen Stadiums die gleichen Empfehlungen wie
fiir Besucher im Krankenhaus. Infektioses Sputum kann iiber die
Toilette entsorgt werden. Eine eigene Toilette ist bei Urogenital-
tuberkulose nicht erforderlich.

8 MaRnahmen beim Krankentransport

v

Patienten mit infektiéser Lungentuberkulose sollten wdhrend
des Transports im Krankenwagen einen Mund-Nasen-Schutz
tragen [100]. Fiir das unmittelbar betreuende Sanitdtspersonal
ist ein Atemschutz, der die Kriterien einer FFP-2-Maske nach
DINEN 149 erfiillt, zu empfehlen.

Mit erregerhaltigem Material kontaminierte Flichen miissen
gezielt desinfiziert werden. Im Falle einer grof3flachigen Konta-
mination durch einen stark hustenden Patienten ohne Mund-Na-
sen-Schutz ist im Anschluss an den Transport eine Wischdesin-
fektion aller moglichen Kontaktflichen mit einem geeigneten
Flichendesinfektionsmittel mit nachgewiesener Wirkung auch
gegen Mykobakterien vorzunehmen. Dariiber hinausgehende
Desinfektionsmalnahmen des Transportfahrzeuges sind nicht
erforderlich. Grundsitzlich reichen Magnahmen der Standard-
hygiene aus.

9 MaRnahmen in Gemeinschaftseinrichtungen

v

Nach §34 IfSG [78] diirfen Personen mit einer ansteckungsfdhi-
gen Lungentuberkulose Gemeinschaftseinrichtungen im Sinne
des §33 IfSG (Einrichtungen, in denen iiberwiegend Sduglinge,
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Empfehlungen

Kinder oder Jugendliche betreut werden, Kinderkrippen, Kinder-
gdrten, Kindertagesstdtten, Kinderhorte, Schulen oder sonstige
Ausbildungseinrichtungen, Heime, Ferienlager u.d.) so lange
nicht betreten, bis nach drztlichem Urteil eine Weiterverbreitung
der Krankheit durch sie nicht mehr zu befiirchten ist. Nach §36
Abs.4 IfSG miissen Personen, die in ein Altenheim, in eine gleich-
artige Einrichtung im Sinne des §1 Abs.1 oder 1a des Heimgeset-
zes, in eine im IfSG ndher bezeichnete Gemeinschaftsunterkunft
oder in eine Erstaufnahmeeinrichtung aufgenommen werden
sollen, ein drztliches Zeugnis vorlegen, dass keine Anhaltspunkte
fiir eine ansteckungsfdahige Lungentuberkulose vorhanden sind.
Bei Verdacht auf eine ansteckungsfahige Tuberkulose in Gemein-
schaftseinrichtungen muss eine sofortige Uberweisung zur Diag-
nosesicherung und weiteren Versorgung des Bewohners erfol-
gen. Im Falle einer behandlungsbediirftigen Tuberkulose hat die
Meldung nach §8 IfSG an das Gesundheitsamt zu erfolgen. Je
nach klinischer Symptomatik entscheidet der behandelnde Arzt
oder das zustindige Gesundheitsamt, ob desinfizierende MafR-
nahmen analog zu denjenigen im hduslichen Bereich erforderlich
sind. Die zustdndige Behorde trifft ihre Entscheidung nach §17
IfSG. In der Langzeitpflege konnen Mafnahmen wie im stationa-
ren oder ambulanten Bereich notwendig sein (siehe Kapitel 5
und 6).

10 MaRBnahmen in Justizvollzugsanstalten

v

Oft rekrutieren sich Gefangene aus Risikopopulationen mit hoher
Tuberkuloseinzidenz bzw. -prdvalenz. Die Erkrankung tritt daher
unter Inhaftierten hdufiger als in der Allgemeinbevdlkerung auf
[101,102].

Zur effektiven Infektionsverhiitung ist die friihe Diagnose einer
behandlungsbediirftigen Tuberkulose entscheidend und die akti-
ve Fallfindung unter neu aufgenommenen Inhaftierten sinnvoll
[8]. Fiir die arztliche Untersuchung einschliefRlich Thorax-Ront-
genuntersuchung als Screening besteht nach §36 Abs.4 IfSG Dul-
dungspflicht [78]. Nach §56 Strafvollzugsgesetz sind die Anstal-
ten zur Sorge fiir die Gesundheit von Gefangenen verpflichtet
und die Gefangenen haben ,die notwendigen MaBnahmen zum
Gesundheitsschutz und zur Hygiene zu unterstiitzen“ [103]. Die
aktive Fallfindung, die vor der Unterbringung eines neuen Gefan-
genen in Gemeinschaftsraumen erfolgen sollte [101], minimiert
das Risiko, dass Tuberkulose in Gefdangnisse eingeschleppt und
auf Mitgefangene und Gefdngnispersonal iibertragen wird [9].
Insbesondere vor deutschlandweiten Uberfithrungen von Gefan-
genen, die in der Regel {iber mehrere Haftanstalten mit gemein-
schaftlicher Unterbringung erfolgen, sollte eine behandlungsbe-
diirftige Tuberkulose ausgeschlossen werden.

Wenn eine aktive Fallfindung durchgefiihrt wird und erkannte
Tuberkulosefille einer schnellstméglichen Behandlung zugefiihrt
werden, ist das Risiko, dass Inhaftierte unerkannt eine infektiose
Lungentuberkulose entwickeln, sehr gering. Da sich im Verlauf
der Haft eine latente Tuberkuloseinfektion (LTBI) zu einer be-
handlungsbediirftigen Tuberkulose weiterentwickeln kann, ist
bei entsprechenden Beschwerden eine Tuberkulose differenzial-
diagnostisch in Erwédgung zu ziehen.

Fiir Justizvollzugskrankenhduser gelten die in Kapitel 5 genann-
ten MalBnahmen der Infektionsverhiitung gleichermaf3en. Wenn
die Tuberkulosetherapie eines Inhaftierten initial in einem Zivil-
krankenhaus erfolgt, ist im Falle notwendiger Bewachung auf
ausreichenden Infektionsschutz beim Bewachungspersonal zu
achten.

Vor der gemeinschaftlichen Unterbringung eines bereits anbe-
handelten Patienten mit pulmonaler Tuberkulose in einer Justiz-
vollzugsanstalt ist besonders sorgfdltig eine potenzielle Anste-
ckungsfahigkeit auszuschliefZen.

Um die Ausbreitung von Tuberkulose aus Gefdngnissen in die All-
gemeinbevolkerung zu vermeiden, ist vor Haftentlassung die
Fortfiihrung der Therapie in Absprache mit dem zustdndigen Ge-
sundheitsamt sicherzustellen.
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