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VORWORT REGIONSPRASIDENT

Als Modellregion koordiniert die Region Hannover viele
verschiedene Aufgabenbereiche, vernetzt Akteure in
den Kommunen und nimmt ihre Aufgaben sowohl in
der Grofsstadt Hannover als auch in kleinen Orten wahr.
Diese Konstellation bietet viele Chancen - auch fur die
Tuberkulose-Beratungsstelle. Seit bei der Regionsbil-
dung die Gesundheitsémter zusammengelegt wurden,
betreuen die Kolleginnen und Kollegen Tuberkulosefal-
le in der ganzen Region. Die Grofse des Einzugsgebiets,
aber auch die hohe Qualitat der Arbeit, machen die
Tuberkulose-Beratungsstelle zu einer beliebten An-
sprechpartnerin - ob fur kleinere Gesundheitsémter,
die um Rat fragen, oder fur wissenschaftliche Institutio-
nen, die sich fur die hochwertigen Daten interessieren.

Um die Zahl der Tuberkulosefalle weiterhin gering zu
halten, missen die Arztpraxen, Labore, Krankenhduser
und die Verwaltung qut zusammenarbeiten und fir
diese Krankheit sensibilisiert sein. Der vorliegende Ge-
sundheitsbericht stellt deshalb zum einen die Arbeits-
abldufe, Zustandigkeitsbereiche, Rechte und Pflichten
der Tuberkulose-Beratungsstelle detailliert vor. Denn
oft kennen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des
Gesundheitsamtes die Aufgaben der anderen Akteure
genau. Was die Tuberkulose-Beratungsstelle leistet, ist
jedoch meist weniger bekannt.

Zum anderen informiert der Bericht detailliert Gber die
Krankheit, Uber Symptome, Infektionswege und Be-
handlung. Das ist wichtig, weil Arztinnen und Arzte nur
noch selten mit Tuberkulose in BerGhrung kommen. So
kann es passieren, dass diese nicht sofort erkannt wird.

Ich hoffe, dass dieser Bericht Ihnen nitzliche Informa-
tionen und einen Anlass fir Austausch und Vernetzung
bietet.

Y e },/_:

Ihr Hauke Jagau




VORWORT REGIONSRATIN BARBARA THIEL,
DEZERNENTIN FUR OFFENTLICHE GESUNDHEIT

Liebe Leserinnen und Leser,

erkrankt an Tuberkulose - das ist fur die Betroffenen ein
grofRer und bedngstigender Einschnitt in ihr bisheriges
Leben. Diese Infektionskrankheit hat die Angste der
Menschen so sehr genahrt, dass sie zahlreiche soziale
Auswirkungen mit sich brachte: Spezielle Krankenhdu-
ser wurden errichtet, Gesetze und Verhaltensregeln
griffen massiv in das Privatleben der Menschen ein.

,Wenn die Zahl der Opfer, welche eine Krankheit for-
dert, als Malsstab fur ihre Bedeutung zu gelten hat,
dann missen alle Krankheiten, namentlich aber die
gefurchtetsten Infektionskrankheiten Pest und Cholera
weit hinter der Tuberkulose zuriickstehen.” Auch heute
tritt Tuberkulose haufig auf - die Aussage von Robert
Koch, der den Tuberkelbazillus 1882 entdeckte, gilt
immer noch. Weltweit sterben zwei bis drei Millionen
Menschen im Jahr an Tuberkulose - zum Gberwiegen-
den Teil in den Entwicklungsléndern.

Weil man die Krankheit dank wirkungsvoller Medika-
mente inzwischen gut behandeln kann, sind diese
Zahlen inakzeptabel. Auch in Deutschland gehen die

gemeldeten Tuberkulose-Erkrankungen nicht mehr so
stark wie bisher zurtick. Besonders in stadtischen Ge-
bieten macht die Infektionskrankheit durch Zunahme
von Armut, Flichtlingsstromen, Drogensucht und Erre-
gerresistenzen zunehmend Probleme. Weiterhin sind
die Erkrankungszahlen in Deutschland und der Region
Hannover erfreulicherweise niedrig. Dennoch gilt auf-
grund der globalen Situation, dass die Tuberkulose all-
gegenwartiqg ist.

Der Fachbereich Gesundheit der Region Hannover un-
ter Leitung von Dr. med. Mustafa Yilmaz leistet mit
der Tuberkulose-Beratungsstelle seit Jahren eine qua-
litativ. hochwertige Tuberkulose-Firsorge. Mitarbei-
ter des Teams haben Arbeitsrichtlinien ausgearbeitet,
die Gesundheitsamter in ganz Deutschland anwenden.
Bereits 1996 hat die Beratungsstelle in Zusammenar-
beit mit wissenschaftlichen Instituten eine Hdufung
von resistenten Tuberkulose-Erkrankungen unter Woh-
nungslosen dokumentiert und molekularbiologisch ab-
gesichert.



Mit diesem Bericht mochten wir Sie dber die Erkran-
kung Tuberkulose, ihre Infektionswege, Diagnose und
Behandlung informieren. Auch die Aufgaben der Tuber-
kulose-Beratungsstelle der Region Hannover werden
umfanglich beschrieben.

Eine informative Lektire winscht hnen

Lo Roe

lhre Barbara Thiel







UBER DIESEN BERICHT:

Dieser dritte birgernahe Gesundheitsbericht der Re-
gion Hannover beschaftigt sich mit dem Krankheits-
bild der Tuberkulose. Mit dieser Arbeit wollen wir Ihre
gesundheitliche Kompetenz starken. Der Leitgedanke
liegt in der moglichst verstandlichen Darstellung, so
dass sich insbesondere medizinische Laien ein umfas-
sendes Bild rund um diese Erkrankung machen kénnen.
Wir als Fachbereich Gesundheit sehen uns dabei in der
Rolle als Vertreter zwischen medizinischem Experten-
wissen und der sachgerechten Wissensvermittlung
fur die Burgerinnen und Blrger der Region Hannover.
Dabei ist es uns gelungen, trotz der Komplexitat dieses
Themas, weitgehend alle Fachbeqgriffe zu , ibersetzen”,
so dass der Bericht auch von Fachfremden zu lesen ist.

Der Bericht bietet naturlich insbesondere fur Erkrankte
an Tuberkulose, deren Angehdrige und Freunde einen
umfanglichen Informationsgewinn. Aufgrund seiner
zuganglichen Lesbarkeit hoffen wir, dass er auch vielen
anderen interessierten Blrgerinnen und Burgern als
Lekture dienen wird.

Wir mochten uns hier bei Frau Dr. Brinkmann, Herrn
Prof. Dr. Nienhaus, Herrn Dr. Otto-Knapp und Frau
Dr. Bos, den Verfassern der Gastbeitrdge fir die wun-
derbare Zusammenarbeit und Kooperation bedanken.
Der Gesundheitsreport zur Tuberkulose in Stuttgart aus
dem Jahr 2004 lieferte uns wichtige Anregungen. Vie-
len Dank hier an Herrn Dr. Priwitzer, als Vizeprdsidenten
des Deutschen Zentralkomitees zur Bekampfung der
Tuberkulose, der uns auf freundliche Weise unterstitzt
hat. Fur die Bereitstellung von Bildmaterial mochten
wir uns ausdricklich bei Herrn Prof. Dr. Schulz vom
Deutschen Tuberkulose-Archiv in Heidelberg bedanken.

Ein besonderer Dank gilt Frau Heykes-Uden, die in ihrer
Amtszeit als Teamleiterin der Tuberkulose-Beratungs-
stelle durch ihr aullerordentliches Engagement die
qualitativ hochwertige und standardisierte Arbeitswei-
se maligeblich gefordert und ermaglicht hat.

Silke Gerdes
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ZUSAMMENFASSUNG

Eine kleine Anmerkung zu Beginn: Auch wenn in die-
sem Bericht die mannliche Form verwandt wird, sind
Frauen mitgemeint.

Zusammenfassung

Tuberkulose gehort zu den meldepflichtigen Infektions-
krankheiten, die neben HIV und Malaria weltweit die
meisten Todesopfer fordert. In wohlhabenden Indus-
trielandern wie Deutschland geht die Zahl der neu ge-
meldeten Tuberkulose-Erkrankungen dank der relativ
guten Behandelbarkeit seit Langem zuriick. Allerdings
hat sich dieser rickldufige Trend in Deutschland seit
dem Jahr 2009 deutlich verlangsamt. Nach dem aktu-
ellen Bericht des Robert-Koch-Institutes (2013) gab es
in Deutschland fur das Jahr 2012 im Schnitt 5,2 Neuer-
krankungen pro 100.000 Einwohner.

Tuberkulose wird iberwiegend von Mensch zu Mensch
Ubertragen und betrifft meist die Lunge. Die Erkrankung
kann sich aber auch in anderen Organen manifestieren
oder im schlimmsten Fall generalisieren. In den meis-
ten Fdllen erfolgt die Infektion mit den Tuberkulose-
Bakterien wber eine sogenannte Tropfcheninfektion
durch Niesen, Husten oder Sprechen einer erkrankten
Person. Bei geschétzten funf bis zehn Prozent der In-
fizierten ist die eingedrungene Erregermenge zu grofS
oder die korpereigene Abwehr geschwacht, so dass die

Tuberkulose-Bakterien nicht unschadlich gemacht wer-
den konnen und die Erkrankung ausbricht.

Die Tuberkulose-Erkrankung dulSert sich zu Beginn ent-
weder ganz ohne KrankheitsgefGhl oder durch geringe
unspezifische Beschwerden wie allgemeine Schwadche,
ungewollte Gewichtsabnahme und Schweifsausbriche,
oft mit Nachtschweifs.

Es gibt verschiedene Maglichkeiten, eine Tuberkulose
z7u diagnostizieren. Neben der Réntgenuntersuchung
der Lunge ist dies heute vor allen Dingen der siche-
re kulturelle Nachweis der Erreger. Wenn ein Patient
Tuberkulose-Bakterien aushustet, er also eine offene
Tuberkulose hat, ist dies eine Gefahr fur seine Um-
gebung. Personen, die in engem Kontakt mit dem
Erkrankten leben (Familie, Berufskollegen), sind be-
sonders gefahrdet und miuissen deshalb untersucht
werden. Eine maoglichst rasche Diagnose und der Be-
handlungsbeginn nutzt sowohl dem Erkrankten, es ist
aber auch der sicherste Weg, die Ansteckung anderer
Menschen mit Tuberkulose zu verhindern.

Die erkrankte Person wird im Gesundheitsamt regis-
triertund im Regelfall Uber die gesamte Krankheitsdauer
neben der akutmedizinischen Therapie mitbetreut.
Die Arbeit der Tuberkulose-Beratungsstelle der Regi-
on Hannover dient also dem Gesundheitsschutz des
Erkrankten, der Kontaktpersonen und damit auch der
gesamten Bevolkerung.
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HINTERGRUND

Einleitung

In den Jahren 2012 und 2013 stand die Tuberkulose
in der Region Hannover hdaufiger als zuvor im Fokus
der Medien und auch das Interesse der Bevolkerung
stieg. Insbesondere der tragische Fall der an Tuberku-
lose verstorbenen Frau, die im Sommer 2012 in einer
Grunanlage in Hannover gefunden wurde, bewegte die
Region. Viele fragten sich, wie man heute in Deutsch-
land noch an dieser Infektionskrankheit sterben kann.

Der Tuberkulose-Erreger wurde bereits im 20. Jahrhun-
dert von einigen Experten als Erreger mit Potenzial fir
eine vollstandige Elimination betrachtet. Dieser Opti-
mismus fuhrte dazu, dass man Gelder fur Praventions-
programme strich und diverse Tuberkulose-Sanatorien
schloss (Bohmer, 2006).

Abb.1: Liegekur im Tuberkulose-Sanatorium

|
|
|
|

In der Tat ist die Zahl der Erkrankten in Deutschland in
den letzten Jahrzehnten kontinuierlich zurickgegangen
und es gibt wirkungsvolle, gut vertragliche Behand-
lungsmaoglichkeiten. Fir die meisten hiesigen Erkrank-
ten bedeutet die Krankheit kein langes Leiden mehr
ohne Hoffnung auf Heilung - so wie es Thomas Mann
noch in seinem Roman ,Der Zauberberg” schildert (Erb
et al.,, 2004).

Dennoch ist die Tuberkulose nicht nur eine der dltes-
ten bekannten Infektionskrankheiten, sondern gehort
auch zu denen, die global gesehen am haufigsten zum
Tode fuhren. Die WHO schatzt, dass 2012 weltweit
etwa 8,6 Millionen Menschen an Tuberkulose erkrankt
sind. Etwa 1,3 Millionen Menschen starben im gleichen
Jahr an der Erkrankung (WHO, 2013). Diese Anzahl
der Todesfélle ist inakzeptabel, weil man Tuberkulose

11
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Abb. 2: geschatzte Zahl der Neuerkrankungen an Tuberkulose im Jahr 2012

grundsatzlich gut behandeln kann. Gehduft erkranken
Menschen in armen Ldndern mit weniger gut entwi-
ckelten Gesundheitssystemen. Einige Lander hat die
WHO als sogenannte ,high TB burden countries” (HBCs)
definiert - also als Lander mit besonders hoher Krank-
heitslast aufgrund von Tuberkulose. Dazu zdhlen aktuell
Athiopien, Afghanistan, Bangladesch, Brasilien, China,
Indien, Indonesien, Kambodscha, Kenia, Kongo, Mozam-

X
- .‘ “ a L] .
Estimated new TB
o tases (all forms) per '@
100 000 population
per year
] 0-99
[ 10-19
[ 2049
B s0-124
B 125299 )
I 300499 ps
B =500
[ Nodata
- Not applicable

bique, Myanmar, Nigeria, Pakistan, Philippinen, Russland,
Sudafrika, Simbabwe, Tansania, Thailand, Uganda und
Vietnam. In Europa findet sich ein deutlicher Ost-West-
Gradient mit relativ hohen Neuerkrankungszahlen in
den osteuropdischen Landern (RKI, 2006). In wohlha-
benden Industrielédndern wie Deutschland geht die Zahl
der neu gemeldeten Tuberkulose-Erkrankungen seit
Langem zurick. Allerdings hat sich dieser riickldufige
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Trend in Deutschland seit dem Jahr 2009 deutlich ver-
langsamt. In anderen westeuropdischen Landern, wie
zum Beispiel in GroRbritannien oder einigen skandinavi-
schen Landern, werden sogar Trendwenden registriert.
Die AbD. 2 aus dem WHO-Bericht veranschaulicht deut-
lich, wie ungleich die Erkrankungszahlen verteilt sind.
Durch ungenigende Behandlung und mangelnde The-
rapietreue konnen sich bei einigen Patienten Resisten-
zen gegen die herkommlichen Medikamente der ersten
Wahl entwickeln. In diesen Féllen muss man auf andere
Medikamente zuruckgreifen, die weniger effektiv so-
wie erheblich teurer sind und darGber hinaus mehr
Nebenwirkungen zeigen. Angesichts der Migrationsef-
fekte aus Landern mit hoher Erkrankungshéufigkeit und
Medikamentenresistenzen muss also auch in Deutsch-
land sehr genau beobachtet werden, wie viele Erkran-
kungen gemeldet werden.

Der folgende Bericht mochte die Leserinnen und
Leser auf anschauliche Weise rund um die Er-
krankung der Tuberkulose informieren. Es wer-
den umfassende Informationen zu vielen Aspekten
der Tuberkulose, wie Ansteckung, Symptome,
Diagnose- und Behandlungswege maoglichst ver-
standlich dargestellt. Ein wichtiger Bestandteil dieses
Berichtes ist auch die Beschreibung der Arbeit der Tu-
berkulose-Beratungsstelle der Region Hannover, die
dem Schutz des Erkrankten, der unmittelbaren Kon-
taktpersonen, wie auch der ganzen Bevdélkerung dient.

Mit diesem Bericht versuchen wir, mogliche, immer
noch bestehende Stigmata der Erkrankung, naher zu
beleuchten und die daraus folgenden Vorurteile aus-
zuraumen. Darlber hinaus beinhaltet dieser Bericht im
Anhang noch drei Gastbeitrdge ber das Deutsche Zen-
tralkomitee zur Bekampfung der Tuberkulose, Kinder
und Tuberkulose, wie auch Tuberkulose bei Mitarbei-
tern in Gesundheitsdiensten.

Hintergrund zur Krankheit Tuberkulose

Tuberkulose ist eine Uberwiegend von Mensch zu
Mensch (bertragbare Infektionskrankheit, die meist
die Lunge betrifft, sich aber auch in anderen Organen
manifestieren kann. Die Tuberkulose-Erreger geho-
ren zu den etwa 100 verschiedenen Arten von My-
kobakterien, zu denen auch der Ausloser der Lepra
(Mycobacterium leprae) gehort. Vom primaren Erkran-
kungsherd aus kann sich die Krankheitim Kérper iber die
Blut- oder Lymphbahnen ausbreiten.

Abb. 3: Koch im Labor

l 3
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1882 gelang es Robert Koch (siehe Abbildung 3), die
Tuberkelbakterien (Mycobacterium tuberculosis) nach-
zuweisen.

In Deutschland treten neben dem Mycobacterium
tuberculosisinseltenen Fallennoch andere Varianten des
Tuberkulose-Erregers auf. Dazu zéhlen das Mycobacteri-
um bovis, das durch rohe Kuhmilch abertragen wird, das
Mycobacterium africanum, das Mycobacterium microti
und das Mycobacterium canetti. Diese Erregerformen
werden unter dem Begriff Mycobacterium tuberculo-
sis Komplex zusammengefasst (Tempel et al., 2008).
In den meisten Féllen steckt man sich mit den Tuber-
kulose-Bakterien wber eine sogenannte Tropfchenin-
fektion an (siehe auch Abbildung 4). Der an offener
Tuberkulose Erkrankte gibt beim Sprechen, Husten oder
Niesen feinste Tropfchen, die Tuberkulose-Bakterien
enthalten, in seine Umgebungsluft ab. Da diese Tropf-

Abb. 4: Tropfcheninfektion

NIESEN
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'. ° [ )
/ ¢ ’ . * o © e
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° °e °® . ® . °

chen eine Zeitlang im Raum schweben, kdnnen sie von
anderen Menschen eingeatmet werden und gelangen
so in die Atemwege und schlielSlich in die Lunge.

Der Korper des Betroffenen bildet umgehend Abwehr-
zellen. Er umgibt die angesiedelten Bakterien mit
einem dichten Wall von Zellen und schlielst damit die
Erreger ein. Wahrend dieses etwa sechswochigen Pro-
zesses bildet sich der sogenannte Primdrkomplex. Das
geschieht in der Regel, ohne dass der Betroffene es
bemerkt. In der Lunge haben sich durch das Einschlie-
Ben der Erreger die tuberkulosespezifischen Knotchen,
die Tuberkel, ausgebildet. Damit ist der Betroffene
nicht erkrankt, aber infiziert. Man geht bislang davon
aus, dass etwa neun von zehn infizierten Personen im
weiteren Leben nicht erkranken (siehe auch Abbildung
5). Der Primdrkomplex bildet sich in den meisten Fallen
zurtcek.
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Bei geschatzten funf bis zehn Prozent der Infizierten
ist die eingedrungene Erregermenge aber zu grof3
oder die korpereigene Abwehr geschwacht, bzw. nicht
ausreichend, so dass die Tuberkulose-Bakterien nicht
unschadlich gemacht werden und sich weiterent-
wickeln (DZK, 2007). Haufig sind hier Menschen mit
einem geschwdchten Immunsystem betroffen. Ursache
dafur konnen Krankheiten sein, wie eine HIV-Infektion,
Tumorerkrankungen, Suchterkrankungen oder Diabetes
mellitus. Ebenfalls gefdhrdet sind alte Menschen oder
Personen in schwierigen Lebensverhaltnissen, wie zum
Beispiel Obdachlosigkeit (RKI, 2006). Man schatzt, dass
Obdachlose gegentber dem Bevélkerungsdurchschnitt
bis zu hundertmal haufiger mit Tuberkulose infiziert
sind (Thielen et al., 2004).

Von der Ansteckung (Infektion) bis zur Erkrankung
kénnen Wochen oder Jahre vergehen - das ist nicht
vorhersehbar. Bis die Erkrankung ausbricht, hat der
Betroffene in der Regel keine Symptome. Laut dem
Robert-Koch-Institut (2006) ist jedoch das Risiko zu
erkranken in den ersten zwei Jahren nach der Infektion
amgrolSten. BeiKindern unter funfjahrenist der Zeitraum
zwischen der Infektion und dem Ausbruch der Erkran-
kung (Inkubationszeit) haufig erheblich kirzer.Dartber
hinaus erkranken Kinder deutlich haufiger als Erwach-

Abb. 5: Geschatztes Verhaltnis latente Tuberkulose-Infektion
zu Tuberkulose-Erkrankung

Aktive TB Krankheit
5-10 %

1 90-95 %
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sene, weil ihr Immunsystem noch nicht ausreichend
ausgebildet ist. Man schatzt, dass etwa 30 bis 40 Pro-
zent der infizierten Kinder eine Tuberkulose entwickeln.
Im Falle einer Erkrankung vermehren sich die Erreger
und der Infektionsherd wird groRer. Das entzindliche
Gewebe zerfallt und verflissigt sich.

Abb. 6: Praparat einer Lungenkaverne

Riesen Caverne
Im Oberlappen
S.719/31

Bei der offenen Tuberkulose hat der tuberkulése Herd
Anschluss an einen Ast der Luftrohre (Bronchus) be-
kommen, so dass das zerfallene Gewebe mit den
Mykobakterien ausgehustet wird und dann Gber Tropf-
cheninfektion andere Personen anstecken kann. In
der Lunge des Erkrankten entsteht an dieser Stelle ein
Hohlraum, eine Kaverne (siehe auch Abbildung 6).

Die Tuberkulose-Erkrankung dulSert sich zu Beginn ent-
weder ganz ohne Krankheitsgefthl oder durch geringe
unspezifische Beschwerden wie allgemeine Schwdche,
ungewollte Gewichtsabnahme und Schweifsausbriche,
oft mit NachtschweilS. In Deutschland betreffen etwa
80 Prozent der Erkrankungen die Lunge. Es tritt dabei
haufig anhaltender Husten auf, der sich durch die Gbli-
chen Antibiotika nicht bessert (Erb et al., 2004).

Von dem Herd in der Lunge konnen die Tuberkulose-
Bakterien, vorwiegend uber die Blut- oder Lymphbahn,
zu anderen Stellen des Korpers gelangen und dort eine
tuberkulose Entzindung hervorrufen, wobei jedes Org-
an befallen werden kann. Insbesondere Sauglinge und
Kleinkinder konnen an einer tuberkulésen Meningitis
erkranken.
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Diese neugesetzten Herde kommen nun entweder zur
Ruhe oder entwickeln sich - mitunter nach vielen Jah-
ren - zu einer extrapulmonalen (auerhalb der Lunge
liegenden) Tuberkulose weiter. Bei sehr schlechter Ab-
wehrlage des Erkrankten kénnen sich die Tuberkulose-
Bakterien im schlimmsten Fall ber den Blutweg diffus
in Form kleiner hirsekorngrofRer Knotchen gleichzeitig
in mehreren Organen ansiedeln. s entwickelt sich ei-
ne Miliartuberkulose, ein sehr schweres und lebens-
bedrohliches Bild der Tuberkulose (DZK, 2007). Eine
Miliartuberkulose mit wenig Symptomatik gibt es nicht
- sie hat immer einen hochdramatischen Verlauf.

Die folgende Tabelle (Seite 19) zeigt typische Inku-
bationszeiten verschiedener Tuberkuloseformen. Die
Zeitangaben dienen als Richtwerte. Im Einzelfall kann
der Zeitraum von der Ansteckung bis zum Ausbruch der
Erkrankung erheblich abweichen.

Wenn ein Patient Tuberkulose-Bakterien aushustet, er
also eine offene Tuberkulose hat, ist dies eine Gefahr
fur seine Umgebung. Kontaktpersonen konnen sich nun
mit seinen ausgehusteten Bakterien anstecken und in
der Folge auch an Tuberkulose erkranken. Ein nicht-
behandelter Erkrankter mit offener Tuberkulose steckt
innerhalb eines Jahres schatzungsweise zehn andere
Menschenan. Entscheidend fir die Tuberkulosebekamp-
fung ist daher eine moglichst rasche Diagnose bei dem
Erkrankten. Dann kann sofort eine wirksame Behandlung

Abb. 7: Mdgliche Lokalisationen der Tuberkulose
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einsetzen. Dies nutzt naturlich zunachst dem Erkrank-
ten, es ist aber auch der sicherste Weg, die Ansteckung
anderer Menschen mit Tuberkulose zu verhindern.
Es ist naheliegend, dass gerade Personen, die in en-
gem Kontakt mit dem Erkrankten leben (Familie, Be-
rufskollegen), besonders gefahrdet sind und deshalb
untersucht werden mussen.

Wegen der Infektionsgefahr sollten Patienten mit ei-
ner offenen Tuberkulose zum Schutz der Umgebung
so lange isoliert werden, bis keine Erreger mehr im
Auswurf nachgewiesen werden konnen. Wenn der Pa-
tient keine Bakterien aushustet, spricht man von einer
geschlossenen Tuberkulose. Das Verhdltnis von offener
zu geschlossener Tuberkulose wird in Deutschland auf
etwa 4:1 geschatzt. Mit anderen Worten: Vier von funf
Tuberkulosen sind ansteckend (Tempel et al., 2008).

Tuberkulose ist eine meldepflichtige Erkrankung nach
dem Infektionsschutzgesetz. Wird also eine Tuberkulo-
seerkrankung (nicht Infektion!) diagnostiziert, melden
Arzt und Labor dies moglichst umgehend dem zustan-
digen Gesundheitsamt. Die erkrankte Person wird dort
registriert und im Regelfall Uber die gesamte Krank-
heitsdauer neben der akutmedizinischen Therapie mit-
betreut. Des Weiteren werden die Kontaktpersonen
(Familienangehdrige, Freunde, Bekannte und Arbeits-

kollegen) des Erkrankten ermittelt, angeschrieben und
auf Tuberkulose untersucht. Diese Malsnahmen sollen
Ansteckungen und Erkrankungen der Kontaktpersonen
friuhzeitig erfassen, sie einer Behandlung zufuhren und
eine weitere Krankheitsausbreitung verhindern. Sie
dienen damit dem Gesundheitsschutz der Kontaktper-
sonen selbst, wie auch der gesamten Bevolkerung.
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Tabelle 1: Typische Inkubationszeiten der verschiedenen Tuberkuloseformen

Tuberkulose Meningitis
Miliartuberkulose

Tuberkultse Pleuritis

Tuberkulose der Skelettmuskulatur
Lymphknotentuberkulose
Kavernose Lungentuberkulose
Nierentuberkulose
Nebennierentuberkulose

Knochen- und Gelenktuberkulose

2 Wochen bis 2 Monate

1 bis 4 Monate

3 bis 12 Monate

6 Monate bis 4 Jahre

9 Monate bis 2 Jahre und mehr
1 bis 4 Jahre

4 bis 10 Jahre und mehr

Mehr als 20 Jahre

Bis zu 10 Jahren und langer
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Es gibt klinische und labordiagnostische Kriterien fur die
Falldefinition ,Tuberkulose”. Wenn diese erfllt sind,
muss der Fall gemeldet werden. Die Kriterien sorgen
dafir, dass die Statistiken zur Haufigkeit der Tuberkulo-
se in Deutschland verlasslich sind.

Ein wichtiges Kriterium ist, dass eine Behandlung mit
Antituberkulotika eingeleitet wurde. Ist die erkrankte

Abb. 8: § 11 IfSG: Melde- und Ubermittlungswege
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Neuerkrankungen

Nach dem aktuellen Bericht des Robert-Koch-Institu-
tes (2013) gab es in Deutschland fur das Jahr 2012 im
Schnitt 5,2 Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner.
Dabei zeigen sich erhebliche regionale Unterschie-
de. Diese lassen sich dadurch erkldren, dass Men-
schen in der Stadt haufiger erkranken als in landlichen
Gegenden. Die meisten Neuerkrankungen finden sich
in den Stadtstaaten Berlin (9,3 Neuerkrankungen pro
100.000 Einwohner), Hamburg (8,8 Neuerkrankungen
pro 100.000 Einwohner) und Bremen (8,5 Neuerkran-
kungen pro 100.000 Einwohner). Auch Hessen hat auf-
grund des Ballungsraumes Rhein/Main-Gebiet eine
iberdurchschnittliche Anzahl von Neuerkrankungen
(7,2 Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner). Be-
sonders wenige Neuerkrankungen gibt es dagegen in
den landlich gepragten Bundeslandern Schleswig-Hol-
stein (2,7 Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner),
Brandenburg (2,9 Neuerkrankungen pro 100.000
Einwohner) und Sachsen (3,0 Neuerkrankungen pro
100.000 Einwohner). Auch Niedersachsen hat als
Flachenland insgesamt eine unterdurchschnittliche
Anzahl von Neuerkrankungen.

Die Altersverteilung ist bundesweit zweigipflig. So gibt
es eine Haufung in der Altersklasse der 20 - 40-Jah-
rigen und in der Altersklasse der tber 69-Jahrigen. In
letzterer haben auch viele Einwohner mit deutscher

Staatsburgerschaft als Nachkriegsgeneration ein ho-
heres Risiko. Die Anzahl der Tuberkulose-Erkrankungen
in Niedersachsen ist von 2001 bis 2010 kontinuierlich
zuriickgegangen (siehe auch Abbildungen 9a und D).
So hat sich die Zahl der gemeldeten Erkrankungen in
diesem Zeitraum von etwa acht Fallen pro 100.000
Einwohner auf etwa vier Erkrankungen pro 100.000
Einwohner halbiert (NLGA, 2012).

Die Tuberkulose-Beratungsstelle der Region Hannover
betreut etwa 1,1 Millionen Einwohner. Die eine Halfte
lebt in den teilweise landlich gepragten Kommunen,
die andere in der Landeshauptstadt Hannover. Durch
die unterschiedliche Einwohnerstruktur in stadtischen
und Iandlichen Gebieten ist es bei der Region Hanno-
ver sinnvoll, sich die Zahlen der Tuberkulose-Neuer-
krankungen auf verschiedenen Ebenen anzuschauen.
In der gesamten Region Hannover gab es 2011 5,6
Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner. In der Lan-
deshauptstadt Hannover liegt die Zahl der Neuerkran-
kungen bei 7,8 pro 100.000 Einwohner, wahrend sie
in den 20 Umlandkommunen bei 3,5 pro 100.000 Ein-
wohnern liegt. Dies hat - wie oben bereits beschrieben
wurde - mit der Einwohnerstruktur zu tun, die in Stadt
und Land verschieden ist.

Eine Analyse nach Staatsangehorigkeit zeigte, dass
die Erkrankungshaufigkeit bei auslandischen Staats-
burgern mit 22,1 Neuerkrankungen pro 100.000
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Einwohner etwa 6,5-mal héher war als in der deut-
schen Bevolkerung (Inzidenz von 3,4). Daruber hinaus
sind die auslandischen Staatsburger zum Zeitpunkt der
Diagnose deutlich junger. Der Altersmedian - jenes
Lebensalter, das die Stichprobe so teilt, dass hochs-
tens 50 Prozent ihrer Mitglieder junger und hochstens
50 Prozent édlter sind - Iag hier bei etwa 37 Jahren im
Vergleich zu 58 Jahren bei den Burgern mit deutscher

Staatsangehorigkeit. Unabhangig von der Staatsbir-
gerschaft sind Manner hédufiger betroffen als Frauen.

Die Region Hannover entspricht mit ihren Zahlen an
Neuerkrankungen in etwa dem Bundesdurchschnitt.
Die Neuerkrankungszahlen in der Landeshauptstadt
entsprechen in etwa den Zahlen, wie sie sich auch in
Bremen - mit einer dhnlichen Einwohnerzahl - finden.

Tabelle 2: Ubermittelte Tuberkulosefalle entsprechend der Referenzdefinition von 2001 bis 2012

630 62

2001 7584
2002 7688
2003 7178
2004 6546
2005 6032
2006 5383
2007 5006
2008 4530
2009 4444
2010 4388
2011 4305
2012 4220

604 117
547 106
455 102
437 95
418 95
385 66
353 70
326 83
281 58
306 61
297 75
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Abb. 9a: Anzahl der gemeldeten Tuberkulose-Erkrankungen von 2001 bis 2012
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Anlass der Diagnosestellung

In der Dokumentation der Tuberkulose-Erkrankungen
wird auch der Anlass der Untersuchung an die Lan-
desgesundheitsémter und das Robert-Koch-Institut
Ubermittelt. Weil Datensatze selten zu 100 Prozent
vollstandig sind, konnen immer nur die Datensdtze
ausgewertet werden, in denen das interessierende
Merkmal ausgefallt ist.

Bei den Erkrankungen, die dem Robert-Koch-Institut
fur das Diagnosejahr 2011 gemeldet wurden, war
der Anlass fur die Untersuchung in 85,8 Prozent aller
Meldungen angegeben. In fast neun von zehn Féllen
war der Anlass, tuberkulosebedingte Symptome abzu-
kldren. Das nennt man passive Fallfindung.

Der Patient geht zum Arzt, weil er Beschwerden hat
und erhalt dort die Diagnose. Etwa jede zehnte Er-
krankung wurde dagegen mittels aktiver Fallfindung
festgestellt. Hierzu gehoren alle Malnahmen, die
eine Tuberkulose aufdecken, bevor die erkrankte Per-
son aufgrund von Beschwerden zum Arzt geht. Dies
geschieht hdufig, wenn im Erkrankungsfall die Um-
gebung untersucht wird oder bei Untersuchungen vor
der Aufnahme in Gemeinschaftsunterkinfte, wie Wohn-
heime, Altenheime oder Justizvollzugsanstalten (JVAS).

Sterblichkeit

Tuberkulose gehort seit Jahrhunderten zu den welt-
weit fihrenden Todesursachen. Im 19. Jahrhundert war
etwa bei jedem vierten Todesfall eine Tuberkulose-
Erkrankung die Ursache (Bohmer, 2006). Vor der Ara
der Chemotherapie durch Antituberkulotika war die
Sterblichkeit auch in Europa aufgrund der wenig effek-
tiven Behandlungsmaglichkeiten sehr hoch (RKI, 2006).
Heute tritt die Tuberkulose haufig als Begleiterkrankung
(Komorbiditat) bei Menschen mit einer HIV-Infekti-
on auf. Etwa jeder dritte Betroffene verstirbt in Folge.
Damit ist die Tuberkulose die fihrende Todesursache
bei HIV-Infizierten. Die dramatische Interaktion der bei-
den Erreger wurde zum ersten Mal in den 90er-Jahren
beschrieben (Forsbohm et al., 2002). Die WHO schatzt
in ihrem aktuellen Bericht zur Tuberkulose den Anteil
der HIV-positiven Personen, die im Jahr 2012 an einer
Tuberkulose erkrankten, auf etwa 13 Prozent. Dies sind
bei einer Gesamtzahl von 8,6 Millionen Neuerkrankun-
gen etwa 1,1 Millionen Menschen. 75 Prozent dieser
Falle betrafen dabei die Regionen Afrikas. Nahezu
jeder zweite Patient in Afrika mit einer Tuberkulose-
Erkrankung, bei dem auch ein Ergebnis eines HIV-Tests
bekannt war, litt demnach auch unter einer HIV-Infek-
tion (WHO, 2013).

Fur Deutschland wurden dem Robert-Koch-Institut for
das Jahr 2011 162 Erkrankte gemeldet, die an Tuberku-
lose starben. Das entspricht im Schnitt einer Mortalitat
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von 0,2 Todesfallen je 100.000 Einwohner. Die Sterb-
lichkeit steigt mit dem Alter an und ist in der auslandi-
schen Bevolkerung etwa doppelt so hoch wie bei den
deutschen Einwohnern. Insgesamt lag der Anteil aller
an Tuberkulose Verstorbenen unter den Erkrankten bei
knapp vier Prozent. Mit anderen Worten ist etwa jeder
25., der 2011 in Deutschland an Tuberkulose erkrankt
war, auch an der Krankheit oder den unmittelbaren Fol-
gen verstorben (RKI, 2013). Aktuelle Falldaten fur das
Jahr 2012 liegen noch nicht vor, weil die Daten verzo-
gert Gbermittelt und ausgewertet werden.

Fur Niedersachsen finden sich im Infektionsreport aus
dem Jahr 2012 Daten zur Sterblichkeit an Tuberkulose.
Zusammengefasst fur die Jahre 2001 bis 2005 sowie
2006 bis 2011 entspricht die Sterblichkeit dem Bun-
desdurchschnitt. So verstarben in den Jahren 2001 bis
2005 112 Personen (4 Prozent) und in den Jahren 2006
bis 2011 68 Personen (3,8 Prozent) an Tuberkulose
(NLGA, 2012). Zwischen 2006 bis 2011 gab es weniger
Todesfalle, weil in diesen Jahren die Erkrankungszahlen
weiter ruckldufig waren. Der Anteil derer, die an der
Krankheit oder deren unmittelbaren Folgen verstorben
sind, bleibt in etwa gleich.

In der Region Hannover sind in den Jahren 2011, 2012
und 2013 jeweils zwei Todesfalle aufgrund von Tu-
berkulose oder deren unmittelbaren Folgen an das
Landesgesundheitsamt gemeldet worden.
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Damit Tuberkulose diagnostiziert werden kann, muss
der betroffene Patient zundchst aufgrund von Be-
schwerden einen Arzt aufsuchen. Zundchst leidet
der Patient unter unspezifischen Symptomen, die bei
vielen Krankheiten auftreten konnen: Husten (der
nicht auf Standard-Antibiotika anspricht), ungewollte
Gewichtsabnahme, Appetitlosigkeit, Midigkeit, leich-
tes Fieber und Nachtschweifs. Es kommt allerdings
auch vor, dass sich ein Patient mit offener Tuberkulose
gar nicht krank fuhlt und daher keinen Arzt aufsucht.
Die symptomlosen Fdlle treten haufiger bei Personen
in hoherem Lebensalter auf und sind besonders prekdr.
Nicht nur fur die erkrankte Person selbst, da sich die
unbehandelte Tuberkulose ungebremst weiter im Kor-
per ausbreiten kann, sondern auch fur alle Personen in
der direkten Umgebung, da sie sich anstecken koénnen
(DZK, 2007).

Hat der Hausarzt, nachdem er den Patienten zur
Krankengeschichte befragt und kérperlich untersucht
hat, Verdacht auf eine Tuberkuloseerkrankung, gibt
es fur ihn verschiedene Moglichkeiten zur gezielteren
Diagnostik. Diese sollen im Folgenden genauer erklart
werden.

Die sogenannte Tuberkulin-Hauttestung weist die
Infektion routinemdfig nach. Sie wurde 1910 von Men-
del-Mantoux eingefthrt (Zanoni, 1972, Tissot, 2005).
Dieses Testverfahren ist sehr qut vertraglich und kann
daher auch bei Schwangeren, stillenden Mittern oder
Kleinkindern ohne Bedenken durchgefthrt werden. Das
Testprinzip basiert auf einer verzogerten allergischen
Hautreaktion auf eine standardisierte Menge von gerei-
nigten Antigenen aus Mykobakterien (geloste Proteine
aus der Zellwand von M. tuberkulosis). Sie werden mit
einer feinen Nadel in die Oberhaut der untersuchten
Personen gespritzt (Mendel-Mantoux-Methode).

Hat das Immunsystem des getesteten Menschen schon
einmal Kontakt mit Mykobakterien gehabt, reagiert es
darauf mit einer zellularen Abwehrreaktion. Es ent-
steht innerhalb von drei Tagen eine deutlich tastbare
Hautverdickung an der Teststelle, die hdufig mit einer
ROtung einhergeht (siehe auch Abbildung 10). Bleibt
die Haut des Patienten an der Teststelle unverandert
oder zeigt sich nur eine Rotung, wird das Testergebnis
als negativ bewertet und eine Tuberkulose-Infektion
mit hoher Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen.

Das Testergebnis wird vorzugsweise nach 72 Stunden
abgelesen, da sich die Hautreaktion innerhalb weniger
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Tage wieder zurlckbildet. Fur verldssliche Aussagen
sollten zwischen dem Test und dem mdglichen Zeit-
punkt der Erstinfektion mehr als acht Wochen vergan-
gen sein (DZK-Empfehlung von 2011).

Positive Tuberkulinreaktionen missen durch eine Ront-
genuntersuchung der Lunge weiter abgeklart werden.
Ein positives Testergebnis bedeutet nicht, dass der
Betroffene an Tuberkulose erkrankt ist oder erkranken
wird. Ein positives Testergebnis sagt lediglich aus, dass
irgendwann in der Vergangenheit eine Infektion mit
Tuberkulose-Bakterien stattgefunden hat (Heyckendorf
et al., 2012, Heykes-Uden, 2008).

Die Interpretation der Befunde des Tuberkulin-Tests
ist, wie bei allen Testverfahren, nicht hundertprozen-
tig verlasslich und kann sowohl falsch positiv, wie auch
falsch negativ ausfallen. Der Test kann beispielweise
aufgrund einer Infektion mit anderen Mykobakterien
aus der Umwelt oder durch eine vorausgegangene
Tuberkulose-Impfung (die sogenannte BCG-Impfung,
benannt nach den Entwicklern Calmette und Guérin)
positiv ausfallen, obwohl keine tatsachliche Infektion
mit Tuberkulose stattgefunden hat. Ein negatives Test-
ergebnis kann falschlicherweise auftreten, wenn ei-
ne akute behandlungsbedurftige Tuberkulose vorliegt
oder wenn der Kérper wegen eines Immunman-
gel-Syndroms nicht mehr reagiert. Dies gilt auch, wenn
das Immunsystem durch Chemotherapie, Steroidthe-

rapie oder Therapie mit TNF-Alpha-Inhibitoren unter-
drickt wird. Auch Virusinfektionen wie Masern, Mumps,
Roteln, Influenza, HIV, AIDS sowie Krebserkrankungen er-
hohen das Risiko von falsch negativen Testergebnissen.

Abb. 10: Hautreaktion beim Tuberkulose Hauttest
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Die Haufigkeit falsch negativer Testergebnisse steigt
auRerdem mit dem Lebensalter (ab 49 Jahren) an.
Insgesamt wird der Anteil von falsch negativen Tester-
gebnissen bei der Mendel-Mantoux-Methode auf etwa
10 Prozent geschatzt. Ein negatives Hauttestergebnis
schlielst daher im Einzelfall eine Infektion mit dem
Tuberkulose-Erreger nicht aus (Haas et al., 2006).

In der Region Hannover erhalten alle Kontaktpersonen
bis zu einem Alter von 15 Jahren, wenn keine Tuberku-
lose-Impfung vorliegt, den Tuberkulin-Hauttest. Dieser
wird nach Risikogruppen interpretiert. Ein hohes Risiko
haben Kontaktpersonen zu einem infektitsen Tuberku-
losekranken. Hier wird eine Hautreaktion von mehr als
5 Millimetern Durchmesser als positives Testergebnis
gewertet. Ein maRiges Risiko tragen Menschen aus
Herkunftslandern mit einer hohen Tuberkuloseprava-
lenz und Menschen mit chronischen Erkrankungen, wie
zum Beispiel Diabetes. Ohne bekannten Kontakt zu Tu-
berkulose wird der Test bei einer Hautreaktion ab einem
Durchmesser von mehr als 10 Millimetern als positiv
gewertet. Gesunde Personen, die keinen Kontakt zu
einem Indexfall hatten und nicht aus einem
Hochprévalenzland ~ stammen, haben kein Ri-
siko. Daher wird hier erst ein Testergebnis mit
mehr als 15 Millimetern als positiv interpretiert.

In den Jahren 2011 bis Ende 2013 wurden in der Tuber-
kulose-Beratungsstelle der Region Hannover insgesamt

1.048 Tuberkulin-Hauttestungen nach Mendel-Mantoux
durchgefhrt.

Bei diesen 2005 entwickelten immunologischen Test-
verfahren wird eine Blutprobe der getesteten Person
im Labor untersucht. Sie basieren darauf, dass die Ab-
wehrzellen (T-Lymphozyten) im Blut von Menschen,
deren Immunsystem sich mit Tuberkulose-Bakterien
auseinandergesetzt hat, Interferon-gamma freisetzen,
wenn man spezielle Bestandteile des Tuberkulose-
Bakteriums zugibt. Wird also Interferon-gamma in der
Blutprobe nachgewiesen, ist das Testergebnis positiv
und es wird eine Infektion angenommen. Wenn keine
Infektion stattgefunden hat, Iasst sich keine Interfe-
ron-gamma Ausschittung durch Tuberkulose-Bakteri-
en nachweisen und das Testergebnis ist negativ (DZK,
2008).

Die Vorteile dieses immunologischen Tests sind, dass
eine BCG-Impfung und die meisten Umweltmykobak-
terien sie nicht im Sinne einer falsch positiven Reaktion
beeinflussen. Auferdem besteht eine deutlich bessere
Korrelation zur Néhe und Dauer des Kontaktes zu einem
Tuberkulose-Erkrankten als bei dem Tuberkulosehaut-
test. Die Testperson muss nur einmal in die Tuberkulo-
seberatungsstelle kommen, da das Testergebnis nicht
abgelesen werden muss. SchlieBlich ist die Interpre-



tation des Testes objektiver und unabhdngig von der
Ablesung. Das Niedersachsische Landesgesundheits-
amt (NLGA) hat im Jahr 2007 ein Pilotprojekt zur Ein-
fuhrung des Interferon-Gamma-Release Assay (IGRA)
durchgefihrt und festgestellt, dass etwa zwei Drittel
der positiven Hauttests durch den IGRA nicht besta-
tigt werden konnten. Diese zwei Drittel falsch positiv
getesteter Kontaktpersonen benotigten damit keine
weiteren Folgeuntersuchungen. Aus diesem Grund
wurde der IGRA daraufhin in die kostenfreien Unter-
suchungsleistungen des NLGA fur den Offentlichen Ge-
sundheitsdienst aufgenommen (Wagner et al., 2011).

Blood Collection Tubes
Single Patient Pack

OuantiFERON:TB
Gold

For use with the QuantiFERON® assay system only

Ein Nachteil dieser Testverfahren ist, dass man ei-
ne gute Logistik benotigt, damit das Blut sicher zum
Labor transportiert werden kann. SchlieRlich bieten
auch diese Tests keine hundertprozentige Sicherheit
und kénnen bei schweren Tuberkuloseformen oder
andersartiger geschwadchter Abwehrlage - dhnlich wie
beim Tuberkulin-Hauttest, wenn auch wahrscheinlich
seltener - zu falsch negativen Ergebnissen kommen.
Auch bei diesen immunologischen Testverfahren kann
man nicht zwischen frischer oder langer bestehender
Infektion und Erkrankung unterscheiden (Nienhaus et
al., 2012, Heykes-Uden, 2008). Um vorherzusagen,
ob eine positiv getestete Person erkranken wird, sind
auch diese Verfahren grundsatzlich nicht geeignet. Die
Tuberkulose-Beratungsstelle  der Region Hannover
setzt den Quantiferon TB Gold in Tube Test (IGRA-Test
- siehe auch Abbildung 11) seit dem Jahr 2005 ein
(Heykes-Uden, 2008). Frihestens acht Wochen nach
dem letzten Kontakt zu dem Tuberkulose-Erkrankten
werden alle Kontaktpersonen im Alter zwischen 15 und
50 Jahren untersucht. Wenn bei Kindern unter 15 Jahren
der Tuberkulosehauttest positiv ausfallt, wird ebenfalls
anschlieSend der IGRA durchgefthrt. Ist das Ergebnis
negativ, erfahrt die untersuchte Person das postalisch,
nachdem das Niedersdchsische Landesgesundheitsamt
das Ergebnis ausgewertet hat. Ist das Ergebnis posi-
tiv. wird die untersuchte Person nochmals in die Tu-
berkulose-Beratungsstelle eingeladen. Die Lunge wird
gerontgt, um eine aktive Tuberkulose-Erkrankung zu
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diagnostizieren oder auszuschliefsen. AnschlielSend
berdt ein Arzt den Patienten. Ist das Rontgenbild un-
auffallig, klart der Arzt tber die Maglichkeit einer
Chemopravention (siehe Abschnitt Pravention/Pro-
phylaxe) auf und verweist gegebenenfalls an einen
niedergelassenen Lungenfacharzt. Risiken und Nutzen
einer Chemopravention missen bei ber 50-Jahrigen
sorgfaltig abgewogen werden, denn mit dem Lebens-
alter steigt das Risiko einer INH-Hepatitis oder anderer
unerwinschter Nebenwirkungen der Antituberkulotika.
Daher empfiehlt das Deutsche Zentralkomitee zur Be-
kampfung der Tuberkulose (DZK) bei Kontaktpersonen
Uber 50 Jahren anstelle des IGRA-Tests zwei Rontgen-

aufnahmen im Laufe eines Jahres nach dem letzten
Kontakt mit dem Erkrankten (Diel et al., 2011).

Der IGRA wird in der Tuberkulose-Beratungsstelle der
Region Hannover nach den aktuellen Empfehlungen
des Deutschen Zentralkomitees zur Bekampfung der
Tuberkulose eingesetzt. Er wird angewandt, um enge
Kontaktpersonen zu testen, als Bestdtigungstest bei
positivem Tuberkulosehauttest und wenn ein falsch
negativer Hauttest wahrscheinlich ist. Auch Personen,
bei denen eine Rontgenuntersuchung nicht moglich ist

Abb. 14: Rontgenbild bei Tuberkulose
Kompakte Verschattung im rechten Lungenoberlappen mit Verdacht
auf kleine Zerfallshohlen.

Abb. 12: Normalbefund an Herz und Lungen
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(zum Beispiel in Pflegeheimen, Schulen oder JVAs), wie
auch Patienten mit Immundefiziten, wie zum Beispiel
HIV. AIDS, Tumor- oder Rheumapatienten und Hepati-
tis-C-Patienten, werden mit diesem Test untersucht.

In den Jahren 2011 bis Ende 2013 wurden in der Tuber-
kulose-Beratungsstelle der Region Hannover insgesamt
3.812 Inteferon-gamma Release Assays durchgefuhrt.

Abb. 13: Réntgenbild bei Tuberkulose

- Fleckformige Verschattungen in beiden Lungenoberlappen, rechts
mehr als links.

- Multiple Kavernen (Zerfallshohlen) in beiden Lungenspitzen, links
ausgepragter als rechts.

- Linker Zwerchfellrippenwinkel verschattet durch Rippenfellver-
schwartung links.

Abb. 15: Rontgenbereich in der Tuberkulose-Beratungsstelle der Region Hannover
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Rontgenaufnahme

Die Rontgendiagnostik (siehe auch Abbildungen 12 bis
15) ist weiterhin ein wichtiger Baustein, um Lungentu-
berkulose zu erkennen und ihren Verlauf zu beurteilen.
Mit dem radiologischen Verfahren werden Symptome
vollstandig abgeklart. Dariber hinaus konnen sie die
Erkrankung Dbei Tuberkulin-Positiven Kontaktpersonen
nachweisen und in der Diagnostik Wiedererkrank-
ter hilfreich sein (Haas et al., 2006). Der Befund des
Rontgenbildes kann jedoch auch bei tuberkulose-
typischen Verdnderungen (mottenfraRartiges Bild
des Lungenbefalls) die Erkrankung nicht beweisen.
Differentialdiagnostisch muss eine Vielzahl anderer
Erkrankungen bericksichtigt werden. Tuberkulose kann
man nur durch kulturelle Verfahren zweifelsfrei nach-
weisen. (Ferlinz, 2007). Diese sollen im Folgenden dar-
gestellt werden.

In den Jahren 2011 bis Ende 2013 wurden in der Tuber-
kulose-Beratungsstelle der Region Hannover insgesamt
7.959 Thorax-Rontgenuntersuchungen durchgefuhrt.

Nachweis der Erreger

Die Diagnose Tuberkulose ist gesichert, wenn der Er-
reger kulturell nachgewiesen wird. Zunachst versucht
man, einen mikroskopischen Nachweis zu erbringen,
um die Infektiositat rasch abzuklaren. Dies gelingt aber
nur, wenn die Tuberkulose ,offen” ist und die Erreger

Anschluss an das Bronchialsystem, die ableitenden
Harnwege oder den Darm haben und damit ausge-
schieden werden konnen. Unter dem Mikroskop kann
man - bei ausreichender Erregermenge - die sdure-
festen Stabchen erkennen (siehe auch Abbildung 16).
Dabei erfordert ein positiver Befund etwa 10.000 Bak-
terien je Milliliter Probe (Heyckendorf et al., 2012).

Durch die Darstellung im Mikroskop kann nicht zwi-
schen Tuberkulose-Erregern und Umweltmykobakterien
unterschieden werden. Deshalb muss man die Erreger
anschliefend kulturell anztchten. Sind die Tuberkulo-
se-Bakterien erfolgreich nachgewiesen, werden sie
anschlieend auf ihre Empfindlichkeit (Resistenztes-
tung) gegenuber antituberkulésen Medikamenten
getestet. Aullerdem kann man bei erfolgreich ange-
legter Kultur das Vermehrungsvermogen (Vitalitat) der
Erreger einschatzen. Dieses Verfahren dauert bis zu acht

Abb. 16: Saurefeste Stabchen
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Wochen (RKI 2006). In den Jahren 2011 bis Ende 2013
wurden in der Tuberkulose-Beratungsstelle der Region
Hannover insgesamt 186 sogenannte Sputum-Untersu-
chungen durchgefihrt.

Lungenspiegelung

Bei einer Lungenspiegelung oder Bronchoskopie wird
unter ortlicher Betdubung mit Hilfe eines dunnen
Schlauches eine Probe angesaugt und entnommen
(siehe auch Abbildung 17). Der Vorteil der Lungenspie-
gelung liegt darin, dass der Arzt das betroffene Areal

Abb. 17: Lungenspiegelung

sieht und damit gegebenenfalls gezielt verdachtiges
Gewebe entnehmen und untersuchen lassen kann
(Ferlinz, 2007).

Polymerasekettenreaktion

Die sogenannte PCR (Polymerasekettenreaktion) ist ei-
ne molekulargenetische Testmethode zum Nachweis
von Tuberkulosebakterien in unterschiedlichen Unter-
suchungsmaterialien, wie zum Beispiel ausgehustetem
Sekret (Sputum) oder Urin. Dieses Verfahren bietet in
weniger als zwolf Stunden den schnellsten Nachweis
fur eine offene und ansteckungsféhige Tuberkulose
(Lange et al., 2006).

Ein positives Ergebnis der PCR bestatigt, dass im Un-
tersuchungsmaterial Mykobakterien vorhanden sind.
Allerdings kann die PCR nicht zwischen toten und le-
bendigen Bakterien unterscheiden. Aus diesem Grund
beweist das alleinige positive PCR-Ergebnis eine Tuber-
kulose-Infektion noch nicht endgultig, sondern muss
anschlieBend durch das mikrobiologische Kulturverfah-
ren bestatigt werden. Der Vorteil fr den behandelnden
Arzt ist, dass mit der PCR schon bevor die Kulturergeb-
nisse da sind, eine ausreichend spezifische vorldufige
Diagnose vorliegt, mit der Therapieentscheidungen
gerechtfertigt werden konnen.
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DNA-Fingerprinting ist eine relativ neue Moglichkeit aus
den 90er-Jahren, die es erlaubt, Falle von Ubertragung
- also Ansteckung - aufzudecken. Diese molekularbio-
logische Methode weist nach, ob es sich um den iden-
tischen Keim eines anderen Erkrankten handelt oder
nicht. Fur Arbeitnehmer im Gesundheitswesen, die fur
den Unfallversicherer nachweisen mussen, dass es sich
um eine berufsbedingte Erkrankung handelt, war diese
Entwicklung bahnbrechend. Mit dem DNA-Fingerprin-
ting kann man Infektionsketten nachvollziehen (Nie-
mann und Diel, 2010). Manchmal konnten die Gblichen
Untersuchungen und Recherchen keine offensichtliche
Schnittstelle zwischen verschiedenen Personen fest-
stellen. In den Fallbeispielen am Ende des Berichtes
wird dies spater noch einmal deutlich.

Gewonnene Bakterienisolate hinterlassen nach einem
speziellen Verfahren bestimmte Bandenmuster, den
sogenannten ,Fingerabdruck” des Tuberkulose-Erregers
(siehe auch Abbildung 18). Wie beim klassischen Fin-

&
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L

gerabdruck kann man Fingerprintmuster vergleichen,
eindeutig zuordnen und so eine Infektionskette auf-
decken. Die Erregerstémme zweier Patienten konnen
so auf verhaltnismalSig einfache und glnstige Weise
verglichen werden und man kann erkennen, ob sich
die Patienten gegenseitig angesteckt haben oder es
sich jeweils um eine neue Erkrankung handelt. Ins-
besondere bei Ausbruchsuntersuchungen ist es sehr
sinnvoll, das recht kostenglnstige DNA-Fingerprinting
einzusetzen.
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Behandlung

Die Behandlung soll die Krankheitserreger vernichten,
also abtoten. Tuberkulose ist bei rechtzeitiger Diagnose
und geeigneter Therapie in der Regel gut behandel-
bar. Sind keine lebenden, krankheitsverursachenden
Keime mehr vorhanden, wird die Krankheit heilen und
der Organismus kann sich wieder erholen. Ohne Be-
handlung sterben auch heute noch etwa 50 Prozent
der Erkrankten an ihrer Tuberkulose, etwa 25 Prozent
erleiden einen Ruckfall. Nur bei rund einem Viertel der
Erkrankten kommt die Tuberkulose zum Stillstand. Die
Therapie erfolgt heute, dank der enormen Fortschritte
in der medizinischen Forschung der letzten 50 Jahre, in
der Regel medikamentos (Ferlinz, 2007).

Im Jahr 1943 startete die medikamentdse Behandlung
mit dem Antibiotikum Streptomycin, das Selman Waks-
man aus dem Pilz Streptomyces griseus gewinnen
konnte. In den folgenden Jahren wurden weitere hoch-
wirksame Antiobiotika eingefthrt, beispielsweise Iso-
niazid (1952), Pyrazinamid (1954), Cycloserin (1955),
Ethambutol (1962), Rifampicin (1963) und die neueren
Aminoglykoside und Chinolone, die auch heute noch
angewandt werden (Lorenz, 2010).

Da die heute verfigbaren Medikamente gegen die Tu-
berkulose sehr wirksam sind, beginnt die Behandlung
hauptsachlich in der Klinik, um Nebenwirkungen frih-

zeitig zu erkennen. Wenn keine Infektiositat mehr be-
steht, wird die Behandlung zum groRten Teil ambulant
fortgefuhrt. Der Patient ist zu Hause, nimmt regelma-
Rig seine Medikamente ein und geht lediglich zu den
vereinbarten Kontrollen zu seinem Arzt. Patienten, die
schwer krank sind oder bei Erkrankten, die mit einer
offenen Lungentuberkulose in der ansteckungsféhigen
Zeit nicht isoliert werden konnen (zum Beispiel Men-
schen in Gemeinschaftsunterkinften) werden haufig
langer stationdr behandelt. Dies gilt auch fur Patienten,
die einen Ruckfall erleiden, deren Tuberkulose-Erreger
resistent gegen die Standardmedikamente sind oder
Menschen, die noch an anderen schweren Krankheiten
leiden (DZK, 2007).

Die Medikamente (siehe auch Abbildung 19), die
aus der Gruppe der Antibiotika stammen, nennt man
Antituberkulotika ~ (friher auch  Tuberkulostatika).
Die Medikamente missen zwischen sechs Monaten

Abb. 19: Tuberkulose-Medikamente
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(bei unkomplizierter Tuberkulose) und zwei Jahren ein-
genommen werden; zu Beginn, in der achtwochigen
Initialphase, sind es vier verschiedene Praparate. Dies
hat mit den spezifischen Charaktereigenschaften der
Tuberkuloseerreger zu tun. Wie bei der Tumorthera-
pie spricht man von einer Chemotherapie. Die Tuber-
kulose-Bakterien vermehren sich sehr langsam (alle
16 bis 20 Stunden). In der Vermehrungsphase ist ihr
Stoffwechsel aktiv und bestimmte Medikamente kén-
nen sie qut angreifen. Die gleichen Medikamente ha-
ben jedoch keinen Einfluss auf die Erreger, wenn diese
sich in einem ruhenden Zustand ohne Teilungstendenz
befinden. Hier muss ein anderer Wirkstoff eingesetzt
werden. Dariiber hinaus finden sich unter den Tuber-
kulose-Bakterien immer kleine Gruppen, die gegen ein
Medikament unempfindlich (resistent) sind und daher
mit diesem Wirkstoff nicht abgetotet werden konnen.
Fur eine erfolgreiche Behandlung ist daher immer eine
Kombinationstherapie erforderlich, damit alle Bakte-
rien-Formen erreicht und vernichtet werden konnen.
Ansonsten wirden nur die empfindlichen Keime, die
abgetotet werden, und unempfindliche Keimen, die
sich weiter vermehren, voneinander getrennt. Zudem
muss man die Medikamente optimal dosieren. Bei Un-
terdosierung entwickeln die Erreger Resistenzen, bei
einer Uberdosierung konnen mehr unerwiinschte Ne-
benwirkungen der Medikamente auftreten (ForBbohm-
et al, 2002).

Auf die etwa achtwochige Initialphase, in der in der
Regel vier Medikamente eingesetzt werden (4-fach
Kombinationsbehandlung), folgt die Erhaltungstherapie.
Sie dauert im Normalfall mindestens vier Monate, der
Patient nimmt zwei Medikamente ein. Dies gilt, wenn
keine Antibiotikaresistenzen vorliegen (Heyckendorf et
al., 2012).

Wenn die Tuberkulose aufgrund von Resistenzen
schwer verlauft, oder wenn nach zwei Monaten der
Therapie immer noch sdurefeste Stabchen im Auswurf
nachgewiesen werden, missen andere Wirkstoffe und
Behandlungsdauern eingesetzt werden.

Entscheidend fir eine erfolgreiche Therapie ist neben
der Vertrdglichkeit der Medikamente (siehe Neben-
wirkungen der Medikamente) die gute Patientenmit-
arbeit (Compliance). Die Erkrankten fihlen sich in der
Regel schon nach einigen Wochen der Medikamente-
neinnahme wieder gesund. Dennoch mussen sie die
Medikamente aufgrund der oben angesprochenen
spezifischen Charaktereigenschaften der Tuberkulo-
seefreger unbedingt in der korrekten Dosierung und
Behandlungsdauer weiter einnehmen. Werden die
Tabletten nicht korrekt, zu kurz oder gar nicht einge-
nommen, kann das einen Rickfall oder die Entwicklung
einer resistenten Tuberkulose bewirken.



Es gibt heute Patienten, bei denen einige Antituber-
kulotika nicht mehr wirken. Tuberkulosen, bei denen
mehr als zwei von den Erstrang-Antituberkulotika nicht
mehr wirksam sind, werden als mehrfachresistente
Tuberkulosen (polyresistente Tuberkulosen) bezeichnet.
Eine besondere Form der Polyresistenz besteht, wenn
ein Patient gegen die beiden wirksamsten Antituber-
kulotika Isoniazid (INH) und Rifampizin (RMP) unemp-
findlich ist (,multiresistente” oder MDR-Tuberkulose).
In diesem Fall mussen die betroffenen Medikamente
durch andere antituberkulds wirksame Medikamente
aus der ,zweiten” oder sogar ,dritten Reihe” (soge-
nannte Zweitrangmedikamente oder Drittrangmedika-
mente) ersetzt werden. Weil diese weniger wirksam
sind, verlangert sich die Therapie erheblich, auf bis zu
zwei Jahre. Bei den Zweitrangmedikamenten treten zu-
dem haufiger unerwinschte Nebenwirkungen auf.

Weil vielerorts Medikamente nicht korrekt einge-
nommen werden, gibt es inzwischen auch Tuberku-
lose-Bakterien, die gegentber diesen Reservemitteln
unempfindlich sind. Diese schwer behandelbaren
Tuberkulosen werden ,extremresistente Tuberkulo-
sen” genannt (Ferlinz, 2007). Die WHO schatzt in ih-
rem aktuellen Bericht, dass es sich im Jahr 2012 bei
etwa 450.000 Neuerkrankungen an Tuberkulosen um

mehrfachresistente Tuberkulose-Erreger handelte, von
denen wiederum jeder zehnte eine extremresistente
Tuberkuloseform war. Uber die Halfte dieser resisten-
ten Neuerkrankungen traten in Indien, China oder der
Russischen Forderation auf (WHO, 2013). Die Abb. 20
(Seite 38) zeigt, dass es sich in Russland bei etwa jeder
funften Neuerkrankung an Tuberkulose um eine du-
Rert schwer und aufwandig behandelbare Form han-
delt. Im Jahr 2011 wurde in Minsk (Weilrussland) die
bislang hochste Inzidenzrate von MDR-Tuberkulosen
weltweit dokumentiert; mit 35,3 Prozent aller neuen
Tuberkulosen und 76,5 Prozent aller vorbehandelten
Tuberkulosen (Heyckendorf et al., 2012).

Wie bei allen Medikamenten gibt es auch bei den an-
tituberkulosen Medikamenten mogliche unerwinschte
Nebenwirkungen. Dennoch sind die Tuberkulose-Medi-
kamente der ersten Wahl in der Regel recht qut vertrag-
lich. Damit Dauerschaden vermieden werden kdnnen,
missen die unerwinschten Auswirkungen rasch er-
kannt werden. Daher wird vor Beginn der Therapie ein
kompletter Untersuchungsstatus des Patienten erstellt.
Wahrend der gesamten Therapiedauer bleibt der Pa-
tient in drztlicher Kontrolle. In der Regel macht der
Arzt alle vier Wochen eine Kontrolluntersuchung. So
kann er feststellen, ob die Behandlung erfolgreich ist.
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Der Ruckgang des tuberkulésen Prozesses oder die
Sputumkonversion werden dokumentiert und Neben-
wirkungen rechtzeitig festgestellt (Forsbohm, 2002).
Zur Kontrolle gehoren Blutuntersuchungen, Réntgen-
aufnahmen der Lunge und bakteriologische Sputumun-
tersuchungen (Untersuchungen des Auswurfs).

Abb. 20: Anteil der Tuberkulose-Erkrankungen mit Multiresistenzen

Haufiger steigen einige Leberenzyme wahrend der an-
tituberkulosen Therapie an. Dies wird beobachtet und
die Behandlung wird gegebenenfalls entsprechend
angepasst. Je nach Medikament muss der Patient zu-
satzlich regelmaRig den Augenarzt und den Ohrenarzt
aufsuchen, da Seh- oder Gleichgewichtsstérungen auf-
treten konnen. Dariber hinaus gibt es Medikamente,
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die die Wirkung einer Antibaby-Pille aufheben kénnen.
An Tuberkulose erkrankte Frauen, die nicht schwanger
werden wollen, dirfen aber keinesfalls das Medika-
ment absetzen, sondern missen eine Schwangerschaft
auf andere Weise verhiten. Bemerkt der Patient selbst
Nebenwirkungen, muss er dies sofort seinem behan-
delnden Arzt mitteilen (Ferlinz, 2007).

Weil die Falle von Tuberkulose-Neuerkrankungen in
den letzten Jahrzehnten zuriickgehen, haben die hie-
sigen Arzte weniger Erfahrung mit der Diagnose und
Therapie der Erkrankung sammeln kénnen. Betrachtet
man die Anzahl der Neuerkrankungen der letzten Jahre
in der Region Hannover und stellt sie der Anzahl der
niedergelassenen Arzte gegeniber, so wird deutlich,
dass viele Arzte ber Jahre vermutlich keinen Tuber-
kulosefall behandelt haben. Demnach liegt das Augen-
merk, wenn ein Patient mit den typisch unspezifischen
Symptomen der Tuberkulose in die Praxis kommt, nicht
unmittelbar bei der Tuberkulose. Das kann zu Fehldia-
gnosen fuhren, damit die Behandlung verzégern und
die Infektionsgefahrdung der Kontaktpersonen erho-
hen (Hauer et al., 2012, Erb et al., 2004). Die wirk-
samste Praventionsmalnahme ist und bleibt also die
moglichst fruhzeitige Diagnose der Erkrankung und die
umgehende Isolierung des infektiosen Patienten, um
die Umgebung zu schitzen.

Wenn ein Mensch Kontakt zu einem Tuberkulose-
Erkrankten hatte und in einer Umgebungsuntersuchung
auf eine Infektion mit Tuberkulose-Erregern getestet
wurde, sind zwei Ergebnisse moglich: Der Test fallt
negativ aus, das heilst, es hat wahrscheinlich keine
Infektion stattgefunden. Das Testergebnis fdllt positiv
aus, das heifst, der Korper hat auf die eingedrungenen
Erreger messbar reagiert. Wenn keine Infektion statt-
gefunden hat, muss in der Regel nichts weiter unter-
nommen werden. Dies gilt allerdings nicht fur Kinder
unter funf Jahren. Da hier das Erkrankungsrisiko um ein
Vielfaches hoher ist und die Krankheitslast - also die
Schwere der Erkrankung - haufig viel dramatischer ist,
wird auch bei einem negativen Testergebnis immer ei-
ne Chemoprophylaxe empfohlen.

Man spricht von Prophylaxe und nicht von Praventi-
on, wenn keine Infektion nachgewiesen werden kann.
Sauglinge und Kleinkinder sollen also - obwohl vermut-
lich keine Infektion stattgefunden hat - vorsorglich Gber
einen uberschaubaren Zeitraum Medikamente gegen
eine magliche Infektion einnehmen, um bestmoglich
geschutzt zu sein.

Weiterhin wiegt man im Einzelfall bei Personen mit
erheblich geschwdachtem Immunsystem, wie bei-
spielsweise HIV-Infizierten oder Patienten, die sich
gerade in einer Krebstherapie befinden, ab, ob
eine Chemoprophylaxe durchgefihrt werden sollte,
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da die Krankheit hier schwer und generalisiert verlau-
fen kann (Hauer et al.,, 2012). Die Chemoprophylaxe
mit Isoniazid reduziert das Risiko, eine aktive Tuberku-
lose zu entwickeln, um etwa 60 Prozent. Das hat die
Cochrane Collaboration, eine internationale gemeinnut-
zige Organisation, die aktuelle medizinische Informati-
onen und Evidenz zu therapeutischen Fragen allgemein
verfigbar machen will, in einer umfangreichen Litera-
turstudie ermittelt (Smieja et al., 2000).

Wenn das Testergebnis positiv ausgefallen ist und sich
die Person wahrscheinlich infiziert hat, wird sorgféltig
nach Nutzen und Risiko der Praventionsmaldnahme
(also Medikamenteneinnahme) abgewogen, ob eine
Chemopravention sinnvoll ist, da, wie beschrieben,
geschatzt nur etwa jeder zehnte Infizierte im Lauf
seines Lebens erkrankt. Die Pravention soll also verhin-
dern, dass die Erkrankung nach der Infektion ausbricht.
Auch hier spielen individuelle Risikofaktoren, wie bei-
spielsweise eine HIV-Infektion, eine zurtckliegende
Organtransplantation, eine bestehende intravendse Dro-
genabhangigkeit, chronisches Nierenversagen, Diabe-
tes oder Silikose, eine ausschlaggebende Rolle bei der
Entscheidung fir oder gegen eine Chemopravention
(Diel und Nienhaus, 2012).

Die damals flachendeckend durchgefuhrte BCG (Bacille
Calmette-Guérin) Tuberkulose-Impfung - benannt nach

ihren Entwicklern Albert Calmette und Camille Guérin
- empfiehlt die Standige Impfkommission am Robert
Koch-Institut (STIKO) seit 1998 nicht mehr (RKI, 2013).
Der Impfstoff, der aus dem abgeschwachten Mycobac-
terium bovis besteht, bietet insbesondere bei Erwach-
senen nur begrenzten Schutz und verursacht relativ
haufig Nebenwirkungen. Bei Kindern scheint die Imp-
fung relativ zuverldssig gegen die tuberkulése Menin-
gitis und Miliartuberkulose zu schitzen.

1930 kam es zum Lubecker Impfunglick. Dabei wur-
den 208 Kinder auf einer Liibecker Neugeborenen-Sta-
tion mit virulenten Tuberkulosebakterien infiziert, weil
die Impfstoffe aus Paris fehlerhaft verarbeitet wurden.
77 von ihnen starben.

Gegen eine flachendeckende Impfung spricht heute
auch die relativ geringe Anzahl von Neuerkrankungen
von Tuberkulose in Deutschland.

Obwohl sie zu den weltweit am weitesten verbreite-
ten Impfungen gehort, konnte die BCG-Impfung die
Verbreitung der Tuberkulose nicht eindémmen (Ul-
brichs und Kaufmann, 2006, Heyckendorf et al., 2012).
Besonders in den Tropen und Subtropen wirkt der
Impfstoff schlecht. Man vermutet, dass die Bewoh-
ner durch bereits vorhandene nichtpathogene (nicht
krankmachende) Mykobakterienarten bereits Immun-
antworten haben und daher der Impfstoff von den



korpereigenen Abwehrzellen vernichtet wird, bevor er
selbst das Immunsystem stimulieren kann (Andersen
und Doherty, 2005). Eine grolSe, in Indien durchgefihr-
te Impfstoff-Studie mit iber 260.000 Menschen ergab,
dass die Geimpften haufiger an Tuberkulose erkrankten
als die Ungeimpften (BCG, 1980). Nach einer aktuel-
len Publikation von Diel et al. (2013) ist es unwahr-
scheinlich, dass die Tuberkulose ohne eine wirksame
Impfung jemals eliminiert werden kann. Die Autoren
schatzen, dass in Europa etwa 560 Millionen Euro in
die Forschung und Entwicklung von neuen Impfstoffen
investiert werden missen.

Jede Erkrankung verursacht Kosten. Dazu gehéren zum
einen die Kosten, die unmittelbar mit der Erkrankung
anfallen: Diagnostik, Behandlung, Pflege, etc.. Das sind
direkte Kosten. Daneben entstehen aber noch weitere
Kosten, zum Beispiel durch Arbeitsunfahigkeit, die ein
Ressourcenverlust fur die Gesellschaft und die Volks-
wirtschaft sind. Diel et al. (2013) haben in einer um-
fangreichen Literaturarbeit versucht, die Kosten der
Tuberkulose zu beschreiben. Dabei haben die Autoren
sowohl die direkten und indirekten Kosten, wie auch
die sensible und die resistente Tuberkulose getrennt
betrachtet. FUr Deutschland entstanden im Jahr 2012
nach den Ergebnissen der Literaturstudie folgende Kos-
ten: Eine unkomplizierte Tuberkulose kostete im Durch-

schnitt fur die stationare und ambulante Behandlung
knapp 7.400 Euro, wéhrend bei Vorliegen von Resisten-
zen etwa 52.000 Euro pro Patient aufgewendet werden
mussten. Dabei waren die unkomplizierten Tuberkulo-
sefdlle etwa 30 Tage und die Tuberkulosefdlle mit Re-
sistenzen etwa 86 Tage stationdr aufgenommen.

Hinzu kommen die indirekten Kosten, fir die europa-
weit nur eine Publikation aus Deutschland zur Verfi-
qung stand. Es wird geschatzt, dass fir das Jahr 2012
- unabhangig davon, ob bei der Tuberkulose-Erkran-
kung eine Resistenz vorlag oder nicht - noch einmal
umgerechnet etwa 2.400 Euro pro Person durch Pro-
duktionsausfélle hinzugerechnet werden mussen.
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Arzte in der Klinik oder Praxis haben das Ziel, ein-
zelnen Patienten zu helfen und sie zu heilen. Arzte,
Sozialarbeiter und medizinische Fachkrafte im Tuberku-
lose-Team eines Gesundheitsamtes schitzen in erster
Linie die Bevolkerung vor Ansteckung und Erkrankung.
Die Tuberkulose wird also von zwei Seiten bearbeitet.
Wahrend die Mitarbeiter des Gesundheitsamtes in der
Regel ziemlich genau wissen, was mit dem Patienten
wahrend des Krankenhausaufenthaltes und danach
passiert, ist das Gesundheitsamt fir manchen aul3en-
stehenden Arzt oder Sozialarbeiter unbekanntes Terrain
und einige fragen sich: Was machen die eigentlich den
ganzen Tag im Gesundheitsamt?

Eine Reihe von Gesetzen definiert und regelt die Arbeit
des Tuberkulose-Teams im Fachbereich Gesundheit. Im
Folgenden werden die Grundlagen aus dem Infektions-
schutzgesetz (1fSG) vorgestellt.

Der Zweck des Infektionsschutzgesetzes ist es, Uber-
tragbaren Krankheiten beim Menschen vorzubeugen,
Infektionen frihzeitig zu erkennen und ihre Weiterver-
breitung zu verhindern. Es trat am 1. Januar 2001 in
Kraft und loste damit das alte Bundesseuchengesetz
aus dem Jahr 1961 ab. Die Eigenverantwortung des
Einzelnen bei der Pravention Ubertragbarer Krankheiten
starken, aber auch die Verantwortung der Trager und

Leiter von Gemeinschaftseinrichtungen, Lebensmittel-
betrieben und Gesundheitseinrichtungen: Das war der
Leitgedanke, als man das Seuchenrecht reformierte
und umbenannte (Erb et al., 2004).

Ausziige aus dem Infektionsschutzgesetz vom
20.7.2000, das durch Artikel 3 des Gesetzes vom
21. Mdrz 2013 (BGBI. I S. 566) gedndert worden ist.

§6 Meldepflichtige Krankheiten:

(1) Namentlich ist zu melden: 1. [...] die Erkrankung
und der Tod an einer behandlungsbedirftigen Tu-
berkulose, auch wenn ein bakteriologischer Nach-
weis nicht vorliegt.

(2) Dem Gesundheitsamt ist Gber die Meldung nach
Absatz 1 Nr. 1 hinaus mitzuteilen, wenn Personen,
die an einer behandlungsbedurftigen Lungentuber-
kulose leiden, eine Behandlung verweigern oder
abbrechen. [...]

§7 Meldepflichtige Nachweise von Krankheitserregern:
(1) Namentlich ist bei folgenden Krankheitserregern,
soweit nicht anders bestimmt, der direkte oder
indirekte Nachweis zu melden, soweit die Nach-
weise auf eine akute Infektion hinweisen: [..]
34. Mycobacterium tuberculosis/africanum, My-
cobacterium bovis; Meldepflicht fur den direkten
Erregernachweis sowie nachfolgend fur das Ergeb-



nis der Resistenzbestimmung; vorab auch fur den
Nachweis sdurefester Stabchen im Sputum [...]

§8 Zur Meldung verpflichtete Personen:

(1) Zur Meldung oder Mitteilung sind verpflichtet:
1. im Falle des § 6 der feststellende Arzt; in
Krankenhdusern —oder anderen  Einrichtungen
der stationdren Pflege ist fur die Einhaltung der
Meldepflicht neben dem feststellenden Arzt
auch der leitende Arzt, in Krankenhdusern mit
mehreren selbstandigen Abteilungen der lei-
tende Abteilungsarzt, in Einrichtungen ohne lei-
tenden Arzt der behandelnde Arzt verantwortlich,
2. im Falle des § 7 die Leiter von Medizinalunter-
suchungsamtern und sonstigen privaten oder of-
fentlichen Untersuchungsstellen einschliefslich der
Krankenhauslaboratorien,

3. im Falle der §§ 6 und 7 die Leiter von Ein-
richtungen der pathologisch-anatomischen  Di-
agnostik, wenn ein Befund erhoben wird, der
sicher oder mit hoher Wahrscheinlichkeit auf
das Vorliegen einer meldepflichtigen Erkran-
kung oder Infektion durch einen meldepflich-
tigen Krankheitserreger —schliefen  lasst, [...]
5. im Falle des § 6 Abs. 1 Nr. 1 [...] Angeho-
rige eines anderen Heil- oder Pflegeberufs,
der fur die Berufsausibung oder die Fihrung
der Berufsbezeichnung eine staatlich geregel-
te Ausbildung oder Anerkennung erfordert, [...]

7.im Falle des § 6 Abs. 1 Nr. 1 [...] die Leiter von
Pflegeeinrichtungen, Justizvollzugsanstalten, Hei-
men, Lagern oder dhnlichen Einrichtungen, [...]
(5) Der Meldepflichtige hat dem Gesundheitsamt
unverziglich mitzuteilen, wenn sich eine Ver-
dachtsmeldung nicht bestatigt hat.

§9 Namentliche Meldung:

(1) Die namentliche Meldung durch eine derin § 8 Abs.
1Nr. 1, 4 bis 8 genannten Personen muss folgende
Angaben enthalten:

1. Name, Vorname des Patienten

2. Geschlecht

3. Tag, Monat und Jahr der Geburt

4. Anschrift der Hauptwohnung und, falls abwei-
chend: Anschrift des derzeitigen Aufenthaltsortes
[...]

6. Betreuung in einer Gemeinschaftseinrichtung
gemals § 33

7. Diagnose beziehungsweise Verdachtsdiagnose
8. Tag der Erkrankung oder Tag der Diagnose, ge-
gebenenfalls Tag des Todes

9. wahrscheinliche Infektionsquelle

10. Land, in dem die Infektion wahrscheinlich
erworben wurde; bei Tuberkulose Geburtsland und
Staatsangehdrigkeit

11. Name, Anschrift und Telefonnummer der mit
der Erregerdiagnostik beauftragten Untersuchungs-
stelle
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12. Uberweisung in ein Krankenhaus beziehungs-
weise Aufnahme in einem Krankenhaus oder ei-
ner anderen Einrichtung der stationaren Pflege und
Entlassung aus der Einrichtung, soweit dem Melde-
pflichtigen bekannt

13. Blut-, Organ- oder Gewebespende in den letzten
sechs Monaten

14. Name, Anschrift und Telefonnummer des Mel-
denden [...]

§ 11 Allgemeine MalBnahmen der zustandigen
(1) Die an das Gesundheitsamt der Hauptwohnung

namentlich gemeldeten Erkrankungen, Todesfdlle
sowie Nachweise von Krankheitserregern werden
gemafs den nach §4 Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe a verof-
fentlichten Falldefinitionen zusammengefuhrt und
spatestens am folgenden Arbeitstag, an die zustan-
dige Landesbehdrde sowie von dort spatestens am
folgenden Arbeitstag an das Robert-Koch-Institut
ausschlieBlich mit folgenden Angaben Ubermittelt:
1. Geschlecht

2. Monat und Jahr der Geburt

3. Zustandiges Gesundheitsamt

4. Tag der Erkrankung oder Tag der Diagnose, gege-
benenfalls Tag des Todes und wenn moglich Zeit-
punkt oder Zeitraum der Infektion

5. Art der Diagnose

6. Wahrscheinlicher Infektionsweg, wahrscheinli-
ches Infektionsrisiko, Zugeharigkeit zu einer Erkran-

kungshéufung

7. Land (in Deutschland: Landkreis), in dem die In-
fektion wahrscheinlich erworben wurde

8. Bei Tuberkulose Geburtsland und Staatsangeho-
rigkeit

9. Aufnahme in ein Krankenhaus

10. Tag der Meldung |[...]

§ 16 Allgemeine Manahmen der zustandigen

Behorde:

(1) Werden Tatsachen festgestellt, die zum Auftreten
einer Ubertragbaren Krankheit fihren kénnen, oder
ist anzunehmen, dass solche Tatsachen vorliegen,
so trifft die zustandige Behorde die notwendigen
Mallnahmen zur Abwendung der dem Einzelnen
oder der Allgemeinheit hierdurch drohenden Ge-
fahren. [...]

(2) [...] Personen, die Uber die in Absatz 1 genannten
Tatsachen Auskunft geben kénnen, sind verpflich-
tet, auf Verlangen die erforderlichen Auskinfte [...]
zu erteilen [...].

§ 19 Aufgaben des Gesundheitsamtes in besonderen

Fallen:

(1) Das Gesundheitsamt bietet bezlglich [...] Tuberku-
lose Beratung und Untersuchung an oder stellt die-
se in Zusammenarbeit mit anderen medizinischen
Einrichtungen sicher. Diese sollen fir Personen,
deren Lebensumstande eine erhohte Ansteckungs-



gefahr fur sich oder andere mit sich bringen, auch
aufsuchend angeboten werden und kénnen im Ein-
zelfall die ambulante Behandlung durch einen Arzt
des Gesundheitsamtes umfassen, soweit dies zur
Verhinderung der Weiterverbreitung [...] der Tuber-
kulose erforderlich ist. [...]

§ 25 Ermittlungen [...] des Gesundheitsamtes [...]:
(1) Ergibt sich oder ist anzunehmen, dass jemand

krank, krankheitsverdachtig [oder] ansteckungs-
verdachtig [...] ist oder dass ein Verstorbener krank
[oder] krankheitsverdachtig [...] war, so stellt das
Gesundheitsamt die erforderlichen Ermittlungen
an, insbesondere Gber Art, Ursache, Ansteckungs-
quelle und Ausbreitung der Krankheit. [...]

(3) Die in § 25 Abs. 1 genannten Personen kdnnen

durch das Gesundheitsamt vorgeladen werden.

Sie konnen durch das Gesundheitsamt verpflichtet

werden,

1. Untersuchungen und Entnahmen von Untersu-
chungsmaterial an sich vornehmen zu lassen,
insbesondere die erforderlichen duferlichen Un-
tersuchungen, Rontgenuntersuchungen, Tuberku-
lintestungen, Blutentnahmen und Abstriche von
Haut und Schleimhduten durch die Beauftragten
des Gesundheitsamtes zu dulden sowie

2. das erforderliche Untersuchungsmaterial auf Ver-
langen bereitzustellen. Dariber hinausgehende
invasive Eingriffe sowie Eingriffe, die eine Betdu-

bung erfordern, durfen nur mit Einwilligung des
Betroffenen vorgenommen werden [...].

§ 29 Beobachtung:
(1) Kranke, Krankheitsverdachtige [und] Ansteckungs-

verdachtige [...] kénnen einer Beobachtung unter-
worfen werden.

(2) Wer einer Beobachtung nach Absatz 1 unterworfen

ist, hat die erforderlichen Untersuchungen durch
die Beauftragten des Gesundheitsamtes zu dulden
und den Anordnungen des Gesundheitsamtes Fol-
ge zu leisten. [...] Eine Person nach Satz 1 ist ferner
verpflichtet, den Beauftragten des Gesundheitsam-
tes zum Zwecke der Befragung oder der Untersu-
chung den Zutritt zu seiner Wohnung zu gestatten,
auf Verlangen ihnen Uber alle seinen Gesundheits-
zustand betreffenden Umstande Auskunft zu geben
und im Falle des Wechsels der Hauptwohnung oder
des gewohnlichen Aufenthaltes unverziglich dem
bisher zustandigen Gesundheitsamt Anzeige zu er-
statten. [...]

§ 30 Quarantane:
(1) [...] Bei [...] Kranken sowie Krankheitsverddchtigen

[und] Ansteckungsverddchtigen [...] kann angeord-
net werden, dass sie in einem geeigneten Kranken-
haus oder in sonst geeigneter Weise abgesondert
werden [...].

(2) Kommt der Betroffene den seine Absonderung be-
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treffenden Anordnungen nicht nach oder ist nach
seinem bisherigen Verhalten anzunehmen, dass er
solchen Anordnungen nicht ausreichend Folge leis-
ten wird, so ist er zwangsweise durch Unterbrin-
gung in einem abgeschlossenen Krankenhaus oder
einem abgeschlossenen Teil eines Krankenhauses
abzusondern. [...]

§ 31 Berufliches Tatigkeitsverbot:
Die zustandige Behorde kann Kranken, Krankheits-
verdachtigen [und] Ansteckungsverddchtigen [...]
die Austbung bestimmter beruflicher Tatigkeiten
ganz oder teilweise untersagen. [...]

§ 34 Gesundheitliche Anforderungen, Mitwirkungs-

pflichten, Aufgaben des Gesundheitsamtes

(1) Personen, die an [...] 8. ansteckungsféhiger Lun-
gentuberkulose erkrankt oder dessen verdachtig
[...] sind, durfen in den in § 33 genannten Ge-
meinschaftseinrichtungen keine Lehr-, Erziehungs-,
Pflege-, Aufsichts- oder sonstige Tatigkeiten aus-
uben, bei denen sie Kontakt zu den dort Betreuten
haben, bis nach arztlichem Urteil eine Weiterver-
breitung der Krankheit [...] durch sie nicht mehr zu
befurchten ist. Satz 1 gilt entsprechend fur die in
der Gemeinschaftseinrichtung Betreuten mit der
Malgabe, dass sie die dem Betrieb der Gemein-
schaftseinrichtung dienenden Rdume nicht betre-
ten, Einrichtungen der Gemeinschaftseinrichtung

nicht benutzen und an Veranstaltungen der Ge-
meinschaftseinrichtung nicht teilnehmen durfen.

(6) Werden Tatsachen bekannt, die das Vorliegen ei-

ner der in den Absatzen 1, 2 oder 3 aufgefuhrten
Tatbestande annehmen Iassen, so hat die Leitung
der Gemeinschaftseinrichtung das zustandige Ge-
sundheitsamt unverziglich zu benachrichtigen und
krankheits- und personenbezogene Angaben zu
machen. Dies gilt auch beim Auftreten von zwei
oder mehr gleichartigen, schwerwiegenden Erkran-
kungen, wenn als deren Ursache Krankheitserreger
anzunehmen sind. Eine Benachrichtigungspflicht
besteht nicht, wenn der Leitung ein Nachweis da-
raber vorliegt, dass die Meldung des Sachverhalts
durch eine andere in § 8 genannte Person bereits
erfolgt ist.

(7) Die zustandige Behdrde kann im Einvernehmen mit

dem Gesundheitsamt fur die in § 33 genannten
Einrichtungen Ausnahmen von dem Verbot nach
Absatz 1, auch in Verbindung mit Absatz 3, zulas-
sen, wenn Malnahmen durchgefthrt werden oder
wurden, mit denen eine Ubertragung der aufge-
fuhrten Erkrankungen oder der Verlausung verhitet
werden kann.

(8) Das Gesundheitsamt kann gegentber der Leitung

der Gemeinschaftseinrichtung anordnen, dass das
Auftreten einer Erkrankung oder eines hierauf ge-
richteten Verdachtes ohne Hinweis auf die Person
in der Gemeinschaftseinrichtung bekannt gegeben



wird.

(9) Wenn in Gemeinschaftseinrichtungen betreute Per-
sonen Krankheitserreger so in oder an sich tragen,
dass im Einzelfall die Gefahr einer Weiterverbrei-
tung besteht, kann die zustandige Behorde die not-
wendigen Schutzmalnahmen anordnen.

§ 36 Einhaltung der Infektionshygiene

[in Gemeinschaftseinrichtungen]:

(4) Personen, die in ein Altenheim, Altenwohnheim,
Pflegeheim oder eine gleichartige Einrichtung im
Sinne des § 1 Abs. 1 oder 1a des Heimgesetzes
oder in eine Gemeinschaftsunterkunft fir Ob-
dachlose, Flichtlinge, Asylbewerber oder in eine
Erstaufnahmeeinrichtung des Bundes fir Spataus-
siedler aufgenommen werden sollen, haben vor
oder unverztglich nach ihrer Aufnahme der Leitung
der Einrichtung ein arztliches Zeugnis dariber vor-
zulegen, dass bei ihnen keine Anhaltspunkte fur
das Vorliegen einer ansteckungsfahigen Lungentu-
berkulose vorhanden sind. Bei Aufnahme in eine
Gemeinschaftsunterkunft fur Flichtlinge, Asylbe-
werber oder in eine Erstaufnahmeeinrichtung des
Bundes fUr Spataussiedler muss sich das Zeugnis
bei Personen, die das 15. Lebensjahr vollendet ha-
ben, auf eine im Geltungsbereich dieses Gesetzes
erstellte Rontgenaufnahme der Lunge stutzen; bei
erstmaliger Aufnahme darf die Erhebung der Be-
funde nicht langer als sechs Monate, bei erneuter

Aufnahme zwolf Monate zurtckliegen. Bei Schwan-
geren ist von der Réntgenaufnahme abzusehen;
stattdessen ist ein drztliches Zeugnis vorzulegen,
dass nach sonstigen Befunden eine ansteckungsfa-
hige Lungentuberkulose nicht zu beftrchten ist. [...]
Satz 1 qilt nicht fur Personen, die weniger als drei
Tage in eine Gemeinschaftsunterkunft fir Obdach-
lose aufgenommen werden. Personen, die nach
Satz 1 ein arztliches Zeugnis vorzulegen haben, sind
verpflichtet, die fur die Ausstellung des Zeugnisses
nach Satz 1 und 2 erforderlichen Untersuchungen
z7u dulden. Personen, die in eine Justizvollzugsan-
stalt aufgenommen werden, sind verpflichtet, eine
arztliche Untersuchung auf Gbertragbare Krankhei-
ten einschlielSlich einer Réntgenaufnahme der Lun-
ge zu dulden.

§ 69 Kosten
(1) Die Kosten fur

1. die Ubermittlung der Meldungen nach den §§ 6
und 7,

4. Untersuchung und Behandlung nach § 19 Abs. 2
Nr. 2,

6. die Durchfthrung von Ermittlungen nach den §
25,

7. die Durchfuhrung von Schutzmalnahmen nach
den §§ 29 und 30,

8. die Rontgenuntersuchungen nach § 36 Abs. 4
Satz 2 sind aus offentlichen Mitteln zu bestreiten,
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soweit nicht auf Grund anderweitiger gesetzlicher
Vorschriften oder auf Grund Vertrages Dritte zur Kos-
tentragung verpflichtet sind. Im Ubrigen richten sich
die Gebuhrenpflicht und die Hohe der Gebuhren un-
beschadet der §§ 18 und 38 nach Landesrecht.

(2) Wer die offentlichen Mittel aufzubringen hat, bleibt,
soweit nicht bundesgesetzlich geregelt, der Rege-
lung durch die Lander vorbehalten.

Vereinfacht gesagt

Erkrankung und Tod an behandlungsbedurftiger Tu-
berkulose ist auch bei fehlendem bakteriologischen
Nachweis meldepflichtig - egal, welches Organ befal-
len ist und ob die Tuberkulose offen oder geschlossen
ist. Bereits wenn ein Arzt Antituberkulotika als Thera-
pie (nicht Pravention!) verschreibt, muss er das dem
Gesundheitsamt melden. Bestatigt sich seine Diagno-
se nicht, muss der Arzt die Meldung widerrufen. Wird
trotz Verdacht auf eine Tuberkulose-Erkrankung keine
Behandlung durchgefuhrt, besteht keine Meldepflicht,
auch wenn es im Einzelfall sinnvoll ist, sich mit dem
zustandigen Gesundheitsamt in Verbindung zu setzen.

Meldepflichtig ist der Arzt, der die Diagnose gestellt
hat, aber auch Pathologen und Mikrobiologen, die
sdurefeste Stabchen im Sputum sowie den kulturel-
len Nachweis des Mycobacterium tuberculosis-Kom-
plexes (M. tuberculosis, M. africanum, M. bovis ohne

BCG, M. canetti, M. microti) nachweisen. Aullerdem
ist das Ergebnis der Resistenztestung meldepflichtig.
Die Meldung durch das Labor entbindet den behan-
delnden Arzt nicht davon, eine behandlungsbedurfti-
ge Erkrankung an Tuberkulose zu melden. Auch Leiter
von Pflegeeinrichtungen oder Heimen, wie auch An-
gehorige anderer Heil- und Pflegeberufe mussen die
Erkrankungsmeldung an das zustandige Gesundheits-
amt weiterleiten, es sei denn sie wissen, dass der Arzt
bereits gemeldet hat.

Das Infektionsschutzgesetz schreibt auch vor, dass Be-
handlungsabbriche von behandlungsbedurftiger Lun-
gentuberkulose gemeldet werden, um die Bevolkerung
vor Ansteckung schitzen zu konnen. Kliniken melden
Krankenhausaufnahmen und -entlassungen von Tuber-
kulosepatienten. Die zustandigen Mitarbeiter aus den
Gesundheitsémtern sind verpflichtet, im Rahmen der
Ermittlungen verschiedene Informationen, wie zum
Beispiel frihere Erkrankungen an Tuberkulose, frihere
Tuberkulose-Behandlungen, Geburtsland und Staatsan-
gehorigkeit des Patienten zu erfragen. Zusammen mit
klinischen und bakteriologischen Parametern werden
diese Informationen anonymisiert an das Landesge-
sundheitsamt und an das Robert-Koch-Institut ibermit-
telt und dort epidemiologisch ausgewertet.

Dariber hinaus sind die Gesundheitsémter auf der an-
deren Seite verpflichtet, im Bereich Tuberkulose Bera-
tungs- und Untersuchungsmaglichkeiten anzubieten.



Risikopersonen mit besonderer Infektionsgefdhrdung
sollen sie auch aufsuchend beraten und untersuchen.
Im Einzelfall kann ein Arzt des Gesundheitsamtes auch
ambulant behandeln. Wer in ein Altenwohnheim,
Pflegeheim oder in eine Gemeinschaftsunterkunft fir
Obdachlose, Flichtlinge, Asylbewerber oder Spataus-
siedler aufgenommen wird, muss weiterhin ein drzt-
liches Zeugnis dartber vorlegen, dass bei ihm keine
Hinweise auf ansteckungsfahige Lungentuberkulose
bestehen. Bei Aufnahme in eine Gemeinschaftsunter-
kunft fur Flichtlinge oder Asylbewerber oder in eine
Aufnahmeeinrichtung fur Spataussiedler missen Per-
sonen Uber 15 Jahren geréntgt werden. Wer in eine
Gemeinschaftsunterkunft fir Obdachlose aufgenom-
men wird, muss das Zeugnis ab dem dritten Tag nach
Aufnahme vorlegen.

Neben dem Infektionsschutzgesetzt richtet sich die Ar-
beit in der Tuberkuloseberatungsstelle nach folgenden
rechtlichen Grundlagen, beziehungsweise Vorschriften:

- das Niedersachsische Gesetz uber den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst - NGOGD

- das Niedersachsische Gefahrenabwehrgesetz (Teile)

- das Asylbewerberleistungsgesetz (Teile)

- die Wiederzulassungsverordnung in Schulen

- das Niedersachsische Datenschutzgesetz (Teile)

- Verordnung tber den Schutz vor Schaden durch

Rontgenstrahlung (Rontgenverordnung - R6V)1)
vom 8. Januar 1987 (BGBI. 1 1987, Nr. 3, S. 114),
Neufassung vom 30. April 2003 (BGBI. | 2003, Nr.
17, S. 604), geandert am 4. Oktober 2011 (BGBI. |
2011, Nr. 51, S. 2000)

- das Sozialgesetzbuch (SGB) Il - Grundsicherung fur

Arbeitssuchende

- das Sozialgesetzbuch (SGB) V - Gesetzliche Kranken-

versicherung

- das Sozialgesetzbuch (SGB) VII - Gesetzliche Unfall-

versicherung

- das Sozialgesetzbuch (SGB) X - Sozialverwaltungs-

verfahren und Sozialdatenschutz

- das Sozialgesetzbuch (SGB) XII - Sozialhilfe
- Empfehlungen fur die Umgebungsuntersuchungen

bei Tuberkulose des DZK
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Das Tuberkulose-Team im Fachbereich Gesundheit der
Region Hannover besteht aus Lungenfacharzten, So-
zialarbeitern, medizinischen Fachangestellten, Ront-
genassistenten und Sachbearbeitern. An technischer
Ausristung stehen eine halbdigitale Rontgenanlage
und ein kleines Labor zur Verfugung. Im Labor wird das
Blut fur den Interferon-Gamma Release Assay und fur
Laborkontrollen zur Uberwachung der Therapie abge-
nommen. Aulserdem konnen hier Urin und Sputum-
proben (Auswurf) abgenommen werden. Die weitere
Labordiagnostik Gbernimmt das Niedersdchsische Lan-
desgesundheitsamt (NLGA). Zur Tuberkulose-Hauttes-
tung wird ausschliefslich der intrakutane Tuberkulintest
nach Mendel-Mantoux (RT23 vom SSI in Kopenhagen)
mit zwei internationalen Einheiten (iE) verwendet. Der
Stempeltest wird wegen seiner geringeren Zuverldssig-
keit seit Langerem nicht mehr angewandt. Dokumen-
tiert wird zweigleisig, in Akten und per EDV.

Wenn ein Arzt oder ein Labor einen Fall meldet, begin-
nen die zustandigen Mitarbeiter der Tuberkulose-Be-
ratungsstelle mit den notwendigen Ermittlungen. Sie
kontaktieren den Erkrankten oder seine Angehdrigen
und die behandelnden Arzte, um mehr tber die Erkran-
kung und die mogliche Infektionsgefahrdung fur die
Umgebung zu erfahren.

Bei den Ermittlungen berGcksichtigt die Tuberkulose-
Beratungsstelle der Region Hannover verschiedene
Aspekte. Es gilt zu klaren, welche Personen in der Um-
gebung maoglicherweise ansteckungsgefahrdet wa-
ren. Entscheidend ist hier, wie eng und wie haufig der
Kontakt war. Wichtig ist auch die Unterscheidung ob
ein Kontakt in geschlossenen Réumen oder im Freien
stattgefunden hat. Personen, die nur wenig Kontakt zu
dem Erkrankten hatten, sind weniger gefahrdet als Per-
sonen aus dem Haushalt des Patienten oder Personen
mit mehrfachem Kontakt. Konnten bei dem Erkrank-
ten bereits im Auswurf sdurefeste Stabchen unter dem
Mikroskop nachgewiesen werden, geht von dem Be-
troffenen ein besonders hohes Ansteckungsrisiko aus.
Er qilt als hochinfektios.



AUFGABEN DES OFFENTLICHEN
GESUNDHEITSDIENSTES
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Tabelle 3: Dauer und Art des Kontaktes zu einem Tuberkulosefall

Dauer des Kontaktes, damit
Infektionsgefahrdung fir
Kontaktpersonen gegeben ist

Weitere Gefahrdung einer
Infektion mit Tuberkulosebakterien

Hoch infektids = direkter
Nachweis von sdurefes-
ten Stabchen

geschlossenen Rdumen

Niedrig infektios =
kultureller Nachweis von
Tuberkulosebakterien

geschlossenen Rdumen

8 h kumulative Expositionsdauer in

40 h kumulative Expositionsdauer in

Intensiver Kurzkontakt

Intensiver Kurzkontakt

Beobachtungszeitraum: mindestens 3 Monate vor Diagnosestellung, ggf. individuelle arztliche Entscheidung.

In diesem Fall werden die relevanten Kontaktperso-
nen nach einer deutlich kiirzeren Kontaktdauer zu dem
Erkrankten untersucht (siehe auch Tabelle 3). Die Ge-
fahrdung von Kindern muss immer gesondert abge-
klart werden. Auf der anderen Seite wird der Patient
unterstutzt, wenn es um Aufklarung oder Hilfestellung
im Privat- oder Berufsleben geht. Patienten und An-
gehaorige bendtigen in der Regel viele Informationen

zur Erkrankung und ihren Auswirkungen, damit Angste
abgebaut werden kénnen.

Die Sozialarbeiter und Arzte der Tuberkulose-Bera-
tungsstelle der Region Hannover klaren die Erkrankten
und die Kontaktpersonen des Haushalts (in der Regel
Familienangehorige) auf und betreuen sie.
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Patient (Name, Vorname, Adresse) Geschlecht: CJweibl. [ mannl
TBC-Meldung
geb. am: [ Verdacht
O Klinische Diagnose
Telefon (bite sinragen): [ Tod, Todesdatum: .........c.ococoo...
Botulismus [J Mumps O
[] Enzephaliis (] Oophorits (Eierstockentz.)

Cholera O Fieber 0 Orchitis (Hodenentz.) )

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK) / vCJK [ Horverlust [J Pankreatitis

Version 20130402

Quelle:

4-6 — 30449 Hannover — www.nlga.niedersachsen.de

(auber familér-hereditéren Formen)

[0 Meningits [ Geschw. Speicheldriise(n)

Oooo ooo

Diphtherie [] Milzbrand
i Fieber, vi O typhus O
Hepatitis, akute virale; Typ2: .............. [ Pertussis
O Fieber [ Erbrechen nach den Hustenanfallen
O lkterus 1 Husten (mind. 2 Wochen Dauer)

] Oberbauchbeschwerden

[  Lebertransaminasen, erhohte
[] HUS (hamolytisch-urdmisches

Syndrom, enteropathisch)

O Thrombozytopenie

O] Anamie, hamolytische

O Nierenfunktionsstérung

O] Anfallsweise auftretender Husten
O Inspiratorischer Stridor
] NUR bei Kindem<1 Jahr: Husten UND Apnoen
[] Pest
[ Poliomyelitis
Als Verdacht gt jede akute schiafle Lanmung,
auter wenn traumalisch bedingt

O

[J Masern [] Rételn (postnatal) =
[ Fieber ] Arhritis/Arthralgien
O] Exanthem [ Generalisierter Ausschiag O
o :ustel;‘ ( scmuptn O Lymphadenopathie
O Katarrh (wissriger Schnupfen) "
O Konjunkivits [] Rételn (konnatal) O
[ Kopliksche Flecken [] Tollwut

O i ingitis/-Sepsi O ition, mdgliche (§6 Avs. 1 Nr. 4 11SG)

Epidemiologische Situation
Patient/in ist im medizinischen Bereich tatig
Patient/in ist im Lebensmittelbereich tatig

oo

nur bei akuter Gastroenterits, akuter viraler Hepatits, Typhus, Paratyphus, Cholera (§ 42 Abs. 1 SG)

- Vertraulich -

Meldepflichtige Krankheit gemaR §§ 6, 8, 9 IfSG

.

Datum der Meldung: ...........cccccccceemeurnnnns

Typhus abdominalis

Tuberkulose
O] Erkrankung/Tod an einer behandlungsbedirfiigen
Tuberkulose, auch bei fehlendem bakt. Nachweis
(] Therapieabbruch/-verweigerung
Windpocken
O] Spezifischer Hautausschlag
[ Unspezifischer Hautausschlag, kompatibel mit
Windpocken
Mikrobiell bedingte Lebensmittelvergiftung
oder akute infektiose Gastroenteritis
] a)bei Personen, die eine Tatigkeitim Sinne des
§42 Abs.1 1fSG im Lebensmittelbereich ausiiben
[ b) bei2 oder mehr Erkrankungen mit wahrschein-
lichem/vermutetem epidemischen Zusammenhang
Erreger?: ...

Gesundheitliche Schadigung nach Impfung

Zusitziche Informationen werden Gber gesonderten Melde-
bogen erhoben, der beim Gesundheitsamt zu beziehen ist

Bedrohliche andere Krankheit

Haufung anderer Erkrankungen
20. mehr Falle mit wahrscheinliche o, vermuteter epide-

h mit Gefahrdung i die Allgemeinheit
Art der Erkrankung / Erreger:

Name / Ort der Einrichtung:

[ Patientiin ist in Gemeinschaftseinrichtung tatig
2.B. Schule, ippe, Heim, sonst (§§ 34 und 36 Abs. 11fSG)
[J Patient/in wird betreut in i fiir Kinder oder J dliche
2.B. Schule, Kinderkrippe (§ 33 IfSG)
[] Patient/inistin | stationarer seit:
[] Meldung ist Teil einer Erkrankungshéufung (2 oder metr Erkrankungen, bei denen ein epidemiologischer Zusammenhang vermutet wird)

Efreger, Ausbruchsort- und zeiraum, Exposition

Angaben zur wahrscheinlichen Infektionsquelle
Angaben zur Quelle (Person, Produkt, Einrichtung, Aktivitat):

[J  Auslandsaufenthalt von: bis Land:
[0  Aufenthaltin anderem Kreis von: bi Kreis
[ Blut/ Organ-/ Gewebespende in den letzten 6 Monaten
Bei Tuberkulose: Geburtsland:

Angaben zum Impfstatus (bei impfpraventablen Krankheiten)
[0 Geimpft, Anzahl Impfdosen: Datum der letzten Impfung: O

Impfstatus unbekannt (]

nicht geimpft

[ Eswurde ein Labor / eine Unter-
suchungsstelle mit der Erregerdiagnostik
beauftragt?)

Name/Ort/Telefonnummer des Labors:

Probenahme am:

Meldende PersonfEinrichung
(Arzin/arz, Praxisrankenhaus: Adresse, Telefonnummer)

) wenn das genaue Datum nicht bekannt ist, bitte den wahrscheinlichen Zeitraum angeben. 2 falls bekannt
9 DieL 32006 umfasst oder den Verdacht auf

bei denen eine gesetzliche Meldepfiicht besteht (§§ 6 und 7 IfSG)

Ein neuer Tuberkulosefall wird in der Re-
gel (Ober das Meldeformular gemeldet
(siehe auch Abbildung 21). Haufig kon-
taktieren und informieren die melden-
den Arzte aus der Praxis, dem Labor oder
der Klinik die Arzte aus der Beratungsstel-
le schon vorab. Immer wieder werden
Erkrankungen an Tuberkulose aber auch bei
einer Untersuchung im Gesundheitsamt fest-
gestellt. In diesem Fall lassen die Arzte die
zustandige Klinik alles Weitere abklaren.

Die Sozialarbeiter sollten moglichst frah
Uber den Erkrankungsfall informiert wer-
den, damit sie schnellstméglich ein Erst-
gesprach mit dem Patienten fihren kénnen.
Ist der Rontgenbefund in der Beratungsstelle
auffallig, fuhrt der zustandige Lungenfacharzt
sofort ein Informationsgesprach mit dem Be-
troffenen. Darauf folgt das Erstgesprach mit
dem Sozialarbeiter. Ansonsten suchen die
Mitarbeiter den Patienten nach telefonischer
Anmeldung in der Klinik oder zu Hause auf.
Hat der Patient eine geschlossene und damit
nicht ansteckungsfahige Form der Tuberku-
lose, bekommt er telefonisch oder schriftlich
eine Einladung in die Beratungsstelle.



Beim Erstgesprdch macht der Sozialarbeiter noch ein-
mal eine ausfihrliche Anamnese, also eine Bestands-
aufnahme, mit dem Erkrankten. Die Sozialarbeiter der
Beratungsstelle sind an enge Datenschutzrichtlinien
gebunden. Informationen des Patienten sind nur fur die
zustandigen Mitarbeiter im Gesundheitsamt zuganglich
und ansonsten vertraulich und geschutzt.

Zundchst wird gefragt, wie die Erkrankung aufgefallen
ist, wie lange die Symptome schon bestanden und was
schlieRlich der Anlass der Diagnose war. Wichtig ist es
auch, zu erfahren, ob es bereits in der Vergangenheit
einen Kontakt zu einem Tuberkulose-Erkrankten gab
oder ob Tuberkulosefalle in der Familie oder im Umfeld
bekannt sind. Auch bestehende oder zurlckliegende
Grunderkrankungen, die das Immunsystem beeinflus-
sen, wie Diabetes, eine HIV-Infektion, Tumorerkrankun-
gen oder Suchterkrankungen, werden dokumentiert. In
diesem Zusammenhang wird der Patient ausfihrlich
Uber die Ansteckungswege, Symptome und die Be-
handlung aufgeklart.

Der Patient wird informiert, dass die Umgebungsun-
tersuchung notwendig ist, um Ansteckungen oder
Erkrankungen maglichst zeitnah aufzudecken. Dazu
werden die Kontaktdaten der Personen aufgenommen,
zu denen der Patient seit Beginn der Symptome Kon-
takt hatte. Zu den moglichen Kontaktpersonen gehoren
das enge Umfeld des Patienten, wie die Familie und

die Haushaltsangehorigen, Freunde, Bekannte, Arbeits-
kollegen, Nachbarn, Gemeinschaftseinrichtungen wie
Kindergarten, Schule, Vereine, Kirche etc., aber auch
Arztpraxen und andere Einrichtungen, die der Patient
seit Beginn der Symptome aufgesucht hat. Hier wird
bereits zwischen engen und weiten Kontakte unter-
schieden. Enge Kontakte sind in diesem Zusammen-
hang das engste Familienumfeld, Arbeitskollegen und
die regelmafligen Haushaltskontakte. Mit Hilfe der
Umgebungsuntersuchung will man Infektionsquellen
finden und Folgeerkrankungen frihzeitig erkennen, so
dass die Infektionskette unterbrochen werden kann.
Es ist wichtig, dass der Patient Verstandnis fur die Um-
gebungsuntersuchung hat, damit moglichst alle Kon-
taktpersonen erfasst und gegebenenfalls (abhangig
von der Enge des Kontaktes) kontaktiert werden kon-
nen.

Zur Aufklarung gehoren auch detaillierte Informationen
iber die Erkrankung, die Ansteckungswege und die
Therapie der Tuberkulose. Den Patienten wird ausfthr-
lich der Unterschied zwischen einer offenen (anste-
ckungsféhigen) und einer geschlossenen Tuberkulose
erklart. Ein Patient mit einer offenen Tuberkulose muss
moglichst so lange isoliert werden, bis die Kontroll-
untersuchungen ergeben, dass keine Ansteckungsge-
fahr fur die Mitmenschen besteht. Der Erkrankte wird
darauf hingewiesen, dass er Gber den kompletten The-
rapiezeitraum verldsslich die Medikamente einnehmen
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muss. In der Regel fihlen sich die Patienten bereits
nach kurzer Behandlungszeit wieder beschwerdefrei.
Dennoch mussen sie die Antituberkulotika weiter ein-
nehmen, damit die Erkrankung nicht wieder aufflammt
oder sogar Resistenzen entstehen. Es qilt in der The-
rapiezeit aufserdem, moglichst auf Alkohol und ande-
re Drogen zu verzichten, da die Medikamente sonst
schlechter vertragen werden oder die Wirksamkeit be-
eintrachtigt werden kann. Dartber hinaus sollte man
sich gesund erndhren und ausreichend ruhen. Die Be-
reitschaft, optimal bei der Therapie mitzuarbeiten, wird
als gqute Compliance bezeichnet. Nicht selten treten bei
der gesamten Beratung aufgrund fehlender Deutsch-
kenntnisse der Betroffenen erhebliche Probleme bei
der Verstandigung auf.

Nach diesen tuberkulosespezifischen Themen beginnt
die Sozialarbeit im engeren Sinne. Die Mitarbeiter
kénnen prinzipiell alle Aufgaben eines Allgemeinen
Sozialdienstes Ubernehmen: Problemklarung, Wegwei-
serberatung oder spezifische Betreuung, die sich aus
der Tuberkuloseerkrankung ergibt. Nicht selten beglei-
ten die Sozialarbeiter die Patienten zu verschiedenen
Amtern. Ein Teil der Erkrankten ist nicht krankenversi-
chert - hier klart der Sozialarbeiter, wer die Kosten der
Behandlung ubernimmt. Weil sie im medizinischen,
psychosozialen und rechtlichen Bereich spezialisiert
sind, Uber Fachwissen verfigen und die Hilfestruktu-
ren genau kennen, konnen die Sozialarbeitern der

Tuberkulose-Beratungsstelle  der Region Hannover

effektiv und personenorientiert arbeiten.

Die zeitnahe, korrekte und lickenlose Dokumentati-
on ist in der Tuberkulose-Beratungsstelle der Region
Hannover von grolSer Bedeutung. Fir eine vollstandige
Therapiedokumentation fordern die Mitarbeiter auch
Berichte von behandelnden Arzten an. Der Verlauf der
Erkrankung wird in der Regel ber sieben Jahre erfasst.
So kann eine potenzielle Reaktivierung frihzeitig er-
kannt werden.

Wird ein ansteckender Patient ambulant behandelt
- was grundsétzlich moglich ist - muss das Gesund-
heitsamt eine Infektionsgefdhrdung fur die Umgebung
weitestgehend ausschlieBen konnen. Dazu mussen
Patient, behandelnder Arzt und Gesundheitsamt sehr
eng kooperieren. Dasselbe gilt, wenn aktuell keine An-
steckungsfahigkeit, jedoch aus medizinischen Grinden
ein erhohtes Ruckfallrisiko besteht. Das ist der Fall bei
Patienten mit multi- oder polyresistenten Tuberkulosen
oder mit schweren Begleiterkrankungen (auch psychi-
sche Erkrankungen oder Suchterkrankungen). Alkohol-
kranken oder drogenabhangigen Menschen fallt es oft
schwer, die Medikamente regelmalSigund Gber dielange
Behandlungsdauer hinweg zuverldssig einzunehmen.

Um dem Anspruch eines effektiven Infektionsschut-
zes tatsachlich gerecht werden zu konnen, hat der



Gesetzgeber den Gesundheits- und Ordnungsamtern
verschiedene Maoglichkeiten gegeben, damit sie die
Bevolkerung effektiv vor Infektionen schitzen kénnen.
Wenn notig, konnen sie bestimmte Auskinfte und Un-
tersuchungen einfordern und notfalls auch mit unmit-
telbarem 7Zwang durchzusetzen. Die Gesundheits- und
Ordnungsamter konnen fur ihre Untersuchungen ver-
schiedene Malinahmen ergreifen: Das Verhangen von
Zwangs- oder Bufsgeldern oder polizeiliche Vorfihrung.
Dabei wdgen sie die Interessen des Betroffenen und
der Allgemeinheit gegeneinander ab und beachten das
Prinzip der Verhaltnismalsigkeit.

Grundsétzlich versuchen die Mitarbeiter der Tuberku-
lose-Beratungsstelle in der Region Hannover immer,
die Bevolkerung ohne Zwangsmafsnahmen vor An-
steckung und Erkrankung zu schutzen. Um dieses Ziel
zu erreichen, knipfen sie Kontakte zu Betreuern und
anderen Bezugspersonen, fordern Befunde auch mehr-
mals telefonisch an, suchen Patienten in der Klinik und
7U Hause auf oder bringen sie unter Umstanden per-
sonlich zum Arzt. Entzieht sich ein an Tuberkulose Er-
krankter dennoch der notwendigen Behandlung oder
halt er sich nicht an die notwendigen Isolierungsmaf-
nahmen, ermadglicht das Infektionsschutzgesetz auch
eine sogenannte ,zwangsweise Absonderung” in ei-
nem geschlossenen Krankenhaus. Mit anderen Worten:
Die Umgebung wird durch Freiheitsentzug des Betrof-
fenen geschutzt. Hierzu ist eine richterliche Anordnung

erforderlich, die Gesundheits- und Ordnungsamt bean-
tragen. In der Regel muss fUr eine solche zwangswei-
se Absonderung eine Ansteckungsfahigkeit vorliegen.
Eine Behandlung kann man auf diesem Weg nicht an-
ordnen. Lehnt ein Patient die Behandlung ab, ist er ,in
geeigneter Weise abzusondern oder zu Uberwachen”.

Ein wichtiges Ziel der Arbeit des Gesundheitsamtes ist
die aktive Fallfindung. Das bedeutet, eine Tuberkulo-
se-Erkrankung maoglichst frihzeitig zu erkennen, noch
bevor der Patient wegen Beschwerden den Arzt auf-
sucht (= passive Fallfindung). Wird die Erkrankung in
einem moglichst frihen Stadium festgestellt, ist sie
haufig noch nicht ansteckend und die Heilung ver-
I3uft in der Regel unkomplizierter als bei ausgedehn-
ten Tuberkulosen. Zur aktiven Fallfindung gehort die
Untersuchung von Kontaktpersonen ebenso wie die
Uberwachung von bereits friher Erkrankten, die aus
individuellen medizinischen oder sozialen Grinden ein
erhohtes Ruckfallrisiko haben.

Man unterscheidet die Umgebungsuntersuchungen in
die sogenannte zentripetale Umgebungsuntersuchung,
in der versucht wird, die Quelle der Ansteckung zu fin-
den, und die zentrifugale Umgebungsuntersuchung, in
der versucht wird, weitere Ansteckungen aufzudecken
(siehe auch Abbildung 22). Bei einer Quellensuche
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werden die betroffenen Personen umgehend gerontgt,
um eine mogliche Tuberkulose aufzudecken. Quellen-
forschung ist in der Regel nicht notwendig, wenn bei
dem Erkrankten eine Tuberkuloseinfektion bekannt ist,
es sich um eine gesicherte Reaktivierung handelt, wie
auch bei Kindern unter zehn Jahren. Kontaktpersonen
aus der zentrifugalen Umgebungsuntersuchung wer-
den frihestens acht Wochen nach dem letzten Kontakt
mit dem Erkrankten untersucht.

Die Tuberkulose-Beratungsstelle der Region Hannover
arbeitet streng nach den DZK-Empfehlungen zu Umge-
bungsuntersuchungen fir enge Kontaktpersonen. Man
unterscheidet drei verschiedene Altersgruppen (siehe
auch Abbildungen 23, 24, 25). Bei Kindern unter funf
Jahren gilt immer ganz besondere Vorsicht, da sie - wie

Zentripetal

Kontaktpersonen
- Ansteckungsquellen aufsptren

—_—>

Quellensuche

bereits erwahnt wurde - ein besonders hohes Erkran-
kungsrisiko haben. Bei dieser Altersgruppe wird daher
immer eine unverzigliche Chemoprophylaxe angera-
ten. Ist das Testergebnis dann negativ, kann die Che-
moprophylaxe nach acht Wochen beendet werden. Bei
einem positiven Ergebnis wird aus der Chemoprophyla-
xe dann eine Chemopravention, die iber neun Monate
durchgefuhrt werden sollte (Diel et al., 2011). Hier ist
eine enge Zusammenarbeit mit dem Kinderarzt gefor-
dert.

In der Altersgruppe der 5- bis unter 15-Jahrigen wird
bei der Region Hannover unverziglich ein Tuberkulo-
se-Hauttest durchgefGhrt. Wenn eine zuruckliegende
BCG-Impfung vorliegt, wird gleich der IGRA eingesetzt.
Nur bei einem gesicherten positiven Testergebnis (also

Zentrifugal

Kontaktpersonen

- Vorbeugende Mafsnahmen

- Frischinfizierte erfassen

- Folgefdlle frih entdecken

- Infektionsketten unterbrechen

- Chemoprophylaxe bei Kindern
unter 5 Jahren

- prév. Chemotherapie bei LTBI

—_—>



AUFGABEN DES OFFENTLICHEN
GESUNDHEITSDIENSTES

Abb. 23: Ablaufschema der Umgebungsuntersuchung bei Kindern unter 5 Jahren

eere, [ I

THT (IFN-y-Test)

Klinische Untersuchung

Chemoprophylaxe

Erneut THT (IFN-y-Test) nach

82 Wochen + Untersuchung

l positiv

Antituberkulotische Therapie

2 nach Empfehlung der DGPI nach 12 Wochen

auffallig unauffallig l
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Induration > 5 mm? - >
— nein
| i
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Chemoprévention (+ TRU + Untersuchung nach 3 Monaten)
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Ggf L nach HHED Chemoprophylaxe als Chemopravention
v unauffallig T
aufféllig
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l nein
Chemoprophylaxe beenden

tion iber 9 M
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AUFGABEN DES OFFENTLICHEN
KAPITEL IV GESUNDHEITSDIENSTES

Abb. 24: Ablaufschema der Umgebungsuntersuchung bei Kindern von 5 bis 15 Jahren

Kinder 5 bis <15 Jah[e gl Ggf. Chemoprophylaxe wie bei Kindern < 5 Jahren

THT oder IFN-y-Test Klinische Untersuchung

Induration > 5 mm? -
nein

| o
IFN-y-Test positiv? -
| s
:

Y

Erneut THT (IFN-y-Test) nach
8 Wochen + Untersuchung

Y

Induration > 5 mm

Ja oder IFN-y-Test positiv?
auffallig unauffallig
Diagnostik Chemopravention .
—_— nein
negativ

l positiv l
Antituberkulotische Therapie TRU nach Abschluss Keine weiteren MalBnahmen




GESUNDHEITSDIENSTES

AUFGABEN DES OFFENTLICHEN
KAPITEL IV

Abb. 25: Ablaufschema der Umgebungsuntersuchung bei Personen wber 15 Jahren

IFN-y-Test Bei erhohtem Risiko zusatzlich oder ggf. bei Erwachsenen
8 Wochen nach letztem Kontakt > 50 Jahre statt IFN-y-Test (optional) unverziglich TRU

negativ positiv

Beratung, keine weiteren MalRnahmen

Kontaktpersonen ab 15 Jahren

ja l
TRU nach Abschluss

- TRU + Untersuchung
unaufféllig

= Chemopravention

17 el Antituberkulotische Therapie

positiv

nein

Beratung, TRU-Kontrolle unaufiallig Keine weiteren MaBnahmen
binnen 1 Jahres
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einem positiven Hauttest-Ergebnis, das durch den IGRA
bestatigt wird), wird eine Chemoprdvention iber neun
Monate dringend empfohlen. Bei Personen ber 15 Jah-
ren wird in der Tuberkulose-Beratungsstelle der Region
Hannover acht Wochen nach dem letzten Kontakt mit
der erkrankten Person der IGRA durchgefthrt. Bei Er-
wachsenen im Alter von tber 50 Jahren steigt mit dem
Lebensalter das Risiko einer INH-Hepatitis oder anderer
unerwinschter Nebenwirkungen der Antituberkulotika.
Deshalb sollten die Risiken einer Chemopravention ge-
gentber dem Nutzen sorgféltig abgewogen werden.
Die aktuell gultigen Empfehlungen des Deutschen Zen-
tralkomitees zur Bekampfung der Tuberkulose (DZK)
bieten bei dieser Altersgruppe anstelle des IGRA-Tests
optional eine unverzigliche Rontgenaufnahme der
Lunge an (Diel et al., 2011).

Die Bezeichnung Wohnungslosigkeit beschreibt die
Lebenslage von Menschen ohne festen Wohnsitz oder
geschitzten privaten Wohnraum. Vor allem Wohnungs-
lose ohne jede feste Unterkunft konnen sich nur un-
zureichend vor Witterungsverhaltnissen und defizitaren
hygienischen Verhaltnissen schitzen. Aber auch Woh-
nungslose in sogenannten Notunterkinften sind in der
Regel nicht ausreichend geschitzt vor unhygienischen

Verhaltnissen, Gewalthandlungen und Eingriffen in die
Intimsphdre. Vor dem Hintergrund der gefdhrdenden
Lebensbedingungen und dem fehlenden Schutz eines
sicheren und angemessenen Lebensraums sind woh-
nungslose Menschen kontinuierlich gesundheitlichen
Gefahren und Beeintrachtigungen ausgesetzt. Die kli-
matischen Bedingungen, Fehl- und Mangelernahrun-
gen und die mangelnde Korperhygiene verursachen
oft chronische Mehrfacherkrankungen. Das Verstand-
nis von der eigenen Gesundheit verkirzt sich auf
kurzfristig lebenserhaltende Bedurfnisse. Praventives,
gesundheitsforderndes Handeln hingegen tritt in den
Hintergrund oder wird ausgeblendet.

Fir Menschen, die keinen festen Wohnsitz haben und in
eine Gemeinschaftseinrichtung aufgenommen werden
mochten, sieht das Infektionsschutzgesetz nach § 36
(4) eine Untersuchung auf ansteckende Lungentuber-
kulose vor. In der Regel wird hierfur eine Réntgenun-
tersuchung der Lunge durchgefhrt. Diese Verordnung
ist Bestandteil der aktiven Fallfindung.



Das Team der Tuberkulose-Beratungsstelle der Region
Hannover hat im Jahr 2004 Arbeitsrichtlinien entwi-
ckelt, die mit dem 1. Januar 2005 in Kraft getreten sind.
Sie sollen sicherstellen, dass die Anforderungen des
Infektionsschutzes bezlglich der Tuberkulosebekamp-
fung mit den erforderlichen Qualitatsstandards erfullt
werden konnen, auch wenn die personellen Ressour-
cen knapper werden. Die Arbeitsrichtlinien sollen die
Gesetzesinhalte praktisch umsetzen. Eine Arbeitsgrup-
pe aus allen Berufsgruppen des Teams hat sie entwi-
ckelt und sorgt dafur, dass sie eingehalten werden. Sie
sollen ein einheitliches Arbeiten aller Teammitglieder
gegentber den Einwohnerinnen und Einwohnern der
Region gewahrleisten.

Aus diesem Grund sind die korrekte Anwendung, wie
auch eine laufende Aktualisierung der Inhalte inner-
halb des Teams verbindlich. Die Arbeitsgruppe nimmt
laufend Hinweise, Erfahrungsberichte und Korrektur-
vorschldge, die sich aus der Praxisanwendung ergeben,
entgegen und bringt die Richtlinien zeitnah auf den
aktuellen Stand. Nachdem andere Behdrden Interesse
gezeigt hatten, wurde im Oktober 2005 eine weitere
Ausgabe, ohne regionsinterne Verwaltungsregelungen,
erstellt.

Alle Gesundheitsamter auf Landes- und Bundesebe-
ne konnen sie als Instrument der Qualitatssicherung
nutzen. Die Arbeitsrichtlinien orientieren sich immer
an den aktuellen DZK-Empfehlungen. Weil sie standig
an gesetzliche Vorgaben, neue Erkenntnisse aus der
Wissenschaft und Erfahrungen aus der Praxis erganzt
werden, gewdhrleisten die Arbeitsrichtlinien, wenn sie
korrekt angewandt werden, eine gute Prozessqualitat
und ein optimales Behandlungsergebnis fur die Pati-
enten.
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AUS DER PRAXIS

AUS DER PRAXIS

Die Arbeit der Tuberkulose-Beratungsstelle
in der Praxis

Um die Arbeit des Teams der Tuberkulose-Beratungs-
stelle zu veranschaulichen, werden im Folgenden
einige Fallbeispiele und die daraus resultierenden Ta-
tigkeiten der Mitarbeiter dargestellt.

Fallbeschreibung 1

1996 brach in Deutschland zum ersten Mal eine
resistente Tuberkulose unter Obdachlosen aus, die do-
kumentiert und mit molekularbiologischen Methoden
abgesichert ist. Daraufhin begann im Herbst 1996 die
bis heute laufende Fingerprintstudie Hannover.

Zusténdig war damals das Gesundheitsamt der Lan-
deshauptstadt Hannover (LHH). Insgesamt erkrankten
zwolf Patienten an einer infektiosen Lungentuberku-
lose, deren Tuberkulosestamme eine zweifach-Re-
sistenz gegen Erstrangmedikamente (Rifampicin und
Streptomycin) aufwiesen. Von den zwolf Patienten
waren neun Personen wohnungslos. Sie hatten in Ob-
dachloseneinrichtungen der LHH bernachtet. Der letz-
te Fall war eine Krankenpflegekraft, die nachweislich
drei der obdachlosen Erkrankten in der Klinik betreut
hatte. Mithilfe des 1S6110-RELP Fingerprinting konn-
te nachgewiesen werden, dass die zwolf Isolate der
Mykobakterienstdmme identisch waren und somit eine

Infektionskette vorlag (siehe auch Abbildung 26). Dank
dieser Untersuchungsmethode war schnell klar, dass
bei der Krankenpflegekraft eine berufsbedingte Tuber-
kuloseerkrankung vorlag, die von der Berufsgenossen-
schaft somit anerkannt wurde.

Die Behandlung der meisten der obdachlosen Patien-
ten gestaltete sich beztglich der Therapietreue als sehr
schwierig. Die Hélfte der Patienten zeigte eine schlech-
te Compliance. Zwei Patienten brachen die Therapie
jeweils nach zwei Monaten ab und entzogen sich fur
mehrere Monate der Uberwachung des Gesundheits-
amtes. Sie mussten schlielSlich per Fahndung gesucht
werden. Von diesen Patienten mussten schlieRlich vier

Abb. 26: DNA-Fingerprinting der Fallbeschreibung 1
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Personen mit richterlichem Beschluss in eine geschlos-
sene Tuberkuloseklinik eingewiesen werden. Nach
Entlassung aus der geschlossenen Klinik wurde die kon-
trollierte Therapie in einer speziellen Krankenwohnung
fur Obdachlose in Hannover fortgesetzt. Ohne diese
wertvolle Einrichtung wadre die korrekte medikamento-
se Tuberkulosebehandlung nicht moglich gewesen, es
hatte womaoglich weiterhin Ansteckungsgefahr fur die
Bevolkerung bestanden.

Fallbeschreibung 2

Im April 2011 erreichte die Tuberkulose-Beratungsstel-
le der Region Hannover die Meldung einer hochinfek-
tiosen Tuberkuloseerkrankung bei einem 45-jdhrigen
Mann. Er hatte einen festen Wohnsitz, lebte aber in
sehr schwachen sozialen Verhdltnissen und litt an einer
Suchterkrankung. Mit Hilfe des Erkrankten ermittelten
die Mitarbeiter der Beratungsstelle die Kontaktperso-
nen. Es gab acht Umgebungen (Freunde, Bekannte,
soziale Einrichtungen, Arztpraxen, Krankenhduser) mit
insgesamt 208 Kontaktpersonen. Die Umgebungsun-
tersuchung begann zundchst im engen Umfeld mit der
Quellenforschung. Diese zeitnahe Untersuchung dien-
te dazu, die Quelle fur die Erkrankung des Patienten
aufzuspuren. Personen, die nicht als Quelle in Frage
kamen, wurden ab acht Wochen nach dem letzten
Kontakt untersucht, um Folgefalle zu identifizieren. Im
nahen Umfeld entdeckte man rasch drei neue infektio-

se Erkrankungsfalle, die umgehend stationar behandelt
wurden. Bei Fall 2 und 3 wurde die Diagnose im Mai
2011 gestellt, bei Fall 4 im Juni 2011. Weil das Umfeld
nach dem ersten Erkrankungsfall so rasch untersucht
worden war, entdeckte man Fall 2 und 3 noch in einem
nicht infektiosen Stadium. Von diesen Patienten ging
keine Ansteckungsgefahr fur die Bevolkerung aus. Bei
Fall 4 war es anders: Er war bei Diagnosestellung be-
reits hochinfektios. Das DNA-Fingerprinting bestatigte
den epidemiologischen Zusammenhang auch moleku-
larbiologisch. Somit war klar, dass die vier Erkrankten
mit einem identischen Keim infiziert waren. Im Mdrz
2011, fast parallel zu Fall 1, meldete die Lungenklinik
einen weiteren Tuberkulosefall (Fall 5) Es handelte sich
um einen 36-jahrigen Mann, der primar epidemiolo-
gisch in keinem Zusammenhang mit den vier vorhe-
rigen Fallen stand. Die DNA-Fingerprintuntersuchung
seiner Tuberkulosekulturen zeigte jedoch, dass sein
Keim identisch war mit den Féllen 1 bis 4. Daraufhin
begannen die Ermittlungen erneut, um den Zusam-
menhang festzustellen. Es stellte sich heraus, dass Pa-
tient 1 und Patient 5 zur gleichen Zeit in einer Klinik
waren. Dort waren sie sich vermutlich begegnet, ohne
bewusst voneinander Kenntnis genommen zu haben.

Im August 2013 meldete ein Mitarbeiter aus einem
mikrobiologischen Labor einen hochinfektitsen Tu-
berkulosefall. Fall 6 war reanimationspflichtig in sei-
ner Wohnung aufgefunden worden. Rettungsdienst,
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Notarzt und Intensivstation in der Klinik versuchten ver-
geblich, ihn wiederzubeleben. Auch die Pathologie be-
statigte nochmals die hohe Infektiositat. Dieser Patient
lebte in direkter Nachbarschaft zu Fall 1, beide hatten
Uber die Jahre haufigen Kontakt. Leider war Fall 6 zum
damaligen Anlass nicht als Kontaktperson benannt und
somit auch nicht untersucht worden. Moglicherweise
war er damals schon infektiés und eventuell sogar die
Quelle fur Fall 1. Mit der DNA-Fingerprintuntersuchung
bestatigte sich der Zusammenhang: Auch Fall 6 gehor-
te in das Cluster von Fall 1 bis 5.

Dieses Beispiel zeigt, dass Kontaktpersonen hdufig
nicht umfassend benannt sind. Eine Weiterverbreitung
der Tuberkulose kann man nur vermeiden, wenn dem
Gesundheitsamt umgehend die richtigen Kontaktper-
sonen vollsténdig benannt werden.

Im September 2013 meldete das Gesundheitsamt in
Berlin Patientin 7 mit einer infektiosen Lungentuber-
kulose. Sie stand 2011 auf den Kontaktlisten zu Fall
1, war zundchst nach Hamburg, dann nach Berlin ge-
zogen. Da das Untersuchungsintervall sich uber zwei
Jahre erstreckt, wurden die erforderlichen Untersu-
chungstermine stets an das zustandige Gesundheit-
samt weitergeleitet. Dieses diagnostizierte bei der
letzten Untersuchung eine offene Lungentuberkulose.
Ohne diesen Untersuchungsauftrag ware die Diagnose

wahrscheinlich erst viel spater gestellt worden, zumal
die Patientin keinerlei Beschwerden hatte. Eine Wei-
terverbreitung konnte damit gestoppt werden. Eine
DNA-Fingerprintuntersuchung zeigte auch hier die Zu-
gehorigkeit zu dem Cluster von Fall 1 bis 6.

Dieses Fallbeispiel zeigt, dass ein TBC-Folgefall sehr
rasch, bereits nach einigen Wochen, aber auch erst
spater, nach mehreren Jahren, auftreten kann. In die-
sen sieben Fallen hatte man langst nicht bei allen ei-
nen epidemiologischen Zusammenhang aufdecken
kénnen. Das DNA-Fingerprinting hilft dabei, Infektions-
ketten aufzudecken.

Fallbeschreibung 3

Im Juli 2012 wurde in einer Grinanlage in Hannover
eine weibliche Leiche in einem Karton entdeckt. Es
stellte sich heraus, dass die junge Frau an einer dis-
seminierten (weitrdumig verteilten) Lungentuberku-
lose verstorben war. Zur gleichen Zeit stellte eine der
hiesigen Kinderkliniken bei einem drei Monate alten
Saugling die Diagnose einer lebensbedrohlichen Lun-
gentuberkulose. Beide Falle wurden gemafs dem Infek-
tionsschutzgesetz an die Tuberkuloseberatungsstelle
der Region Hannover Gbermittelt. Auf den ersten Blick
schien es keinen Zusammenhang zwischen diesen bei-
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den Tuberkulosefallen zu geben. Weil die Sozialarbeiter
der Tuberkuloseberatungsstelle umsichtig ermittelten,
konnten sie die beiden Félle dennoch miteinander ver-
knGpfen. Die initiale Meldeadresse des Kindes stimmte
mit dem zuletzt bekannten Aufenthaltsort der Verstor-
benen Gberein.

Die Untersuchung der TBC-Kulturen beider Patienten
mittels genetischem Fingerprint ergab, dass ein kurzer
Kontakt zur toten Frau die Quelle fur die TBC-Erkrankung
des Kindes sein musste (siehe auch Abbildung 27). Dass
die hannoverschen Kinderkliniken sofort mit der Be-
handlung begannen, war wahrscheinlich lebensrettend

Abb. 27: Schema des epidemiologischen und mikrobiologischen Zusammenhangs aus Fallbeschreibung 3
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fur das Kind. Dauerhaft geheilt war das Kind erst, nach-
dem die Kinderkliniken, der niedergelassene Kinderarzt
und ein spezieller Kinderpflegedienst es funf Monate
lang intensiv behandelt hatten.

Im Falle der Verstorbenen war die Umgebungsuntersu-
chung fur die Tuberkulose-Beratungsstelle eine grofe
Herausforderung. Die junge Frau war zu Lebzeiten ohne
festen Wohnsitz und konnte selber nicht mehr helfen,
Kontaktlisten zu erstellen. Die Polizei half den Mitarbei-
tern der Tuberkulose-Beratungsstelle, Kontaktpersonen
zu ermitteln. Auf den Listen der Polizei fanden sich uber
70 Personen aus Familien-, Freundes- oder Bekannten-
kreis, die den Sozialarbeitern weitere Kontaktperso-
nen nennen konnten. Aus dem Untersuchungsumfeld
erkrankten neben dem Sdugling bislang drei weitere
Personen aus dem Freundes- und Bekanntenkreis - teil-
weise aus dem Drogen- und Obdachlosenmilieu. Die
DNA-Fingerprint-Untersuchung der Tuberkulose-Bakte-
rienstémme der Erkrankten zeigte, dass es sich um den
gleichen Erreger handelte.

Studien in der Tuberkulose-Beratungsstelle

Die Tuberkulose-Beratungsstelle berdt, untersucht
und behandelt an Tuberkulose Erkrankte, Krankheits-
verdachtige und mit Tuberkulosebakterien Infizierte -
dariber hinaus leistet sie wichtige Forschungsarbeit.
Das Team der Tuberkulose-Beratungsstelle kooperiert
unter anderem mit dem Deutschen Zentralkomitee zur

Bekampfung der Tuberkulose (DZK), dem Forschungs-
zentrum in Borstel (FZ Borstel) und dem Niedersdchsi-
schen Landesgesundheitsamt (NLGA).

Bereits vor Regionsbildung hat die Tuberkulose-Bera-
tungsstelle mit der wissenschaftlichen Arbeit an der
ersten grofen bundesweiten DZK-Studie teilgenom-
men. Die Erkenntnisse der Untersuchung flossen 2001
in das neue Infektionsgesetz ein. Von 2004 bis 2006
nahm die Beratungsstelle an der zweiten DZK-Studie,
der Fingerprintstudie, teil. Seitdem werden von nachge-
wiesenen Tuberkulosebakterien der Patienten aus der
Region Hannover genetische Fingerprintmuster erstellt
und miteinander verglichen. Mit dieser Untersuchungs-
methode lassen sich Infektionsketten aufdecken und
neue weitere Tuberkulosefdlle identivizieren. Bereits
1998 nutzte man diese Untersuchungsmethode, um
die erste bundesweite Infektionskette mit insgesamt
zwolf Personen mit identischem Fingerprint in Hanno-
ver aufzudecken. Weil die Tuberkulose-Beratungsstelle
an der Fingerprintstudie teilgenommen hat, kann sie
diese Untersuchungsmethode bis heute kostenlos nut-
zen. 2005 fGhrte die Region Hannover zusammen mit
dem Niedersachsischen Landesgesundheitsamt ein
neues immunologisches Testverfahren ein, den Inter-
feron-Gamma-Release Assay. Inzwischen wird der Test
flachendeckend in ganz Niedersachsen eingesetzt. Das
Niedersachsische Landesgesundheitsamt hat den Test
etabliert und erhebt die Daten fur ihre Auswertungen.
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Mittlerweile verfugt die Tuberkulose-Beratungsstelle
ber einen grolRen Datensatz zu den Interferon-Gam-
ma-Testungen, den sie in einer Studie mit TBnet zur
Verfigung stellt. TBnet ist ein Netzwerk von meist
europdischen Forschern aus Klinik, Mikrobiologie und
Epidemiologie, die Interesse an Tuberkulose und myko-
bakteriellen Erkrankungen haben. Das Netzwerk wurde
2006 in Kopenhagen gegriindet. Das TBnet soll durch
Austausch der Mitglieder des Netzwerks die klinisch
orientierte Forschung auf dem Gebiet der Tuberkulose
in Europa fordern.

Seit dem 1. April 2011 beteiligt sich die Tuberkulose-
Beratungsstelle der Region Hannover an der seit 2008
laufenden wissenschaftlichen Studie 78 or not TB”.
Das Bundesministerium fir Bildung und Forschung
(BMBF) fordert das Verbundprojekt ,Suszeptibilitat bei
Infektionen: Tuberkulose” mit insgesamt etwa finf Mil-
lionen Euro. Ein bundesweites Netzwerk von uber 20
Lungen-Fachkliniken, Gesundheitsémtern in Hamburg,
Hannover und Frankfurt sowie Grundlagenforschern in
Berlin, UIm und Borstel fuhrt hier genetische, epide-
miologische und immunologische Untersuchungen an
Personen, die eine Tuberkulose hatten, und an Kon-
taktpersonen von Tuberkulosen-Erkrankten durch. Fe-
derfihrend ist das Forschungszentrum Borstel.

In dieser Studie, die voraussichtlich bis April 2014 dau-
ern wird, interessieren ganz besonders solche Per-
sonengruppen, die entweder an einer Tuberkulose

erkranken oder die trotz eines sehr engen Kontaktes
nicht erkrankt sind.

Ziel der Untersuchungen ist es, zu erkennen, welche
Faktoren widerstandsfahig gegentber Tuberkelbakteri-
en machen. So will man neue Methoden zur Behand-
lung und Krankheitsverhitung (Impfstoffentwicklung)
vorantreiben. Bei den genetischen Analysen werden
solche Gene untersucht, die die Krankheitsauspragung
der Tuberkulose beeinflussen konnten. Bei immunolo-
gischen Untersuchungen werden Blutzellen analysiert,
um deren Aktivierungszustand und den Differenzie-
rungsgrad von Abwehrzellen zu bestimmen.
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Aufgrund der HIV-Epidemie und der Entstehung resis-
tenter Tuberkulose-Keime breitet sich die Tuberkulose
weiter aus. Internationale Programme zur Bekampfung
der Tuberkulose haben dort Erfolge, wo sie wissen-
schaftlich begrindet und nach den Methoden moder-
ner Medizin durchgefthrt werden konnen (WHO, 2013).
Als Ursachen fur die Zunahme der Tuberkulose in der
vernachlassigten Gesundheitspolitik werden vor allem
die prekdre Lage in den Entwicklungslandern, Armut,
Migration, das Bevolkerungswachstum, die HIV-Epi-
demie und inadadquat konzipierte Kontrollprogramme
gesehen. Unglicklicherweise ist in den am stdrks-
ten betroffenen Landern die Umsetzung international
empfohlener Programme oft mangelhaft. Aus diesem
Grund ereignen sich etwa 95 Prozent aller Tuberkulo-
se-Falle und 98 Prozent aller Todesfalle in den Lan-
dern mit den wenigsten Ressourcen. Die Krankheitslast
der Tuberkulose ist im sozialen wie wirtschaftlichen
Zusammenhang eine Birde im Entwicklungsprozess
stark betroffener Lander. Die Krankheit betrifft hier
haufig junge Erwachsene, die einen grolSen Beitrag zur
Wirtschaftskraft einer Gesellschaft leisten (WHO, 2013).

Die Zahlen der Region Hannover, wie auch bundes-
weite Daten, belegen, dass die Tuberkulose-Situati-
on in Deutschland im globalen Vergleich ginstig ist.
Das Augenmerk auf die Erkrankung darf jedoch nicht
gelockert werden, um einen Wiederanstieq zu verhin-
dern. Das Robert-Koch-Institut hat in dem aktuellen

Bericht (2013) zur Epidemiologie der Tuberkulose fur
2011 festgestellt, dass der seit Jahren beobachtete
Trend der rucklaufigen Erkrankungszahlen deutlich ab-
geschwacht ist.

Tuberkulose frih zu erkennen und zu behandeln ist
wichtig, um die Infektionskette schnellstméglich zu un-
terbrechen. Damit keine resistenten Erreger entstehen,
muss eine sachgerechte und vollstandige Behandlung
gewahrleistet werden. Die Gesundheitsamter iberneh-
men dabei durch die im Infektionsschutzgesetz veran-
kerten Rechte und Pflichten eine wichtige Rolle im
Kampf gegen die Erkrankung (RKI, 2006).

In GroRstadten treten Tuberkuloseerkrankungen etwa
neunmal pro 100.000 Einwohner auf. Dies ist etwa
doppelt so haufig wie in landlichen Bereichen. In stad-
tischen Gebieten leben mehr Menschen mit Risikofak-
toren auf engem Raum zusammen, wie beispielsweise
Migranten aus Landern mit insgesamt hohem Tuber-
kuloseaufkommen (7B high burden countries) oder
Menschen mit psychosozialen Risikofaktoren wie Sucht-
erkrankungen oder Wohnungslosigkeit. Insofern ist es
nachvollziehbar, dass die Inzidenz in kleinen Stadten
und auf dem Land weiter langsam zu sinken scheint,
wahrend sie in Grofsstddten stagniert oder sogar zu-
nimmt. Die Region Hannover vereint als Modellregion
grofstadtische und Iandliche Bereiche.

In den Jahren 2011 und 2012 registrierte und melde-
te die Tuberkuloseberatungsstelle des Fachbereichs



Gesundheit der Region Hannover jeweils zwei Todes-
falle in Folge einer Tuberkulose-Erkrankung. Dariiber
hinaus gab es 60, beziehungsweise 75, Neuerkrankun-
gen. Aktuell sind im Jahr 2013 ein Todesfall und 59
Neuerkrankungen registriert. Damit entspricht die Zahl
der Neuerkrankungen nach dem Anstieg aus dem Jahr
2012 in etwa wieder den Zahlen aus den Jahren 2010
und 2011. Gemessen an der Einwohnerzahl der Regi-
on Hannover entsprechen die gemeldeten Zahlen zu
Tuberkulose-Erkrankungen in etwa dem Bundesdurch-
schnitt. Weil Arzte weniger erfahren mit Tuberkulose
sind als friher, werden Erkrankungen spater entdeckt.
Einige Patienten werden oft erst dann auf Tuberkulose
untersucht, wenn die Krankheit bereits hochinfektios
und damit besonders ansteckend ist. Ein Patient mit of-
fener Lungentuberkulose steckt innerhalb eines Jahres
- geschatzt - etwa zehn bis 15 andere Menschen an,
so lange seine Krankheit nicht erkannt und behandelt
wird. Problematisch ist das vermehrte Auftreten von
resistenten Bakterienstammen, gegen die die gangi-
gen Medikamente nicht mehr wirksam sind

Die Tuberkuloseberatungsstelle in der Region Hannover
hat zum Ziel, eine Tuberkuloseerkrankung maoglichst
frihzeitig zu diagnostizieren, so dass die mogliche In-
fektionskette schnell unterbrochen werden kann. Eine
optimale Therapie schiitzt davor, dass weitere Resisten-
zen auftreten. Das hilft sowohl dem einzelnen Erkrank-
ten, als auch der Offentlichkeit. Um diese zu erreichen,

muss man manchmal zu unpopuldren Malsnahmen
greifen, wie die Zwangseinweisung in eine Fachklinik.
In einigen Féllen ist ein Ansteckungsrisiko fir die Be-
volkerung aufgrund ungunstiger Begleitumstande, wie
beispielsweise Resistenzen der Erreger oder schlech-
te Compliance des Patienten, bereits wdhrend eines
stationdren Aufenthaltes absehbar. Dann versuchen
Klinik, niedergelassener Arzt und Gesundheitsamt, die
weitere Behandlung sicherzustellen und dadurch eine
Gefahrdung zu vermeiden. Die Mitarbeiter des Gesund-
heitsamtes koordinieren und Gberwachen hier. Jahrlich
fuhren die Mitarbeiter etwa 12.000 Einzeluntersuchun-
gen und Beratungen durch: Réntgenuntersuchungen,
Tuberkulosehaut- und Bluttestungen. Die zustandigen
Mitarbeiter der Tuberkulose-Beratungsstelle in der Re-
gion Hannover begleiten jeden gemeldeten Tuberku-
losefall von der Diagnosestellung und dem Beginn der
Therapie bis zum Abschluss der Behandlung und noch
daruber hinaus.

Bislang ist unklar, in welchem Ausmals und durch wel-
chen Stoff oder Mechanismus die Tuberkulose-Erreger
durch angeborene Immunitat primar - also sofort - ab-
getotet werden. Wissenschaft und Praxis missen also
weiter forschen, um diese Krankheit weiter zu ent-
schlusseln und bestenfalls eine zuverldssige Impfung
entwickeln zu konnen.

1. Andersen P Doherty TM. The success and failure of
BCG - implications for a novel tuberculosis vaccine.

69



70

LITERATUR

LITERATUR

Nature Reviews Microbiology; 3; 656-662, 2005.

2.BCG: Bad news from India. The Lancet;315; Issue 8159;
73 - 74, 1980. doi:10.1016/50140-6736(80)90497-3

3. Bohmer R. Tuberkulose. In: Schlipkoter U, Wildner M
(Hrsg.). Lehrbuch Infektionsepidemiologie.
Verlag Hans Huber; Bern; 2006.

4. Braun J, Renz-Polster H. Tuberkulose. In Renz-Polster
H, Krautzig S, Braun J eds.

Basislehrbuch Innere Medizin. Minchen Jena: Urban&-
Fischer, 2004:468-73.

5. Deutsches Zentralkomitee zur Bekampfung der Tu-
berkulose (DZK). Patientenservice. Was man Uber die
Tuberkulose wissen sollte. Eine Informationsschrift fur
Patienten und ihre Angehdrigen. 6. erganzte Auflage.
2007.

6. Diel R, Loytved G, Nienhaus A, Castell S, Detjen A,
Geerdes-Fenge H, Haas W, Hauer B, Konigstein B, Maffei
D, Magdorf K, Priwitzer M, Zellweger J-P. Loddenkem-
per R. Neue Empfehlungen fir die Umgebungsunter-
suchungen bei Tuberkulose. Deutsches Zentralkomittee
zur Bekampfung der Tuberkulose.

Pneumologie 2011; 65; 359-378.

7. Diel R, Nienhaus A. Praventive Chemotherapie der
latenten Tuberkulose-Infektion. In: Nienhaus A, Bran-

denburg S, Teschler H. (Hrsg.) 2012. Tuberkulose als
Berufskrankheit. Ein Leitfaden zur Bequtachtung und
Vorsorge. 3. aktualisierte Auflage; ecomed MEDIZIN,
2012.

8. Diel R, Vandeputte |, de Vries G, Stillo J, Wan-
lin M, Nienhaus A. Costs of tuberculosis disease in
the EU - a systematic analysis and cost calculation.
ER) Express. Published on August 15, 2013 as doi:
10.1183,/09031936.00079413

9. Erb J, Priwitzer M, Unger C, Winzer C. Gesundheits-
berichterstattung. Tuberkulose in Stuttgart. Landes-
hauptstadt Stuttgart, Referat Soziales, Jugend und
Gesundheit, Gesundheitsamt in Verbindung mit der
Stabsabteilung Kommunikation, 2004

10. Ferlinz R. Tuberkulindiagnostik.
Deutsches Arzteblatt 93, Heft 16, 19. April 1996 (65).

11. ForBbohm M, Loytved G, KénigsteinB. (Hrsg.) 2002.
Praxisleitfaden Tuberkulose fur Fachkréfte an Gesund-
heitsamtern. Akademie fir offentliches Gesundheits-
wesen in Dusseldorf; 2002.

12. Haas W, Brodhun B, Starker A. Tuberkulose. 2006.
Gesundheitsberichterstattung des Bundes;
Robert-Koch-Institut in Zusammenarbeit mit dem Sta-
tistischen Bundesamt; Heft 35; November 2006.



LITERATUR

13. Hauer B, Loddenkemper R, Castell S. Prdvention
der berufsbedinten Tuberkulose. In: Nienhaus A, Bran-
denburg S, Teschler H. (Hrsg.) 2012. Tuberkulose als
Berufskrankheit. Ein Leitfaden zur Bequtachtung und
Vorsorge. 3. aktualisierte Auflage; ecomed MEDIZIN,
2012.

14. Heyckendorf J, Kalsdorf B, Herzmann C, Ginther G,
Lange C. Tuberkulose - State of the Art.

Kompendium Pneumologie; 6. Jahrg. 2012, Nr. 1; 39-
42.

15. Heykes-Uden H. Erfahrungen mit dem Interfe-
ron-Gamma Test in der Tuberkulose-Beratungsstelle
der Region Hannover. Gesundheitswesen 2008; 70;
658-661.

16. Infektionsschutzgesetz vom 20. Juli 2000 (BGBI. I S.
1045), das durch Artikel 3 des Gesetzes vom 21. Marz
2013 (BGBI. I S. 566) geandert worden ist

17. Lange C, Schaberg T, Diel, Greinert U. Aktueller
Stand der Tuberkulosediagnostik.
Dtsch Med Wochenschr 2006; 131; 341-347.

18. Lorenz A. Quantitative Realtime PCR zum spezifi-
schen Nachweis transrenaler DNA des Mycobacteriumn
tuberculosis complex. Dissertation zum Erwerb des

Doktorgrades der Humanmedizin der Medizinischen
Fakultat der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen.
2010.

19. Niedersachsisches Landesgesundheitsamt (NLGA).
Meldepflichtige Infektionskrankheiten in Niedersach-
sen in den Jahren 2001 - 2010. Infektionsreport,
Niedersachsisches Landesgesundheitsamt, 2012.

20. Niemann S, Diel R. Neue Entwicklungen in der mo-
lekularen Epidemiologie der Tuberkulose. Pneumologe
2011; DOI 10.1007/510405-010-0400-7;

Springer Verlag 2010

21. Nienhaus A, Brandenburg S, Teschler H. (Hrsg.)
2012. Tuberkulose als Berufskrankheit. Ein Leitfaden
zur Bequtachtung und Vorsorge. 3. aktualisierte Aufla-
ge; ecomed MEDIZIN, 2012.

22. Niedersdchsisches Landesgesundheitsamt (Hrsg.)
2012. Meldepflichtige Infektionskrankheiten in den Jah-
ren 2001 - 2010. Infektionsreport.

Niedersachsisches Landesgesundheitsamt, 2012.

23. Robert-Koch-Institut (Hrsg). 2006. Bericht zur Epi-
demiologie der Tuberkulose in Deutschland fir 2004.
Berlin.

24. Robert-Koch-Institut, Statistisches Bundesamt. Tu-
berkulose. Gesundheitsberichterstattung des Bundes;

71



72

LITERATUR

Heft 35, 2006

25. Robert-Koch-Institut (Hrsg). 2013. Bericht zur Epi-
demiologie der Tuberkulose in Deutschland fur 2011.
Berlin.

26. Robert-Koch-Institut (Hrsg). Empfehlungen der
Standigen Impfkommission (STIKO) am Robert-Koch-In-
stitut/Stand: August 2013. Epidemiologisches Bulletin;
26. August 2013 / Nr. 34

27. Smieja MJ, Marchetti CA, Cook DJ, et al. Isoniazid
for preventing tuberculosis in non-HIV infected persons.
Cochrane Database Syst Rev 2000:CD001363.

28. Stadt Frankfurt am Main (Hrsg.) 2012. Epidemiolo-
gie und Pravention von Infektionskrankheiten in Frank-
furt am Main. Jahresgesundheitsbericht 2011.
Frankfurt am Main, Amt fir Gesundheit 2012.

29. Tempel G, Hentschel K, Benecke M. Tuberkulose in
der Stadt Bremen. Uber neue Entwicklungen eines fast
vergessenen Risikos. Gesundheitsamt Bremen,
Abteilung Gesundheit und Umwelt, 2008.

30. Thielen H, Heykes-Uden H, Niemann S, Ausbreitung
eines zweifachresistenten Mycobacterium tuberculo-
sis-Stammes unter Obdachlosen in einer deutschen
Grolstadt. Pneumologie 2004; 58; 17-22.

Georg Thieme Verlag Stuttgart New York.

31. Tissot F, Zanetti G, Francioli P et al. Influence of ba-
cille Calmette-Guerin vaccination on size of tuberculin
skin test reaction: to what size? Clin Infect Dis 2005
(15. Januar); 40: 211-7

32. Ulbrichs T, Kaufmann SHE. Immunologie der Tuber-
kulose und neue Impfstoffansatze. Monatszeitschrift
Kinderheilkunde; 154; 132-141,

Springer, Berlin, 2006

33. Wagner D, Scharlach M, Sielski J, Dreesmann J, Pulz
M. Einfuhrung des Interferony-Release Assay bei Tu-
berkulose-Umgebungsuntersuchungen - ein 2-Jahres
Projekt in Niedersachsen- Gesundheitswesen 20171;
73: 363-368.

34. World Health Organization (WHO). Global Tubercu-
losis Report 2013. World Health Organization 2013.

35. Zanoni G. Einfuhrung des DiscTine-Tuberculin-Test
Rosenthal oder Mendel-Mantoux Test?.
Pneumonologie 148; 24-31; 1972.



LITERATUR

73



74

GASTBEITRAGE

GASTBEITRAGE

Besonderheiten der Tuberkulose im Kindesalter
in Diagnostik und Therapie

Folke Brinkmann

Klinik for Padiatrische Pneumologie, Allergologie und
Neonatologie, Medizinische Hochschule Hannover,
Deutschland

Korrespondenzadresse

Dr. med. F. Brinkmann

Klinik fur Padiatrische Pneumologie, Allergologie
und Neonatologie

Medizinische Hochschule Hannover
Carl-Neuberg-Strafse 1, 30625 Hannover
Brinkmann.folke@mh-hannover.de

Epidemiologie

Tuberkuloseerkrankungen sind in den letzten Jahrzehn-
ten in Deutschland selten geworden. Im Jahr erkrankten
im Durchschnitt 1,7 von 100.000 Kindern an Tuberkulo-
e (TB), davon haben etwas mehr als drei Viertel aller
betroffenen Kinder einen Migrationshintergrund. Seit
dem Jahr 2009 steigt die Zahl der erkrankten Kinder
stetig an, wdhrend die Zahl der Erwachsenen unver-
andert bleibt'. Die meisten Kinder infizieren sich durch
engen Kontakt zu einem erkrankten Erwachsenen im
gleichen Haushalt (etwa 60 bis 80 Prozent der Sauglin-
ge und Kleinkinder)?.

Verlauf der Tuberkuloseinfektion im Kindesalter

Die Zeit zwischen Ansteckung und Erkrankung (aktiver
TB) kann insbesondere bei Kindern unter zwei Jahren
sehr kurz sein und ohne Therapie liegt das Risiko der
sogenannten Progression zu einer aktiven TB nach An-
steckung bei bis zu 50 Prozent'. Infizierte Kinder ent-
wickeln dartber hinaus héufiger ausgedehnte oder
komplizierte Krankheitsverldufe wie z.B. eine Miliar-TB
oder tuberkulose Hirnhautentzindung (Meningitis).

1 Robert Koch Institut. Bericht zur Epidemiologie der TB in Deutschland
2011, Robert Koch Institut Berlin 2013, S. 37-38.

2 Marais BJ, Gie RP, Schaaf HS et al. The clinical epidemiology of childhood
pulmonary tuberculosis: a critical review of literature from the prechemothe-
rapy era. Int J Tuberc Lung Dis. 2004 Mar;8(3):278-85.
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Abb. 1: Diagnostik der Tuberkulose im Kindesalter (Quelle: Region Hannover)
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Diagnostik der TB-Infektion

Beim Tuberkulinhauttest (THT) gilt im Kindesalter ei-
ne Induration (der Durchmesser der Hautreaktion) von
mehrals 5 mm als positiv. Die Anwendung ist bei Saug-
lingen und wehrigen Kleinkindern technisch schwierig.
Nach BCG-Impfung oder bei Infektion mit anderen,
sogenannten atypischen Mykobakterien, kann es zu
falsch positiven Ergebnissen kommen. Falsch negati-
ve Resultate treten nach Infektionen, Impfungen oder
Kortisontherapie auf. Die neueren Diagnoseverfahren
Interferon Gamma Release Assays (IGRAS) zeigen sel-
tener falsch positive Ergebnisse. Bei Kindern fehlt je-
doch noch etwas Erfahrung. So werden falsch negative
Ergebnisse in unterschiedlichen Untersuchungen z.T.
als seltener als beim THT, zumeist jedoch als vergleich-
bar beschrieben®. Insbesondere jingere Kinder haben
deutlich haufiger negative oder nicht verwertbare Tests.
Viele Experten halten es daher fur sinnvoll, IGRAs auch
bei kleinen Kindern gleichzeitig mit dem THT einzuset-
zen, jedoch muss man beachten, dass ein negatives
IGRA-Resultat eine TB-Infektion niemals ausschliefsen
kann (siehe Abbildung 1 auf S. 75).

3 Mandalakas AM, Detjen AK, Hesseling AC et al. Interferon-gamma release
assays and childhood tuberculosis: systematic review and metaanalysis. Int J
Tuberc Lung Dis. 2011 Aug; 15(8):1018-32.

Diagnostik der aktiven Tuberkuloseerkrankung

Bei Kleinkindern treten die typischen Beschwerden wie
Husten, Fieber und Nachtschweil? seltener auf. Aulier-
dem kann nur bei 20 bis 50 Prozent die Diagnose durch
den kulturellen Nachweis der Tuberkulose-Erreger ge-
sichert werden. Trotzdem sollte bei jedem Verdachtsfall
einer Tuberkuloseerkrankung bei Kindern der Nachweis
des Erregers angestrebt werden®.

Vorbeugende Behandlung (Expositionsprophylaxe)

Nach Kontakt zu offener TB wird bei Kindern unter finf
Jahren aufgrund des hohen Erkrankungsrisikos auch
bei initial (zundchst) negativen Tuberkulosetests (THT/
IGRA) eine prophylaktische Behandlung mit Isoniazid
(INH) Uber drei Monate empfohlen®. Nach Komplet-
tierung der dreimonatigen vorbeugenden Behandlung
(Expositionsprophylaxe) sollten THT/IGRA wiederholt
werden (siehe Abbildung 1 und 2).

4 Magdorf K 6. vollstandig Uberarbeitete Auflage 2013. TB und nichttuber-
kulose mykabakterielle Krankheiten. In: Deutsche Gesellschaft fur padiatrische
Infektiologie e.V. (DGPI), Hrsg. DGPI Handbuch: Infektionen bei Kindern und
Jugendlichen. Stuttgart: Georg Thieme 2013.

5 Schaberg T, Bauer T, Castell S et al. [Recommendations for therapy, che-
moprevention and chemoprophylaxis of tuberculosis in adults and children.
German Central Committee against Tuberculosis (DZK), German Respiratory
Society(DGP)]. Pneumologie. 2012 Mar;66(3):133-71.
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Abb. 2: Verlauf und Therapie der Tuberkuloseinfektion im Kindesalter
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Therapie der Tuberkulose-Infektion ohne
Erkrankung (latente TB)

Ein Kind kann sich mit TB anstecken, jedoch keine
Beschwerden entwickeln. Bei dieser sogenannten la-
tenten TB wird fur alle Kinder die mit 94 Prozent Wirk-
samkeit sehr gute und nebenwirkungsarme Therapie
mit INH Uber neun Monate empfohlen. Alternativ ist
eine dreimonatige Therapie mit INH und Rifampicin
(RMP) maoglich (siehe Abbildung 2).

Therapie der Tuberkuloseerkrankung

Bei einer unkomplizierten Tuberkulose wird eine
sechsmonatige Behandlung mit INH und RMP so-
wie zusatzlich Pyrazinamid (PZA) in den ersten zwei
Behandlungsmonaten empfohlen. Die Wirksamkeit
dieses Regimes betragt bei einer zweijahrigen Nach-
beobachtungszeit iber 95 Prozent bei sehr geringen
unerwinschten Nebenwirkungen (kleiner als zwei Pro-
zent)®. Bei komplizierter Tuberkulose sollte eine Vier-
fachtherapie durchgefuhrt werden’.

6 (Canadian Pediatric Society. Short-course therapy for tuberculosis in infants
and children. Can Med Assoc | 1994;150:1233-1239.

7 World Health Organisation. Rapid advice. Treatment of tuberculosis in chil-
dren 2010 http://whglibdoc.who.int/publications/2010/9789241500449
eng.pdf.

Dosierung der Tuberkulosemedikamente im
Kindesalter

Aufgrund der spezifischen Veranderungen wahrend
des Wachstums benétigen Kinder bezogen auf das Kor-
pergewicht hdufig hohere Dosen der Tuberkulosemedi-
kamente als Erwachsene®.

Nebenwirkungen und Uberwachung der Therapie

Nebenwirkungen der Tuberkulose-Medikamente sind
bei Kindern im Vergleich zu Erwachsenen selten. Eine
Uberwachung der Leberwerte ist zu Therapiebeginn
sinnvoll.
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Das Deutsche Zentralkomitee zur
Bekampfung der Tuberkulose (DZK e.V.)
DZK Ralf Otto-Knapp, Lena Bos

Die Grindung des ,Deutschen Zentralkomitees zur Be-
kampfung der Tuberkulose” (DZK e.V.) geht auf das Jahr
1895 zuriick. Zu dieser Zeit war die Tuberkulose eine
bedeutende Volkskrankheit, an der jeder vierte berufs-
tatige Mann verstarb. Damals wurde das ,DZK zur Er-
richtung von Heilstatten fir Lungenkranke” gegriindet,
um organisatorische und auch finanzielle Unterstitzung
zum Bau von Sanatorien fur Tuberkulosekranke zu bie-
ten. Die Bedeutung, die dieser Aufgabe beigemessen
wurde, spiegelt sich in der Liste der damaligen Mitglie-
der wieder. Unter der Schirmherrschaft von Auguste
Viktoria, der Ehefrau Kaiser Wilhelms II, Gbernahmen
die jeweiligen Reichskanzler und Reichsminister die
Prasidentschaft des Vereins. Neben der Unterstitzung
von Tuberkulosepatienten zahlten schon damals die
Volksaufklarung und die Férderung von Wissenschaft
und Forschung zu den erklarten Zielen des DZK. Auch
Robert Koch zahlte spater zu den Vorstandsmitgliedern.
Im Jahre 1899 kam bedarfsgerecht die Férderung von
ambulanten Tuberkuloseftrsorgestellen hinzu und das
DZK anderte seinen Namen, der bis heute Bestand
hat. Die Pravalenz der Tuberkulose in Deutschland ist
im vergangenen Jahrhundert durch Verbesserung der
Hygiene in Verbindung mit den gemeinsamen Aktivitd-
ten der unter dem Dach des DZK vereinigten Entschei-

dungstrager deutlich zuriickgegangen. Aktuelle Daten
von 2011 weisen eine Inzidenz von 5,3 Neuerkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner aufé. Besorgniserregend
sind jedoch die weltweit zunehmenden Resistenzen
gegen Tuberkulosemedikamente, die durch Migrati-
on fur Deutschland durchaus relevant sind. Auch die
in Deutschland aktuell wieder steigenden Zahlen von
Neuinfektionen bei Kindern unter 15 Jahren konnten
auf eine Trendwende bei der Kontrolle der Tuberkulose
hinweisen und rechtfertigen weiterhin eine erhohte Vi-
gilanz des offentlichen Gesundheitswesens.

Um den heutigen Anforderungen gerecht zu werden,
arbeitet das DZK als gemeinnutziger Verein (e.V.). Zu
den Mitgliedern zdhlen u.a. das Bundesministerium
fur Gesundheit (BMG), das Robert Koch-Institut (RKI),
die Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie und Be-
atmungsmedizin (DGP), der Bundesverband der Arz-
te des Offentlichen Gesundheitswesens (BVOGD) und
mehr als die Halfte aller Bundeslander. Schwerpunkt-
malig befasst sich das DZK mit der Beantwortung von
Fachfragen drztlicher Kollegen und von Patienten so-
wie mit der Erstellung von Handlungsempfehlungen.
Im Jahr 2012 wurden Empfehlungen zur Therapie,Che-
mopravention und Chemoprophylaxe der Tuberkulose

8 Robert Koch-Institut. Bericht zur Epidemiologie der Tuberkulose in
Deutschland fur 2011. Berlin 2013. http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/T/
Tuberkulose /Download/T82011.pdf?__blob=publicationFile
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im Erwachsenen- und Kindesalter” sowie zur Infekti-
onspravention™ in der Zeitschrift Pneumologie verof-
fentlicht. Im Jahr 2013 erschienen dort aullerdem die
Empfehlungen zur Diagnostik und Therapie nichttuber-
kuloser Mykobakteriosen™. Stellungnahmen zu zeitpo-
litischen Themen der Tuberkuloseversorgung und die
Unterstitzung des offentlichen Gesundheitswesens
zéhlen ebenso wie wissenschaftliche Projekte zu den
Arbeitsbereichen des DZK. Seit April 2012 befindet sich
die Geschaftsstelle des DZK wieder auf dem Gelande
des Behringkrankenhauses in Berlin, wo die Nahe zur
klinischen Infektiologie als Ideengeber fur relevante
Fragestellungen im Bereich der klinischmikrobiologi-
schen Forschung dienen kann. Dem ortlichen Wechsel
voraus ging die Ernennung von Prof. Dr. Torsten Bau-
er, Chefarzt der Klinik fir Pneumologie der Lungen-
klinik Heckeshorn (HELIOS Klinikum Emil von Behring,

9 Schaberg T, Bauer T, Castell S, Dahlhoff K, Detjen A, Diel R, Greinert U,
Hauer B, Lange C, Magdorf K, Loddenkemper R. Empfehlungen zur Therapie,
Chemopravention und Chemoprophylaxe der Tuberkulose im Erwachsenen-
und Kindesalter. Pneumologie 2012; 66(03): 133-17

10 Ziegler R, Just H-M, Castell S, Diel R, Gastmeier P, Haas W, Hauer B,
Loytved G, Mielke M, Moser |, Nienhaus A, Richter E, Riden H, Risch-Gerdes
S, Schaberg T, Wischnewski N, Loddenkemper R. Infektionspravention bei
Tuberkulose. Empfehlungen des DZK. Pneumologie 2012; 66 (5): 269-282

11 Schonfeld N, Haas W, Richter E, Bauer TT, Bos L, Castell S, Hauer B,
Magdorf K (1), Matthiessen W, Mauch H, ReuB8 A, Risch-Gerdes S, Zabel P,
Dalhoff K, Schaberg T, Loddenkemper R. Empfehlungen zur Diagnostik und
Therapie nichttuberkuloser Mykobakteriosen des Deutschen Zentralkomitees
zur Bekampfung der Tuberkulose (DZK) und der Deutschen Gesellschaft fur
Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP). Pneumologie 2013; 67: 605-
633.

Berlin) zum Generalsekretdr des DZK. Weitere Mitglie-
der des Prasidiums sind zur Zeit Herr Prof. Dr. T. Welte
als Prasident (der amtierende Prasident der DGP ist
auch immer Prdsident des DZK) und Herr Dr. M. Pri-
witzer als Vizeprasident und Vertreter des Offentlichen
Gesundheitsdienstes (OGD).

Fur die Beantwortung Ihrer Fragen steht unser Netz-
werk von Tuberkuloseexperten Ihnen von Montag bis
Freitag zwischen 9:00 und 14:30 Uhr telefonisch oder
per E-Mail zur Verfigung. Direkte Ansprechpartner sind
Frau Dagmar Schmack-Nawrat, Frau Dr. Lena Bo6s und
Herr Dr. Ralf Otto-Knapp. Handlungsempfehlungen und
Informationsmaterial stellen wir Ihnen gerne Gber un-
sere Internetseite oder auf dem Postweq zur Verfi-
gung. Fur Anrequngen und Vorschldge auf dem Weg
zur Kontrolle dieser weiterhin bedeutsamen Infektions-
krankheit sind wir natirlich jederzeit offen und freuen
uns auf regen Austausch mit den Kollegen aus dem o6f-
fentlichen Gesundheitsdienst sowie niedergelassenen
und in Kliniken beschéftigten Kollegen.
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Kontakt

Deutsches Zentralkomitee zur Bekdmpfung der
Tuberkulose (DZK e.V.)

Walterhoferstr. 11, 14165 Berlin

Telefon: 030/81 49 09 22
Internet: http://www.pneumologie.de /dzk
E-Mail: info@dzk-tuberkulose.de
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Tuberkulose als Berufskrankheit bei Beschaftigten
im Gesundheitswesen

Anschrift des Verfassers

Prof. Dr. med. Albert Nienhaus
Kompetenzzentrum fir Epidemiologie und
Versorgungsforschung bei Pflegeberufen (CVcare)®
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE)
Martinistralle 52, 20246 Hamburg

Telefon: 040-7410-59516
Fax: 040-7410-59517
E-Mail: a.nienhaus@uke.de

“Das (Vcare beruht auf einer Stiftung der Berufsgenos-
senschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege

Zusammenfassung

Trotz des Rickgangs der Tuberkulose (TB) in der Be-
volkerung sind Beschaftigte im Gesundheitswesen
weiterhin infektionsgefahrdet. Entsprechend moder-
ner molekularepidemiologischer Studien, den soge-
nannten Fingerprintstudien, sind 32% bis 80% aller
Tuberkuloseerkrankungen bei Beschaftigten im Ge-
sundheitswesen nosokomial, d.h. beruflich bedingt.
Eine erhohte Infektionsgefahrdung besteht nicht nur
in der Pneumologie und im Labor, wenn regelmafi-
ger Kontakt zu Tuberkulosepatienten oder infektiosen
Materialien besteht. Epidemiologische Studien belegen
auch bei Tatigkeiten mit engem Kontakt zur Atemluft
von Patienten (e.g. Bronchoskopie, Intubation) oder bei
engem Kontakt zu pflegebedurftigen Patienten in der
Geriatrie und Altenpflege ein erhéhtes Infektionsrisi-
ko. Mit den neuen Interferon-gamma Release Assays
(IGRA) lasst sich eine latente Tuberkuloseinfektion seit
einigen Jahren genauer diagnostizieren als mit dem
herkommlichen Tuberkulin-Hauttest (THT). Bei einem
jungen Beschaftigen im Gesundheitswesen kann es
sinnvoll sein, eine frische latente Tuberkuloseinfekti-
on (LTBI) préventiv zu behandeln, um die Progression
z7u einer aktiven Tuberkulose zu verhindern. Bei einer
beruflichen Verursachung der LTBI kénnen die Kosten
fur die praventive Behandlung von dem Trager der ge-
setzlichen Unfallversicherung im Rahmen eines Berufs-
krankheitenverfahrens getragen werden.
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Tuberkulose als Berufskrankheit

Die Tuberkulose ist in Deutschland selten geworden.
Aufgrund des starken Ruckgangs der Tuberkulose in
der Bevolkerung kann nicht mehr von einem erhoh-
ten Infektionsrisiko fur alle Beschaftigten im Gesund-
heitswesen ausgegangen werden. Seidler et al. (2005)
analysierten tétigkeitsspezifische Infektionsrisiken im
Gesundheitswesen in Landern mit niedriger Tuberku-
loseinzidenz. Die Autoren kommen zu dem Ergebnis,
dass die epidemiologische Evidenz eines erhohten
TB-Risikos fur folgende Berufsgruppen gegeben ist:

- Mitarbeiter von Krankenhdusern auf Stationen mit
Tuberkulose-Patienten
- Krankenschwestern in Krankenhausern

- Krankenschwestern in der Pflege HIV-positiver oder
drogenabhangiger Patienten

- Beschéftigte in der Pathologie und in Laboratorien
- Atemwegs- und Physiotherapeuten

- Arzte fur Innere Medizin, Anasthesie, Chirurgie
und Psychiatrie

- nicht medizinisches Krankenhauspersonal in der
Hauswirtschaft und dem Transport

- Mitarbeiter von Bestattungsunternehmen und Ge-
fangnissen

Eine Arbeitsgruppe aus Nordamerika weist in ihrem
Review aus dem Jahr 2007 allerdings daraufhin, dass
es nur wenige Studien uber die Haufigkeit von TB in
Landern mit hohem Einkommensniveau gibt und dass
es immer schwieriger wird, diese Studien mit Be-
schaftigten im Gesundheitsdienst durchzufuhren, da
die TB-Inzidenz nur noch sehr gering ist und nicht alle
Beschaftigten einem erhohten Risiko ausgesetzt sind
(Menzies et al 2007). Dartber hinaus kann nicht er-
wartet werden, dass die TB-Inzidenz bei Beschaftigten
im Gesundheitsdienst in Landern mit hohem Einkom-
mensniveau und hohen Infektionskontroll-Standards
hoher als in der Allgemeinbevélkerung ist.

Der ,Healthy-Worker-Effekt” und der protektive Effekt
eines hohen soziookonomischen Status mussen dabei
in Betracht gezogen werden. Das macht die Analyse
des relativen TB-Risikos bei Beschaftigten komplizier-
ter: Insbesondere muss die Kontrollgruppe bezuglich
des soziookonomischen Status vergleichbar sein.

Fingerprintstudien sind eine Maglichkeit, diese Prob-
leme zu umgehen. Diese modernen, molekularepi-
demiologischen Studien erlauben es, den Anteil der
beruflich bedingten Tuberkulosen bei den erkrank-
ten Beschéftigten im Gesundheitswesen abzuschét-
zen (Abbildung 1 auf S. 84). Im Ergebnis haben diese
Studien gezeigt, dass Beschaftigte im Gesundheits-
wesen zwar selten an einer Tuberkulose erkranken,
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Abb. 1: Stammspezifisches DNA-Fingerprintmuster aus 19 Kulturen

dass bei Beschaftigten, die an einer Tuberkulose er-
krankt sind, die Infektion aber haufig beruflich verur-
sacht wurde.

In diesen sogenannten Cluster-Analysen erfolgen ein
Fingerprinting der Mykobakterien und eine anschlie-
Bende Befragung der Patienten mit identischem
Fingerprintmuster. Bisher gibt es zwei europdische
Studien, die diesen Ansatz verfolgten. DeVries et al.
(2006) untersuchten die TB bei Beschéftigen im Ge-
sundheitswesen in den Niederlanden. Ihren Daten
zufolge wird etwa jede zweite TB (42%) durch die Ex-
position am Arbeitsplatz verursacht. Diel et al. (2005)
fanden zehn Beschaftigte im Gesundheitswesen in ih-
rer 848 Fingerprints umfassenden Hamburger Daten-

bank. Fur acht von diesen zehn Beschaftigten war eine
nosokomiale Infektion die Ursache der TB. Beschaftigte
im Gesundheitsdienst waren in der Kohorte der TB-Fél-
le aus Hamburg, fur die ein Fingerabdruck durchgefthrt
wurde, unterreprasentiert. Diese Ergebnisse bestatigen
die Beobachtung von Menzies et al. (2007), dass die
TB-Inzidenz bei Beschaftigten im Gesundheitsdienst in
Landern mit hohem Einkommensniveau nicht hoher als
in der Allgemeinbevolkerung ist. Wenn ein Beschaftig-
ter aus einem Land mit hohem Einkommensniveau je-
doch an einer TB erkrankt, wurde diese wahrscheinlich
durch eine nosokomiale Infektion verursacht.

Das Infektionsrisiko fir Beschaftigte im Gesundheits-
wesen ldsst sich in vier Kategorien einteilen. Ein er-
hohtes Infektionsrisiko besteht bei regelmafsigem
Kontakt zu Tuberkulosepatienten oder Sputumproben
fur Beschaftigte in Lungenfachkliniken und Labors (Ta-
belle 1 rechts). Ein erhéhtes Infektionsrisiko kann aber
auch epidemiologisch begriindet sein. Fir die in dieser
Kategorie aufgelisteten Tatigkeiten finden sich in der
epidemiologischen Literatur Hinweise auf ein erhohtes
Infektionsrisiko. Eine besondere Gefdhrdung geht hier
von unerkannten oder spat erkannten Tuberkulosen
aus. Oft, aber nicht notwendig, sind diese Tatigkeiten
mit engem Kontakt zur Ausatemluft des Patienten ver-
bunden (Bronchoskopie, Intubation, Extubation etc.).
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Tabelle 1: Tatigkeiten kategorisiert nach Infektionsgefahrdung (nach Nienhaus et al. 2012)

Erlduterung

A

- TB-Station, Lungenfachklinik, Lungenfachpraxis, mikrobiologische Labors, die Sputum

untersuchen

- Beweiserleichterung, Index nicht notwendig, da Infektionsrisiko aufgrund der besonderen

Patienten oder Materialien

- Bronchoskopien, Kehlkopfspiegelung, Notfallintubation, Sektionen, Tatigkeit auf Infektions-

station, im Rettungsdienst, in Notfallaufnahme, in Geriatrie und Altenpflege, Betreuung
von Risikogruppen, Auslandseinsatze in Gebieten mit hoher Inzidenz

- Beweiserleichterung, Index nicht notwendig, da Infektionsrisiko durch epidemiologische

Studien belegt

- Allgemeinkrankenhduser, Allgemeinarztpraxen, Zahnarztpraxen
- Index notig, Ausnahmen sind maglich. Das Infektionsrisiko ist durch epidemiologische Stu-

dien nicht ausreichend belegt. Bei mehreren Patienten mit offener TB im Arbeitsbereich
kann auf Index verzichtet werden

- Alle anderen Tatigkeiten im Gesundheitsdienst und der Wohlfahrtspflege
- Index natig, Infektionsrisiko durch epidemiologische Studien nicht belegt
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Abb. 2: Anzahl der als Berufskrankheit anerkannten aktiven Tuberkulosen sowie die Anerkennungsrate

fur die Jahre 2008 bis 2012 bei der BGW
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Eine erhohte Infektionsgefahrdung kann sich auch er-
geben, wenn in einem Bereich wiederholt Tuberkulose-
patienten diagnostiziert und behandelt werden. Typisch
fur solche Einrichtungen sind z. B. Allgemeinarztpraxen
und Allgemeine Krankenhduser ohne Infektionsstatio-
nen. Darber hinaus besteht ein erhohtes Infektionsrisi-
ko naturlich immer dann, wenn ungeschitzter Kontakt
zu einem infektiosen Patienten besteht. Oftmals wird
der Zustand des Patienten erst nachtraglich bekannt.
Trotz dieser verschiedenen Expositionsmaglichkeiten,
ist eine TB bei einem Beschaftigten im Gesundheits-
wesen ein seltenes Ereignis. In den letzten funf Jahren
wurden aus Hannover lediglich 20 Erkrankungen bei
der Unfallversicherung angezeigt und bei finf Tuberku-
losen bestatigte sich der Verdacht auf eine Berufskrank-
heit. Bundesweit ergibt sich ein ahnliches Bild. Pro Jahr
gibt es etwa 60 bis 70 Berufskrankheiten wegen einer
Tuberkulose (Abbildung 2). Das sind etwas mehr als
1% aller Tuberkulosen pro Jahr, was gut zu den Ergeb-
nissen der Hamburger Fingerprintstudie passt. In ihr
war der Anteil der Beschaftigten im Gesundheitswesen
unter den Patienten mit einer Tuberkulose auch etwas
mehr als 1% (Diel et al. 2005). Trotz der relativ kleinen
Fallzahlen sollte das Problem jedoch nicht unterschatzt
werden. Auch bei Beschaftigten im Gesundheitswesen
kommt es vor, dass eine Tuberkulose erst verzogert di-
agnostiziert wird. Es besteht also die Gefahr, dass ein
erkrankter Beschaftigter Patienten infiziert, wie die
folgenden beiden Beispiele zeigen. Eine junge Kran-

kengymnastin entwickelte hartnackigen Husten und
fuhlte sich abgeschlagen. Mit Verdacht auf Bronchitis
wurde sie zundchst unspezifisch behandelt. Weil der
Erfolg ausblieb, wurde sie antibiotisch behandelt. Da
auch das nicht half und sie von der Schulmedizin ent-
tduscht war, wandte sie sich an einen Heilpraktiker.
Auch der konnte nur eine voribergehende Besserung
erzielen. Nach sechs Monaten wurde dann endlich ein
Rontgenbild der Lunge erstellt. Hier fand sich eine mitt-
lerweile grolse Kaverne im Bereich der rechten Lun-
genspitze und das daraufhin untersuchte Sputum war
mikroskopisch positiv. Die Krankengymnastin war also
uber Wochen, vielleicht sogar uber Monate, infektios.

Im zweiten Beispiel war eine Altenpflegerin in einer
Umgebungsuntersuchung durch das Gesundheitsamt
einbezogen. Anlass der Untersuchung war ein verstor-
bener Patient aus einem Altersheim, bei dem kurz vor
seinem Tod eine Tuberkulose diagnostiziert wurde. Die
Untersuchung der Altenpflegerin, die diesen Patienten
gepflegt hatte, ergab eine offene Lungentuberkulose
mit sdurefesten Stabchen im Sputum und einer ent-
sprechenden positiven Kultur. Die Altenpflegerin gab
an, bereits seit einem Jahr an einem hartnackigen Hus-
ten zu leiden. Da sie aber starke Raucherin ist, hatten
sie und ihre behandelnden Arzte diesen fir eine chro-
nische Bronchitis gehalten.
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Abb. 3: Anzahl der als Berufskrankheit gemeldeten und anerkannten latenten Tuberkulose-Infektionen (LTBI)

fur die Jahre 2008 bis 2012 bei der BGW

. Angezeigte LTBI

. Als BK anerkannte LTBI
300 [ 285

250
200
150
100

50

2008 2009 2010 2011 2012

88



GASTBEITRAGE

Der verstorbene Patient und die Altenpflegerin hatten
das gleiche Fingerprintmuster, sie standen also in einer
Infektionskette. Wer nun wen infiziert hatte, war im
Nachhinein nicht mehr zu klaren.

Latente Tuberkulose-Infektion bei Beschaftigten
im Gesundheitswesen

Neben einer aktiven Tuberkulose kann auch eine la-
tente Tuberkulose-Infektion (LTBI) als Berufskrankheit
anerkannt werden. In Hannover wurden in den letzten
funf Jahren insgesamt elf Infektionen gemeldet und
sechs als Berufskrankheit anerkannt. Bundesweit ist
trotz des Ruckgangs der Tuberkulose in der Bevolkerung
die Anzahl der gemeldeten LTBlen bei Beschdftigten
im Gesundheitsdienst in den letzten Jahren gestiegen
(Abbildung 3). Das beruht nicht auf einem erhéhten
Infektionsrisiko, sondern darauf, dass eine LTBI mit Hil-
fe der neuen Inteferon-gamma Release Assays (IGRA)
besser diagnostiziert werden kann. Die Meldung einer
LTBI als Berufskrankheit ist besonders dann sinnvoll,
wenn eine praventive Chemotherapie erwogen wird.
Eine praventive Chemotherapie ist sinnvoll, wenn bei
einem jungen Beschdftigten im Gesundheitswesen
(Alter z.B. unter 35 Jahren) acht Wochen nach einem
engen Kontakt zu einem mikroskopisch positiven Pati-
enten ein positiver IGRA besteht. In diesem Fall ist die
berufliche Verursachung der LTBI wahrscheinlich, eine
aufwendige Ermittlung im Berufskrankheitenverfahren

ist nicht notwendig und die Kosten fur die Beratung
und eventuelle Behandlung durch einen Pneumologen
kénnen von den Tragern der gesetzlichen Unfallversi-
cherung im Rahmen ihres Praventionsauftrages tber-
nommen werden.

Das TB-Screening fur Beschaftigte im Gesundheitswe-
sen qilt als Eckpfeiler der Tuberkulose-Pravention in
Krankenhdusern. Screenings werden durchgefuhrt, um
die infektiose Lungen-Tuberkulose frihzeitig zu erken-
nen und um Beschaftigten mit einer Iatenten TB-Infek-
tion (LTBI), die zu einer aktiven TB werden kann, eine
praventive Behandlung anzubieten. Da die immunolo-
gischen Tests nicht zwischen einer Infektion und einer
Erkrankung unterscheiden kénnen, ist ein Rontgentho-
rax bei einem positiven immunologischen Testergebnis
erforderlich, um eine aktive Tuberkulose auszuschlie-
en. Bisher wurden die Vorsorgeuntersuchungen mit
dem Tuberkulin-Hauttest (THT) durchgefthrt. Da etwa
jeder zweite Beschaftigte BCG geimpft ist, ergibt der
THT jedoch oft ein positives Ergebnis, obwohl keine LTBI
besteht. Mehr als die Halfte der positiven THT werden
dementsprechend von den IGRAs nicht bestatigt. Da
bei einem negativen IGRA keine Rontgenkontrolle not-
wendig ist, sofern keine klinischen Anzeichen fur eine
Tuberkulose bestehen, hilft die Einfuhrung des IGRA,
beim TB-Screening die Anzahl der Réntgenthorax-Auf-
nahmen zu verringern. Dies gilt insbesondere fur Lan-
der, in denen noch eine BCG-Impfung durchgefuhrt
wird oder bis vor kurzem durchgefuhrt wurde.
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In einer kombinierten Kohorte, bestehend aus Be-
schaftigten aus Portugal, Frankreich und Deutschland,
wiesen 40% aller Untersuchten ein positives THT-Er-
gebnis auf, das nicht von einem IGRA bestatigt wurde
(Nienhaus et al. 2011). Ein Rontgenthorax fur die wei-
tergehende Diagnose ertbrigt sich in diesem Fall, da es
bisher keine Hinweise darauf gibt, dass die Pravalenz
einer aktiven TB oder die Progression zu einer aktiven
TB bei einem positiven THT und einem negativen 1G-
RA-Ergebnis erhoht ist.

Etwa 10% der Beschdftigten im Gesundheitswesen
habe eine LTBI. Allerdings gibt es grolse Unterschiede
bei der Prdvalenz der LTBI in Abhdngigkeit vom Alter.
Junge Beschaftigte sind nur selten infiziert (etwa einer
von 50), wahrend von den dlteren Beschaftigten je-
der Finfte eine LTBI hat (Tabelle 2). Bei Beschaftigten
mit einem Migrationshintergrund ist die LTBI doppelt
so haufig wie bei in Deutschland geborenen Beschaf-
tigten. Frauen und Mdnner sind gleich haufig infiziert
(Schablon et al. 2010). Obwohl jeder Zehnte eine LTBI
hat, erkranken nur wenige Beschéftigte an einer Tuber-
kulose. Dies liegt moglicherweise daran, dass es sich
Uberwiegend um alte Infektionen handelt, mit einem
geringen Progressionsrisiko. Es liegt wahrscheinlich
aber auch daran, dass andere Risikofaktoren fur eine
Tuberkulose wie Alkoholismus, Untererndhrung und
Obdachlosigkeit bei Beschaftigten im Gesundheitswe-
sen selten oder gar nicht vorkommen.

Kooperation Betriebsarzt - Gesundheitsamt

Bei den Vorsorgeuntersuchungen der Beschaftigten im
Gesundheitswesen ist es sinnvoll, dass Betriebsarzte
eng mit dem zustandigen Gesundheitsamt kooperie-
ren. Entsprechend der Verordnung zur Arbeitsmedizini-
schen Vorsorge (ArbMedVV) werden Beschaftigte der
oben genannten Kategorie A (regelmaRiger Kontakt zu
Tuberkulosepatienten oder Sputumproben in Lungen-
fachkliniken und Labors) regelmédfsig vom Betriebsarzt
untersucht. Allen anderen Beschaftigten muss eine
Vorsorgeuntersuchung nach einem Kontakt zu einem
infektitsen Patienten angeboten werden. Diese soge-
nannten Angebotsuntersuchungen erfolgen dann am
besten nach den Empfehlungen des Deutschen Zent-
ralkomitees zur Bekampfung der Tuberkulose (DZK) fur
Umgebungsuntersuchungen (Diel et al 2011).

Die arbeitsmedizinischen  Vorsorgeuntersuchungen
ersetzen dann die Umgebungsuntersuchungen nach
dem Infektionsschutzgesetz (1fSG) durch das Gesund-
heitsamt. Lehnt ein Beschaftigter allerdings die arbeits-
medizinische Untersuchung ab, greift entsprechend des
Subsidaritatprinzips das IfSG.
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Tabelle 2: Latente TB-Infektionen (positiver IGRA) bei Beschaftigten im Gesundheitswesen entsprechend des Betriebsarzte-Netzwerkes

Tuberkulose (nach Schablon et al 2010)

Alter

< 25 Jahre

25-35 Jahre

35-45 Jahre

45-55 Jahre

>55 Jahre

Geschlecht

Frauen

Manner

Migrant

Ja

Nein
Untersuchungsanlass
Pflichtuntersuchung
Angebotsuntersuchung
Beruf

Arzte
Krankenpflegepersonal
Andere

Gesamt

n (%)

494 (12,9)
926 (24,2)
1057 (27,6)
974 (25,5)
372 (9,7)

2959 (77,4)
864 (22,6)

642 (16,8)
3181 (83,2)

2533 (66,3)
1290 (33,7)

583 (15,2)

1962 (51,3)
1278 (33,5)
3823 (100)

Negative n (%)
481 (97,4
878 (94,8
982 (92,9
867 (89,0
297(79,8)

= — = O

2716 (91,8)
789 (91,3)

528 (82,2)
2977 (91,7)

2310 (91,2)
1195 (92,6)

538 (92,3)

1804 (91,9)
1163 (91,0)
3505 (91,7)

Positive n (%)
13 (2,6)

48 (5,2)

75 (7,1)

107 (11,0)

75 (20,2)

243(8,2)
75 (8,7)

114 (17,8)
204 (6,4)

223 (8,8
95 (7,4)

45 (7,7)

158 (8,1)
115 (9,0)
318 (8,3)
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Das Gesundheitsamt wird in diesem Fall vom Betriebs-
arzt informiert und das Gesundheitsamt bestellt dann
den Beschaftigten zur Umgebungsuntersuchung ein.
Eine ausfuhrliche Beschreibung der Kooperation zwi-
schen Gesundheitsamt und Betriebsarzt und der Dis-
kussion des rechtlichen Hintergrundes findet sich in
dem Buch Tuberkulose als Berufskrankheit - Ein Leit-
faden zur Begutachtung und Vorsorge (Nienhaus et al.
2012).

Infektionsschutz

Es werden unterschiedliche Mallnahmen der Infekti-
onskontrolle im Gesundheitswesen beschrieben. Die
wichtigsten sind die frihe Identifizierung und Isolierung
von infektiosen Patienten, Luftungssteuerung sowie
Mund- und Nasenschutz fur Patienten und Atemmas-
ken, sogenannte FFP2 oder 3-Masken fir Beschaftigte,
die engen Kontakt zu infektitsen Patienten oder Ma-
terialien haben (Ziegler et al 2012). In den USA fuhrte
die Umsetzung dieser Infektionskontroll-Mafsnahmen
zU einem RuUckgang nosokomialer Infektionen. Zwi-
schen 1985 und 1993 wurde Uber mehrere Ausbriche
der multiresistenten Tuberkulose (MDR-TB) in medizi-
nischen Einrichtungen in den Vereinigten Staaten be-
richtet. Das fihrte zu einer Reihe von Empfehlungen
umfangreicher Infektionskontrollpraktiken und zur Re-
duzierung der nosokomialen Ubertragungen. In den
Jahren nach der Veroffentlichung dieser Empfehlungen

ging das Tuberkulose-Risiko bei Beschaftigten im Ge-
sundheitsdienst zurick (Fennelly und Iseman 1999,
Fella et al 1995).

Auch fur Italien beobachteten Baussano et al. (2007),
dass die Einfuhrung von Infektionskontroll-Maf3nah-
men zu einem Ruckgang der jahrlichen TB-Infektions-
rate fuhrt. Torres Costa et al. (2009, 2011) stellten fest,
dass die Einfuhrung eines systematischen Screenings in
Portugal - begleitet von einer verbesserten Hygiene -
das Auftreten der Tuberkulose bei Beschaftigten verrin-
gerte. Vergleichbare aktuelle Studien aus Deutschland
liegen nicht vor. Allerdings liegt die Rate der infizier-
ten Beschaftigten in Bereichen, in denen regelmalig
TB-Patienten behandelt und versorgt werden, nicht
hoher als in anderen Bereichen des Gesundheitswe-
sens (Schablon et al 2010). Das spricht fur einen guten
Infektionsschutz auf Tuberkulose-Stationen.

Schlussfolgerung

Beschaftigte im Gesundheitswesen erkranken heutzu-
tage nur noch selten an einer Tuberkulose. Wegen der
weitreichenden Folgen einer unerkannten Tuberkulose
bei einem Beschaftigten im Gesundheitswesen sind
Vorsorgeuntersuchungen auf Tuberkulose in Bereichen
mit erhohter Infektionsgefahrdung weiterhin notwen-
dig. Diese werden am besten in enger Kooperation zwi-
schen Betriebsarzt und Gesundheitsamt durchgefuhrt.
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