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VORWORT

Die Meldung eines Tuberkulosefalls stellt den Amtsarzt bzw. die Arzte und Arztinnen des Ge-
sundheitsamtes vor eine Reihe schwieriger Fragen. Muss bei einem Schiller (oder Lehrer) mit
offener Tuberkulose die ganze Schule untersucht werden? Oder nur die Klassenkameraden?
Muss die Umgebungsuntersuchung ausgedehnt werden, wenn Ubertragungen gefunden wur-
den?

Leider erhalt der Amtsarzt auch durch das Studium nationaler und internationaler Leitlinien
nicht immer praxisnahe und eindeutige Handlungsempfehlungen. Der Frage, wann ein Kon-
takt zu geringflgig ist, um eine Untersuchung zu rechtfertigen, wird gerne ausgewichen. Auch
Antworten auf nahe liegende Fragen, z.B. nach dem Umfang einer Umgebungsuntersuchung,
sucht man oft vergebens. Gibt es unterschiedliche Meinungen dartber, wie oft und wann Kon-
taktpersonen untersucht werden miissen oder welcher Intrakutantest angewendet werden soll-
te, werden auch diese Entscheidungen (und die Verantwortung) nur allzu gerne dem Amtsarzt
uberlassen.

Die vorliegenden Empfehlungen haben ein anderes Ziel. Bei unterschiedlichen Expertenmei-
nungen wurde das Thema weder ausgeklammert noch bewusst vage formuliert. Vielmehr
wurde eine konkrete Konsensusempfehlung gesucht, an die sich der Arzt halten kann (aber
nicht muss). Die Empfehlungen sollen nicht an die Stelle von Leitlinien der Fachgesellschaf-
ten treten und missen zukunftig mit diesen in wechselseitiger Abstimmung in einem standigen
Prozess den aktuellen Erfordernissen angepasst werden.

Die Empfehlungen bestehen aus zwei Teilen. Der erste Teil ermoglicht auf wenigen Seiten
eine schnelle Orientierung und bietet eine strukturierte "Schritt-fir-Schritt"-Anleitung zur
Durchfiihrung der Umgebungsuntersuchung. Durch eine differenzierte Einteilung sowohl des
Indexpatienten in eine von drei Ansteckungsklassen und der Kontaktpersonen in drei Risiko-
klassen wurden neun Gruppen von Kontaktpersonen definiert, fir deren Untersuchung dem
Amtsarzt konkrete Handlungsempfehlungen gegeben werden. Im Teil B finden sich ausfuhrli-
chere Hintergrundinformationen und Literaturverweise. Hier werden auch Vorgehensweisen
bei selteneren Sondersituationen vorgestellt, die in Teil A bewusst ausgeklammert wurden.

Einen wesentlichen Beitrag zu diesen Empfehlungen leisteten die Teilnehmer eines Experten-
Workshops am Bayerischen Landesamt fir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL),
denen ich hierfir meinen besonderen Dank aussprechen méchte: Frau Dr. Bonita Brodhun,
Robert-Koch-Institut Berlin, Herrn Dr. Walter Gronauer, Tuberkulose-Fachberater der Re-
gierung von Oberbayern, Herrn PD Dr. Walter Haas, Robert-Koch-Institut Berlin, Herrn Dr.
Gunther Loytved, Tuberkulose-Fachberater der Regierung von Unterfranken, Herrn Dr. Er-
win Lutz, Bayerisches Staatsministerium fir Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz,
Herrn Dr. Ralf Mtterlein, Direktor der Lungenfachklinik Parsberg, Frau Dr. Ludmila Nau-
mann, LGL, Herrn Professor Dr. Michael Pfeifer, Direktor der Lungenfachklinik Donaustauf,
Herrn Dr. Matthias Pregler, Tuberkulose-Fachberater der Regierung der Oberpfalz, Herrn
PD Dr. Heinz Rinder, LGL und Herrn Daniel Sagebiel, Deutsches Zentralkomitee zur Be-
kéampfung der Tuberkulose.

Prof. Dr. Volker Hingst



Teil A

EMPFEHLUNGEN

zur Tuberkulose-Umgebungsuntersuchung

Die Umgebungsuntersuchung ist ein wichtiger Bestandteil zur Kontrolle der Tuberku-
lose. Ein schrittweises, auf rationale klinische und epidemiologische Grundlagen ge-
stltztes Vorgehen ist dabei - auch zur Vermeidung einer unnétigen Beunruhigung
der betroffenen Bevdlkerung - von grofl3er Bedeutung. Die folgende Vorgehensweise
ist als Leitfaden den jeweiligen Umstanden des Einzelfalls anzupassen.

Schritt 1: Kategorisierung des Indexpatienten bezlglich der Infektiositat

Abhangig von den zur Verfligung stehenden Laborbefunden wird der Indexpatient
einer von drei Infektiositats-Stufen zugeordnet:

1. Hohe Infektiositat
e Sputum mikroskopisch positiv (saurefeste Stabchen) und/oder
o Lungenkaverne im Rontgenbild und/oder
« bekannte, bereits erfolgte Ubertragung(en)

2. Mittlere Infektiositat
e Sputum Kultur-positiv, aber mikroskopisch negativ und/oder
o Mikroskopisch und/oder kulturell positive Bronchiallavage ohne Kaver-
ne bei mikroskopisch negativem Sputum

3. Niedrige (bzw. keine) Infektiositat
e Sputum mikroskopisch und kulturell negativ (geschlossene Tuberkulo-
se)
o extra-pulmonale Tuberkulose (bei Erregerausscheidung: individuelle
Zuordnung gegebenenfalls zu einer hdheren Infektiositats-Stufe)

Ist die Zuordnung, z.B. aufgrund nicht eindeutiger Befunde, schwierig, sollte der er-
mittelnde Arzt aufgrund seiner individuellen Expertise, gegebenenfalls in Rlckspra-
che mit den Tuberkuloseberatern der Regierungen, eine nach den jeweils zur Verfu-
gung stehenden Informationen bestmdgliche Zuordnung treffen. Im Zweifelsfall ist die
nachst hohere Stufe zu wahlen.



Schritt 2: Liste der Kontaktpersonen erstellen und diese in drei Risikogruppen
einteilen

Zunachst sollte eine Liste der Personen mit Kontakt zum Indexpatienten erstellt wer-
den (mit Name, Adresse, Telefonnummer und Beschreibung des Kontakts zum In-
dexpatienten) und diese Personen in drei Risikogruppen eingeteilt werden:

1. Hohes Risiko
haufiger, lang dauernder und enger ("face-to-face") Kontakt zum Indexpatienten in-
nerhalb der letzten drei Monate vor Diagnosestellung (oder langer, wenn bekannt ist,
dass von einer noch langer dauernden Erregerausscheidung auszugehen ist)

« Beispiele: Personen im gleichen Haushalt; Familienangehérige und
Freunde mit haufigem, langem und engem Kontakt; andere Personen
mit lang dauerndem Kontakt zum Indexpatient in geschlossener Umge-
bung, z.B. Arbeitskollegen im gleichen Arbeitszimmer; Schuler tuberku-
losekranker Lehrer oder Klassenkameraden, die Uberwiegend zusam-
men mit dem Indexpatienten Unterricht hatten

2. Mittleres Risiko
haufiger, aber weniger intensiver Kontakt zum Indexpatienten

o Beispiele: andere Verwandte, Freunde oder sonstige Kontakte mit
"face-to-face"-Kontakt (auch in Verkehrsmitteln); sonstige Arbeitskolle-
gen, z.B. mit entferntem Arbeitsplatz in einem GrofRraumburo; Schiler,
die nur in einem Fach zusammen mit dem Indexpatienten unterrichtet
wurden

3. Niedriges Risiko
andere Kontakte am Schul-, Studien-, Ausbildungs- oder Arbeitsplatz sowie gele-
gentliche soziale Kontakte

o Beispiel: Fahrgaste in Bus, Bahn (GroRraumwagen) oder Flugzeug (je-
weils unter 8 Stunden) ohne "face-to-face"-Kontakt

Hinweise: Kinder unter 5 Jahren und Patienten mit primaren und sekundaren Im-
mundefekten sollten generell der Gruppe mit hohem Risiko zugeordnet werden. Ist
die Zuordnung von Kontaktpersonen im Einzelfall schwierig ("Grenzfalle"), sollte der
ermittelnde Arzt aufgrund seiner individuellen Expertise, gegebenenfalls in Ruck-
sprache mit dem Tuberkuloseberater der Regierung, eine nach den jeweils zur Ver-
fugung stehenden Informationen bestmdgliche Zuordnung treffen. Im Zweifelsfall ist
die nachst hohere Risikostufe zu wahlen.

Schritt 3: Reihenfolge und Umfang der Untersuchung von Kontaktpersonen

Die Reihenfolge und der Umfang der Untersuchung von Kontaktpersonen sind von
der in Schritt 1 festgestellten Infektiositat des Indexpatienten und der in Schritt 2 er-
folgten Zuordnung der Kontaktpersonen zu Risikogruppen abhangig und kdénnen der
folgenden Tabelle entnommen werden:



Indexpatient
Hohe Mittlere Infektiosi- | Niedrige Infektiosi-
Infektiositat tat tat
Jeden mit hoher | Jeden untersu- « alle Kinder unter-
Prioritat unter- chen (innerhalb | suchen
Hohes suchen (inner- von 2 Wochen * bei Erwachsenen
Risiko halb von 7 Ta- nach Meldung) Fall-zu-Fall-
gen nach Mel- Entscheidung
dung)
Alle Kinder unter- | Untersuchung Untersuchung nur,
suchen. nur, wenn in der Hochri-
Erwachsene nur, |+ wenn in der sikogruppe eine
Kontaki- < wenn in der Hochrisikogruppe | Ubertragung erfolg-
personen | Mittleres | Hochrisikogruppe | eine Ubertragung | te
Risiko eine Ubertragung | erfolgte oder
erfolgte oder * wenn die Hoch-
» wenn die Hoch- | risikogruppe sehr
risikogruppe sehr | klein war (s. u.)
klein war (s. u.)
Untersuchung Untersuchung Untersuchung nur,
Niedriges ngr, wer_m_ in der ngr, wer_m_ in der w_er_m in der Mit.tel-
Risiko Mltte|-RI§Ik0-__ Mltte|-RI§Ik0-__ Risikogruppe eine
gruppe eine Uber- | gruppe eine Uber- | Ubertragung erfolg-
tragung erfolgte tragung erfolgte te

Grundsatzlich sollten bei Indexpatienten mit hoher oder mittlerer Infektiositat alle

Kontaktpersonen mit einem hohen Risiko untersucht werden, und zwar innerhalb von
7 Tagen (hohes Risiko), beziehungsweise innerhalb von 2 Wochen (mittleres Risiko)
nach der Meldung. Insbesondere wenn die zu untersuchende Gruppe mehr als 20-25
Personen umfasst, sollte eine mdglichst schnelle Klarung, ob es sich um eine Infekti-
on des Indexpatienten mit einem Erreger des Mycobacterium tuberculosis-
Komplexes handelt, mittels PCR-Untersuchung angestrebt werden.

Wenn in der gesamten Hochrisikogruppe keine Ubertragung festgestellt werden
konnte, kann in der Regel auf eine Untersuchung von Personen mit mittlerem Risiko
verzichtet werden. Da die Hochrisikogruppe aber in den meisten Fallen sehr klein ist,
(einstellige Anzahl), sollten in diesen Fallen, insbesondere bei einem hoch-
infektiosen Indexpatienten, auch aus der Gruppe mit mittlerem Risiko moglichst alle
Personen untersucht werden, bevorzugt jedoch diejenigen, die innerhalb dieser
Gruppe das hdchste Risiko tragen (v. a. Kinder, Immungeschwachte, Obdachlose).

Bei Indexpatienten mit einer niedrigen Infektiositat sollte in Ricksprache mit dem be-
handelnden Arzt, der mit dem vorliegenden Krankheitsbild (extra-pulmonale, bzw.
geschlossene Tuberkulose) vertraut ist, gegebenenfalls auch in Ricksprache mit
dem Tuberkuloseberater der Regierung, eine Einzelfallentscheidung getroffen wer-
den. Unabhangig von der Infektiositat des Indexpatienten ist zu prtfen, ob eine Indi-
kation zur Suche nach der Ansteckungsquelle besteht (siehe B.1.1)



Schritt 4: Art der Erstuntersuchung

Die Untersuchungsschritte sind nicht zwingend in der unten aufgefihrten Reihenfol-
ge durchzufuhren. Bei erhohtem Erkrankungsrisiko darf eine Réntgenuntersuchung
erfolgen, ohne dass das Ergebnis der Tuberkulindiagnostik abgewartet wird. Selbst
bei negativem Tuberkulintestergebnis kann eine Thoraxrontgenaufnahme indiziert
sein (siehe B.4.2.).

1.) Tuberkulin-Test nach Mendel-Mantoux

Ein initialer Tuberkulin-Test nach Mendel-Mantoux ist
e grundsatzlich bei allen zu untersuchenden Kontaktpersonen

angezeigt, sofern hierflr keine Kontraindikationen bestehen. Auch wenn das Ergeb-
nis, z.B. bei BCG-Geimpften oder Personen mit Immundefekten, nicht in jedem Fall
aussagekraftig sein kann und eine Rontgenuntersuchung dann in der Regel ohnehin
notwendig wird, kann die Testung nach Mendel-Mantoux dennoch nitzlich sein. So
kann beispielsweise fur BCG-Geimpfte auch ohne auffalligen Rontgenbefund eine
Chemopravention empfohlen werden, wenn eine Tuberkulin-Starkreaktion vorliegt
(Indurationsdurchmesser >15 mm) oder eine Zunahme des Indurationsdurchmessers
um mehr als 10 mm gegenuber einer friheren Testung gemessen wird (Hinweis auf
eine aktuelle Infektion). Das gleiche kann beispielsweise nach Einzelfallentscheidung
auch fur Patienten mit Immundefekten gelten, die eine Immunreaktion zeigen,
insbesondere bei Indurationen >5 mm.

2.) Rontgenbild der Lunge

Eine Rontgenuntersuchung der Lunge ist, unter Beachtung der unten genannten
Ausnahmen, angezeigt bei Kontaktpersonen

o mit positivem Tuberkulin-Test nach Mendel-Mantoux
oder
« bei denen eine Immunschwache bekannt oder zu vermuten ist
oder
« bei denen eine Tuberkulin-Testung nicht mdglich ist (z.B. Patienten mit Neu-
rodermitis und Allergiker) oder wegen einer bekannten Starkreaktion nicht in-
diziert ist (siehe B.7.1.2.).
Ausnahmen:
(a) Bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren, die einen positiven Tuberkulin-
Test nach Mendel-Mantoux aufweisen, sollte vor einer Rontgenuntersuchung das

diagnostische Procedere mit einem Kinder- oder Lungenfacharzt abgesprochen wer-
den; die Erziehungsberechtigten sollten informiert werden.



(b) Bei symptomatischen Schwangeren oder Schwangeren, bei denen der betreu-
ende Gynakologe oder Lungenfacharzt der Tuberkulose-Diagnostik eine hohe zeitli-
che Prioritat noch vor der Entbindung zugeschrieben hat, stellt die Kernspin-
Tomographie nach strenger Indikationsstellung eine mittlerweile praktikable Alterna-
tive zur Rontgenuntersuchung der Lunge dar.

Schritt 5: Weitere Uberwachung der Kontaktpersonen

1.) Negativer initialer Tuberkulin-Test nach Mendel-Mantoux

Bei einem negativen initialen Tuberkulin-Test nach Mendel-Mantoux wird dieser nach
3 Monaten wiederholt (bei klinischer Symptomatik: siehe Teil B), Hochrisikokontakte
bei hochinfektiosem Indexpatient zusatzlich nach weiteren 6 Monaten. Bei erneut
negativem Ergebnis sind weitere Untersuchungen in der Regel nicht notwendig
(Ausnahmen: siehe Teil B). Der Patient sollte allerdings in jedem Fall darauf hinge-
wiesen werden, bei entsprechender Symptomatik, auch nach Jahren, einen Arzt auf-
zusuchen und auf die Tuberkulose-Exposition hinzuweisen!

Bei positivem Ergebnis der Wiederholung des Tuberkulin-Test nach Mendel-Mantoux
wird wie in Schritt 4 beschrieben verfahren (in der Regel Abklarung durch Rontgen-
untersuchung).

2.) Negativer initialer Rontgen-Befund

Bei einer negativen initialen Rontgen-Untersuchung wird diese nach 3 Monaten wie-
derholt (bei klinischer Symptomatik: siehe Teil B), Hochrisikokontakte bei hochinfek-
tiosem Indexpatient zusatzlich nach weiteren 6 Monaten. Bei erneut negativem Er-
gebnis sind weitere Untersuchungen in der Regel nicht notwendig (Ausnahmen:
siehe Teil B). Der Patient sollte allerdings in jedem Fall darauf hingewiesen werden,
bei entsprechender Symptomatik, auch nach Jahren, einen Arzt aufzusuchen und auf
die Tuberkulose-Exposition hinzuweisen!

3.) Verdacht auf Tuberkulose
Ergibt sich aus den bildgebenden Verfahren (z.B. Réntgenbild oder Kernspin-
Aufnahme der Lunge) ein Verdacht auf Tuberkulose, muss der Kontaktpatient

« drei an verschiedenen Tagen gewonnene Sputumproben zur mikrobiologi-
schen Untersuchung abgeben, die unverzlglich (einzeln) an das LGL zu sen-
den sind und

« gleichzeitig sollte ein Pneumologe zur weiteren Diagnostik (z.B. Bronchialla-
vage, da es Hinweise darauf gibt, dass ein 3-4 Tage nach einer Bronchiallavage
gewonnenenes Sputum, selbst bei negativer Bronchiallavage, eine besonders
gute bakterielle Ausbeute haben kann) eingeschaltet werden.

Hinweise: Der behandelnde Arzt ist verpflichtet, das zustandige Gesundheitsamt zu
informieren, wenn der an einer Lungentuberkulose Erkrankte eine Therapie ablehnt
oder abbricht (§ 6 Abs. 2 IfSG). Fur die Ubermittlung eines Erkrankungs- oder Todes-
falls an Tuberkulose gelten die vom RKI erstellten Falldefinitionen (§ 4 Abs. 2 IfSG).



Teil B

Erlauterungen zur Umgebungsuntersuchung
und weitere Aspekte der Verhlitung und Bekampfung der Tuberkulose

Teil B erlautert die im Teil A dargestellten 5 Schritte der Umgebungsuntersuchungen
und stellt weitere wichtige Aspekte bei der Verhutung und Bekampfung der Tuberku-
lose durch das Gesundheitsamt dar. Im Mittelpunkt der Behandlung stehen die frih-
zeitige Entdeckung Tuberkulosekranker (und ihre Behandlung). Daruber hinaus soll
durch Umgebungsuntersuchungen sowie durch geeignete Schutz- und Sicherheits-
maflnahmen die Weiterverbreitung der Erreger verhindert werden.

B.1 Kategorisierung des Indexpatienten beziglich der Infektiositat

Unter der Bezeichnung "Umgebungsuntersuchung" versteht man einerseits die Su-
che nach der Infektionsquelle (Quellensuche, zentripetale Umgebungs-
untersuchung), andererseits die Suche nach Ansteckungsverdachtigen, Krankheits-
verdachtigen und Kranken (zentrifugale Umgebungsuntersuchung) [6][35][36].

Ungeachtet der Infektiositat, nach welcher der Indexpatient kategorisiert wird, stellt
sich die Frage nach seiner Ansteckungsquelle. Unter Bertcksichtigung des zeitlichen
Ablaufs der Tuberkulose (Angaben zur Inkubationszeit in Klammern) [84], die bei
Immuninkompetenten fast wie im Zeitraffer erfolgen kann, ergeben sich in der Regel
folgende Indikationen zur Suche nach einer Ansteckungsquelle:

B.1.1 Indikation zur Quellensuche
(Eine Quellensuche ist nur bei einer frischen Infektion aussichtsreich und sollte
erfolgen, wenn die Ansteckung erst wenige Wochen bis Monate zurtickliegt.)

e Primartuberkulose und fruhe postprimare Formen der Lungentuberkulose,
e tuberkuldése Pleuritis (3 bis 12 Monate),

¢ Miliartuberkulose (1 bis 4 Monate),

e tuberkulése Meningitis (2 Wochen bis 3 Monate) und

ebei Kindern, Jugendlichen und Immuninkompetenten auch alle Gbrigen For-
men der Tuberkulose.

Eine Quellensuche kann unterbleiben, wenn beim Indexfall

e eine Infektion mit Tuberkulosebakterien seit langerem bereits bekannt ist

e eine abgeheilte Tuberkulose dokumentiert ist und

e eine exogene Neuinfektion mit Tuberkulosebakterien sehr unwahrscheinlich ist
(Reaktivierung). [6]

B.1.2 Indikation zur zentrifugalen Umgebungsuntersuchung [6]

Der Grad der Infektiositat des Kranken hangt vor allem von der Massivitat der Erre-
gerausscheidung, dem Vorliegen einer Kaverne, der Hustenfrequenz und seinem
Sozialverhalten ab. Wie im Teil A in Schritt 1 ausgefuhrt, werden die Indexfalle nach
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ihrer Infektiositat in drei Kategorien eingeteilt. Dabei wird man seltene Formen wie
die Tuberkulose der Bronchialschleimhaut oder des Kehlkopfes der Kategorie "hohe
Infektiositat" zuordnen, auch wenn zum Zeitpunkt der Diagnose kein positiver Spu-
tumausstrich vorliegt. Ungewohnliche Befunde, zum Beispiel das Vorliegen einer
Lungenkaverne im Rontgenbild, bei mikroskopisch und/oder kulturell negativem Spu-
tum oder negativer Bronchiallavage, bedurfen unabhangig davon einer weiteren Ab-
klarung.

Bei Kranken, die in die Kategorie "niedrige Infektiositat" eingruppiert werden, weil sie
als "geschlossene Tuberkulose" gemeldet wurden, ist eine Hohergruppierung ange-
zeigt, wenn die Thoraxrontgenaufnahme eine Kaverne aufweist. Die Hlihergruppie-
rung ist zu erwagen, wenn Husten und Auswurf angegeben werden, der Krankheits-
verlauf bei fehlender oder unzureichender bakteriologischer Diagnostik oder der Ob-
duktionsbefund eine Ansteckungsgefahr vermuten lassen. Das gilt unter Umstanden
auch fur Menschen mit einem auffalligen Sozialverhalten (z. B. psychisch Kranke,
geistig Behinderte).

Der Grad der Infektiositat der Kranken bestimmt die Anzahl, die zeitliche Abfolge und
das Ausmal der Umgebungsuntersuchungen. Um den Infektionszeitraum abzu-
schatzen, wird man abhangig vom Krankheitsstadium und vom Einsetzen des Hus-
tens den Beginn der Bakterienausscheidung 2-6 Monate oder auch weiter zurtckver-
legen.

B.2 Einteilung der Kontaktpersonen in Risikogruppen

Das Risiko der Weiterverbreitung wird wesentlich bestimmt durch die Haufigkeit, In-
tensitat und Dauer des Kontakts sowie die Empfanglichkeit (Immunstatus) der Expo-
nierten.

B.2.1 Ermittlungen

Um die Risiken der Verbreitung der Tuberkulosebakterien beurteilen und eine Eintei-
lung der Kontaktpersonen in Risikogruppen vornehmen zu kdnnen, stellt das Ge-
sundheitsamt die erforderlichen Ermittlungen gemal § 25 Abs. 1 IfSG an. Verant-
wortlich fur die zeit- und fachgerechte Untersuchungen im methodisch gebotenen
Ausmal ist der zustandige Arzt. Bei fachlichen Fragen kénnen die Tuberkulosefach-
berater der Regierungen und die zustandigen Mitarbeiter des LGL hinzugezogen
werden.

Zur Ermittlung der Kontaktpersonen wird der Indexfall befragt, d. h. der Tuberkulose-
kranke, der die Umgebungsuntersuchungen ausgelost hat. Sofern erforderlich muss
man von nahen Angehoérigen und vom Arbeitgeber oder Personalchef Erkundigun-
gen einholen. Dabei sind Angaben zum Indexpatienten auf das unerlassliche Maf3 zu
beschranken. Abgesehen von Fragen zur Person des Kranken (§ 9 IfSG), zur Krank-
heitsvorgeschichte, zur Tuberkulose in Familie oder Freundeskreis und zur sozialen
Lage ist eine Liste der Kontaktpersonen zu erstellen [6][35][36].

In seltenen Fallen erweisen sich Kranke als unkooperativ. Insbesondere bei sozialen

Randgruppen muss mit Ermittlungsschwierigkeiten gerechnet werden [12][56][76].
Bei Kranken, die nicht in Deutschland geboren wurden, wird man abgesehen von
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den Sprach- und Verstandigungsschwierigkeiten gelegentlich auf ein uns fremdes
Krankheitsverstandnis sto3en, so dass eine eingehende Aufklarung und Information
durch qualifiziertes Personal (Sprachmittler) und Material in der Muttersprache des
Betroffenen und seiner Angehérigen erforderlich ist’.

B.2.2 Einteilung in Risikogruppen

Wie im Teil A im Schritt 2 dargestellt, lassen sich die Kontaktpersonen, da das Infek-
tions- und Erkrankungsrisiko u. a. von Haufigkeit, Dauer und Intensitat des Kontaktes
zum Indexpatienten abhangen, in drei Risikogruppen unterteilen. Zur Gruppe mit
"hohem Risiko" zahlen Personen in der Wohn- oder Hausgemeinschaft oder mit ahn-
lich engem Kontakt zum Kranken, z. B. enge Freunde. Daruber hinaus haben Kinder
und immunsupprimierte Personen ein hohes Risiko (s.u.).

Von einem "mittleren Risiko" ist auszugehen, wenn zum Tuberkulosepatienten gerin-
ger Kontakt bestand, z. B. einmal wochentlich langere oder mehrfach in der Woche
kurze Zeit in geschlossenen Raumen, z.B. Kollegen, Vereinstatigkeit, Kneipe, Chor.
[22][23][55].

Ein "niedriges Risiko" ist anzunehmen, wenn der Kontakt zum Kranken eher zufallig
und flichtig war. Erfahrungsgemal ist es dann schwierig, die Kontakte zeitlich und
namentlich zu erfassen, da es dem Indexpatienten oftmals nicht gelingt, sich an den
Wochen zurtickliegenden Ablauf oder entfernt bekannte Personen zu erinnern.

Kontakte im Freien stellen in der Regel nur ein geringes bzw. kein Risiko dar, da die
Luftbewegung und der Abstand zum Kranken eine Ubertragung meist unwahrschein-
lich machen.

B.2.3 Empfanglichkeit der Exponierten

Da die Empfanglichkeit (Immunstatus) der Exponierten ebenfalls eine Rolle spielt,
haben Kinder insbesondere Kinder unter 5 Jahren und Immuninkompetente ein ho-
heres Infektions- und Erkrankungsrisiko als Menschen mit normalen Abwehrkraften.
Ein besonders hohes Risiko [10] besteht z. B. fur

HIV-Infizierte (35-162 TB-Kranke pro 1.000 Personenjahre),

i.v. Drogenabhangige, HIV negativ (10 TB-Kranke pro 1.000 Personenjahre),
Organtransplantierte (20-74),

Silikose-Patienten (30),

Patienten mit chronischem Nierenversagen (10-25),

Diabetiker (2-4),

Gastrektomie (2-5),

Alkoholkranke oder

Patienten, die unter Immunsuppression stehen oder eine Therapie mit TNF-alpha
Antikérpern (> 5) und/oder ahnlichen Medikamenten erhalten.

' Auf die Informationsschriften des DZK in verschiedenen Sprachen wird hingewiesen!

12



B.3 Reihenfolge und Umfang der Untersuchungen
B.3.1 Aufforderungsschreiben, Zwangsmalnahmen

Das Gesundheitsamt fordert die Kontaktpersonen zur Untersuchung auf und infor-
miert schriftlich Uber die Notwendigkeit der Untersuchung und tber die Tuberkulose
(z. B. durch ein beigelegtes DZK-Merkblatt). Auf die Duldungspflicht und die gesetzli-
chen Grundlagen ist hinzuweisen. Wenn die erste Aufforderung innerhalb von zwei
Wochen ohne Reaktion bleibt, wird in einem zweiten Schreiben deutlich auf die Be-
stimmungen des IfSG (§§ 16, 25, 26 sowie §§73,75) und auf die Moglichkeit, dass
die Untersuchung erzwungen werden kann, hingewiesen. Reagiert die Kontaktper-
son dennoch nicht, muss der Arzt des Gesundheitsamtes unter Beachtung der Ver-
haltnismaRigkeit der Mittel Uber das weitere Vorgehen entscheiden [6]. Dabei ist zu
klaren, ob Verstandigungsschwierigkeiten bestehen, um die Probleme ggf. unter Hin-
zuziehung qualifizierten Personals (Sprachmittler) I16sen zu kdnnen. Es ist abzuwa-
gen, ob eine Ubersetzung nicht besser durch eine neutrale Person erfolgen sollte,
die den Sachverhalt korrekt Ubersetzen kann.

- Vor dem Einleiten von Zwangsmalnahmen sollte man sich mdglichst immer ein
Bild von den hauslichen Zustanden vor Ort machen. Bei beharrlicher Weigerung
ist die Untersuchung im Einzelfall zwangsweise durchzusetzen.

B.3.2 Vorgehen bei der Quellensuche

Bei den untersuchten Kontaktpersonen ist zum Ausschluss einer ansteckungsfahigen
Tuberkulose eine einmalige Thoraxrontgenaufnahme ausreichend. Kinder unter 10
Jahren kommen als Ansteckungsquelle nur ausnahmsweise in Betracht [3], so dass
sich Untersuchungen in Sinne der Quellensuche meist erubrigen.

Nach dem Ringprinzip [77][78] geht die Suche zunachst vom Kreis der engen Kon-
taktpersonen aus. Sofern sich dort keine Infektionsquelle ermitteln lasst, wird sie
schrittweise ausgeweitet. Die Untersuchungsergebnisse aller Nachziugler mussen
nicht abgewartet werden. Bertcksichtigt werden in der Regel die Kontakte der letzten
6 Monate [6].

B.3.3 Vorgehen bei der zentrifugalen Umgebungsuntersuchung

Das Vorgehen folgt ebenfalls dem Ringprinzip [77][78]. Neben der Rontgenuntersu-
chung kommen Tuberkulintests und gegebenenfalls zur Abklarung einer anste-
ckungsfahigen Tuberkulose auch Sputumuntersuchungen in Betracht. Folgende Zeit-
faktoren sind zu beachten:

e Rontgenologisch ist ein Primarkomplex fruhestens 3, haufiger 6 Wochen nach der
Infektion nachweisbar.

e Eine Tuberkulinkonversion bendtigt 5 - 6 Wochen (Schwankungsbereich: 2 - 9
Wochen) [45].

¢ Kilinische Zeichen fehlen meist. Sie sind erst nach Wochen, Monaten oder Jahren
zu erwarten.

Diese Aspekte sind je nach Untersuchungsmethode bei der Festlegung der Untersu-
chungszeitpunkte zu beachten. Das gilt insbesondere dann, wenn ein intensiver, zeit-
lich umschriebener Kontakt zum Kranken mit ansteckungsfahiger Tuberkulose erst
wenige Tage zurlckliegt, die gefahrdete Person auf eine sofortige Untersuchung
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dringt und eine Infektion bzw. Erkrankung noch nicht mit der erforderlichen diagnosti-
schen Sicherheit ausgeschlossen werden kann. Im Einzelfall kann eine umgehende
Untersuchung gewissermalen als Ausgangsbefund sinnvoll sein.

Abgesehen von den methodischen und zeitlichen Gesichtspunkten bei den Untersu-
chungen erwarten die Kontaktpersonen Auskunft Uber ihr Infektions- und Erkran-
kungsrisiko. Auch wenn das Risiko fur das jeweilige Individuum nicht genau vorher-
zusagen ist, lasst es sich doch anhand der Ergebnisse grol} angelegter Studien ab-
schatzen, zumal in diesen Untersuchungen Indexpatienten und Kontaktpersonen in
ahnliche Kategorien wie im Teil A bzw. in den Tabellen 1 und 2 eingeteilt wurden.

Tabelle 1: Beispiele gefundener Infektionspravalenz (Tuberkulinkonversion) bei Um-
gebungsuntersuchungen aus den Jahren vor 1982 (modifiziert nach [24][41][77])

Indexpatient
Hohe Mittlere Niedrige
Infektiositat Infektiositat Infektiositat
Hohes
Risiko 30-50%* 5-20% 8-15%"*
Kontakt- |Mittleres
personen |Risiko 4-10% 0,5-1% 0,5-1%
Niedriges
Risiko < 5%*** < 1%*** < 1%***

Hinweis: Die Falldefinitionen der 9 Gruppen entsprechen nicht exakt denen der Tabelle in Teil A. Die
Prozentangaben beziehen sich auf Tuberkulinkonvertoren pro Kontaktpersonen. Die angegebenen
Studien aus den Jahren vor 1982 sind in heutiger Zeit nicht notwendigerweise reprasentativ, aber
hilfreich zur Abschatzung des Infektionsrisikos.

*) bei Larynxtuberkulose > 60%; **) Von Fall zu Fall sind grole Schwankungen mdglich;

***) Eigene Schatzungen nach der oben genannten Literatur.

Tabelle 2: Beispiele gefundener Erkrankungsraten bei Umgebungsuntersuchungen
aus den Jahren vor 1982 (modifiziert nach [24][41][77])

Indexpatient
Hohe Mittlere Niedrige
Infektiositat Infektiositat Infektiositat
Hohes
Risiko 6-11% 1-2% 1-2%*
Kontakt- | Mittleres
personen |Risiko 1-2% 0,5-1% 1%
Niedriges
Risiko <1%** <1%** <1%**

Hinweis: Die Falldefinitionen der 9 Gruppen entsprechen nicht exakt denen der Tabelle in Teil A. Die
Prozentangaben beziehen sich auf Tuberkulosekranke pro Kontaktpersonen. Die angegebenen Stu-
dien aus den Jahren vor 1982 sind in heutiger Zeit nicht notwendigerweise reprasentativ, aber hilfreich
zur Abschatzung des Erkrankungsrisikos.

*) Von Fall zu Fall sind Schwankungen maoglich; **) Eigene Schatzungen nach der oben genannten
Literatur.
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Zahlreiche wissenschaftliche Veroffentlichungen haben gezeigt, dass Kontaktperso-
nen einem signifikant hdheren Ansteckungs- (Tab. 1) und Erkrankungsrisiko (Tab. 2)
ausgesetzt sind als die Allgemeinbevolkerung. Die

Risiken unterliegen je nach Empfanglichkeit der Kontaktperson, Virulenz der Erreger
oder weiterer Einflisse gewissen Schwankungen. Die Prozentangaben in den Tabel-
len 1 und 2 beziehen sich ausschlieB3lich auf das Risiko durch die Art des Kontaktes
und die Infektiositat des Indexfalles; die jeweilige Pravalenz in der Bevoélkerung wur-
de in Abzug gebracht. Da nicht jeder, der Tuberkulosebakterien exponiert wurde,
angesteckt wird und keinesfalls jeder Infizierte an Tuberkulose erkrankt (5-10%),
werden Infektionsitat und Infektionsrisiko in gesonderten Tabellen dargestellt.

Aufgrund der Risikoabschatzung kdnnen Empfehlungen fur vorbeugende Mallnah-
men (siehe B.8 u. B.9) gegeben werden. In Anlehnung an die im Teil A unter Schritt
3 dargestellte Tabelle lassen sich die Kategorien A bis | bilden, fur die der Umfang
und die Intensitat der Umgebungsuntersuchungen in den folgenden Abschnitten er-
lautert werden (Tabelle 3).

Tabelle 3: Bildung von Kategorien nach Infektiositat und Infektionsrisiko

Indexpatient
Hohe Mittlere Niedrige
Infektiositat Infektiositat Infektiositat
Hohes
Risiko A B C
Kontakt- | Mittleres
personen |Risiko D E F
Niedriges
Risiko G H I

Wahrend die Eingruppierung des Indexpatienten auf bakteriologischen, radiologi-
schen, pathologisch-anatomischen oder klinischen Befunden beruht, ist das Ge-
sundheitsamt bei seinen Ermittlungen auf die Kooperation des Kranken und seine
Angaben, ausnahmsweise auf die von Familienangehorigen oder des Arbeitgebers
angewiesen, so dass sich in der Praxis Kontaktpersonen mit hohem Risiko d. h. en-
gem Kontakt zwar recht zuverlassig ermitteln lassen, die Informationen Uber Perso-
nen mit geringem oder zufalligem Kontakt aber oft so ungenau sind, dass eine ein-
deutige Zuordnung zu einem mittleren oder niedrigen Risiko schwer fallt. Im Zweifels-
fall wird die nachst hohere Risikogruppe gewahilt.

Im Einzelfall kann es notwendig sein, Kontaktpersonen den Namen des Kranken zu
nennen, unter Angaben Uber die naheren, infektionsschutzrechtlich relevanten Um-
stande des Kontakts zu erfragen (§26 AQbs.2 Satz 41fSG).

Fir die Kommunikation unter den Gesundheitsamtern wird man aus Datenschutz-
grunden zwar, wenn Kontaktpersonen weitergemeldet werden, als Verschlusselung
des Indexpatienten seine Initialen, als Abkurzung des Geschlechts "M" oder "W"
und sein Geburtsdatum wahlen konnen, aber ansonsten die wesentlichen Angaben
wie Tag der Erkrankung und der Diagnose, den Ausscheiderstatus sowie die Intensi-
tat und die Dauer des Kontakts mitteilen missen, damit von dem o6rtlich zustandigen
Amt eine Abschatzung des Infektions- und Erkrankungsrisikos vorgenommen werden
kann.

15




Kategorie A:

Kinder unter 15 Jahren unter den Kontaktpersonen sollten bei negativer Tuberkulin-
reaktion eine Chemoprophylaxe Uber 3 Monate erhalten (siehe B.8) [11][39] und
deshalb umgehend an den Haus- oder Kinderarzt verwiesen werden. Bei positiver
Tuberkulinreaktion nach 3 Monaten (Tuberkulinkonversion) und radiologisch ausge-
schlossenem Organbefund erfolgt eine Chemopravention mit Isoniazid (INH) tber
weitere 6 Monate (insgesamt 9 Monate) (siehe B.9).

Erwachsenen wird umgehend, sofern keine Hinderungsgrinde vorliegen (siehe
B.7.1), ein Tuberkulintest mit dem Ziel angelegt, eine latente tuberkuldse Infektion
(LTBI) zu diagnostizieren und bei positiver Reaktion ggf. eine Chemopravention (sie-
he B.9) zu empfehlen [10].

Da bei Immunkompetenz eine negative Tuberkulinreaktion eine frische Infektion nicht
ausschlief3t, sollten immunsupprimierte Kinder und Erwachsene sowie Menschen mit
hdéherem Risiko auch bei negativer Tuberkulinreaktion und unauffalligem Rontgen-
thorax eine Chemoprophylaxe bzw. Chemopravention erhalten.

Mit zunehmendem Alter selbst bei Starkreagenten das Erkrankungsrisiko abnimmt
(Abb. 2), das Risiko von unerwinschten Arzneimittelwirkungen (UAW) bzw. einer
durch INH induzierten Hepatitis bei einer Chemopravention aber ansteigt (Abb. 3),
wird man in der Regel von einer Tuberkulindiagnostik absehen, zumal jenseits des
50. Lebensjahres die Aussagekraft des Tests eingeschrankt ist [28]. Wenn Hinde-
rungsgrunde fir einen Tuberkulintest bestehen, wird umgehend die Lunge der Er-
wachsenen gerongt (siehe B.7.1). Bei Symptomen und verdachtigem Befund erfol-
gen die unter B.4.2 ausgeflhrten Schritte.

Kategorie B-D:

Kindern unter 15 Jahre ist eine Chemoprophylaxe zu empfehlen (siehe B.8) [11][39].
Die Eltern sind mit ihrem Kind an den Haus- oder Kinderarzt zu verweisen. Erwach-
senen sollte mit gleicher Zielsetzung wie unter Kategorie A ein Tuberkulintest ange-
legt werden. Kommt der Test nicht in Betracht, wird eine Thoraxrontgenaufnahme
angefertigt (siehe B.7.1). Bei Beschwerden und im Verdachtsfall wird wie unter B.4.2
verfahren. Flr Kategorie C ist zu bericksichtigen, dass von Fall zu Fall von diesem
Schema abgewichen werden kann (siehe Tabelle im Teil A).

Kategorie E-I:

Untersuchungen kommen allenfalls in Ausnahmefallen in Frage, da die Infektions-
und Erkrankungspravalenz in diesen Kategorien etwa 1% betragen [24][77] und Infi-
zierte selbst mit Mendel Mantoux - Test? nicht sicher und Erkrankte nur mit groRem
Aufwand (z. B. Rontgenbus) zu erfassen waren. Im Einzelfall ist insbesondere bei
Personen mit nur geringem oder zufalligem Kontakt (siehe Kategorien B-D und vor
allem Kategorien E-I) zu prufen, ob das mutmalliche Infektions- und Erkrankungsri-
siko Aufwand und Kosten einer lickenlosen Untersuchung eines groReren Kontakt-
personenkreises rechtfertigt [52].

2 Der positive pradiktive Wert lage je nach Sensitivitat und Spezifitat sowie dem Beurteilungskriterium (> 5 mm
oder > 10 mm) deutlich unter 50%. (Der PPW ist zudem auch abh&ngig von der Pravalenz der Erkrankung => je
geringer die Prévalenz, desto kleiner wird auch der PPW.)
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Wenn bei den Untersuchungen Personen mit LTBI und erst recht wenn Folgefalle
entdeckt werden, ist die Umgebungsuntersuchung auf weitere Kreise der Kontakt-
personen auszudehnen, d. h. auf die nachst niedrigere Risikogruppe. Die Effektivitat
der Umgebungsuntersuchungen ist wahrend eines Jahres nach Zahl der Untersu-
chungen und deren Ergebnissen zu evaluieren.

B.4 Art der Erstuntersuchung
B.4.1 Tuberkulintest

Trotz der bekannten Storfaktoren (positive Reaktionen z. B. durch BCG oder ubiqui-
tare Mykobakterien) ist eine Tuberkulinprobe nach Mendel-Mantoux mit einem Stan-
dardtuberkulin geeignet, frisch Infizierte (LTBI) zu diagnostizieren. (siehe B.7.1)

B.4.2 Thoraxrontgenaufnahme

Die Indikation fur eine radiologische Untersuchung (Rontgenaufnahme) kann nach
dem Ermessen des Arztes auch bei fehlender Tuberkulinreaktion gro3zugig gestellt
werden. [6] Insbesondere bei Gruppen mit erhohtem Erkrankungsrisiko wie Alkoholi-
kern, Drogenkonsumenten und Zuwanderern aus Landern mit einer hohen Tuberku-
losepravalenz sowie "Multimorbiden" mit unbekanntem Immunstatus empfiehlt es
sich vor allem in der zweiten Lebenshalfte, neben dem Tuberkulintest zur Diagnose-
sicherung gleichzeitig eine Thoraxrontgenaufnahme durchzufihren.

Tuberkulinreagenten erhalten eine Thoraxrontgenaufnahme. Verdachtige Befunde
sind abzuklaren, wobei bakteriologische Untersuchungen auf Tuberkulosebakterien
unabhangig vom Vorhandensein klinischer Symptome umgehend veranlasst werden
sollten. Sofern eine behandlungsbedurftige Tuberkulose ausgeschlossen wurde und
man nach Lage der Befunde von einer LTBI ausgehen muss, kommt fur Reagenten
und Konvertoren eine Chemopravention in Betracht (siehe B.8) [10][16][29][33].

Die Gefahrdung durch den Indexfall, die Empfanglichkeit der Kontaktperson und das
vom Zeitpunkt der Infektion abnehmende Erkrankungsrisiko [74] mussen ebenso be-
rucksichtigt werden wie die Tatsache, dass die BCG-Impfung keinen sicheren Schutz
vor einer Tuberkulose bietet [63]. Bei positiven Tuberkulinreaktionen BCG-Geimpfter
kann auf eine Rontgenaufnahme der Atmungsorgane nicht verzichtet werden [6];
Reaktionen > 15 mm Indurationsdurchmesser sprechen fur eine frische Infektion [11]
und stellen ein ggf. Interventionskriterium fur die Chemopravention dar [39][50].
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B.5 Weitere Uberwachung der Kontaktpersonen
B.5.1 Tuberkulintest

Wenn die Erstuntersuchung ein negatives Ergebnis zeigte, ist ein Wiederholungstest
3 Monate nach dem ersten Test, frihestens jedoch nach 8 Wochen, durchzufihren
(bei Kindern unter 15 Jahre zusatzlich nach 4 Wochen). Da der 1. Test unmittelbar
im Anschluss an die Ermittlungen durchgefuhrt wird, ist sicher zu stellen, dass auch
die Infektionen erfasst werden, die kurz bevor die Diagnose beim Indexfall gestellt
wurde, erfolgt sein kdnnten. Deshalb ist darauf zu achten, dass zwischen der letzten
Infektionsmaoglichkeit und dem abschlieRenden Test mindestens 8 Wochen liegen
(siehe B.3.3) [45].

Bleibt das Ergebnis negativ, kdbnnen weitere Untersuchungen in der Regel entfallen.
In seltenen Fallen wurden Erkrankte erst bei einer dritten oder vierten Rontgenunter-
suchungen (siehe B.5.2) innerhalb des ersten Jahres nach dem Kontaktereignis ge-
funden. Aufgrund dieser seltenen Falle eine allgemeine Empfehlung zur Durchflh-
rung von drei oder noch mehr Réntgenuntersuchungen innerhalb eines Jahres aus-
zusprechen und damit eine grof3e Zahl an nicht gentgend informativen und nicht ne-
benwirkungsfreien Untersuchungen zu begrinden, erscheint jedoch nicht gerechtfer-
tigt. Hinzu kommt, dass bei den genannten Einzelfallen auch spatere (Erst-
)Infektionen zu diskutieren waren. Aul3erdem kénnen Aktivierungen einer LTBI auch
nach den in Tabelle 4 genannten Beobachtungszeitraumen nicht ausgeschlossen
werden.

Sollten diese zeitlichen Rahmenbedingungen bereits erfullt sein, wenn das erste Mal
getestet wird, weil z. B.

der Kontakt entsprechend lange zurilckliegt,

sich die Diagnosestellung des Indexpatienten so lange hingezogen hat,

die Meldung verspatet das Amt erreichte oder

der Untersuchungszeitpunkt nach Abwagung der Vorteile einer einmaligen Tes-
tung gegen den Nachteil einer verspateten Feststellung einer LTBI glnstig ge-
wahlt werden konnte,

erubrigt sich ein 2. Tuberkulintest. Es soll betont werden, dass eine Infektion mit Tu-
berkulosebakterien durch ein negatives Testergebnis nur dann ausgeschlossen wer-
den kann, wenn keine Hinweise auf ein falsch negatives Resultat vorliegen (Sym-
ptome, Immunschwache etc.).

B.5.2 Thoraxrontgenaufnahme

Kontaktpersonen der Kategorie A, die aus o. g. Grunden (siehe Tabelle in Teil A
bzw.B.5.1.) eine Thoraxrontgenaufnahme erhalten, sind sofort, nach 3 und 9 Mona-
ten zu réontgen. Weitere Rontgenuntersuchungen nach 15 und 21 Monaten sind z. B.
dann anzustreben, wenn eine oder mehrere Folgeerkrankungen entdeckt wurden.

Kontaktpersonen der Kategorien B-D erhalten bei entsprechender Indikation (siehe
Tabelle in Teil A bzw. B.5.1) zwei Aufnahmen (sofort und nach 6 Monaten), wobei
Kontrollen nach 12 Monaten in Betracht zu ziehen sind, wenn der Indexpatient in
dieser oder der nachst héheren Gruppe eine Folgeerkrankung verursacht hat. Fur
Kontaktpersonen der Kategorien E-l ist im Einzelfall abzuwagen, ob die Rontgenun-
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tersuchung angesichts des geringen Erkrankungsrisikos gerechtfertigt ist. Dabei ist
zu berucksichtigen, ob in der nachst hoheren Risikogruppe eine Ubertragung erfolgte
(siehe Tabelle im Teil A).

In begriindeten Ausnahmefallen kénnen auch nach einer zweiten, im Abstand von 3
Monaten durchgefuihrten Thoraxrontgenaufnahme, weitere Aufnahmen notwendig
sein (vgl. auch B.5.1), Sofern nach einer negativen Zweit-Untersuchung weitere Tho-
raxrontgenuntersuchungen erfolgen sollen, kdnnen die Abstande fur weitere Kontrol-
len der Tabelle 4 entnommen werden. Abweichungen sind maglich und sollten vom
zustandigen Arzt kurz in der TB-Fursorgeakte begrindet werden.

Die Gefahrdung durch den Indexpatienten, die Empfanglichkeit der Kontaktperson
und das vom Zeitpunkt der Infektion abnehmende Erkrankungsrisiko missen ebenso
berucksichtigt werden wie die Tatsache, dass die BCG-Impfung keinen sicheren
Schutz vor einer Tuberkulose bietet. Bei positiven Tuberkulinreaktionen BCG-
geimpfter Kontaktpersonen kann auf eine Rontgenaufnahme der Atmungsorgane
nicht verzichtet werden.

Tabelle 4: Beispiele fur intensivierte Rontgentberwachungen von Kontaktpersonen
(modifiziert nach [6])

Indexpatient
Hohe Mittlere Niedrige
Infektiositat Infektiositat Infektiositat
Hohes Sofort, nach 3,9, |Sofort, nach 6 und | Sofort, nach 6 und
Risiko [15] und [21] Mo- [[12] Monaten [12] Monaten
Kontakt- - naten
personen Mllttlleres Sofort, nach 6 und |[Sofort] und nach |[Sofort] und nach [6]
Risiko [12] Monaten [6] Monaten Monaten
Niedriges |[Sofort] und nach |[[Sofort] und nach |[Sofort] und nach [6]
Risiko [6] Monaten [6] Monaten Monaten

Fakultative Untersuchungszeitpunkte in Klammern [ ].

Anmerkung: Da mehr als 70% der Folgeerkrankungen innerhalb von 2 Jahren nach Infektion auftreten
[74] und die meisten durch zentrifugale Umgebungsuntersuchungen in den ersten Monaten erfasst
werden kénnen, wird man bei Kontaktpersonen, die Untersuchungstermine nicht wahrnehmen, eine
Einzelfallprifung des Erkrankungsrisikos vornehmen und die VerhaltnismaRigkeit der Mittel beachten
mussen, bevor Zwangsmafinahmen erwogen werden.

Sollte sich beim Indexpatienten im Zuge weiterer Diagnostik herausstellen, dass kei-
ne Tuberkulose im Sinne des IfSG vorliegt und dass die urspringliche Diagnose zu

revidieren ist, sind die Umgebungsuntersuchungen mangels Notwendigkeit und we-
gen fehlender rechtlicher Grundlage sofort abzubrechen.

B.6 Sonderfalle bei Umgebungsuntersuchungen
B.6.1 Umgebungsuntersuchungen in Betrieben
Das Gesundheitsamt informiert die Betriebsleitung tUber die notwendigen Mal3nah-

men, da genaue Kenntnisse der Betriebsorganisation erforderlich sind, um Maoglich-
keiten und Intensitat des Kontaktes abzuschatzen und um den Umfang der Umge-
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bungsuntersuchungen festzulegen. Es arbeitet dabei méglichst eng mit dem Be-
triebsarzt zusammen.

e Enger Kontakt (hohes Risiko, siehe Teil A) ist im selben Arbeitsraum, an dersel-
ben Maschine, am selben Kantinentisch gegenuber, im Bauwagen, bei Fahrge-
meinschaften etc. anzunehmen.

e Geringer, zufalliger Kontakt (mittleres, geringes Risiko, siehe Teil A) liegt bei Ta-
tigkeiten in derselben Werkshalle o. a. weitlaufigem Kontakt vor.

Die Untersuchungen, die im Teil A und unter den Punkten B.1 bis B.5 ausgeflhrt
sind, sollten den Arbeitsablauf im Betrieb moglichst wenig berthren. Nach Prifung
der Umstande (etwaige Hinderungsgriinde siehe B.7.1) kommt ein einmaliges (initia-
les) Tuberkulin-Screening 8 Wochen nach der letzten Exposition in Frage [45]. Bei
umfangreichen Umgebungsuntersuchungen kommt der Einsatz eines Rontgenbus-
ses in Betracht [52]. Kostenvoranschlage mussten bei der Bw oder der BG eingeholt
und Untersuchungstermine vereinbart werden.

Kontaktpersonen, die nicht zum Untersuchungstermin im Betrieb erschienen, mus-
sen zu einer Untersuchung im Gesundheitsamt aufgefordert werden.

B.6.2 Umgebungsuntersuchungen in Krankenhausern

In Krankenhausern ist der arztliche Direktor oder Chefarzt von der Notwendigkeit der
Umgebungsuntersuchung zu unterrichten. Neben dem Personal sollten Beschaftigte
privater Reinigungsfirmen und vor allem die Kontaktpersonen unter den Mitpatienten
ermittelt werden. Die Untersuchungen, die nach dem Schema im Teil A und unter
den Punkten B.1 bis B.5 durchgefuhrt werden, sind mit dem betriebsarztlichen Dienst
abzusprechen. Sie konnen sich erubrigen, wenn die berufsgenossenschaftlichen
Grundsatze (G 42 Nr. 37 "Tuberkulose" [27][80]) strikt eingehalten werden [6][70].

B.6.3 Umgebungsuntersuchungen in Alten-, Pflege- und Behindertenheimen

Bei Umgebungsuntersuchungen unter Bewohnern von Altenheimen werden zum
Ausschluss einer Tuberkulose in der Regel Thoraxrontgenaufnahmen angefertigt.

Bei Bettlagerigen sind 3 Sputumproben zu veranlassen [13], auch wenn man damit in
Kauf nimmt, die Tuberkulose erst im fortgeschrittenen Stadium entdecken zu kdnnen.
Tuberkulintests kommen bei alteren Menschen wegen bekannter Storfaktoren (siehe
B.6.1) nicht in Betracht [6].

In Heimen fur behinderte Menschen kann es unter Umstanden fast unmaglich sein,
die verschiedenen Kontakte der zurickliegenden Monate in Wohngemeinschaften,
Wohnheimen, Schule und Werkstatten zu ermitteln, so dass sich der zu unter-
suchende Personenkreis kaum sicher eingrenzen lasst [61]. Entsprechend grof3zlgig
ist die Indikation zur Untersuchung zu stellen. Die Umgebungsuntersuchungen rich-
ten sich flir Bewohner und Personal nach den Ausfihrungen im Teil A und unter den
Punkten B.1 bis B.5.

B.6.4 Umgebungsuntersuchungen in Schulen und anderen Gemeinschafts-
einrichtungen fur Kinder und Jugendliche

Bei Tuberkulose in Schulen, Kindergarten etc. (§ 33 IfSG) hat es sich bewahrt, un-
verzuglich nach Eingang der Meldung mit der Leitung der Einrichtung Kontakt aufzu-
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nehmen, um die erforderlichen Mallnahmen zu besprechen und die Vorgehensweise
zu vereinbaren. Die Sorgeberechtigten sind in geeigneter Form (Merkblatt, Ge-
sprach, Elternabend, Telefon-Hotline) zu informieren und Gber typische Symptome
der Krankheit aufzuklaren®. Mit Hilfe eines Fragebogens ist die Anamnese (siehe
B.7.1.1) zu erheben. Die Ermittlungen sollten sich bei einem Schiler mit anste-
ckungsfahiger Lungentuberkulose nicht nur auf seine Klassenkameraden, sondern
auch auf Schiler erstrecken, mit denen er in Arbeitsgemeinschaften, auf Klassen-
fahrten, im Schulorchester, Chor etc. Kontakt hatte.

Geht von einem Lehrer, einem zur Vorbereitung auf den Beruf des Lehrers in der
Schule Tatigen, einem Schulbediensteten oder einem Bewohner eines Schulgebau-
des die Ansteckungsgefahr aus, mussen alle, die von ihm unterrichtet wurden bzw.
mit ihm Kontakt hatten, und alle seine Kollegen gemaf Teil A in die Umgebungsun-
tersuchung einbezogen werden. Sollte der Schulbusfahrer als Indexfall gelten, sind
alle Schiler, die regelmallig diesen Bus benutzen, in die Umgebungsuntersuchung
mit einzubeziehen. Die Untersuchungen haben unverzuglich zu erfolgen. Das Vorge-
hen ist im Teil A und unter den Punkten B.1 bis B.5 beschrieben.

Schiilern ist ein Tuberkulintest anzubieten® [82], um Infizierte (LTBI) zu entdecken.
Durch die Empfehlung einer Chemopravention und deren Durchfihrung durch nie-
dergelassene Arzte Folgeerkrankungen verhindert werden [60]. Schiilern mit negati-
ver Tuberkulinreaktion ist eine Chemoprophylaxe anzubieten. Bei guter Vorbereitung
kénnen ca. 20 Mendel Tests pro Stunde angelegt werden [38]. Fur die meisten Leh-
rer durfte unter Berucksichtigung negativer Vorbefunde bei Einstellung oder Verbe-
amtung ebenfalls die Tuberkulindiagnostik in Betracht kommen. Umgebungsuntersu-
chungen in der Schule kdnnen nach Prufung der Umstande unterbleiben, wenn von
der erkrankten Person keine Ansteckungsgefahr ausgeht und eine Quellensuche
nicht indiziert ist (siehe B.1.1). Den Kranken oder Krankheitsverdachtigen wird der
Schulbesuch solange untersagt, bis die Untersuchungsergebnisse eine Weiter-
verbreitung der Erreger nicht mehr befurchten lassen (§ 34 Abs. 1 Nr. 8 IfSG); auf die
RKI-Empfehlungen wird hingewiesen. [51][54].

B.6.5 Umgebungsuntersuchungen in Justizvollzugsanstalten (JVA)

Umgebungsuntersuchungen in Gefangnissen sind im Einvernehmen mit dem arztli-
chen Dienst der jeweiligen JVA nach dem dargestellten Schema (siehe Teil A und
die Punkte B.1 bis B.5) durchzufihren und auf die Beschaftigten der JVA auszudeh-
nen, sofern keine arbeitsmedizinischen Untersuchungen nach G 42 Nr. 37 [27] re-
gelmalig erfolgen. Durch Kompromisse bei der Frequenz der Rontgenaufnahmen
sollte vermieden werden, die gleichen Kontaktpersonen in recht kurzen Abstanden
wiederholt zu rontgen. Konsequente arztliche Untersuchungen einschliefdlich Thorax-
rontgenaufnahme (§ 36 Abs. 4 IfSG) vor Aufnahme in die JVA tragen dazu bei, Um-
gebungsuntersuchungen zu vermeiden.

B.6.6 GrofRe Ausbriiche

* Informationsschriften und fremdsprachige Merkblatter kdnnen beim DZK angefordert werden (Tel.
030-8002-2435).

* Fiir besonders gefahrdete oder empfangliche Kinder kommt im Einzelfall eine Chemoprophylaxe in
Frage (B.8).
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Umgebungsuntersuchungen mit mehreren Folgefallen kdnnen unter Umstanden
Screeninguntersuchungen (Tuberkulintestung, Rontgenbus) von gréReren Gruppen
der Bevolkerung notwendig machen, deren Bewaltigung die personellen Kapazitaten
des odrtlich zustandigen Gesundheitsamtes Ubersteigt. In solchen Ausnahmesituatio-
nen ordnen die Regierungen auf (rechtzeitige) Anforderung geeignetes Fachpersonal
an die betroffenen Landratsamter ab. Erforderlichenfalls ist das LGL einzuschalten.
Darlber hinaus kann in Absprache mit den Landesbehdérden auch fachliche Unter-
stitzung vom Robert Koch-Institut (RKI) fur die Durchfuhrung der Ausbruchuntersu-
chung eingeholt werden.

B.7 Hinweise zur Diagnostik

In der Regel stehen den Gesundheitsamtern als Untersuchungsmethoden Tuberku-
lintests, Thoraxrontgenaufnahmen und bakteriologische Untersuchungen zur Verfu-
gung, auch wenn sie nicht mehr eigenstandig durchgefuhrt werden.

B.7.1 Tuberkulintest

Trotz Unzulanglichkeiten gilt der Tuberkulinhauttest als preiswerte, einfache und
sensitive Methode, um eine LTBI zu diagnostizieren [41]. Nach Einstellung der Pro-
duktion von "Tuberkulin GT Behring" gibt es derzeit (Stand: Marz 2005) keinen in
Deutschland zugelassenen Mendel-Mantoux-Test. In anderen Landern zugelassene
Tuberkuline kdnnen gemal} § 73 Abs. 3 des Arzneimittelgesetzes als "Praxisbedarf"
uber die Apotheken bezogen werden. Als Praxisbedarf gilt diejenige Menge, die zur
Aufgabenerfullung des Arztes erforderlich ist; fir Gesundheitsamter schlief3t dieser
Praxisbedarf auch den Umfang an Tests ein, der fur die Durchfihrung von Umge-
bungsuntersuchungen notwendig ist. Eine Haftung von Arzten des 6ffentlichen Ge-
sundheitsdienstes bei der Anwendung in Deutschland nicht zugelassenen Tests
kommt (entsprechend dem allgemein geltenden Recht) nur bei Vorsatz oder grober
Fahrlassigkeit in Betracht. Ansonst haftet das Land bzw. die Kérperschaft, in deren
Dienst der Arzt steht.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHQO) empfiehlt als Standard den intrakutanen
Tuberkulintest nach Mendel-Mantoux (MM) mit 2 TU PPD RT 23. Die folgenden Tu-
berkuline gelten als bioaquivalent® und kénnen von den Gesundheitsdmtern Bayerns
alternativ verwendet werden.

Tabelle 5: Tuberkuline (eine Auswahl)

Tuberkulin |TE/TU |Hersteller Anmerkungen

PPD RT 23 2 | Statens Serum Institut, Von der WHO empfohlen, in mindes-
Kopenhagen tens 12 européischen Landern einge-

fihrt bzw. zugelassen.

PPD-S 5 [ Chiron Behring, Italien Restbestande sind in Siena/ltalien vor-

Biocine handen (Stand: Feb. 2005).

GT 10 | Chiron Behring, Deutsch- Produktion im Sept. 2004 eingestellt,

Behring land seit Feb. 2005 nicht mehr lieferbar.

Abkiirzung: GT = Gereinigtes Tuberkulin. PPD = Purified Protein Derivative. S = Standard. RT = Ren-
set-Tuberculin. TE/TU = Tuberkulineinheiten/ Tuberculin Units.

> Als weitere Tuberkuline sind zu nennen: 10 U Evans PPD u. 5 TU PPD-S (USA). Umfassende Standardisie-
rungsverfahren wurden nicht durchgefiihrt [62][69].
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MM-Tests in anderen Konzentrationen (z. B. 100 TE) sind nicht standardisiert und
werden vom Gesundheitsamt zur Feststellung einer LTBI nicht eingesetzt, sondern
bleiben der abklarenden Diagnostik in Praxis oder Klinik vorbehalten. [7][10] [30][68]

Derzeit verfiigbare in-vitro-Testsysteme®, die auf der Stimulierung von T-
Lymphozyten basieren, sind nach derzeitigem Datenstand fur eine Umgebungs-
untersuchung noch nicht geeignet. Sie sollten vorerst der individualdiagnostischen
Anwendung im klinischen Bereich vorbehalten bleiben. Die Tests sind in der Europa-
ischen Union zugelassen [44].

B.7.1.1 Anamnese

Da die Beurteilung des Tests durch verschiedene Faktoren beeintrachtigt werden
kann, sollten beim ersten Kontakt mit dem Probanden folgende Fragen geklart wer-
den: Tuberkulose in der Vorgeschichte? Positive oder gar Uberschie3ende Tuberku-
linreaktion bekannt? BCG-Impfung? (ggf. Geburtsland?) Virusinfektion? Impfung mit
Lebendviren? Immunschwache, Immunmangelsyndrom oder ahnliche Krankheiten?
Immunsuppressive Behandlung?

B.7.1.2 Kontraindikationen

Bei bekannter Uberschielender Reaktion auf Tuberkulin (oder anderen Inhaltsstof-
fen) sollte nicht getestet werden. Die Testung mit PPD RT 23 SSI kann wahrend
Schwangerschaft und Laktation erfolgen. [73]

B.7.1.3 Anlegen des Tests nach Mendel-Mantoux (ggf. an RT 23 SSI anpassen)
Nach der Hautdesinfektion mit Alkohol legt man den MM-Test an der Volar- oder
Dorsalseite des linken Unter- oder Oberarmes an. Streng intrakutan wird eine Quad-
del mit 0,1 ml einer in der gewunschten Verdinnung frisch hergestellten Tuberkulin-
l0sung gesetzt. Die Teststelle nicht verbinden, kein Pflaster!

Die Tuberkulinlésung muss innerhalb von 24 Std. verbraucht werden (zwischenzeitli-
che Lagerung im Kuhlschrank bei +2 bis + 8Grad bzw. die Hinweise des jeweiligen
Herstellers beachten). Personen jeden Alters durfen getestet werden. Jenseits des
50. Lebensjahres aber nimmt die Aussagekraft des Tests merklich ab (Altershaut)
[71]. Der MM-Test darf nur von Arzten oder unter Aufsicht und Verantwortung eines
Arztes von erfahrenem, vorher unterwiesenem, Assistenzpersonal angelegt und aus-
gewertet werden. Dabei hat sich der Arzt zu vergewissern, dass die Hilfskraft diese
Tatigkeit beherrscht und zuverlassig ausfuhrt [7].

B.7.1.4 Ablesen des Tests nach Mendel-Mantoux

Der MM-Test wird in der Regel nach 48 bis 72 Stunden abgelesen. Die Induration ist
senkrecht zur Langsachse des Armes auszumessen und in Millimetern im Impfbuch
zu dokumentieren. Die Rétung ist ohne Belang.

® QuantiFERON®-TB Gold der Firma CELLESTIS bzw. T SPOT TB® der Firma Oxford Immunotec
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Tabelle 6: Bewertung des Tuberkulintestergebnises

Indurations-

durchmesser |Beurteilung |Erlduterungen

<5 mm Negativ Vermutlich durch Umweltmykobakterien bedingt

>5mm Positiv’ > 5 mm bei Risikogruppen wie Kontaktpersonen, Menschen
(= Hinweis auf | aus Hochprévalenzléndern® etc.
eine LTBI) > 10 mm bei unbelasteten Personengruppen

> 15 mm Stark positiv Infektion mit M. tuberculosis sehr wahrscheinlich

Wiederholte Testungen fuhren in der Regel nicht zur Sensibilisierung [7], aul3er der
Betroffene ist z. B. BCG-geimpft ("booster"-ahnlicher Effekt). Die Aussagekraft des
Tests kann durch Sensibilisierungen gegenuber Umweltmykobakterien geschmalert
werden; auf regionale Unterschiede wird hingewiesen [21].

Die Aussagekraft eines negativen bzw. positiven Tuberkulintests wird auch durch die
Pravalenz beeinflusst.

Das lebenslange Erkrankungsrisiko fur Reagenten (ohne Konversion) ist der Abbil-
dung 1 zu entnehmen [28].

Lebenslanges Reaktivierungsrisiko

fur TB (ohne Konversion) nach Indurationsdurchmesser

15%

10% - \
5% %
\>l$.

0-5 | 6-15 | 16-25|26-35 | 36-45 | 46-55 | 56-65 |>/= 66

0%

MM 5-9 mm 3% | 2% | 6% | 5% | 3% | 2% | 2% | 1%
MM 10-14mm | 10% | 4% | 7% | 6% | 3% | 3% | 2% | 2%
4 MM>=15mm| 13% | 7% | 8% | 7% | 4% | 3% | 3% | 2%

Alter in Jahren

Abbildung 1: Lebenslanges Reaktivierungsrisiko nach Alter und Indurationsdurchmesser
des Tests (ohne Kontakt zu Tuberkulosekranken bzw. ohne Tuberkulinkonversion) [28]

" Inter- bzw. intra-individuelle Ablesefehler liegen bei 2,3-2,5 mm bzw. 1,3-1,9 mm, so dass einschlieRlich der
Variationsbreite bei Durchfliihrung und bei der biologischen Reaktion die Standardabweichung weniger als 3 mm
betréagt, d. h. wiederholte MM-Tests weisen Zufallsschwankungen auf, die sich fur den Indurationsdurchmesser
von 95% der Testpersonen (=doppelte Standardabweichung) im Bereich von fast 6 mm bewegen [40]. Sensitivi-
tat und Spezifitat werden mit 90-95% angegeben [49][64].

® Hochpravalenz: > 100 Tuberkulosekranke pro 100.000 Einwohner.
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B.7.1.5 Unerwinschte Arzneimittelwirkungen (UAW)

Uberschielende Reaktionen kommen bei Kindern sehr selten (< 0,1%) [38] und bei
Erwachsenen ohne Kontakt in 1-3% der Testungen vor [4][17]. In diesen Fallen sollte
der Arm gekuhlt und hoch gelagert werden. Sehr wirksam sind corticosteroidhaltige
Salben. Aufklarung ist erforderlich! Ein anaphylaktischer Schock oder bleibende
Schaden sind extrem selten [32][85]. Ein Notfallkoffer mit entsprechender Ausristung
sollte trotzdem bereitgehalten werden.

B.7.1.6 Entsorgung des Testbestecks
Wegen Verletzungs- und Infektionsgefahr (HBV etc.) ist das gebrauchte Testbesteck
in einem festen Behalter zu entsorgen.

B.7.1.7 Duldungspflicht

Im Rahmen von Umgebungsuntersuchungen ist der Tuberkulintest (ebenso wie eine
notwendige Réntgenaufnahme) duldungspflichtig (§ 26 Abs. 2 IfSG Sorgeberechtigte
sind fur die Erfullung dieser Verpflichtung verantwortlich, wenn der Betroffene nicht
einwilligungsfahig ist, das ist in der Regel unter 16 Jahren (§ 26 Abs. 2 Satz 3 Hs. 2
IfSG).

B.7.1.8 Definition der Konversion

Die Konversion ist definiert als Umschlag mindestens einer als negativ beurteilten
Tuberkulinprobe in eine positive Reaktion innerhalb von 2 Jahren bzw. als Zunahme
der Induration um mehr als 10 mm im gleichen Zeitraum [10].

B.7.1.9 Konvertoren, Starkreagenten

FUr Konvertoren und Starkreagenten besteht keine Meldepflicht. Werden dem Ge-
sundheitsamt bei Kindern und Jugendlichen entsprechende Befunde bekannt, kommt
eine Quellensuche nach §§ 25, 26 IfSG in Betracht. Das jahrliche Erkrankungsrisiko
fur Konvertoren schwankt abhangig von Alter und Indurationsdurchmesser, wie aus
Abbildung 2 hervorgeht [28].

Lebenslanges Reaktivierungsrisiko

bei LTBI (d. h. mit Konversion) nach Indurationsdurchmesser

20%

15% 1=\
10% v:\\
5% \‘\l\\-\.

0%

0-5 | 6-15 | 16-25|26-35 | 36-45 | 46-55 | 56-65 |>/= 66

MM 5-9 mm 6% 3% 8% 7% 4% 4% 2% 2%
- MM 10-14 mm | 13% | 5% | 10% | 9% 5% 5% 3% 2%
4 MM >/=15mm| 17% | 8% | 13% | 12% | 7% 6% 3% 2%

Alter in Jahren

Abbildung 2: Lebenslanges Reaktivierungsrisiko nach Alter und Indurationsdurchmesser
des Tests (nach Kontakt zu Tuberkulosekranken bzw. mit Tuberkulinkonversion) [28]
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B.7.1.10 Screeninguntersuchungen
Wegen der niedrigen Infektionspravalenz® sind Tuberkulintests bei Kindern, die in
Deutschland geboren wurden und z. B. in den Kindergarten aufgenommen werden

sollen, nicht zweckdienlich, sofern die Eltern nicht eine der folgenden Fragen mit "ja
beantworten:

e Hatte ihr Kind Kontakt zu einem Kranken mit ansteckungsfahiger Tuberkulose?

e |st jemand aus ihrer Familie, einschlieBlich ihres Kindes, in einem Hochpravalenz-
land geboren oder hat sich innerhalb der letzten zwei Jahre fur mehr als 14 Tage
in einem solchen aufgehalten?

e Hat ihr Kind regelmafig Kontakt zu Risikopopulationen (z. B.: Personen aus
Hochpravalenzlandern, Obdachlose, Drogenabhangige, HIV-Infizierte)

e Hatihr Kind eine Immunschwache (z. B. HIV-Infektion) oder muss es Medikamen-
te einnehmen, welche die Immunabwehr schwachen (z. B. = 15 mg Prednisolo-
naquivalent seit 2 1 Monat)?

Wenn alle Fragen verneint werden, ist eine LTBI sehr unwahrscheinlich (negativer
pradiktiver Wert = 99,8%); eine Tuberkulintestung kann unterbleiben. [43]

B.7.2 Rontgenuntersuchung [75]

B.7.2.1 Anwendungsbeschrankungen

Durch die Rontgenverordnung (R6V) [79] wird die Anwendung von Rontgenstrahlen
auf den Menschen eingeschrankt. Rontgenuntersuchungen dirfen nur in Austibung
der Heilkunde'® oder Zahnheilkunde, in der medizinischen Forschung, in sonstigen
durch Gesetz vorgesehenen oder zugelassenen Fallen (z. B. zur Ermittlung Gber-
tragbarer Krankheiten nach dem IfSG) oder zur Untersuchung nach Vorschriften des
allgemeinen Arbeitsschutzes durchgeflihrt werden (§ 25 Abs. 1 Satz 1 RdV).

B.7.2.2 Fachkunde

Uber jede Réntgenaufnahme und die zeitlichen Kontrollabstande entscheidet der
Arzt mit Fachkundenachweis im Strahlenschutz (§ 24 Abs. 3 RGV).

Die Fachkunde muss mindestens alle 5 Jahre durch eine erfolgreiche Teilnahme an
einer geeigneten Fortbildungsmalnahme aktualisiert werden (§ 18a Abs. 2 RdV).
Folgende Ubergangsfristen gelten fir Arzte, medizinisch-technische Radiologieassis-
tenten (MTR) und Rdéntgenhelferinnen.

Tabelle 7: Ubergangsfristen fiir den Fachkundenachweis im Strahlenschutz

Erwerb der Fachkunde Erneuerung der Fachkunde
vor 1973 bis 30.06.2004
1973 bis 1987 bis 30.06.2005
nach 1987 bis 30.06.2007

® Unter der Annahme einer Infektionspravalenz unter Kindern (Alter < 6 Jahre) von < 1% sowie einer
Sensitivitat und Spezifitat des MM-Test mit 10 TE von 95% lage der positive pradiktive Wert fir eine
Reaktion mit einem Indurationsdurchmesser > 10 mm bei weniger als 16%. [25][49][64]

"% Definition: § 1 Abs. 2 HeilprG [81].
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B.7.2.3 Anordnung, rechtfertigende Indikation

Rontgenuntersuchungen im Rahmen des Rontgen § 26 IfSG bedurfen keiner Indika-
tionsstellung geman § 23 Abs. 1 ROV (vgl. § 25 Abs.1 Satz 3 RoV).

B.7.2.4 Rontgenuntersuchung von Kindern

Der Réntgenaufnahme bei Kindern (< 15 Jahre) geht in der Regel ein Tuberkulintest
voraus. Nach massiver Erregerexposition, bei Verdacht auf Anergie oder bei klini-
schen Symptomen kann sie unverziglich erfolgen, zumal ein radiologischer Befund
(Primarkomplex), unter Umstanden sogar eine Primarphthise der Tuberkulinreaktion
vorausgehen kann. Kinder sollten im Gesundheitsamt aus Griinden des Strahlen-
schutzes nicht gerontgt werden. Die erforderlichen Rontgenuntersuchungen sind bei-
spielsweise in Kinderarztpraxen oder Kinderkliniken durchzufihren.

B.7.2.5 Rontgenuntersuchung bei Schwangerschaft

Schwangere werden nicht gerontgt. Die Aufnahme wird nach der Entbindung nach-
geholt, sofern nicht Beschwerden eine Thoraxréntgenaufnahme umgehend erforder-
lich machen. Diese sollte im Einvernehmen mit dem behandelnden Arzt und mog-
lichst nicht vor dem 6. Schwangerschaftsmonat angefertigt werden, wobei alle M6g-
lichkeiten zum Schutz des ungeborenes Kindes vor Strahlen ausgeschopft werden
mussen (§§ 23 Abs. 3 u. 25 Abs. 1 letzter Satz RdV), ggf. ist die Durchfihrung einer
Kernspin-Tomographie in Betracht zu ziehen.

B.7.2.6 Weitere Bestimmungen, Strahlenrisiko

Hinsichtlich der Bestimmungen des Strahlenschutzes, der Qualitatskontrolle, der
Aufzeichnungs- und Aufbewahrungspflicht, der Durchleuchtung oder der zur Anwen-
dung berechtigten Personen wird auf die R6V [79] und hinsichtlich des Strahlenrisi-
kos auf die Veroffentlichung des DZK [8] verwiesen.

B.7.3 Bakteriologische Untersuchung

B.7.3.1 Sputumproben bei Neuerfassung und Uberwachung

Bakteriologische Untersuchungen gehdren zu jeder Neuerfassung eines tuberkulo-
severdachtigen Kranken und jeder Uberwachung nach Abschluss der Behandlung.
Bei unklarer Diagnose reichen in der Regel 3 morgendliche Proben an 3 unterschied-
lichen Tagen (1 Probe pro Tag) aus [13]. Als Verlaufskontrolle gentgt meist eine Un-
tersuchung. Die Gewinnung des Untersuchungsmaterials ist dem Probanden zu er-
lautern (Sputum = ca. 2 ml abgehusteter Schleim aus den tieferen Atemwegen; Urin
= morgendlicher Konzentrationsharn 30 ml). Trotz der grofieren Ausbeute beim Mor-
gensputum gegenuber einem "Sofort-Sputum"” wird man sich bei unzuverlassigen
Klienten z. B. bei einem Hausbesuch mit der sofortigen Auswurfabgabe begnigen
mussen.

B.7.3.2 Kultur, Resistenzprufung, NAT

Eine groRe Keimzahl im Auswurf (> 10* saurefeste Stabchen/ml [15]) lasst sich
rasch mikroskopisch nachweisen. Der Sputumausstrich muss durch eine kulturelle
Untersuchung erganzt werden. Die Typendifferenzierung und der Resistenztest sind
anzustreben. Diese sind angesichts einer Resistenz von 20-30% fur INH oder SM
und 10% multiresistenter Tuberkulose bei Kranken aus den Neuen Unabhangigen
Staaten (NUS) der ehemaligen Sowjetunion [20] unerlasslich.

Bei Nukleinsaure-Amplifikations-Tests (NAT), handelt es sich in der Regel um die
Polymerase-Kettenreaktion (PCR), Diese kann wegen ihrer Schnelligkeit fur Ent-
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scheidungen des Gesundheitsamtes hilfreich sein. Dabei ist jedoch zu beachten,
dass positive PCR-Ergebnisse auch von "toten" Bakterien erhalten werden kdnnen
und dass auch die empfindliche PCR eine Nachweisgrenze (ca. 10° Bakterien pro ml
Sputum) hat. Das Anzuchten des Erregers behalt unter anderem auch deshalb wei-
terhin seine Bedeutung [15][47][48].

B.7.3.3 Bewertung saurefester Stabchen

Wahrend dem mikroskopischen Nachweis von saurefesten Stabchen im Sputum und
Bronchialsekret zusammen mit klinischen und radiologischen Befunden eine beson-
dere Bedeutung bei der Friherkennung besonders infektioser Tuberkulosekranker
zukommt, ist bei mikroskopischen Untersuchungsergebnissen aus Urin, Magenspul-
wasser und Stuhl Skepsis geboten, da mit saurefesten Saprophyten gerechnet wer-
den muss. Kultur und Typendifferenzierung sind anzustreben.

B.7.3.4 Epidemiologischer Zusammenhénge

Zur Aufdeckung epidemiologischer Zusammenhange [12][23][34][56][65][76] kann
das Gesundheitsamt in besonderen Fallen die Ubergabe von Kulturen z. B. zum
Zweck des DNA-"Fingerprinting" der Tuberkulosebakterien (z. B. IS 6110, RFLP-
Methode)[42] anordnen und im LGL untersuchen lassen (§ 16 Abs. 3 IfSG). Daruber
hinaus wird empfohlen, entsprechende Proben zur weiteren Charakterisierung auch
an das Nationale Referenzzentrum (NRZ) fur Mykobakterien in Borstel zu senden.
Resistente Erregerstamme sollten auf jeden Fall an das NRZ eingeschickt werden.
Die Ubernahme etwaiger Kosten ist vorab zu klaren.

Mykobakterielle Kulturen der Labors sind gemaf DIN-Vorschrift ein Jahr aufzube-
wahren [13]. So hilfreich diese Untersuchungsmethode sein mag, sie steht weder
routinemafig zur Verfigung noch ersetzt sie das konventionelle Vorgehen bei Um-
gebungsuntersuchungen.

B.8 Hinweise zur freiwilligen Chemoprophylaxe

Eine Chemoprophylaxe (primare Prophylaxe) soll Personen (in erste Linie Kinder
unter 15 Jahren, Immunsupprimierte), die Tuberkulosebakterien exponiert waren,
aber noch keine Hinweise auf eine Infektion bieten (Tuberkulintest negativ), vor dem
Angehen oder der Ausbreitung der Erreger im Korper schutzen. In der Regel erfolgt
die medikamentdse Prophylaxe mit INH zumindest Uber 3 Monate. Bei Immun-
supprimierten ist vorher eine beginnende Erkrankung an Tuberkulose durch eine
Thoraxaufnahme auszuschlief3en.

Wenn der Tuberkulintest, der nach Ablauf von 3 Monaten wiederholt wird, negativ
bleibt, kann das INH abgesetzt werden. Weist der Test aber eine positive Reaktion
auf (Tuberkulinkonversion), wird die Chemoprophylaxe zu einer Chemopravention
uber insgesamt 9 Monate ausgeweitet, sofern eine beginnende Erkrankung an Tu-
berkulose durch eine Thoraxrontgenaufnahme ausgeschlossen wurde. [11][33][39].
Ist eine Resistenz gegen INH beim Indexfall bekannt oder ist dies zu befurchten
(Herkunft: NUS), muss dies dem behandelndem Arzt mitgeteilt werden, damit dieser
die vorbeugende Therapie modifizieren kann. Fur diese Einzelfallentscheidungen
wird an erfahrene Fachkollegen verwiesen.
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B.9 Hinweise zur freiwilligen Chemopravention

Mit einer Chemopravention (sekundare Prophylaxe oder praventive Chemotherapie)
will man nach erfolgter Infektion (Tuberkulintest positiv) eine manifeste Erkrankung
verhindern. Voraussetzung ist, dass bei positiver Tuberkulinreaktion eine Erkrankung
an Tuberkulose durch eine Thoraxrontgenaufnahme ausgeschlossen wurde [10]. Die
Altersabhangigkeit der UAW ist zu berucksichtigen [31].

B.9.1 Indikation

Die Chemopravention wird Personen empfohlen, die junger als 50 Jahre sind, einen
Mendel-Mantoux-Test mit einem Standardtuberkulin (siehe B.7.1 u. Tab. 5) von > 5

mm Indurationsdurchmesser aufweisen und in eine der in Tabelle 8 aufgefuhrten Ri-
sikogruppen fallen bzw. mit einem der Risikofaktoren behaftet sind.

Bei Reaktionen > 10 mm ist eine vorbeugende Behandlung in Erwagung zu ziehen,
wenn die in der Tabelle 8 genannten Risiken vorliegen. Dagegen kommt eine Che-
mopravention nur in Einzelfallen in Betracht, wenn eine Tuberkulinkonversion nach-
gewiesen wurde bzw. die Tuberkulinreaktion eine Reaktion > 15 mm aufweist, ohne
dass ein Risiko zu eruieren ist. Die Altersabhangigkeit von UAW (siehe Abb. 3) ist
ebenso zu beachten wie spezielle Empfehlungen fur Kinder und Jugendliche [33][39].

Tabelle 8: Empfehlungen zur Chemopravention unter Bertcksichtigung von Alter,
Tuberkulinreaktion und Risikogruppe/-faktoren (modifiziert nach [10])

Chemo- Alter / Risikofaktoren bzw.

pravention Tuberkulinreaktion Risikogruppen

Wird empfoh- |[<50 Jahre,” - Kontakt in Wohngemeinschaft oder ahnlich eng mit
len MM >5 mm einem TB-Kranken (Sputum- o. Bronchialsekret-

ausstrich positiv sowie anschlieRendem Nachweis
in der Kultur),

- radiologischer Nachweis narbiger Lungenverande-
run-gen ohne Vorbehandlung (aufer verkalkte Hi-
luslymph-knoten, solitidre Rundherde u. Pleurakup-
pelschwielen),

- Patienten nach Organtransplantation,

- Patienten unter Therapie mit = 15 mg Prednisolo-
naquivalent seit 2 1 Monat,

- HIV-positive Personen,

- Personen mit geplanter oder laufender anti-TNF-a
Antikdrper-Therapie.

Ist zu erwégen |MM > 10 mm”® - Enger Kontakt zu TB-Kranken mit ausschlieRlich
kulturellem Erregernachweis,

- Silikose, Diabetes mellitus, maligne Lymphome,
Leukamie oder Kopf-Hals-Karzinom,

- Z.n. Gastrektomie oder jejunoilealem Bypass,

- i.v. Drogenabhangigkeit,

- berufliches Risiko.

Ist nurin Ein- | <50 Jahre, Tuberkulinkon- |- kein Risiko
zelfallen ange- | version® (Definition siehe
zeigt B.7.1.8)

MM-Reaktion > 15 mm?® - kein Risiko

1. Fir Kinder s. Empfehlungen péadiatrischer Fachgesellschaft fiir Infektiologie [11].

2. Bei Personen, die 50 Jahre oder alter sind, die o. g. Risiken und eine MM-Reaktion > 5 mm aufweisen, wird
man nur ausnahmsweise die Indikation zur Chemopravention stellen, da das INH-Hepatitis-Risiko fiur die Alters-
gruppe > 50 Jahre u. U. hoher als das Erkrankungsrisiko ist. [5][16][31]

3. Fir Menschen, die nicht in Deutschland geboren wurden, ist die Resistenzlage des Geburtslandes zu beriick-
sichtigen, wobei die Optionen einer Chemopravention den DZK-Empfehlungen zu entnehmen sind [10].
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B.9.2 Vorbeugende Medikamentengabe

Die Gabe von 5-10 mg INH pro kg KG (maximal 300 mg) als tagliche Einzeldosis'’
(iber 6, besser 9 Monate'? bietet einen Schutzeffekt von 70 bis 80% und ist in der
Regel ausreichend, sofern nicht bei der Ansteckungsquelle INH-resistente Bakterien
gefunden werden. Hinsichtlich weiterer Aspekte einer Chemopravention wird auf die
Empfehlungen des DZK hingewiesen [10].

Thoraxréntgenkontrollen sind nach 3, 6 und 12 Monaten zu empfehlen. Bei resisten-
ten Erregern wird es u. a. wegen UAW (s. 0.) schwierig, wenn nicht sogar unmaoglich,
geeignete Medikamente zu verabreichen.

B.9.3 Voraussetzungen
Voraussetzungen fur eine Chemopravention sind:

Keine Erkrankung der Leber oder des Nervensystems,

Kein Alkohol (wahrend der INH-Gabe)

Gute Compliance bzw. Adherence (mit unregelmafdiger
Tabletteneinnahme muss je nach Dauer der Behandlung bei 10% bis
mehr als 30% der Patienten gerechnet werden!).

B.9.4 Nebenwirkungen der Chemopravention und Chemoprophylaxe

Durch Aufklarung der Patienten und regelmafige Kontrollen, insbesondere der Le-
berwerte, konnen UAW einer Chemopravention und Chemoprophylaxe, die sich al-
tersabhangig je nach Studie zwischen 0 und 2,3% bzw. 0,6 und 4,1% bewegen, frih-
zeitig erfasst werden. Vollig auszuschlielRen ist das Risiko einer INH-induzierten He-
patitis nicht. Sie tritt meist in den ersten 3 Monaten auf und verlauft in etwa 13% tod-
lich.

Da es sich um eine vorbeugende Therapie handelt, sollte bei allen, insbesondere bei
den Uber 35-Jahrigen das Risiko einer Tuberkuloseerkrankung gegenuber dem eines
toxischen Leberschadens (mit moglichem todlichen Ausgang) sorgfaltig abgewogen
werden (siehe Abbildung 3) [5][16][31]. Dabei ist auch die Mdglichkeit neurologischer
Storungen durch INH zu beachten [16].

B.10 Beratung, Information, iberwachte Therapie

Gemal § 19 Abs. 1 IfSG bieten die Gesundheitsamter bezlglich der Tuberkulose
Beratung und Untersuchung an. Diese sollen fur Personen, deren Lebensumstande
eine erhdhte Ansteckungsgefahr fur sich und andere mit sich bringen, auch aufsu-
chend angeboten werden. Die Beratungstatigkeit ist kostenlos. Fur Untersuchungen
werden vorbehaltlich § 19 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 IfSG keine Kosten

" Die o. g. Dosierungsangaben entbinden den Arzt nicht von seiner Sorgfaltspflicht bei der Verord-
nung von Arzneimitteln im Einzelfall.

2 Durch eine 12-monatige Therapie werden nicht wesentlich mehr Erkrankungen verhindert, die Kos-
ten aber pro verhiitete TB mehr als verdoppelt. Eine Behandlung fir 3 Monate ist zwar billiger, aber
deutlich ineffektiver [72].
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Risiken bei Chemopravention

~Hepatitis“: Mogliche u. wahrscheinliche UAW auf die Leber

4,0-4,1% !I l-!! !I!I H E

2,3-32% 35-49 Jahre

1,0-2,3% 20-34 Jahre

0,1-0,6% < 20 Jahre 317%

» Hepatitis“-Risiko Altersgruppen TB-Risiko

Abbildung 3: Risiko einer praventiven Chemotherapie gegentiber dem Erkrankungsrisiko
nach Altersgruppen (modifiziert nach [5][16][31])

erhoben. Die Gesundheitsamter filhren keine Behandlungen nach § 19 IfSG durch®.
Sie leisten jedoch Hilfestellung, um eine Uberwachte Tuberkulosebehandlung zu ge-
wahrleisten ggf. im Rahmen einer Beobachtung (§ 29 IfSG). Der zustandige Tuber-
kulosefachberater steht ihnnen dabei beratend zur Seite.

Da die Tuberkulose in Deutschland heute keine "Volkskrankheit" mehr darstellt, fehlt
weiten Kreisen der Bevolkerung, aber auch der Arzteschaft die Erfahrung mit diesem
Krankheitsbild. Es ist Aufgabe des Gesundheitsamtes, allgemein Uber diese selten
gewordene Krankheit aufzuklaren, insbesondere mit den niedergelassenen Arzten
Kontakt zu pflegen, diesen ggf. fachliche Referenzen zu benennen und Praxen, Kii-
niken und Institute mit diagnostischer und therapeutischer Erfahrung auf dem Gebiet
der Tuberkulose zu vermitteln (§§ 3, 19 IfSG).

B.11 Verhltung der Tuberkulose

Durch Schutz- und Sicherungsmaflnahmen sollen Infektionen und Erkrankungen
durch Tuberkulosebakterien verhutet werden. Dazu gehort, dass Arzten die Therapie
vorbehalten ist (§ 24 IfSG).

B.11.1 Desinfektion

Wenn Gegenstande mit Erregern meldepflichtiger Ubertragbarer Krankheiten behaf-

tet sind oder wenn das anzunehmen ist und dadurch eine Verbreitung der Krankheit
zu beflrchten ist, sind unter Bertcksichtigung der Umstande des Einzelfalls die not-

' GMS vom 04.04.2001 Az.: V11 3/5279-30/1/01
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wendigen MalRnahmen zur Abwendung der hierdurch drohenden Gefahren zu treffen
(§ 17 Abs. 1 IfSG).

B.11.2 Uberwachung

Uber die in Tuberkulosefallen nach den §§ 28 ff. IfSG regelmaRig veranlassten
Schutzmalnahmen hinaus kann es in besonderen Fallen notwendig sein, den Betrof-
fenen auch nach Abschluss der arztlichen Behandlung im Rahmen einer angeordne-
ten Beobachtung (§ 29 IfSG) als "ansteckungsverdachtig" in Abstanden und tber
eine Zeitdauer, die den Erfordernissen des Einzelfalles entspricht, zu Untersuchun-
gen vorzuladen. Die Untersuchungen sind kostenlos (§ 69 Abs. 1 Nr. 7 IfSG). Dabei
entscheidet das Gesundheitsamt auch, ob es den Betroffenen die Moglichkeit ein-
raumt, die Untersuchung (allerdings auf eigene Kosten, sofern diese nicht von einem
Versicherungstrager o. a. ubernommen werden) von einem niedergelassenen Arzt
eigener Wahl durchfihren zu lassen.

B.11.3 Vorschriften fur Schulen und Gemeinschaftseinrichtungen

B.11.3.1 Gesundheitliche Anforderungen, Mitwirkungspflichten, Aufgaben des Ge-
sundheitsamtes

Gemeinschaftseinrichtungen im Sinne des Gesetzes sind Einrichtungen, in denen
uberwiegend Sauglinge, Kinder und Jugendliche betreut werden (§ 33 IfSG). Wer an
ansteckungsfahiger Lungentuberkulose erkrankt oder dessen verdachtig ist, darf in
Gemeinschaftseinrichtungen keine Lehrtatigkeit u. &. ausuben, bis nach arztlichem
Urteil eine Weiterverbreitung der Krankheit nicht mehr zu befirchten ist (§ 34 Abs. 1
Nr. 8); Entsprechendes gilt fur die Betreuten dieser Einrichtungen.

Far Personen, in deren Wohngemeinschaft nach arztlichem Urteil ein Erkrankungs-
bzw. Verdachtsfall mit ansteckungsfahiger Lungentuberkulose festgestellt wird, gilt
ein entsprechendes Tatigkeitsverbot fur o. g. Gemeinschaftseinrichtungen (§ 34 Abs.
3 IfSG). Symptomatische Kontaktpersonen sind als krankheitsverdachtig vom Be-
such der Gemeinschaftseinrichtungen ausgeschlossen (§ 34 Abs. 1 IfSG)..

B.11.3.2 Untersuchungspflicht vor Aufnahme in Gemeinschaftseinrichtungen

Die Tuberkulose in Bayern ist seit Jahrzehnten ricklaufig [2], so dass ungezielte Un-
tersuchungen wie die Rontgenreihenuntersuchung der Allgemeinbevolkerung
schrittweise zugunsten gezielter Untersuchungen bestimmter Bevolkerungsgruppen
zuruckgenommen werden konnten [20][37][53][57][67].

Da die Erkrankungspravalenz fur Alten- und Pflegeheimbewohner, Obdachlose,
Strafgefangene, Asylbewerber, Spataussiedler oder Flichtlinge deutlich Uber der der
Allgemeinbevdlkerung liegt [20][37], besteht folgende Verpflichtung, vor oder unver-
zuglich nach Aufnahme in die Einrichtung eine ansteckungsfahige Lungentuberkulo-
se grundsatzlich durch Rontgenaufnahme ausschlieen zu lassen:

e Bewohner eines Alten-, Pflegeheimes und einer ahnlichen Einrichtung nach § 1
HeimG: arztliches Zeugnis (es wird empfohlen, Senioren zu réntgen und jlingere
Erwachsene mit Standardtuberkulin zu testen),

e Obdachlose, die 3 Tage oder langer in einem Obdachlosenheim Ubernachten
wollen: arztliches Zeugnis (empfohlen wird eine Thoraxrontgenaufnahme),
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e Personen einer Gemeinschaftsunterkunft fur Flichtlinge und Asylbewerber sowie
einer Erstaufnahmeeinrichtung fur Spataussiedler: Thoraxrontgenaufnahme, so-
fern der Betroffene > 15 Jahre alt ist. Schwangere werden nicht gerontgt, die Auf-
nahme wird nachgeholt, sofern nicht Beschwerden zu abweichendem Handeln
zwingen (siehe B.7.2.5). Grundsatzlich kdmen auch Sputumuntersuchungen und
Tuberkulintest in Betracht, wobei eine negative Tuberkulinprobe bei einer be-
schwerdefreien Schwangeren eine behandlungsbedurftige Tuberkulose weitge-
hend ausschlief3t, ein positives Testergebnis aber Grund ware, die Indikation zur
Réntgenaufnahme gewissenhaft zu prifen.

e Haftlinge: arztliche Untersuchung, die Thoraxrontgenaufnahme ist duldungspflich-
tig, die Indikation liegt im Ermessen des Arztes.

B.11.4 Absonderung

Eine Absonderung (§ 30 Abs. 1 IfSG) ist angezeigt, wenn eine ansteckungsfahige
Tuberkulose vorliegt, der Kranke durch sein Verhalten die Umgebung gefahrdet, der
Patient wohnsitzlos ist und/oder dem Erkrankten die Einsicht fehlt, regelmallig die
verordneten Medikamente einzunehmen. [19]

B.11.4.1 Absonderung

Eine Absonderung erfolgt in einer (Fach-) Klinik oder unter folgenden Voraussetzun-
gen und Auflagen daheim (Heimasylierung, hausliche Asylierung)(§ 30 Abs. 1 Satz 2
IfSG)[35]:

regelmaldige lungenarztliche Kontrollen,

grundliche Reinigung des personlichen Geschirrs, der Wasche etc.,

Benutzung eines eigenen Zimmers, mdglichst auch einer eigenen Toilette,

Gebrauch eines Auswurfgefal3es mit Desinfektionslosung.

Kein enger Kontakt zu Sauglingen und Kleinkindern,

Personen, die nicht vom Gesundheitsamt Gberwacht werden, dirfen nicht als Ga-

ste in die Wohnung aufgenommen werden,

keine Tatigkeit im Lehrberuf, in Sduglings-, Kinderheimen oder auf Spielplatzen,

e keine Besuche von Gaststatten, Laden und offentlichen Veranstaltungen (Kino,
Theater, Versammlungen etc.) und

e keine Behdrdenbesuche ausgenommen des Gesundheitsamtes.

B.11.4.2 Zwangsabsonderung

Zwangsabsonderung in einer geschlossenen Einrichtung setzt einen gelungenen
Erregernachweis (Ausnahme: Verzdgerung der bakteriologischen Untersuchung) und
ein Verhalten voraus, bei dem offensichtlich aufgrund friherer Vorkommnisse anzu-
nehmen ist, dass den Anordnungen nicht Folge geleistet wird. Es bedarf eines ent-
sprechenden Beschlusses des Amtsgericht — Vormundschaftsgericht (§ 30 Abs. 2
IfSG)[19]. Im Eilfall kann die Unterbringung auch auf Anordnung der Kreisverwal-
tungsbehorde erfolgen. In diesem Fall ist aber die richterliche Entscheidung spates-
tens bis zum Ablauf des folgenden Tages herbeizufuhren (§ 30 Abs. 2 Satz 4 IfSG in
V. m. § 13 Freiheitsentziehungsgesetz). Hierzu stehen in der Bundesrepublik
Deutschland die beiden folgenden Einrichtungen zur Verfugung:
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e Manner: Bezirkskrankenhaus Parsberg, Robert-Koch-Str. 2, 92331 Parsberg, (o-
der Postfach 1260, 92328 Parsberg), Tel.: 09492/6020, Fax: 09492/602109,
Chefarzt: Ltd. Medizinaldirektor Dr. R. Mitterlein

e Frauen: Karl-Hansen-Klinik Gmb, Marienkrankenhaus, Abt. f. Infektionskrankhei-
ten/TBC, Postfach 1280 (Auguste-Viktoria-Allee 2), 33167 Bad Lippspringe, Tel.
05252 — 952500, Fax 05252 - 952550, http://www.bad-lippspringe.de, Chefarzt:
Prof. Dr. med. R. Meister

B.12 Schlussbemerkungen
B.12.1 Beobachtung der epidemiologischen Situation, Meldepflicht

Die Gesundheitsamter beobachten und analysieren sorgfaltig die epidemiologische
Situation in ihrem Amtsbereich. Im Hinblick auf die Meldepflicht bei Tuberkulose (§ 6
ff IfSG) halten sie Kontakt mit den behandelnden Arzten, dem Bayerischen Lan-
desamtes fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL) und sonstigen Untersu-
chungsstellen und beachten bei der Ubermittlung der Daten an das LGL die Falldefi-
nitionen [58] und die Ausfuhrungen im Leitfaden [59]. In enger Zusammenarbeit mit
den Gesundheitsamtern und dem LGL beobachten die Tuberkulosefachberater der
Regierungen die epidemiologischen Verhaltnisse im Regierungsbezirk. Sie berichten
dem Staatsministerium fir Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz
(BayStMUGV) und dem Bayerischen LGL, wo diese ausgewertet werden, unter Be-
rucksichtigung der Verlautbarungen des Robert Koch-Instituts jahrlich erganzend und
kommentierend Uber die Entwicklung der epidemiologischen Situation der Tuberku-
lose in Bayern. Eine Haufung von multiresistenten Tuberkuloseerkrankungen in be-
stimmten Gemeinden, Landkreisen oder Gemeinschaftseinrichtungen ist hierbei be-
sonders zu berucksichtigen. Von besonderer Bedeutung fur den Erfolg der Tuberku-
losekontrolle ist das Behandlungsergebnis. Die entsprechenden Daten sollten daher
von den Gesundheitsamtern zeitnah ermittelt und die Datensatze entsprechend er-
ganzt und aktualisiert werden.

B.12.2 Hygieneplan mit Erlduterungen

Besondere Warteraume mussen fur Tuberkulosekranke nicht bereitgestellt werden,
weil durch organisatorische Mallnahmen (eigene Tuberkulosesprechtage; Son-
dereinbestellung von Patienten mit offener Lungentuberkulose bzw. diesbeztglichem
Verdacht) ausreichender Schutz flir andere Behérdenbesucher geschaffen werden
kann.

Nach Tuberkulosesprechtagen, insbesondere aber nach Untersuchung von Patien-
ten mit ansteckungsfahiger Lungentuberkulose sollen die Raume gut gellftet wer-
den, um den Anteil bakterienhaltiger Tropfchenkerne in der Raumluft zu reduzieren.
In der Regel reicht die tagliche Reinigung mit den Ublichen Reinigungsmitteln aus (s.
Anlage) [35]. In Ausnahmefallen kann bei stark hustenden und undisziplinierten
Kranken mit massiver Bakterienausscheidung - besonders wenn resistente Erreger
ausgeschieden werden oder dies zu beflrchten ist - eine Wischdesinfektion in dem
benutzten Raum erforderlich sein (s. Liste des RKI)

B 12.3 Arbeitsmedizinische Untersuchungen im Gesundheitsamt
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Gemal Anhang IV der Biostoffverordnung sind dem mit der Durchfuhrung der Tu-
berkuloseflirsorge betrauten Personal der Gesundheitsamter Arbeitsmedizinische
Vorsorgeuntersuchungen nach §15a Abs. 1 anzubieten, da es sich bei der Tuberku-
losefursorge um nicht gezielte Tatigkeiten mit regelmafigem Kontakt zu tuberkulose-
kranken oder —krankheitsverdachtigen Personen handelt. Bezuglich der Schutzmal3-
nahmen und der Erstellung des Hygieneplans wird auf die GVU-Regel "Biologische
Arbeitsstoffe im Gesundheitsamt und in der Wohlfahrtspflege" verwiesen.

B.12.4 Fortbildung

Dem mit der Durchfuhrung der Tuberkulosefursorge betrauten Personal der Gesund-
heitsamter werden regelmafige Fortbildungen vermittelt.
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Anhang 1: Hygieneplan [68]

Abteilung fur die Bekdmpfung der Tuberkulose, Rontgenabteilung

Was?

Wann?

Wie?

Womit?

Wer?

Raume liften

wahrend des TB-

wiederholt gut liften

Rontgen-

(Réntgenraum, Sprechtages (Reduktion bakterienhaltiger assistent(in)
Arzt- und Tropfchenkerne in der Raumluft) oder
Wartezimmer) bei Bedarf *) Reinigungs-
personal
1. Reinigung der FuR- |té&glich reinigen Nasswischmethode Ubliches Reinigungsmittel Reinigungs-
béden personal
2. Flachen- nach jedem Nur Systeme verwenden, die eine Aldehyde:
desinfektion der TB-Sprechtag kontaminationsfreie Desinfektions- Gebrauchsverdiinnung
FuRbdden mittellésung garantieren! und Einwirkungszeit nach
SchutzmaRnahmen: Abschnitt 2 der DGHM-Liste
Gummihandschuhe tragen, gut luften!
bei Bedarf *) zusétzlich Atemschutzmaske mit Aldehyde:
und nach arztlicher |Aldehydfilter tragen! Gebrauchsverdinnung und Einwir-
Anordnung kungszeit nach RKI-Liste
Desinfektion nach jedem Nasswischmethode; mit einem in Desinfektionsmittel ge- Reinigungs-
kleiner Flachen TB-Sprechtag SchutzmalRnahmen wie oben trankten Lappen abwischen (Konzentra- | personal
(am Roéntgengerit, Und tionen und Einwirkungs-zeiten siehe

in Warte- und
Umkleidekabinen)

bei Bedarf *)

vorausgegangene Spalte)

*) Anmerkung: Nach Untersuchung Kranker mit ansteckungsfahiger Tuberkulose der Atmungsorgane
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Anhang 2: Wichtige Adressen

I. Tuberkulose-Fachberater der Regierungen

Herr Dr. Gronauer Fachberater der Regierung Oberbayern
Landratsamt Weilheim Il, Gesundheitsamt
Stainhardtstr. 7
82362 Weilheim
Tel.: 0881 — 681600

Herr Dr. Loytved Fachberater der Regierung Unterfranken
Gesundheitsamt
Theaterstr. 23
97070 Wurzburg
Tel.: 0931 — 35745

Herr Dr. Nadeniczek Fachberater der Regierung Mittelfranken
Gesundheitsamt
Stresseman Platz 11
90763 Furth
Tel.: 0911 — 97731830

Herr Dr. Pregler Fachberater der Regierung Oberpfalz
Gesundheitsamt Regensburg
Sedanstr. 1
93055 Regensburg
Tel.: 0941 — 4009717

Herr Dr. Reeb Fachberater der Regierung Niederbayern
Gesundheitsamt
Veldener Str. 15
84036 Landshut
Tel.: 0871 — 408500

Herr Dr. Rogalla Fachberater der Regierung Schwaben
Gesundheitsamt
Oberallgauer Platz 2
87527 Sonthofen
Tel.: 08321 - 612544

Herr Dr. Wagner Fachberater der Regierung Oberfranken
Gesundheitsamt
Ludwigstr.25
96047 Bamberg
Tel.: 0951 — 85680
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II. Fachgesellschaften

Herr Prof. Dr. Loddenkemper
Frau Dr. Hauer, MPH
Herr Sagebiel, MPH

Herr PD Dr. Haas
Frau Dr. B. Brodhun, MPH

[ll. Weitere Adressen
Frau Dr. Burger

Herr Dr. Hoffmann

Herr Dr. Mitterlein

Frau Dr. Naumann

Deutsches Zentralkomitee zur Bekampfung

der Tuberkulose (DZK)
Lungenfachklinik Heckeshorn
Zum Heckeshorn 33

14109 Berlin

Tel.: 030 — 80022381

Robert-Koch-Institut (RKI)
Nordufer 20

13353 Berlin

Tel.: 018887540

TBC Fursorgestelle
Gesundheitsamt der Stadt Nurnberg
Burgstr. 4

90403 Nurnberg

Tel.: 0911 - 2310

Institut fur Laboratoriumsdiagnostik
ASKEPIOS - Fachkliniken

Robert - Koch - Allee 2

82131 Gauting

Direktor der Lungenfachklinik
Robert-Koch-Str.2

92 331 Parsberg

Tel.: 09492 — 6020

Bayerisches Landesamt fur Gesundheit und

Lebensmittelsicherheit (LGL)
Veterinarstr.2

85764 Oberschleil3heim
Tel.: 089 — 31560160

Herr Prof. Dr. Pfeifer/ Lungenfachklinik Donaustauf

Herr OA Dr. Werner

Frau Dr. Rehm

Herr Dr. Roth

Ludwigstr. 63
93093 Donaustauf
Tel.: 09403 — 800

Gesundheitsamt der Hauptstadt Minchen
Referat fur Gesundheit und Umwelt (RGU)
GS 12 Tuberkulose

Bayerstr. 28a

80335 Munchen

Tel.: 089 — 233 37566

TBC-Fursorgestelle Gesundheitsamt der
Stadt Augsburg

Hoher Weg 8

86152 Augsburg

Tel.: 0821 — 3242029
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91058 Erlangen 85764 OberschleiBheim
Eggenreuther Weg 43 Veterinarstr. 2

Tel.: 09131/764-0 Tel.: 089/31560-0

www.lgl.bayern.de

Bayerisches Landesamt fur
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit
Eggenreuther Weg 43, 91058 Erlangen

Telefon: 09131/764-0
Telefax: 09131/764-102

Internet: www.lgl.bayern.de
E-Mail: poststelle@Igl.bayern.de

Druck: Druckerei StIMUGV

97082 Wurzburg
Luitpoldstr. 1
Tel.: 0931/41993-0






