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Praambel

Vom Deutschen Zentralkomitee zur
Bekdmpfung der Tuberkulose sind im
Jahre 1996 "Empfehlungen zur Infekti-
onsverhiitung bei Tuberkulose™ als
iiberarbeitete Fassung der Auflage von
1990 verdffentlicht worden (1). Zur de-
taillierten Begriindung und z.T. auch
weiteren Konkretisierung ausgewihlter
SchutzmaBnahmen im Sinne eines
Kommentars zu den o. g. Empfehlungen
wurde auf Initiative der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Krankenhaushygiene in
interdisziplindrer Zusammenarbeit mit
weiteren Fachgremien das vorliegende
Arbeitsmaterial erstellt. Unter Beriick-
sichtigung der aktuellen Epidemiologie
der Tuberkulose und in Auswertung der
Richtlinien der CDC zur Infektionsver-
hiitung der Tuberkulose in Gesundheit-
seinrichtungen (2) sowie der belgischen
Empfehlungen zur Pravention von Tu-
berkuloseinfektionen in Pflegeeinrich-
tungen (3) werden in der vorliegenden
Empfehlung Grundregeln einer geziel-
ten Infektionsverhiitung bei Tuberkulo-
severdacht oder -erkrankung mit den
Schwerpunkten Isolierung, Desinfek-
tion, Sterilisation einschlieBlich Wieder-
aufbereitung von Endoskopen und Per-
sonalschutz aufgezeigt. Dabei werden
insbesondere die Distanzierungsmal-
nahmen einer kritischen Wertung unter-
zogen und Empfehlungen fiir den
Praxisalltag sowohl fiir mittleres medi-
zinisches Assistenzpersonal als auch fiir
Arzte abgeleitet.

IGemeinsame Empfehlung der deutschen, belgischen und schweizerischen Gesellschaft fiir Kran-
kenhaus- bzw. Spitalhygiene, der Arbeitsgruppe konventionelle Nachweisverfahren der AKM bei
DIN sowie von Mitgliedern der Deutschen Gesellschaft fiir Pidiatrische Infektiologie

Fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene: M. Biihler, T. Eikmann, M. Exner, P. Heeg,
B. Hengesbach, C. HiilBe, A. Kramer, F.-A. Pitten, F. von Rheinbaben, W. Steuer und H.-P. Wer-

ner

Fiir die Arbeitsgruppe Konventionelle Nachweisverfahren des AKM bei DIN: L. Naumann
Fiir den Fachausschuff Infektionsschutz des Berufsverbands der Arzte des Offentlichen Gesund-

heitsdienstes: D. Maffei

Fiir die Belgische Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene: G. Reybrouck
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Redaktion: Prof. Dr. med. habil. A. Kramer, Institut fiir Hygiene und Umweltmedizin, Ernst-Mo-
ritz-Arndt-Universitiit, Hainstr. 26, 17487 Greifswald-Eldena

1 Einfiihrung

1.1 Geltungsbereich

Der Geltungsbereich dieser Empfehlun-
gen bezieht sich auf alle Einrichtungen,
in denen Personen mit Tuberkulose (Tb)
behandelt, betreut bzw. einer Behand-
lung zugefithrt werden, wie Kranken-
hiuser, Polikliniken, Arzt- und Zahn-
arztpraxen, Gesundheitsimter, Pflege-
heime, Justizvollzugsanstalten, Gemein-
schafts- und Obdachlosenunterkiinfte
sowie Fahrzeuge fiir den Krankentran-
port.

1.2 Zielsetzung

Die Empfehlungen dienen der Verhii-
tung einer Weiterverbreitung von Myco-
bacterium tuberculosis (MT), dem Erre-
ger der Tuberkulose, inshesondere durch
Erkrankte mit ansteckender/offener Tu-
berkulose in den o. a. Einrichtungen.

Infektionen durch MT - als nosokomiale
Infektionen fiir Patienten und Personal
von Gesundheits- und Sozialeinrichtun-
gen seit Jahrzehnten bekannt - schienen
lange Zeit unter Kontrolle. In den letz-
ten Jahren gewann dieses Risiko auf-
grund des epidemischen Aufiretens von
Erkrankungen durch multiresistente MT
(MRMT) speziell in den USA und infolge
der ansteigenden Inzidenz der Tb in ei-
nigen anderen geographischen Regio-
nen erneut an Aktualitit.

Unter MRMT werden solche MT-Stdmme ver-
standen, die gegen mehr als ein Tuberku-
lostatikum resistent sind; derzeit werden im
allgemeinen hierunter solche MT verstanden,
die resistent gegeniiber INH und Rifampicin
mit oder ohne Resistenz gegeniiber anderen
Tuberkulostatika sind.

Diese epidemiologische Situation hat zu
einem Uberdenken bisher praktizierter
Priaventionsstrategien und zu neuen
Empfehlungen fiir wirksame Schutz-
maBnahmen in den USA gefiihrt. An
dieser Stelle wird ausdriicklich auf die
.Guidelines for Preventing the Trans-
mission of Mycobacterium tuberculosis
in Health-Care Facilities* verwiesen, die
als eine wesentliche Grundlage fiir die
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nachfolgenden Ausfithrungen anzuse-
hen sind (2).

In diesem Zusammenhang ist in
Deutschland auf die verdnderte Betreu-
ungsstruktur fiir Th-Kranke hinzuwei-
sen, da die Zahl der Th-Heilstétten stark
zuriickgegangen ist und Infektionssta-
tionen zunehmend zugunsten der Isolie-
rung im Patientenzimmer innerhalb ei-
ner offenen Bettenstation an Bedeutung
verlieren. SchlieBlich wichst das Risiko
eingeschleppter Infektionen sowohl
durch verstirkte Auslandstouristik als
auch durch Asylbewerber, wobei das Ri-
siko einer Ausbreitung besonders in Ob-
dachlosen- und anderen Gemeinschafts-
unterkiinften durch ridumliche Enge,
mangelhafte sanitire Bedingungen und
unter Umsténden reduzierte Abwehrlage
der Bewohner erhoht ist. Weiterhin ist
aufgrund des in den letzten Jahrzehnten
stetigen Riickgangs der Tb das Risikobe-
wubBtsein fiir diese Erkrankung in den
Gesundheits- und Sozialeinrichtungen
deutlich zuriickgegangen. Insofern sol-
len die vorliegenden Empfehlungen
dazu beitragen, bei klinisch bestehen-
dem Verdacht die Tb als mogliche Ursa-
che differentialdiagnostisch zu beriick-
sichtigen, um durch frithzeitige Diagno-
stik, Therapie und geeignete Kontroll-
maBnahmen eine Weiterverbreitung zu
verhindern.

Wegen der sich von Erkrankungen
durch MT deutlich unterscheidenden
Epidemiologie seltener vorkommender
Infektionen durch M. bovis, M. africa-
num und atypische Mykobakterien wer-
den diese in den vorliegenden Empfeh-
lungen nicht beriicksichtigt.

2 Epidemiologie
2.1 Weltweite Situation

Weltweit liuft gegenwiirtig eine Tuber-
kulosewelle von gewaltigem Ausmal ab.

Nach WHO-Angaben ist schitzungs-
weise ein Drittel der Weltbevilkerung
mit MT infiziert. Die jahrliche Zahl der
Neuerkrankungen (Inzidenz) wird auf
rd. 9 Millionen, die Zahl der Erkran-
kungsfille insgesamt (Privalenz) auf 22
Millionen geschiitzt. Jdhrlich sterben
weltweit etwa 3 Millionen Menschen an
Th. Sie gehort damit zu den wichtigsten
Todesursachen im Erwachsenenalter. In
den Entwicklungsléindern - in denen ge-
genwiirtig 95% aller Erkrankungen zu
verzeichnen sind - verursacht sie etwa
ein Viertel der vermeidbaren Todesfille
bei Erwachsenen. Setzt sich die gegen-
wirtige Entwicklung fort, werden in den
nédchsten 10 Jahren weitere 300 Millio-
nen Menschen infiziert sein und 30 Mil-
lionen Menschen an Tb sterben. Un-
sachgemiBe Therapie und mangelhafte
MaBnahmen zur Verhiitung und
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Abbildung 1: Tuberkulose in Deutschland - jihrliche Inzidenzraten (Atmungsorgane und iibrige

Organe).

Bekdampfung der Tb fiithren zur Entste-
hung und Verbreitung von MRMT. Fiir
einige dieser resistenten Stimme gibt es
keine Behandlungsméglichkeiten mehr.
Die WHO schitzt, daB bereits mehrere
Millionen Menschen mit Tuberkuloseer-
regern infiziert sein konnten, die eine
Resistenz gegeniiber einzelnen oder
mehreren Therapeutika aufweisen. Diese
Erreger kénnen heute jeden Teil der Welt
erreichen (4), wobei auch seltene An-
steckungsfille im Flugzeug nachgewie-
sen wurden.

2.2 Tuberkulose-Situation in
Deutschland

Im Gegensatz zur weltweiten Situation
ist die Tuberkuloseinzidenz in Belgien,
Deutschland und der Schweiz weiterhin
sehr giinstig.

Fiir das Jahr 1995 wurden beim Statisti-
schen Bundesamt insgesamt 12 198 Tb-
Erkrankungen registriert. Dies ent-
spricht einer Inzidenzrate von 15 Er-
krankungen/100 000 Einwohner (Abb.
1). Gegeniiber dem Vorjahr ergab sich
damit ein weiterer Riickgang der Ge-
samtzahl der Erkrankungsfille um 6%.
Die Letalitdt der Tb liegt gegenwdrtig in
Deutschland bei 8% (zum Vergleich 15%
im Jahr 1950) (4). 1990 verstarben in
den alten Bundesldndern 1081 Personen
an Tuberkulose (5).

71% der Th-Erkrankungen betreffen die
einheimische Bevilkerung, 29% auslan-
dische Mitbiirger. Wéhrend in der deut-
schen Beviolkerung die Tb hiufig dltere
Menschen betrifft, besteht bei den aus-
lindischen Mitbiirgern ein Krankheits-
gipfel zwischen dem 20. und 40. Le-
bensjahr. Infektiologisch bedeutungs-
voll ist der nahezu konstante Anteil der
offenen Lungen-Tb, wihrend der Anteil

der sog. geschlossenen Tb laut gemelde-
ten Fillen weiter riickldufig ist. Wie
hoch die Zahl nicht gemeldeter Fille an
geschlossener Th allerdings wirklich ist,
bleibt offen. Die Rate extrapulmonaler
Th ist mit 13-149% etwa gleich geblieben
(5). An dem beschriebenen Gesamtriick-
gang der Tb-Erkrankungen im Jahr
1995 sind sowohl Erkrankungen in der
deutschen Bevdlkerung als auch bei
Auslindern beteiligt. Die Abnahme der
Zahl der an Tb-erkrankten Auslander
seit 1994 wird als Auswirkung der ver-
anderten Asylgesetzgebung angesehen.
Es wird deutlich, daB die Zahl der in
Deutschland bei Auslindern vorkom-
menden Th-Erkrankungen wesentlich
von der Zahl der aktuell nach Deutsch-
land einreisenden Asylbewerber und
Kriegsfliichtlinge und weniger von Er-
krankungen bei bereits lidnger in
Deutschland lebenden Auslindern ab-
héngt.

Es muB jedoch darauf hingewiesen werden,
daB die fiir die einzelnen Bundeslinder er-
mittelten Inzidenzraten gewisse regionale
Unterschiede bei der Erkrankungshiufigkeit
der Tb erkennen lassen. In den groBen Stid-
ten Berlin und Hamburg sind auch 1995 In-
zidenzraten zu verzeichnen, die mit 21 bzw.
19,5/100.000 Einwohnern deutlich iiber der
fiir Deutschland ermittelten Rate liegen. Diese
regionalen Unterschiede werden sowohl vom
Anteil der Ausldnder als auch von der Hiu-
figkeit anderer Risikogruppen (z. B. Obdach-
lose, Drogensiichtige, HIV-Positive] beein-
fluBt (4).

Das Robert Koch-Institut zieht daraus
die SchluBfolgerung, daB der Entwick-
lung der Th weiterhin grofle Aufmerk-
samkeit zu widmen sei.

Die Notwendigkeit fiir die sorgfiltige
Berticksichtigung der Tb in der Differen-
tialdiagnostik und die sofortige Veran-



lassung geeigneter SchutzmaBnahmen

bereits beim Erkrankungsverdacht er-

gibt sich durch

- die in anderen Regionen der Welt we-
sentlich ungiinstigere Th-Situation in
Verbindung mit einer umfangreichen
Migration nach Deutschland sowie
dem erhéhten Infektionsrisiko bei
Auslandsreisen in Risikogebiete,

- die in anderen Regionen zunehmend
hdufiger beobachtete Resistenz der
Erreger gegeniiber den gebriuchli-
chen Tuberkulostatika und

- das Vorkommen von Tb in besonders
gefahrdeten Personengruppen unseres
Landes, deren Lebensbedingungen
und Verhaltensweisen die Weitergabe
und Verbreitung der Krankheit be-
giinstigen (4).

Die Resistenzrate gegeniiber Tuberku-
lostatika ist nach Angaben des Arbeits-
kreises Mykobakterien in Deutschland
im Zeitraum 1991-1994 konstant nied-
rig geblieben. Allerdings ist die Rate von
MRMT bei in Berlin stationér behandel-
ten Patienten von 1987-1993 von 1,7
auf 5,8% angestiegen (6).

2.3 HIV-Infektionen und Tuberkulose

Weltweit ist die Tb heute eine der
fihrenden Todesursachen bei HIV-Infi-
zierten. Die Verbindung von HIV-Infek-
tion und Tb war in Deutschland bisher
relativ selten zu beobachten, denn beide
Infektionen wiesen eine im internatio-
nalen Vergleich niedrige Pravalenz auf.
Die Tb duBert sich in der Regel als aty-
pische extrapulmonale Tb. In Deutsch-
land stieg ihr Anteil von 1988 mit 2,3%
nur unwesentlich auf 3,6% im Jahre
1995. Der Anteil der pulmonalen Th lag
in beiden Jahren 1994 und 1995 unver-
dndert bei 4,3% (4).

Bei der Feststellung einer Tb-Erkran-
kung im jlingeren Lebensalter sollte je-
doch auch an eine HIV-Infektion ge-
dacht werden. Unter den in Deutschland
herrschenden epidemiologischen Bedin-
gungen konnte bei vorliegender HIV-In-
fektion und positivem Tuberkulintest
(insbesondere nach Konversion) - sowie
bei Vorliegen weiterer gefihrdender
Faktoren - ggf. eine Chemoprophylaxe
gegen Tb (initiale praventive Friihthera-
pie) sinnvoll sein (4). Ist bei klinischem
Verdacht einer Th-Infektion der Tuber-
kulintest auf Grund der fortgeschritte-
nen AIDS-Erkrankung (Anergie) nega-
tiv, sollte ggf. trotzdem eine Chemopro-
phylaxe erwogen werden.

2.4 Ubertragung und Persistenz

MT wird praktisch nur von Mensch zu
Mensch iibertragen. Das griBte Infekti-
onsrisiko geht von unbehandelten Pati-
enfen mit offener Tb im Respirati-
onstrakt (Lunge, Bronchien, Kehlkopf
einschlieBlich Mundhdéhle) aus.
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Vehikel der Erreger sind kleinste, rasch
eintrocknende Trépfchen, die um so in-
fektidser sind, je geringer ihr Durch-
messer (1-5 pm) ist. Diese Tropfchen-
kerne kénnen > 30 min in nicht beweg-
ter Luft schweben, fiir lingere Zeit in-
nerhalb von Ridumen und Gebiuden
luftgetragen weiterverbreitet werden
und sedimentieren. Ein HustenstoB bzw.
5miniitiges Sprechen kann etwa 3000,
Niesen noch weitaus mehr infektidse
Tropfchenkerne freisetzen. Obwohl
theoretisch 1 Tropfchenkern zur Infek-
tion ausreicht, ist im allgemeinen eine
lingere Exposition gegeniiber einem in-
fektiosen Aerosol erforderlich, d. h. ein
kurzer Kontakt ist mit geringem Infek-
tionsrisiko verbunden. AuBerhalb ge-
schlossener Riume ist das Ubertra-
gungsrisiko, sofern man nicht direkt
angehustet oder angeniest wird, gering
(7).

Sedimentierte, in eingetrocknetes ei-
weiBhaltiges Substrat (z.B. Sputum-
flocken) eingeschlossene Erreger kén-
nen Wochen bis Monate infektiés blei-
ben, vor allem, wenn sie nicht dem di-
rekten Sonnenlicht ausgesetzt sind.
Ohne eine derartige schiitzende ,Ver-
packung" entspricht die Resistenz gegen
physikalische Einwirkungen etwa derje-
nigen anderer vegetativer Bakterien.
Ahnlich verhilt sich die Empfindlichkeit
gegentiber UV-Strahlen. Im Unterschied
dazu ist die Desinfektionsmittelresistenz
im Vergleich zu anderen vegetativen
Bakterien deutlich héher.

2.5 Wirtsempfinglichkeit

In der Regel haben Personen, die mit MT
infiziert werden, ein durchschnittliches
Risiko von 10%, wihrend ihres Lebens
eine aktive Tuberkulose zu entwickeln.
Dieses Risiko ist in den ersten 2 Jahren
nach der Infektion am gréBten.

Personen mit herabgesetzter Inmunab-
wehr haben ein hoheres Risiko der Pro-
gression einer latenten Th-Infektion zu
einer aktiven Tb-Erkrankung; eine HIV-
Infektion ist der wichtigste bekannte Ri-
sikofaktor fiir diese Progression. Perso-
nen mit latenter Th-Infektion, die eine
Koinfektion mit HIV erfahren, haben ein
durchschnittliches Risiko von 8-100%
pro Jahr zur Entwicklung einer aktiven
Th. HIV-infizierte Personen, die bereits
stark immunsupprimiert sind oder neu
mit MT infiziert werden, haben ebenso
ein groBeres Risiko der Entwicklung ei-
ner aktiven Tuberkulose (7).

Auch bei Alkoholkranken, Drogenab-
hangigen und Untererniihrten sowie bei
Nierenversagen ist das Risiko zur Pro-
gredienz hoher (7).

Die Wahrscheinlichkeit, daB eine Per-
son, die gegeniiber MT exponiert ist, in-

/
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fiziert wird, hdngt primér von der Kon-
zentration der infektidsen Tropfchen in
der Luft und der Dauer der Exposition
ab. Folgende Innenraumfaktoren be-
glinstigen die Wahrscheinlichkeit einer

Ubertragung:

- Exposition in relativ kleinen, um-
schlossenen Riumen,

- unzureichende lokale oder allgemeine
Liftung, die zu einer unzureichenden
Verdiinnung und/oder Entfernung in-
fektioser Tropfchen fithrt und

- Rezirkulation von Luft, die infektigse
Tropfchen enthilt.

Die Charakteristika des Infektionsrisikos
von Personen, die gegeniiber MT expo-
niert sind, sind bislang nur unzurei-
chend abgeklirt. Im allgemeinen sind
Personen, die bereits frither mit MT in-
fiziert waren, weniger empfinglich ge-
geniiber einer nachfolgenden Infektion.
Dennoch koénnen Reinfektionen unter
frither infizierten Personen aufireten,
insbesondere dann, wenn diese stark im-
munsupprimiert sind.

Die Impfung mit Bacille Calmette
Guérin (BCG) beeinfluBt offensichtlich
nicht das Infektionsrisiko; sie setzt je-
doch das Risiko der Progression von ei-
ner latenten Th-Infektion zu einer akti-
ven Th herab.

2.6 Infektiositdt von Tb-Patienten

Die Infektiositit eines Patienten mit Tb
korreliert mit der Anzahl von MT, die in
die Luft freigesetzt werden.

Dies korreliert mit folgenden Faktoren:

- Anwesenheit von sdurefesten Bakte-
rien im Sputum,

- Erkrankung der Lunge, der Atemwege

oder des Larynx,

Husten oder andere Expirationsarten,

fehlende Bedeckung von Mund oder

Nase bei Husten oder Niesen seitens

des Patienten,

- radiologischer Nachweis einer Lungen-
kaverne,

- unzureichende oder nur kurze Dauer
der Chemotherapie,

- Anwendung von MaBnahmen, die Hu-
sten oder andere Arten der Aerosol-
bildung induzieren (z.B. Sputumin-
duktion, Bronchoskopie).

Die Patienten, die die hichste Infektio-

sitdt aufweisen, sind in der Regel solche

Personen, die nicht aufgrund ihrer Lun-

gen-Th behandelt wurden und die ent-

weder

- eine pulmonale oder Larynx-Tb und
Husten haben oder husteninduzieren-
den Eingriffen unterworfen sind,

- mikroskopisch nachweisbare sdurefe-
ste Stdbchenbakterien im Sputum
enthalten,

- den radiologischen Nachweis einer
Lungenkaverne aufweisen.
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Tabelle 1: Ubersicht der am Markt erhéltlichen Verfahren zum Nachweis von M.-tuberculosis-Komplex (MT).

Verfahren Prinzip spez. Gerat
erforderlich
1. Mikroskopie
- Ziehl-Neelsen Firbung Mikroskop
- Fluoreszenz- Farbung Fluoreszenz-
mikroskopie mikroskop
2. Kultur u. Systeme
feste Nihrmedien
- Lowenstein- Myko- Brutschrank
Jensen bakterien-
- Stonebrink wachstum
fliissige Nahrmedien
- Bactec 460-TB radiometr. ja
Bestimmung
von "Co,
-MB-BacT Besimmung ja
eines Farb-
umschlags
- ESP Myco Erfassung ja
Syst. Il der Gasent-
wicklung
MB REDOX Bestimmung Brutschrank
eines Farb-
umschlags
BBL MGIT Fluoreszenz- Brutschrank
bildung
MB-Check Myko- Brutschrank
bakterien
Wachstum

3. Molekularbiologische Techniken

- Direktnachweis ~ DNA- ja
z.B. PCR- Nachweis
Amplicor

-TMA z.B. RNA- ja
Amplified Nachweis

(1) zur Untersuchung von Blut noch nicht geeignet

Personen mit extrapulmonaler Tb sind

in der Regel nicht infektids, es sei denn,

daB gleichzeitig eine der folgenden Si-
tuationen vorliegt:

- begleitende pulmonale Erkrankung,

- nicht pulmonale Erkrankung mit Lo-
kalisation im Respirationstrakt oder
im Mund-Rachen-Raum oder

- extrapulmonale Erkrankung mit offe-
nem AbszeB oder Lisionen, in wel-
chen die Konzentrationen von Myko-
bakterien hoch sind (inshesondere bei
ausgedehnter Drainage eines Abszes-
ses oder einer Lision, wobei Aerosol-
bildende BehandlungsmaBnahmen
moglichst zu vermeiden sind).
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Vorziige Nachteile Durch- Preis pro Anmerkungen
schnitts- Unter-
dauer suchung (ca.)
schnelle ® positiv erst ab ca. 2 Std. 1 DM
Methode ca. 10* Keime/m|
schnelle ® keine Aussage liber ca. 2 Std. 1 DM
Methode Lebendigkeit
® keine Aussage, ob
es sich um MT oder
andere saurefeste
Stibchen handelt
nur kulturell positiver 2 DM nach DIN 58943 ist
ist eine Aussage Nachweis die Kombination
iiber die myko- in 3-4 von 2 festen und
bakterielle Leben- Wochen einem Fliissigndhr-
digkeit mioglich medium sinnvoll.
Bei allen angege-
hohe Empfind-  hoher Aufwand 12-17 Tage 11,95 DM  benen Nachweis-
lichkeit radioaktiver positiver zeiten handelt es
JGoldstandard"  Miill Nachweis sich um Durch-
(O] < 17 Tage 11,50 DM schnittszeiten. Ein
positiver mykobakt. Wachs-
Nachweis tum kann auch
12-17 Tage 8 DM langer als nach 17
positiver Tagen festgestellt
Nachweis werden. Def. Aus-
12-17 Tage 4,70 DM sage erst nach 6
positiver (Bactec, ESP) bis
Nachweis 8 Wochen
@ 12-17 Tage 9 DM
positiver
Nachweis
12-17 Tage 11,75 DM
positiver
Nachweis
keine Unter- DIN in
scheidung 45-55 DM Vorbereitung
schnelle zwischen 1Tag
Methode lebenden und 60 DM

toten Bakterien

Eine Koinfektion mit HIV scheint keinen
verstirkenden EinfluB auf die Infektio-
sitit von Th-Patienten zu haben.

In der Regel sind an Tb erkrankte Kinder
wahrscheinlich weniger infektios als Er-
wachsene; dennoch ist eine Infektions-
tibertragung von Kindern moglich. Aus
diesem Grunde sollten Kinder mit Tb
nach den gleichen Kriterien hinsichtlich
ihrer Infektiositit behandelt werden.

Eine wirksame Tb-Therapie geht mit ei-
ner verminderten Infektiositdt bei Per-
sonen mit aktiver Tb einher. Durch die
Therapie wird die Zahl der Tuberkulose-
bakterien im Sputum herabgesetzt. Dar-

tiber hinaus werden auch die Menge des
produzierten Sputums und der Husten
reduziert.

Die Zeitdauer der Therapie, bis keine In-
fektiositiit mehr besteht, schwankt. Bei-
spielsweise sind einige Tb-Patienten nie-
mals infektios, wohingegen andere mit
nicht erkannter oder unzureichend be-
handelter Tb fiir Wochen und Monate in-
Jektids bleiben kdnnen. Aus diesem
Grunde miissen Entscheidungen iiber die
Infektiositit auf einer individuellen Ba-
sis getroffen werden. Generell sollten
Patienten mit dem Verdacht oder der Be-
stitigung einer aktiven Tb als infektids
angesehen werden, wenn sie



- siurefeste Stibchen im Sputum ent-
halten,

- Husten aufeisen,

- husteninduzierenden Eingriffen unter-
worfen werden,

- nicht chemotherapeutisch behandelt
werden,

- am Beginn einer chemotherapeuti-
schen Behandlung stehen,

- eine unzureichende klinische oder
bakteriologische Reaktion trotz Che-
motherapie aufiveisen (2).

Ein Patient mit nicht resistenten MT, der
2-3 Wochen lang chemotherapeutisch
adidquat behandelt wird und infolge der
Therapie eine deutliche klinische und
bakteriologische Besserung aufweist
(Reduktion des Hustens, Fieberriick-
gang, keine Mykobakterien im Sputum-
ausstrich, radiologische Befundbesse-
rung, Kavernenverkleinerung), ist wahr-
scheinlich nicht lidnger infektits.
Schwierig wird die Entscheidung, wenn
noch Mykobakterien im Sputumaus-
strich nachweisbar sind, die Zahl jedoch
progressiv und ausgeprigt abgenom-
men hat, weil die Vermehrungsfihigkeit
der Erreger nur kulturell feststellbar ist.
Die Festlegung der lsolierungsdauer ist
in jedem Einzelfall eine schwierige Ent-
scheidung und auf Grund des Fehlens
eindeutiger Kriterien fiir eine nicht mehr
bestehende Infektiositdt international
umstritten.

Eine routinemiBige Begrenzung der Iso-
lierung bei offener Lungen-Tb auf die
ersten 2-3 Therapiewochen (bei sensi-
blen MT) - wie hiufig pauschal angege-
ben - ist auf Grund der individuell un-
terschiedlichen Ansprechbarkeit auf die
Therapie nicht zu verantworten (2).

Da in der Regel die Ergebnisse der Sen-
sibilitdtstestung nicht bekannt sind,
wenn die Entscheidung {iber die Beendi-
gung der Isolierung zu treffen ist, soll-
ten Th-Patienten so lange wihrend der
Hospitalisierung isoliert bleiben, bis sich
deutliche klinische und radiologische
Besserungen zeigen. Gleichzeitig sollen
drei an unterschiedlichen Tagen ent-
nommene Sputumproben eine Negati-
vierung der MT-Mikroskopie zeigen.
Dabei ist zu beachten, daf auch tote MT
mikroskopisch nachweisbar sind, d. h.
der Nachweis der Vermehrungsfihigkeit
ist nur kulturell méglich; die hierfiir in
Frage kommenden Nachweisverfahren
sind in Tabelle 1 zusammengefaBt.

Als Faustregel ist eine Isolierung iiber
einen Zeitraum von mindestens 3-4
Wochen zu empfehlen. Nach dieser Zeit-
spanne empfiehlt sich - vorausgesetzt,
daB ein klinischer, rontgenologischer
und mikrobiologischer Therapieerfolg
evident ist - die gemeinsame Eva-
luierung durch den behandelnden Arzt,
den Mikrobiologen und den Kranken-
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Tabelle 2: Risikobereiche fiir eine Infektionsgefihrdung durch Tb in Gesundheitseinrichtungen.

hohes Risiko

Bronchoskopische Diagnostik
Bereichsiibergreifend: Atemweg-
management (z. B. Intubation,
endotracheales Absaugen)
Pulmologie

Atemphysiotherapie

mitteleres Risiko

geringes Risiko

chirurg. und med. Ubrige
Notfallstation

medizinische Poliklinik
HNO-Klinik und -Praxis
Zahnirztl. Poliklinik und Praxis
Allgemeinpraxis

Fachgebiete

Infektionsstation Mikrobiologie
Notfallstation (bei Pathologie
pulmonalen Erkrankungen) Rechtsmedizin

Lungenheilklinik
niedergelassene Pneumologen
mikrobiologisches Laboratorium
(insbes. To-Diagnostik)

haushygieniker iiber Aufhebung der Iso-
lierung oder ihre Fortfithrung. Ist der
Therapieerfolg nicht eindeutig und
bleibt der Sputumausstrich deutlich po-
sitiv, muB ggf. das Ergebnis der Kultur
(Tab. 1) als einziger Nachweis der Ver-
mehrungsfihigkeit der Erreger bis zur
Aufhebung der Isolierung abgewartet
werden. Bei der Entscheidung Entlas-
sung oder Fortfiihrung der Isolierung
sind neben der Beurteilung von Allge-
meinzustand und Abwehrlage des Pati-
enten auch die Bedingungen zu tiber-
priifen, die sich nach der Entlassung er-
geben, insbesondere in Hinblick auf ggf.
erhdhte Ubertragungsrisiken.

Bei extrapulmonaler Manifestation kon-
nen je nach Lokalisation Eiter, Urin, Fa-
zes, Liquor, Magensaft, Blut, genitaler
AusfluB und Speichel erregerhaltig sein.
Die Infektiositit dieser Ausscheidungen
ist jedoch gering, da sie nur wenige Er-
reger enthalten und nur im Ausnahme-
fall als Aerosole weiter verbreitet wer-
den.

Eine Ubertragung durch kontaminierte
Gegenstdnde ist zwar selten, jedoch
nicht auszuschliefen (z. B. Verletzung
bei Obduktionen, Verwendung unzurei-
chend desinfizierter Instrumente und
Geritschaften, speziell Bronchoskope).

2.7 Risiko der nosokomialen
Ubertragung

Die Ubertragung von MT ist in Einrich-
tungen des Gesundheitswesens seit lan-
gem bekannt. Die Hohe des Risikos wird
einerseits durch den Typ der Gesund-
heitseinrichtung, die spezifische Berufs-
zugehorigkeit des medizinischen Perso-
nals (Tab. 2) und die Wirksamkeit von
Th-InfektionskontrollmaBnahmen, an-
dererseits durch die Pravalenz der Tb in
der Region und die behandelte Patien-
tenpopulation beeinfluBt. Die in Tabelle
2 dargestellten unterschiedlichen Risi-
kobereiche geben eine Orientierung fiir
Schwerpunkte der betriebsérztlichen
Uberwachung und fiir die Schulung des
Personals in Hinblick auf Th-Verhiitung
und -bekimpfung. Nosokomiale Uber-

offentlicher Gesundheitsdienst

tragungen von MT standen im Zusam-
menhang mit engem Kontakt mit an in-
fektoser Tb erkrankten Personen sowie
mit der Durchfithrung bestimmter Ein-
griffe (Bronchoskopie, endotracheale In-
tubation, Absaugen, offene AbszeBspii-
lung, Autopsie). Sputuminduktion und
Husten-induzierende Aerosol-Behand-
lung erhohen ebenso die Wahrschein-
lichkeit der Ubertragung von MT (vgl.
Tab. 2).

In den letzten Jahren wurde {iber ver-
schiedene Tuberkuloseausbriiche in me-
dizinischen Einrichtungen berichtet.
Viele dieser Ausbriiche schlossen die
Ubertragung von MRMT sowoh! auf Pa-
tienten als auch auf medizinisches Per-
sonal ein. Die meisten der Patienten und
einige Angehdrige des medizinischen
Personals waren HIV-infiziert, bei denen
die Superinfektion mit MT rasch zu ei-
ner aktiven Erkrankung fortschritt. Die
Letalitidt im Zusammenhang mit diesen
Ausbriichen war auBerordentlich hoch
(43-93%). Weiterhin war das Intervall
zwischen Diagnose und Tod auBeror-
dentlich kurz (Spannweite des durch-
schnittlichen Intervalls: 4-16 Wochen).
Faktoren, die in diesem Zusammenhang
festgestellt wurden, schlossen

- eine verspitete Diagnose der Th,

- eine verspitete Diagnose multiresi-

stenter MT und
- einen verspiteten Beginn einer effekti-
ven Therapie ein.

Dies fiihrte zu verldngerter Infektiositit,
verzogertem Beginn und unzureichen-
der Dauer der tuberkulosespezifischen
Isolierung, unzureichender Luftfithrung
in den Isolierungsriumen und unzurei-
chenden VorsichtsmaBnahmen bei hu-
stenden Patienten sowie fehlender An-
wendung eines addquaten Atem-
schutzes.

3 Grundregeln der
Infektionsverhiitung

3.1 Allgemeine Grundsdtze

Die Verhinderung der Weiterverbreitung
einer offenen Th umfaBt folgende
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Tabelle 3: IsolierungsmaBnahmen bei Tuberkulose (modifiziert nach 1).

Art der Erkrankung Ubertragung Isolierung Partikelschutzmaske Schutzkittel  Handschuhe  Dauer der Isolierung
{Tb-Schutzmaske)
Atemweg-Tb
offen Inhalation er- ja ja (Patient, Personal, ja ja ® bis deutliche klinische und ra-
regerhaltiger Besucher) zwingend diologische Besserung unter der
Aerosole erforderlich bei Aerosol- Therapie bei Negativierung der
erzeugenden Eingriffen MT-Mikroskopie im Sputum an
(z.B. Bronchoskopie, In- drei unterschiedlichen Tagen;
tubation, Zahnarzt) regelmaBige Rezidivkontrolle!
® bei MRMT wihrend der
gesamten Hospitalisierungsdauer
geschlossen - nein nein nein nein -
Extrapulmonale Formen
Absonderungen, Kontakt mit ggf! nein* ja (zB. ja? solange Erreger im Sekret oder
z. B. perforierende Sekret/Eiter bei Verband- Eiter nachweisbar
Lymphknoten-Tbh wechsel)
Urogenital-Tb Kontakt mit ggf! nein? ja (z. B. bei-  ja? solange Erregerausscheidung
Urin, Prostata- Katheteri nachweisbar
sekret, Menstrual- sierung)
blut, Lochien
intestinale Tb Fazes ggf.! neint ggf? ja? solange Erregerausscheidung
nachweisbar
Meningitis - nein nein nein nein -

! sofern eine Verbreitung von MT zu befiirchten ist (9)
*bei zu erwartendem Kontakt mit erregerhaltigem Material
* bei profusen Durchfillen

Bei mikroskopischem Nachweis von
séurefesten Stdbchenbakterien im Spu-
tumausstrich bei Erstuntersuchung und
entsprechendem klinischen Bild wird die
Isolierung bis zum Ende der Infektiositit
(s. u.) als notwendig erachtet? .

Schwerpunkte':

- frithzeitiges Einbeziehen der Th in die
Differentialdiagnostik, speziell bei Ri-
sikopatienten (s. Abschn. 2.2),

— bei klinischem Verdacht einer offenen
Lungen-Tb (Anamnese mit chroni-
schem Husten und Auswurf >3 Wo-
chen, Gewichtsverlust, Fieber, Nacht-
schweiB, rontgenologischen Hinwei-
sen) Isolierung des Patienten bis zum
mikrobiologischen AusschluB der Dia-
gnose bzw. weitere Isolierung bei be-
stitigter Tb,
optimale tuberkulostatische Initialthe-
rapie (insbesondere bei Patienten mit
Hinweisen auf mdégliche primiire Resi-
stenz) mit grundsdizlicher Sensibi-
litidtstestung aller isolierten Stdmme
und sofortigem Reagieren auf das Er-
gebnis unter sorgfiltiger Beachtung
der Patientencompliance (Uberwa-
chung der Medikamenteneinnahme).

Danach kénnen Patienten nur dann wei-
terhin als nichtinfektids betrachtet wer-
den, wenn Sputumproben im Rahmen
von regelmiBigen Kontrollen (etwa
14tégig) mikroskopisch negativ bleiben.

Bei an Lungen-Tb erkrankten Immun-
supprimierten ist die Isolierungsdauer
vor allem wegen des Risikos zunéchst
unerkannter resistenter Keime beson-
ders sorgfiltig abzuwiégen. Vorausset-
zungen fiir die Aufhebung der Isolie-
rung sind neben den o. g. Kriterien das
Vorliegen sensibler Tb-Erreger im Er-
gebnis der Resistenzbestimmung unter

! Als ,offen" wird eine Tb bezeichnet, wenn in den Ausscheidungen (in erster Linie Sputum, aber
auch Magensaft u. a.) des Patienten MT nachgewiesen sind. Der mikroskopische Nachweis im Spu-
tum gelingt mit einiger Sicherheit erst bei einer Konzentration von > 5-10 X 10’ MT pro ml Un-
tersuchungsmaterial. Auch bei Tb-positiver PCR im Direktpriparat, die im Verdachtsfall vorge-
nommen werden kann, trifft die Definition der offenen Lungentuberkulose zu (mit dieser Methode
werden analog wie im mikroskopischen Priparat allerdings auch tote MT festgestellt).

? Die kulturelle Untersuchung ist mindestens 10mal empfindlicher. Voraussetzung fiir eine posi-
tive Kultur ist die Vermehrungsfihigkeit der MT. Diese wird meist gleichgesetzt mit An-
steckungsfihigkeit (Infektiositit). Unter der Behandlung mit bakterioziden Tuberkulostatika (vor
allem Rifampicin) kann die Ansteckungsfihigkeit bei noch erhaltener Vermehrungsfihigkeit be-
reits erloschen sein. Durch Nachweis von sdurefesten Stabchenbakterien ist noch nicht die Aus-
sage Tuberkelbakterien oder andere Mykobakterien sowie die Feststellung der Lebensfihigkeit
moglich. Eine Menge von 1-3 sdurefesten Stibchenbakterien im Priparat gilt It. DIN 58943 als
kontrollbediirftig (8).
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*sofern nicht im Einzelfall durch érztlichen Eingriff (z. B. Aerosol-erzeugender Eingriff)
bzw. durch pflegerische Mafinahmen (z. B. Verbandwechsel bei groBfléchigen
Wunden) eine Ubertragung fiir moglich gehalten wird

laufender potenter Chemotherapie sowie
eine deutliche klinische und radiologi-
sche Befundbesserung (vgl. Tab 3).

3.2 Stationdrer Bereich

3.2.1 Isolierung und Distanzierungs-
maBnahmen

Bei offener Lungentuberkulose ist die
rdumliche Isolierung fiir die Dauer der
Infektiositit grundsdtzlich erforderlich
(Tab. 3).

In seltenen Fillen kann eine Kohorten-
isolierung vorgenommen werden, wobei
mehr als ein Patient in einem Zimmer
isoliert wird. Da das Risiko einer Super-
infektion fiir Patienten mit bereits beste-
hender, durch sensible Erreger verur-
sachte Lungen-Tb im Fall einer Exposi-
tion mit MRMT durch diese gegeben ist,
sollten mehrere Patienten mit offener

Lungen-Tb nur dann gemeinsam in ei-

nem Raum isoliert werden, wenn

- alle Patienten eine kulturell bestitigte
Tb haben,

- Resistenztestungen von aktuellen Kul-
turen, die wihrend der Hospitalisie-
rung entnommen wurden, verfigbar
sind,

- eine identische Tuberkulostatikaresi-
stenztestung gewdhrleistet ist und

- die Patienten wirksam therapiert wer-
den.

Das Vorliegen von Isolaten mit identi-

schem DNA-Fingerprinting wird nicht

als ausreichender Hinweis dafiir angese-
hen, daB zwei Patienten zusammen in



einem Raum untergebracht werden kon-
nen, da Isolate mit identischem DNA-
Fingerprinting unterschiedliche Resi-
stenzeigenschaften aufweisen kénnen.

Bei urogenitaler und intestinaler Tuber-
kulose sowie bei fistelnden Tuberkulose-
formen kann die Isolierung erforderlich
sein, wenn eine Verbreitung von Krank-
heitserregern zu befiirchten ist (9).

Patienten, die wegen Tb isoliert werden
miissen, sollten iiber den Mechanismus
der MT-Ubertragung und die Griinde fiir
ihre Isolierung aufgeklirt werden. Sie
sollten ferner unterwiesen werden, daB
sie auch im Isolierraum Mund und Nase
mit einem Taschentuch zu bedecken ha-
ben, wenn sie husten oder niesen, damit
fiissige Tropfchen zurlickgehalten wer-
den, bevor diese in die Raumluft freige-
setzt werden. Nach der sofortigen Entsor-
gung benutzter Einmaltaschentiicher z.
B. in Folienabfallbeuteln ist eine hygieni-
sche Hiandedesinfektion durchzufiihren.

Patienten mit offener Lungen-Tb sollen,
solange sie vermehrungsfihige MT aus-
scheiden, in Gegenwart anderer Personen
und bei erforderlichem Verlassen der Iso-
liereinheit eine Th-Schutzmaske anlegen.

Es sollten alle Anstrengungen unter-
nommen werden, um es dem Patienten
zu erleichtern, die strengen Isolierungs-
vorschriften zu befolgen. Hierzu gehort
die Ausstattung der Isoliereinheit mit
Telefon, Fernseher, Radio und Beriick-
sichtigung bestimmter Lebensmittel-
wiinsche.

Sofern es Jahreszeit bzw. Wetter erlau-
ben, ist ein tiglicher Spaziergang inner-
halb des Krankenhausparks bei entspre-
chender Compliance der Patienten fiir
die Einhaltung der SchutzmaBnahmen
(Bedecken von Mund und Nase mit Ta-
schentuch, Zellstoff o. 4. bei Husten oder
Niesen bei Kommunikation mit anderen)
ggf. in Begleitung einer Pflegeperson zu
ermdglichen. Im Freien wird eine Th-
Schutzmaske nur bei offener Lungen-Th
mit MRMT fiir erforderlich gehalten.

Sofern mdaglich, sollten diagnostische
oder andere therapeutische Eingriffe im
Isolierraum durchgefiihrt werden, um
den Transport des Patienten in andere
Bereiche der Klinik zu vermeiden.

Sofern der Patient, der eine infektiose Th
hat, in andere Bereiche transportiert
werden muB, z. B. fiir medizinisch not-
wendige Eingriffe, sollte er eine Th-
Schutzmaske (s. u.) tragen, die Mund und
Nase wihrend des Transports bedeckt.
Personen, die den Patienten transportie-
ren, brauchen dann keinen Atemschutz
auBerhalb des Isolierraums zu tragen.
Derartige MaBnahmen sollten zu Zeiten
durchgefiihrt werden, wenn eine rasche
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Durchfiihrung der notwendigen MaB-
nahmen gewihrleistet werden kann und
die Wartebereiche weniger frequentiert
sind, also am Ende des Untersuchungs-
programms, d. h. wenn am selben Tag
keine anderen Patienten mehr in den
gleichen Rdumen untersucht oder be-
handelt werden. Auch bei radiologischen
Untersuchungen sollten die Patienten
mindestens die Tb-Schutzmaske tragen,
sich so kurz wie méglich in der radiolo-
gischen Abteilung aufhalten und unmit-
telbar nach der Untersuchung in ihren
Isolierraum zuriickkehren.

Wiihrend Aerosol-erzeugender Eingriffe
{z. B. Bronchoskopie, Sputuminduktion)
muB das Personal in jedem Fall eine Th-
Schutzmaske tragen.

Nach AbschluB der MaBnahme sind die
Maske zu entsorgen (d.h. Einmalver-
wendung), die Handschuhe abzulegen
und eine Hindedesinfektion vozuneh-
men.

In jedem Fall muf} die jeweilige Funkti-
onsabteilung dariiber informiert werden,
daB ein Patient mit Verdacht auf offene
Th zur Untersuchung gebracht wird.

Die Anzahl der Personen, die Zutritt
zum Isolierraum hat, sollte so gering wie
mdglich sein. Alle Personen, die den Iso-
lierraum betreten, miissen eine Tb-
Schutzmaske tragen.

Personal sollte die Isoliereinheit nur bei
unbedingter Notwendigkeit betreten.
Nur die nidchsten Angehérigen erhalten
eine Besuchserlaubnis (Kinder nur im
Ausnahmefall nach Anleitung durch
eine Pflegeperson). Von Personal und
Besuchern verwendete Masken sind nur
einmal zu verwenden und beim Verlas-
sen des Zimmers im Vorraum zu entsor-
gen (C-Miill). Falls kein Vorraum vor-
handen ist, erfolgt die Entsorgung im
Patientenzimmer.

3.2.1.1 Raumliche Anforderungen

Sofern das Isolierzimmer mit einer RLT-
Anlage ausgestattet ist, die nur eine
Uberdruckbeliiftung ermoglicht, ist de-
ren Betrieb wegen des Risikos der Keim-
emission via Korridor in andere Bereiche
abzulehnen. Vorteilhaft - wenn auch
epidemiologisch in der Effizienz nicht
gesichert - werden RLT-Anlagen mit
schwach negativem Luftdruck im Iso-
lierzimmer bei positivem Luftdruck im
Vorraum eingeschitzt (2). Die Druckver-
hiltnisse vom Vorraum zum Stations-
flur kénnen entsprechend dem Ventila-
tionssystem variieren und miissen mit
dem Krankenhaushygieniker abge-
stimmt werden.

Bei Patientenzimmern, die einen Vor-
raum mit Schleusenfunktion haben,

wird eine RLT-Anlage fiir entbehrlich
erachtet, insbesondere wenn ein gewis-
ser Unterdruck durch die Absaugung in
der Sanitérzelle des Bettenzimmers er-
reicht wird. Die innere Tiir der Schleuse
sollte nach innen zu Gffnen sein, um
beim Offnen einen Sog in Richtung Pa-
tientenzimmer zu erzeugen und dadurch
die Keimemission in den Korridor zu mi-
nimieren. Auf keinen Fall dirfen die
Schleusentiir zum Korridor und die
Schleusentiir zur Isoliereinheit gleich-
zeitig offen stehen. Beim Liiften (geoff-
nete Fenster) der Isoliereinheit sind die
Schleusentiiren geschlossen zu halten.

Sofern ein Krankenhaus nicht tiber eine
Infektionsstation verfiigt, empfiehlt sich
bei Rekonstruktions- und NeubaumaB-
nahmen in internistischen Stationen die
Schaffung baulicher Voraussetzungen
zur Isolierung (mindestens 1 Zimmer mit
Schleuse).

Der Einsatz von UV-Strahlern in Betten-
zimmern oder Arbeitsrdumen ist in sei-
ner Effektivitdt beziiglich der Verhiitung
einer aerogenen Weiterverbreitung von
MT bei offener Lungen-Th nicht bewie-
sen (2). Eine Empfehlung fiir UV-Strah-
ler entbehrt daher der epidemiologi-
schen Grundlage, wird jedoch in den
USA wieder empfohlen.

3.2.1.2 Mund-Nasen-Schutz (Tab. 3)

Empfohlen wird eine partikelfiltrierende
Halbmaske (in dieser Empfehlung als
Th-Schutzmaske bezeichnet), die die
Anforderungen der europiischen Norm
EN 149 fiir die Schutzstufe FFP2 S er-
fillt (10, 11). Bei offener Lungen-Th
durch MRMT empfiehlt es sich, eine par-
tikelfiltrierende Halbmaske der Schutz-
stufe FFP3 S gemif EN 149 einzusetzen.

Diese Empfehlungen beruhen auf den maxi-
mal zuldssigen Gesamtleckagewerten gemif
EN 149. Demnach sind bei Schutzstufe FFP2
S 8% und bei Schutzstufe FFP3 S 2% erlaubt.
Bei einigen handelsiiblichen Masken werden
diese Werte erheblich unterschritten. Ein Ver-
gleich mit den tatséchlich erreichten Gesamt-
leckagewerten der zu verwendenden Maske
ist daher zu empfehlen.

Die Filtereffizienz dieser Masken ist jedoch
nicht mit MT gepriift, sondern beruht auf dem
AnalogieschluB  von Testergebnissen mit
Priifacrosolen der PartikelgroBenverteilung
0,02-2 uym EAD bei einem MMD von 0,6 pm.
MT liegen mit 4,0 X 0,3 - 0,5 pm innerhalb
dieses Bereichs. Zugleich ist im Umgang mit
den Patienten zu beriicksichtigen, daB das Ri-
siko einer Leckage niemals 100%ig auszu-
schlieBen ist.

Partikelfiltrierende Halbmasken gemiB
EN 149 sind als solche durch deutliche
Kennzeichnung mit der Herstelleridenti-
fikation, der entsprechenden Schutz-
stufe (hier FFP2 S oder FFP3 S), der Typ-
identischen Kennzeichnung, der Be-
zeichnung der europidischen Norm sowie
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dem CE-Kennzeichen erkennbar. Geeig-
nete Masken sind z. B. die partikelfiltrie-
renden Halbmasken DELTA FFP2 S bzw.
DELTA FFP3 S der Firma RACAL oder
die partikelfiltrierenden Halbmasken
Typ 8810 FFP2 S der Firma 3M.

3.2.1.3 Schutzkittel

Schutzkittel sind erforderlich bei direk-
tem Kontakt mit Patienten mit offener
Lungen-Th sowie bei méglichem Kontakt
mit erregerhaltigem Material oder mit
kontaminierten Objekten (Tab. 3).

Der Schutzkittel wird in der Schleuse
angelegt und nach Verlassen der Iso-
liereinheit dort wieder abgelegt. Die
Schutzkittel sind tiglich und/oder nach
Kontamination mit erregerhaltigem
Material zu erneuern. Fiir die Essenver-
sorgung oder anderes kurzzeitiges Be-
treten der Isoliereinheit ohne Nihe zum
Patienten ist der Schutzkittel entbehr-
lich.

Ferner wird ein Schutzkittel bei offener
Lungen-Tb fiir den Patienten bei Verlas-
sen der Isoliereinheit innerhalb der In-
stitution oder des Krankenhauses emp-
fohlen (9).

3.2.1.4 Handschuhe

Einmalhandschuhe miissen bei mogli-
chem Kontakt mit erregerhaltigem Mate-
rial oder mit kontaminierten Objekten
getragen werden (Tab. 3).

Das betrifft z. B. Mundpflege, Entsor-
gung des Sputumbechers oder von Ein-
mal-Taschentiichern, Absaugen intu-
bierter Patienten mit offener Lungen-Th,
Katheterpflege bzw. Entsorgen des Urins
bei Patienten mit Harnweg-Tb, Ver-
bandwechsel oder Wundpflege bei Pati-
enten mit erregerhaltigen Absonderun-
gen iiber die Haut. Die Handschuhe wer-
den in der Schleuse oder der Isolierein-
heit angelegt und in der Isoliereinheit
entsorgt, Anschliefend wird in der
Schleuse eine hygienische Héndedesin-
fektion durchgefiihrt.

Ein Desinfizieren angelegter Hand-
schuhe, z.B. bei Patientenwechsel
ohne Handschuhwechsel, ist nicht
zuldssig.

Die Dichtigkeit der Handschuhe muf
durch ein Zertifikat nach DIN EN 455-1
belegt sein.

3.2.1.5 Schuhe

Ein Wechsel der Schuhe ist nicht erfor-
derlich.

3.2.1.6 Versand von Untersuchungsma-
terial

Wird infektionsverdidchtiges Untersu-
chungsmaterial in ein Laboratorium ge-
schickt, ist es bruch- und auslaufsicher
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zu verpacken und in geeigneter Weise
zu kennzeichnen. Das gilt sowohl fiir
den Transport innerhalb eines Kranken-
hauses als auch fiir den Versand auf dem
Postweg. Die fiir den Postversand gel-
tenden gesetzlichen Bestimmungen sind
dabei zu beachten (12).

3.2.1.7 Entsorgung

Erregerhaltiges Material und Abfille, die
mit erregerhaltigem Material kontami-
niert sein konnen, sind als Abfall der
Gruppe C zu entsorgen. Dazu zihlen in
erster Linie Taschentiicher, in die der Pa-
tient gehustet oder geniest hat sowie Ma-
terialien, die vom Patienten direkt ange-
hustet werden kénnen. Im Detail muB
dies mit dem Krankenhaushygieniker ab-
gestimmt werden. Fiizes und Urin kdnnen
der Kanalisation zugefiihrt werden (9).

3.2.1.8 Verschirfte Distanzierung bei
Erkrankungen mit MRMT

Fiir diese Patienten gelten ausnahmslos

die zuvor genannten SchutzmaBnahmen

mit folgenden ergdnzenden Empfehlun-
gen:

- Wegen des Risikos zunichst uner-
kannter Reaktivierungen empfiehlt
sich die Isolierung fiir die Dauer der
Hospitalisierung.

- Zur frithzeitigen Erkennung von Re-
aktivierungen werden Sputumkon-
trollen bereits in 7tigigem Abstand
empfohlen.

- Die Unterbringung ist nur in Patien-
tenzimmern mit RLT-Anlage (schwach
negativer Luftdruck im Isolierzimmer)
oder mit Vorraum als Schleuse und
schwach negativem Luftdruck (s. o.)
zu verantworten. Sofern diese Mog-
lichkeiten nicht gegeben sind, sollte
bei Nachweis von MRMT eine sofor-
tige Verlegung in eine entsprechend
ausgestattete Einrichtung vorgenom-
men werden.
Sofern Patienten Spaziergdnge im
Freien gestattet werden, ist die Th-
Schutzmaske fiir die Dauer des Verlas-
sens der Isoliereinheit zu tragen. Ist die
Compliance hierfiir fraglich, kann dem
Verlassen der Isoliereinheit nicht zu-
gestimmt werden. Die Einhaltung die-
ser SchutzmaBnahme sollte regel-
miBig vom Pflegepersonal tiberwacht
und immer wieder das Verstindnis fiir
diese SchutzmaBnahme gewdhrleistet
werden. Die Moglichkeit des Ausgangs
muf selbstversténdlich auf das park-
artige Geldnde innerhalb des Kranken-
haus- bzw. Heilstittenbereichs be-
grenzt werden.

1

3.2.2 Desinfektionsmalbnahmen

3.2.2.1 Mittel bzw. Verfahren

DGHM gelistete bzw. zertifizierte Desin-
fektionsmittel kommen nur fiir den Be-
reich der Desinfektion von Instrumenten
und Wische in Frage, da die DGHM-
Priifvorschriften nur fir diese Priparate

die tuberkulozide Priifung vorsehen
(13). Fiir die tibrigen Desinfektionsauf-
gaben zur SchluBdesinfektion ist aus-
schlieBlich die RKI-Liste (14) zugrunde
zu legen, wobei Praparate mit dem Wir-
kungsbereich A ausreichend sind.
Selbstverstdndlich kann die RKI-Liste
auch fiir die Auswahl von Priparaten
zur Instrumenten- und Wischedesin-
fektion zugrunde gelegt werden. Fiir
die tdgliche Flichendesinfektion kén-
nen bei entsprechendem Therapieerfolg
RKI-gelistete Priaparate in der Konzen-
tration der DGHM-Liste (mindestens
der Einstundenwert) angewendet wer-
den.

Bei der Auswahl maschineller Aufberei-
tungsverfahren fiir Instrumente und
Wiische sind RKI-gelistete Verfahren
(Wirkungsbereich A) einzusetzen.

Grundsitzlich ist bei der Aufbereitung von
Instrumenten und Gerdten zu beachten,
daB eine Sterilisation kein Ersatz fiir eine
unzureichende Desinfektion sein kann.

3.2.2.2 Flichen

Obwohl Mikroorganismen in der Regel
auf Winden oder Flichen nachgewiesen
werden, sind sie offenbar selten mit der
Ubertragung von Infektionen auf Pati-
enten oder medizinisches Personal asso-
ziiert. Dies trifft insbesondere auf Mi-
kroorganismen wie MT zu, die die Inha-
lation durch einen Wirt zur Infektions-
auslosung voraussetzen, sofern sie nicht
alimentir aufgenommen werden.

Aus diesem Grund sind nach US-amerikani-
scher Auffassung zusitzliche Verfahren zur
Desinfektion von umgebenden Fldchen nicht
indiziert. Sofern ein Desinfektionsmittel fir
die routinemiBige Reinigung verwendet
wird, ist die Tuberkulozidie nach US-ameri-
kanischen Empfehlungen keine Vorausset-
zung. Die gleichen routinemaBigen Reini-
gungsverfahren wie in anderen Raumen soll-
ten auch in Ridumen zur Isolierung von Th-
Patienten angewendet werden. Bei der Ab-
schlufreinigung von Isolierungsraumen nach
Entlassung eines Patienten werden Schutz-
maBnahmen fiir das Personal nicht als not-
wendig angesehen, wenn die Riume geliiftet
wurden (z. B. 2 h bei gedffnetem Fenster).

Da in Abhingigkeit vom Ausmal der
mikrobiellen Belastung von Oberflichen
ein Infektionsrisiko nicht grundsitzlich
auszuschlieBen ist - hierfiir gibt es eine
Reihe von Kasuistiken fiir verschiedene
Erregerspezies — wird im deutschspra-
chigen Raum unter prophylaktischen
Gesichtspunkten eine tégliche Desinfek-
tion patientennaher Flichen als
Scheuer-Wisch-Desinfektion empfoh-
len. Sie kann bei Bedarf auf weitere
Flichen ausgedehnt werden.

Da die Entscheidung Reinigung oder Desinfek-
tion keine ckonomischen oder dkologischen
Konsequenzen hat, die Desinfektion jedoch ein
hiheres MalBl an Sicherheit gibt, ist allein aus
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Tabbelle 4: Erfassungsbogen fiir Kontaktpersonen mit Tuberkulose-Exposition (offene infektidse Atemweg-Tb).

Angaben zum Erkrankten

Name, Vorname

Kontaktpersonen mit Exposition
(bitte Zutreffendes ankreuzen)

Station/Zimmer

Hospitalisierung ohne Isolierung von/bis

(@) = hoch (z. B. Bronchoskopie, Beatmung, Atemtherapie, wiederholte Pflege oder ge-
meinsame Unterbringung mit hustenden Patienten)

(@) = niedrig (z. B. keine direkte Pflege oder drztl. MaBnahme und kurze Exposition)

Name, Vorname .
Arztl. Dienst

S

a3

RO

&
PEEEEEIREEEEEE®
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diesem Grund die Flichendesinfektion der Rei-
nigung iiberlegen.

Die Spriithdesinfektion ist jedoch zu ver-
meiden, da keine ausreichende Wirk-
samkeit gewéhrleistet ist und ein Teil
des Desinfektionsaerosols méglicher-
weise vom Personal eingeatmet wird.

3.2.2. 3 SchluBdesinfektion

Da die offene Lungentuberkulose iiber-
wiegend durch Trépfcheninfektion
ubertragen wird, ist nach Verlegung
oder Entlassung eines Patienten auf je-
den Fall eine Scheuer-Wisch-Desinfek-
tion durchzufiihren (9). Die Raumbega-
sung durch Verdampfen oder Verne-
beln von Formaldehyd kann auf die be-
sondere Situation einer mutmaBlich
massiven Erregerfreisetzung in die Ra-
umluft (z. B. bei frisch diagnostizierter
noch unbehandelter Lungen-Tb mit
starkem produktivem Husten) in Berei-
chen, die von anderen Patienten/Perso-
nal frequentiert sind (z. B. Operations-
einheit, Inhalationstherapie) mit zeit-
lich kurzem Abstand (Tage) zur SchluB-
desinfektion beschrinkt werden, da ih-
rer Effektivitit Grenzen gesetzt sind
(fehlende Penetration in Schutzkol-
loide, WirksamkeitseinbuBen an kalten
Flichen durch zu niedrigen Dampf-
druck). Sie dient in erster Linie dem
Schutz des Reinigungspersonals, das
bei der SchluBdesinfektion die Th-
Schutzmaske tragen sollte.

Bei anderen Erscheinungsformen der Tb
mit Freisetzung infektioser Se- oder Ex-

Funktionsbereich
Pflegedienst

POREEPRPEREEREEE

Patient
Hausdienst

PRERRROREREROG
CICIOICIOIOICIOIOICIOIONC]
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krete sind fir die Scheuerdesinfektion
der Flichen ebenfalls Mittel und Ver-
fahren der Liste des RKI zu verwenden

(9).

Matratzen, Kissen und Decken sind mit
Mitteln und Verfahren der Liste des RKI
zu desinfizieren (VDV-Verfahren). An-
sonsten sind MaBnahmen entsprechend
den Angaben zur laufenden Desinfek-
tion anzuwenden (9).

3.2.2.4 Instrumente

Zur Instrumentenaufbereitung sind we-
gen der hoheren Verfahrenssicherheit
und des Personalschutzes grundsdtzlich
thermische oder chemothermische ma-
schinelle Desinfektions-Reinigungs-Ver-
Jfahren zu bevorzugen.

Das betrifft neben iiblichem Instrumen-
tarium in gleicher Weise spezielle De-
kontaminationsverfahren fiir Andésthe-
siematerialien und Beatmungszubehor,
Bronchoskope und SputumgefiBe.

Fiir alle maschinellen Aufbereitungsver-
fahren ist eine regelmiBige ProzeBkon-
trolle (mindestens halbjédhrlich, Endo-
skope vierteljihrlich) aktenkundig zu
gewihrleisten. Das betrifft in gleicher
Weise die manuelle Aufbereitung von
Endoskopen, wobei diese als provisori-
sches Verfahren mit unsicherer Wirk-
samkeit so rasch wie méglich durch ma-
schinelle Verfahren ersetzt werden
sollte. Solange hierfiir keine entspre-
chende Richtlinie zur Verfligung steht,
kénnen Priifkorper verwendet werden,

Besucher Adresse oder
Verwandschaftsgrad
® @
@ @
@ @
® @
@ @
® @
@ @
@ @
@ @
@ @
@ @
DIRE]
@ @

wie sie in der Richtlinie ,Priifung und
Bewertung der Reinigungs- und Desin-
fektionswirkung von Endoskop-Dekon-
taminationsautomaten sowie -Desinfek-
tionsautomaten (Stand 01.11.1994)" be-
schrieben sind (15).

Priifkorper:
PTFE-Schlauch, Linge 2 m, Innen-
durchmesser 2 mm
Testkeim:
E. faecium DSM 2146 bzw. ATCC 6057,
mind. 109 KBE/ml Ausgangssuspension
Belastung:
10 ml gerinnungsfihiges Schafblut (z. B.
heparinisiertes Schafblut mit Zusatz von
Protamin)
Ruckgewinnung der Testkeime:
Spiilung der Priiffkérper mit 50 ml CSL

mit Inaktivierungssubstanzen und
Keimzahlbestimmung durch Ober-
flichenkultur auf CSA

Bewertung:

Reduktion von E. faecium im Vergleich
zu einer unbehandelten Kontrolle um > 5
lg-Stufen

Zusitzlich wird die Spiilwasserpriifung auf
Fremdkeime und die Uberpriifung der Endo-
skope selbst (Tupferabstrich von Ventilen,
Spiilen von Instrumentier- und Spiilkanilen,
Probenahme mit sterilem Schaumgummizy-
linder) vorgenommen.

Bei manueller Aufbereitung wird analog vor-
gegangen, wobei die mikrobiologische Endo-
skopiiberpriiffung wegen der Unsicherheit
und fehlenden Validierbarkeit des Verfahrens
vierteljihrlich erfolgen sollte.

Bei zentraler Desinfektion ist der Trans-
port in geschlossenen Behiltnissen zu
gewihrleisten.
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3.2.2.5 Geschirr

Bei Patienten mit offener Lungen-Tb ist
kein Einweggeschirr erforderlich, wenn
eine sichere Aufbereitung gewihrleistet
ist. Aus Sicherheitsgriinden (Disziplin)
wird die Behandlung im sog. kleinen
Kreislauf empfohlen; das setzt eine sta-
tionseigene Geschirrsptilmaschine mit
mind. 75 °C/10-min-Programm voraus.

3.2.2.6 Wiische

Sie ist in gleicher Weise wie Wische von
Infektionsstationen zu behandeln (Dop-
pelsack, Kennzeichnung als infektios).

3.2.3 Hygienische Uberwachung und ar-
beitsmedizinische Vorsorge

Verantwortlich fiir Einhaltung und
Durchfithrung von Hygienema3nahmen
ist der Arztliche Direktor eines Kranken-
hauses. Dieser bedient sich bei der Erfiil-
lung seiner Aufgaben der sachkundigen
Beratung des Krankenhaushygieni-
kersfhygienebeauftragten Arztes, der
Hygienefachkrifte und des Betriebsarz-
tes.

3.2.3.1 Personaluntersuchung

Zum Umfang der von der UVV , Arbeits-
medizinische Vorsorge" geforderten Un-
tersuchungen gehért auch die Untersu-
chung auf Th. Dies ist besonders bei Be-
diensteten in Krankenhiusern wichtig,
da das grofite Infektionsrisiko von offe-
nen Tuberkulosen ausgeht, zumal bei
noch nicht erkannter, unbehandelter of-
fener Tb.

In solchen Fillen sollen von der Stati-
onsleitung ggf. in Zusammenarbeit mit
dem Krankenhaushygieniker und der
Hygienefachkraft alle engen Kontakt-
personen (drztlicher Dienst, Pflege-
dienst, Physiotherapie, Hausdienst, Mit-
patienten, haufige Besucher]) listen-
miBig erfaBt (s. Muster, Tab. 4) und das
Ausmap der Expositionen vom Betriebs-
arzt abgekldrt werden.

Im Rahmen der Personaluntersuchung
wird bei negativen Tuberkulinreagenten
zuniichst ein Tuberkulintest durchge-
fiihrt (Abb. 2). Bei negativem Ausfall
wird die Testung nach 2-3 Monaten
wiederholt. Ist auch dieser Test negativ,
sind keine weiteren MaBnahmen erfor-
derlich. Ist die Tuberkulin-Probe vor Ex-
position positiv, wird eine Thorax-Ront-
gen-Aufnahme angefertigt und nach
2-3 Monaten kontrolliert. Sind beide
Rontgenaufnahmen unauffillig, eriibri-
gen sich weitere MaBnahmen.

Tritt im Rahmen der o. g. Untersuchung
eine Tuberkulinkonversion auf, ist eine
Réntgen-Thorax-Aufnahme und Sputu-
muntersuchung auf M. tuberculosis
(Ausstrich und Kultur) zu veranlassen.
Bei einem positiven Befund ist eine pro-
bate antituberkulotische Chemotherapie
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l Tuberkulintest ]

Y

sofort und erneut nach 3
Monaten Thorax-Rontgen

Y

bei tuberkuloseverdichti-
gem Befund:
mikrobilogische + klini-
sche Untersuchung

positiv negativ

Y Y

negativ'

‘.I<

[ Tuberkulin-Test J

Rontgen + mikro-
biologische +

nach 2-3 Mona-
ten Wiederholung
klinische Untersu- 7
chung - | positiv || negativ

Y y

[ positiv ][ negativ] I

nach 3 Monaten
Thorax-Réntgen
L

nach 9 Monaten u. nach
2 Jahren klinische Kon-
trolluntersuchung

Y

Y Y Y

[ Therapie ] keine weiteren MaBnahmen

[Therapie ] [ keine weiteren MaBnahmen

'vor Exposition  *nach Exposition

Abbildung 2: MaBnahmen fiir Personal bei Exposition zu Patienten mit offener Lungen-Tbh.

in 3er oder 4er Kombination einzuleiten.
Bleiben die Rontgenaufnahmen und die
Sputumuntersuchung ohne Befund, ist
eine weitere Thorax-Rontgen-Kontrolle
nach 3 Monaten erforderlich. Eventuell
sollte tiber eine praventive Chemothera-
pie nachgedacht werden. Ergibt sich
kein Anhalt fir eine Erkrankung, sollte
wegen der Strahlenbelastung auf wei-
tere routinemiBige Lungenbildaufnah-
men verzichtet werden. Allerdings sollte
bei den Betroffenen nach weiteren 9
Monaten und nach etwa 2 Jahren eine
sorgfiltige Anamnese in Verbindung
mit klinischer Untersuchung und pa-
raklinischen Befunden erhoben werden.
Da eine Friihtherapie, sofern keine Ka-
verne ausgebildet wurde, nicht weniger
wirksam ist als eine Spittherapie, er-
scheint dieses Vorgehen unter der Vor-
aussetzung einer sorgfiltigen Auf-
klirung der Exponierten tiiber Frith-
bzw. Verdachtssymptome verantwort-
bar. Abweichungen von diesem Vorge-
hen kénnen vom zustdndigen Arzt an-
geordnet werden.

Tuberkuloseverdichtige Rontgenbe-
funde sind durch bakteriologische Un-
tersuchung von drei Sputumproben an
drei aufeinanderfolgenden Tagen und
ggf. weitergehender Diagnostik abzu-
kldren. Bei positivem Rontgen-
und/oder bakteriologischem Befund ist
eine Therapie einzuleiten. Da die BCG-
Impfung keinen sicheren Schutz vor ei-
ner Th bietet, kann bei positiver Tuber-
kulinreaktion BCG-Geimpfter nicht auf
die Thorax-Rontgenaufnahme verzich-
tet werden.

Der Tuberkulin-Test sollte mit dem In-
trakutan-Test nach Mendel-Mantoux
(Standardtest) durchgefiihrt werden.

Fiir die Untersuchung von Kontaktper-
sonen (sog. Umgebungsuntersuchun-
gen) werden 0,1 ml der Stirke 10 TE in-
trakutan an der Volarseite im mittleren
Drittel des Unterarms appliziert. Bei kli-
nischem oder réntgenologischem Ver-
dacht einer Tb wird die Testung mit 0,1
ml der Stérke 1 TE begonnen und bei ne-



gativem Ausfall mit 10 TE wiederholt
(16). Bei erneuter negativer Tuberkulin-
probe ist bei klinischer Fragestellung die
Wiederholung mit 100 TE zu erwégen
(186).

Die Ablesung erfolgt iiblicherweise
frithestens nach 3 Tagen. Bei Risiko-
gruppen (Kontakt mit Tb, HIV-Infizierte)
ist nach Testung mit 10 TE eine Indura-
tion ab 6 mm als positiv zu bewerten.
Bei Screening-Untersuchungen unbela-
steter und ungeimpfter Personen ist eine
Induration ab 11 mm als positiv anzuse-
hen. Tritt eine Induration > 16 mm auf,
handelt es sich um einen sog. Stark-
reagenten. In diesem Fall ist wie bei der
Tuberkulinkonversion (s. S. 11) zu ver-
fahren. Bei betagten Menschen sowie
bei immunsupprimierten Patienten ist
zu berticksichtigen, daB die Immunreak-
tion falsch negativ ausfallen kann.

Der Stempeltest gewihrleistet keine ex-
akte Dosierung und quantifizierbare Ab-
lesung. Sensitivitdt und Spezifitit sind
deutlich geringer als beim o. g. Test, so
dafB der Stempeltest nicht zu empfehlen
ist (16).

Der Uberwachungsrhythmus Tuberku-
lin-negativen Personals wird vom Be-
triebsarzt festgelegt. Fiir im Hochrisi-
kobereich titige Mitarbeiter (s. Tab. 2)
wird z.T. die jahrliche Kontrolle emp-
fohlen. In den tibrigen Bereichen werden
griBere Abstinde (2-3 Jahre) fiir ausrei-
chend angesehen. Findet wiahrend dieser
Zeit ein enger Kontakt zu einem Patien-
ten mit offener Lungen-Tb statt, emp-
fiehlt sich 3 Monate nach Exposition
wieder eine Tuberkulintestung.

Die BCG-Impfung des Personals ersetzt
auf Grund der nicht sicher gewdhrleiste-
ten Schutzwirkung nicht dessen klini-
sche und rintgenologische Uberwachung
nach Kontakt mit Patienten mit offener
Tuberkulose.

Von der STIKO wird die BCG-Schutz-
impfung nur fiir Sduglinge und Kinder
empfohlen, die ein erhohtes An-
steckungsrisiko tragen. In bestimmten
Bundeslindern wie Mecklenburg-Vor-
pommern gehort die BCG-Schutzimp-
fung jedes Neugeborenen zu den emp-
fohlenen Impfungen, weil diese nach
Meinung der Impfbefiirworter vor
meningitischen und besonders malignen
systemischen Verldufen schiitzt. Nach
Meinung von Gegnern einer allgemei-
nen Neugeborenen-BCG-Impfung
bringt der derzeitige Impfstoff keinen si-
cheren Nutzen. Das wird auch fiir das
medizinische Personal so verallgemei-
nert (17). Als weiteres Argument wird
angebracht, dal durch die Impfung ei-
nes der wichtigsten und hilfreichsten
diagnostischen Verfahren zur Erken-
nung einer Tuberkuloseinfektion, die
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Tuberkulintestung, verloren geht (12).
Da international an einer neuen Vakzine
gearbeitet wird, ist mit deren Ein-
fiihrung eine Neubewertung der Schutz-
impfung zu erwarten.

3.3 Ambulanter Bereich
3.3.1 Arztpraxis

Grundsitzlich ist die offene Lungen-Tb
bei entsprechender Symptomatik (s. Ab-
schn. 3.1) und vorliegenden Risikofak-
toren durch sorgfiltige Anamnese und
klinische Untersuchung auszuschliefen.

Wird die Verdachtsdiagnose einer offe-
nen Lungen-Th gestellt, ist unverziiglich
die Uberweisung in eine Spezialeinrich-
tung mit Isolierungsmaglichkeit zur dia-
gnostischen Absicherung vorzunehmen.

Dieses Vorgehen wird im Interesse des
offentlichen Gesundheitsschutzes fiir
erforderlich gehalten. Es empfiehlt sich,
diese Einrichtung iiber die Uberweisung
zu informieren, um ggf. die Realisie-
rung zu kontrollieren (Riickmeldung)
und bei Diagnosesicherung expositi-
onsabhiingig den Tuberkulintest bei
Kontaktpersonen (s. Abschn. 3.2.3) zu
veranlassen.

Der Patient soll nicht zurick in den
Wartebereich gehen und im Sprechzim-
mer sowie bei erforderlichem Betreten
weiterer Praxisrdume zumindest eine
3lagige dichtschlieBende Operations-
maske anlegen (s. Abschn. 3.2.1). Zu-
gleich ist er iiber seine potentielle Infek-
tiositdt und dber SchutzmaBnahmen
(Einmaltaschentuch bei Husten und Nie-
sen) aufzuklaren.

Fiir die Hénde-, Instrumenten- und
Flichendesinfektion gelten die in Ab-
schnitt 3.2.2 genannten Grundsitze. Ist
durch Husten, Niesen oder ldngere
Anamnese mit intensivem Sprechkon-
takt eine Erregerbelastung der Raumluft
anzunehmen, sollten nichtdesinfizier-
bare Utensilien, z.B. papierverpackte
Verbandstoffe, Tupfer u. 4. verworfen
werden. Sofern sich die Materialien in-
nerhalb einer zusitzlichen Lagerver-
packung befinden, geniigt es, diese zu
entsorgen.

3.3 Zahnarztpraxis

Die vom Zahnarzt zu erhebende Infekti-
onsanamnese (vorteilhaft ist die Uber-
gabe eines Anamnesebogens bei der An-
meldung, der durch gezielte Befragung
ergidnzt wird [19]) muB die Nachfrage
nach einer offenen Lungen-Tb oder ent-
sprechenden Symptomen mit ein-
schlieBen.

Patienten mit Hinweisen auf eine beste-
hende oder verdichtige aktive Tb sollten
unmittelbar zur medizinischen Ab-
klirung der moglichen Infektiositit wei-

tergeleitet werden. Diese Patienten soll-
ten nicht linger als notwendig in der
Zahnarztpraxis verbleiben, bis die Wei-
terleitung des Patienten sichergestellt
wurde. Wiihrend des Aufenthalts dieser
Patienten sollten sie zumindest eine 3la-
gige dichtschlieBende Operationsmaske
tragen und aufgekldart werden, daB
Mund und Nase bei Husten und Niesen
zu bedecken sind.

Elektive zahnirztliche Eingriffe sollten
zuriickgestellt werden, bis von einem
Arzt bestiitigt wird, daB bei dem Patien-
ten keine infektiose Tb besteht. Sofern
der Patient eine aktive Th aufweist, soll-
ten elektive =zahnérztliche Eingriffe
zuriickgestellt werden, bis der Patient
nicht linger infektios ist.

Sofern notfallmaBige zahnéarztliche Ein-
griffe bei Patienten mit Verdacht bzw.
gesicherter infektioser Tb notwendig
sind, sollten diese Eingriffe in Einrich-
tungen durchgefiihrt werden, die ent-
sprechende SchutzmaBnahmen und tu-
berkulosespezifische IsolierungsmaBi-
nahmen durchfiithren konnen. Dies ist in
der Regel in Zahnkliniken gewihrleistet.
In jeder Region und Gemeinde sollten
hierfiir Einrichtungen benannt sein.

Zahniirztliches Personal sollte bei Be-
handlung von Patienten mit offener Tb
withrend der Durchfithrung zahnérztli-
cher Eingriffe unbedingt die Th-Schutz-
maske (s. Abschn. 3.2.1) tragen.

3.4 Notfallambulanz

Wird die Verdachtsdiagnose offene Lun-
gen-Tb gestellt und ist ein akuter Ein-
griff erforderlich, sollte die Th-Schutz-
maske angelegt werden (s. Abschn.
3.2.1). Gleiches gilt bei Intubation und
Absaugung,. Bis zur raschen Diagnosesi-
cherung ist die Isolierung innerhalb der
Einrichtung (s. Abschn. 3.2.1) oder auf
einer Infektionsstation (Uberweisung) zu
gewihrleisten. Bei Kontaktpersonen ist
im Rahmen der Umgebungsuntersu-
chung der Tuberkulintest durchzufiihren
(s. Abschn. 3.2.3).

3.5 Pflegeheim

Bei Aufnahme in ein Altenheim, Alten-
wohnheim, Pflegeheim oder eine ver-
gleichbare Einrichtung muB} der zustén-
digen Behorde durch drziliches Zeugnis
bestitigt werden, daB der Betreffende
nicht an offener Lungen-Tb erkrankt ist
(20).

Ergeben sich zu einem spiteren Zeit-
punkt Hinweise auf eine offene Lungen-
Tb, ist eine Vorstellung beim Heimarzt
zu veranlassen. Bei begriindetem Ver-
dacht veranlaBit er die sofortige Uber-
weisung zur Diagnosesicherung mit so-
fort beginnender Isolierung (s. Abschn.
3.1). Bei bestitigter Diagnose ist die
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Hospitalisierung fiir die Dauer der Infek-
tiositdt in einer Spezialeinrichtung zu
gewihrleisten (s. Abschn. 3.2.1). Erfor-
derliche Umgebungsuntersuchungen
einschlieBlich Tuberkulintest und anti-
infektiose MaBnahmen (s. Abschn.
3.2.3) im Pflegeheim werden im Einver-
nehmen mit dem Gesundheitsamt
durchgefiihrt.

3.6 Justizvollzugsanstalt

Bei Verdachtsdiagnose einer offenen
Lungen-Tb veranlaBt der Arzt der Voll-
zugsanstalt die Uberweisung in eine
Krankenabteilung mit Méglichkeit der
Isolierung und raschen Diagnosesiche-
rung (mikrobiologisch, radiologisch, kli-
nisch) in einer hierfiir vorgesehenen Ju-
stizvollzugsanstalt des Bundeslandes.
Erforderliche Umgebungsuntersuchun-
gen einschlieBlich Tuberkulintest (s. Ab-
schn. 3.2.3) werden durch den Arzt der
Vollzugsanstalt festgelegt.

3.7 Gemeinschaftsunterkunft

Ergibt sich im Rahmen der halbjihrli-
chen Inspektion durch den Amtsarzt
oder durch andere Hinweise der Ver-
dacht bei einem Bewohner auf eine of-
fene Lungen-Tb, wird die Uberweisung
in eine Spezialeinrichtung zur weiteren
Diagnostik und ggf. Behandlung ver-
anlaBt. Bei bestdtigter Diagnose fiihrt
der Amisarzt die Umgebungsuntersu-
chungen durch und veranlaBt ggf. ge-
eignete Desinfektions- und weitere
Schutzmafinahmen (s. Abschn. 3.2.2
und 3.2.3).

3.8 Obdachlosenunterkunft

Der zustindige Sozialarbeiter veranlaBt
bei Hinweisen auf eine offene Lungen-
Tb eine fachirztliche Untersuchung.
Bei bestétigter Diagnose muB der Pati-
ent isoliert und behandelt werden. Par-
allel erfolgt die Meldung an den Amts-
arzt, der die Umgebungsuntersuchun-
gen durchfiihrt und ggf. geeignete Des-
infektions- und weitere SchutzmaB-
nahmen veranlaBt (s. Abschn. 3.2.2 und
3.2.3).

3.9 Krankentransport

Fiir den Transport eines Patienten mit
der Verdachtsdiagnose oder bekannten
Diagnose einer offenen Lungen-Th muf
dieser die Th-Schutzmaske (s. Abschn.
3.2.1) vom Krankenwagenfahrer erhal-
ten und diese wahrend des Transports
tragen. Die Umluft ist auszuschalten,
ggf. sind die Fenster des Patientenbe-
reichs im Kfz zu 6ffnen. Unmittelbar im
AnschluB ist eine Scheuer-Wisch-Desin-
fektion (s. Abschn. 3.2.2) durchzu-
fithren. Decken und textile Unterlagen
sind zu wechseln und ggf. als Infekti-
onswiasche zu behandeln. Fiir tuberku-
linnegative Kontakipersonen ist der Tu-
berkulin-Test durchzufiihren (s. Abschn.
3.2:3).
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3.10 Schiff

Ergibt sich wéhrend einer Schiffsreise
der Verdacht auf eine offene Lungen-Th,
sollte der Passagier seine Mahlzeiten in
der Kabine einnehmen und sich nicht in
Gemeinschaftsrdumen des Schiffes auf-
halten. Bei Aufenthalt an Deck ist bei
Niesen und Husten die aerogene Weiter-
verbreitung mit einem Einmaltaschen-
tuch einzuddmmen. Fiir den Fall, daB die
Diagnose im nachhinein bestétigt wird,
ist eine Adressenliste aller Kontaktper-
sonen anzulegen, damit der Tuberkulin-
Test durchgefiihrt werden kann (s. Ab-
schnitt 3.2.3). |
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