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Das Modell Suva

• Die Suva ist mehr als eine Versicherung:

sie vereint Prävention, Versicherung und

Rehabilitation.

• Die Suva wird von den Sozialpartnern

geführt. Die ausgewogene Zusammen-

setzung im Gremium aus Arbeitgeber-,

Arbeitnehmer- und Bundesvertretern

ermöglicht breit abgestützte, tragfähige

Lösungen.

• Gewinne gibt die Suva in Form von

tieferen Prämien an die Versicherten

zurück.

• Die Suva ist selbsttragend; sie erhält

keine öffentlichen Gelder.
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sicherheit
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MDR-TB Multidrug-resistant tuberculosis, multiresistente
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NTM Nichttuberkulöse Mykobakterien
OR Odds ratio
PCR Polymerase chain reaction, Polymerase Kettenreaktion
RFLP Restriktions-Fragment-Längen-Polymorphismus
SAMV Verordnung über den Schutz der Arbeitnehmerinnen und

Arbeitnehmer vor Gefährdung durch Mikroorganismen
TB Tuberkulose
THT Tuberkulinhauttest
WHO World Health Organisation, Weltgesundheitsorganisation
UVG Bundesgesetz über die Unfallversicherung
UVV Verordnung über die Unfallversicherung
VUV Verordnung über die Verhütung von Unfällen und Berufs-

krankheiten
XDR-TB Extensive drug resistent tuberculosis, extrem resistente

Tuberkulose

Glossar



1. Einleitung

Die Tuberkulose stellt weltweit eine der häufigsten Infektionskrankheiten
dar, von der Millionen von Menschen betroffen sind.

Bis vor wenigen Jahrzehnten, als noch keine wirkungsvolle Behandlung
zur Verfügung stand, war sie auch in den westlichen Industrieländern
gefürchtet. Dies hat Spuren hinterlassen, wie etwa die nach wie vor
gültige Gesetzgebung zur Tuberkulosebekämpfung, die heute teilweise
anderen Zwecken zugeführten Lungensanatorien und nicht zuletzt die
zum Teil auch in die Kunst eingegangenen Leidensgeschichten betroffe-
ner Menschen. Zu diesen gehörten in ganz besonderem Masse auch
das Pflegepersonal und die Aerzte1, die sich um die Tuberkulosepatien-
ten zu kümmern hatten.

Mit der Einführung verbesserter Hygienemassnahmen und wirksamer
Antituberkulotika nahm die Erkrankungshäufigkeit erheblich ab. Die
Tuberkulose schien in unseren Breitengraden mehr oder weniger
besiegt zu sein.

Die Anzahl der Tuberkulosekranken in der Schweiz hat in den Jahren
2008 und 2009 nach zuvor abnehmender Tendenz wieder leicht zuge-
nommen. Weltweit bleibt die Anzahl der Tuberkulosefälle stabil, allerdings
mit grossen regionalen Unterschieden. Ausserhalb der westlichen Welt
bleibt die Tuberkulose in zahlreichen Ländern eine häufige Krankheit.
Die zunehmende Migration bringt uns wieder vermehrt mit der Tuberku-
lose in Kontakt. Dazu entgehen viele Tuberkulosekranke wegen mangel-
haft organisierten Bekämpfungsprogrammen einer adäquaten Behand-
lung. Dadurch können vermehrt resistente Mykobakterien auftreten,
deren Eindämmung grosse Probleme bereitet. Auch immungeschwächte
Personen, in erster Linie Personen mit HIV-Infektion, sind gefährdet.
Das hat dazu geführt, dass eine zunehmende Zahl von Personen
anfälliger für eine Tuberkuloseinfektion geworden ist. All dies trägt dazu
bei, dass die Tuberkuloseinzidenz auch in westlichen Ländern teilweise
im Zunehmen begriffen ist.

6
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Die vorliegende Publikation wendet sich an das Personal und die
Verantwortlichen der Institutionen, die wiederholt Kontakte zu Personen
mit ansteckender Tuberkulose haben, wie im Gesundheitswesen und
verschiedenen sozialen Einrichtungen. Die Publikation möchte aus Sicht
des Aufsichtsorganes für die Berufskrankheitenverhütung in der
Schweiz dazu beitragen, das Ansteckungsrisiko von Arbeitnehmenden
im Gesundheitswesen und auch in Institutionen ausserhalb des
Gesundheitswesens auf ein Mindestmass zu reduzieren. Aufgrund der
Verordnung über die Verhütung von Unfällen und Berufskrankheiten
(VUV) (1) beaufsichtigt die Suva landesweit alle Betriebe bezüglich der
Anwendung der Vorschriften über die Verhütung von Berufskrankheiten.
Auch aufgrund der Verordnung über den Schutz der Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer vor Gefährdung durch Mikroorganismen (SAMV) ist
die Suva für den Schutz der Arbeitnehmenden in diesem Bereich
zuständig (2). Die Empfehlungen beziehen sich nur auf die Verhütung
einer Tuberkulose im Sinne einer Berufskrankheit bei Arbeitnehmenden.
Demgegenüber sind die Überwachung der epidemiologischen Situation,
das Meldewesen und die Bekämpfung der Tuberkulose in der Gesamt-
bevölkerung aufgrund des Epidemiegesetzes (3) Aufgabe des Bundes-
amtes für Gesundheit (BAG) sowie der Kantone, insbesondere der
Kantonsärzte. Gewisse praktische Massnahmen wie Umgebungsunter-
suchungen werden im Rahmen des Gesetzes im Auftrag des zuständigen
Kantonsarztes von den kantonalen Lungenligen durchgeführt.

Für detaillierte Informationen zum Krankheitsbild, zur Diagnostik, der
Therapie und den Umgebungsuntersuchungen verweisen wir auf das
«Handbuch Tuberkulose» (4), die aktuellen Richtlinien der Centers for
Disease Control (CDC) (5) und der WHO (6).

Zusammen mit Frau Dr. med. Helena Shang Meier, Luzerner Höhenklinik
Montana und Herrn Dr. med. Jean-Pierre Zellweger als Vertreter der
Lungenliga Schweiz möchten wir in dieser Broschüre den Institutionen
im Gesundheitswesen und Sozialbereich praxisgerechte Empfehlungen
zur Prävention der berufsbedingten Tuberkulose geben. Dazu haben
uns eine Reihe von Institutionen im Rahmen der Vernehmlassung für die
Erarbeitung der ersten Auflage der Publikation wertvolle Anregungen
und Ergänzungen gegeben. Es sind dies das Bundesamt für Gesundheit,
das Bundesamt für Sozialversicherungen, die Vereinigung der Kantons-
ärztinnen und Kantonsärzte der Schweiz, die Schweizerische Gesell-
schaft für Infektiologie, die Schweizerische Gesellschaft für Pneumologie,
die Lungenliga Schweiz/die kantonalen Lungenligen sowie Herr PD
Dr. med. Hans Rieder, Tuberculosis Departement der International Union
Against Tuberculosis and Lung Diseases. In die Vernehmlassung der
vorliegenden, vollständig überarbeiteten dritten Auflage wurden zudem
die Schweizerische Gesellschaft für Arbeitsmedizin, der Schweizerische
Verband der Betriebsärzte im Gesundheitsdienst und H+ – Die Spitäler



der Schweiz einbezogen. Ihnen allen möchten die Autoren stellver-
tretend für alle anderen für ihre wertvollen Anmerkungen im Rahmen
der Vernehmlassung danken.

Im Rahmen der Überarbeitung für diese dritte Auflage im Jahr 2010 sind
die epidemiologischen Daten aktualisiert worden. Die zunehmende,
weltweite Verbreitung der Infektionen mit multiresistenten Mykobakte-
rien und das Auftreten von Mykobakterien mit zusätzlichen Resistenzen
erschweren die Therapie der Tuberkulose. Vor diesem Hintergrund
gewinnen die präventiven Massnahmen zusätzlich an Bedeutung.

Eine wesentliche Änderung gegenüber der früheren Auflage bringt die
Einstufung von Institutionen mit einem berufsbedingten Tuberkulose-
risiko in neu zwei, statt wie bisher drei Risikogruppen. Aufgrund der
neuen diagnostischen Möglichkeiten mit der Entwicklung der Gammain-
terferon-Tests (interferon-gamma release assay, IGRA) sind auch die
Empfehlungen für die personalärztlichen Massnahmen angepasst
worden.

8



2. Die Tuberkulose: Krankheitsbild
und Epidemiologie

2.1 Krankheitsbild

Die Tuberkulose ist eine chronische bakterielle Infektion, die durch
aerobe säurefeste Mykobakterien des Tuberkulosekomplexes (haupt-
sächlich M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum) verursacht wird und
durch die Bildung von Granulomen in infiziertem Gewebe und eine
zellvermittelte Hypersensitivität gekennzeichnet ist.

2.1.1 Primäre Tuberkulose
Die Tuberkulosebakterien werden, mit Ausnahme der sehr seltenen per-
kutanen oder in unseren Breitengraden kaum mehr vorkommenden per-
oralen Inokulation, fast ausschliesslich aerogen über den Respirations-
trakt von Mensch zu Mensch übertragen. Die Erreger lösen meist in den
mittleren und unteren Lungenbezirken eine unspezifische Entzündungs-
reaktion aus und werden anschliessend durch Makrophagen in die
regionären Lymphknoten transportiert. In den ersten 2 – 8 Wochen ent-
wickelt sich eine zellvermittelte Hypersensitivität. Dabei werden unter
anderem Monozyten in Makrophagen und anschliessend in speziali-
sierte histiozytäre Zellen transformiert, welche zu Granulomen organi-
siert werden. Die Mykobakterien können innerhalb dieser Zellen in einem
Zustand reduzierter Stoffwechselaktivität (dormant state) für viele Jahre
persistieren, aber ihre weitere Vermehrung und Ausbreitung ist norma-
lerweise begrenzt. Es kommt oft zu einer Kalzifizierung der Granulome
und der zugehörigen Hiluslymphknoten. Diese beiden Strukturen
können in einer Thoraxübersichtsaufnahme sichtbar sein und werden
als Primärkomplex bezeichnet. In 90 – 95% von immunkompetenten
Personen treten keine weiteren Krankheitserscheinungen auf. Selten,
vor allem bei immungeschwächten Patienten und bei Kindern, kann es
zu einer primären innerhalb von Monaten auftretenden Erregerdissemi-
nation mit Pneumonitis, Miliartuberkulose oder tuberkulöser Meningitis
kommen.

9



2.1.2 Reaktivierte Tuberkulose
In 5 – 10% der immunkompetenten Patienten mit einer Primärinfektion
kommt es im Verlauf von Jahren bis Jahrzehnten zu einer Reaktivierung
mit hämatogener Aussaat der Tuberkulosebakterien in die Lunge selbst
oder in andere Organe. Bei immungeschwächten Patienten ist das
Risiko wesentlich höher; es beträgt 8 – 10% pro Jahr.

Bei Erwachsenen tritt die Reaktivierung in etwa 50% der Fälle innerhalb
zweier Jahre nach der Primärinfektion auf. Latenzzeiten von Jahrzehnten
können aber ebenfalls vorkommen.

Die Lungentuberkulose vom Reaktivierungstyp zeigt eine Prädilektion
für die Lungenoberlappen. Das Ausmass der Krankheit variiert von mini-
malen Infiltraten, welche keine klinische Erkrankung auslösen, bis hin zu
Verläufen mit segmentaler oder lobärer tuberkulöser Pneumonie, tuber-
kulöser Bronchitis und/oder Laryngitis sowie Bildung von Kavernen.
Husten, Auswurf, blutiges Sputum und Thoraxschmerzen treten häufig
auf. Allgemeinsymptome in Form von Müdigkeit, Unwohlsein, Appetit-
und Gewichtsverlust sowie Schwächegefühl entwickeln sich bei der
Tuberkulose häufig erst nach wochen- bis monatelangem Verlauf. Fieber
und Nachtschweiss können in allen Krankheitsstadien vorkommen.

Den Verdacht erwecken die erwähnten Symptome, radiologische Verän-
derungen und / oder der Nachweis von säurefesten Stäbchen im
Sputum. Bewiesen wird die Tuberkulose durch das Wachstum und die
Identifikation von Mykobakterien des Tuberkulosekomplexes in der
Kultur. Der Erregernachweis kann im Sputum, in der Bronchialflüssig-
keit, in einer transbronchialen Biopsie, im Larynxabstrich oder bei Kin-
dern allenfalls auch im Magensaft erfolgen.

10
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1 Tuberkulöses Infiltrat nach frischer Ansteckung.
2 Verkalkter Primärkomplex in der rechten Lunge.



Tuberkulosen können auch extrapulmonal auftreten, zum Beispiel in
Lymphknoten, Pleura, Knochen, Nieren und im Zentralnervensystem.

2.1.3. Latente Tuberkuloseinfektion (LTBI)
Mit einer latenten Tuberkuloseinfektion (LTBI), die durch einen positiven
Tuberkulinhauttest oder einen positiven Gammainterferon-Test (interfe-
ron-gamma release assay, IGRA) angezeigt wird, wird der Status einer
persistierenden Mykobakterien-spezifischen T-Lymphozyten-Antwort
ohne klinische Evidenz für eine aktive Tuberkulose bezeichnet.
Ob eine latente Tuberkuloseinfektion von der Gegenwart lebender
Mykobakterien abhängt, ist gegenwärtig unklar (7).

11
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3 Ausgedehnte kavernöse Lungentuberkulose in typischer Lokalisation.
4 Kavernöse Lungentubertuberlose.
5 Histologiepräparat eines verkäsenden tuberkulösen Granulomes in der Lunge. Ein kleineres Granulom ohne
zentrale Nekrose ist rechts unten sichtbar (Pfeil).
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2.2 Lebensbedingungen und Übertragungswege der
Tuberkulosebakterien

Die wesentliche Infektionspforte für die Tuberkulose beim Menschen ist
der Respirationstrakt. Die Inhalation von tuberkulosebakterienhaltigen
Aerosolen ist die einzige epidemiologisch bedeutsame Infektionsart.

Die Freisetzung von Tuberkulosebakterien erfolgt durch Husten, Niesen,
Singen und Sprechen. Vehikel für die Erreger sind Flüssigkeitströpfchen
aus dem Sekret der Atemwege. In der Umgebungsluft verdunstet ein Teil
der erregerhaltigen Tröpfchen rasch und diese werden zu sogenannten
Tröpfchenkernen (droplet nuclei) mit einem Durchmesser von 1 – 5 μm.
Diesen Tröpfchenkernen kommt die entscheidende Bedeutung in der
Infektionsübertragung zu, da sie lange in der Luft schweben und auf-
grund ihrer Grösse alveolengängig sind. Grössere Tröpfchen hingegen
sedimentieren rasch oder werden nach der Inhalation von den Selbst-
reinigungsmechanismen der Atemwege eliminiert und sind damit
erheblich weniger ansteckend.

Auf Flächen und Böden sedimentierte Tröpfchenkerne stellen nach
allgemeiner Ansicht keine Gefährdung dar. Die Konzentration der anste-
ckenden Tröpfchenkerne kann durch gute Raumlüftung sowie Ultravio-
lettstrahlung und damit auch durch Sonnenlicht reduziert werden, was
das Übertragungsrisiko verringert. Bei einer Raumlüftung mit einer ein-
maligen Luftumwälzung pro Stunde dauert es über 4 Stunden, bis die
Zahl von ansteckenden Tröpfchenkernen auf unter 1% des Ausgangs-
wertes verringert wird. Bei 6 Luftwechseln pro Stunde verringert sich
die Anzahl der Tröpfchenkerne schon nach 45 Minuten auf 1%, nach
70 Minuten auf rund 0,1%. Die Wirksamkeit der Ultraviolettstrahlung
kann ebenfalls mit dem Luftwechsel in Räumen verglichen werden. So
führt eine Ultraviolettstrahlung von 1 mW/ cm2 / Stunde zur gleichen Ver-
ringerung der Zahl ansteckender Tröpfchenkerne wie eine Raumlüftung
von 15 Luftwechseln pro Stunde (s. Abschnitt 6.1). Im Allgemeinen führt
eine hohe Luftfeuchtigkeit zu einer Verringerung der Wirkung der Ultra-
violettstrahlung.

12

Die Tuberkulosebakterien können in den Tröpfchenkernen über längere Zeit

ansteckend bleiben. Dabei spielen die Feuchtigkeit des Materials und die

Einwirkung von Licht (UV) eine entscheidende Rolle. Zum Beispiel überleben

die Mykobakterien in Sputumproben nur etwa 15 Minuten bis 7 Stunden bei

Exposition zu Tageslicht, hingegen bis 300 Tage in einer dunklen Umgebung

(8). Bei fehlender, nicht wirksamer oder ungünstiger Raumlüftung können die

Tröpfchenkerne in der Raumluft verbleiben und in angrenzende Räumlich-

keiten verfrachtet werden. Die Wahrscheinlichkeit einer Infektion hängt von

der Konzentration dieser ansteckenden Tröpfchenkerne und der Dauer des

Aufenthaltes in der kontaminierten Raumluft ab.



Biologisches Material, das aus befallenen Geweben entnommen
worden ist, ist grundsätzlich als ansteckend zu betrachten, wobei ein
Infektionsrisiko vor allem bei einer Aerosolbildung, zum Beispiel bei
Manipulationen im Labor (Zentrifugieren), bei der Wundpflege oder der
Autopsie besteht.

Die Übertragung durch kontaminierte Gegenstände ist selten, beispiels-
weise durch Verletzung bei Autopsien oder Verwendung unzureichend
desinfizierter Instrumente wie Bronchoskope. Kontaminierten Oberflä-
chen, Krankenwäsche oder Gebrauchsgegenständen kommt kein signi-
fikantes Infektionsrisiko zu.

13

6 Beidseitige Lungentuberkulose in atypischer Lokalisation bei einem HIV-positiven
Patienten.
7 Histologisches Präparat einer Tuberkulose bei einem Patienten mit HIV-Infektion.

7
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2.3 Infektiosität von Patienten mit Tuberkulose und
Nachweismethoden

Das Infektionsrisiko nimmt mit der Anzahl der Tuberkulosebakterien im
abgehusteten Sputum (besonders hoch beim Vorliegen eines kavernö-
sen Lungenbefalls oder einer endobronchialen Tuberkulose), der Hus-
tenfrequenz, der Konzentration der Tuberkulosebakterien in der Raum-
luft und der Dauer des Kontaktes zu. Bei diagnostischen und
therapeutischen Massnahmen wie Bronchoskopien, Sekretabsaugun-
gen mit Husteninduktion, bei der Pflege beatmeter Tuberkulosekranker
sowie bei Aerosolbehandlungen kann die Exposition gegenüber erreger-
haltigen Aerosolen besonders hoch werden.

Entscheidend für die Beurteilung einer Infektiosität von Tuberkulosepa-
tienten ist jedoch der Nachweis von M. tuberculosis im Sputum. Diese
sind im Sputum in Form säurefester Stäbchen (Ziehl Neelsen-Färbung)
erst bei einer Konzentration von mehr als 10 000 Keimen pro ml mikro-
skopisch nachweisbar. Allerdings werden mit dieser Methode auch nicht
vermehrungsfähige Mykobakterien des Tuberkulosekomplexes und ins-
besondere auch andere säurefeste Stäbchen (NTM, Nichttuberkulöse
Mykobakterien) erfasst. Die gleichen Einschränkungen galten auch für
den fluoreszenzmikroskopischen Nachweis. Mit der Einführung der
neuen LED-Lichtquellen scheint die Empfindlichkeit der Fluoreszensmi-
kroskopie derjenigen der Lichtmikroskopie mindestens ebenbürtig zu
sein (9) (10) (11) (12) (13). Mit molekularbiologischen Techniken wie dem
DNA-Nachweis mit PCR (Polymerase Chain Reaction) werden ebenfalls
vermehrungsfähige sowie tote Tuberkulosebakterien nachgewiesen. Die
kulturellen Untersuchungen sind der Goldstandard zum Nachweis von
Mykobakterien des Tuberkulosekomplexes; eine positive Kultur weist
nach, dass die Tuberkulosebakterien vermehrungsfähig sind. Die Kultur
gibt zudem einen Hinweis auf ihre Empfindlichkeit. Der Nachweis eines
Mykobakterienwachstums erfolgt auf festen Nährmedien nach 2 – 6
Wochen (Löwenstein-Jensen, Stonebrink), mit flüssigen Nährmedien,
beispielsweise mit radiometrischen Methoden, nach 12 – 17 Tagen.
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Die Infektiosität von Patienten mit Tuberkulose korreliert mit der Zahl von

M. tuberculosis, die in die Raumluft gelangen sowie der daraus resultierenden

Konzentration von Mykobakterien in Tröpfchenkernen, die sich in aerosoli-

sierter Form in der Raumluft befinden. Anhaltspunkte, die eine Infektiosität

von Tuberkulosepatienten vermuten lassen sind eine Erkrankung der Atem-

wege und der Lunge, verbunden mit Husten und Auswurf sowie radiologisch

erkennbare Lungenkavernen. Besonders bei diagnostischen und therapeuti-

schen Verfahren, die zu Husten oder Aerosolbildung führen, ist an eine Infek-

tiosität zu denken. Ungünstige Faktoren sind ungeschütztes Husten und

Niesen sowie eine inadäquate oder fehlende antituberkulotische Behandlung.



Die neuen Techniken, die auf der Detektion von Fragmenten des Genoms
von Mykobakterien beruhen (MTBDR, InnoLipa), erlauben einen raschen
Nachweis von Tuberkulosebakterien und die Feststellung genetischer
Veränderungen, die mit dem Risiko von Resistenzbildungen gegenüber
den wichtigen Antituberkulotika assoziiert sind (Isoniazid, Rifampicin).
Die Verwendung dieser Tests erlaubt es, die Zeit bis zur Diagnosestellung
sowie die Erkennung von Fällen mit Multiresistenzen zu verkürzen. Es ist
damit zu rechnen, dass diese Tests in absehbarer Zukunft eine weitere
Verbreitung finden (14) (15).
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Es hat sich gezeigt, dass unbehandelte Tuberkulosepatienten, in deren
Sputum mikroskopisch keine säurefesten Stäbchen nachgewiesen
werden, auch ansteckend sein können. In San Francisco wurde diese
Frage bei 1 574 Patienten mit kulturell nachweisbaren Mykobakterien
des Tuberkulosekomplexes im Sputum unter Einsatz von DNA-Finger-
prints untersucht (16). Mindestens 32 der 183 sekundär angesteckten
Patienten in 71 Clusters, d. h. 17%, wurden durch Personen angesteckt,
bei denen im Sputum mikroskopisch keine säurefesten Stäbchen nach-
gewiesen werden konnten. Gesamthaft gesehen waren jedoch Patienten
mit mikroskopischem Nachweis von säurefesten Stäbchen rund 5mal
ansteckender als Patienten, bei denen mit dieser Methode keine säure-
festen Stäbchen nachgewiesen werden konnten. Eine HIV-Co-Infektion
hatte keinen Einfluss auf die Ergebnisse. Eine niederländische Studie hat
darauf hingewiesen, dass 13% der sekundären Infektionen in Clustern
durch einen Sputum negativen, Kultur positiven Patienten erfolgt waren
(17). Infektionen wurden auch bei den Kontakten eines 9-jährigen
Sputum-negativen, Kultur-positiven Kindes beschrieben (18).

Eine Ansteckungsfähigkeit besteht dann, wenn im Sputum von unbehandel-

ten Patienten vermehrungsfähige Tuberkulosebakterien nachgewiesen

werden. Aufgrund klinischer Erfahrungen kann davon ausgegangen werden,

dass Patienten mit Tuberkulose dann als ansteckend angesehen werden

müssen, wenn sie im Sputum säurefeste Stäbchen aufweisen (mikrosko-

pisch, aber unter Umständen auch bei alleinigem kulturellen Nachweis), die

später als Mykobakterien des Tuberkulosekomplexes identifiziert werden.

Unter adäquater antituberkulotischer Behandlung nimmt die Infektiosität

ausser bei Vorliegen von Resistenzen rasch ab (siehe Abschnitt 5.2).



Der mikroskopische Nachweis von Mykobakterien im Sputum ist nach
wie vor das wichtigste Kriterium, um den Grad der Infektiosität eines
Tuberkulosepatienten zu beurteilen und damit in der Praxis für den
Arbeitnehmerschutz der entscheidende Anhaltspunkt für die Beurtei-
lung, ob und welche Präventionsmassnahmen zu treffen sind. Die Not-
wendigkeit einer Isolierung von Patienten mit vermuteter ansteckender
Tuberkulose und die Präventionsmassnahmen für das Personal sind
jedoch immer im Einzelfall aufgrund sämtlicher klinischer Fakten zu
beurteilen. Für die Bestimmung der Dauer der Isolierung verweisen wir
auf Abschnitt 5.2.
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8 IGRA-Testergebnisse von Kontaktpersonen Sputum negativer (S-) und Sputum positiver
(S+) Patienten in Abhängigkeit von der Kontaktzeit
[nach (19)]. QFT: QuantiFERON®-TB (Gammainterferon-Test);
T-SPOT: T-SPOT-TB®-Test (Gammainterferon-Test)
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Zusätzlich kann auch eine RFLP-Untersuchung (Restriktions-Fragment-
Längen-Polymorphismus) (DNA-Fingerprinting) weitere epidemiologische
Zusammenhänge aktiver Fälle von Tuberkulose aufdecken. Mit dieser
Methode können einzelne Erregerstämme nachgewiesen werden, d. h.
verschiedene Patienten mit dem gleichen Tuberkulosebakterienstamm
können identifiziert werden (definiert als «Cluster»). Eine epidemiologi-
sche Untersuchung mit RFLP-Clustering erbringt noch genauere Infor-
mationen als die konventionelle Umgebungsuntersuchung, allerdings
nur bei Fällen mit positivem Erregernachweis. Eine Untersuchung aus
dem Kanton Bern (20) zeigte bereits in den frühen 90er-Jahren, dass die
RFLP-Untersuchung für die Identifizierung einer Übertragungskette und
damit die Beurteilung der Epidemiologie der Tuberkulose einen wichti-
gen Beitrag liefern kann. 1991 und 92 wurden im Kanton Bern bei allen
durch eine Kultur bestätigten Tuberkulosefällen (163 Patienten) RFLP-
Untersuchungen durchgeführt; bei 45 Patienten, d. h. 27,6%, konnte
aufgrund der RFLP-Untersuchungen ein mögliches Clustering festge-
stellt werden. Die grösste Gruppe von 22 Patienten umfasste vor allem
Obdachlose, Alkoholkranke und Drogenkonsumenten, was auf die
Ansteckungsgefahren für das Personal im Sozialbereich hinweist. Eine
weitere Schweizer Untersuchung wurde im Kanton Zürich durchgeführt.
Sie beschreibt die Anwendung der RFLP-Untersuchung bei 440 Patien-
ten, welche wegen einer aktiven Tuberkulose 1991–93 in diesem Kanton
behandelt worden sind. 21% der Patienten gehörten zu RFLP-Clustern,
hatten sich also gegenseitig oder von der gleichen Indexperson ange-
steckt (21). Die Häufigkeit von Clustering liegt weit unter derjenigen von
amerikanischen Grossstädten wie San Francisco oder New York, bei
denen die frische Übertragung in 30 – 40% von einem Indexpatienten
auf einen oder mehrere Kontaktpersonen nachgewiesen worden ist
(22) (23) und wo einzelne Tuberkulosekranke über 100 Personen mit
einem multiresistenten Stamm infiziert haben (24).

Patienten mit einer multiresistenter Tuberkulose (MDR-TB) können auch
Keime streuen und Kontaktpersonen infizieren. Dies spielt in Ländern
oder Bevölkerungsgruppen, in denen die Tuberkulose und die MDR-TB
häufig ist, eine wichtige epidemiologische Rolle (25). Die gegen Isoniazid
resistenten Keime scheinen aber eine geringere Übertragungsfähigkeit
zu haben, als empfindliche Keime. In einer Studie in San Francisco
sowie in einer Studie in Israel wurde unter Kontakten von Patienten mit
MDR-TB kein sekundärer Fall beobachtet (26) (27). In Brasilien wurden
unter Kontakten von Patienten mit MDR-TB 7,8% Fälle beobachtet,
wobei allerdings über die Hälfte von einem anderen Stamm infiziert
waren, als der Stamm des Indexfalles (28). Die Übertragung von MDR-
TB scheint also in Ländern mit niedriger Prävalenz ein sehr seltenes
Ereignis zu sein.
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2.4 Epidemiologie

2.4.1 Die Tuberkulose weltweit 2009 (World Health Organization
Bericht 2009) (29) (30)
Die Tuberkulose ist die häufigste zum Tod führende Infektionskrankheit
bei Erwachsenen. Die WHO schätzt für das Jahr 2007, dass weltweit
9,3 Millionen Menschen an Tuberkulose neu erkrankt sind bei einer Prä-
valenz von 13,7 Millionen Tuberkulosekranken. Die geschätzte Anzahl
Todesfälle betrug im gleichen Jahr 1,3 Millionen bei HIV-negativen und
zusätzlich 456000 bei HIV-positiven Patienten, die als HIV-Todesfälle
klassifiziert wurden. Die weltweit gemeldeten Tuberkulosefälle nahmen
zwischen den Beobachtungsperioden 1990 und 2007 um 40,4% zu.
Die absolute Anzahl der Fälle hat zugenommen, wobei die Inzidenz stabil
bleibt oder in leichtem Rückgang (um etwa 1%) begriffen ist. Bereits
vor Einführung der Antituberkulotika nahm die Tuberkuloseinzidenz in
Industriestaaten vor allem im Zusammenhang mit Isoliermassnahmen
und der Verbesserung der sozioökonomischen Verhältnisse ab. Nach
der Einführung von Antituberkulotika sank die Zahl der Erkrankungen
und besonders der Todesfälle weiter.

Die höchste Tuberkuloseinzidenz mit über 100 Neuerkrankungen pro
100000 Einwohnern weisen praktisch alle afrikanischen Staaten südlich
der Sahara, die meisten Staaten in Südostasien inkl. China, einige Staaten
in Südamerika, beispielsweise aber auch Rumänien, auf. Die WHO
beschreibt zwischen den Beobachtungsintervallen von 1990 und 2006
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10 Mikrokskopischer Nachweis von säurefesten Stäbchen mit Sputum (Ziehl-Neelsen-Färbung).
11 Nachweis von Mykrobakterien des Tuberkulosekomplexes im Sputum mit Fluoreszenz-Mikro-
skopie, LED-Lichtquellen.



eine Zunahme der neuaufgetretenen Tuberkulosefälle in Afrika um rund
38%, in Südostasien um rund 40% und im östlichen Mittelmeerraum
um rund 32%. Die Zunahme der Fälle beträgt pro 100000 Einwohner in
den drei erwähnten Regionen 19%, 26% resp. 15%.

Die Pandemie der Infektionen durch das Human Immunodeficiency Virus
(HIV) hat in vielen Ländern zu einer deutlichen Zunahme der gemeldeten
Tuberkulosefälle geführt. Vor allem in Ländern mit einer hohen Tuberku-
loseprävalenz bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen beeinflusst
die HIV-Infektion die Epidemiologie der Tuberkulose deutlich. Unter den
2007 9,3 Millionen neu an Tuberkulose Erkrankten waren nach WHO-
Schätzungen 1,37 Millionen HIV-positiv (15%) mit einer Mortalität von
33%. Von diesen sind mit Abstand die meisten Fälle (79%) in Afrika,
hauptsächlich südlich des Saharagürtels, gefolgt von Südostasien (11%)
aufgetreten. Das Risiko der Entwicklung einer aktiven Tuberkulose bei
Personen, die gleichzeitig mit HIV und Tuberkulosebakterien infiziert
sind, wird je nach dem Ausmass der Immunsuppression auf 5 – 15%
pro Jahr geschätzt. Es ist bei HIV-positiven Personen gegenüber HIV-
negativen je nach HIV-Prävalenz in der Bevölkerung 21 bis 37mal höher.
Aufgrund der HIV-Pandemie wurden vor allem in Ländern von Schwarz-
afrika wie Sambia, Malawi, Burundi oder Tansania und auch in Südost-
asien zum Teil erhebliche Zunahmen der Tuberkuloseinzidenz beobachtet.
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12 WHO: Trends geschätzter Inzidenzraten in 9 Subregionen 1990 – 2007
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Eine weitere wichtige Ursache der Stagnation oder gar Erhöhung der
Tuberkuloseinzidenz in gewissen Ländern der Erde ist das vermehrte
Auftreten von multiresistenten Stämmen, die schwieriger zu behandeln
sind und unter antituberkulotischer Therapie länger kontagiös bleiben
als die empfindlichen. Die neuesten Schätzungen der WHO nennen für
das Jahr 2007 0,5 Millionen Erkrankungen mit multiresistenten Myko-
bakterien (MDR-TB), von denen 0,3 Millionen bei Personen auftraten,
die vorher nicht behandelt wurden und 0,2 Millionen bei Personen, die
schon früher eine antituberkulotische Behandlung erhalten hatten. 85%
der Fälle mit Multiresistenz sind in 27 Ländern aufgetreten, von denen
einige in Osteuropa liegen. Die fünf Länder, in denen am häufigsten
multiresistente Fälle vorkommen, sind in absteigender Reihenfolge
Indien, China, Russland, Südafrika und Bangladesh (29).

Mittlerweile sind zudem in 55 Ländern der Welt Infektionen mit extrem
resistenten (extensive resistant, XDR-TB) Mykobakterien aufgetreten,
d. h. es liegen Resistenzen gegenüber weiteren Antituberkulotika vor
(siehe Abschnitt 2.6).

Bedingt durch die HIV-Pandemie und das vermehrte Auftreten von
medikamentenresistenten Mykobakterien nimmt die WHO an, dass die
Anzahl Tuberkulosefälle in den nächsten Jahren global weiter zunehmen
wird. Die WHO hat deshalb ein Programm zur weltweiten Bekämpfung
entwickelt (Stop TB Strategy), das die neuen Risikofaktoren berücksich-
tigt, und zusätzliche Mittel investiert, um die angestrebte Reduktion der
Fälle und der Sterberate in einer absehbaren Zeit zu erreichen.
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13 Geschätzte Anzahl neuer Tuberkulosefälle pro Land im Jahr 2007, WHO (30)
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14 Geschätzte Tuberkulose-Inzidenz pro Land (neue TB-Fälle / 100 000 Einwohner) im Jahr 2007, WHO (31)
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2.4.2 Die Tuberkulose in der Schweiz
In der Schweiz ist die Tuberkulose eine verhältnismässig seltene Erkran-
kung. Zwischen 1990 und 2008 ist die Anzahl der dem Bundesamt für
Gesundheit gemeldeten Fälle von 1253 auf 520 gesunken, was einer
aktuellen Inzidenz von 6 Fällen auf 100000 Einwohner pro Jahr entspricht.
Männer (279) waren 2008 etwas häufiger als Frauen (241) betroffen. Es
wurden 2008 182 Tuberkulosefälle bei Schweizern gemeldet, in der
ausländischen Wohnbevölkerung 338 Tuberkulosefälle, von denen 110
europäischer, 109 afrikanischer, 20 amerikanischer und 76 asiatischer
Herkunft waren. Von 23 Patienten war die Nationalität unbekannt.

Von den 2082 gemeldeten Tuberkulosefällen in den Jahren 2005 – 2008
litten 1498 (72%) Patienten an einer Lungentuberkulose. Von diesen
waren 442 Patienten Sputum positiv, bei 1252 erfolgte der Mykobakte-
riennachweis durch eine positive Kultur. Bei 1577 Fällen wurde eine
Speziesbestimmung durchgeführt. 97,3% waren M. tuberculosis, 1,5%
M. bovis und 1,2% M. africanum.

In 299 Fällen waren die extrathorakalen Lymphknoten (14,4%) betroffen,
in 152 die intrathorakalen Lymphknoten (7,3%) und in 149 die Pleura
(7,2%). Das Urogenitalsystem war in 69 Fällen (3,3%), das Peritoneum
in 73 Fällen (3,5%), die Knochen, Gelenke und die Wirbelsäule in
66 Fällen (3,1%) betroffen und das Zentralnervensystem in 32 Fällen
(2,7%). Zudem wurden 56 andere Formen gemeldet (2,7%).



Bei 111 Patienten (5,7% der gemeldeten Fälle) wurden resistente
Stämme auf mindestens eines der Antituberkulotika Isoniazid, Rifampi-
cin, Ethambutol und Pyrazinamid nachgewiesen. Bei den Schweizer
Patienten hatte die Mehrzahl eine frühere antituberkulöse Behandlung
erhalten, die meisten Patienten ausländischer Herkunft mit nachgewie-
senen Resistenzen waren nicht vorbehandelt.

2.5 Resistente Tuberkulosebakterien

Bei Patienten mit Tuberkulose werden kulturell gelegentlich Erreger-
stämme nachgewiesen, die gegen Antituberkulotika resistent sind.

Eine Resistenz gegenüber Antituberkulotika kann primär sein, das heisst
der Nachweis von resistenten Tuberkulosebakterien erfolgt bei einem
Kranken, der vorher nie mit Antituberkulotika behandelt worden ist, oder
sekundär, das heisst, der Nachweis einer Resistenz erfolgt bei einem
Patienten, dessen Mykobakterien zu Beginn einer früheren Behandlung
empfindlich gewesen sind. Eine Resistenz muss dann vermutet werden,
wenn mit Antituberkulotika vorbehandelte Patienten nicht mehr auf die
Therapie ansprechen, wenn zwei Monate nach Beginn der Behandlung
weiterhin persistierend Bakterien im Sputum oder in Kulturen nachge-
wiesen werden oder bei einem Rückfall nach Behandlung.
Eine Tuberkulose wird als multiresistent bezeichnet, wenn der Erreger
gegen die beiden wirksamsten Antituberkulotika Isoniazid und Rifampi-
cin resistent ist (multiresistente TB, multidrug-resistant TB, MDR-TB).
Zudem liegen bei MDR-TB häufig Resistenzen gegen andere Antituber-
kulotika der ersten Wahl wie Pyrazinamid und Ethambutol vor.
Mittlerweile sind weltweit Tuberkuloseerreger mit weiteren Resistenzen
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15 In der Schweiz gemeldete Tuberkulosefälle der Jahre 2005 – 2008 nach Alter und
Herkunft (Angaben des BAG)
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aufgetreten. Die als extrem resistente Tuberkulose bezeichnete Form
(extensively drug-resistant TB, XDR-TB) wird durch Mykobakterien ver-
ursacht, die gegen Isoniazid und Rifampicin und gegen mindestens
eines der injizierbaren Zweitrang-Antituberkulotika (Capreomycin, Kana-
mycin und Amikacin) und gegen eines der Fluoroquinolone resistent
sind. Bisher wurden in 55 Ländern Fälle mit XDR-TB registriert.

Die Letalität der Patienten mit einer multiresistenten Tuberkulose ist
erhöht (33). Die Virulenz der multiresistenten Tuberkulosebakterien ist
dagegen nicht höher als diejenige der empfindlichen (37); hingegen wird
die Ansteckungsgefahr für andere Personen durch die längere Dauer
der Infektiosität der Patienten erhöht.

Die Resistenz gegenüber mehreren Antituberkulotika, insbesondere
Isoniazid und Rifampicin, kann die Heilung der Tuberkulose gefährden;
in diesen Fällen ist deshalb eine Behandlung durch den Spezialisten
angezeigt.

Das Auftreten erworbener Multiresistenzen ist vor allem Folge einer
ungenügenden antituberkulotischen Behandlung (ungeeignetes Therapie-
schema oder ungenügende Dosierung) oder einer ungenügenden Com-
pliance von Seiten des Patienten. Selten kann auch eine verminderte
gastrointestinale Resorption der Antituberkulotika für eine ungenügende
Wirkung und damit eine Selektion von resistenten Erregern verantwort-
lich sein.

Resistenzprobleme in westlichen Industrienationen werden vor allem bei
Ausländern aus Staaten mit hoher Tuberkuloseprävalenz und ungenü-
gender medizinischer Infrastruktur sowie bei Personen aus sozialen

23

16 Länder, die bis Ende Mai 2009 wenigstens einen Fall mit extrem resistenter Tuberkulose
gemeldet haben (WHO, 2009) (32)



Randgruppen beobachtet. Jüngere Patienten sind häufiger Träger von
multiresistenten Tuberkulosebakterien, im Gegensatz zu älteren Perso-
nen, die meistens in der Jugend von sensiblen Erregern infiziert worden
sind. Die multiresistente Tuberkulose ist in neuerer Zeit auch ein Problem
bei Patienten mit HIV-Infektion.

In der Schweiz ist die Multiresistenz der Tuberkuloseerreger zahlenmässig
ein geringeres Problem. Aufgrund der Daten des Bundesamtes für
Gesundheit lag in den Jahren 2001 – 2004 bei 7,2% der in der Schweiz
gemeldeten Tuberkulosefälle eine Resistenz gegen mindestens eines
der vier Antituberkulotika vor und in 1,8% eine MDR-TB, das heisst eine
Resistenz mindestens gegen Isoniazid und Rifampicin. 2007 wurden in
der Schweiz 7 Fälle mit MDR-TB beobachtet. Resistente Mykobakterien
finden sich eher bei Patienten ausländischer Herkunft. Die Patienten im
Alter von 65 oder mehr Jahren wiesen im Vergleich zu den jüngeren
weniger Resistenzen auf, beispielsweise in den Jahren 2001 – 2004 bei
den betroffenen älteren Schweizern 2,7% und bei jüngeren Patienten
5,7%, bei älteren Ausländern 4,4% (bei jüngeren Patienten 9,0%).

Das BAG hat eine kontinuierliche Überwachung der bakteriologischen
Empfindlichkeit der Erreger in die Wege geleitet. Seit 1995 wird bei allen
Kulturen mit Nachweis von Mykobakterien des Tuberkulosekomplexes
ein Antibiogramm mit obligatorischer Meldung der Resultate gefordert.

2.6 Behandlungsgrundsätze der Tuberkulose

Die medikamentöse Behandlung der Tuberkulose besteht in der Regel
aus der Verabreichung von 4 Antituberkulotika (Isoniazid [H], Rifampicin
[R], Pyrazinamid [Z] und Ethambutol [E]) während zwei Monaten, gefolgt
von der Verabreichung zweier Antituberkulotika (Isoniazid und Rifampi-
cin) während 4 Monaten (2 HRZE / 4 HR).

Eine gute Compliance, d. h. die regelmässige Einnahme der Medikamente
in wirksamen Dosen und während der vorgesehenen Dauer, ist absolute
Bedingung für die Heilung und der einzige Weg, um ein Rezidiv oder das
Auftreten von Resistenzen gegenüber Antituberkulotika zu verhindern.
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Die medikamentöse Therapie der Tuberkulose basiert auf drei Grundprinzipien:

• Der rasche Beginn einer wirksamen Behandlung ist unerlässlich, um die

Übertragungswahrscheinlichkeit möglichst gering zu halten.

• Die gleichzeitige Verabreichung von mehreren Medikamenten zielt einerseits

auf eine schnelle bakterizide Wirkung (Verminderung der Infektiosität) und

anderseits auf die Verhinderung der Resistenzentwicklung.

• Die lange Therapiedauer hat zum Ziel, persistierende Bakterien zu eliminieren

und damit Rückfälle zu verhindern.



2.7 Allgemeine Prävention der Tuberkulose

Der Schlüssel zur Prävention der Tuberkulose liegt in der frühzeitigen
Diagnose der aktiven Erkrankung und in deren konsequent bis zu Ende
geführten Behandlung, damit die Übertragungskette unterbrochen
werden kann. Ein ansteckender Tuberkulosekranker kann im Allgemeinen
bis zu zwei Wochen nach Einleitung einer adäquaten Therapie anste-
ckend bleiben. Bei multiresistenter Tuberkulose oder ungenügender
Behandlung kann die Infektiosität jedoch länger dauern. Der Patient sollte
je nach Untersuchungsbefund und sozialer Situation entweder im Spital
oder in seiner bisherigen häuslichen Umgebung isoliert und behandelt
werden.

Ist ein Fall einer ansteckenden Tuberkulose bekannt, müssen die Perso-
nen, welche in engem Kontakt mit dem Patienten stehen, untersucht
werden (Umgebungsuntersuchung). Für Details wird auf Abschnitt 7.2
und das Handbuch Tuberkulose (4) verwiesen.

Wurden Familienangehörige oder andere nahestehende Kontaktperso-
nen durch den Indexpatienten angesteckt oder handelt es sich um eine
sehr kontagiöse Form (kavernöse Lungentuberkulose), muss die Umge-
bungsuntersuchung auf weitere Kontaktpersonen ausgedehnt werden,
beispielsweise auf die Arbeitskollegen oder betreuende Personen. Ein
routinemässiges Tuberkulose-Screening (active screening) erfolgt in der
Schweiz nur bei Asylsuchenden in den Empfangs- und Verfahrenszen-
tren des Bundes. Zur Früherkennung von Kleinepidemien auf nationaler,
kantonaler wie auch regionaler Ebene ist die epidemiologische Überwa-
chung der Tuberkulose wichtig (Meldepflicht).
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3. Die Tuberkulosegefährdung des
Personals im Gesundheitswesen

3.1 Ältere Untersuchungen zur Gefährdung

Vor der Antituberkulotika-Aera waren die meisten Angehörigen der
Gesundheitsberufe wie alle anderen Personen schon als Kind mit Tuber-
kulosebakterien infiziert worden und damit für eine erneute Infektion
weniger anfällig. Sie hatten deshalb ein geringeres Risiko, bei erneutem
Tuberkulosekontakt zu erkranken. Dieses berufliche Risiko nahm jedoch
mit abnehmender Tuberkulose-Erstinfektion während der Kindheit in dem
Masse zu, als nicht infizierte Mitarbeiter während der beruflichen Tätig-
keit im Gesundheitswesen in Kontakt mit ansteckenden Tuberkulose-
kranken kamen. Bei initial tuberkulin-negativen Krankenschwestern
wurden in New York, Boston und Philadelphia zwischen 1935 und 1943
Tuberkulinhauttestkonversionen zwischen 79 und 100% beobachtet;
klinisch manifeste Tuberkulosefälle traten bei 2 bis 11% dieser Kranken-
schwestern auf (35). Bereits in den 30er-Jahren wurden deshalb Mass-
nahmen für die Tuberkuloseprävention beim Pflegepersonal vorgeschla-
gen. So empfahl Myers 1930 bei neu eintretenden Arbeitnehmenden
routinemässig eine Tuberkulinhauttestung und Thoraxröntgenuntersu-
chungen, die alle 6 – 12 Monate zu wiederholen waren. Ebenso wurde
bei jedem neu ins Spital aufgenommenen Patienten der Ausschluss einer
Tuberkulose durch ein Thoraxröntgenbild gefordert. In jedem Spital wurde
die Einrichtung einer Tuberkulosestation verlangt (36).

Auch Untersuchungen der letzten 25 Jahre zeigen, dass die Tuberkulose-
inzidenz bei Arbeitnehmenden im Gesundheitswesen über derjenigen
der Allgemeinbevölkerung liegt (37). Diese älteren Untersuchungen vor
2000 beruhen auf der alleinigen Anwendung des Tuberkulinhauttests. So
wurde im Zeitraum zwischen 1984 und 1992 in den Vereinigten Staaten
bei Krankenhausangestellten, basierend auf den Ergebnissen der Tuber-
kulinhauttestung, ein jährliches Infektionsrisiko zwischen 0,12 – 10%
beobachtet, verglichen mit 0,02 – 0,08% in der Allgemeinbevölkerung.
Das Risiko war vor allem von der Anzahl der ins Krankenhaus aufge-
nommenen Tuberkulosepatienten und den lokalen Arbeitsbedingungen
abhängig (38) (39) (40) (41) (42) (43). Faktoren, welche die Übertragung
von Tuberkuloseerregern begünstigten, waren insbesondere das späte
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Erkennen einer Tuberkulose beim Patienten, ungünstige Ventilationsver-
hältnisse mit Luftrezirkulation oder Überdruck in den Isolierräumen, eine
künstliche Beatmung oder häufiges Absaugen der Atemwege. Drei
Publikationen berichten über Infektionen in Autopsieräumen (44) (45) (46).
Für weitere Informationen wird auf die Suva-Publikation «Verhütung von
Berufskrankheiten in pathologisch-anatomischen Instituten und histolo-
gischen Laboratorien» verwiesen. In der Schweiz ist durch L. Rudaz-
Béguin et al. (47) die Häufigkeit einer Tuberkulinhauttestkonversion beim
Personal des Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV) und der
Policlinique médicale universitaire (PMU) in Lausanne retrospektiv unter-
sucht worden. Das Risiko einer Tuberkulinhauttestkonversion lag im sta-
tionären Bereich, d. h. im CHUV, wo die Schutzmassnahmen analog den
CDC-Empfehlungen angewendet werden, mit 0,15 – 0,18% wesentlich
niedriger als mit 1,2 – 2,6% im ambulanten Bereich der PMU, wo Patien-
ten mit Verdacht auf Tuberkulose untersucht werden. Eine Isoniazid-
Chemoprävention wurde bei 0,3% der Arbeitnehmenden des CHUV
und bei 1,9% der Arbeitnehmenden der PMU notwendig. Das berufliche
Tuberkuloserisiko des Personals im Gesundheitswesen hat auch
Hofmann et al. (48) in Freiburg im Breisgau bei über 3500 Angehörigen
des Universitätsklinikums in den 80er-Jahren mittels Tuberkulinhauttes-
tungen untersucht. In der Längsschnittuntersuchung wurde eine jährliche
Tuberkulinkonversionsrate von 2,2% beobachtet. Ein überdurchschnitt-
lich hohes Konversionsrisiko von über 3% wiesen Arbeitnehmende in
der Pathologie und der Transfusionsmedizin auf; über dem Durchschnitt
lagen auch Mitarbeitende, die in den Bereichen Thoraxchirurgie, Pneu-
mologie, Anästhesiologie und Zahnmedizin arbeiteten.

3.2 Neuere Studien zum Infektionsrisiko

Risikoabschätzungen in den Studien der letzten Jahre erfolgten gros-
senteils unter Einbezug der neuen In-Vitro-Verfahren zur Diagnose der
latenten Tuberkuloseinfektion, den Gammainterferon-Tests (interferon-
gamma release assay, IGRA) (siehe Kapitel 10).

Eine Übersichtsarbeit von Menzies (49) hat für Mitarbeitende im Gesund-
heitswesen die mediane Inzidenz einer berufsbedingten Tuberkulosein-
fektion in Ländern mit hohen Einkommen von 1,1% (0,1 –12%) ergeben,
in Ländern mit mittleren und niedrigen Einkommen von 5,8% (0 – 11%).
Im systematischen Review von Joshi (50) in Ländern mit niedrigen und
mittleren Einkommen hat die Analyse gezeigt, dass für Mitarbeitende im
Gesundheitswesen im Vergleich mit der Allgemeinbevölkerung die OR
für eine latente Tuberkuloseinfektion zwischen 0 und 11,3 und für eine
aktive Tuberkulose zwischen 0,7 und 20,0 liegt. Eingeschlossen waren
in diesen zwei Übersichtsarbeiten ausschliesslich Studien mit Tuberku-
linhauttestungen. Andere Studien nach Einführung des IGRA zeigen,
dass das Infektionsrisiko auch mit dieser Methode beurteilt erhöht ist
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(51) (52 (53) (54) (55). In Ländern, in denen die Tuberkuloseprävalenz
hoch ist, sind die Unterschiede der Ergebnisse zwischen Tuberkulin-
hauttest und IGRA nicht so ausgeprägt (56) (57).

Das Risiko einer berufsbedingten Tuberkuloseinfektion im Gesundheits-
wesen in verschiedenen europäischen Ländern bewegt sich zwischen
OR 1,5 – 17,7. Die niedrigste OR von 1,5 bis 3,0 wurde von Krüüner in
Estland beschrieben (58), die höchste mit 17,7 von Dimitrova (59) in
Russland. Weitere europäische Studien haben diese Zahlen bestätigt, so
in den Niederlanden von De Vries (60) mit einer Inzidenz von 7,9 / 100000
bei Mitarbeitenden im Gesundheitswesen gegenüber 4,4 / 100 000 in
der Allgemeinbevölkerung und in Rumänien von Sotgiu (61) mit einem
mittleren relativen Risiko von 11,0.

In Deutschland hat die Studie von Diel (62) gezeigt, dass die Tätigkeit im
Gesundheitswesen mit einer korrigierten OR von 17,7 gegenüber der
Allgemeinbevölkerung den stärksten Prädiktor für ein Clustering darstellt.
Andere Studien zeigen weitere Risikofaktoren auf wie Alter, Dauer der
Anstellung und die Häufigkeit der Kontakte zu Patienten mit anstecken-
der Tuberkulose (56) (51) (63). Eine Studie aus der Schweiz von Stebler
(64) zeigt, dass das Herkunftsland und die Intensität der Exposition am
Arbeitsplatz das Infektionsrisiko beeinflussen. Schablon et al. (65)
fanden, dass das Alter und die Arbeit als Arzt oder Pflegefachkraft die
grössten Risikofaktoren darstellten. Von Dimitrova (59) wird das höchste
Infektionsrisiko für die Mitarbeitenden in Tuberkuloseeinheiten beschrie-
ben, von Drobniewski (57) in Tuberkuloselabors.

Im Gegensatz zum Tuberkulinhauttest, bei dem im Alter häufiger falsch
negative Werte vorkommen, ergibt der IGRA mit zunehmendem Alter
häufiger ein positives Testergebnis (53).

Eine Übersicht über die Ergebnisse der Studien der letzten Jahre zum
Tuberkuloserisiko im Gesundheitswesen gibt Tabelle 1.

Zusammenfassend lässt sich feststellen:
• Auch die neueren Studien zeigen, dass für Mitarbeitende des Gesund-
heitswesens ein höheres Risiko einer Tuberkuloseinfektion besteht als
für die Allgemeinbevölkerung.

• Dieses Risiko ist in bestimmten Arbeitsbereichen innerhalb des Gesund-
heitswesens besonders hoch (Pneumologie, Notfallstationen, Autopsie,
mikrobiologisch-diagnostische Labors, siehe auch Abschnitt 3.4).

• Das Risiko ist zudem abhängig von der Tuberkuloseprävalenz in der
betreffenden Bevölkerungsgruppe, d. h. der Herkunft des Arbeitnehmen-
den sowie von seinem Alter.
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3.3 Untersuchungen zur Bedeutung der multiresistenten Tuber-
kulose für die berufliche Gefährdung

In den frühen 90iger Jahren wurden mehrere Studien publiziert, in denen
von Übertragungen von multiresistenten Tuberkulosebakterien in Kran-
kenhäusern vor allem in den USA berichtet wird, die sowohl Patienten
wie auch das Personal betrafen (74) (75) (76) (77) (78) (79) (80).

Beck-Sagué (74) untersuchte die Faktoren, welche bei einer nosoko-
mialen Häufung von multiresistenten Tuberkulosefällen zur Infektion von
Personal und Patienten führten. Risikofaktoren waren, wie üblich für die
Tuberkulose, vor allem die Dauer des Kontaktes mit anderen Patienten,
die säurefeste Stäbchen im Sputumausstrich aufwiesen, und eine Aero-
solbehandlung mit Pentamidin. Das Personal auf Abteilungen, in denen
Patienten mit Tuberkulose behandelt wurden, wies gegenüber dem all-
gemeinen Spitalpersonal signifikant häufiger Tuberkulinhauttestkonver-
sionen auf. So wiesen von 28 Arbeitnehmenden einer HIV-Abteilung 10
eine Tuberkulinhauttestkonversion auf. In Zeitperioden, während denen
Patienten mit säurefesten Stäbchen im Sputum gepflegt wurden, liessen
sich am häufigsten Tuberkulinhauttestkonversionen beobachten. Vor
allem folgende Faktoren wurden für die Ansteckungen verantwortlich
gemacht: ungenügende Isolierung mit offenen Türen zu den Isolierräu-
men; Verlassen der Isolierräume durch die Patienten; fehlendes Tragen
von Masken durch die Patienten ausserhalb der Isolierräume; verzöger-
ter Beginn der antituberkulotischen Behandlung; Aerosolbehandlung mit
Pentamidin in Räumen ohne Unterdruck gegenüber dem Korridor.

Pearson (79) untersuchte ebenfalls eine Häufung von multiresistenten
Tuberkulosefällen in New York. Anhand von Tuberkulinhauttestungen
konnte nachgewiesen werden, dass 11 von 32 exponierten Arbeitneh-
menden in einer Abteilung während zweier Jahre infiziert wurden. Die
Tuberkulinhauttestkonversionsrate lag damit weit höher als in einer
anderen Abteilung desselben Krankenhauses. Allerdings trat bei keinem
der Arbeitnehmenden eine aktive Tuberkulose auf. Die Abklärung zeigte,
dass nur wenige der 23 Patienten mit Tuberkulose isoliert gewesen
waren und dass keiner der Isolierräume über Unterdruck gegenüber
dem Korridor verfügte.

Eine hohe Zahl von Infektionen beim Personal, welches Patienten mit
multiresistenter Tuberkulose gepflegt hat, wurde von Edlin (77) über eine
Beobachtungsdauer von über einem Jahr angegeben. 18% der Arbeit-
nehmenden einer entsprechenden Abteilung wiesen eine Tuberkulin-
hauttestkonversion auf. Als Risikofaktoren wurden eine verzögerte Diag-
nose der Tuberkulose bei den Patienten sowie ein Überdruck der
Isolierräume gegenüber dem Korridor identifiziert.



3.4 Beurteilung der Gefährdung

Das Risiko einer berufsbedingten Tuberkulose ist für das Personal derje-
nigen Spitäler, in denen wenig Patienten mit Tuberkulose aufgenommen
und gepflegt werden, gering. In Institutionen, in denen häufiger Patien-
ten mit nicht diagnostizierter Tuberkulose untersucht werden, ist es hin-
gegen höher. Dies zeigt auch die in Abschnitt 3.2 erwähnte Untersu-
chung im Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV) (47). Sie zeigte,
dass bei Arbeitnehmenden in einer ambulanten Einrichtung, in der Patien-
ten erstmals untersucht werden, bevor eine allfällige Tuberkulose diag-
nostiziert ist, die Tuberkulinhauttestkonversionsrate deutlich höher liegt
als bei Arbeitnehmenden in einer stationären Einichtung, wo dem Pflege-
personal die Tuberkulosediagnose des Patienten meistens bekannt ist.
Auf der Station für Patienten mit ansteckender Tuberkulose, in welcher
Schutzmassnahmen eingehalten worden sind, konnte bei den Arbeitneh-
menden über mehrere Jahre keine Tuberkulinhauttestkonversion festge-
stellt werden. In mehreren Arbeiten wurde eindrücklich gezeigt, dass die
Lüftung des Raumes zur Verminderung des Infektionsrisikos beiträgt
(37) (81) (82).

32

Ungünstige Umstände wie eine verzögerte Diagnostik der Tuberkulose,

ungenügende Isolierungsmassnahmen oder Verfahren mit Aerosolisierung von

Mykobakterien (wie Sputuminduktion, mechanische Ventilation, Absaugung,

Pentamidinaerosolbehandlung) haben jedoch wiederholt zu einer grösseren

Zahl von Infektionen bei Arbeitnehmenden geführt. Ein besonders hohes

berufliches Tuberkuloserisiko scheint für das Personal in der Pathologie, der

Pneumologie (Endoskopie) und in Tuberkuloselabors zu bestehen. Multire-

sistente Stämme von M. tuberculosis haben zu mehreren nosokomialen Häu-

fungen von Tuberkulosefällen geführt. Die Übertragungswahrscheinlichkeit

ist zwar nicht höher, aber die MDR-TB stellt für Arbeitnehmende eine beson-

dere Gefahr dar, weil eine allfällige Erkrankung schwerer zu behandeln ist.

Hinzu kommt, dass diese Patienten die Mykobakterien länger ausscheiden.

Die Pflege dieser Patienten ist mit einem erhöhten Risiko für das Personal

verbunden, da sie länger ansteckend bleiben und die multiresistente Tuber-

kulose vor allem bei Personen mit HIV-Infektion schwer verläuft.
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4. Grundsätze für die Verhütung einer
berufsbedingten Tuberkulose

Aus Sicht des Arbeitnehmerschutzes ist es entscheidend, ob an Tuber-
kulose erkrankte Patienten als ansteckend zu gelten haben. Für die
Frage der Infektiosität von Patienten mit Tuberkulose wird auf Abschnitt
2.3 verwiesen.

Patienten mit extrapulmonalen Formen einer Tuberkulose sind im Allge-
meinen nicht ansteckend, solange nicht zusätzlich eine ansteckende
Lungentuberkulose vorliegt.

4.1 Beurteilung des Risikos von Institutionen

Eine wirksame Verhütung berufsbedingter Tuberkulosen ist nur durch
das Zusammenwirken verschiedener Massnahmen zu erreichen. Die
notwendigen Schutzmassnahmen und die arbeitsmedizinische Überwa-
chung des Personals hängen von der Wahrscheinlichkeit ab, Mykobak-
terien des Tuberkulosekomplexes ausgesetzt zu werden.

Grundsätzlich sind drei Kriterien wichtig, um das Risiko einer berufsbedingten

Tuberkulose in einer Institution oder einer Organisationseinheit abzuschätzen:

• Die Häufigkeit, mit der Personen mit ansteckender Tuberkulose in dieser

Institution oder in dieser Organisationseinheit betreut werden:

Ein erhöhtes Risiko ist anzunehmen, wenn regelmässig – d. h. einmal oder

mehrmals pro Jahr – Personen mit ansteckender Tuberkulose betreut

werden (37).

Tuberkulosepatienten gelten dann als ansteckend, wenn im Sputum säure-

feste Stäbchen mikroskopisch und / oder kulturell nachgewiesen werden

können und diese anschliessend als Mykobakterien des Tuberkulosekomple-

xes identifiziert werden. Die Notwendigkeit einer Isolierung von Patienten

mit vermuteter ansteckender Tuberkulose und die Präventionsmassnahmen

für das Personal sind im Einzelfall immer aufgrund sämtlicher klinischer

Gegebenheiten zu beurteilen (16).



4.2 Verhütungsgrundsätze

Zur Verhütung beruflich bedingter Tuberkuloseerkrankungen sind
folgende Grundsätze zu beachten:

Früherkennung und Behandlung der Tuberkulose:
Die frühe Erkennung und sofortige adäquate Behandlung der Patienten
mit aktiver Tuberkulose ist erwiesenermassen die wichtigste Massnahme
zu einer Verhütung der Tuberkuloseübertragung.

Isolierung von Patienten mit ansteckender Tuberkulose:
Patienten mit Verdacht auf ansteckende Tuberkulose und solche mit
mikroskopisch im Sputum nachgewiesenen Tuberkulosebakterien sind
umgehend zu isolieren. Es wird auf Kapitel 5 verwiesen.

Weitere Massnahmen in Bereichen mit erhöhtem Risiko:
In Bereichen und bei diagnostischen und therapeutischen Verfahren mit
erhöhtem Ansteckungsrisiko für Tuberkulose muss die Gefährdung für
das Personal durch technische, organisatorische und personenbezogene
Schutzmassnahmen verringert werden. Diese richten sich nach der
Gefährdung und den Bedingungen im Einzelfall. Für Einzelheiten wird
auf Kapitel 6 verwiesen.

Personalärztliche Massnahmen:
In Institutionen, in denen ein Ansteckungsrisiko für eine Tuberkulose
besteht, soll die Eintrittsuntersuchung des Personals die Suche nach
einer tuberkulösen Infektion beinhalten. Wird bei der Eintrittsuntersu-
chung eine solche festgestellt, ist eine medizinische Untersuchung zur
Abklärung einer aktiven Tuberkulose und zur Diskussion einer allfälligen
präventiven Therapie einer latenten Tuberkuloseinfektion angezeigt. Bei
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• Die Expositionsbedingungen:

Ein erhöhtes Risiko ist ebenfalls anzunehmen, wenn Arbeitnehmende in

direkten, ungeschützten Kontakt mit den ansteckenden Personen kommen

oder sich in geschlossenen, ungenügend gelüfteten Räumen gleichzeitig mit

Personen mit ansteckender Tuberkulose aufhalten.

• Die Art der Tätigkeit an Patienten mit ansteckender Tuberkulose:

Diagnostische und therapeutische Verfahren ohne Schutzmassnahmen, die

bei Patienten mit einer noch nicht diagnostizierten ansteckenden Tuberku-

lose zu Hustenreiz oder Aerosolbildung aus ansteckendem Material führen,

stellen ein erhöhtes Risiko für das Auftreten einer berufsbedingten Tuberku-

lose dar.

Für jede Organisationseinheit einer Institution ist aufgrund der genannten

drei Kriterien festzulegen, ob von einem erhöhten Tuberkuloserisiko auszu-

gehen ist oder nicht (siehe auch Abschnitt 7.1.2).
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Mitarbeitenden mit einem erhöhten Expositionsrisiko sind regelmässige
Untersuchungen zur Erkennung einer latenten Tuberkuloseinfektion
durchzuführen. Wird bei Patienten eine ansteckende Tuberkulose diag-
nostiziert, so ist bei den exponierten Arbeitnehmenden eine Abklärung
erforderlich. Stellt sich eine Testkonversion (siehe Abschnitt 10.2 und
10.3) ein, so ist die Indikation für eine präventive Chemotherapie zu
evaluieren. Beruflich bedingte Infektionen durch Tuberkuloseerreger sind
dem zuständigen UVG-Versicherer zu melden, behandlungsbedürftige
Tuberkuloseerkrankungen zusätzlich dem Kantonsarzt, der diese Infor-
mationen dem Bundesamt für Gesundheit weiterleitet. Für detaillierte
Empfehlungen wird auf Kapitel 7 verwiesen.

Aus- und Weiterbildung des Personals:
Die Aus- und Weiterbildung der Arbeitnehmenden über die Gefährdung
und Verhütung der berufsbedingten Tuberkulose ist ein wesentliches
Element zur Unterbrechung einer Übertragungskette. Das Kompetenz-
zentrum Tuberkulose der Lungenliga Schweiz bietet zum Thema Tuber-
kulose regelmässig Weiterbildungen an (www.tbinfo.ch). Ärzten und
Pflegepersonal müssen die internen Richtlinien der Institution für die
Verhütung berufsbedingter Tuberkulosen bekannt sein. Durch wieder-
holte Instruktionen soll ein hoher Wissensstand erhalten bleiben.

4.3 Interne Richtlinien

In jeder Institution des Gesundheitswesens und anderen Institutio-
nen mit Tuberkuloserisiko ist der Arbeitgeber für die Erstellung
einer Risikoanalyse verantwortlich. Darin ist unter anderem die Tuber-
kuloseinzidenz der lokalen Bevölkerung resp. der Patienten / Klienten zu
berücksichtigen. Anhand der Risikoanalyse sind interne Richtlinien für
die Verhütung berufsbedingter Tuberkulosen zu erarbeiten. Diese
müssen schriftlich festgehalten und in den einzelnen Organisationsein-
heiten umgesetzt werden.

Darin sind mindestens folgende Elemente zu regeln:

• Grundsätze der Verhütung einer berufsbedingten Tuberkulose.

• Bezeichnen der Organisationseinheiten mit einem erhöhten Tuberkulose-

risiko.

• Allgemeine Verhütungsmassnahmen in Räumlichkeiten resp. bei Verfahren

mit erhöhtem Risiko für eine berufsbedingte Tuberkulose:

die technischen, organisatorischen und personenbezogenen Schutzmass-

nahmen sind für die einzelnen Räumlichkeiten und Verfahren festzulegen

(siehe Kapitel 6).

• Information und Schulung des Personals über die Verhütung berufsbedingter

Tuberkuloseinfektionen.

• Früherkennung von Patienten mit ansteckender Tuberkulose.



Es soll eine für die Arbeitssicherheit zuständige Fachkraft bezeichnet
werden. Diese hat die spezifischen Anforderungen bezüglich der Präven-
tion berufsbedingter Tuberkulosen an den einzelnen Arbeitsplätzen zu
beurteilen und die internen Richtlinien periodisch zu überprüfen. In Labors
mit Umgang mit Mikroorganismen ist zudem gemäss Anhang 3 der
Verordnung über den Schutz der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer
vor Gefährdung durch Mikroorganismen (SAMV) (2) eine Person mit aus-
reichenden Kenntnissen zur Überwachung der biologischen Sicherheit
einzusetzen (Biosafety Officer, BSO). Es wird auf die Vorschriften der
SAMV und die Publikation der Suva «Verhütung von Berufskrankheiten
in diagnostisch-mikrobiologischen Laboratorien» verwiesen (83).

Der Arbeitgeber ist verpflichtet, die Durchsetzung der Schutzmassnah-
men zur Verhütung berufsbedingter Tuberkulosen zu überprüfen.

4.4 Pflichten der Arbeitgeber und der Arbeitnehmenden

4.4.1 Pflichten der Arbeitgeber

Die Verpflichtung, die Arbeitnehmenden vor Berufsunfällen und Berufs-
krankheiten zu schützen, obliegt damit dem Arbeitgeber. Dieser hat
dafür zu sorgen, dass eine zweckmässige Organisation zur Gewährleis-
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• Vorgehen bei Patienten mit Verdacht auf Tuberkulose: Sofortige bakteriologi-

sche Abklärung und Rückmeldung der Resultate; Indikationen zur Behand-

lung.

• Isolierung von Patienten mit Verdacht auf Tuberkulose oder nachgewiesener

ansteckender Tuberkulose: technische, organisatorische und personen-

bezogene Schutzmassnahmen (siehe Kapitel 5).

• Personalärztliche / arbeitsmedizinische Massnahmen: Eintrittsuntersuchung

zur Erkennung einer latenten Tuberkuloseinfektion / LTBI bzw. zum Aus-

schluss einer aktiven Tuberkulose und Kontrolluntersuchungen während der

Tätigkeit in der Institution; medizinische Massnahmen und Abklärungen

nach Kontakten mit Patienten mit ansteckender Tuberkulose; Durchführung

einer Therapie der latenten Tuberkuloseinfektion (siehe Kapitel 7).

Zur Verhütung von Berufskrankheiten und zur Wahrung der Arbeitssicherheit

muss der Arbeitgeber aufgrund der Verordnung vom 19. Dezember 1983

über die Verhütung von Unfällen und Berufskrankheiten (VUV) (1) alle Anord-

nungen und Schutzmassnahmen treffen, die dieser Verordnung, den übrigen

geltenden Vorschriften über die Arbeitssicherheit sowie den anerkannten

sicherheitstechnischen und arbeitsmedizinischen Regeln entsprechen

(Artikel 3 Absatz 1 VUV).
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tung der gesetzlich vorgeschriebenen Arbeitssicherheit geschaffen wird
und die dafür notwendigen personellen und materiellen Mittel zur Verfü-
gung stehen.

Der Arbeitgeber ist auch verpflichtet, Arbeitnehmende über die bei ihrer
Tätigkeit auftretenden Gefahren in Kenntnis zu setzen sowie über die
Massnahmen zu deren Verhütung zu instruieren (Artikel 6 VUV). Diese
Instruktion muss vor oder bei der Arbeitsaufnahme erfolgen und soll nach
Bedarf wiederholt werden. Der Arbeitgeber hat auch dafür zu sorgen,
dass die angeordneten Schutzmassnahmen eingehalten werden.

Neben den technischen und organisatorischen Massnahmen sind für die
Verhütung der berufsbedingten Tuberkulose auch personenbezogene
Schutzmassnahmen, d. h. die Verwendung persönlicher Schutzausrüs-
tungen, notwendig. Der Arbeitgeber hat diese gemäss Artikel 5 VUV zur
Verfügung zu stellen.

Für Einzelheiten der rechtlichen und administrativen Aspekte der Arbeits-
sicherheit wird auf die Wegleitung durch die Arbeitssicherheit der
Eidgenössischen Koordinationskommission für Arbeitsicherheit (EKAS)
verwiesen (81).

Die Verordnung über die Verhütung von Unfällen und Berufskrankheiten
(VUV) (1) ist 1993 revidiert worden. Der Arbeitgeber wird darin verpflichtet
Arbeitsärzte und andere Spezialisten der Arbeitssicherheit beizuziehen,
wenn es zum Schutze der Gesundheit der Arbeitnehmenden und für
deren Sicherheit erforderlich ist. Die Beizugspflicht richtet sich nament-
lich nach dem Risiko, der Anzahl der beschäftigten Personen und dem
für die Gewährleistung der Arbeitssicherheit im Betrieb erforderlichen
Fachwissen. Die Eidgenössische Koordinationskommission für Arbeits-
sicherheit (EKAS) hat im Hinblick auf die Umsetzung dieser Vorgaben
eine Richtlinie über den Beizug von Arbeitsärzten und anderen Spezialis-
ten der Arbeitssicherheit in Kraft gesetzt. Arbeitssicherheit und Gesund-
heitsschutz sollen damit in die Organisation und die Abläufe der Betriebe
integriert werden. Bezüglich der Details wird auf die entsprechende
EKAS-Richtlinie 6508 verwiesen (85).

Die Verordnung über den Schutz der Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mer vor Gefährdung durch Mikroorganismen (SAMV) (2) regelt den Schutz
des Personals beim Umgang mit Mikroorganismen und der Exposition
gegenüber Mikroorganismen. In der SAMV wird zwischen dem Umgang
mit Mikroorganismen im Sinne einer beabsichtigten Tätigkeit und einer
Exposition gegenüber Mikroorganismen unterschieden. Unter Exposition
ist eine Situation zu verstehen, in welcher ein Kontakt mit Mikroorganis-
men, der die Sicherheit und Gesundheit der Arbeitnehmenden gefährden
kann, möglich ist.



Der Arbeitgeber ist bei jedem Umgang mit und jeder Exposition gegen-
über Mikroorganismen verpflichtet, die Gefahr zu ermitteln und das
damit verbundene Risiko zu bewerten. Er ist namentlich gehalten, mög-
lichst wenige Arbeitnehmende Mikroorganismen auszusetzen, Arbeits-
verfahren und technische Massnahmen so zu gestalten, dass die
Ausbreitung von Mikroorganismen am Arbeitsplatz möglichst vermieden
wird, Vorkehren für die Schadensbewältigung und -begrenzung bei
Unfällen / Zwischenfällen mit Mikroorganismen zu treffen und Abfälle so
zu sammeln, zu lagern und zu beseitigen, dass Arbeitnehmende nicht
gefährdet werden. Der Arbeitgeber ist auch verpflichtet, kollektive und,
wo dies nicht oder nur teilweise möglich ist, individuelle Schutzmass-
nahmen zu treffen.

Ebenso ist der Arbeitgeber verpflichtet, ein Verzeichnis derjenigen Arbeit-
nehmenden zu führen, welche Mykobakterien des Tuberkulosekomplexes
(Erreger der Gruppe 3) ausgesetzt sind oder waren. Dieses Verzeichnis
muss gemäss SAMV mindestens 10 Jahre nach der letzten bekannten
Exposition aufbewahrt werden, bei Expositionen gegenüber bestimmten
Krankheitserregern auch länger, höchstens jedoch bis zu 40 Jahren. Im
Falle der berufsbedingten Tuberkulose ist wegen der Möglichkeit einer
latenten Infektion, die erst viele Jahre später als Krankheit ausbrechen
kann, eine Aufbewahrungsdauer von 40 Jahren vorzusehen. Die SAMV
regelt ebenfalls das Anlegen einer Gesundheitsakte (2). Es wird auf
Abschnitt 7.4 verwiesen.

4.4.2 Pflichten und Mitwirkung der Arbeitnehmenden
In Artikel 82 Absatz 3 des Bundesgesetzes vom 20. März 1981 über die
Unfallversicherung (UVG) werden die Pflichten der Arbeitnehmenden zur
Verhütung von Berufsunfällen und Berufskrankheiten festgehalten (86).

Die Arbeitnehmenden sind verpflichtet, den Arbeitgeber in der Durch-
führung der Vorschriften über die Arbeitssicherheit zu unterstützen. Sie
haben insbesondere ihre Arbeit sorgfältig auszuführen, d. h. die Weisun-
gen des Arbeitgebers in bezug auf die Arbeitssicherheit zu befolgen,
allgemein anerkannte und bekannte Sicherheitsregeln von sich aus zu
berücksichtigen und Schutzeinrichtungen sowie persönliche Schutzaus-
rüstungen zu benutzen und sie dürfen die Wirksamkeit der Sicherheits-
einrichtungen nicht beeinträchtigen. Festgestellte technische Mängel
sind, wenn die Arbeitnehmenden nicht befugt oder in der Lage sind, sie
sogleich zu beseitigen, dem Arbeitgeber zu melden.

Für weitere Informationen wird auf die Verordnung über die Verhütung
von Unfällen und Berufskrankheiten (VUV) sowie die Wegleitung durch
die Arbeitssicherheit der Eidgenössischen Koordinationskommission für
Arbeitssicherheit (EKAS) verwiesen (1) (84).
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Das Bundesgesetz über die Information und Mitsprache der Arbeitneh-
merinnen und Arbeitnehmer in den Betrieben (Mitwirkungsgesetz vom
17.12.1993) gewährt den Arbeitnehmenden unter anderem Mitwirkungs-
rechte in Fragen der Arbeitssicherheit. Bezüglich der Sicherheit und des
Gesundheitsschutzes am Arbeitsplatz sind die erforderlichen Rechte
der Arbeitnehmenden mit der Revision vom 6.10.1997 (Inkrafttreten am
1.1.1998) in die VUV eingebaut worden. Den Arbeitnehmenden oder
deren Vertretung im Betrieb steht in allen Fragen der Arbeitssicherheit
ein Mitspracherecht zu. Dieses umfasst den Anspruch auf frühzeitige
und umfassende Anhörung sowie das Recht, Vorschläge zu unterbreiten,
bevor der Arbeitgeber einen Entscheid trifft (Artikel 6 a VUV). Die Durch-
führungsorgane der Arbeitssicherheit werden verpflichtet, die Arbeitgeber
und die Arbeitnehmenden oder deren Vertretung im Betrieb in zweck-
mässiger Weise über ihre Pflichten und Möglichkeiten zur Wahrung der
Arbeitssicherheit zu informieren. Bei Betriebsbesuchen und Abklärungen
der Durchführungsorgane der Arbeitssicherheit sind die Arbeitnehmen-
den oder ihre Vertretung im Betrieb auf ihren Wunsch in geeigneter Form
beizuziehen (Artikel 60 Absatz 1 VUV).
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5. Schutzmassnahmen beim Umgang mit
Patienten mit vermuteter oder bestätigter
ansteckender Tuberkulose

5.1 Früherkennung und Abklärung von Patienten mit Verdacht auf
ansteckende Tuberkulose

Die Massnahmen zur Früherkennung und Abklärung von Patienten mit
Verdacht auf ansteckende Tuberkulose umfassen folgende Punkte:

Die Früherkennung von Patienten mit ansteckender Tuberkulose verlangt
eine hohe Wachsamkeit des gesamten Personals, vor allem in Aufnah-
mestationen. Die Gewinnung von geeignetem Material für gezielte bakte-
riologische Untersuchungen (beispielsweise von induziertem Sputum)
soll umgehend in die Wege geleitet werden. Die Rückmeldung der Unter-
suchungsergebnisse durch das mikrobiologische Labor soll unverzüglich
erfolgen. Zur raschen Diagnose einer ansteckenden Tuberkulose soll
sichergestellt werden, dass der Nachweis von Mykobakterien im Sputum
zeitgerecht zur Verfügung steht. In einzelnen Fällen kann die Anwendung
einer Amplifikationsmethode (z. B. PCR) den Verdacht auf eine Tuberku-
lose erhöhen. Der rasche kulturelle Nachweis ist anzustreben. Jeder
kulturelle Nachweis von Mykobakterien des Tuberkulosekomplexes
muss aufgrund der Richtlinien des Bundesamtes für Gesundheit durch
eine Resistenzprüfung ergänzt werden. Bei Verdacht auf eine Multiresis-
tenz sollte wenn möglich umgehend die Empfindlichkeit der Mykobakte-
rien mittels molekularbiologischer Verfahren bestimmt werden. Eine
rasche und effiziente Abklärung zur Identifizierung oder zum Ausschluss
einer ansteckenden Tuberkulose ist besonders dann angezeigt, wenn
Personen untersucht werden, bei denen erfahrungsgemäss ein hoher
Tuberkuloseverdacht besteht. Dies sind beispielsweise Patienten mit

• Daran denken («Think TB»)

• Thoraxröntgenbild

• Sofortige Isolierung von Patienten mit vermuteter oder bestätigter

ansteckender Tuberkulose

• Sofortige bakteriologische Abklärung der verdächtigen Fälle und Rück-

meldung der Resultate

• Einleitung einer adäquaten antituberkulotischen Behandlung
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5.2 Isolierung von Patienten im stationären Bereich

Bei Patienten mit vermuteter oder bestätigter multiresistenter anste-
ckender Tuberkulose ist die Behandlung in technisch nach Abschnitt
5.3 / 5.4 eingerichteten Isolierräumen zwingend, nötigenfalls nach Verle-
gung des Patienten in ein Spital mit entsprechender Einrichtung (unter
Einhaltung von Schutzmassnahmen während des Transportes). Bei
anderen Patienten mit vermuteter oder ansteckender Tuberkulose wird
die Behandlung in einem Isolierraum mit technischen Einrichtungen
gemäss Abschnitt 5.3 / 5.4 empfohlen.

anamnestischer Lungentuberkulose, aus Ländern mit hoher Tuberkulose-
prävalenz, mit HIV-Infektion sowie Patienten aus sozialen Randgruppen.

Die adäquate Behandlung der Tuberkulose ist gemäss dem Handbuch
Tuberkulose umgehend in die Wege zu leiten (4).

Patienten mit vermuteter oder bestätigter ansteckender

Tuberkulose sollen umgehend isoliert werden.

17 «Think TB»: Die Früherkennung von Patienten mit ansteckender Tuberkulose ist für die
Berufskrankheitenverhütung entscheidend.



• Patienten mit adäquat dosierter Behandlung und guter Therapiecompli-
ance, guter Verträglichkeit der Medikamente und ohne Verdacht auf
resistente Tuberkulosebakterien: Bei Verbesserung des Allgemeinzu-
standes, Abklingen von Fieber und Husten sowie mindestens zweimali-
ger konsekutiver negativer Sputummikroskopie kann die Isolierung im
allgemeinen 2 Wochen nach Einleiten der Behandlung aufgehoben
werden. Dabei muss sichergestellt werden, dass die Weiterbehandlung
und eine Rückkehr in ein Milieu ohne Risikopersonen (wie Kleinkinder
oder immunsupprimierte Personen) gewährleistet sind.

• Patienten mit ungenügender Therapiecompliance, schlechter Verträg-
lichkeit der Behandlung oder fehlender klinischer Besserung: Die Dauer
der Isolierung ist individuell festzulegen, wobei zur Entscheidung die
Ergebnisse der Sputumbakteriologie heranzuziehen und auch soziale
Faktoren mitzuberücksichtigen sind.

• Patienten mit Verdacht auf multiresistente Tuberkulose: Besteht der
Verdacht, dass der Patient Träger von multiresistenten Tuberkulosebak-
terien ist (frühere antituberkulotische Behandlung; Herkunft aus einem
Land oder einer Region, in denen multiresistente Tuberkulosen häufig
sind; Patienten aus sozialen Randgruppen) oder sind multiresistente
Tuberkulosebakterien nachgewiesen worden, muss die Dauer der
Isolierung verlängert werden. Sie darf erst aufgrund eindeutig negativer
bakteriologischer Sputum-Untersuchungen aufgehoben werden.

Für die Details der Aufhebung der Isolierung wird auf das Handbuch
Tuberkulose (4) verwiesen.
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Die Dauer des Aufenthaltes im Isolierraum kann nicht generell festgelegt

werden. Sie richtet sich nach den klinischen und bakteriologischen Befun-

den. Die Swiss-Noso empfiehlt die wöchentliche bakteriologische Kontrolle

des Sputums und die Bestätigung der negativen Ergebnisse mittels einer

oder zwei Proben an aufeinanderfolgenden Tagen (88).
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5.3 Grundsätze für die Schutzmassnahmen bei der Isolierung von
Patienten

Bei der Isolierung von Patienten mit vermuteter oder nachgewiesener
ansteckender Tuberkulose sind folgende Massnahmen zu treffen:

Weitere Hinweise zu den Anforderungen an Isolierzimmer sind in der
SWKI-Richtlinie 99-3 (89) zu finden.

Die organisatorischen und personenbezogenen Schutzmassnahmen für
die Isolierung von Patienten mit vermuteter oder nachgewiesener anste-
ckender Tuberkulose sind in jedem Spital vorzubereiten, in dem Tuber-
kulosepatienten betreut werden.

5.4 Technische Raumlüftung der Isolierräume

Bei der technischen Raumlüftung der Isolierräume sind folgende Anfor-
derungen einzuhalten:

• Luftwechsel: Empfohlen wird ein mindestens 6-facher Luftwechsel pro
Stunde. Gemäss einigen Autoren soll dieser mindestens 9- bis 12-fach

Technische Schutzmassnahmen

(bei multiresistenter Tuberkulose zwingend, bei anderen Patienten mit

ansteckender Tuberkulose empfehlenswert)

- Technische Raumlüftung

- Mindestens 6-fache Luftumwälzung pro Stunde

- Unterdruck des Isolierraumes gegenüber den umgebenden Räumen

- Geeignete Luftführung im Isolierraum

- Abluftführung nach aussen resp. durch einen adäquaten Filter

- Einrichtung eines Vorraumes als Schleuse

Organisatorische Massnahmen

- Kennzeichnung des Isolierraumes

- Zutrittsregelung zum Raum

- Hygieneanweisungen an den Patienten

- Beschränkung von Aufenthalten des Patienten ausserhalb des

Isolierraumes

- Information und Schulung des Personals über die zu treffenden

Massnahmen

Personenbezogene Schutzmassnahmen

- Atemschutzmasken für das Personal und die Besucher

- Tragen von Schutzhandschuhen und Überschürzen in bestimmten

Situationen



sein. Auf wissenschaftlicher Basis können allerdings keine exakten
Mindestzahlen bezüglich des Luftwechsels begründet werden. Die
Luftwechselrate muss periodisch überprüft werden.

• Unterdruck: Der Isolierraum soll gegenüber den umgebenden Räumen
einen dauernden Unterdruck aufweisen, damit der Luftstrom immer
von der Umgebung in den Isolierraum gerichtet ist. Der Unterdruck im
Isolierraum soll periodisch, beispielsweise mit Rauchröhrchen, überprüft
werden. Eine kontinuierliche Überprüfung mit einem elektronischen
System ist ebenfalls möglich.

• Luftführung: Es muss sichergestellt werden, dass sämtliche Teile des
Isolierraumes von der Luftzirkulation erfasst werden. Die Führung der
Zu- und Abluft ist so zu konzipieren, dass die kontaminierte Raumluft
von der Türe resp. vom Patienten weggeführt wird.

• Abluftführung: Die Abluft der Isolierräume soll grundsätzlich in einen
ungefährlichen Bereich nach aussen geführt werden. Die Führung über
einen HEPA-Filter (High Efficiency Particulate Air) gemäss SWKI-Richtlinie
VA 101-01 (97) respektive SN EN 1822 ist zu empfehlen. Wenn ausnahms-
weise eine Abluftführung nach aussen nicht oder nur teilweise möglich
ist, muss eine Kontamination der Lüftungsanlage durch Mykobakterien
verhindert werden, d. h. die rückgeführte Luft ist zwingend über HEPA-
Filter zu leiten. Die zusätzliche Inaktivierung der Mykobakterien durch
den Einsatz von Ultraviolettstrahlung ist empfehlenswert. Die Wirksam-
keit der HEPA-Filter ist mindestens jährlich durch Fachleute zu überprü-
fen. Diese haben bei der Prüfung oder beim Wechsel des Filters die
erforderlichen Schutzmassnahmen (minimal Atemschutzmaske, siehe
Abschnitt 5.6) zu beachten. Möglicherweise mit Mykobakterien konta-
minierte Filter sind luftdicht als Sondermüll zu entsorgen.

• Vorraum: Die Einrichtung eines Vorraumes für den Isolierraum ist emp-
fehlenswert. Dadurch kann auch der dauernde Unterdruck des Isolier-
raumes gegenüber den umgebenden Räumen besser gewährleistet
werden.

5.5 Organisatorische Massnahmen während der Isolierung

• Kennzeichnung des Isolierraumes: Der Isolierraum ist zu kennzeichnen.
Die erforderlichen Schutzmassnahmen für Personal und Besucher
sollen klar ersichtlich dargestellt werden.

• Zutrittsregelung: Der Zutritt soll klar geregelt und auf ein Minimum
beschränkt werden. Für Besucher gelten die gleichen Schutzmassnah-
men wie für das Personal (siehe Abschnitt 5.6). Die Türe zum Isolierraum
soll nur soweit notwendig geöffnet werden. Bei Schleusen dürfen nie
beide Türen gleichzeitig geöffnet werden.

• Hygieneanweisungen an den Patienten: Der Patient soll während des
Hustens den Mund mit einem Einwegtaschentuch schützen, den Aus-
wurf in Papiertaschentücher ausspucken und diese in einen flüssigkeits-
dichten Behälter / Sack entsorgen. Das dauernde Tragen einer Maske ist
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den Patienten nicht zumutbar. Hingegen ist dies während der Pflege,
Arztvisiten und Besuchen erforderlich (Atemschutzmaske vom Typ FFP1
ohne Ausatemventil).

• Aufenthalte der Patienten ausserhalb des Isolierraumes: Während der
Dauer der Isolierung soll der Aufenthalt des Patienten ausserhalb des
Isolierraumes auf ein absolutes durch unverzichtbare diagnostische
oder therapeutische Interventionen bedingtes Minimum beschränkt
werden. Während dieser unbedingt notwendigen Aufenthalte ausser-
halb des Isolierraumes muss der Patient eine Atemschutzmaske vom
Typ FFP1 ohne Ausatemventil tragen und vom Personal begleitet und
überwacht werden. Er sollte nie zusammen mit andern Patienten in
einem Warteraum verbleiben.

• Reinigung und Desinfektion des Isolierraumes und des Mobiliars: Wäh-
rend des Aufenthaltes des Patienten im Isolierraum gelten die üblichen
hygienischen Regeln. Spezielle Vorsichtsmassnahmen für Geschirr und
persönliche Gegenstände des Patienten sind nicht angezeigt. Kranken-
hauswäsche mit erhöhter Infektionsgefährdung für das
Transport- und Wäschereipersonal soll in speziell gekennzeichneten
Säcken gesammelt, transportiert und in der Wäscherei angeliefert
werden.

• Reinigung und Desinfektion am Ende der Isolierung: Die Reinigung und
Desinfektion des Isolierraumes richtet sich nach dem Hygienekonzept
des Spitals. Material, das mit Sputum kontaminiert sein kann, ist mit
geeigneten Desinfektionsmitteln zu desinfizieren und zu reinigen.

• Die Entsorgung von medizinischen Abfällen ist in der Richtlinie für die
Entsorgung von medizinischen Abfällen des BAFU (90) geregelt worden.

5.6 Personenbezogene Schutzmassnahmen während
der Isolierung

In der Schweiz werden filtrierende Halbmasken zum Schutz gegen
Partikel gemäss der Norm EN 149 klassifiziert. Die filtrierenden
Halbmasken (FF = filtering facepiece) werden in 3 Klassen P 1 bis P 3
eingeteilt.

Arbeitnehmende, die den Isolierraum betreten, müssen geeignete Atem-

schutzmasken tragen. Chirurgische Masken genügen als Atemschutzmaske

nicht.

Zum Schutz des Personals vor einer Exposition gegenüber Tuberkulose-

erregern wird eine Atemschutzmaske der Schutzstufe FFP2 empfohlen, für

Situationen mit hohem Risiko, wie beim Umgang mit Patienten mit multi-

resistenter Tuberkulose, eine solche der Schutzstufe FFP3.



Gemäss EN 149 (91) beträgt die maximale Gesamtleckage (Filter- und
Seitenleckage) unter Prüfbedingungen für die Atemschutzmasken des
Typs FFP1 22%, des Typs FFP2 8% und des Typs FFP3 2%. Aufgrund
von experimentellen Arbeiten (89) ist anzunehmen, dass die Penetration
von Mykobakterien des Tuberkulosekomplexes etwa 50 – 60% derjeni-
gen von sphärischen Testpartikeln beträgt. Die Schutzwirkung der
Atemschutzmasken gegenüber Mykobakterien des Tuberkulose-
komplexes ist demnach unter Testbedingungen höher als gegenüber
sphärischen Partikeln.

In den USA ist der Gebrauch von Atemschutzmasken für den Schutz vor
Tuberkuloseerregern im Standard 29 CFR 1910.134 geregelt (5) (93).
Dort werden die Schutzmasken in die Typen N95, N99 und N100 einge-
teilt. Diese zugelassenen filtrierenden Halbmasken haben zwar eine
Filtereffizienz von 95%, 99% oder 99,97%, beruhend auf Messungen
unter Ausschluss der Seitenleckage am Modellkopf. Wie Chen zeigte,
beträgt jedoch die Seitenleckage dieser Masken je nach Typ zwischen
10 bis 20% (94).

Atemschutzmasken –
Filtrierende Halbmasken (EN 149)

Beim Tragen der Atemschutzmaske sind folgende Punkte zu beachten:
• Die Atemschutzmaske soll persönlich abgegeben werden. Sie kann
mehrmals durch die gleiche Person verwendet werden.

• Die Atemschutzmaske soll einen guten Sitz aufweisen. Sie ist anzupas-
sen (Nasenbügel, Kopfbänder, Position des Ausatemventils). Bei Bart-
trägern kann der Schutz durch die Maske unter Umständen ungenü-
gend sein.

• Die Gesamttragdauer von partikelfiltrierenden Atemschutzmasken soll
generell maximal 8 Stunden betragen.

Die Atemschutzmaske soll in folgenden Situationen gewechselt werden:
- Gesamttragdauer maximal 8 Stunden
- Direkte Kontamination der Atemschutzmaske durch erregerhaltige
Sekrete

- Sichtbare Defekte der Atemschutzmaske
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Typ Gesamtleckage (maximal)

FFP1 22%

FFP2 8%

FFP3 2%
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5.7 Massnahmen bei der Betreuung von Patienten im häuslichen
Umfeld

Wenn Patienten zuhause betreut werden, sind organisatorische und
personenbezogene Schutzmassnahmen in angepasster Weise zu
treffen:
- Während der Anwesenheit von Pflegepersonen sollten die Räume
ausgiebig gelüftet werden.

- Die Aufenthaltsdauer beim Patienten ist so gering wie möglich zu
halten.

- Das Einhalten der persönlichen Hygiene des Patienten muss gewähr-
leistet sein.

18 a 18 b 18 c

19 a 19 b 19 c

18 a-c Atemschutzmasken vom Typ FFP2 (gemäss Euronorm EN 149).
19 a-c Atemschutzmasken vom Typ FFP3 (gemäss Euronorm EN 149).

- Erhöhung des Atemwiderstandes durch Feuchtigkeit
- Die Atemschutzmasken sollen möglichst in der Schleuse ohne Konta-
mination der Innenseite durch erregerhaltiges Sekret und Flüssigkeiten
aufbewahrt werden.

Atemschutzmasken vom Typ FFP2 oder FFP3 werden als geformte Vlies-
maske oder als Gummi-, Silikon- oder Neopren-Kautschuk-Halbmasken
mit aufsetzbaren Filtern durch verschiedene Firmen hergestellt.



6. Weitere Schutzmassnahmen zur
Verringerung des berufsbedingten
Tuberkuloserisikos im Gesundheitswesen

Die in Kapitel 5 empfohlenen Massnahmen zum Schutz der Arbeitneh-
menden gegen eine Infektion mit Tuberkuloseerregern beziehen sich auf
den Umgang mit Patienten, bei denen eine ansteckende Tuberkulose
vermutet oder nachgewiesen worden ist.

Einer guten technischen und natürlichen Raumlüftung kommt besondere
Bedeutung zu, da gezeigt werden konnte, dass dadurch das Risiko einer
Tuberkulosübertragung reduziert werden kann.

Besondere Schutzmassnahmen sind auch in Labors, in welchen Unter-
suchungen zum Nachweis und zur Differenzierung von Mykobakterien
des Tuberkulosekomplexes durchgeführt werden (83) und in Autopsie-
räumen angezeigt.

Aufgrund der Risikobeurteilung sind die folgenden Massnahmen zu
treffen.

6.1 Technische Schutzmassnahmen

Die Notwendigkeit für technische Schutzmassnahmen richtet sich nach
dem Ausmass der Gefährdung.
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In jedem Spital finden sich neben den Patientenzimmern weitere Räumlich-

keiten, in denen an Patienten mit möglicher ansteckender Tuberkulose

diagnostische und therapeutische Eingriffe vorgenommen werden. In jeder

Institution ist deshalb abzuklären und festzulegen, welches diese Räumlich-

keiten und Eingriffe sind, wie hoch das dadurch entstehende Ansteckungsri-

siko für die exponierten Arbeitnehmenden ist und welche Massnahmen zu

dessen Verminderung zu treffen sind. Diese Beurteilung ist von besonderer

Bedeutung, wenn allenfalls Patienten mit multiresistenter Tuberkulose unter-

sucht oder behandelt werden.
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Bezüglich der technischen Massnahmen in diagnostisch-mikrobiologi-
schen Laboratorien wird auf die Publikation «Verhütung von Berufs-
krankheiten in diagnostisch-mikrobiologischen Laboratorien» der Suva
verwiesen (83).

6.1.1 Technische Raumlüftung
Die Anforderungen an die technische Raumlüftung entsprechen denjeni-
gen der Isolierräume (siehe Abschnitt 5.4), falls eine Exposition gegen-
über Mykobakterien des Tuberkulosekomplexes zu erwarten ist.
Dies kann betreffen:
- Bronchoskopieräume
- Räume, in denen Sputum induziert oder gewonnen wird
- Laborbereiche, in denen Sputumproben bearbeitet werden
- Autopsieräume
- Wartezimmer in Abteilungen, in denen erfahrungsgemäss häufig
Tuberkulosepatienten untersucht werden.

Zur Unterstützung der technischen Raumlüftung sowie in Situationen, in
denen diese nicht den erwähnten Anforderungen entspricht, kann der
Einsatz von Ultraviolettstrahlung oder portablen HEPA-Filtern geprüft
werden.

20 Mikrobiologische Sicherheitswerkbank der Klasse 2.



6.1.2 Ultraviolettstrahlung
Der Einsatz von Ultraviolettstrahlung (UVGI = Ultraviolett Germicidal
Irradiation) kann zu einer wirksamen Verringerung der Zahl der Tuberku-
loseerreger beitragen. Verwendet wird im allgemeinen Ultraviolett im
C-Bereich (Maximum um 254 nm). Mykobakterien werden durch die
Bildung von Thymindimeren der Nukleinsäuren inaktiviert. Die Wirksam-
keit von Ultraviolett gegen Mykobakterien hängt von verschiedenen
Faktoren ab, wie direkte / indirekte Bestrahlung, Wellenlängenbereich
der UV-Strahlung, Temperatur, Luftfeuchtigkeit, Distanz zur UV-Quelle
sowie Zustandsform der Mykobakterien in der Raumluft / an Oberflächen
(Typ der Suspension). Escombe und Coautoren (81) konnten zeigen,
dass durch die Bestrahlung der Raumluft mit UV-Licht im Deckenbe-
reich von Tuberkulose-Patientenzimmern TB-Infektionen und -Erkran-
kungen signifikant reduziert werden können.
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21 a

21 b

21 a-b Sputuminduktion zur Gewinnung von Sputum für den Nachweis von Mykobakterien
des Tuberkulosekomplexes: ein Bereich mit erhöhtem Risiko.



51

Personal und Patienten dürfen durch Ultraviolettstrahlung nicht gefährdet
werden. Der Einsatz von UV-C führt zwar zu einer geringeren Gefährdung
des Personals als UV-A oder UV-B, da kaum eine Gefährdung für das
Auftreten von Hautkrebsen und Katarakten besteht. UV-C kann jedoch
auch zu einem Hauterythem und zu einer Keratoconjunctivitis photoelect-
rica führen. Die Bestrahlung von Haut und Augen muss deshalb durch
eine geeignete Position und Abschirmung der UV-Quelle verringert
werden. Die zulässigen Grenzwerte für Ultraviolett für Arbeitnehmende
sind der Liste «Grenzwerte am Arbeitsplatz» der Suva zu entnehmen (95).

Direkte Expositionen von Personal und Patienten gegenüber UV-Strah-
lung sind in jedem Fall zu vermeiden.

Für die Verbesserung der Wirksamkeit einer Ultraviolettstrahlung muss
die UV-Quelle regelmässig gereinigt werden. Verstellbare Ultraviolett-
quellen haben den Vorteil, eine Direktbestrahlung des anwesenden
Personals zu vermeiden, während in derjenigen Zeit, in der sich niemand
im Raum aufhält, eine wirksame Bestrahlung erreicht wird. Der Einsatz
von Ultraviolett kann in Ergänzung zur technischen Raumlüftung vor allem
in Räumen erwogen werden, in denen Bronchoskopien, Sputuminduk-
tionen, Aerosolbehandlungen und Autopsien stattfinden (96).

In Einrichtungen mit geringer Lüftung wie in Wartezimmern von Emp-
fangs- und Verfahrenszentren des Bundes für Asylbewerber und Flücht-
linge ist die Installation von indirekten UV C-Lampen im Deckenbereich
zu empfehlen.

6.1.3 Mobile staubbeseitigende Geräte mit HEPA-Filter
Auf dem Markt werden mobile Geräte angeboten, welche mit einem
HEPA-Filter (High Efficiency Particulate Air) ausgerüstet sind, um die
Keimzahl in der Raumluft zu verringern. Diese wird durch ein Gebläse
angesaugt, wobei Partikel entsprechend der hohen Effizienz des HEPA-
Filters (97) in diesem zurückgehalten werden. Es ist darauf zu achten,
dass das staubbeseitigende Gerät der EN 60335-2-69 entspricht.

Dadurch lässt sich eine Verringerung der Partikelzahl mit Mykobakterien
des Tuberkulosekomplexes erreichen. Die Verwendung mobiler HEPA-
Filter kann als vorübergehende Alternative zur Überbrückung räumlicher
Engpässe in Betracht gezogen werden. Von dieser Situation abgesehen,
ist jedoch aufgrund des heutigen Erkenntnisstandes die Verwendung
mobiler HEPA-Filter als Alternative zu Isolierräumen nicht zu empfehlen
(98).



6.2 Organisatorische Massnahmen

Entsprechend der oben erwähnten Risikoabschätzung sind für die
genannten Räume auch organisatorische Massnahmen gemäss
Abschnitt 5.5 vorzusehen.

Räume ohne technische Raumlüftung sollten regelmässig ausreichend
natürlich gelüftet werden. Die Reinigung und Desinfektion dieser Räume
ist nach den Vorgaben des Hygienekonzeptes des Spitals durchzuführen.

Es ist darauf zu achten, dass für Flächen und Instrumente Desinfektions-
mittel verwendet werden, welche gegen Mykobakterien des Tuberkulose-
komplexes wirksam sind. Lungenfunktionsprüfungen sollten bei Patienten
mit ansteckender oder vermuteter Tuberkulose unterlassen werden. Ist
eine Lungenfunktionsprüfung dennoch angezeigt, sind Ansatzstücke
und Schläuche nach Beendigung eingehend zu desinfizieren und zu
reinigen. Es empfiehlt sich, Einwegmaterialien zu verwenden.

6.3 Personenbezogene Schutzmassnahmen

Der Einsatz personenbezogener Schutzmassnahmen richtet sich nach
der Gefährdung.

6.3.1 Atemschutz
Das Tragen von Atemschutzmasken vom Typ FFP2 (bei Multiresistenz
FFP3) wird dem Personal in folgenden Situationen auch ausserhalb des
Isolierraumes empfohlen:

• Bei diagnostischen oder therapeutischen Eingriffen an Patienten mit
vermuteter oder nachgewiesener ansteckender Tuberkulose, wenn mit
der Aerosolisierung ansteckender Partikel gerechnet werden muss;
dies betrifft beispielsweise das Personal, welches Bronchoskopien,
Sputuminduktionen, Atemphysiotherapien oder Eingriffe an infizierten
Geweben /Organen vornimmt oder dabei assistiert.

• Bei Transporten von Patienten mit nachgewiesener oder vermuteter
ansteckender Tuberkulose, insbesondere in engen Verhältnissen wie
in Krankenwagen.

• Bei Autopsien.
• Im Laborbereich, in welchem der Nachweis und die Differenzierung von
Mykobakterien des Tuberkulosekomplexes erfolgt: bei Arbeiten, die
nicht in einer Sicherheitswerkbank der Klasse 2 oder 3 durchgeführt
werden können (83).

• Bei Bronchoskopien kann das Tragen eines Filtergerätes mit Gebläse
(empfohlen wird ein Filter der Schutzstufe P3) aufgrund des erhöhten
Tragkomfortes und der Verringerung von Leckageproblemen (beispiels-
weise bei Bartträgern) eine Alternative darstellen.
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Die vom CDC vorgeschlagene Hierarchie der Schutzmassnahmen lautet:
1. Erste Priorität haben: rasche Identifikation und Isolierung von Patien-
ten mit Verdacht auf Tuberkulose sowie ihre sofortige und adäquate
Behandlung; Ausbildung der Arbeitnehmenden im Gesundheitswesen
über die Gefährdung durch den Umgang mit Tuberkulosekranken;
Überwachung von Arbeitnehmenden im Gesundheitswesen durch
Tuberkulinhauttestung.

2. Technische Schutzmassnahmen: korrekte technische Raumlüftung
mit Unterdruck und Luftfilterung sowie Entkeimung mit Ultraviolett-
strahlung in Isolierräumen.

3. Als persönliche Schutzmassnahmen das Tragen geeigneter Atem-
schutzmasken. In mehreren Kliniken ist die Gefährdung der Arbeit-
nehmenden, an einer Tuberkulose, insbesondere mit multiresistenten

6.3.2 Schutzhandschuhe
Bei Arbeiten mit Kontakten zu Blut oder Körperflüssigkeiten wird das
Tragen von Schutzhandschuhen empfohlen. Es wird auf die Publikation
«Verhütung blutübertragbarer Infektionen im Gesundheitswesen», Suva
2869/30, verwiesen (99). Aus hygienischen Gründen müssen Schutz-
handschuhe bei direktem und möglichem Umgang mit potentiell anste-
ckendem Material getragen werden, beispielsweise für das Berühren
von Instrumenten, Verbänden oder Taschentüchern von Patienten mit
ansteckender Tuberkulose. Nach dem Ausziehen der Handschuhe soll
eine hygienische Händedesinfektion durchgeführt werden.

6.3.3 Überschürzen
Überschürzen sollen dann getragen werden, wenn eine Kontamination
der Arbeitskleider durch Spritzer von ansteckendem Material resp. erre-
gerhaltigen Sekreten oder Körperflüssigkeiten zu erwarten ist.

6.4 Wirksamkeit der Schutzmassnahmen zur Verringerung der
beruflichen Tuberkulosegefährdung
Aufgrund der in Kapitel 3 beschriebenen Häufungen von nosokomialen
Tuberkulosefällen in Spitälern, vor allem mit multiresistenten Erregern,
bei denen auch Arbeitnehmende in Spitälern infiziert worden sind, sind
von verschiedenen Institutionen Empfehlungen zur Verhütung einer
nosokomialen Übertragung der Tuberkulose herausgegeben worden,
z. B. vom Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (5), der
Occupational Safety and Health Administration (93), der kanadischen
Gesundheitsbehörde (100) sowie der WHO (6).

Am Beispiel der vom CDC vorgeschlagenen Schutzmassnahmen (5) zur Ver-

hütung einer berufsbedingten Tuberkulose konnte gezeigt werden, dass die

konsequente Anwendung und Durchsetzung dieser Massnahmen zu einer

Verringerung des Risikos für die Arbeitnehmenden führt.



Erregern zu erkranken, untersucht worden (101) (102) (103). Die Ein-
führung der vom CDC erstmals publizierten Empfehlungen hat zu
einer Verringerung des Risikos der Arbeitnehmenden und auch HIV-
infizierten Patienten geführt.

In einem 1000-Betten-Spital in Atlanta wurden rund 95% der Patienten,
bei denen sich im Verlaufe der Hospitalisation eine ansteckende Tuber-
kulose zeigte, bereits bei Spitaleintritt rasch nach den CDC-Empfehlun-
gen isoliert (101). Die Zahl der Kontakte von nicht tuberkulösen Patienten
zu solchen mit ansteckender Tuberkulose nahm von 4,5 pro Monat auf
0,6 pro Monat ab. Während des Untersuchungszeitraumes von 6 Mona-
ten nahm die Tuberkulinhauttestkonversionsrate beim Personal von
3,3% (118 Konversionen bei 3579 MitarbeiterInnen) auf 0,4% (23 Kon-
versionen bei 5153 MitarbeiterInnen) ab. Bemerkenswert ist, dass als
Atemschutzmaske nicht die von der OSHA empfohlenen HEPA-Filter
(High Efficiency Particulate Air) verwendet worden sind. Die wichtigsten
Massnahmen zum Schutz der Arbeitnehmenden waren nach Ansicht
der Autoren die organisatorischen Massnahmen, vor allem die Früher-
kennung von Patienten mit möglicher ansteckender Tuberkulose.

Im Cabrini Medical Center in New York City wurde die Wirksamkeit der
vom CDC vorgeschlagenen Schutzmassnahmen ebenfalls untersucht
(102). In diesem Spital wurden Masken getragen, welche nicht der Norm
EN 149 (91) entsprachen. Gegenüber dem Zeitpunkt vor der Einführung
der Schutzmassnahmen wurde der Isolierung von Tuberkulosepatienten
besondere Beachtung geschenkt. So wurden 90% der Patienten mit
vermuteter oder ansteckender Tuberkulose nach dem Einführen des
Programmes korrekt isoliert gegenüber 40% vor diesen Massnahmen;
Räume mit technischer Raumlüftung und Unterdruck standen für die
Isolierung zur Verfügung. Das Risiko einer nosokomialen Tuberkulose-
übertragung durch multiresistente Erreger von Patient zu Patient verrin-
gerte sich; die Tuberkulinhauttestkonversionsrate bei Arbeitnehmenden
nahm in Abteilungen, in denen Patienten mit Tuberkulose gepflegt
worden sind, signifikant von 16,7% (15 / 90) auf 5,1% (4 / 78) ab.

Auch Wenger (103) im Jackson Memorial Hospital in Miami / Florida
berichtete über die Wirksamkeit der vom CDC empfohlenen Massnah-
men für die Kontrolle einer nosokomialen Übertragung von multiresis-
tenten Stämmen. Die Tuberkulinhauttestkonversionsrate des Personals
der Stationen, in denen HIV-infizierte Patienten mit multiresistenter
Tuberkulose gepflegt wurden, nahm nach der Implementierung der
CDC-Empfehlungen von 28% (7 / 25) über 18% (3 / 17) auf 0 (0 / 23) ab.
Als wichtige Massnahmen wurden auch in dieser Institution die rasche
Erkennung, Isolierung und adäquate Behandlung von Patienten mit
Verdacht auf ansteckende Tuberkulose angesehen.
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In der Übersichtsarbeit von Menzies (49) wird als wesentliche Determi-
nante für das Risiko einer Tuberkuloseinfektion die Wahrscheinlichkeit der
Exposition angegeben. Diese ist einerseits abhängig von der Häufigkeit
der Tuberkulosepatienten in der Einheit, andererseits von den getroffenen
adäquaten Schutzmassnahmen. So wurde über die höchsten Inzidenz-
raten in den drei Studien berichtet, in denen die Anzahl der zugewiese-
nen Tuberkulosepatienten hoch war und andererseits nur minimale
Schutzmassnahmen getroffen wurden. In Krankenhäusern mit mittleren
Zuweisungsraten, aber intensiven Schutzmassnahmen war das Infekti-
onsrisiko minimal. In einem Spital mit hoher Zuweisungsrate, aber aus-
gezeichneten Schutzmassnahmen war die Inzidenz der Tuberkulosein-
fektion bei dem medizinischen Personal sehr gering, allerdings noch
leicht erhöht beim Reinigungspersonal.

Aufgrund dieser Untersuchungen kann davon ausgegangen werden,
dass die vom CDC empfohlenen Schutzmassnahmen zu einer deutli-
chen Verringerung des Risikos einer berufsbedingten Tuberkulose
führen.



7. Personalärztliche Massnahmen

Die personalärztlichen resp. arbeitsmedizinischen Massnahmen im
Rahmen der Verhütung einer berufsbedingten Tuberkulose umfassen:

- Überwachung des gefährdeten Personals anlässlich der personalärztli-
chen Untersuchungen beim Eintritt und anschliessend je nach Risiko in
regelmässigen Abständen oder nach Bedarf (siehe Abschnitt 7.1.2)

- Abklärungs- und Umgebungsuntersuchungen
- Therapie der latenten Tuberkuloseinfektion

Bei den Eintritts- und den Kontrolluntersuchungen ist es die Aufgabe
des Personalarztes

• Frühere Risikofaktoren für eine Tuberkuloseinfektion (berufliche und
ausserberufliche Expositionen) zu ermitteln und auf dieser Grundlage
die gegebenenfalls notwendigen diagnostischen Abklärungen vorzuneh-
men.

• Individuelle Risikofaktoren bei den Arbeitnehmenden für eine Tuberku-
loseinfektion zu ermitteln (Immunsuppression oder andere) und gegebe-
nenfalls die Indikation für spezielle Präventionsmassnahmen sowohl
zum Schutz des Arbeitnehmenden als auch zum Schutz der von ihm
betreuten Personen zu evaluieren. Diese Massnahmen können einen
Ausschlus von bestimmten Tätigkeiten mit erhöhtem Infektionsrisiko
beinhalten.

Eine BCG-Impfung (Bacille Calmette-Guérin) wird in der Schweiz für das
Personal im Gesundheitswesen nicht mehr empfohlen (104) (105).
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7.1 Überwachung der potenziell exponierten Arbeitnehmenden

Jede Institution hat die Überwachung der potenziell exponierten Arbeit-
nehmenden zu regeln.

Die Überwachung des Personals im Gesundheitswesen hat folgende
Ziele:
- Beurteilung des aktuellen Tuberkulose-Infektionsstatus
- Erkennen von Arbeitnehmenden, bei welchen eine weitere Abklärung
zum Ausschluss einer Tuberkulose angezeigt ist

- Identifizieren von Arbeitnehmenden, bei denen eine Therapie der
latenten Tuberkulose-infektion angezeigt ist

- Beurteilung des Übertragungsrisikos und der Wirksamkeit getroffener
Schutzmassnahmen anhand der Konversionsrate

- Erkennen von Konversionen im Hinblick auf versicherungsrechtliche
Aspekte

Grundsätzlich stehen für die Überwachung zwei Testmöglichkeiten zur
Verfügung: Bluttests, genannt Gammainterferon-Test oder interferon-
gamma release assay (IGRA) und der Tuberkulinhauttest (THT) nach
Mendel Mantoux (siehe Kapitel 10).

Theoretisch bestehen drei Möglichkeiten der Überwachung: die Testung
allein mit dem THT nach Mendel Mantoux, die Testung mit IGRA allein
und die Kombination von Tuberkulinhauttest mit IGRA. Im letzteren Fall
wird ein IGRA nur dann durchgeführt, wenn der vorgängig durchgeführte
THT ein positives Resultat ergab.

Die Überwachung mit wiederholten THT allein beinhaltet viele Nachteile,
so einen Booster-Effekt auf den THT, aber auch auf den IGRA (106)
geringere Praktikabilität in der Duchführung und die Notwendigkeit der
Bestätigung eines positiven Testergebnisses mit einem IGRA vor einer
Therapie. Deshalb wird dieses Konzept in dieser Publikation nicht mehr
weiter beschrieben.

Auf Grund der neuesten Studienergebnisse empfehlen einige ausländi-
sche Institutionen wie die deutsche Berufsgenossenschaft für Gesund-
heitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) die Überwachung des expo-
nierten Personals nur noch mit IGRA-Testung allein (119).

7.1.1 Eintrittsuntersuchungen
Eine Testung wird bei der Eintrittsuntersuchung bei denjenigen Arbeit-
nehmenden durchgeführt, die während ihrer beruflichen Tätigkeit Tuber-
kulosebakterien exponiert sein können und bei denen, die ein besonde-
res individuelles Risiko haben, eine Tuberkuloseinfektion zu erleiden.
In der Regel wird eine Testung bei allen Arbeitnehmenden mit direktem
Patientenkontakt oder bei Arbeitnehmenden, die sich in Patientenzim-



mern aufhalten, durchgeführt sowie bei technischen Mitarbeitenden
oder Laborangestellten, die mit biologischem Material mit einem erhöh-
ten Risiko für eine Exposition mit Tuberkulosebakterien in Berührung
kommen. Dabei sollen auch die in Ausbildung stehenden Arbeitnehmen-
den und Praktikanten miterfasst werden. Bei Lernenden, die nur ein
kurzes Praktikum absolvieren, sollten die Testungen von den Ausbildungs-
stellen veranlasst werden, da die Einrichtungen des Gesundheitsdiens-
tes im Rahmen von kurzen Praktika dies nicht sicherstellen können. Die
Arbeitgebenden müssen sich aber vergewissern, dass die Massnahmen
durchgeführt wurden. Dies gilt auch für Mitarbeitende von Ausleihfirmen.

Konzept mit IGRA:
Bei den gefährdeten Arbeitnehmenden wird im Rahmen der Eintrittsun-
tersuchung ein IGRA durchgeführt. Davon ausgenommen sind Arbeitneh-
mende, bei denen bereits ein positiver IGRA dokumentiert worden ist.

Konzept Kombination von Tuberkulinhauttest und IGRA:
Bei unbekanntem oder negativem Tuberkulinstatus im Rahmen der
Eintrittsuntersuchung wird ein Tuberkulinhauttest durchgeführt. Im Fall
eines positiven Testergebnisses wird ein IGRA durchgeführt, um ein
falsch positives Tuberkulinhauttest-Ergebnis auszuschliessen.

7.1.2 Kontrolluntersuchungen in Institutionen /Organisations-
einheiten mit erhöhtem Risiko
Periodische Testungen sind in jährlichem Abstand in jeder Institution
bzw. Organisationseinheit bei Arbeitnehmenden mit erhöhtem Risiko
und negativem Testergebnis bei der vorangegangenen Untersuchung
durchzuführen. Aus den oben erwähnten Gründen wird die regelmäs-
sige Testung nur mit IGRA bevorzugt. Nach einem positiven Tuberkulin-
hauttest bei früheren Testungen sind die Kontrolluntersuchungen in jedem
Fall mit IGRA durchzuführen. Wiederholte Tuberkulinhauttests sind
wegen des Boostereffektes heute nicht mehr zu empfehlen. Im Rahmen
der Risikoanalyse (siehe Abschnitt 4.1) können folgende Bereiche ein
erhöhtes Risiko aufweisen:
- Notfallstationen / Aufnahmestationen von Spitälern
- Pneumologische Abteilungen (insbesondere Bronchoskopie und
Sputuminduktion)

- Atemtherapie mit Aerosolbildung
- Abteilungen für Tuberkulosekranke
- Intensivpflegestationen
- Infektionsstationen
- Pathologisch-anatomische Institute / Autopsie
- Labors für Mykobakteriologie
- Notfalldienste / Rettungsdienste
- Spezialzentren für HIV-infizierte Patienten
- Spezialzentren für Drogenkonsumenten
- Empfangs- und Verfahrenszentren des Bundes für Asylsuchende
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In allen anderen Bereichen sind nach der Eintrittsuntersuchung keine
periodischen Testungen erforderlich, sondern nur Abklärungen gemäss
Abschnitt 7.2 zu treffen, wenn eine Exposition gegenüber Tuberkulose-
bakterien stattgefunden hat.

7.1.3 Vorgehen bei Arbeitnehmenden mit positivem Testergebnis
Im Fall eines positiven Tuberkulinhauttests bei einem Arbeitnehmenden
soll ein IGRA durchgeführt werden. Ein negativer IGRA genügt in der
Regel zum Ausschluss einer Tuberkulose, sofern nicht die klinische
Situation weitere Abklärungen erforderlich macht. Mitarbeitende mit
IGRA-positivem Testergebnis bei der Eintritts- oder der Kontrolluntersu-
chung müssen klinisch untersucht werden, inklusive eines Thoraxrönt-
genbildes, um eine aktive Tuberkulose auszuschliessen oder zu bestä-
tigen, ggf. die weitergehenden Massnahmen einzuleiten oder die
Indikation für die Therapie einer latenten Tuberkuloseinfektion zu disku-
tieren (siehe Abschnitt 7.3). Ist die Therapie nicht indiziert oder wird eine
indizierte Behandlung der latenten Tuberkuloseinfektion abgelehnt, sollte
eine regelmässige klinische Überwachung über mindestens zwei Jahre
erfolgen. Die Indikation für weitere Thoraxröntgenbilder in dieser Zeit ist
dabei streng zu stellen, z. B. nur bei klinischen Zeichen einer aktiven
Tuberkulose wie chronischem Husten. Auf Grund des aktuellen Wissen-
standes ist die Wiederholung des IGRA-Testes mit positivem Testergeb-
nis nicht zu empfehlen, ausser das Testergebnis liegt im Grenzbereich.

7.2 Abklärungen /Massnahmen nach Exposition gegenüber

Wenn Patienten mit einer bekannten und behandelten Tuberkulose unter
Einhaltung der technischen, organisatorischen und personenbezogenen
Schutzmassnahmen in einem Isolierraum gepflegt worden sind und eine
angepasste Therapie erhalten haben, sind beim Spitalpersonal keine
weiteren Abklärungen notwendig. Wenn hingegen Arbeitnehmende einen
engen Kontakt mit Patienten mit ansteckender Tuberkulose hatten, bevor
diese nachgewiesen und behandelt worden ist, muss eine Abklärung
durchgeführt werden.

Der Kreis der in die Abklärungen einzubeziehenden Arbeitnehmenden
hängt von folgenden Faktoren ab:

• Infektiosität des Patienten oder des Materials (hohes Risiko: säurefeste
Stäbchen im Sputum oder Aerosolisierung von Material mit Mykobakte-
rien des Tuberkulosekomplexes).

• Infektionsrisiko aufgrund der Art des Patientenkontaktes (hohes Risiko:
häufige direkte Patientenkontakte; längerdauernder direkter Patienten-
kontakt ohne adäquate Schutzmassnahmen; Durchführung von Proze-
duren mit erhöhtem Risiko wie Bronchoskopie, Atemtherapie mit Aero-
solbildung).



• Eingeschränkte Immunabwehr der Arbeitnehmenden (HIV-Infektion,
Diabetes, immunsuppressive Behandlung).
Die Abklärungen sind aufgrund dieser Risikofaktoren und der Anzahl der
Arbeitnehmenden mit direktem Patientenkontakt durchzuführen. Ergibt
sich von Seiten des Patienten kein hohes Infektionsrisiko und ist eine
grosse Anzahl von Arbeitnehmenden betroffen, so kann ein schrittwei-
ses Vorgehen gewählt werden. In einer ersten Phase werden die Mitar-
beitenden mit intensivem Patientenkontakt untersucht. Weitere Kreise
von Arbeitnehmenden werden nur dann in die Abklärungen miteinbezo-
gen, wenn im engeren Kreis Testkonversionen feststellbar sind.

Jede Situation mit Exposition zu Mykobakterien, die zu weiteren Abklä-
rungen geführt hat, soll Anlass dazu sein, die Arbeitssicherheitsmass-
nahmen zu überprüfen und zu verbessern.

Für das weitere Vorgehen gelten folgende Grundsätze:
•Wird eine Testkonversion ohne Zeichen einer aktiven Tuberkulose nach-
gewiesen, so ist eine Therapie der latenten Tuberkuloseinfektion zu
evaluieren (siehe Abschnitt 7.3).

•Wird eine aktive Tuberkulose nachgewiesen, ist eine medikamentöse
Behandlung durchzuführen. Dabei ist die Resistenzprüfung beim Index-
patienten zu berücksichtigen.

Sofern bei Arbeitnehmenden der begründete Verdacht auf das Vorliegen
einer Berufskrankheit besteht, das heisst bei Auftreten einer Testkonver-
sion resp. einer aktiven Tuberkulose nach Kontakten mit Patienten mit
ansteckender Tuberkulose, ist eine Meldung an den zuständigen UVG-
Versicherer zu erstatten (siehe Kapitel 9).

7.3 Behandlung der latenten Tuberkuloseinfektion

Bei Personen mit einem positiven IGRA-Testergebnis ist die Therapie
der latenten Tuberkuloseinfektion gemäss Handbuch Tuberkulose (4) zu
empfehlen, wenn eine der folgenden Bedingungen erfüllt ist:

• Bei frischer Testkonversion nach Kontakt zu einem Patienten mit
ansteckender Tuberkulose

• Bei Testkonversion im Rahmen von jährlichen Kontrolluntersuchungen
bei Personen mit erhöhtem Risiko

• Bei der Erstuntersuchung bei Personen unter 35 Jahren
• Personen über 35 Jahren mit individuellen Risikofaktoren wie Diabetes,
hochdosierter Kortikosteroidtherapie über längere Zeit, immunsuppres-
siver Behandlung, massivem Gewichtsverlust oder Silikose.

Bei Arbeitnehmenden mit langjährigen bekannten Kontakten zu anste-
ckenden Patienten, d. h. in Bereichen mit erhöhtem Risiko, bei denen
noch keine Testung durchgeführt wurde oder bei denen die letzte Tes-
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tung länger als ein Jahr zurückliegt, ist bei positivem IGRA-Testergebnis
in der Regel nach den oben genannten Empfehlungen für die Eintrittsun-
tersuchungen vorzugehen. Dies sollte im Einzelfall personalärztlich
besprochen werden.

Während der Therapie der latenten Tuberkuloseinfektion sind die Arbeit-
nehmenden durch klinische Untersuchungen und Labor-Kontrollen zu
überwachen. Für weitere Details wird auf das Handbuch Tuberkulose (4)
verwiesen.

In dieser Situation sind eine ausführliche Information und eine gute
Motivation der Betroffenen wichtig (107).

7.4 Verzeichnis der exponierten Arbeitnehmenden und
Gesundheitsakte

Der Arbeitgeber ist, wie bereits in Abschnitt 4.4.1 erwähnt, verpflichtet,
ein Verzeichnis derjenigen Arbeitnehmenden zu führen, welche gegen-
über Mikroorganismen der Gruppe 3 und 4 ausgesetzt sind oder waren.
Dies betrifft Arbeitnehmende, die in Arbeitsbereichen mit erhöhtem
Tuberkuloserisiko (siehe Abschnitt 4.1) beschäftigt werden sowie auch
alle Arbeitnehmenden, bei denen Abklärungen nach direkten Kontakten
mit Patienten mit ansteckender Tuberkulose gemäss Abschnitt 7.2
durchgeführt werden.

Gemäss der SAMV (2) muss für jede Arbeitnehmerin und jeden Arbeit-
nehmer, für die oder den besondere arbeitsmedizinische Schutzmass-
nahmen erforderlich sind, eine besondere Gesundheitsakte geführt
werden. Diese ist im Fall der Tuberkulose während 40 Jahren aufzube-
wahren.

Die Gesundheitsakte soll auf Veranlassung des Arbeitgebers durch den
beigezogenen Arbeitsarzt, den Betriebs- oder Vertrauensarzt geführt
werden und folgende Daten enthalten:
- Grund für die besonderen arbeitsmedizinischen Schutzmassnahmen
- Untersuchungen zum Immunitätsstatus
- Durchgeführte Impfungen
- Medizinische Untersuchungsergebnisse bei Unfällen und Zwischenfällen
oder anderen Expositionen gegenüber Mikroorganismen sowie bei
begründetem Verdacht auf eine bei der beruflichen Tätigkeit erworbene
Infektionskrankheit.



8. Tuberkuloseprävention an
Arbeitsplätzen ausserhalb des
Gesundheitswesens

8.1 Betroffene Arbeitsplätze und Gefährdung

Der Übertragungsweg der Tuberkulose bringt es mit sich, dass in Men-
schenansammlungen oder Zwangsgemeinschaften, in denen die Tuber-
kuloseprävalenz erhöht ist, auch mit einem erhöhten Ansteckungsrisiko
für das betreuende Personal zu rechnen ist.

Man weiss von den Empfangs- und Verfahrenszentren (EVZ) für Asylsu-
chende, dass pro Jahr mehrere der zu Betreuenden an einer Tuberku-
lose erkranken. Etwa die Hälfte davon verbreitet beim Husten Tuberku-
losebakterien und ist damit ansteckend. Die EVZ müssen deshalb als
Einrichtungen mit erhöhtem Ansteckungsrisiko betrachtet werden (siehe
Abschnitt 4.1). Ein ähnliches Risiko kann auch in den kantonalen Flücht-
lingszentren bestehen. Im Gegensatz dazu besteht bei Kontakten im
Freien im Allgemeinen kein Ansteckungsrisiko.

Auch in Sozialeinrichtungen wie Obdachlosenheimen, Gassenzimmern
und Fürsorgestellen ist in Abhängigkeit von den lokalen Verhältnissen
gelegentlich mit an Tuberkulose erkrankten Personen zu rechnen. Für
die Beurteilung der Gefährdung in Sozialeinrichtungen ist die bereits in
Abschnitt 2.4.2 erwähnte Untersuchung aus dem Kanton Bern (20)
aufschlussreich. In dieser Untersuchung wurden aufgrund der RFLP-
Untersuchungen drei Tuberkulose-Cluster beobachtet, wobei der grösste
mit 22 Patienten Obdachlose, Drogenkonsumenten und Alkoholkranke
betraf. Viele dieser Personen sind Klienten von sozialen Einrichtungen
und Obdachlosenheimen. Derartige Sozialeinrichtungen sind daher
gemäss Risikobeurteilung Abschnitt 4.1 einzustufen (108).

In der Literatur finden sich auch zahlreiche Angaben über lokale Tuber-
kuloseepidemien in Strafvollzugsanstalten (109) (110) (111) (112). Diese
sind allerdings vorwiegend in den USA und in Ostländern (113) beob-
achtet worden, wo viele Anstaltsinsassen HIV-positiv oder drogenab-
hängig sind und damit eine eingeschränkte Immunabwehr aufweisen.
Aufgrund praktischer Erfahrungen ist jedoch anzunehmen, dass das
Ansteckungsrisiko in der Schweiz für das Personal geringer ist, und
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dass nur selten mit einer ansteckenden Tuberkulose zu rechnen ist (114).
Strafvollzugsanstalten sind gemäss den Kriterien für die Risikobeurtei-
lung Abschnitt 4.1 einzustufen.

Arbeitnehmende, die Einsätze in Ländern oder zu Gunsten von Bevölke-
rungsgruppen mit erhöhter Tuberkuloseinzidenz, wie beispielsweise im
Rahmen der Katastrophenhilfe, Entwicklungshilfe leisten, können ein
erhöhtes Tuberkuloserisiko aufweisen. Dieses ist im Einzelfall zu beurtei-
len und gemäss Risikobeurteilung Abschnitt 4.1 einzustufen.

Auch Arbeitnehmende in Altersheimen können ein erhöhtes Tuberkulose-
Risiko aufweisen. Nienhaus et al. (68) fanden in einer Untersuchung zur
Prävalenz der LTBI bei im Gesundheitsdienst Beschäftigten, dass die
Arbeitnehmenden in der Geriatrie mit 19,0% eine signifikant höhere
Prävalenz gegenüber 10,5% bei den übrigen im Gesundheitsdienst
Beschäftigten aufwiesen.

8.2 Massnahmen zur Verringerung des Ansteckungsrisikos des
Betreuungspersonals

Aufgrund bisher vorliegender Erfahrungen hat es sich gezeigt, dass eine
Reihe von Massnahmen das Tuberkuloserisiko für das betroffene Perso-
nal verringern kann.

8.2.1 Technische Massnahmen
• Technische Raumlüftung (siehe Abschnitt 5.4) oder ausreichende natür-
liche Lüftung.

• Indirekte UV-Lampen in Räumen mit ungenügender Lüftung (siehe
Abschnitt 6.1.2).

8.2.2 Organisatorische Massnahmen
• Erstellen eines Konzeptes zur Verhütung einer Tuberkulose-Infektion
unter Beizug von Arbeitsärzten oder anderen Spezialisten der Arbeits-
sicherheit sowie Tuberkulosespezialisten.

• Information und Schulung des Personals:
Eine wichtige Massnahme zur Einschränkung des Tuberkuloserisikos ist
die regelmässige Information und Schulung des Personals über das
Krankheitsbild und die damit zusammenhängenden Probleme. Nur
Betreuende, die die tuberkuloseverdächtigen Symptome kennen, sind
in der Lage Klienten und Insassen diesbezüglich zu beobachten und
in Verdachtsfällen die zuständige medizinische Stelle zu informieren.

•Massnahmen zur Früherkennung und Behandlung:
Auf Personen mit Husten, Auswurf, vermehrtem Schwitzen, Gewichts-
abnahme und reduziertem Allgemeinzustand ist besonders zu achten.



Sie sind den zuständigen Stellen zu melden. Dies trägt dazu bei, auch
das Ansteckungsrisiko für das Personal zu vermindern. Ein routinemäs-
siges Tuberkulosescreening bei Insassen von Strafvollzugsanstalten und
Klienten anderer Einrichtungen dient ebenfalls der Früherkennung, gehört
aber in den Kompetenzbereich der zuständigen Behörden und nicht der
Berufskrankheitenverhütung im Rahmen des UVG, so dass an dieser
Stelle nicht darauf eingegangen wird. Neben der Früherkennung ist auch
die rasche Einleitung einer korrekten antituberkulotischen Behandlung
von Bedeutung. Für Details wird auf Abschnitt 2.6 verwiesen.

• Allgemeine Hygienemassnahmen:
Es versteht sich von selbst, dass bei der Tuberkulose wie bei anderen
Infektionskrankheiten allgemeine Hygienemassnahmen einschliesslich
einer konsequenten Händehygiene zu empfehlen sind. Die Hygiene-
massnahmen beim Husten und Niesen (Bedecken von Nase und Mund
mit einem Papiertaschentuch) sind zu beachten. Zu diesen Massnahmen
gehören auch das Vermeiden von Menschenansammlungen sowie die
Unterbringung in genügend grossen, sauberen und natürlich belüfteten
Räumen, die, wenn möglich, mit Tageslicht beleuchtet sein sollen.

8.2.3 Persönliche Schutzausrüstung
Sofern die technischen und organisatorischen Massnahmen durchge-
führt werden, kann nach dem heutigen Wissensstand in der Regel auf
das Tragen von Atemschutzmasken verzichtet werden.

8.2.4 Arbeitsmedizinische /Personalärztliche Massnahmen
Für die Arbeitnehmenden der EVZ des Bundes für Asylsuchende ist bei
Aufnahme der Tätigkeit und anschliessend, solange negativ, einmal
jährlich eine Testung angezeigt. Das gilt für alle Arbeitnehmenden mit
Kontakten zu Asylsuchenden in diesen Zentren, u. a. das Sicherheits-
personal, Dolmetschende, Seelsorgende und Betreuende. Die notwen-
digen organisatorischen und administrativen Massnahmen zu dessen
korrekter Abwicklung sind frühzeitig festzulegen. Für Arbeitnehmende in
den kantonalen Flüchtlingszentren sollten in der Regel ebenfalls Eintritts-
untersuchungen mit IGRA-Test durchgeführt werden. Falls die Risikobe-
urteilung ein erhöhtes Risiko gemäss Abschnitt 4.1. ergibt, sind Kontroll-
untersuchungen angezeigt. Für das Personal der Strafvollzugsanstalten
und der übrigen genannten Sozialeinrichtungen wird bei Aufnahme der
Tätigkeit eine Eintrittsuntersuchung mit IGRA-Test empfohlen; regelmäs-
sige IGRA-Tests sollten dagegen in Anbetracht der aktuellen Verhältnisse
in der Schweiz in diesen Bereichen in der Regel nicht notwendig sein.
Bei Kontakt mit einem unbehandelten Fall von ansteckender Tuberkulose
müssen hingegen Abklärungen durchgeführt werden. In allen Fällen einer
nachgewiesenen ansteckenden Tuberkulose sind Abklärungen bei den
exponierten Arbeitnehmenden mit IGRA-Testungen sowie Umgebungs-
untersuchungen nach Vorgabe des Kantonsarztes zu planen und durch-
zuführen; für weitere Details wird auf Kapitel 7 verwiesen.
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8.3 Zusätzliche Massnahmen in Empfangs- und
Verfahrenszentren des Bundes

Pro Empfangszentrum sind pro Jahr mehrere Tuberkulosepatienten zu
erwarten. Etwa die Hälfte davon verbreitet beim Husten Tuberkulose-
bakterien. Diese Personen stellen für die Umgebung ein Ansteckungsri-
siko dar. Sie können aufgrund der grenzsanitarischen Massnahmen
(GSM) häufig identifiziert und einer geeigneten medizinischen Behand-
lung zugeführt werden.

Neben den in Abschnitt 8.2 beschriebenen Massnahmen ist es wichtig,
die Zeit des grösstmöglichen Ansteckungsrisikos zwischen Ankunft der
Asylsuchenden im Zentrum und der grenzsanitarischen Massnahmen
und allenfalls Verlegung zur notwendigen Spitalbehandlung zu verringern.
Für diesen Stunden bis höchstens Tage dauernden Zeitraum werden
folgende Massnahmen empfohlen:

• Das Personal des Zentrums sollte Personen, die husten, als erste den
grenzsanitarischen Massnahmen zuführen. Gleichzeitig ist diesen Perso-
nen nahe zu legen, in Räumen zu warten, die von Kindern und Personal
getrennt sind. Personen, die husten, sollen den Mund mit einem Papier-
taschentuch bedecken. Die Befragungen sollten in einem gut belüfteten
Raum (offenes Fenster, mehrminütiges Lüften nach dem Gespräch)
stattfinden.

• Alle auf Tuberkulose verdächtigen Personen werden medizinisch unter-
sucht einschliesslich Thoraxröntgen. In der Zwischenzeit dürfen sich
die Patienten nicht mehr in einem Raum mit Kindern und empfindlichen
Personen aufhalten.

• Falls bei einem potentiell ansteckenden Patienten kein Transfer und im
Zentrum keine vorübergehende Isolierung möglich ist, ist es ratsam, den
Asylsuchenden in das Referenzspital des Zentrums zu überweisen. Diese
Lösung sollte jedoch – nach Rücksprache mit dem Zentrumsarzt – die
Ausnahme darstellen.

8.4 Massnahmen in kantonalen Flüchtlingszentren

Obwohl die grenzsanitarischen Massnahmen in den Empfangs- und
Verfahrenszentren des Bundes durchgeführt werden, kann später in den
kantonalen Flüchtlingszentren und -heimen eine Tuberkulose auftreten.
Entsprechend ist auch ein Ansteckungsrisiko für das Betreuungspersonal
in den letztgenannten Institutionen gegeben. Deshalb ist für die Arbeit-
nehmenden eine Eintrittsuntersuchung zu empfehlen (siehe Abschnitt
7.1.1). Zusätzlich ist einer guten Raumbelüftung besondere Beachtung zu
schenken. Bei Husten oder anderen Tuberkulose verdächtigen Sympto-
men sind Asylsuchende medizinisch abzuklären (siehe Abschnitt 8.2.4).



9. Versicherungsrechtliche Aspekte

Versicherungsfragen für beruflich erworbene Infektionskrankheiten werden
durch das Bundesgesetz vom 6. Oktober 2000 über den Allgemeinen
Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG) (115), das Bundesgesetz über
die Unfallversicherung (UVG) vom 20. März 1981 (86) sowie die zugehö-
rige Verordnung über die Unfallversicherung (UVV) vom 20. Dezember
1982 (87) geregelt. Obligatorisch UVG-versichert sind die in der Schweiz
beschäftigten Arbeitnehmenden, einschliesslich der Heimarbeiter, Lehr-
linge, Praktikanten und Volontäre. In der Schweiz wohnhafte Selbständig-
erwerbende und ihre nicht obligatorisch versicherten mitarbeitenden
Familienmitglieder können sich freiwillig nach UVG versichern lassen;
sie sind dann bezüglich Versicherungsleistungen den obligatorisch ver-
sicherten Arbeitnehmenden gleichgestellt.

Gemäss Artikel 9 Absatz 1 UVG gelten als Berufskrankheiten Krankhei-
ten, die bei der beruflichen Tätigkeit ausschliesslich oder vorwiegend
durch schädigende Stoffe oder bestimmte Arbeiten verursacht worden
sind. Der Bundesrat erstellt die Liste dieser Stoffe und Arbeiten sowie
der arbeitsbedingten Erkrankungen. Als arbeitsbedingte Erkrankungen
im Sinne dieses Gesetzesartikels gelten Infektionskrankheiten, welche
durch Arbeiten in Spitälern, Laboratorien, Versuchsanstalten und derglei-
chen verursacht worden sind. Eine bei Arbeitnehmenden in Institutionen
des Gesundheitswesens vorwiegend durch die berufliche Tätigkeit ver-
ursachte Tuberkulose wird demnach als Berufskrankheit nach Artikel 9
Absatz 1 UVG anerkannt.

Eine Tuberkulose kann jedoch auch von Arbeitnehmenden ausserhalb
von Institutionen des Gesundheitswesens, wie zum Beispiel Betreuende
von Asylsuchenden, erworben werden. Diese Tätigkeiten können aller-
dings Arbeiten in Spitälern, Laboratorien, Versuchsanstalten und derglei-
chen nicht gleichstellt werden. Artikel 9 Absatz 1 UVG findet hier keine
Anwendung. Bei diesen Personen ist eine Anerkennung als Berufskrank-
heit gegeben, wenn die Bestimmungen von Artikel 9 Absatz 2 UVG erfüllt
sind. Dies bedeutet, dass nachgewiesen sein muss, dass die Krankheit
ausschliesslich oder stark überwiegend durch die berufliche Tätigkeit
verursacht worden ist.
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Die Berufskrankheiten sind nach Artikel 9 Absatz 3 UVG von ihrem Aus-
bruch an einem Berufsunfall gleichgestellt und gemäss Artikel 6 Absatz
1 UVG werden, soweit das UVG nichts anderes bestimmt, die Versiche-
rungsleistungen bei Berufsunfällen, Nichtberufsunfällen und Berufs-
krankheiten gewährt. Folglich werden bei Berufskrankheiten vom Unfall-
versicherer die gleichen Sach- und Geldleistungen wie bei Unfällen
ausgerichtet.

Entspricht die Tuberkulose einer Berufskrankheit im Sinne des Gesetzes,
hat der Versicherte Anspruch auf Leistungen der obligatorischen Unfall-
versicherung. Diese bestehen in der zweckmässigen Heilbehandlung, in
der Kostenvergütung und in Geldleistungen, wie Taggeld bei voller oder
teilweiser Arbeitsunfähigkeit, Invalidenrente bei voraussichtlich dauernder
oder während längerer Zeit messbar beeinträchtigter Erwerbsfähigkeit,
Hinterlassenenrente, wenn der Tod des Versicherten einen Versorger-
schaden bewirkt, eine Integritätsentschädigung bei dauernder erheblicher
Schädigung der körperlichen oder geistigen Integrität, sowie Hilflosen-
entschädigung, wenn der Versicherte für alltägliche Lebensverrichtungen
dauernd auf Hilfe von Dritten oder auf eine ständige und besonders auf-
wendige Pflege angewiesen ist.

Tritt eine, ausschliesslich oder vorwiegend bei der beruflichen Tätigkeit
durch schädigende Stoffe oder bestimmte Arbeiten verursachte und
somit als Berufskrankheit im Sinne des UVG anerkannte, Tuberkulose
oder eine Testkonversion als Ausdruck einer Ansteckung mit M. tuber-
culosis bei einem Arbeitnehmenden auf, so gehen die Kosten der Abklä-
rungen und der Therapie der LTBI bzw. der Behandlung der Tuberkulose
zu Lasten des UVG-Versicherers.

Leistungen für rein prophylaktische Vorkehren gegen eine Ansteckung
durch Tuberkulose sind im UVG nicht vorgesehen. Sie sind vom Arbeit-
gebenden zu übernehmen.

Eine unfallmässige Verursachung der Tuberkulose kommt höchst selten
vor. Nach Artikel 4 ATSG gilt als Unfall die plötzliche, nicht beabsichtigte
schädigende Einwirkung eines ungewöhnlichen äusseren Faktors auf
den menschlichen Körper. Wo die Einwirkung nicht auf einen kurzen

Jeder Fall eines begründeten Verdachtes auf eine beruflich bedingte Tuber-

kulose ist dem zuständigen Unfallversicherer zu melden, der dann die zur

Beurteilung des Leistungsanspruchs notwendigen Abklärungen veranlasst.

Zu Lasten des UVG-Versicherers gehen Kosten von Abklärungsuntersuchun-

gen bei Arbeitnehmenden dann, wenn durch den beruflichen Kontakt mit

einem an Tuberkulose Erkrankten eine berufsbedingte Tuberkulose verur-

sacht worden sein könnte, d.h. wenn ein begründeter Verdacht auf eine

Berufskrankheit oder eine berufliche Übertragung besteht.



Augenblick beschränkt ist, muss sie plötzlich einsetzen und in der Regel
auch einmalig sein. In Fällen von Inokulationstuberkulosen, d. h. in denen
die Erkrankung wahrscheinlich durch das Eindringen von Tuberkulose-
bakterien in eine unfallmässig gesetzte Wunde verursacht wurde, sind
die Kosten der Abklärungsmassnahmen durch den UVG-Versicherer zu
tragen.
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10. Methoden zur Abklärung einer
latenten Tuberkuloseinfektion

10.1 Testmethoden

Neben dem über Jahrzehnte angewandten Tuberkulinhauttest nach
Mendel Mantoux (THT) stehen seit einigen Jahren die Gamma-Interferon-
Bluttests (interferon-gamma release assays, IGRAs) als Screening-
Methoden für die Diagnose einer latenten Tuberkuloseinfektion (LTBI)
zur Verfügung. Sowohl der in vivo Hauttest als auch die in vitro Bluttests
beruhen auf dem Nachweis einer Reaktion zuvor auf Mykobakterien-
Antigene sensibilisierter T-Lymphozyten. Beim Tuberkulinhauttest wird
Mykobakterien-Antigen intradermal injiziert und bei Vorliegen einer Sen-
sibilisierung eine verzögerte allergische Hautreaktion vom zellvermittel-
ten Typ ausgelöst. Beim Bluttest werden mononukleäre Zellen aus dem
peripheren Blut in vitro mit spezifischen Mykobakterien-Antigenen sti-
muliert. Derzeit sind zwei kommerzielle Gamma-Interferon-Bluttests bei
Swissmedic registriert:

• Der QuantiFERON®-TB GOLD (In-Tube)-Test: Mit der ELISA-Technologie
wird quantitativ die Gamma-Interferon Freisetzung sensibilisierter T-Lym-
phozyten nach Inkubation mit spezifischen Mykobakterium tuberculosis-
Antigenen im Vollblut gemessen.

• Der T-SPOT-TB®-Test: Mit der Elispot-Technologie wird nach Stimulation
mit spezifischen Mykobakterium tuberculosis- Antigenen die Anzahl
Gamma-Interferon sezernierender T-Lymphozyten aus isolierten periphe-
ren mononukleären Zellen bestimmt.

Beide Verfahren verwenden eine Positiv- und eine Negativ-Kontrolle.
Das Ergebnis sollte mit einem quantitativen Wert (IU / l oder spot forming
unit -«spots»- pro 250000 Zellen) angegeben werden. Eine Interpretation
der IGRA-Resultate als «positiv» oder «negativ» ist immer ungenügend.

Die IGRAs weisen bei immunkompetenten, erwachsenen Personen eine
dem Tuberkulinhauttest vergleichbare Sensitivität von 73 – 92% auf,
haben aber eine höhere Spezifität von 92–97% gegenüber einer Spezifi-
tät des Tuberkulinhauttest von lediglich 66%. Die höhere Spezifität wird
darauf zurückgeführt, dass – anders als beim Tuberkulinhauttest – keine
falsch positiven Ergebnisse aufgrund einer vorherigen BCG-Impfung



oder eines Kontaktes mit den meisten nicht-tuberkulösen Mykobakterien
auftreten (49).

In Tabelle 2 sind die wesentlichen Gemeinsamkeiten und Unterschiede
der Testmethoden zusammengestellt.

70

Einfluss früherer

BCG-Impfung

Einfluss nicht

tuberkulöser

Mykobakterien

Booster-Effekt

Falsch positive

Ergebnisse

Ja

Ja

Möglich

Möglich

Tuberkulinhauttest

Nein

Nein (mit einzelnen

Ausnahmen)

Nein

Keine Evidenz

QuantiFERON®

Nein

Nein (mit einzelnen

Ausnahmen)

Nein

Keine Evidenz

T-SPOT-TB®

Falsch negative

Ergebnisse

Möglich Möglich Möglich

Korrelation mit der

Expositionsintensität

Teilweise Ja Ja

Verwendete

Antigene

PPD RT23 ESAT-6, CFP-10

(TB7.7)

ESAT-6, CFP-10

Messmethode In vivo Hauttest ELISA Elispot

Gemessene

Zielgrösse

Induration in mm Gamma-Interferon

in IU /ml

Gamma-Interferon

produzierende

T-Lymphozyten:

Spotformin units

(«spots») pro

250000 Zellen

Tabelle 2 Vergleich der Diagnosemethoden für die LTBI (4) (53)
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10.2 Durchführung der Gammainterferon-Tests

Die Tests werden in speziellen mikrobiologisch-diagnostischen Labors
durchgeführt. Die korrekte Probenahme und -lagerung sowie der Ver-
sand gemäss den Laborangaben müssen sorgfältig beachtet werden.
Insbesondere sind die Proben bei Zimmertemperatur zu versorgen, da
bei niedrigeren Temperaturen (Kühlschrank oder Gefrierschrank) die
Lymphozytenaktivität inhibiert werden kann. Die zeitlichen Vorgaben
zwischen Probenahme und Analyse variieren zwischen den Tests und
sind zu beachten (53) (4).

Die aktualisierte Liste der Labors, die diese Tests analysieren ist auf
www.tbinfo.ch zu finden. Es gibt keine offizielle Definition einer IGRA-
Konversion. Die gegenwärtigen Vorschläge sind eine Verdoppelung der
Werte für den QuantiFERON®-TB GOLD (In-Tube)-Test von <0,35 IU / l auf
> 0,7 IU / l, bzw. für den T-SPOT-TB®-Test von <5 auf > 9 spot forming
units / 250 000 Zellen als Konversion anzusehen (116) (117) (106) (118).

10.3 Durchführung des Tuberkulinhauttests

Der Tuberkulinhauttest nach Mantoux erfolgt gemäss den Weisungen im
Handbuch Tuberkulose (4) durch Injektion von 2 IE RT 23 intrakutan.
0,1 ml der Tuberkulinlösung (d. h. 2 Einheiten RT 23) werden mit einer
Tuberkulin- oder Insulinspritze und einer Nadel mit kurzem Schrägschliff
(Grösse 27) streng intradermal an der Volarseite des Vorderarms injiziert.
Für jeden Test muss eine neue Spritze und Nadel verwendet werden. Die
Injektion ist dann korrekt, wenn vorübergehend eine weissliche Papel
hervorgerufen wird. Heftpflaster darf nicht verwendet werden.

Der Tuberkulinhauttest sollte nach 48 – 72 Stunden abgelesen werden.
Das Testresultat wird mit dem Querdurchmesser der palpierbaren Indu-
ration in Millimetern ausgedrückt. Die Grösse der Rötung hat keine Be-
deutung. Die Höhe der Erhabenheit der Induration kann in Zweifelsfällen
insofern ein nützlicher Indikator sein, als eine stark erhabene Reaktion
eher auf eine tuberkulöse Infektion hinweist. Der Durchmesser der Indu-
ration in Millimetern muss im Impfausweis festgehalten werden (4).

Bei positivem Tuberkulinhauttest ist die Durchführung eines IGRA erfor-
derlich.

Eine Tuberkulinhauttest-Konversion ist anzunehmen, wenn bei einer
Kontrolluntersuchung der Querdurchmesser der palpierbaren Induration
um mehr als 10 mm gegenüber der Vortestung zugenommen hat, unab-
hängig davon, ob die betreffende Person BCG-geimpft ist oder nicht.
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12. Weitere Informationen

Schweizerische Unfallversicherungsanstalt
Abteilung Arbeitsmedizin, Postfach, 6002 Luzern
Tel.: 041 4195111, Fax: 041 4196205
E-mail: arbeitsmedizin@suva.ch

Bundesamt für Gesundheit
Hauptabteilung Medizin
Hess-Strasse 27e, 3097 Liebefeld-Bern
Tel.: 031 3238706, Fax: 031 3238795
E-mail: epi@bag.admin.ch

Lungenliga Schweiz (LLS)
Südbahnhofstrasse 14 c, Postfach, 3000 Bern 17
Tel.: 031 37820 50, Fax: 031 3782051
E-mail: TBinfo@lung.ch
www.lung.ch

Kantonsarzt des entsprechenden Kantons
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