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1 Rolle des Arztes

Die Arzte spielen bei der Behandlung der eine entscheidende Rolle. Sie stellen das
Tuberkulose sowohl bei der medizinischen unverzichtbare Bindeglied zwischen der
Versorgung erkrankter Personen als auch individuellen und der 6ffentlichen Gesund-

aus der Sicht der 6ffentlichen Gesundheit

Zu den Aufgaben des Arztes oder
der Arztin gehért:

— an TB zu denken, wenn eine Person mit
Tuberkulose vereinbare Anzeichen und/
oder Symptome aufweist, insbesondere,
wenn sie einer entsprechenden Hoch-
risikogruppe angehort (z.B. Personen
aus einem Land mit hoher Tuberkulose-
Inzidenz, Personen mit erst kirzlich er-
folgtem Kontakt mit einem anstecken-
den Tuberkulosefall, immungeschwéchte
Personen);

—rasch die erforderliche diagnostische
Abklarung (Thoraxréntgen, mikrobiolo-
gische Untersuchungen) durchzufiihren
oder die Person an einen erfahrenen
Kollegen / eine erfahrene Kollegin bzw.
ein spezialisiertes Zentrum zu uber-
weisen;

—jeden Tuberkulosefall sofort bei Thera-
piebeginn beim zustdndigen Kantons-
arztamt zu melden;

— daftir zu sorgen, dass alle Personen, die
langeren Kontakt mit einem anstecken-
den Tuberkulosefall hatten, getestet
werden (Umgebungsuntersuchung); die
Umgebungsuntersuchung erfolgt mit

heit dar.

Zustimmung des Kantonsarztamtes und
in Zusammenarbeit mit der fiir die Tuber-
kulosebekampfung zustandigen kanto-
nalen Fachstelle, in der Regel der kanto-
nalen Lungenliga;

dafiir zu sorgen, dass die Patientin oder
der Patient sich wahrend des gesamten
vorgesehenen Behandlungszeitraums an
die verordnete Therapie hélt, und dem
Kantonsarztamt allfallige Therapieunter-
briiche, mangelnde Therapietreue oder
Therapieabbriiche (Nichtmehrerscheinen
in der Praxis) der Patientin oder des
Patienten zu melden; zur Foérderung der
Therapieadhdrenz und der Behandlung
bis zum vorgesehenen Ende sind soziale
Aspekte zu berticksichtigen, und alle
an der Wiederherstellung der Gesund-
heit Beteiligten sollen die allenfalls not-
wendige Unterstlitzung jeglicher Art
leisten;

sicherzustellen, dass der Tuberkulosefall
geheilt wurde, indem er/sie in allen
Fallen die entsprechenden Kontrollunter-
suchungen durchfuihrt oder anordnet
und das Kantonsarztamt tiber das Be-
handlungsergebnis informiert.



2 Epidemiologie

Die Tuberkulose-Inzidenz ist in der Schweiz,
wie in vielen anderen westeuropdischen
Lindern, seit mindestens dem 19. Jahr-
hundert rickldufig. Im Jahr 2007 wurde
mit 478 gemeldeten Féllen der bislang
niedrigste Stand erreicht, wonach in den
darauffolgenden Jahren wieder ein leichter
Anstieg erfolgte. Im Jahr 2011, dem letzten
Jahr, fur das endglltige Daten publiziert

wurden, wurden 577 Félle gemeldet, ent-
sprechend einer Melderate von 7,2 Fllen
auf 100000 Einwohner. Von den betrof-
fenen Patientinnen und Patienten waren
127 (22 %) Schweizer und 429 (74 %)
Personen auslandischer Herkunft, darunter
131 (31 % der Fille auslandischer Her-
kunft) Asylsuchende oder Fliichtlinge (Ab-
bildung 2-1).

Abbildung 2-1. Dem Bundesamt fiir Gesundheit gemeldete Tuberkulosefille in der Schweiz,

nach Herkunft, 2005-2011.
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2 Epidemiologie

Abbildung 2-2. Prozentualer Anteil der multiresistenten Tuberkulose bei nicht vorbehandelten
Patienten, 1994-2009. Quelle: World Health Organization. Multidrug and extensively
drug-resistant TB (M/XDR-TB). 2010 global report on surveillance and response. World Health
Organization Document 2010;WHO/HTM/TB/2010.3:1-58.

. s P
[ Nodataavailable®

{7777 Subnational data only
# Australia, Democratic Republic of the Congo, Fiji, Guam, New Caledonia,

Solomon Islands and Qatar reported data on combined new and previously
treated cases.

In 71% der Tuberkulosefille war die
Lunge betroffen. Von den Féllen mit
Lungenbefall waren 84 % kulturell bestatigt
und 31 % hatten einen positiven Sputum-
ausstrich.

Bei den im Ausland geborenen Patienten
und Patientinnen handelte es sich Gberwie-
gend um junge Erwachsene, bei denen sich
die Migrationsmuster und bis zu einem ge-

wissen Grad auch die in den Herkunftslan-
dern vorherrschenden epidemiologischen
Verhdltnisse widerspiegeln.

In der Schweiz unterliegen die Ergebnisse
der Resistenzpriifung der Meldepflicht. Die
Pravalenz der multiresistenten Tuberkulose
(MDR-Tuberkulose) bei neu gemeldeten
Fallen liegt seit einigen Jahren unverandert
beica. 1,5 %.



2 Epidemiologie

Abbildung 2-3. Prozentualer Anteil der multiresistenten Tuberkulose bei vorbehandelten
Patienten, 1994-2009. Quelle: World Health Organization. Multidrug and extensively
drug-resistant TB (M/XDR-TB). 2010 global report on surveillance and response. World Health
Organization Document 2010;WHO/HTM/TB/2010.3:1-58.
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treated cases.
Nach Schétzungen der Weltgesundheits- gleichzeitig bedenklichen Finanzierungs-
organisation (WHO) ist die Tuberkulose- licken in der weltweiten Tuberkulose-

Inzidenz seit einigen Jahren weltweit leicht bekdmpfung.
rtcklaufig. Mit geschatzten 8,6 Millionen
Neuerkrankungen im Jahr 2012 ist die welt-
weite Tuberkuloselast jedoch nach wie vor
enorm. Anzahl und Anteil der medikamen-
tenresistenten Félle bleiben besorgnis-
erregend (Abbildungen 2-2 und 2-3), bei



3 Ubertragung, Pathogenese und klinisches Bild

3.1 Ubertragung

Die Tuberkulose wird durch einen patho-
genen Vertreter des Mycobacterium-tuber-
culosis-Komplexes verursacht. Zu diesem
Komplex gehéren M. tuberculosis, M. bo-
vis, M. africanum und M. canettii sowie
die fur den Menschen nicht pathogenen
Spezies M. bovis BCG und M. microti. Die
Ubertragung von M. tuberculosis erfolgt
aerogen, Uber kleinste Bronchialsekret-
Tropfchen (Tropfchenkerne, engl. «droplet
nuclei»), die lebende Erreger enthalten.
Personen mit Atemwegstuberkulose setzen
bei respiratorischen Aktivitdten, insbeson-
dere Husten und Sprechen, Trépfchen un-
terschiedlicher Grosse frei. Die kleinsten
dieser Tropfchen sinken nicht sofort auf-
grund der Schwerkraft auf den Boden, son-
dern verbleiben ausreichend lange in der
Luft, dass sie in nicht mit Feuchtigkeit ge-
sattigter Luft zu Tropfchenkernen mit einem
oder mehreren Tuberkulosebakterien ver-
dunsten. Tropfchenkerne kénnen aufgrund
ihrer geringen Grosse mehrere Stunden in
der Luft schweben und erreichen bei In-
halation mit hoher Wahrscheinlichkeit die
Alveolen, wo sie sich allenfalls an der Zell-
wand ablagern und von Gewebemakro-
phagen phagozytiert werden.

Die Ubertragung des seltenen M. bovis er-
folgtin der Regel durch orale Aufnahme von
Erregern Uber unpasteurisierte Milch von
Kiihen mit tuberkuldser Mastitis. In den sel-
tenen durch M. bovis verursachten Tuber-
kuloseféllen wurde der Erreger entweder

ausserhalb der Schweiz erworben oder es
handelt sich um Reaktivierungen lange
zuriickliegender Infektionen bei élteren
Schweizer Personen.

3.2 Pathogenese

M. tuberculosis kann Makrophagen er-
folgreich an der unspezifischen Zerstérung
der phagozytierten Erreger hindern. Die
Bakterien konnen sich daher im Inneren der
Makrophagenzelle vermehren. Bei deren
Zelltod werden sie freigesetzt, rufen eine
lokale entziindliche Reaktion hervor, werden
von anderen Makrophagen phagozytiert
und fithren schliesslich zur Lymphozyten-
sensibilisierung. In der Folge kommt es ent-
weder

— zur Eradikation der Mykobakterien oder
— zur Bildung von Granulomen.

Personen mit einer latenten M.-tuberculo-
sis-Infektion sind weder krank noch kénnen
sie M. tuberculosis Ubertragen. Die Mehr-
zahl dieser latent infizierten Personen
(schatzungsweise rund 90 %) entwickelt
zeitlebens keine Tuberkulose. Eine immuno-
logische Reaktion kann mithilfe geeigne-
ter Tests (Tuberkulintest oder Interferon-
Gamma-Assay) ausgelost werden. Sie ist
das einzige Anzeichen einer friheren Infek-
tion mit M. tuberculosis.

Bei einem geringeren Teil der Personen ent-
wickelt sich die subklinische oder latente
M.-tuberculosis-Infektion zu einer Tuber-



3 Ubertragung, Pathogenese und klinisches Bild

kulose (d.h. zu einer durch M. tuberculosis
verursachten Erkrankung, die klinisch und/
oder radiologisch manifest wird). Dabei ist
das Risiko in den ersten beiden Jahren nach
der Infizierung am hochsten. Die Gefahr des
Fortschreitens der Infektion zur Erkrankung
ist hoher bei sehr jungen Personen (Sdug-
linge und Kleinkinder), bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen sowie bei Personen,
deren zelluldres Immunsystem geschwécht
ist, z. B. durch immunsuppressive Therapien
oder Stérungen des Immunsystems (insbe-
sondere HIV-Infektion), Diabetes etc.

Nur Patienten mit unbehandelter Tuber-
kulose der Lungen und Atemwege
kénnen die Erreger aushusten und so
moglicherweise andere Personen infi-
zieren. Dies ist bei Kindern unter 10 Jah-
ren selten. Die Gefahr einer Ubertragung
steigt, wenn Sputum produziert wird,
dieses wiederum eine grosse Zahl an
Erregern enthédlt und wenn ein physi-
kalischer Mechanismus zur Produktion
grosser Mengen kleinster Tropfchen
wirksam ist (bei Tuberkulosepatienten in
erster Linie Husten).

3.3 Kilinisches Bild

Die Tuberkulose betrifft meist das Lungen-
parenchym (Lungentuberkulose), kann aber
auch andere Organe befallen (extrapulmo-

nale Tuberkulose). Die haufigsten extra-
pulmonalen Formen sind Lymphknoten-,
Pleura-, Knochen- und Gelenkstuberkulose
sowie Urogenitaltuberkulose. Disseminierte
Formen (akute Miliartuberkulose, kryptische
Disseminierung, protrahierte Erkrankung
mit Mehrorganbefall) treten hauptséchlich
bei immungeschwidchten sowie bei sehr
jungen und sehr alten Personen auf.

Die Tuberkulose verlauft klinisch meist lang-
sam fortschreitend mit lokalen (bei pulmo-
nalen Formen: Husten, geringer Auswurf)
und allgemeinen (Fieber, Unwobhlsein,
Erschopfung, Nachtschweiss, Appetit- und
Gewichtsverlust)  Anzeichen und/oder
Symptomen. In der Frihphase der Erkran-
kung sind die Symptome haufig nur schwach
ausgepragt. Kein klinisches Zeichen oder
Symptom ist fur die Tuberkulose pathogno-
monisch. Altere Personen weisen oftmals
weniger Symptome auf. Der Tuberkulose-
verdacht griindet deshalb zusatzlich auf
dem Gesamtbild einer Reihe von Faktoren
und Hinweisen, wie Herkunft der betrof-
fenen Person, Dauer der Symptome, be-
kannte frithere Exposition und radiolo-
gische Befunde. Schwindendes Interesse fiir
die Tuberkulose und seltener werdende
Kenntnisse darliber bergen die Gefahr einer
verzogerten Diagnosestellung mit entspre-
chender Haufung fortgeschrittener Krank-
heitsformen.
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3.4 Radiologischer Befund

Verdnderungen im Thoraxrontgenbild sind
Ublicherweise der auffélligste Hinweis auf
das Vorliegen einer Lungentuberkulose. Bei
asymmetrischen Infiltraten in den Ober-
feldern (Abbildung 3-1), insbesondere mit
kaverndsem oder mikronoduldrem Muster,
besteht Tuberkuloseverdacht. Atypische
Lokalisationen (Infiltrate in Unterfeldern)
finden sich haufiger bei immungeschwéch-
ten und é&lteren Personen. Kein radiolo-
gischer Befund ist jedoch spezifisch flr eine
Tuberkulose. Der radiologische Befund
erlaubt keine Unterscheidung zwischen
bakteriologisch aktiver, inaktiver oder ab- i
geheilter Tuberkulose. _ M et
Abbildung 3-1. Thoraxrontgenaufnahme eines
Patienten mit sputummikroskopisch positiver
Lungentuberkulose. Ausgedehnter bilateraler
Befall mit asymmetrischen Infiltraten, miliaren
Verschattungen und Kavernenbildung.

Ein 27-jahriger Patient aus Kamerun,
Nichtraucher, mit seit drei Monaten pro-
gredientem Husten und persistierendem
Infiltrat im rechten Oberlappen leidet mit
hoher Wahrscheinlichkeit nicht an einer
viralen Bronchitis!

Bei einer 14-jéhrigen Jugendlichen aus
Angola, die in den letzten zwei Monaten
zehn Kilogramm abgenommen hat und
bei der kleinsten Anstrengung hustet,
liegt wohl mehr als eine Depression im
Jugendalter vor.



4 Latente Infektion mit M. tuberculosis

Zwischen dem Erwerb einer Infektion mit
M. tuberculosis und der klinischen Mani-
festation einer Tuberkulose kénnen Monate,
Jahre oder sogar Jahrzehnte liegen; die
Inkubationszeit der Tuberkulose lasst sich
nicht eindeutig definieren. Dennoch gilt
nicht automatisch das Prinzip «einmal in-
fiziert, immer infiziert». Die in den acht
Jahrzehnten seit Aufstellung dieser Behaup-
tung gewonnenen umfassenden bakterio-
logischen, histopathologischen, immunolo-
gischen und epidemiologischen Daten legen
nahe, dass ein lebenslanger Tragerstatus fiir
lebende Mykobakterien eher die Ausnahme
als die Regel darstellt.
Mit keinem der derzeit verfligbaren Tests
ldsst sich bestimmen, ob eine klinisch ge-
sunde Person, bei der ein Verdacht auf eine
latente Infektion mit M. tuberculosis be-
steht, tatsachlich Tragerin lebender Erreger
ist. Die uns zur Verfligung stehenden Tests
beruhen auf der durch M. tuberculosis in-
duzierten und durch Effektorzellen vermit-
telten Immunreaktion, die mindestens zehn
Jahre lang ausgelost werden kann. Diese
persistierende Immunreaktivitat zeigt sich
wohl am deutlichsten in der anhaltend po-
sitiven und allmé&hlich schwacher werden-
den Reaktion im Tuberkulintest nach einer
BCG-Impfung.
M. tuberculosis und andere Mykobakterien
induzieren eine verzogerte zelluldre Immun-
reaktion, die auf der Sensibilisierung von
T-Lymphozyten beruht. Diese Sensibilisie-
rung lasst sich nachweisen durch:
— einen Tuberkulintest oder
— einen Bluttest (Interferon-Gamma Release
Assay, IGRA).

Beide Testsysteme messen die Freisetzung
von Zytokinen (hauptséchlich Interferon-
Gamma) durch sensibilisierte T-Lympho-
zyten bzw. ihre Wirkungen zusammen mit
mykobakteriellen Antigenen.

Ein positives Ergebnis in einem der beiden
Tests ist ein Hinweis auf einen vorausgegan-
genen Kontakt mit mykobakteriellen Anti-
genen oder einem Mykobakterium, ist aber
kein Nachweis fir weiterhin vorhandene
lebende Mykobakterien. Aus diesem Grund
kédnnen weder Tuberkulintest noch IGRAs
zwischen einer zuriickliegenden Infektion
mit M. tuberculosis, einer persistierenden
latenten Infektion mit M. tuberculosis und
einer klinisch oder mikrobiologisch manifes-
ten Tuberkulose unterscheiden.

Der Ausdruck «latente Infektion mit M.
tuberculosis» (insbesondere im US-ame-
rikanischen Sprachgebrauch auch als
«latente Tuberkulose-Infektion» oder
kurz «LTBI» bezeichnet) bei Vorliegen
eines positiven Tuberkulintests oder IGRA
ist daher etwas irrefihrend: Was anhand
dieser Tests nachgewiesen wird, ist die
immunologische Spur eines fritheren
Kontakts mit mykobakteriellen Anti-
genen oder einer fritheren Infektion mit
einem Mykobakterium. Dies ist daher
kein eindeutiger Beleg flr eine persis-
tierende Infektion mit lebenden Erregern.
Die Gefahr einer Progression zur Tuber-
kulose ist aber nur gegeben, wenn le-
bende Mykobakterien vorhanden sind.
Daher ist es nicht weiter Gberraschend,

11



4 Latente Infektion mit M. tuberculosis

dass sowohl der Tuberkulintest als auch
IGRAs relativ schlechte Pradiktoren im
Hinblick auf eine zuktinftige Tuberkulose-
erkrankung darstellen (die tiberwiegende
Mehrheit der positiv getesteten Personen
entwickelt zeitlebens keine Tuberkulose).
Dagegen verbessert sich mit abnehmen-
der effektiver Pravalenz einer M.-tuber-
culosis-Infektion der negative Vorhersa-
gewert, d. h. die Wahrscheinlichkeit, dass
eine Person mit negativem Ergebnis im
Tuberkulintest bzw. im IGRA (ausgenom-
men Flle, in denen eine Anergie vorliegt)
keine Tuberkulose entwickelt.

Bei der Bewertung des Tuberkuloserisikos

mussen folgende Faktoren beriicksichtigt

werden:

— das Alter der Person,

— die seit Erwerb der Infektion verstrichene
Zeit,

—die Intaktheit des zelluldren
systems.

Immun-

Bei Vorliegen einer persistierenden Infektion
hédngt das Risiko der Progression zur Tuber-
kulose von der Qualitdt der Immunabwehr
der infizierten Person ab. Bei Kindern unter
5 Jahren, insbesondere bei Kindern im ersten
Lebensjahr, anderen frisch infizierten Per-
sonen sowie Personen mit beeintrachtig-

Cases per 1,000 persons

Abbildung 4-1. Pravalenz und Inzidenz von Tuberkulose bei frisch infizierten Kontaktpersonen
im gleichen Haushalt, nach dem zeitlichen Abstand seit der Identifizierung des Indexfalls.
Studie des United States Public Health Service.
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ter Immunfunktion (HIV, Behandlung mit
TNF-alpha-Hemmern etc.) besteht ein er-
hohtes Risiko einer Progression zur Tuber-
kulose. In diesen Fallen ist daher eine medi-
kamentdse Pravention vorrangig angezeigt.
Das Tuberkuloserisiko ist in den ersten zwei
Jahren nach der Ansteckung am hochsten
und nimmt dann ab, geht aber niemals ganz
zurtick (Abbildung 4-1).

4 1 Tuberkulintest

Tuberkulin enthalt eine grosse Zahl unter-
schiedlicher mykobakterieller Peptide, von
denen die meisten auch in M. bovis BCG
sowie in geringerem Umfang in einigen
Arten von Umweltmykobakterien zu finden
sind.

Zur Durchfuihrung wird ausschliesslich die
intradermale Technik empfohlen. Eine Dosis
von 0,1 ml Tuberkulin PPD RT23 (2 Tuber-
kulineinheiten) wird intradermal an der Beu-
geseite des Unterarms injiziert. Zur Injektion
wird eine 1-ml-Spritze mit Kurzschliffnadel
(26 G) verwendet. Die Haut wird leicht ge-
spannt und die Spitze mit der angeschragten
Seite nach oben in die oberste Hautschicht
eingefihrt.

Die Reaktionsstarke wird frihestens 48
Stunden (vorzugsweise 72 Stunden) nach
der Injektion beurteilt. Dazu wird der
Querdurchmesser, d.h. der senkrecht zur
Unterarm-Langsachse gemessene Durch-
messer der Induration in Millimetern er-
hoben. Wichtig: Nur die Induration wird
gemessen, nicht aber allfillige Odeme oder
Erytheme.

4 Latente Infektion mit M. tuberculosis

Bei der Wahl eines Schwellenwerts fur die
Bezeichnung einer Reaktion als «signifi-
kant» oder «positiv» werden Sensitivitat
und Spezifitat des Tests gegeneinander ab-
gewogen.

Die Spezifitit des Tuberkulintests weist
starkere Schwankungen auf als seine Sen-
sitivitdt, da sie von der unterschiedlichen
Pravalenz von Kreuzreaktionen infolge einer
friheren Infektion mit anderen Myko-
bakterienarten (M. bovis BCG oder ver-
schiedenen Umweltmykobakterien) und der
seit dieser letzteren Infektion verstrichenen
Zeit abhéngt.

Die Sensitivitat des Tuberkulintests ist kons-
tanter als die Spezifitdit. Wenn anergische
oder teilweise anergische Personen (d.h.
Personen, die trotz Infektion mit M. tuber-
culosis nicht angemessen auf Tuberkulin
reagieren konnen) ausgeschlossen werden,
hat ein Indurationsdurchmesser von 10 Mil-
limetern oder mehr eine Sensitivitdt von
ca. 90 % und ein Durchmesser von 5 Milli-
metern oder mehr eine Sensitivitdt von ca.
99 % (bezogen auf alle, die mit >0 mm
reagieren) (Abbildung 4-2).

Die Sensitivitdt eines Tests kann nur auf
Kosten der Spezifitdt erhoht werden: Mit
zunehmender Sensitivitat nimmt die Spezi-
fitdit ab. Dennoch besteht ein allgemeiner
Konsens dartiber, dass bei Kontaktpersonen
die hohere Sensitivitdt Vorrang hat. Dabei
wird in Kauf genommen, dass einzelne
Personen als infiziert betrachtet werden,
obwobhl sie es eigentlich nicht sind. Der Vor-
hersagewert eines positiven Tuberkulintests
verbessert sich bei einer gezielten Um-
gebungsuntersuchung, da hier die erwar-
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erhebung von Tumkur, Indien.

Abbildung 4-2. Sensitivitdt des Tuberkulintests nach Indurationsdurchmesser bei Erwachsenen
im Alter zwischen 15 und 29 Jahren. Mit Mischanalyse modellierte Daten der Tuberkulin-
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tete Pravalenz einer tatséchlichen Infektion
hoher ist. Bei der gezielten Umgebungs-
untersuchung wird empfohlen, nicht BCG-
geimpfte Kontaktpersonen ab einem In-
durationsdurchmesser von 5 Millimetern als
«positiv» und praventiv behandlungsbe-
durftig einzustufen. Solch niedrige Grenz-
werte wurden auch fir andere Personen mit
besonders hohem Tuberkuloserisiko emp-
fohlen (z. B. Personen mit HIV-Infektion). Es
liegen allerdings Hinweise darauf vor, dass
der angestrebte Gewinn an Sensitivitat
relativ gering ist, wahrend der damit einher-
gehende Verlust an Spezifitdt grosser ist.

4.2 Interferon-Gamma Release

Assays (IGRAs)

IGRAs (zwei kommerzielle Tests sind derzeit
bei Swissmedic registriert) weisen nur zwei
(oder drei) unterschiedliche Peptide von
pathogenen Spezies des M.-tuberculosis-
Komplexes nach (nicht vorhanden in
M. bovis BCG und M. microti, jedoch vor-
handen auch in M. marinum, M. kansasii
und M. szulgai). Die Ergebnisse der IGRA-
Bluttests werden daher nicht durch eine
friihere BCG-Impfung oder die haufigsten
Umweltmykobakterien beeinflusst. Gegen-



Uber dem Tuberkulintest weisen IGRAs eine
vergleichbare Sensitivitdt, jedoch eine ho-
here Spezifitdt auf. IGRAs messen die Kon-
zentration des von Lymphozyten nach In-
kubation einer Blutprobe mit spezifischen
Peptiden freigesetzten Interferon-Gamma.
Das Testergebnis wird entweder in Interna-
tionalen Einheiten/ml (QuantiFERON-TB®
Gold In-Tube) oder als Zahl der Interferon-
Gamma-produzierenden Lymphozyten pro
250000 Zellen (T-SPOT®.TB) angegeben.
Die technischen Vorgaben des Herstellers
sind unbedingt einzuhalten. Insbesondere
durfen die Blutproben nicht der Kalte aus-
gesetzt werden (Lymphozytenhemmung).
Bei Kindern unter 5 Jahren ist der Anteil
nicht interpretierbarer Resultate héher. Der
Stellenwert der IGRAs bei Sduglingen und
Kleinkindern wird derzeit noch kontrovers
diskutiert.

4 Latente Infektion mit M. tuberculosis

4.3 Indikationen fir die Testung
asymptomatischer Personen
auf eine latente Infektion

— Suche nach einer moglichen Infektion
mit M. tuberculosis bei Personen, die
karzlich mit einer an ansteckender
Lungentuberkulose erkrankten Person
Kontakt hatten (Umgebungsuntersu-
chung).

— Suche nach einer moglichen Infektion
mit M. tuberculosis bei immunge-
schwéchten Personen (Ausgangsunter-
suchung bei Personen mit HIV-Infek-
tion, vorimmunsuppressiver Behandlung
[z.B. mit TNF-Alpha-Hemmern] oder
vor einer Organtransplantation).

— Suche nach einer moglichen Infektion
mit M. tuberculosis bei Personen, die
beruflich exponiert waren (Beschéftigte
im Gesundheits- oder Sozialwesen und
Laborpersonal), oder um einen Aus-
gangswert vor Antritt einer Beschafti-
gung in einer Umgebung mit erhdhtem
Expositionsrisiko zu haben.

— Eine systematische Testung (Screening)
auf eine latente Infektion ist derzeit in
keiner Situation als den oben genann-
ten angezeigt (schlechter Vorhersage-
wert eines positiven Testergebnisses bei
ungezielter Reihenuntersuchung).

15
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Durch den Nachweis einer Infektion mit
M. tuberculosis konnen Tuberkulintest und
IGRAs in bestimmten klinischen Situationen
ausserdem ergdnzende Hinweise liefern:
Sie kénnen allenfalls zur diagnostischen
Abklarung Tuberkulose-kompatibler An-
zeichen oder Symptome beitragen, wenn
eine bakteriologische Bestatigung der Tu-
berkulose schwierig ist (z. B. bei Kleinkindern
oder Patienten mit bestimmten extrapul-
monalen Tuberkuloseformen). Dabei ist
jedoch stets zu beachten, dass IGRAs und
der Tuberkulintest nicht zwischen einer la-
tenten Infektion mit M. tuberculosis und
(klinisch manifester) Tuberkulose unter-
scheiden konnen.

IGRAs verfligen zwar generell Giber eine ho-
here Spezifitat als der Tuberkulintest, sind
aber mit anderen Nachteilen behaftet, z. B.
Schwankungen der Testreaktivitat, wodurch
hédufiger als beim Tuberkulintest «Konver-
sionen» und «Reversionen» festgestellt
werden. Neuere Ergebnisse zu mangelnder
Spezifitat von IGRAs in seriellen Untersu-
chungen legen nahe, dass die Grenzwerte
dieser Tests neu bewertet und «Grauzonen»
genauer definiert werden sollten.

4.4 Auswahl der Test-Art

Empfehlungsgrundlage

Die Empfehlungen des vorliegenden Ab-
schnitts widerspiegeln die tatsdchliche Praxis
in der Schweiz, die Liicken des aktuellen
Wissensstands und nicht zuletzt auch die
Diskordanzen in den Empfehlungen unter-

schiedlicher namhafter Gesellschaften (z. B.
Leitlinien des britischen National Institute for
Health and Care Excellence [NICE], Cana-
dian Thoracic Society). Mit zunehmendem
Kenntnisstand wird vermutlich eine entspre-
chende Anpassung dieser Empfehlungen
erforderlich.

Zur Testung auf eine latente Infektion wer-
den drei Strategien beflrwortet:

— Tuberkulintest mit anschliessender IGRA-
Bestatigung eines positiven Ergebnisses
—Verwendung eines IGRA als einziger

Test
— Verwendung des Tuberkulintests als einzi-
ger Test

Tuberkulintest mit anschliessender IGRA-
Bestatigung eines positiven Ergebnisses

Dieser zweistufige Ansatz basiert auf dem
Prinzip der sequenziellen Testung, bei der
zundchst ein Test mit hoher Sensitivitat und
in einem zweiten Schritt ein Test mit hoher
Spezifitdt zur Anwendung kommt. Das
bedeutet, dass im ersten Test alle Personen
identifiziert werden, die moglicherweise
das gesuchte Merkmal (in diesem Fall eine
latente Infektion mit M. tuberculosis) auf-
weisen. Im zweiten Test wird das Vorliegen
des Merkmals bestatigt. Damit sollen un-
noétige Massnahmen (in diesem Fall die pra-
ventive Behandlung) vermieden werden.
Nachteile der sequenziellen Testung sind die
hoheren Kosten fir den zweistufigen Test
und die noch nicht ausreichend charakteri-
sierten Leistungsmerkmale der beiden Test-
systeme. Diese variieren moglicherweise
stark in Abhangigkeit von umgebungs- und
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patientenspezifischen Faktoren (insbeson-
dere dem Alter der getesteten Person). Das

Verwendung des Tuberkulintests
als einziger Test

letztgenannte Problem stellt sich insbeson-
dere bei BCG-geimpften Personen, mogli-
cherweise sogar noch bis zu 15 Jahre
nach der Impfung. Der Einfluss von BCG auf
den Tuberkulintest hdangt hauptsachlich ab
vom BCG-Impfstamm, dem Alter zum Zeit-
punkt der Impfung, der seit der Impfung
verstrichenen Zeit und einem mdglichen
Booster-Effekt durch Infektionen mit Um-
weltmykobakterien. Daher erscheint eine
sequenzielle Teststrategie sinnvoll.

Verwendung eines IGRA als einziger Test
Generell ist die Sensitivitdit eines IGRA
wenig anféllig gegeniber Stéreinflissen
(vergleichbar mit dem Tuberkulintest), bei
gegentber dem Tuberkulintest insgesamt
hoherer Spezifitit. Daher verldsst man sich
bei Erwachsenen immer haufiger aus-
schliesslich auf einen IGRA.

Bei BCG-geimpften Kindern unter 5 Jahren
mag der alleinige Einsatz eines IGRA beson-
ders vorteilhaft erscheinen. Leider liefern

Der Tuberkulintest stellt in zwei Situationen
den bevorzugten Ansatz dar.

Erstens bei wiederholten (seriellen) Untersu-
chungen von Beschéftigten im Gesundheits-
wesen, sofern diese vorgesehen sind (ver-
breitet in Nordamerika). Mehrere Studien zu
solchen Untersuchungen haben mittlerweile
eine ausserordentlich hohe Rate an offen-
sichtlich falsch-positiven IGRA-Ergebnissen
belegt, also Konversionen bei Personen, bei
denen gar kein Kontakt mit einer Infektions-
quelle festgestellt werden konnte. Beim
Tuberkulintest zeigte sich bei gleichzeitiger
Anwendung in den entsprechenden Situa-
tionen kein vergleichbares Phdnomen.
Zweitens bei der Abkldrung von Kin-
dern, insbesondere der Altersgruppe unter
5 Jahren, bei der die Zuverlassigkeit von
IGRAs nicht ausreichend erwiesen ist. In ei-
nigen Studien wurde im Vergleich zu élteren
Kindern eine sehr hohe Rate an nicht inter-
pretierbaren Ergebnissen festgestellt.

IGRAs jedoch gerade bei dieser Altersgruppe
relativ haufig nicht interpretierbare Ergeb-
nisse und stellen damit keine zufriedenstel-

In der Schweiz empfohlene Teststrategie,
wenn die Untersuchung auf eine latente
Infektion angezeigt ist

lende Strategie dar (siehe unten).

IGRAs kénnen also in bestimmten Situatio-
nen den Tuberkulintest nicht ersetzen. Nebst
den Kindern, bei denen viele Experten noch
fur den Tuberkulintest pladieren, ist eine
weitere solche Situation die wiederholte
Untersuchung von Beschaftigten im Ge-
sundheitswesen zur Uberwachung von
nosokomialen Ubertragungen.

Hier werden bei Erwachsenen, die Kontakt
mit einer nachweislich an potenziell an-
steckender Tuberkulose erkrankten Person
hatten, beide Ansédtze empfohlen, d.h. 1)
ein Tuberkulintest mit anschliessendem
IGRA oder 2) ausschliesslich ein IGRA-Test.
Dies entspricht den Empfehlungen, die be-
reits in der ersten Fassung dieser Leitlinien
(2012) herausgegeben wurden.

17
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Eine Ausnahme von der oben genannten
Empfehlung bildet die Untersuchung von
Kindern auf eine latente Infektion mit
M. tuberculosis, insbesondere von Kindern
unter 5 Jahren. Aufgrund der relativen
Haufung von nicht interpretierbaren IGRA-
Ergebnissen in dieser Altersgruppe sollte hier
vorzugsweise der Tuberkulintest eingesetzt
werden.

— Isoniazid téglich Gber einen Zeitraum
von 9 Monaten oder

— Rifampicin téglich tiber einen Zeitraum
von 4 Monaten oder

— Isoniazid und Rifampicin taglich tber
einen Zeitraum von 3 Monaten.

Fur die praventive Therapie mit Isoniazid

Empfehlung zur Aufgabe von wiederholten
Tests bei Beschiftigten im Gesundheits-
wesen

liegt Uiber alle Altersgruppen hinweg die um-
fassendste Erfahrung aus einschldgigen Stu-
dien vor. Die Studien zu Rifampicin waren

18

Routineméssige wiederholte Untersuchun-
gen von Beschéftigten im Gesundheitswe-
sen ohne bekannte Exposition gegeniiber
einem potenziell ansteckenden Fall werden
in der Schweiz nicht mehr empfohlen. Hinter
dieser Entscheidung steht das allgemeine
Prinzip, dass ein Test nur durchgefihrt wer-
den sollte, wenn ein erhohtes Infektions-
risiko besteht und eine praventive Therapie
einen konkreten Nutzen bringen kann.

4.5 Behandlungsoptionen

bei latenter Infektion mit
M. tuberculosis

Personen, die als mit M. tuberculosis infi-
ziert gelten und ein erhohtes Risiko fur die
Entwicklung einer Tuberkulose aufweisen,
sollten eine praventive Therapie (mittlerweile
hdufig auch als «Behandlung der latenten
Infektion mit M. tuberculosis» bezeichnet)
erhalten. Hier stehen drei Therapieschemata
mit dhnlicher Wirksamkeit zur Auswahl:

bisher weitgehend auf Erwachsene be-
schrankt. Dennoch werden die hier genann-
ten Optionen unabhédngig von der Alters-
gruppe in allen Fallen empfohlen, in denen
eine praventive Therapie fur notwendig
erachtet wird. Fur alle Therapieoptionen
gelten die entsprechenden Vorsichtsmass-
nahmen bei Patienten und Patientinnen mit
akuten oder chronischen Leberfunktions-
stérungen. In diesen Féllen ist die Beizie-
hung eines Facharztes angezeigt.
Kontaktpersonen, bei denen eine Infektion
durch einen Indexfall mit Isoniazid-resisten-
ter Tuberkulose festgestellt wurde, sollte
eine der Optionen auf Basis von Rifampicin
nahegelegt werden.

Bei korrekter Befolgung kann die praventive
Behandlung einer latenten Infektion mit
M. tuberculosis das Risiko einer Progression
zur Tuberkulose um bis zu 90 % senken. Die
Vertrdglichkeit der prdventiven Therapie
und die Therapieadhdrenz missen regel-
maéssig kontrolliert werden. Die monatliche
Kontrolle der Leberenzymwerte ist bei Per-



sonen unter 35 Jahren nicht vorgeschrieben,
sofern keine Lebererkrankung und kein
regelmassiger Alkoholkonsum bekannt sind
und die Person keine anderen leberschadi-
genden Arzneimittel erhalt.

Das Risiko arzneimittelinduzierter Leber-
funktionsbeeintrachtigungen muss gegen
den Nutzen der praventiven Therapie abge-
wogen werden. Bei langjahriger Infektion
ohne bekannte zusatzliche Risikofaktoren
Uberwiegt ab einem gewissen (nicht genau
definierten) Alter das Hepatitisrisiko gegen-
Uber dem Tuberkuloserisiko. Bei Personen
mit Risikofaktoren (z.B. frisch erworbene
Infektion) ist das erwartete Hepatitisrisiko
in Féllen ohne vorbestehende Leberfunk-
tionsbeeintrachtigung in jedem Alter wahr-
scheinlich geringer als das Risiko einer Pro-
gression zur Tuberkuloseerkrankung.

4 Latente Infektion mit M. tuberculosis
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5 Umgebungsuntersuchung

Das Ziel der Umgebungsuntersuchung ist,
alle diejenigen Kontaktpersonen einer an
ansteckender Lungentuberkulose erkrank-
ten Person zu identifizieren, die moglicher-
weise infiziert wurden oder schon an Tuber-
kulose erkrankt sind. Bei frisch infizierten
Personen ldsst sich das Risiko einer Tuber-
kuloseerkrankung durch eine préaventive
Therapie deutlich senken.

Das Risiko einer Infektion mit
M. tuberculosis hangt weitgehend von
folgenden exogenen Faktoren ab:
— der Konzentration von M. tuberculosis
in der Umgebungsluft und
— der Expositionsdauer, d.h. der gesam-
ten (Atem-)Zeit in dieser Luft.

Das Risiko einer Progression zur Tuber-
kulose hangt von folgenden endogenen
Faktoren ab:
— Alter der Kontaktperson,
— Zeit seit der Infizierung und
— Intaktheit des zelluldren Immunsys-
tems.

20

Ubertragungsquellen fiir M. tuberculosis
— An Tuberkulose erkrankte Personen,
deren Atemwegssekrete M. tubercu-
losis enthalten, sind potenzielle Uber-
trager, allerdings nicht alle in gleichem
Masse. Eine potenzielle Ubertragungs-
quelle ist definitionsgeméss eine Per-
son, in deren Proben aus den Atemwe-
gen unter dem Mikroskop sdurefeste
Stdbchenbakterien nachgewiesen wer-
den (positiver Ausstrich). Eine solche
Probe kann von spontan produziertem
oder induziertem Sputum stammen
oder bronchoskopisch gewonnen wer-
den (Bronchialabsaugung oder bron-
choalveoldre Lavage). Ein européisches
Konsensusgremium kam ausserdem —
etwas willktirlicherweise — tiberein, dass
ein relevantes Risiko einer Infektion mit
M. tuberculosis nur bei Kontaktperso-
nen besteht, die sich langer als insge-
samt 8 Stunden mit solch einer Person
mit positivem Ausstrich im gleichen
Raum aufhalten.

— Tuberkulosepatienten, deren Atem-
wegssekrete nur kulturell oder in
Nukleinsdaure-Amplifikationsassays
(z.B. Xpert MTB/RIF® Assay) positiv
getestet werden, stellen ein geringeres
Risiko dar. In solchen Fallen gelten
lediglich enge Kontaktpersonen (z.B.
Familienangehorige) als einem erhoh-
ten Risiko ausgesetzt sowie Personen,
deren kumulative Expositionsdauer in
geschlossenen Raumen 40 Stunden
Uberschreitet.



In der Schweiz sind die Kantonsarztamter
zustandig dafuir, dass Umgebungsunter-
suchungen durchgefiihrt werden. Durch-
geflihrt wird die Umgebungsuntersuchung
durch speziell geschultes, erfahrenes Per-
sonal (in der Regel die kantonale Lungenliga
oder Mitarbeitende des Kantonsarztamtes),
in enger Zusammenarbeit mit der behan-
delnden Arztin oder dem behandelnden
Arzt und dem zustdndigen Kantonsarzt oder
der zustdndigen Kantonséarztin.

Indikationen fur die Durchfithrung einer
Umgebungsuntersuchung

— Indexfall mit Lungentuberkulose und
mikroskopisch  positivem  Ausstrich
(spontanes oder induziertes Sputum
bzw. mittels bronchoalveolérer Lavage
oder Bronchialabsaugung gewonnene
Proben).

— Indexfall mit Lungentuberkulose und
kulturellem Erregernachweis (sponta-
nes oder induziertes Sputum oder
mittels bronchoalveolérer Lavage bzw.
Bronchialabsaugung gewonnene Pro-
ben) oder mit einem positiven Ergebnis
nur in einem Nukleinsduren-Amplifika-
tionsassay. Bei solchen Indexféllen be-
schrankt sich die Umgebungsunter-
suchung auf enge Kontaktpersonen
(oder Personen mit mehr als 40-sttin-
diger kumulativer Expositionsdauer)
und Sduglinge bzw. Kleinkinder.

5 Umgebungsuntersuchung

5.1 Ablauf einer Umgebungs-

untersuchung

Zunéchst wird gemeinsam mit dem Indexfall
eine vollstindige Liste aller Personen erstellt,
die im Zeitraum von 3 Monaten vor der
Diagnose oder dem Behandlungsbeginn
einen rdumlich und zeitlich relevanten Kon-
takt mit ihm hatten. Nach Méglichkeit wer-
den die Kontaktpersonen nach dem Grad
der Exposition in Gruppen unterteilt.

Lebt die erkrankte Person in einem institu-
tionellen Rahmen (Krankenhaus, Pflege-
heim, Sozialwohnheim, Aufnahmestelle fir
Immigranten und Immigrantinnen, Haftan-
stalt), wird die Liste mit Unterstiitzung einer
zustadndigen Person der Institution zusam-
mengestellt.

Mit Blick auf eine moglichst zweckméssige
Planung der Umgebungsuntersuchung ist
die Liste so zligig wie moglich zu erstellen
(in den ersten Tagen nach Behandlungs-
beginn und Meldung).

Im nédchsten Schritt werden Personen, die
engen Kontakt mit der erkrankten Person
hatten, auf Symptome untersucht und
einem Tuberkulintest oder einem IGRA un-
terzogen.

Unabhéngig vom Expositionsgrad werden
bei der Umgebungsuntersuchung Kinder
unter 12 Jahren und immungeschwachte
Personen vorrangig und ohne Wartezeit
untersucht und getestet. Bei Kindern unter
5 Jahren sind stets so rasch wie mog-
lich eine klinische Untersuchung und eine
Thoraxrontgenaufnahme durchzufthren.
Wenn eine Erkrankung ausgeschlossen
werden kann, wird unverztglich eine pro-
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phylaktische Behandlung mit Isoniazid ein-
geleitet. Bei einem negativen ersten Tu-
berkulintest wird 2 Monate nach dem
letzten effektiven Kontakt mit der erkrank-
ten Person (aus praktischen Griinden defi-
niert als letzter Kontakt vor Beginn der
Behandlung des Indexfalls) ein Kontrolltest
durchgefuhrt. Féllt der Tuberkulintest bzw.
der IGRA wieder negativ aus, kann eine
Infektion mit einiger Wahrscheinlichkeit
ausgeschlossen und eine begonnene pra-
ventive Behandlung abgebrochen werden.
Bei allen Kontaktpersonen mit Tuberkulose-
kompatiblen Anzeichen oder Symptomen ist
moglichst umgehend eine medizinische
Abklarung (einschliesslich Thoraxréntgen-
aufnahme) erforderlich. Alle sonstigen
Kontaktpersonen kénnen zu einem gemein-
samen Termin mindestens acht Wochen
nach dem letzten effektiven Kontakt unter-
sucht werden. Ausschliesslich bei Kontakt-
personen mit positivem Testergebnis ist eine
Abklarung (Thoraxrdntgenaufnahme) er-
forderlich, um eine Tuberkulose und damit
die Notwendigkeit einer vollen (kurativen)
Therapie auszuschliessen.

Das konkrete Risiko einer Progression zur
Tuberkulose besteht nur bei gemass Tuber-
kulintest oder IGRA mutmasslich infizierten
Personen. Diese Personen miissen Uber das
Risiko einer moglichen Tuberkuloseerkran-
kung aufgeklart werden und, sofern keine
Kontraindikation besteht, Zugang zu einer
préventiven Therapie erhalten.

Bei Kontaktpersonen, die mehr als 8 Wo-
chen nach dem letzten effektiven Kontakt
ein negatives Testergebnis aufweisen, ist das
Erkrankungsrisiko — wenn keine Beeintrach-

tigung des Immunsystems vorliegt — ver-
nachldssigbar gering.

Da hdufig weder der BCG-Impfstatus noch
gegebenenfalls das Impfalter bekannt sind,
beriicksichtigt das empfohlene Vorgehen
den BCG-Impfstatus nicht.



5 Umgebungsuntersuchung

5.2 Besonderes Vorgehen bei der Umgebungsuntersuchung
je nach Alter und Immunstatus

Vorgehen bei immunkompetenten Kontaktpersonen ab 12 Jahren

8 Wochen nach Kontakt

Tuberkulintest

IGRA

Thoraxrontgen-
aufnahme

zum Ausschluss einer
aktiven TB

(8 Wochen entsprechen etwa
der medianen Latenzphase

der spezifischen zellvermittelten
Immunantwort)

Negatives Ergebnis e
Positives Ergebnis —_
Positives Ergebnis o

\

Normal e

Auffallig —_—

Tuberkulintest oder
IGRA

Keine weiteren Untersuchungen
IGRA zur Bestdtigung

Medizinische Abklarung und
Thoraxréntgenaufnahme

Préventive Therapie, sofern keine
Kontraindikation vorliegt

Weitere Abklarung (einschliesslich
Anlegen von Kulturen)
Tuberkulosebehandlung, sofern

angezeigt
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Vorgehen bei Kontaktpersonen bis zum Alter von 12 Jahren und bei immungeschwéchten
Kontaktpersonen

Tuberkulose tber einen Gesamtbehand-
lungszeitraum von 9 Monaten fortzu-

Kinder ab 5 Jahren bis vor Vollendung
des 12. Lebensjahres:

24

- Sofortige Testung

— Bei Kindern mit negativem erstem Test
wird im Abstand von 8 Wochen ein zwei-
ter Test durchgefuhrt.

Kinder unter 5 Jahren:

Sofortige facharztliche Untersuchung, ein-
schliesslich Thoraxrontgenaufnahme. Kin-
der unter 5 Jahren mit negativem erstem
Test und ohne aktive Tuberkulose sollten
eine Isoniazid-Behandlung erhalten und im
Abstand von 8 Wochen noch einmal ge-
testet werden. Fallt auch der zweite Test
negativ aus, kann die Behandlung abge-
brochen werden. Fllt der zweite Test da-
gegen positiv aus (Konversion), ist das
betroffene Kind erneut einer Untersu-
chung zu unterziehen und die praventive
Therapie nach Ausschluss einer aktiven

fahren.

Neugeborene bis zur Vollendung
des ersten Lebensmonats:

Hier ist die Untersuchung durch einen
Spezialisten erforderlich.

Immungeschwéchte Personen:

Immungeschwachte Personen (HIV-In-
fektion, arzneimittelinduzierte Immunsup-
pression, Transplantation, Niereninsuffizi-
enz etc.) mussen sofort getestet werden
(vorzugsweise mittels IGRA). Bei einem
negativen Ergebnis wird der Test im Ab-
stand von 8 Wochen wiederholt. Féllt der
zweite Test positiv aus, ist nach Ausschluss
einer aktiven Tuberkulose (klinische und
radiologische Abkldrung) eine praventive
Therapie indiziert.



6 Diagnose der Erkrankung

Die Diagnose einer aktiven Tuberkulose wird
durch den Nachweis einer pathogenen Spe-
zies des M.-tuberculosis-Komplexes in einer
biologischen Probe (Sputum, Bronchial-
sekret, Pleura- oder andere Flissigkeit,
Gewebe, bei Kindern Magensaftaspirat) ge-
sichert. Im Rahmen der epidemiologischen
Uberwachung (Meldesystem) spricht man in
diesem Fall von einem bestatigten Tuberku-
losefall.

Eine klinisch und radiologisch diagnostizierte
Tuberkulose gilt dagegen als wahrschein-
licher oder nicht bestatigter Fall. Solche Félle
mussen, ebenso wie eine zum Zeitpunkt des
Todes diagnostizierte Tuberkulose, ebenfalls
gemeldet werden.

Immunologische Tests (Tuberkulintest und
IGRAS) sind indirekte Tests und weisen die
Immunantwort auf eine vorbestehende my-
kobakterielle Infektion nach. Sie eignen sich
weder zur Bestétigung einer aktiven Erkran-
kung (Tuberkulose) noch erbringen sie den
Nachweis, dass noch lebende Erreger vor-
handen sind.

Bei Patienten, bei denen aufgrund der klini-
schen oder radiologischen Befunde Verdacht
auf das Vorliegen einer Tuberkulose besteht,
missen mehrere Proben genommen werden
(in der Schweiz werden mindestens drei
Proben empfohlen), von denen mindestens
eine frthmorgens (vorzugsweise beim Auf-
stehen) gewonnen werden muss. Die Induk-
tion mit einem Aerosol aus 3- bis 6-prozen-
tiger hypertonischer Kochsalzlésung (mit
Salbutamol) erleichtert die Sputumproduk-
tion bei Patienten, die keine spontane Probe
abgeben konnen. Dieses Verfahren kann oft

eine Bronchoskopie ersetzen und eignet sich
auch bei Kindern im Schulalter.

Die mikroskopische Untersuchung der ge-
farbten Sputumausstriche (Hellfeld-Mikro-
skopie mit Ziehl-Neelsen-Farbung oder
Fluoreszenzmikroskopie mit Auramin O
oder einem Derivat) ist nach wie vor das
schnellste Verfahren zur Vermutungsdia-
gnose einer multibazilliren Tuberkulose. Sie
ermoglicht ausserdem die rasche Beurteilung
der relativen Infektiositat des Patienten oder
der Patientin, die wiederum als Indikator fur
die erforderliche Ausdehnung der Umge-
bungsuntersuchung dient. Die Mikroskopie
ist fur die Feststellung einer Tuberkulose
allerdings wesentlich weniger empfindlich
als die Kultur. Dennoch stellt die mikrosko-
pische Untersuchung ein hochempfindliches
Instrument zur Erkennung effektiver Uber-
trager dar.

Ein 27-jéhriger Schweizer Bankangestell-
ter leidet an anhaltendem Husten und
einem sich allméhlich ausdehnenden ka-
vernosen Infiltrat im linken Oberlappen.
Die erste bakteriologische Sputumunter-
suchung wird nach 18 Monaten vom
Hausarzt verordnet und liefert ein ein-
deutig positives direktmikroskopisches
Resultat. «An Tuberkulose denken!»
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Die mikroskopische Untersuchung muss stets
durch den kulturellen Nachweis auf Fest-
und Flussignahrmedien ergdnzt werden. Dies
erhéht die diagnostische Empfindlichkeit,
ermoglicht eine spezifische Diagnosesiche-
rung der Tuberkulose und gestattet bei kul-
tureller Bestatigung die weitere Abklarung,
z.B. durch Resistenztests oder molekulare
Charakterisierung des Erregerstammes.

Bei klinisch hohem Tuberkuloseverdacht und
negativem Mikroskopiebefund kann zur
zeitnahen, spezifischen Tuberkulosediagno-
se ein Nukleinsduren-Amplifikationsassay
(z.B. Xpert MTB/RIF® Assay) eingesetzt
werden.

Bei Patienten, bei denen ein erhohtes Risiko
von Arzneimittelresistenzen besteht (friihere
Behandlungen, Therapieversagen, Rezidive,
Kontakt mit Féllen mit bekannter Medika-
mentenresistenz, Herkunft aus einer Region
mit hoher Priavalenz von Resistenzen), ist
eine schnelle, empfindliche und spezifische
genotypische Rifampicin-Resistenzpriifung
unerlasslich.

Ob das Ergebnis eines genotypischen Rifam-
picin-Resistenztests routinemdssig der Be-
statigung durch einen phéanotypischen Test
bedarf, ist noch nicht eindeutig geklart und
hangt moéglicherweise vom verwendeten
Testsystem ab. Es konnte gezeigt werden,
dass phénotypische Tests mit bestimmten
handelstiblichen Systemen auf Basis von
Fltssigndhrmedien gewisse klinisch relevan-
te Mutationen nicht erkennen. Das Natio-
nale Zentrum fiir Mykobakterien empfiehlt
einen phanotypischen Test zur Bestatigung
auch fur Rifampicin. Die Ergebnisse der
genotypischen Resistenztests fiir andere

Arzneimittel sollten stets phanotypisch be-
statigt werden, da genotypische Systeme
beztiglich ihrer Qualitatsmerkmale den klas-
sischen phdnotypischen Tests noch immer
unterlegen sind.

Die tatsdchliche klinische Korrelation der
Ergebnisse aus den Resistenzpriifungen ist
fur einige, jedoch nicht fur alle Antituberku-
lotika gesichert. Nach Informationen des
internationalen Netzwerks der supranatio-
nalen Referenzlabors sind sowohl die Test-
merkmale (Empfindlichkeit und Spezifitat)
als auch die Reproduzierbarkeit fiir Isoniazid

Bei einem jungen Asylsuchenden aus
Georgien werden bei der Einreise in
die Schweiz chronischer Husten und
Gewichtsabnahme festgestellt. Nach
eigenen Angaben hat er in seinem Her-
kunftsland bereits eine Behandlung
unbekannter Art und Dauer gegen Tu-
berkulose erhalten. Im Thoraxrontgen-
bild ist ein Infiltrat im linken Oberlappen
zu erkennen, das als «Vernarbung eines
ausgeheilten Tuberkuloseherdes» inter-
pretiert wird. Eine Sputumuntersuchung
wird nicht durchgeftihrt. Drei Wochen
spater wird der Patient stationar aufge-
nommen. Es wird eine multiresistente
Tuberkulose mit positivem Sputumaus-
strich festgestellt. Zu diesem Zeitpunkt
waren bereits die Zimmernachbarn und
das Personal exponiert worden. «An
Tuberkulose denken!»



und Rifampicin im Allgemeinen gut. Im Ge-
gensatz dazu fielen die Tests mit Ethambutol
und Streptomycin fir alle evaluierten Cha-
rakteristika ungtinstig aus. Noch weniger ist
Uber die Genauigkeit und Reproduzierbar-
keit der Resistenztests mit Zweitlinien-
Medikamenten (verwendet bei multiresis-
tenter Tuberkulose) bekannt. Die Ergebnisse
kénnen bei einigen dieser Wirkstoffe (z. B.
Cycloserin) so unzuverldssig sein, dass sie
von den meisten Experten gar nicht in Be-
tracht gezogen werden.

Bei Patienten mit Rifampicin-resistenter
Tuberkulose sollten beim Labor Resistenz-
tests auf folgende Medikamente ange-
fordert werden: Pyrazinamid (sofern dies
nicht bereits, wie in der Schweiz Ublich,
routinemassig erfolgt ist), mindestens eines
der injizierbaren Zweitlinien-Medikamente
(Kanamycin, Amikacin, Capreomycin) sowie
ein Fluorchinolon (Letzteres vorzugsweise
mit Bestimmung der minimalen Hemm-
konzentration). Diese Tests kdnnen eine
wichtige Orientierungshilfe beztglich der
empfohlenen Behandlungsschemata bei
multiresistenter Tuberkulose geben.

6 Diagnose der Erkrankung
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7 Behandlung der Tuberkulose

Die Tuberkulose wird mit einer Kombination
unterschiedlicher Antituberkulotika tber
mehrere Monate behandelt. Die vier am
haufigsten eingesetzten Antituberkulotika
der ersten Behandlungslinie sind Isoniazid,
Rifampicin, Pyrazinamid und Ethambutol.
Tabelle 7-1 fasst die derzeitigen Dosierungs-
empfehlungen der Weltgesundheitsorgani-
sation zusammen.

7.1 Standard-Therapieschema

Vor Beginn einer Tuberkulosebehandlung ist
es unerlasslich,

— die empfohlene diagnostische Abkla-
rung vollumfénglich durchzufiihren,
insbesondere die Abnahme geeigneter
Proben fiir die mikrobiologischen Un-
tersuchungen,

— eine Risikobewertung beziiglich einer
Medikamentenresistenz vorzunehmen,
insbesondere gegen Rifampicin (wich-
tigster Wirkstoff der ersten Behand-
lungslinie und meist ein Hinweis auf
eine kombinierte Rifampicin-Isonia-
zid-Resistenz, d.h. eine Multiresistenz
[multi-drug resistance, MDR]),

— den Immunstatus des Patienten / der
Patientin abzuklaren (HIV-Test).

Tabelle 7-1. Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation zur Dosierung von vier Erstlinien-
Antituberkulotika.

Tagesdosis (Bereich) Tageshochstdosis  Fortsetzungsphase
in mg/kg (mg) mit intermit-
tierender (dreimal
wochentlicher)
Gabe
Erwachsene Kinder Nur Erwachsene
Isoniazid 5 (4-6) 10 (7-15) 300 10 (8-12)
Rifampicin 10 (8-12) 15 (10-20) 600 10 (8-12)
Pyrazinamid 25 (10-30) 35 (30-40) Keine Angaben Nicht zutreffend
Ethambutol 15 (15-20) 20 (15-25) Keine Angaben Nicht zutreffend




Standardtherapie der Tuberkulose
Initial- oder Intensivphase:
4 Medikamente: Isoniazid (H), Rifampi-
cin (R), Pyrazinamid (Z) und Ethambutol
(E) wéhrend 2 Monaten

Fortsetzungsphase:
2 Medikamente: Isoniazid (H) und Ri-
fampicin (R) wahrend 4 Monaten

Kurzbezeichnung: 2 HRZE / 4 HR

7 Behandlung der Tuberkulose

Das Therapieschema mit der erwiesener-
massen besten Wirksamkeit ist eine sechs-
monatige Therapie auf tdglicher Basis. Alle
Antituberkulotika werden einmal taglich
verabreicht, nach Méglichkeit morgens. In
der Intensivphase ist eine intermittierende
Behandlung nicht empfohlen. Eine Fortset-
zungsphase mit intermittierender Behand-
lung (dreimal woéchentlich) wird nur emp-
fohlen, wenn alle Arzneimittel unter direkter
Uberwachung verabreicht werden. Fettrei-
che Mahlzeiten vermindern die Resorption
und damit auch die maximalen Blutspiegel.

Abbildung 7-1. Auswirkungen einer Mahlzeit auf Basis von Kohlenhydraten, Protein oder Fett

auf die Pharmakokinetik von Rifampicin.

8 A

B Empty stomach
100 g glucose

AN
RS

H 2 egg whites
M 50 g butter

~_—

Mean serum level (mg/L)

(

Hours after ingestion

_/ _________________________ Minimum inhibitory concentration
0 i

Purohit SD, et al. Tubercle 1987;68:151-2

29



30

7 Behandlung der Tuberkulose

Wenn die Medikamente zum Friihstiick ein-
genommen werden, sollte diese Mahlzeit
daher hauptséchlich aus Kohlenhydraten
(und Protein) bei moglichst geringem Fett-
anteil bestehen (Abbildung 7-1). Es wird
empfohlen, zur Vereinfachung der Behand-
lung Kombinationspraparate zu verwenden.

Die Standardbehandlung wird bei
allen Tuberkuloseformen eingesetzt,
mit folgenden Ausnahmen:

— Einzelne Organisationen (American
Thoracic Society) empfehlen die Aus-
dehnung der Fortsetzungsphase auf
7 Monate (Gesamtbehandlungsdauer
9 Monate), wenn kavernése Verdnde-
rungen vorliegen und die Kultur auch
nach der Intensivphase noch positiv ist.

— Tuberkulése Meningitis: Ausdehnung
der Fortsetzungsphase auf 10 Monate
(Gesamtbehandlungsdauer 12 Mona-
te); eventuell in den ersten Wochen
erganzend Kortikosteroide.

— Tuberkulése Perikarditis und schwere
(septische) Tuberkulose: In den ersten
Wochen wird eine ergdnzende Behand-
lung mit Kortikosteroiden empfohlen.

—Bei M. bovis besteht eine natiirliche
Resistenz gegen Pyrazinamid. Bei einer
durch diesen Erreger verursachten Tu-
berkulose wird daher insgesamt 9 Mo-
nate lang behandelt (Ausdehnung der
Intensivphase auf 7 Monate).

- Bei Rifampicin-resistenten Erregern
wird die Tuberkulosebehandlung im-
mer mit einem Spezialisten festgelegt.

7.2 Therapie der resistenten

Tuberkulose

Die inaddquate Behandlung einer Tuber-
kulose durch resistente M.-tuberculosis-
Stimme kann weitere Resistenzentwick-
lungen beglnstigen (Amplifikation). Die
Gefahr einer Medikamentenresistenz ist
insbesondere bei Patienten hoch, auf die
mindestens eines der folgenden Kriterien
zutrifft:

— Vorausgehende mindestens einmona-
tige Behandlung mit Antituberkulotika.
Das Risiko ist besonders hoch, wenn
die Behandlung mehrere Monate ohne
Ansprechen eingenommen wurde
(Therapieversagen) oder wenn das Be-
handlungsschema nicht den aktuellen
Empfehlungen entsprach.

— Kontakt mit einer an Tuberkulose er-
krankten Person mit bekannter Medi-
kamentenresistenz

— Herkunft aus einer Region mit hoher
Pravalenz von medikamentenresisten-
ter Tuberkulose

Waéhrend eine Monoresistenz gegen Isonia-
zid normalerweise mit dem empfohlenen
Standard-Behandlungsschema tiberwunden
werden kann, ist eine Rifampicin-Resistenz
entscheidend (mit oder ohne gleichzeitige
Isoniazid-Resistenz, letztere dann meist
ebenfalls vorhanden): Das Behandlungs-
ergebnis bei Rifampicin-resistenter Tuber-
kulose fallt bei alleinigem Einsatz von Erst-



linien-Antituberkulotika allzu oft ungtinstig
aus.

Bei hohem Verdacht auf Rifampicin-Resis-
tenz oder ihrem Nachweis muss ein alterna-
tives Behandlungsschema gewdhlt werden,
wobei eine MDR-Tuberkulose in Betracht
kommen muss. Um das Schema mit der
grossten Erfolgsaussicht zu bestimmen, sind
in diesem Fall zusitzliche Resistenztests
mit Fluorchinolonen und mindestens einem

Behandlungsschema bei Isoniazid-

Monoresistenz
Es gibt keine Evidenz aus Beobachtungs-
oder randomisierten klinischen Studien,
dass eine Modifikation des oben empfoh-
lenen sechsmonatigen Standardschemas
diesem Uberlegen ware. Dennoch emp-
fehlen einige Experten den Zusatz von
Ethambutol Uber die gesamte Behand-
lungsdauer. Auf jeden Fall sollte Isoniazid
nicht wegen einer Resistenz im Labor-
resultat ganz abgesetzt werden, da eine
geringgradige Resistenz (Mutationen des
inhA-Gens) sich angesichts der grossen
therapeutischen Breite von Isoniazid wahr-
scheinlich tiberwinden lasst. Einige Exper-
ten pladieren bei nachgewiesener hoch-
gradiger Isoniazid-Resistenz (Mutationen

7 Behandlung der Tuberkulose

injizierbaren Zweitlinien-Medikament (Ka-
namycin, Amikacin, Capreomycin) erforder-
lich. Dazu muss immer ein Spezialist bei-
gezogen werden. Eine Meldung des Falls
an die «Closed User Group» der Lungen-
liga Schweiz erleichtert den Austausch von
Expertenwissen. Siehe dazu ausserdem die
Leitlinien der WHO und die Leitlinien der
Internationalen Union gegen Tuberkulose
und Lungenkrankheiten (The Union).

des katG-Gens) fur den Einsatz eines
Fluorchinolons der vierten Generation, zu-
satzlich zu Isoniazid oder anstelle davon.

Behandlungsschema bei Rifampicin-

resistenter Tuberkulose, mit oder ohne

gleichzeitige Isoniazid-Resistenz

(im ersteren Fall als MDR-Tuberkulose

bezeichnet)
In diesem Fall ist stets ein Spezialist beizu-
ziehen. Ausserdem sind Empfindlichkeits-
prufungen auf Pyrazinamid (sofern nicht
bereits durch die Routinetests abgedeckt),
Fluorchinolone und das am ehesten
verwendete injizierbare Zweitlinien-Anti-
tuberkulotikum (Kanamycin, Capreomycin
oder Amikacin) erforderlich.
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7.3 Spezielle Behandlungs-

situationen

Kinder: Die Behandlung der Tuberkulose
bei Kindern entspricht der bei Erwachsenen.
Antituberkulotika werden bei Kindern
schneller metabolisiert. Deshalb empfiehlt
die WHO fiir Kinder im Vorschulalter mitt-
lerweile héhere Dosen (Tabelle 7-1). Zur
Behandlung von tuberkuléser Meningitis
und Perikarditis kénnen zusatzlich ein inji-
zierbares Antituberkulotikum und Kortiko-
steroide erforderlich sein. Die Behandlung
sollte unter Aufsicht eines Spezialisten er-
folgen.

Schwangerschaft und Stillzeit: Es wird das
Standard-Behandlungsschema empfohlen
(2 HRZE / 4 HR).

Immungeschwachte Patienten: Es wird das
Standard-Behandlungsschema empfohlen.
Mogliche Wechselwirkungen zwischen Ri-
fampicin und bestimmten antiretroviralen
Medikamenten muissen beriicksichtigt wer-
den. Bei Personen unter Behandlung mit
bestimmten antiretroviralen Medikamenten
sollte Rifampicin allenfalls durch Rifabutin
ersetzt werden, das weniger Wechselwir-
kungen aufweist.

Leberinsuffizienz: Bei Leberinsuffizienz sollte
auf Pyrazinamid verzichtet und die Behand-
lungsdauer auf 9 Monate ausgedehnt wer-
den. Allenfalls kann zusatzlich ein Fluor-
chinolon eingesetzt werden.
Niereninsuffizienz: Bei einer Kreatinin-Clea-
rance unter 30 ml/min muss die Dosierung
von Ethambutol reduziert (15-25 mg/kg)
und die Haufigkeit der Verabreichung auf
dreimal wochentlich beschrankt werden.

Gegebenenfalls sollte auf das Medika-
ment ganz verzichtet werden. Eventuell
kann zusétzlich ein Fluorchinolon ein-
gesetzt werden. Dialysepatienten sollen
alle Medikamente erst nach der Dialyse
erhalten.

7.4 Verlaufskontrolle wahrend

der Behandlung

Direkt iiberwachte Medikamenteneinnah-
me: Eine erste Beurteilung der erwarteten
Therapieadhédrenz muss bei Behandlungs-
beginn erfolgen. Der weitere Behandlungs-
erfolg hangt entscheidend von der fort-
laufenden Beurteilung der Therapieadhérenz
Uber die gesamte Behandlungsdauer ab. Zur
Gewdbhrleistung der regelmdassigen Einnah-
me empfiehlt die WHO die durch eine dritte
Person direkt tiberwachte Medikamenten-
einnahme (directly observed treatment,
DOT). Die direkte Uberwachung vermindert
die Gefahr von Resistenzentwicklungen.
Kombinationsprdparate tragen zwar zur
Vermeidung von Verschreibungsfehlern bei,
die Gefahr der Resistenzentwicklung ist aber
bei Selbstverabreichung nicht unbedingt
geringer (Gefahr subinhibitorischer Konzen-
trationen, wenn nicht die verordnete Zahl
an Tabletten eingenommen wird, insbeson-
dere bei Arzneimitteln mit enger therapeu-
tischer Breite wie Ethambutol und Pyrazin-
amid).

Aus diesen Griinden wird in bestimmten
Situationen die direkt Gberwachte Medika-
menteneinnahme empfohlen, insbesondere
bei:



— Personen, mit denen die Verstandigung
problematisch ist,

— Personen, die in instabilen sozialen Ver-
héltnissen leben oder psychische Probleme
haben,

— Personen, die bereits zum zweiten Mal
oder wegen multiresistenter Tuberkulose
behandelt werden.

Klinische Kontrollen des Behandlungsver-
laufs: Regelmassige klinische Kontrollunter-
suchungen sind entscheidend, um uner-
winschte Arzneimittelwirkungen frihzeitig
zu erkennen und die Therapieadhérenz zu
gewdhrleisten. Die Kontrolluntersuchungen
sollten wahrend der Intensivphase alle
14 Tage, wéhrend der Fortsetzungsphase
mindestens einmal monatlich erfolgen.
Unerwiinschte Medikamentenwirkungen:
Unerwnschte Wirkungen von Antituberku-
lotika treten bei erwachsenen Patienten
recht hdufig auf. Die haufigsten uner-
winschten Wirkungen betreffen den Ma-
gen-Darm-Trakt (Magenschmerzen, Ubel-
keit), die Leber (erhohte Leberenzymwerte),
das Nervensystem (Schwindel, Erschopfung,
Parésthesien) und die Haut (Juckreiz, Aus-
schlag). Leichte unerwiinschte Wirkungen
lassen sich durch Anderungen des Dosie-
rungsschemas oder die Verabreichung
entsprechender Medikamente beheben.
Schwere unerwinschte Medikamenten-
wirkungen (z.B. arzneimittelinduzierte He-
patitis) erfordern zumindest voriibergehend
das Absetzen eines oder mehrerer Medika-
mente, manchmal auch mit anschliessen-
dem Ersatz von Medikamenten. In solchen
Féllen ist ein Spezialist beizuziehen.
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Kontrolle der Leberenzyme: Da bei der Tu-
berkulosebehandlung drei potenziell hepato-
toxische Medikamente (Isoniazid, Rifampi-
cin und Pyrazinamid) eingesetzt werden,
sollten zu Behandlungsbeginn die Leber-
enzymwerte kontrolliert werden. Bei Patien-
ten mit bekannter Lebererkrankung oder
Faktoren, die fiir eine Lebererkrankung pra-
disponieren (z. B. Alkoholmissbrauch), sollte
dies anschliessend monatlich geschehen (je
nach klinischer Indikation auch 6fter).
Sputumkontrollen im Behandlungsverlauf:
Anhand regelméssiger Sputumuntersuchun-
gen konnen im Verlauf der Behandlung von
initial kulturpositiver Lungentuberkulose
die Wirksamkeit der Behandlung tberpruft
und moglicherweise auftretende Resisten-
zen erkannt werden. Die direktmikroskopi-
sche Sputumuntersuchung sowie die Kultur
(aus spontan gewonnenem oder, falls nétig,
induziertem Sputum) ist daher empfohlen:
— bei Abschluss der Intensivphase der Be-
handlung (Ende des zweiten Monats)
sowie
—vor dem Ende der Fortsetzungsphase
(Ende des flinften Monats).

Thoraxrontgen im Behandlungsverlauf:
Thoraxrontgenbilder kdnnen bei der indi-
rekten Beurteilung des Effekts der Tuberku-
losebehandlung hilfreich sein, sind aber
nichtunbedingterforderlich. Thoraxréntgen-
aufnahmen lassen sich aber rechtfertigen:
- vor Behandlungsbeginn,

—am Ende der Intensivphase,

— bei Behandlungsabschluss.
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7.5 Isolierung von Tuberkulose-

patienten

Die Isolierung — ausnahmsweise im Spital,
vorzugsweise jedoch im hduslichen Umfeld
(wenn immer der Gesundheitszustand und
die sozialen Verhdltnisse es erlauben) — dient
dazu, die Ubertragung von M. tuberculosis
zu verhindern. Dabei ist zu vermerken, dass
die meisten der je erfolgenden Ansteckun-
gen schon vor dem Beginn einer addquaten
antituberkulésen Behandlung stattgefunden
haben. Unter addquater Behandlung geht
die Ubertragbarkeit rasch zuriick.

Wenn immer es klinisch vertretbar ist, d.h.
wenn es der Gesundheitszustand der betrof-
fenen Person zuldsst, ist es am sichersten,
sie so rasch wie moglich aus dem Spital zu
entlassen, eine addquate Behandlung zu
sichern, die Familienangehtrigen auf Tuber-
kulose zu untersuchen und bei entsprechen-
der Indikation (siehe oben) eine praventive
Therapie zu beginnen.

Wenn eine Klinikeinweisung unumgénglich
ist, ist eine Isolierung in Féllen angezeigt,
in denen eine respiratorische Probe in der
mikroskopischen Untersuchung bzw. im
Nukleinsduren-Amplifikationsassay positiv
getestet wurde. Die Isolierung dient hier zur
Vermeidung nosokomialer Infektionen. Sie
sollte in allen Fallen so rasch wie moglich
aufgehoben, der Patient oder die Patientin
entlassen und zu Hause ambulant weiter-
behandelt werden.

Eine Isolierung (wenn iiberhaupt ange-
zeigt, siehe oben) kann gelockert bzw.
beendet und der Patient oder die Patien-
tin entlassen werden, wenn alle nach-
folgenden Bedingungen erfiillt sind:

— Die Medikamente werden gut ver-
tragen.

— Therapieadhédrenz und eine feste Un-
terkunft sind gewdhrleistet.

— Die Fortsetzung der Behandlung wurde
organisiert und entsprechende Mass-
nahmen wurden getroffen.

— Der Husten hat an Haufigkeit abge-
nommen und ist jetzt selten bis nicht
mehr vorhanden.

— Klinisch wird ein Ansprechen auf die
Therapie beobachtet.

— Es gibt keine Hinweise und keinen Ver-
dacht auf eine Medikamentenresistenz.

7.6 Ergebnisse der Tuberkulose-

behandlung

Die Behandlungsergebnisse bei Lungen-
tuberkulose werden nach den von der WHO
definierten Kategorien bewertet. Die Lun-
genliga Schweiz mit ihren kantonalen Un-
terorganisationen (kantonale Lungenligen)
ersucht die behandelnden Arztinnen und
Arzte im Auftrag des Kantonsarztamtes um
diese Informationen.



. Heilung
Abgeschlossene vollstdandige Behandlung
mit dokumentierter kultureller Negativie-
rung bei urspriinglich kulturbestatigten
Lungentuberkulose-Féllen.

. Therapie abgeschlossen
Abgeschlossene vollstandige Behandlung
ohne nachgewiesene Negativierung der
Kulturen.

. Therapieabbruch oder Therapieunterbruch
Unterbrechung der Behandlung wéhrend
mindestens zwei aufeinanderfolgenden
Monaten.

. Therapieversagen
Persistierend positive Kulturen nach >5 Be-
handlungsmonaten.

. Tod im Verlauf der Tuberkulosebehand-
lung
Aufgrund der schwierigen Ermittlung der
Todesursache fordert die WHO lediglich
die Meldung von unter der Behandlung
aufgetretenen Todesféllen, unabhingig
von der Todesursache. In der Schweiz
wird empfohlen, zu unterscheiden zwi-

7

7 Behandlung der Tuberkulose

schen 1) «Tod aufgrund von Tuberkulose»
und 2) «Tod aufgrund einer anderen Ur-
sache als Tuberkulose». «Ursache» ist je-
weils definiert als die zugrunde liegende
Todesursache, d.h. der Ausléser der zum
Tod fuihrenden Ereigniskette.

. Verlegung (Weiterbehandlung an einem

anderen Ort)

Die Behandlung wird an einem anderen
Ort fortgesetzt und das Behandlungs-
ergebnis ist nicht bekannt. In der Praxis
betrifft dies meist Patientinnen und Pa-
tienten, welche die Behandlung im Aus-
land fortsetzen, wodurch das Einholen der
Information erschwert ist. Auch in diesen
Féllen soll jedoch mit verniinftigem Auf-
wand versucht werden, die entsprechen-
den Informationen einzuholen.

. Anderes Ergebnis

Solche Ergebnisse sollten eher selten auf-
treten. Darunter wiirde zum Beispiel ein
auf MDR-Behandlung umgestellter Patient
fallen, dessen Behandlung nach 12 Mona-
ten noch andauert.

Ein dlterer Patient mit nicht resistenter Tuberkulose halt sich offenbar gewissenhaft an die
verordnete Behandlung, hustet jedoch nach mehreren Behandlungswochen immer noch.
Dann bemerkt der Arzt, dass der Patient morgens nur eine statt vier Tabletten nimmt, weil
das Rezept keine Angaben zur Dosierung enthielt!

Die Hauptgriinde fir Therapieversagen, Rezidive oder Resistenzentwicklung sind Behand-
lungsfehler (Dosierung zu niedrig, unvollstandige Medikamentenkombination, zu kurze
Behandlung, intermittierende Behandlung) oder Kommunikationsprobleme zwischen
Patient/Patientin, Arzteschaft, Labor, Apotheke oder Pflegepersonal.
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Uberwachung

Die Tuberkulose ist eine meldepflichtige Er-
krankung (Epidemiengesetz), unabhéangig
davon, ob eine Behandlung begonnen wur-
de oder nicht.

Verpflichtet zur Meldung an den Kantonsarzt
oder die Kantonsarztin des Wohnortes der
Person oder des Aufenthaltskantons, wenn
sie keinen Wohnsitz in der Schweiz hat, sind:

— Der diagnostizierende Arzt oder die
diagnostizierende Arztin bei allen Tu-
berkulosefillen, bei denen eine medi-
kamentose Behandlung mit mindestens
drei Antituberkulotika eingeleitet wur-
de und/oder die kulturell bestatigt sind.
Zur Meldung sind innerhalb einer Wo-
che folgende Formulare auszuftllen:
die Arzt-Erstmeldung und die Tuberku-
lose-Erganzungsmeldung (www.tbinfo.
ch/de/formulare/tb-meldeformulare-
bag.html).

— Das Labor im Falle eines kulturellen
Nachweises von Mykobakterien des
M.-tuberculosis-Komplexes (alle Pro-
benarten) und/oder eines positiven
mikroskopischen Nachweises aus einer
respiratorischen Probe. Die Labormel-
dung Tuberkulose muss gleichzeitig an
das Bundesamt fiir Gesundheit und an
das Kantonsarztamt geschickt werden.

Das Kantonsarztamt prift die Angaben in
den &rztlichen Meldungen und Ubermittelt
sie an das Bundesamt fiir Gesundheit. Eine
Kopie kann an die kantonale Lungenliga
weitergeleitet werden.

8 Meldeverfahren und epidemiologische

Der Kantonsarzt, die Kantonsarztin und/
oder die kantonale Lungenliga entscheiden
Uber die Notwendigkeit einer Umgebungs-
untersuchung. In den meisten Kantonen ist
die kantonale Lungenliga fur die Durch-
fuhrung von Umgebungsuntersuchungen
und das Einholen von Informationen zum
Behandlungsverlauf und zu den Behand-
lungsergebnissen zustdndig. Wenn eine
Umgebungsuntersuchung beschlossen wird,
mussen der kantonalen Lungenliga die
Ergebnisse der bakteriologischen Unter-
suchungen mitgeteilt werden, damit die
behandelnde Arztin oder der behandelnde
Arzt der infizierten Kontaktpersonen infor-
miert werden kann und die Ausdehnung der
Umgebungsuntersuchung sowie die Strate-
gie fur die praventive Therapie festgelegt
werden konnen. Anhand dieser Ergebnisse
wird letztendlich auch die Einholung der
Behandlungsergebnisse organisiert.

Das Bundesamt fiir Gesundheit verdffent-
licht in seinem Bulletin wdchentlich vor-
laufige Meldungen sowie periodisch Zusam-
menfassungen der endglltigen Daten.

Ein Kantonsarzt konnte keine Umge-
bungsuntersuchung veranlassen, weil ihm
der behandelnde Arzt einen Tuberkulose-
fall nicht gemeldet hatte. Die Ergdnzungs-
meldung Tuberkulose sollte erfolgen,
sobald der Entscheid zu einer Behandlung
mit einer Kombination von mindestens
drei Medikamenten gefallen ist, spates-
tens aber innerhalb einer Woche.



9 BCG-Impfung

Die BCG-Impfung wird fir keine Personen
mit stindigem Wohnsitz in der Schweiz
mehr empfohlen. Die Eidgendssische Kom-
mission fur Impffragen (EKIF) und das
Bundesamt fiir Gesundheit empfehlen die
BCG-Impfung nur bei Kindern unter 12 Mo-
naten, die in Ldnder zurtickkehren, in denen
die routinemadssige BCG-Impfung empfoh-
len wird (www.bcgatlas.org).

Die Impfung mit dem attenuierten Stamm
von M. bovis BCG vermittelt laut retrospek-
tiven Studien einen bedeutenden Schutz vor
tuberkuléser Meningitis (Abbildung 9-1)
und disseminierter Tuberkulose.

Abbildung 9-1. Schutzwirkung der BCG-Impfung gegen tuberkulse Meningitis in retrospektiven
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9 BCG-Impfung

Gegen andere Tuberkuloseformen bei Saug-
lingen und Kleinkindern ist die Schutzwir-
kung zwar geringer, aber immer noch be-
achtlich, wéhrend die Impfung bei alteren
Kindern und Erwachsenen einen viel gerin-
geren bis gar keinen Schutz bietet. Die
Gruinde fir den unvollstandigen und haufig
variierenden Impfschutz sind nach wie vor
unklar; offenbar liegt dies jedoch eher an der
Art des Schutzes, den Mykobakterien indu-
zieren (durch Effektor-T-Zellen und nicht
durch zentrale Gedéchtnis-T-Zellen vermit-
telte Immunitét), sowie méglicherweise eher
auch an den Wechselwirkungen mit unter-
schiedlichen Arten von Umweltmykobakte-
rien als an einer Unwirksamkeit des Impf-
stoffs. Die WHO empfiehlt im Rahmen des
erweiterten Impfprogramms in Landern mit
hoher Tuberkulose-Inzidenz die BCG-Imp-
fung bei der Geburt oder so frith als moglich
im Leben.

Westeuropdische Industrieldnder, in denen
BCG in der Vergangenheit breit verwendet
wurde (in den Niederlanden wurde zu

keinem Zeitpunkt systematisch mit BCG
geimpft), haben in den letzten 20 bis
30 Jahren ihre Strategie gedndert. Viele
haben die BCG-Impfung aus ihren Impf-
pldnen gestrichen, manchmal aber nur fir
bestimmte Bevélkerungsgruppen noch bei-
behalten. Grund dafir ist die verdnderte
epidemiologische Situation, die in diesen
Landern zu einem fir Kinder nur noch sehr
geringen Risiko einer Infektion mit M. tu-
berculosis gefuhrt hat. Daraus resultieren
ein nur noch kleines Risiko einer Tuberku-
lose im Kindesalter und ein noch geringeres
Risiko einer tuberkulésen Meningitis bei
Sauglingen und Kleinkindern, auf deren Ver-
hinderung die BCG-Impfung hauptséchlich
zielt. Bei der Abwdgung des (zwar geringen)
Risikos unerwtinschter Impfwirkungen, wie
die disseminierte BCG-Infektion (BCG-Sep-
sis) bei Sduglingen mit HIV-Infektion oder
einer spezifischen angeborenen Immun-
schwiche, hat man sich zunehmend fir
eine verbesserte Umgebungsuntersuchung,
Diagnose und Behandlung entschieden.



10 Tuberkulose bei im Ausland geborenen Personen

Die in der Schweiz auftretenden Tuberku-
losefélle betreffen mehrheitlich im Ausland
geborene Personen. Asylsuchende Personen
sind derzeit die einzige Bevolkerungsgruppe,
die bei Einreichung des Asylgesuchs einem
Tuberkulose-Screening mittels Vorgeschich-
te und Symptomanamnese unterzogen wer-
den. Mit dem verwendeten Screening-Sys-
tem koénnen zwar Personen gut erkannt
werden, die zu diesem Zeitpunkt eine ma-
nifeste Tuberkulose aufweisen, die meisten
in dieser Bevolkerungsgruppe auftretenden
Falle werden jedoch erst nach monate- oder
jahrelangem Aufenthalt in der Schweiz
festgestellt. Fur das spétere Auftreten der
Tuberkulose kommen mehrere mégliche
Ursachen in Frage: allméhliche Progression
von einem Stadium, das beim urspriing-
lichen Screening nicht erfasst wurde, Re-
aktivierung einer zum Zeitpunkt der Ein-
wanderung bereits bestehenden latenten
Infektion oder auch Progression einer nach
der Ankunft innerhalb der Gruppe Uber-
tragenen Infektion. Standige Wachsamkeit
bleibt daher von entscheidender Bedeutung.
Ein hoher Verdachtsindex muss weiterhin
aufrechterhalten werden, insbesondere bei
Personen aus Ldndern, in denen die Tuber-
kulose-Inzidenz im Vergleich zur Schweiz
wesentlich héher liegt. Wenn entsprechen-
de Symptome festgestellt werden, ist
moglichst unverziglich eine Thoraxrontgen-
aufnahme durchzuftihren, gefolgt von
einer bakteriologischen Sputumuntersu-
chung bei jedem pathologischen radiolo-
gischen Befund.

Unabhéngig vom rechtlichen Aufenthalts-
status muss der Zugang zu medizinischer

Versorgung fur alle Personen mit Verdacht
auf Tuberkulose oder einer Tuberkulose-
diagnose gewahrleistet sein.

An Tuberkulose erkrankte asylsuchende Per-
sonen diirfen ihre Behandlung grundsétzlich
in der Schweiz durchfiihren, sofern die be-
handelnde Arztin oder der behandelnde
Arzt den Fall frihzeitig dem Bundesamt
fur Migration meldet (www.tbinfo.ch/de/
formulare/aerztlicher-bericht-bfm.html).
Diese Vereinbarung zwischen dem Bundes-
amt fur Gesundheit und dem Bundesamt fiir
Migration hat keinen Einfluss auf den Asyl-
entscheid, sondern soll die Verschiebung
einer allfélligen Ausschaffung bis zur Zeit
nach Abschluss der Tuberkulosebehandlung
zur Folge haben. Die Vereinbarung bezieht
sich nur auf Tuberkuloseerkrankungen, nicht
aber auf latente Infektionen mit M. tuber-
culosis. Sie gilt unter Umstdnden nicht,
wenn das Datum der Ausschaffung in ein
Land der Europédischen Union gemdss dem
Dubliner Ubereinkommen bereits festge-
setzt wurde. In diesem Fall sollte die fir die
Behandlung zustdndige medizinische Fach-
person verlangen, dass der Patient oder die
Patientin an ein vorgéngig bestimmtes Tu-
berkulosezentrum Gberwiesen wird, um die
Ubermittlung medizinischer Informationen
zu erleichtern und einen Behandlungsunter-
bruch zu vermeiden.

Ein junger Senegalese, der seit 10 Tagen
morgens blutigen Auswurf hat, leidet
nicht nur an banalem Nasenbluten!

39



40

Die Grundlage der Tuberkulosebekdmpfung
in der Schweiz bilden das Epidemiengesetz
von 1970 und das Tuberkulosegesetz von
1928. Die Finanzierung der Pravention und
Kontrolle der Tuberkulose wird durch das
Krankenversicherungsgesetz (KVG) mit der
entsprechenden Verordnung (KVV) sowie
durch das Bundesgesetz tber die Unfall-
versicherung (UVG) geregelt.

Abhéngig von der jeweiligen Situation und
der erbrachten Leistung werden fiinf ver-
schiedene Kostentrdger unterschieden:

— die Krankenversicherung,

— die Unfallversicherung,

— das kantonale Gesundheitsamt,

— Arbeitgeber/Arbeitgeberin,

— die betroffene Person.

Speziell zu betrachten ist die Kostentiber-
nahme bei Personen ohne gtiltige Aufent-
haltsbewilligung, einschliesslich ehemaliger
asylsuchender Personen. Dies ist insbeson-
dere in Fallen mit direkt Gberwachter Medi-
kamenteneinnahme von Bedeutung.

11.1 Krankenversicherung

Nach Feststellung einer latenten Infektion
mit M. tuberculosis Gbernimmt die Kran-
kenversicherung im Regelfall die Kosten
der weiteren medizinischen Abklarungen
(Ausschluss einer Tuberkuloseerkrankung)
sowie der Behandlung, sofern es sich nicht
um eine Berufskrankheit handelt. Wird
eine Tuberkulose diagnostiziert, tragt die
Krankenversicherung die Kosten fur die
notwendigen Untersuchungen und die Be-

11 Finanzielle Aspekte und Gesetzesgrundlagen

handlung. Betroffene Personen mussen sich
Uber Jahresfranchise und Selbstbehalt an
den Kosten beteiligen. Ausnahmen von
dieser Kostenbeteiligung sind nicht vorge-
sehen.

11.2 Unfallversicherung

Die eidgendssische Unfallversicherung be-
schéftigt sich mit der Sicherheit und dem
Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz. Was als
Berufskrankheit gilt, ist im Art. 9 des Bun-
desgesetzes Uber die Unfallversicherung
(UVG) beschrieben und im Anhang 1 der
zugehdrigen Verordnung (UVV) aufgelistet.
Es ist zu unterscheiden, ob die Infektion
(bzw. eine dadurch bedingte Erkrankung) in
einer Institution des Gesundheitswesens
erworben wurde oder nicht.

Wenn bei einer Infektion oder Krankheit ein
begriindeter Verdacht auf einen urséchli-
chen Zusammenhang mit der beruflichen
Tatigkeit besteht (z. B. Tuberkulintest- oder
IGRA-Konversion oder Erkrankung nach
Kontakt mit einem ansteckenden Indexfall
am Arbeitsplatz), muss dies der zustandigen
Unfallversicherung gemeldet werden. Die
Unfallversicherung wird abklaren und be-
urteilen, ob eine Berufskrankheit im Sinne
von Art. 9 Abs. 1 oder Art. 9 Abs. 2 UVG
vorliegt.

Bei Anerkennung als Berufskrankheit wer-
den die Kosten fiir die Abklarung und Be-
handlung einer Tuberkuloseerkrankung von
der Unfallversicherung gedeckt. Dasselbe
gilt fur die Abklarung und Behandlung einer
nachweislich auf eine berufliche Exposition
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zurtickzufiihrenden latenten Infektion mit
M. tuberculosis (z.B. Konversion eines Tu-
berkulintests).

11.3 Gesundheitsamt

Umgebungsuntersuchungen gelten nach
dem Epidemiengesetz als epidemiologische
Abklarungen und fallen damit in die Zustan-
digkeit der kantonalen Gesundheitsbehor-
den. Im Regelfall tragt daher das kantonale
Gesundheitsamt die Kosten fur die von ihm
angeordneten Umgebungsuntersuchungen.
Eine Umgebungsuntersuchung wird norma-
lerweise nach Meldung eines ansteckenden
Tuberkulosefalls veranlasst. Allerdings ver-
pflichtet das genannte Gesetz die Kantone
nicht explizit zur Kostentbernahme. Aus
diesem Grund sollte die Umgebungsunter-
suchung nur eingeleitet werden, wenn eine
entsprechende Anweisung des zustandigen
Kantonsarztes oder, wo ein entsprechendes
Mandat besteht, der kantonalen Lungenliga
vorliegt.

11.4 Arbeitgeber/Arbeitgeberin

In Einrichtungen des Gesundheitswesens
oder sonstigen Einrichtungen, in denen die
Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen ohne be-
kannte spezifische Exposition auf latente
Infektionen getestet werden, gehen die ent-
stehenden Kosten zulasten des Arbeitgebers
bzw. der Arbeitgeberin.

11.5 Privatpersonen

Privatpersonen, die sich aus persénlichen
oder sonstigen Griinden (z.B. Voraus-
setzung fur einen Schuleintritt oder einen
Beschéaftigungsantritt) auf eine latente
Infektion testen lassen, tragen die Kosten
dafiir vollumfénglich selbst.

11.6 Spezielle Behandlungs-

situationen

Tuberkulose bei asylsuchenden Personen

Wenn bei einer Person im laufenden Asyl-
verfahren eine Tuberkulose diagnostiziert
wird, tragt das Bundesamt fiir Migration die
Kosten fur die diagnostische Abklarung und
die Behandlung entweder direkt oder tiber
den Abschluss einer Krankenversicherung.
Das Amt entrichtet ausserdem den einzel-
nen Kantonen eine Pauschale fiir jede
asylsuchende Person. Diese dient unter an-
derem zur Aufrechterhaltung des Kranken-
versicherungsschutzes.

Personen, die sich nach Verlust des Asyl-
suchenden-Status illegal weiter in der
Schweiz aufhalten, verlieren diesen Ver-
sicherungsschutz.
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Personen mit irreguldrem Aufenthaltsstatus

Nach Art. 3 Abs. 1 KVG muss jede Person
innert drei Monaten nach der Wohnsitz-
nahme oder Geburt in der Schweiz eine
Krankenversicherung abschliessen. Auch
Personen, die sich ohne giltige Aufent-
haltspapiere in der Schweiz aufhalten
(«Sans-Papiers») unterstehen demnach der
gesetzlichen Versicherungspflicht. Die Kran-
kenversicherer sind deshalb verpflichtet,
Personen auf deren Antrag hin zu versichern
(es gelten die Voraussetzungen hinsichtlich
des Wohnsitzes nach Art. 24 des Schwei-
zerischen Zivilgesetzbuches [ZGB]). Der An-
trag kann auch nach Diagnose einer Erkran-
kung riickwirkend gestellt werden (Art. 7
Abs. 8 und Art. 8 KVV).

Gemadss Art. 12 der Bundesverfassung hat,
wer in Not gerdt und nicht in der Lage
ist, fur sich zu sorgen, Anspruch auf Hilfe
und Betreuung und auf die Mittel, die fur
ein menschenwirdiges Dasein unerldsslich
sind. Dieses Recht gilt auch fur «Sans-
Papiers».

Weiterfuihrende Informationen zur Gesund-
heitsvorsorge flir «Sans-Papiers» finden sich
auf der «Nationalen Plattform Gesundheits-
versorgung flir Sans-Papiers» (www.tbinfo.
ch/de/nuetzliche-adressen/sans-papiers.
html).

11 Finanzielle Aspekte und Gesetzesgrundlagen

Direkt liberwachte Medikamenteneinnahme
(DOT)

In gewissen Féllen ist eine direkt tiberwachte
Medikamenteneinnahme angezeigt.

Die direkt tiberwachte Medikamentenein-
nahme wird gegebenenfalls von der kan-
tonalen Gesundheitsbehorde angeordnet.
In den meisten Kantonen organisiert ein
Therapiemonitor der kantonalen Lungenliga
die direkt Uberwachte Medikamenten-
einnahme. Die eigentliche Medikamenten-
verabreichung kann jedoch an eine Abgabe-
stelle delegiert werden (z.B. Apotheke,
Asylzentrum, Sozialdienst, Hausarzt/Haus-
arztin).

Fur die betroffenen Personen ist die direkt
Uberwachte Medikamenteneinnahme in der
Apotheke unter Umstdnden viel praktischer
als an einem Tuberkulosezentrum oder am
Sitz der jeweiligen kantonalen Lungenliga.
Der zustdndige Arzt oder die zustdndige
Arztin trifft dazu mit der Apotheke eine
detaillierte Vereinbarung. Wenn die direkt
Uberwachte Medikamenteneinnahme an
eine Abgabestelle delegiert wird, muss der
fur die Tuberkulosebehandlung zustandige
Arzt oder die zustindige Arztin eindeutig
bekannt sein und umgehend informiert wer-
den, wenn Unregelmassigkeiten bei der Ein-
nahme auftreten.

Der Therapiemonitor stellt dem Kanton die
Arbeitszeit fir den gemdss Leistungsvertrag
erbrachten administrativen Aufwand in
Rechnung.
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Fir die Stelle, die mit der Medikamenten-
verabreichung betraut ist (Therapiemonitor
oder delegierte Abgabestelle), gibt es zwei
Verrechnungsméglichkeiten:

1. Die Leistungen des Therapiemonitors
werden dem Kanton in Rechnung ge-
stellt. Falls zwischen Therapiemonitor
und Abgabestelle eine feste Entscha-
digung vereinbart wurde, wird sie im
Allgemeinen via Therapiemonitor dem
Kanton in Rechnung gestellt.

2. Die Leistung wird dem Patienten oder
der Patientin zuhanden der Kranken-
versicherung in Rechnung gestellt.
Dies ist jedoch nur moéglich, wenn die
Abgabestelle ein Arzt bzw. eine Arztin
oder ein KVG-anerkannter Leistungs-
erbringer ist (Pflegefachpersonen und
Hilfspersonal sowie Organisationen,
die auf arztliche Anordnung hin Leis-
tungen erbringen, Art. 49 und 51
KVV). Fur die Medikamentenverabrei-
chung durch nichtdrztliches Personal
kann die Tarmed-Position 00.0150
beansprucht werden. Der Patient oder
die Patientin muss sich jedoch tber
Franchise und Selbstbehalt an den
Kosten beteiligen (10-prozentige Be-
teiligung).
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12 Informationen und nitzliche Adressen

12.1 Broschiiren und sonstige
Materialien

Beim Kompetenzzentrum  Tuberkulose
(www.tbinfo.ch/de/publikationen.html)
sind erhéltlich:

Fir Fachpersonen

— «Handbuch Tuberkulose» f/d/i (nur als
PDF)

— «Tuberkulose in der Schweiz — Leitfaden
fur Fachpersonen des Gesundheits-
wesens» — Kurzversion f/d/i/e (die vor-
liegende Publikation)

— «Tuberkulose am Arbeitsplatz — Gefahr-
dung und Prévention» (suvaPro-Broschiire
2869/35.d, 2010)

— Schieblehre zum Ablesen des Tuberkulin-
tests (intradermale Reaktion auf Tuber-
kulin)

Fiir die Bevdlkerung
— Informationsbroschiire Tuberkulose d/f/i
(jeweils auch als PDF)
— Informationsblatt in 18 Sprachen mit Ant-
worten auf hdufig gestellte Fragen zur
Tuberkulose (nur als PDF)

12.2 Internet

Auf der Website des Kompetenzzentrums
Tuberkulose www.tbinfo.ch sind folgende
laufend aktualisierte Informationen abruf-
bar:

Adresslisten
www.tbinfo.ch/de/nuetzliche-adressen.
html
— Kantonale Fachstellen Tuberkulose
— Kontaktpersonen fur tiberkantonale Um-
gebungsuntersuchungen

- Kontaktpersonen in den Empfangs- und
Verfahrenszentren des Bundes

— Kantonsarzte und Kantonsarztinnen

— Interkulturelle Ubersetzer und Ubersetze-
rinnen

— Anlaufstelle ftir Gesundheitsberatung und
-betreuung flr «Sans-Papiers»

— Kontaktstellen ftir Tuberkulose im euro-
paischen Raum

— Analyselabors fiir IGRA-Tests

— Liste der in der Schweiz erhéltlichen Anti-
tuberkulotika
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Weitere Dienstleistungen

www.tbinfo.ch/de/dienstleistungen.html

— Antworten auf hdufig gestellte Fragen
(FAQ)

— Weiterbildungsangebote

— Referate der letzten Tuberkulosesymposien

— Literaturdatenbank

- Bilddatenbank

— Filmmaterial

— Statistiken

— Linksammlung zum Themenbereich Tu-
berkulose

12.3 Tuberkulose-Hotline
fr medizinisches Personal

Unter der Rufnummer 0800 388 388 be-
antworten Experten und Expertinnen die
Fragen medizinischer Fachpersonen im Zu-
sammenhang mit der Tuberkulosebehand-
lung in franzosischer, deutscher oder italie-
nischer Sprache. Die Tuberkulose-Hotline
ist an Werktagen (von Montag bis Freitag)
von 8 bis 12 Uhr und von 14 bis 17 Uhr
erreichbar.
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Fachstellen Tuberkulose

Aargau/Basel-Land Neuchatel Ticino

Tel. 062 832 40 00 Tél. 032 886 82 60 Tel. 091 973 22 80

lungenliga.aargau@Ilag.ch ligue.pulmonaire@ne.ch legapolm@bluewin.ch

www.lungenliga-ag.ch www.liguepulmonaire.ch www.legapolmonare.ch

Basel-Stadt St. Gallen/ Uri

Tel. 061 267 95 26 Appenzell Al/Appenzell AR Tel. 041 870 15 72

gsd@bs.ch Tel. 071 228 47 47 lungenliga.uri@bluewin.ch

www.gesundheitsdienste.bs.ch info@lungenliga-sg.ch www.lungenliga-uri.ch
www.lungenliga-sg.ch

Bern Valais

Tel. 031 300 26 26 Schaffhausen Tél. 027 329 04 29

tb@lungenliga-be.ch Tel. 052 625 28 03 info@lvpp.ch

www.lungenliga-be.ch info@lungenliga-sh.ch www.liguepulmonaire.ch
www.lungenliga-sh.ch

Fribourg Vaud

Tél. 026 426 02 70 Schwyz Tél. 021 623 38 00

info@liguepulmonaire-fr.ch Tel. 055 410 55 52 info@Ipvd.ch

www.liguepulmonaire-fr.ch pfaeffikon@lungenligaschwyz.ch ~ www.liguepulmonaire.ch
www.lungenliga-schwyz.ch

Genéve Ziirich

Tél. 022 372 95 48 Solothurn Tel. 044 268 20 00

cat.infirmieres@hcuge.ch Tel. 032 628 68 28 info@lunge-zuerich.ch

www.hug-ge.ch info@lungenliga-so.ch www.lunge-zuerich.ch
www.lungenliga-so.ch

Glarus Fiirstentum Liechtenstein

Tel. 055 640 50 15 Thurgau Tel. 00423 236 73 34

lungenligaglarus@bluewin.ch Tel. 071 626 98 98 info@ag.lIv.li

www.lungenliga-gl.ch info@lungenliga-tg.ch www.ag.lIv.li
www.lungenliga-tg.ch

Graubiinden

Tel. 081 354 91 00

info@llgr.ch

www.llgr.ch

Jura

Tél. 032 422 20 12
direction@liguepj.ch
www.liguepulmonaire.ch

Luzern-Zug/
Nidwalden/Obwalden
Tel. 041 429 31 10
info@lungenliga-lu-zg.ch
www.lungenliga-lu-zg.ch
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