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Directly observed therapy DOT Direkte Beobachtung des Schluckens der Tablet-
ten zur Tuberkulosebehandlung

Interferon-gamma release IGRA Bluttest, der einen immunologischen Kontakt mit

assay M. tuberculosis nachweist

Kantonale Tuberkulose-Fach- Der Kantonsarzt oder die Kantonsarztin beauf-

stelle tragt eine Tuberkulose-Fachstelle, in den meisten
Kantonen die kantonale Lungenliga

Latente tuberkuldse Infektion | LTBI Historischer Begriff fir TBI. Gemdss WHO Emp-
fehlung wird der Begriff nicht mehr verwendet.
Eine Infektion muss nicht immer latent (schla-
fend) sein

Multiresistente Tuberkulose MDR-TB Eine Form der TB-Erkrankung, die durch einen

Stamm des M. tuberculosis complex verursacht
wird, der gegen Rifampicin und Isoniazid resistent
ist

Mycobacterium tuberculosis

M. tuberculosis

Saurefeste Stibchen welche Tuberkulose verur-
sachen

Tuberkulin Haut Test TST Hauttest der einen immunologischen Kontakt mit
M. tuberculosis nachweist

Tuberkulose B Durch M. tuberculosis ausgeldste Krankheit

Tuberkuldse Infektion TBI Ein Zustand von anhaltender Immunantwort
auf Stimulation mit Mycobacterium tuberculosis
antigenen ohne Hinweis auf klinisch erkennbare
Tuberkulose

Weltgesundheitsorganisation WHO Eine Sonderorganisation der Vereinten Nationen,

die fir die internationale 6ffentliche Gesundheit
zustandig ist
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1 Rolle des behandelnden Arztes /
der behandelnden Arztin

Der Arzt oder die Arztin spielt bei der Behandlung der
Tuberkulose sowohl in Bezug auf die unmittelbare
medizinische Versorgung erkrankter Personen als
auch hinsichtlich der epidemiologischen Aspekte eine
entscheidende Rolle. Der Arzt oder die Arztin ist das
unverzichtbare Bindeglied zwischen der Gesundheit
des Einzelnen und der 6ffentlichen Gesundheit.

Umfeld ist zu berlcksichtigen (z. B. Stigmatisie-
rung, heimische Umgebung, Aspekte der psy-
chischen Gesundheit), und die erkrankte Person
soll durch alle am Behandlungsprozess beteiligten

Zu den Aufgaben des behandelnden Arztes, der
behandelnden Arztin gehért es:

- an Tuberkulose zu denken, wenn eine Person

Zeichen und/oder Symptome aufweist, die mit
Tuberkulose vereinbar sind, insbesondere, wenn
sie einer entsprechenden Hochrisikogruppe an-
gehort (z. B. Personen aus einem Land mit hoher
Tuberkulose-Inzidenz, kirzlich erfolgter Kontakt
mit einem ansteckenden Tuberkulose-Fall, immun-
geschwdchte Personen, Asylsuchende).

rasch die notwendigen diagnostischen Unter-
suchungen durchzufithren (Thorax-Rontgenauf-
nahme, Sputum-PCR-Test und weitere spezifische
Tests je nach klinischem Bild) oder den Patienten,
die Patientin an erfahrene Fachpersonen oder an
ein Fachzentrum zu liberweisen.

Tuberkulose-Félle mit dem entsprechenden Mel-
deformular’ sofort bei Behandlungsbeginn dem
kantonsérztlichen Dienst zu melden. Der kanton-
sdrztliche Dienst entscheidet Uber die Durchfiih-
rung einer Umgebungsuntersuchung.

sich zu vergewissern, dass die erkrankte Person
sich wahrend des gesamten vorgesehenen Be-
handlungszeitraums an die verordnete Therapie
halt und diese gut toleriert, und dem kanton-
sarztlichen Dienst allfallige Therapieunterbriche,
mangelnde Therapietreue oder Therapieabbriiche
(Nichterscheinen zur Kontrolle) zu melden.

die Therapieadharenz bis zum Behandlungsab-
schluss in Zusammenarbeit mit der kantonalen
Tuberkulose-Fachstelle sicherzustellen. Das soziale

Personen die erforderliche Unterstltzung erhalten.

- die Behandlungsergebnisse gemass WHO-Proto-

koll an den kantonsarztlichen Dienst zu melden:
Therapieversagen, geheilt, Behandlung abge-
schlossen, verstorben, Therapieabbruch, nicht
evaluiert [1].

- nach Behandlungsende Nachbeobachtungen zur

Erkennung von Tuberkulose Rezidiven und zur
Beurteilung von tuberkulosebedingten Folgeer-
krankungen sicherzustellen.

https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/krankheiten/infekti-
onskrankheiten-bekaempfen/meldesysteme-infektionskrankhei-
ten/meldepflichtige-ik/meldeformulare.html/
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2 Epidemiologie

2.1. Epidemiologie in der Schweiz und
weltweit

Die Tuberkulose-Inzidenz war in der Schweiz wie auch
in vielen anderen westeuropdischen Landern in den
letzten 150 Jahren riicklaufig. 2022 bestétigte sich
dieser Trend mit 365 gemeldeten Fallen und einer
Inzidenz von 4,16 Féllen pro 100’000 Einwohner. 73 %
der Betroffenen waren nicht-schweizerischer Herkunft,
das heisst im Ausland geboren oder, falls nicht bekannt,
auslandische Staatsangehdrige (Abbildung 2-1). Die
aktuellsten Daten zu Asylsuchenden und Fliichtlingen
stammen aus dem Jahr 2015. Zu jenem Zeitpunkt
traten 34% aller gemeldeten Félle bei diesen Personen-
gruppen auf.

Die Lunge war 2020 in 94% der Tuberkulose-Félle be-
troffen, davon waren 87 % kulturell bestatigt. Bei 41%
meldeten die Laboratorien ein positives mikroskopisches
Ergebnis einer Atemwegsprobe. Die im Ausland gebo-
renen Personen waren Uberwiegend junge Erwachsene,
was die Migrationsmuster und zum Teil die vorherr-
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schenden epidemiologischen Bedingungen in den
Herkunftslandern widerspiegelt. Abbildung 2-2 zeigt
die Altersverteilung der Falle nach Herkunft (Ausland
vs. Schweiz/Firstentum Liechtenstein [FL]). Im Fiin-
fjahreszeitraum von 2018 bis 2022 wurden 53 Falle bei
Kindern unter fiinf Jahren verzeichnet. Die Mehrzahl
der Félle bei in der Schweiz oder im FL geborenen
Personen ereignete sich in den Altersgruppen der iber
50-Jahrigen. In der Gruppe der Kinder unter finf Jahren
waren 8 nicht-schweizerischer Herkunft (im Ausland
geboren oder, sofern nicht bekannt, mit auslandischer
Staatsangehorigkeit). In zwei Féllen waren weder Ge-
burtsland noch Staatsangehorigkeit bekannt.

Ergebnisse von Resistenztests sind in der Schweiz
meldepflichtig. Der Anteil der multiresistenten Tuberku-
lose (MDR-Tuberkulose) an allen gemeldeten und ge-
testeten Féllen betrug 2022 1%. Nach Schatzungen der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) geht die Tuberku-
lose-Inzidenz weltweit seit mehreren Jahren langsam
zurlick. Im Global Tuberculosis Report von 2023 schatzt
die WHO furr das Jahr 2022 die Anzahl Neuerkrankun-

= Total

= Abroad
- CH/FL
Unknown

2014 2018 2022

Disease onset

Abbildung 2-1 Dem Bundesamt fiir Gesundheit gemeldete Tuberkulose-Félle in der Schweiz nach Herkunft, 2002-2022.
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gen weltweit auf insgesamt 10,6 Millionen [2]. Die
jahrliche Zahl der Tuberkulose-Neuerkrankungen pro
100'000 Einwohner (Inzidenz) variiert stark von Land zu
Land. Wéhrend die geschétzte Inzidenz in den meisten
hoch entwickelten Landern unter 10 liegt (in den USA
sogar nur bei 3,1), ist sie in den meisten Ldndern héher.
In einigen Landern des Stidlichen Afrika und Asiens
liegt sie bei iber 500 und reicht bis zu 665. 2022
wurden 87 % der Tuberkulose-Neuerkrankungen in 30
Hochinzidenz-Ldndern gemeldet, davon zwei Drittel
der Neuerkrankungen in 8 Landern (Indien, Indonesien,
China, Philippinen, Pakistan, Nigeria, Bangladesch und
Stdafrika (Abbildung 2-3).

Sowohl die Anzahl als auch der Anteil der geschatzten
medikamentenresistenten Tuberkulose-Félle sind be-
sorgniserregend (Abbildungen 2-4), wobei erhebliche
Finanzierungsllicken bei der weltweiten Tuberkulose-
Bekdmpfung bestehen. So stieg die Zahl der gemeldet-
en multi- oder Rifampicin-resistenten Tuberkulose-Falle
(MDR-TB, RR-TB) 2019 gegeniiber 2018 um 10%.

200

-
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Strategische Ziele in der Schweiz

Die strategischen Ziele in der Schweiz sind die
adiquate Kontrolle der Tuberkulose, ihrer Ubertra-
gung und ihrer medizinischen und sozialen Folgen:

- Personen mit einer Tuberkulose, die das Gesund-
heitssystem in der Schweiz in Anspruch nehmen,
mussen frihzeitig erkannt und addquat und voll-
standig behandelt werden. Dafur ist die Pflege des
Fachwissens der Gesundheitsfachpersonen zentral.

- Der Zugang zu Informationen zur frihzeitigen
Erkennung muss bei Risikogruppen sichergestellt
werden.

- Umgebungsuntersuchungen bei ansteckenden
Fallen und die Versorgung von Personen mit tu-
berkul6sen Infektionen sollen auf standardisierte,
einheitliche und effiziente Weise erfolgen.

Origin

I CH/FL
I Abroad
Unknown

’IO 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 'IOO

Age

Abbildung 2-2 Dem Bundesamt fiir Gesundheit gemeldete Tuberkulose-Falle von 2018 bis 2022 nach Alter und Herkunft (n = 2521)
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- Tuberkulose soll in der Schweiz wirksam, zweck-
mdssig und wirtschaftlich bekdmpft werden. Dazu
mussen die festgelegten Standards eingehalten
werden und ein regelméssiges Wirkungsmonito-
ring der Massnahmen zur Tuberkulosebekdampfung
im Hinblick auf die Zielerreichung erfolgen.

Fir eine hohere Effizienz der Bekdmpfung
der Tuberkulose sind drei Rahmenbedingungen
grundlegend: Vereinheitlichung, Standardisierung
und Koordination der Praktiken und Aktivitaten.

Die strategischen Ziele sollen zum Ziel der
WHO-Strategie beitragen, die globale Tuberkulo-
se-Epidemie zu beenden.

V1.2024

2.2 Einfluss der Covid-19-Pandemie
auf Tuberkulose

Weltweit hat sich die Covid-19-Pandemie stark

auf die Tuberkulose-Versorgung ausgewirkt. Die

von der WHO registrierten diagnostizierten Neuer-
krankungen sanken zwischen 2019 und 2020 um
18%, wahrend die Mortalitdt stieg: Die Zahlen fur
2020 liegen in etwa auf dem Niveau von 2017 (ca.
1,5 Mio. Todesfalle). Dies war der erste Anstieg der
Tuberkulose-Todesfalle seit 2005. Auch der Zugang
zur Behandlung war gefdhrdet: Gemédss WHO ging
die Zahl der behandelten Félle zwischen 2019 und
2020 um 21% zuriick, wahrend die Behandlung von
MDR-TB um 15% sank. Dies widerspiegelt wahr-
scheinlich eine Kombination aus eingeschrdnktem
Zugang zur Gesundheitsversorgung und zu Tuberku-
lose-Diensten, die auf Einschrankungsmassnahmen,
Lockdowns und die Umverteilung bzw. den Mangel
an Ressourcen zurlckzufiihren ist [3]. Es konnte auch
die Auswirkungen der Stigmatisierung widerspiegeln

Incidence per 100 000

R n
population per year S Z\j" b -
| 099 o \

I
[ 1049 ( ,

|} )
[ s0-99 y )
I 100-299 Lﬂ& P
B 300-499 - 7

D [
Bl 500
| No data
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Abbildung 2-3 Zahl der jahrlichen Tuberkulose-Neuerkrankungen pro 100’000 Einwohner (Inzidenz) im Jahr 2022. World Health Organiz-

ation, Global Tuberculosis Report 2023 [1].
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von bei Tuberkulose und Covid hdufigen Symptomen
wie Husten.

Die Covid-19-Pandemie hatte auch schwerwiegende
wirtschaftliche Folgen: Schatzungsweise 100 Mil-
lionen Menschen wurden gemdss UNO in die Armut
gedrangt. Dies konnte Auswirkungen auf die kiinftige
Belastung durch Tuberkulose haben.

Ein plotzlicher Rickgang der Tuberkulose-Félle (ein-
schliesslich MDR-TB) nach Méarz 2020 wurde, mit
wenigen lokalen Ausnahmen, weltweit festgestellt

[4] und in allen sechs WHO-Regionen gemeldet; 16
Lander waren fiir 93 % des Riickgangs zwischen 2019
und 2020 verantwortlich, darunter Indien, Indone-
sien, die Philippinen und China. In diesen Ladndern
nahmen auch die Tuberkulose-Tests, die Kontaktver-
folgung, der Beginn einer Behandlung von TBI und die
BCG-Impfung bei Kindern ab.

In der Schweiz ging die Zahl der Tuberkulose-Neu-
erkrankungen zwischen 2019 (429 Fille), 2020 (371

TGS
£ =
2T
E
[
/' Ty
,E?',LR Ao ™
\I'\\ f lL’n
7 B
<+
S
g
. &
Number of cases !
° o 1000

10000

100000

V1.2024

Falle, -13%) und 2021 (361 Félle, -15,8%) eben-
falls deutlich zurtick. Die Inzidenz sank von 4,96 auf
4,14/100'000 Einwohner. Die Verdnderungen waren
bei Mdnnern und Frauen &hnlich. Derzeit gibt es je-
doch keine Daten, die auf einen Anstieg der Mortalitat
oder von Spitaleinweisungen bei schwereren Tuberku-
lose-Féllen hindeuten. Die Migrationsmuster blieben in
diesem Zeitraum stabil. Die absolute Zahl der Asyl-
suchenden ging zu Beginn der Pandemie zuriick und
stieg danach wieder auf Vor-Pandemie-Werte an.’

Waéhrend Lockdowns und Reisebeschrankungen die
Ubertragung beeinflusst haben kénnten, gelten die
meisten Tuberkulose-Félle in der Schweiz als Reaktivi-
erung einer friher erworbenen Infektion. Studien und
ein langerer Beobachtungszeitraum sind erforderlich,
um dieses Phdnomen besser zu verstehen, das sich
von demijenigen in Ladndern mit mittlerer und hoher
Inzidenz unterscheidet.

1 https://tradingeconomics.com/switzerland/asylum-applications
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Abbildung 2-4 Geschitzte Zahl der Menschen, die im Jahr 2022 an MDR/RR-TB erkrankt sind (Inzidenzfille), fiir Linder mit mindestens

1000 Inzidenzfillen
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3 Ubertragung, Pathogenese

und klinisches Bild

3.1 Ubertragung

Die Tuberkulose wird durch einen pathogenen Ver-
treter des M. tuberculosis-Komplexes verursacht (M.
tuberculosis, M. bovis, M. africanum und M. canettii).
Die fir den Menschen nicht pathogenen Spezies M.
bovis BCG und M. microti zdhlen ebenfalls zu diesem
Komplex. 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 Vorgangen, insbesondere
Husten und Sprechen, Tropfchen unterschiedlicher
Grosse frei. Die kleinsten dieser Tropfchen kénnen

in der Luft schweben und dort durch Verdunstung

zu Tropfchenkernen werden, die ein oder mehrere
Tuberkulosebakterien enthalten. Diese Tropfchenkerne
sind klein genug, um langere Zeit (Stunden) in der
Luft zu verbleiben. Bei Einatmung erreichen sie mit
hoher Wahrscheinlichkeit die Alveolen, wo sie sich an
der Zellwand ablagern und von Makrophagen phago-
zytiert werden kdnnen. In geschlossenen, schlecht
bellfteten Raumen gibt es daher keine sichere Distanz
zwischen der Patientin oder dem Patienten und den
exponierten Personen, da in der Raumluft auch auf
Distanz noch erregerhaltiges Aerosol vorhanden sein
kann, auch dann noch, wenn die betroffene Person
den Raum bereits verlassen hat. Die Beurteilung des
Ubertragungsrisikos in einer bestimmten Situation ist
entscheidend fir die Planung einer Umgebungsunter-
suchung (Kapitel 5).

3.2 Pathogenese

M. tuberculosis-Bakterien sind in der Lage, ihre
Zerstdrung in den Makrophagen zu verhindern. Sie
kdnnen sich daher im Inneren der Makrophagenzelle
vermehren, bei deren Zerfall freigesetzt werden und
eine lokale Entziindungsreaktion hervorrufen. Die
freigesetzten Erreger werden wiederum von anderen
Makrophagen phagozytiert, die als antigenprésen-
tierende Zellen fungieren kénnen, was schliesslich zur
Sensibilisierung von Lymphozyten fiihrt. In der Folge
kommt es entweder

- zur Eradikation der Mykobakterien oder
- zum Persistieren der Mykobakterien und zur Granu-
lombildung.

Personen mit einer M. tuberculosis-Infektion (vormals
als «latent infiziert» bezeichnet) mit positivem immu-
nologischem Test (Kapitel 4.1) sind weder krank noch in
der Lage, M. tuberculosis zu Ubertragen. Die Gberwadl-
tigende Mehrheit solcher infizierten Personen entwick-
elt zeitlebens keine Tuberkulose. Mithilfe geeigneter
Testsysteme (Tuberkulin-Hauttest oder Interferon-Gam-
ma-Test) kann eine immunologische Reaktion ausgel®st
werden; diese stellt das einzige Zeichen einer stattge-
habten Infektion mit M. tuberculosis dar.

Bei einem kleinen Teil der Personen mit M. tuberculo-
sis-Infektion entwickelt sich eine Tuberkulose (durch
M. tuberculosis bedingte klinische Manifestationen
und/oder Verdnderungen im Réntgenbild), wobei
das Risiko in den ersten beiden Jahren der Infektion
am hochsten ist. Neuere Konzepte weisen darauf hin,
dass es ein Krankheitsspektrum mit einem betracht-
lichen Teil von Tuberkulose-Féllen mit leichten oder
gar keinen Symptomen gibt (subklinische Tuberku-
lose). Das Risiko des Fortschreitens der Infektion zur
manifesten Erkrankung ist stark erhoht bei Sauglin-
gen und Kleinkindern, bei Personen mit HIV-Infektion
und bei medikamentdser Immunsuppression, z. B.
nach Organtransplantation. Das Risiko ist bei ander-
en chronischen Zustdnden ebenfalls erhdht, z. B. bei
Silikose, chronischer Niereninsuffizienz, Diabetes,
Rauchen oder Untererndhrung, sowie bei Jugendli-
chen und jungen Erwachsenen.

Grundsatzlich kdnnen Patientinnen und Patienten
mit unbehandelter Tuberkulose der Lungen und
Atemwege die Erreger aushusten und so mogli-
cherweise andere Personen infizieren. Bei Kindern
unter zwolf Jahren ist dies selten. Die Ubertragung
steigt, wenn Husten mit Auswurf vorliegt, wenn der
Auswurf eine grosse Anzahl Erreger enthélt (was bei
kavernoser Lungentuberkulose in der Regel der Fall
ist) und wenn eine physikalische Kraft (in erster Linie
das Husten) grosse Mengen kleinster Tropfchen pro-
duziert. Auch invasive Eingriffe wie Bronchoskopie
und Intubation erhéhen das Ubertragungsrisiko.
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3.3 Klinisches Bild

Die Tuberkulose betrifft meist das Lungenparenchym
(Lungentuberkulose), kann aber infolge der lympha-
tischen und hdmatogenen Ausbreitung auch andere
Organe befallen (extrapulmonale Tuberkulose). Die
héaufigsten extrapulmonalen Formen sind Lymph-
knoten-, Pleura-, Knochen- und Gelenkstuberkulose.
Disseminierte Formen (Miliartuberkulose, Erkrankung
mit Mehrorganbefall) und Meningitis treten
hauptséachlich bei immungeschwachten sowie bei
sehr jungen und sehr alten Personen auf.
Tuberkulose manifestiert sich klinisch haufig als
langsam fortschreitende Erkrankung mit lokalen (bei
Lungenformen: Husten, Auswurf) und konstitutionel-
len (Fieber, Unwohlsein, Miidigkeit, Nachtschweiss,
Appetit- und Gewichtsverlust) Anzeichen und/oder
Symptomen. In der Frithphase der Erkrankung sind
die Symptome haufig nur schwach ausgeprégt, und
diese Symptomarmut kann zu falschen Schltssen
verleiten. Pathognomonische klinische Zeichen oder
Symptome gibt es bei der Tuberkulose nicht. Altere
Patientinnen und Patienten weisen hdufig weniger
und atypischere Symptome auf; Kinder wiederum
fallen durch langeres Fieber und Gedeihstérungen
auf. Der klinische Verdacht griindet deshalb auf
epidemiologischen und klinischen Faktoren, bei
denen die Wahrscheinlichkeit einer Tuberkulose
erhoht ist — z. B. Herkunft der betroffenen Person,
Dauer der Symptome, einschldgige Expositionsanam-
nese —, sowie auf radiologischen Befunden. Die WHO
liefert nach ihren neuesten Schatzungen jahrlich
einen aktuellen Stand der weltweiten Tuberkulose-In-
zidenz: Dies ist ein nitzlicher Bestandteil der A-prio-
ri-Risikobewertung fur Tuberkulose (Vor-Test-Wahr-
scheinlichkeit)?. Schwindendes Bewusstsein und
damit immer ltiickenhaftere Kenntnisse tiber Tuberku-
lose bergen die Gefahr einer verzogerten Diagnos-
estellung mit entsprechender Haufung fortgeschrit-
tener Krankheitsformen. Behorden und Beschéftigte
im Gesundheitswesen, die zustandig sind fur die
Verwaltung von Einrichtungen mit einer hohen Zahl
gefdhrdeter Bevolkerungsgruppen und Hochrisiko-
bevdlkerungsgruppen, etwa Asylzentren, sollten sich
der Gefahren von Tuberkulose-Fallen bewusst sein.
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3.4 Radiologischer Befund

Deutliche Auffalligkeiten in der (konventionell-radiol-
ogischen oder computertomografischen) Rontgenauf-
nahme des Thorax sind in der Regel der wichtigste
Hinweis auf das Vorliegen einer Lungentuberkulose.
Bei asymmetrischen Infiltraten in den Oberfeldern
(Abbildung 3-1), insbesondere mit kavernésem oder
mikronoduldrem Muster, besteht Tuberkuloseverdacht.
Atypische Lokalisationen (Infiltrate in den Unterfel-
dern) finden sich haufiger bei immungeschwéchten
und alteren Personen. Kinder mit Lungentuberkulose
fallen radiologisch haufig durch hilare Lymphade-
nopathie und Lungeninfiltrate auf. Obwohl keine
spezifischen Empfehlungen fiir einen systematischen
Einsatz vorliegen, kann die Computertomografie (CT)
(konventionell oder niedrig dosiert) eine sinnvolle
ergdnzende Abklarung zur konventionellen Thorax-
rontgenaufnahme darstellen (Abbildung 3-2). Die CT
besitzt eine erheblich hohere Nachweisempfindlichkeit
fur kleine kavernose Lasionen, bliitenbaumférmige
Infiltrationen («tree-in-bud») oder Verschattungen

in den apikalen oder retrokardialen Abschnitten des

Abbildung 3-1. Thoraxrontgenaufnahme eines Patienten mit
sputummikroskopisch positiver Lungentuberkulose. Ausgedehnter
bilateraler Befall mit asymmetrischen Infiltraten, miliaren Verschat-
tungen und Kavernenbildung.
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Abbildung 3-2. Computertomographische Thoraxaufnahme eines
Patienten mit Lungentuberkulose. Dickwandige Kavitat im oberen
Segment des rechten Unterlappens mit Blitenbaumzeichen.

Lungenparenchyms; die Aufnahmen kdnnen damit
Hinweise auf eine Lungentuberkulose liefern. Mil-
iare Muster sind mithilfe der CT besser erkennbar,
und eine mediastinale oder eine hilare Adenopathie
mit inhomoger dichter Darstellung, die auf nekro-
tische Veranderungen hindeutet, sind charakteris-
tische Befunde bei der Tuberkulose der mediastinalen
Lymphknoten. Nach eventuell lange zurlickliegender
Primarinfektion kénnen kleine periphere und hildre
Knoten (mit oder ohne Verkalkung) erkennbar sein.
Bei Symptomen oder falls die Behandlung einer M.
tuberculosis-Infektion erwogen wird, kann der Auss-
chluss einer Tuberkulose nétig sein. Kein radiologisches
Bild ist spezifisch fiir die Tuberkulose. Der radiologis-
che Befund gestattet keine Unterscheidung zwischen
bakteriologisch aktiver (mit Bakterienvermehrung),
inaktiver (Bakterien im Ruhezustand) oder ausgeheilter
(keine oder avitale Bakterien) Lungentuberkulose.
Bevor Infiltrate aufgrund des radiologischen Befunds
lediglich als Tuberkulose-Vernarbungen interpretiert
werden, muss eine klinische Anamnese erhoben und
missen Tuberkulosezeichen und -symptome aus-
geschlossen werden und die Untersuchung per PCR,
Mikroskopie oder Kultur von Material aus den Atem-
wegen negativ ausfallen. Ein Vergleich mit friiheren
Rontgenbildern oder CTs ist ebenfalls hilfreich.

2 https://www.who.int/teams/global-tuberculosis-programme/
data
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4 Infektion mit
M. tuberculosis

4.1 Infektion und Fortschreiten zur
Erkrankung

Das Intervall zwischen der Infektion mit M. tuberculosis
und der klinischen Manifestation der Tuberkulose kann
von Monaten bis zu Jahren oder sogar Jahrzehnten
variieren: Die Inkubationszeit der Tuberkulose ist unklar.
Hingegen gilt nicht automatisch das Prinzip «einmal
infiziert, immer infiziert». Mittlerweile liegt umfassende
bakteriologische, histopathologische, immunologis-

che und epidemiologische Evidenz dafiir vor, dass die
lebenslange Persistenz lebender Bakterien nicht die
Regel, sondern eher eine wichtige Ausnahme darstellt.
Dartiber hinaus kann die immunologische Aktivitat des
Wirts gegen M. tuberculosis-Bazillen zu einem «kon-
tinuierlichen Krankheitsspektrum» von Infektion bis hin
zur Erkrankung fuhren [5].

Mit keinem der derzeit verfligbaren Tests ldsst sich
bestimmen, ob eine klinisch gesunde Person, bei

der Verdacht auf eine Infektion mit M. tuberculosis
besteht, tatsdchlich Trdgerin lebender Erreger ist. Die
verfligbaren Tests suchen nach Immun-Gedachtniszel-
len, die M. tuberculosis induziert hatte. Das immunol-
ogische Geddachtnis kann lebenslang bestehen bleiben.
Dies wird belegt durch die Persistenz einer positiven
Tuberkulin-Hauttest-Reaktivitdt und eines positiven
IGRA nach bakteriologisch geheilter Tuberkulose sowie
durch das nur allméhliche Abnehmen der Tuberku-
lin-Hauttest-Reaktivitat nach der BCG-Impfung. M.
tuberculosis und andere Mykobakterien (z. B. Um-
weltmykobakterienarten und insbesondere M. bovis
BCG) induzieren eine verzdgerte, von sensibilisierten
T-Lymphozyten vermittelte zelluldre Immunantwort.
Diese Sensibilisierung lasst sich nachweisen durch:

- einen Tuberkulin-Hauttest (empfindlich fir eine Viel-
zahl von Mykobakterienarten); oder

- einen Bluttest (Interferon Gamma Release Assay,
IGRA; empfindlich flr eine eingeschrankte Zahl
an Mykobakterienarten, jedoch nicht fiir M. bovis
BCQ).

Beim Tuberkulin-Hauttest wird die In-vivo-Akkumula-
tion von T-Gedé&chtniszellen an der Injektionsstelle des
PPD-Antigens (von engl. Purified Protein Derivative)

gemessen. Der IGRA misst in vitro die Freisetzung von
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Gamma-Interferon aus T-Ged&chtniszellen in An-
wesenheit von Zellwandantigenen von Mykobakterien
des M. tuberculosis-Komplexes.

Ein positives Ergebnis in einem der beiden Tests weist
auf einen friiheren Kontakt mit mykobakteriellen
Antigenen oder auf eine friher stattgehabte
Mykobakterien-Infektion hin, ist aber kein Nachweis
fur weiterhin vorhandene lebende Mykobakterien. Aus
diesem Grund kénnen weder der Tuberkulin-Hauttest
noch IGRAs zwischen einer M. tuberculosis-Infektion
und der Erkrankung unterscheiden.

Die Anwendung des Begriffs M. tuberculosis-In-
fektion auf eine Person mit positivem Tuberku-
lin-Hauttest oder IGRA ist etwas irreflihrend:

Was wir messen kdnnen, ist das immunologische
Gedéchtnis, das durch einen fritheren Kontakt

mit mykobakteriellen Antigenen oder durch eine
frithere Infektion mit einem Mykobakterium hin-
terlassen wurde. Sie liefern daher keinen eindeuti-
gen Beleg fur eine persistierende Infektion mit den
lebenden Erregern. Die Gefahr einer Progression

zur Tuberkulose ist aber nur dann gegeben, wenn
lebende Mykobakterien vorhanden sind. Daher

ist es nicht weiter Giberraschend, dass sowohl der
Tuberkulin-Hauttest als auch IGRAs relativ schlechte
Préadiktoren im Hinblick auf eine zuktinftige Tu-
berkuloseerkrankung darstellen (die Giberwiegende
Mehrheit der positiv getesteten Personen entwickelt
zeitlebens keine Tuberkulose).

Bei der Bewertung des Risikos einer infizierten Person,
eine Tuberkulose zu entwickeln, sind folgende Faktor-
en zu berticksichtigen:

- das Alter der Person;

- die seit dem Erwerb der Infektion verstrichene Zeit;

- die Intaktheit des zelluldren Immunsystems;

- thoraxradiologische Hinweise auf vernarbte Tuber-
kuloseherde, z. B. verkalkte Granulome oder Lymph-
knoten (bei nicht gegen Tuberkulose vorbehandelten
Personen).

Bei einer persistierenden Infektion hangt das Risiko
der Progression zur Tuberkulose von der Qualitdt der
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Abbildung 4-1. Pravalenz und Inzidenz von Tuberkulose bei frisch infizierten Kontaktpersonen im selben Haushalt, nach dem zeitlichen
Abstand seit der Feststellung des Indexfalls. Studie des United States Public Health Service.

Immunantwort der infizierten Person ab. Bei frisch
infizierten Personen, insbesondere bei Kindern unter
zwei Jahren oder bei immungeschwachten Personen
(HIV, Behandlung mit TNF-alpha-Hemmern etc.), ist das
Risiko an einer Tuberkulose zu erkranken am hochsten,
wihrend Personen mit Diabetes, Niereninsuffizienz oder
Silikose ein moderat erh6htes Risiko des Fortschreitens
zur Tuberkulose haben. In diesen Féllen ist daher eine
medikamentdse Pravention vorrangig angezeigt. Das
Tuberkulose-Risiko ist in den ersten zwei Jahren nach
der Ansteckung am hdchsten und nimmt dann ab, ver-
schwindet aber nie ganz (siehe Abbildung 4-1).

Ein neuartiger Ansatz zur Aufkldrung einzelner Patient-
en Uber ihr personliches Risiko, nach einer Infektion an
Tuberkulose zu erkranken, ist der Einsatz eines per-
sonalisierten Risikopradiktors fiir Tuberkulose-Inzidenz
(personalised risk predictor for incident tuberculosis,
«PERISKOPE-TB» [6]). Dieser wurde in einer grossen
internationalen Kollaboration unter der Leitung von
Forschern des University College London entwickelt.
Diese haben auf Einzelpersonen bezogene Daten aus
15 fritheren Studien in 20 Landern zusammengefasst.
Die Studien testeten Menschen auf eine Infektion

mit. M. tuberculosis und fithrten im Anschluss Fol-

low-up-Untersuchungen durch, um herauszufinden,
welche Teilnehmer an Tuberkulose erkrankten. Diese
Datenséatze wurden verwendet, um das Prognose-
modell zu entwickeln und dessen Verwendung in der
klinischen Praxis zu validieren. Das Tool kann ganz
einfach online unter http://periskope.org/ genutzt
werden. Es enthélt eine Schatzung des Zwei-Jahres-
Risikos furr Tuberkulose mit oder ohne vorbeugende
Behandlung und eine Schatzung der Anzahl Personen,
die behandelt werden miissen, um einen einzigen Fall
von Tuberkulose zu verhindern. Die Ergebnisse sind
indikativ und missen in lokale Diagnose- und Praven-
tivstrategien integriert werden (siehe auch Kapitel 5).

4.2 Indikationen far die Testung
asymptomatischer Personen auf
eine Infektion

Tests auf eine Infektion mit M. tuberculosis sind im Allge-
meinen nur dann sinnvoll, wenn nach einem positiven
Testergebnis auch eine Behandlung gegen die Infektion
erfolgt. Diese Empfehlung ist im Idealfall mit der Patientin
oder dem Patienten vor dem Test zu errtern.
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Tests auf eine Infektion mit M. tuberculosis sind
angezeigt:

- bei Personen, die vor Kurzem mit einer an infektio-
ser Lungentuberkulose erkrankten Person Kontakt
hatten (Umgebungsuntersuchung).

- bei immungeschwéchten Personen (Ausgangs-
untersuchung bei Personen mit HIV-Infektion,
vor immunsuppressiver Behandlung [z. B. mit
TNF-Hemmern] oder vor einer Organtransplanta-
tion).

- bei Personen mit erhohtem Risiko einer berufli-
chen Exposition (Beschéftigte im Gesundheits-
oder Sozialwesen und Laborpersonal) nach einer
Risikobewertung als Eingangstest vor Antritt einer
Beschéftigung in einer derartigen Umgebung.

Reihenuntersuchungen auf eine Infektion durch sys-
tematische Testung (Screening) sind derzeit in Situ-
ationen ausser den oben genannten umstritten und
nicht generell empfohlen (schlechter Vorhersagew-
ert eines positiven Testergebnisses bei ungezieltem
Screening). Allerdings, in Anbetracht der rasch zu-
nehmenden Liste immunwirksamer Medikamente,
bei denen es noch zu friih ist, Langzeit- Daten tber
das Risiko einer Tuberkulose- Reaktivierung zu
erhalten, sollte der Arzt zusammen mit der Patientin
oder dem Patienten entscheiden, ob die Untersuch-
ung auf eine Infektion mit M. tuberculosis, allen-
falls gefolgt von einer vorbeugenden Behandlung,
gerechtfertigt ist. Ein weiteres kontroverses Thema
ist das Screening auf Infektionen bei jungen Mi-
grantinnen und Migranten aus Landern mit hoher
Tuberkulose Pravalenz (siehe Kapitel 10).

4.2.1 Kontrolltests bei Beschiftigten im Gesundheits-
wesen

In allen Einrichtungen des Gesundheitssystems und

in anderen Einrichtungen mit Risiko einer Exposition
gegenlber Tuberkulose ist der Arbeitgeber fiir die
Risikoabschdtzung zustédndig. Bei Beschaftigungen mit
erheblich erhdhtem Risiko einer Exposition gegentiber
ansteckenden Tuberkulose-Formen sind angemes-
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sene Schutzmassnahmen zu ergreifen (Kapitel 7.5).
Dartiber hinaus sollte in Arbeitsumgebungen mit
erhdhtem Infektionsrisiko bei Beschaftigungsantritt ein
Test erfolgen. Routinemassige Kontrolltests werden
bei Beschéftigten im Gesundheitswesen nicht emp-
fohlen (siehe Kapitel 4.3.2, letzter Absatz). Tests sind
nach Kontakt mit einem potenziell infektiésen Fall
durchzufiihren, das heisst im Rahmen einer Umge-
bungsuntersuchung (siehe Kapitel 5), und lediglich bei
Personen mit negativem Antrittstest.

4.2.2 Kinder mit Migrationshintergrund unter fiinf
Jahren aus Landern mit hoher Tuberkulose-Pravalenz

Eine Arbeitsgruppe der padiatrischen Infektiologie-
gruppe Schweiz (PIGS) hat 2016 eine Leitlinie verab-
schiedet. Sie empfiehlt, diese Kinder beim erstmaligen
Kontakt mit dem Gesundheitssystem einem Screen-
ing auf Tuberkulose mittels Tuberkulin-Hauttest zu
unterziehen [7]. Zudem wurde 2022 ein Update fir
Gefluchtete aus der Ukraine publiziert [8]. Das Ziel
ist hier, Infektionen und Tuberkulose in einem frithen
Stadium durch Screening mit einem IGRA oder mit
Hauttests, je nach Verfligbarkeit der Tests, zu ent-
decken. Ein Kind mit einem positiven Test sollte dann
an einen Facharzt iiberwiesen werden, der bezlglich
Tuberkulose angemessen untersucht und behandelt
oder eine prophylaktische Behandlung durchfiihrt.
Allerdings ist das Screening asymptomatischer
Migrantenkinder auf Infektion im Migrantenumfeld
und ausserhalb der Kontaktverfolgung nach wie

vor schwierig (siehe Kapitel 5), und die Empfehlung
bleibt umstritten, da kaum Daten vorliegen, die den
Nutzen eines allgemeinen Screenings bei Migranten-
kindern belegen.

4.3 Immundiagnostische Tests auf
Infektion mit M. tuberculosis

4.3.1 Tuberkulin-Hauttest

Tuberkulin enthdlt eine Vielzahl unterschiedlicher
mykobakterieller Peptide, von denen die meisten
auch in M. bovis BCG sowie in geringerem Umfang
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in einigen anderen Umweltmykobakterienarten zu
finden sind. Zur Durchfihrung wird ausschliesslich
die intradermale Technik empfohlen. Eine Dosis von
0,1 ml Tuberkulin PPD RT23 (zwei Tuberkulineinheit-
en) wird intradermal an der Beugeseite des Unter-
arms injiziert. Zur Injektion wird eine 1-ml-Spritze
mit Kurzschliffnadel (26 G) verwendet, die mit der
angeschrdgten Seite nach oben zeigend in die ober-
ste Hautschicht eingeftihrt wird.

Die Induration wird 48 bis 72 Stunden nach der
Verabreichung gemessen. Dazu wird der Querdurch-
messer, das heisst der senkrecht zur Unterarm-Lang-
sachse gemessene Durchmesser der Induration, in
Millimetern erhoben. Bei der Messung darf nur die
Induration erfasst werden; allfdllige Erytheme bleiben
unbertcksichtigt.

Bei der gezielten Umgebungsuntersuchung wird
empfohlen, Kontaktpersonen ab einem Indurations-
durchmesser von 5 Millimetern als «positiv» mit
weiterem Abklarungsbedarf im Hinblick auf eine Tu-
berkulose oder eine praventive Therapie einzustufen.

4.3.2 Interferon-Gamma-Freisetzungstests (IGRAs)

IGRAs (zwei kommerzielle Tests sind derzeit bei
Swissmedic registriert) weisen Peptide von pathoge-
nen Spezies des M. tuberculosis-Komplexes nach.
Diese Peptide kommen bei M. bovis BCG und M.
microti nicht vor, sind jedoch vorhanden in M. mari-
num, M. kansasii und M. szulgai. Die Ergebnisse

von IGRA-Bluttests werden daher durch eine frithere
BCG-Impfung oder durch die hdufigsten Umwelt-
mykobakterienarten nicht beeinflusst. Gegentiber dem
Tuberkulin-Hauttest weisen IGRAs eine vergleichbare
Sensitivitat, jedoch eine héhere Spezifitat auf. IGRAs
messen die Konzentration des von Lymphozyten nach
Inkubation einer Blutprobe mit spezifischen Peptiden
freigesetzten Interferon-Gamma. Das Testergeb-

nis wird entweder in Internationalen Einheiten / ml
(QuantiFERON-TB® Gold Plus) oder als Zahl der
Interferon-Gamma-produzierenden Lymphozyten pro
250'000 Zellen (T-SPOT®.TB) angegeben. Neben
den spezifischen Peptiden enthalten IGRA-Testkits
auch Negativkontrollen (Hintergrund-Interferon) und
Positivkontrollen (Mitogen-Stimulation). Die tech-
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nischen Vorgaben des Herstellers fur die Gewinnung
und den Transport der Proben sind unbedingt ein-
zuhalten. Insbesondere dirfen die Blutproben nicht
niedrigen Temperaturen ausgesetzt werden (Lym-
phozytenhemmung). Bei Sduglingen und Kindern

sind IGRAs altersabhdngig. Daher kann es haufiger

zu falsch-negativen oder unbestimmten Testergebnis-
sen kommen [9]. IGRAs verfligen generell Uber eine
hoéhere Spezifitdt als der Tuberkulin-Hauttest, sind aber
mit anderen Nachteilen behaftet, z. B. Schwankungen
der Testreaktivitat im Zeitverlauf, wodurch haufiger
als beim Tuberkulin-Hauttest «Konversionen» und
«Reversionen» auftreten. Angesichts der festgestellten
Spezifitditsmangel von IGRAs in Reihenuntersuchun-
gen sollten die Grenzwerte dieser Tests neu bewertet
und «Grauzonen» genauer definiert werden (vgl.
Kapitel 4.2.1). Darlber hinaus ist die diagnostische
Zuverldssigkeit von IGRAs bei Kindern geringer als bei
Erwachsenen.

4.4 \Wahl der Test-Art

Empfehlungsgrundlage

Die Empfehlungen des vorliegenden Abschnitts
spiegeln die tatsdchliche Praxis in der Schweiz,

die Liicken des aktuellen Wissensstands sowie die
Diskordanzen in den Empfehlungen internationaler
Fachgesellschaften (z. B. Leitlinien des britischen Na-
tional Institute for Health and Care Excellence [NICE],
Canadian Thoracic Society) wider.

Momentan sind beim Test auf eine Infektion drei Strat-
egien moglich:

- Nur IGRA als einziger Test

« Nur Tuberkulin-Hauttest

- Gleichzeitige Anwendung beider Tests zur Erhéhung
der Empfindlichkeit (nur bei Kleinkindern empfeh-
lenswert)

In der Schweiz kommt es haufig zu Lieferengpdassen
bei Tuberkulin. Es ist méglich, dass die Nichtverfiig-
barkeit von Tuberkulin seine Verwendung ausschliesst.
Nur IGRA
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Im Allgemeinen ist ein IGRA bei vergleichbarer Sensi-
tivitat spezifischer als der Tuberkulin-Hauttest, insbe-
sondere bei BCG-geimpften Personen. Daher verldsst
man sich immer hdufiger ausschliesslich auf einen
IGRA.

Nur Tuberkulin-Hauttest

Der Tuberkulin-Hauttest wird bei der Auswertung von
BCG-ungeimpften jlingeren Kindern bevorzugt, bei
denen eine geringere Interferon-Gamma-Produktion
im Vergleich zu élteren Kindern zu falsch-negativen
oder unbestimmten IGRA-Ergebnissen fihrt.

Bei immunkompetenten Personen ist der Tuberku-
lin-Hauttest als einzige Testmethode ausreichend und
bei negativem Ergebnis gleichwertig mit einem IGRA.
Bei jungeren, nicht BCG-geimpften Kindern ist es
akzeptabel, einen positiven Hauttest nicht mit einem
IGRA zu bestatigen und eine vorbeugende Therapie
nach Ausschluss der Tuberkulose zu beginnen.

Gleichzeitiger Einsatz beider Tests zur Erhhung der
Sensitivitit

Diese Strategie ist auf Kleinkinder beschrankt, bei denen
auf ein positives Ergebnis in dem einen oder anderen
Test eine Empfehlung fiir eine praventive Therapie folgt.

Die Aussagekraft der Tests ist bei immungeschwéchten
Personen eingeschrankt

Diverse Medikamente zur Immunsuppression und

mit Immunschwéachung einhergehende Krankheiten
beeinflussen das Verhalten des THT und der IGRAs.

In solchen Situationen steigt die Zahl der falsch-nega-
tiven (THT, IGRA) und unklaren (IGRA) Testergebnisse.
Der Einfluss immunsuppressiver Medikamente auf

die Testergebnisse ist nicht vorhersagbar. Die Aus-
wirkung einer HIV-Infektion scheint mit der Anzahl der
CD4-Zellen zusammenzuhdngen. Immungeschwéchte
Kontaktpersonen mit unklarem Testergebnis, bei
denen die Wahrscheinlichkeit einer Infektion an sich
jedoch hoch ist, sollten behandelt werden, als lage
eine Infektion vor.
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4.5 Behandlungsoptionen bei
Infektion mit M. tuberculosis

Personen, die als infiziert mit M. tuberculosis
eingestuft sind und bei denen die erhohte Gefahr des
Fortschreitens zur Tuberkulose besteht, sollten eine
praventive Therapie (auch «Behandlung der Infektion
mit M. tuberculosis» genannt) erhalten, wenn sie keine
tuberkuloseverdéchtigen Zeichen oder Symptome
aufweisen.

Auf Basis klinischer Studien stehen drei Therapien
mit dhnlicher Wirksamkeit zur Auswahl (zur Dosi-
erung der Medikamente siehe Kapitel 7):

- Isoniazid taglich wahrend 6 (oder 9) Monaten; oder

- Rifampicin taglich wéhrend 4 Monaten; oder

« Isoniazid und Rifampicin taglich wahrend 3 Mona-
ten.

Obwohl die Wirksamkeit von Isoniazid in klinischen
Studien bei 6-monatiger Behandlung geringer ist als
bei langerer Behandlungsdauer, empfehlen die Weltge-
sundheitsorganisation und die britische NICE-Leitlinie
eine 6-monatige Isoniazid-Behandlung als Alternative
zu den oben genannten Regimen.

Fir die praventive Therapie mit Isoniazid liegt Gber alle
Altersgruppen hinweg die umfassendste Erfahrung aus
einschlégigen Studien vor. Die Studien zu Rifampicin
waren weitgehend auf Erwachsene beschrankt. Den-
noch werden die hier genannten Regime unabhdngig
von der Altersgruppe in allen Féllen empfohlen, in de-
nen eine prdventive Therapie fiir notwendig erachtet
wird. Fir alle Regime gelten die entsprechenden Vor-
sichtsmassnahmen bei Patientinnen und Patienten mit
akuten oder chronischen Leberfunktionsstérungen. In
diesen Féllen ist die Beiziehung einer Facharztin bzw.
eines Facharztes angezeigt.

Eine Option wére die direkt beobachtete kiirzere Be-
handlung mit Isoniazid und Rifapentin einmal wochen-
tlich tiber 12 Wochen oder téglich wahrend 1 Mon-
at. Das Regime ist gleichermassen wirksam bei der
Behandlung von Infektionen und ist in den USA weit
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verbreitet [10]. Rifapentin ist jedoch in der Schweiz
(und in Europa) nicht zugelassen und nicht erhéltlich.
Zudem werden die Kosten nicht von den Krankenkass-
en lbernommen.

Kontaktpersonen, bei denen vermutlich eine Infektion
durch eine Person mit Isoniazid-resistenter Tuberkulose
vorliegt, ist das Behandlungsschema mit Rifampicin
durchzufihren. Bei Kontakt mit einem multiresistenten
Tuberkulose-Fall ist ein Facharzt oder eine Fachérztin
mit einschlégiger Erfahrung zu konsultieren.

Bei korrekter Einhaltung kann die préventive Therapie
einer Infektion mit M. tuberculosis das Risiko einer
Progression zur Tuberkulose um bis zu 90% senken.
Die Vertraglichkeit der praventiven Therapie und die
Therapieadhdrenz missen regelmadssig klinisch kontrol-
liert werden. Manche Experten beftirworten Leberen-
zymtests bei Studienbeginn, insbesondere falls eine
Kombinationsbehandlung mit Isoniazid und Rifampicin
geplant ist. Bei normalen Werten zu Studienbeginn

ist eine monatliche Kontrolle der Leberwerte nur bei
Personen mit vorbestehender Lebererkrankung, an-
amnestisch bekanntem regelmdassigem Alkoholkonsum
oder einer Behandlung mit anderen, bekanntermassen
leberschddigenden Medikamenten erforderlich.

Das Risiko einer medikamenteninduzierten Leber-
schadigung muss gegen den Nutzen einer vorbeugen-
den Therapie abgewogen werden und ist bei Ri-
fampicin geringer als bei Isoniazid. Bei Personen jeden
Alters mit entsprechendem Risiko einer Progression
zur Tuberkulose (z. B. bei frisch erworbener Infektion)
durfte dieses das zu erwartende Hepatitisrisiko Gber-
wiegen, sofern keine vorbestehenden Leberschéden
bekannt sind.

Mogliche Wechselwirkungen zwischen Behandlungen
von tuberkulosen Infektionen und Begleitmedikationen
sind zu beriicksichtigen. Die Resorption von Rifampicin
wird durch Einnahme zusammen mit — insbesondere
fettreichen — Speisen und bei Einnahme von Antazida
erheblich reduziert. Isoniazid weist Wechselwirkungen
mit den meisten Antiepileptika (erhéht deren Serum-
konzentration), oralen Antikoagulanzien (Acenocuma-
rol) und Glukokortikoiden auf. Rifampicin weist als
Cytochrom-Induktor ein breites Interaktionsspektrum
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auf; es vermindert die Wirksamkeit von oralen Kon-
trazeptiva, Opiaten, Antiepileptika, Glukokortikoiden
und anderen hepatisch metabolisierten Wirkstoffen.
Die Dosierung dieser Medikamente ist vom behandel-
nden Arzt oder von der behandelnden Arztin ent-
sprechend anzupassen. Frauen im gebarfahigen Alter
sind darauf hinzuweisen, dass hormonale Verhiitung-
smittel wahrend der Behandlung einer tuberkulésen
Infektion mit Rifampicin und im ersten Monat danach
unwirksam sind.

Es wird empfohlen, alle Begleitmedikationen eines
Patienten oder einer Patientin unter Rifampicin oder
Isoniazid anhand einer entsprechenden Software oder
einer einschlagigen Website auf allfdllige mogliche
Wechselwirkungen zu prifen.

Eine Schwangerschaft stellt, unabhédngig vom
gewdhlten Behandlungsschema, keine Kontrain-
dikation fiir die Infektionsbehandlung dar. Vielmehr
rechtfertigt das in der Peri- und Postpartalphase
bestehende geringfligig erhdhte Risiko einer Tuberku-
lose-Reaktivierung zusatzlich die Behandlung der
Mutter in der Schwangerschaft. Weder Isoniazid noch
Rifampicin weisen in irgendeinem Schwangerschafts-
stadium teratogene Wirkungen auf. Im Falle einer
Behandlung mit Isoniazid wird die ergdnzende Ver-
abreichung von Vitamin B6 empfohlen.

Auch Stillen ist mit einer Isoniazid- und/oder Ri-
fampicin-Therapie vereinbar. Im Falle einer Behand-
lung mit Isoniazid wird die ergdnzende Verabreichung
von Vitamin B6 an das Neugeborene empfohlen. Beide
Wirkstoffe gehen in geringen Mengen in die Mutter-
milch tber.
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5 Umgebungsuntersuchung

Das Ziel einer Umgebungsuntersuchung ist, alle Kon-

taktpersonen einer an ansteckender Lungentuberkulose

erkrankten Person zu ermitteln, die infiziert wurden
oder bereits an Tuberkulose erkrankt sind. Bei frisch
infizierten Personen lasst sich das Risiko einer Tuberku-
lose durch eine praventive Therapie deutlich senken.
Die Umgebungsuntersuchung bezweckt in erster Linie,
dass die einzelnen Kontaktpersonen von einer praven-

tiven Therapie profitieren. Zwar mégen Umgebungsun-

tersuchungen auch bis zu einem gewissen Grad eine

epidemiologische Wirkung haben, doch ist dies nicht ihr

eigentlicher Zweck. Umgebungsuntersuchungen rech-

tfertigen einen verhéltnisméssigen Aufwand, aber keine

Zwangsmassnahmen.

In manchen Féllen, insbesondere, wenn es sich beim
Tuberkulose-Patienten um ein Kind unter fiinf Jahren
handelt, besteht das Ziel der Umgebungsuntersuchung
darin, eine Infektionsquelle zu finden. Vermutete In-
dexpatienten sind in der Regel Gber zwdlf Jahre alt. Sie
sollten zur Untersuchung mittels Thorax-Réntgenbild
geschickt werden.

Das Risiko einer Infektion mit M. tuberculosis
hangt weitgehend von folgenden exogenen Faktor-
en ab:

- der Konzentration von M. tuberculosis in der Um-
gebungsluft und

- der Expositionsdauer, das heisst der gesamten
(Atem-)Zeit in dieser Luft.

Ubertragungsquellen fiir M. tuberculosis:

« An Tuberkulose erkrankte Personen, deren Atem-
wegssekrete M. tuberculosis enthalten, sind
potenzielle Ubertriger, allerdings nicht alle in
gleichem Masse. Eine potenzielle Ubertragungs-
quelle ist definitionsgemadss ein Patient oder eine
Patientin, in dessen oder deren Atemwegssekret
unter dem Mikroskop sdurefeste Stabchenbak-
terien nachgewiesen werden (ausstrichpositive
Personen). Aus praktischen Griinden kénnen die
entsprechenden Proben von spontanem (ohne
Induktion produziertem) oder induziertem Spu-

tum stammen oder bronchoskopisch gewonnen
werden (Bronchialaspiration oder bronchoalveoldre
Lavage). Ein europdisches Konsensusgremium kam
ausserdem — ohne Vorliegen eindeutiger Evidenz

— Uberein, dass ein relevantes Risiko einer Infekti-
on mit M. tuberculosis nur bei Kontaktpersonen
besteht, die sich in den drei Monaten vor Behand-
lungsbeginn langer als insgesamt acht Stunden
mit einer ausstrichpositiven Person im gleichen
Raum aufgehalten haben.

- Tuberkulose-Patientinnen und -Patienten, deren
Atemwegssekrete in der mikroskopischen Ausstri-
chuntersuchung negativ sind und die lediglich
kulturell oder in Nukleinsdaure-Amplifikationstests
(z. B. Xpert® MTB / RIF Assay) ein positives Ergeb-
nis zeigen, stellen ein geringeres Risiko dar. In
solchen Fallen gelten lediglich enge Kontaktperso-
nen (z. B. Familienangehdrige oder im selben
Zimmer oder Haushalt bzw. in derselben Wohnung
lebende Personen) als gefédhrdet, ebenso wie ande-
re Personen mit einer kumulativen Expositionsdau-
er von Uiber 40 Stunden in geschlossenen Rdumen
in den drei Monaten vor Behandlungseinleitung.

Das Risiko einer Progression zur Tuberkulose hangt
weitgehend von endogenen Faktoren ab. In Kapitel
4.1 wird darauf ndher eingegangen.

In der Schweiz sind die kantonsarztlichen Dienste
dafir zustandig, dass Umgebungsuntersuchungen
durchgefuihrt werden. Speziell geschultes, erfahrenes
Personal (in der Regel von der kantonalen Lungenliga
oder einer fiir Infektionskontrolle zustandigen Spital-
abteilung) ist damit beauftragt, in enger Zusammenar-
beit mit der behandelnden Arztin oder dem behandel-
nden Arzt und dem kantonsérztlichen Dienst.

Indikationen fiir die Durchfiihrung einer Umge-
bungsuntersuchung:

- An Lungentuberkulose Erkrankte mit mikroskopisch
positivem Ausstrich (spontanes oder induziertes
Sputum bzw. mittels bronchoalveoldrer Lavage oder
Bronchialabsaugung gewonnene Proben).
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+ An Lungentuberkulose Erkrankte mit mikrosko-
pisch negativem Sputumausstrich, die lediglich ein
positives Resultat in der Kultur oder im Nukleinsdu-
re-Amplifikationstest haben. Bei solchen Indexfallen
beschrankt sich die Umgebungsuntersuchung auf
enge Kontaktpersonen (Personen mit mehr als 40
Stunden kumulativer Expositionsdauer) und Kinder
unter funf Jahren.

Der Aspekt der «Quellenfindung» bei der Kontakt-
nachverfolgung

Bei der ersten Kontaktaufnahme mit einer Person,
bei der eine Tuberkulose neu diagnostiziert wurde,
insbesondere aber bei Kindern unter 5 Jahren, wird
eine ausfihrliche Anamnese iber Symptome und
Anzeichen von Tuberkulose bei Kontaktpersonen des
Patienten erhoben, um méglicherweise jemanden zu
finden, der die Tuberkulose auf den Indexpatienten
Ubertragen haben kénnte.

5.1 Ablauf einer Umgebungsunter-
suchung

Zunachst wird eine Liste aller Personen erstellt, die im
Zeitraum von drei Monaten vor der Diagnose bzw.
dem Behandlungsbeginn einen rdumlich und zeitlich
relevanten Kontakt zur erkrankten Person hatten (wie
in den obigen Boxen, in Kapitel 3.1 und unter [11]
beschrieben). Die Liste der Kontaktpersonen wird
zusammen mit der erkrankten Person erstellt. Dies
erfordert vertrauensbildende Massnahmen, Fachwis-
sen, Taktgefiihl und wiederholte Besuche, eventuell
unter Beiziehung von Dolmetschern oder Gemeinde-
vertretern. Die Anonymitdt des Indexfalls muss soweit
moglich gewahrt bleiben. Lebt die Indexpatientin oder
der Indexpatient in einem institutionellen Rahmen
(Pflegeheim, Empfangszentrum fir Asylsuchende,
Obdachlosenheim, Gefangnis usw.), wird die Liste

mit zusétzlicher Unterstiitzung durch eine zustandige
Person der Institution zusammengestellt. In Akutpflege-
abteilungen von Spitdlern werden Umgebungsuntersu-
chungen an Personal und Mitpatienten in Koordination
mit den Abteilungen fur Infektionskontrolle und den
arbeitsmedizinischen Diensten geplant.
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Mit Blick auf eine moglichst zweckmaéssige Planung
der Umgebungsuntersuchung wird die Liste so zligig
wie moglich erstellt (in den ersten Tagen nach Be-
handlungsbeginn und Meldung). Nach Méglichkeit
werden die Kontaktpersonen nach Expositionsgraden
in Gruppen unterteilt (das heisst Dauer und Intensitat
der Exposition, wobei die Intensitat hauptsachlich
von der Mykobakterienkonzentration in der Raumluft
abhéngt, wie in den obigen Boxen und in Kapitel 3.1
beschrieben).

Anschliessend werden alle auf der Liste erfassten
Personen kontaktiert und nach Symptomen befragt.
Wenn tuberkuloseverdachtige Symptome vorliegen,
sind unverziiglich angemessene Abklarungen vorzune-
hmen (siehe unten). Wenn keine Symptome vorliegen,
werden Kinder unter zwolf Jahren und immung-
eschwdchte Personen innerhalb eines Zeitraums von
einigen Tagen einem Tuberkulin-Hauttest oder einem
IGRA unterzogen. Alle anderen Kontaktpersonen
werden frihestens nach zwei Monaten getestet.
Obwohl eine Testkonversion von negativ nach pos-
itiv unter Umstanden bereits zwei Wochen nach der
Exposition feststellbar ist, kann bei einer Wartezeit
von zwei Monaten davon ausgegangen werden, dass
die Mehrzahl der Personen, deren Test von negativ

zu positiv konvertiert, erkannt wird. Da das Risiko der
Progression zur Erkrankung in den zwei Monaten nach
der Exposition — abgesehen von Sduglingen und im-
mungeschwéchten Personen — sehr gering ist, ist eine
Wartezeit von zwei Monaten bis zur Durchfihrung
eines Tests vertretbar.

Ungeachtet der Intensitdt und Dauer der Exposition
werden die Kontaktpersonen unterteilt in diejenigen,
bei denen eine sofortige Abkldrung erforderlich ist,
und Kontaktpersonen, bei denen die Untersuchung
zuriickgestellt wird.

5.1.1 Kontaktpersonen, bei denen die Untersuchung
keinen Aufschub duldet (Tabelle 5-1)

- Alle Kontakte mit Tuberkulose-kompatiblen An-
zeichen oder Symptomen, immungeschwéchte
Personen und Kinder unter ftinf Jahren mussen sich
so rasch wie méglich einer arztlichen Untersuchung
(inkl. Réntgenbild) unterziehen.
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- Kinder unter fiinf Jahren missen je nach Symptomen  zur Begriindung dieser Wahl). Es empfiehlt sich, mit

jeweils innerhalb weniger Tage untersucht werden. den im Hinblick auf Dauer und Intensitat am starksten
Dazu gehdren eine klinische Untersuchung, eine exponierten Kontaktpersonen zu beginnen und die
Thorax-Réntgenaufnahme und ein Tuberkulin-Haut-  Untersuchungen erst dann auf weniger exponierte
test oder IGRA. Wenn ein Kontaktkind eines Index- Personen auszuweiten, wenn sich in der Gruppe mit
falls mit bekannter M. tuberculosis-Empfindlichkeit starkerer Exposition positive Testergebnisse gezeigt
symptomatisch ist, ist eine schnelle Untersuchung haben. Bei grosseren Gruppen (Grossraumbdiros,
wichtig. Weist das Kontaktkind einen positiven Tu- Mithaftlinge in Gefangnissen usw.) kann es ratsam
berkulin-Hauttest oder einen IGRA oder eine Ver- sein, zuerst die sehr nahen Kontaktpersonen (z. B. die
anderung in der radiologischen Untersuchung auf, nédchsten Tischnachbarn) zu testen und erst dann den

kann eine umfassende Tuberkulose-Behandlung ein-  Kreis zu erweitern, wenn im ersten Kreis eine betracht-
geleitet werden. Kann eine Tuberkulose ausgeschlos-  liche Anzahl an Kontakten positiv getestet wird.

sen werden, wird die Behandlung der tuberkuldsen

Infektion sofort eingeleitet, da die Rate der Tuberku-  Nur positiv getestete Kontaktpersonen oder Kon-

lose-Progression bei Kleinkindern unter funf Jahren taktpersonen, die bis dahin Symptome zeigen,
auf 30 bis 40% geschatzt wird und umgekehrt eine  bedurfen einer weiteren Abkldarung (Symptome,
vorbeugende Behandlung sehr gut vertraglich ist. klinische Untersuchung und Thorax-Réntgenauf-
nahme). Vor der Einleitung einer préventiven Ther-
- Wenn ein erster Tuberkulin-Hauttest oder IGRA apie gegen eine Infektion mit M. tuberculosis (siehe

negativ ist, wird eine vorbeugende Behandlung mit Kapitel 4.5) muss eine Tuberkulose ausgeschlossen
Isoniazid eingeleitet und der Test nach zwei Monaten sein. Die Behandlung der Tuberkulose wird in Kapi-
wiederholt. Bleibt ein Tuberkulin-Test oder ein IGRA  tel 7 beschrieben.
zu diesem Zeitpunkt negativ, wird die vorbeugende
Behandlung abgebrochen.

5.1.3 Information der Bevolkerung
Kinder zwischen fiinf und zwélf Jahren und immun-  Gelegentlich sorgen Medienberichte iber das Auf-
geschwéchte Personen haben bei der Umgebungs- treten eines Tuberkulose-Falls fiir Verwirrung und
untersuchung Vorrang und werden zeitnah getestet.  Verunsicherung in der Bevolkerung. In einem solchen
Sofern keine Symptome vorliegen, besteht daftir ein  Fall kann es zweckdienlich und forderlich sein, wenn
Spielraum von ein bis zwei Wochen. Liegen Sympto-  die verantwortlichen Kantonsarztinnen und -arzte

me vor, sollte dies innerhalb weniger Tage erfolgen. umgehend die Bevélkerung informieren und die
Dazu gehdren eine klinische Untersuchung, eine ergriffenen Massnahmen in den richtigen Zusammen-
konventionelle Thorax-Réntgenuntersuchung und hang stellen.

ein Tuberkulin-Hauttest oder IGRA.

Bei Kindern unter fiinf Jahren mit Tuberkulose sind die Die Tuberkulose ist bisweilen noch immer mit

als Infektionsquelle infrage kommenden Kontaktperso- irrationalen Vorstellungen und Angsten behaftet.
nen sofort zu untersuchen. Indexpersonen sind in der Wird in einem Gemeinwesen ein Fall von aktiver
Regel Uber zwolf Jahre alt. Hier wird bevorzugt eine Tuberkulose festgestellt, kann dies unabhéngig von
Thorax-Rontgenaufnahme angefertigt. Bildungsniveau und Hintergrund zu Angsten, Panik

und Stigmatisierung des Indexfalls fiilhren. Daher

kommt es vor allem darauf an,
5.1.2 Kontaktpersonen, bei denen die Untersuchung

zuriickgestellt wird (Tabelle 5-1) - Fachkréfte zu finden, die angemessen informie-

Alle anderen Kontaktpersonen kénnen einmalig ren und Fragen beantworten kdnnen;
frihestens zwei Monate nach dem letzten effektiven
Kontakt untersucht werden (siehe auch Tabelle 5-1 - die engen Kontaktpersonen der Indexpatientin
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oder des Indexpatienten ausfindig zu machen
und zu informieren;

- vor Ort proaktiv in Schulen, Arbeitsstdtten und
anderen Gemeinwesen Informationsarbeit zu
leisten, um das Vorgehen bei der Umgebungsun-
tersuchung allenfalls auch wiederholt zu erkléren
und Angste und Unklarheiten auszurdumen;

- schriftliches Informationsmaterial in den rele-
vanten Sprachen zur Verfiigung zu stellen (siehe
Kapitel 12).

5.2 Grenzen der Umgebungsunter-
suchung

Auf jeder Stufe der Umgebungsuntersuchung kann
es gewisse Unsicherheiten geben. Diese betreffen
die Infektiositat des Indexfalls, die Intensitat der
Exposition, die Mdglichkeit vorbestehender positi-
ver Tests bei Kontaktpersonen, eine mogliche Im-
munsuppression als Ursache eines negativen Tests,
Probleme mit der Erreichbarkeit der Kontaktperso-
nen, Testverweigerung, Behandlungsverweigerung,
fehlende Adhéarenz bei der Behandlung. Etwa drei
Viertel der Kontakte mit einer M. tuberculosis-In-
fektion begannen die Behandlung, und mindestens
ein Drittel schloss die Behandlung ab (dieser Wert ist
jedoch wahrscheinlich zu niedrig aufgrund fehlender
Informationen). Angesichts der oben genannten
Unsicherheiten sollten die Bemiihungen der Umge-
bungsuntersuchung sich daher auf diejenigen Perso-
nen konzentrieren, bei denen die Massnahmenkette
am erfolgversprechendsten ist.

Far die individuelle Einschdtzung des Tuberku-
lose-Risikos und die entsprechende Risikominderung
durch Behandlung bei positiv getesteten Personen kann
es aufschlussreich sein, den personalisierten Risiko-
pradiktor fiir Tuberkulose-Inzidenzen (PERISKOPE-TB,
siehe Kapitel 4) zu nutzen, der online unter http://
periskope.org/ [6] zur Verfligung steht. Es enthilt eine
Schatzung des Zwei-Jahres-Risikos fiir Tuberkulose mit
oder ohne vorbeugende Behandlung und eine Schatzu-
ng der Anzahl Personen, die behandelt werden missen,
um einen einzigen Fall von Tuberkulose zu verhindern.
Beispielhaft ist ein Lungentuberkulose-Fall in einem
Asylzentrum: Bis zum Beginn der Kontaktaufnahme
kdnnen Kontakte bereits an andere Zentren weiterge-
leitet worden sein, was die Arbeit erschwert. Eine nahe
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liegende Zielgruppe sind in der Regel die Angehdrigen
und sonstige enge Kontaktpersonen, die sich wahr-
scheinlich weiterhin in der Umgebung des Indexfalls
aufhalten. Ferner sollen, wie in anderen Situationen
auch, Kinder und immungeschwéchte Personen
prioritdr wie in Kapitel 5.1.1 beschrieben, untersucht
werden. Fir alle anderen Kontaktpersonen ohne
Symptome sollte ein Screening auf tuberkuldse Infek-
tionen (z. B. IGRA) nur in einem Umfeld mit stabilen
Verhaltnissen und einer hohen Wahrscheinlichkeit
der Therapieadhdrenz bei einer allenfalls indizierten
praventiven Therapie in Betracht gezogen werden.

In den Bundesasylzentren ist dieses Setting oft nicht
gegeben, es kann aber zu einem spateren Zeitpunkt
in den kantonalen Unterkiinften durchaus vorhanden
sein. Es ist daher wichtig, dass die Exposition im
medizinischen Dossier des Asylsuchenden vermerkt
wird, damit die Person gegebenenfalls nach 8 Wochen
getestet werden kann. Weitere Informationen zum
Screening auf Infektionen bei Asylsuchenden siehe
Kapitel 10.5.2.

Kontaktpersonen, bei denen aufgrund eines positiven
IGRA oder Tuberkulin-Hauttests eine frische Infektion
angenommen werden kann, haben ein Risiko, dass die
Infektion zur Erkrankung fortschreitet. Dasselbe gilt fur
immungeschwdchte Kontaktpersonen und Kleinkinder
mit relevanter Exposition, bei denen immunologische
Tests falsch-negative Ergebnisse liefern konnen. Diese
Personen sollen iiber das Risiko der Entwicklung
einer Tuberkulose aufgeklart werden und, sofern
keine Kontraindikation besteht, das Angebot fiir eine
praventive Therapie erhalten. Vor Einleitung einer
praventiven Therapie ist es wichtig, eine Tuberkulose
auszuschliessen.

Bei Kontaktpersonen, die mehr als zwei Monate
nach der letzten effektiven Exposition ein negatives
Testergebnis und keine Zeichen oder Symptome von
Tuberkulose aufweisen, ist das Risiko, eine Tuberku-
lose zu entwickeln, vernachlssigbar, sofern ihre
Immunfunktion nicht beeintrachtigt ist (mit allenfalls
falsch-negativem Testergebnis).

Das empfohlene Vorgehen berlcksichtigt den

BCG-Impfstatus nicht, da oft unsicher ist, ob und
wann die exponierte Person geimpft wurde.
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Tabelle 5-1. Besonderes Vorgehen bei der Umgebungsuntersuchung je nach Alter und Immunstatus

A. Vorgehen bei immunkompetenten asymptomatischen Kontaktpersonen ab zwolf Jahren

Frithestens zwei Monate nach Kontakt
Zwei Monate entsprechen ungefdhr der maximalen
Latenzphase der zellvermittelten Immunantwort

Negatives Ergebnis

Tuberkulinhauttest
Hperdiinat Positives Ergebnis

IGRA Positives Ergebnis

Arztliche Untersuchungen
zum Ausschluss von Lun-
gentuberkulose und ex-

trapulmonaler Tuberkulose,  Auffillige Thoraxrontgen-

einschliesslich Thoraxrént-

genaufnahme aufnahme

Unaufféllige Thoraxrontgen
aufnahme und asymptomatisch

IGRA oder Tuberkulinhauttest

4 Keine weiteren Untersuchungen

— IGRA zur Bestatigung
Tuberkulose-Anamnese, arztliche
Untersuchung und Thoraxréntgen-
aufnahme

—

- Praventive Therapie, sofern keine
Kontraindikation vorliegt

Weitere Abklarung (einschliesslich
Anlegen von Kulturen) Tuberkulose-
behandlung, falls angezeigt

Kontaktpersonen = 12 Jahre von erkrankten Kindern unter fiinf Jahren: Die Suche nach ansteckender Tuberkulose
bei den Kontaktpersonen beginnt mit einer Anamnese, einer klinischen Untersuchung und einer Rontgen-

aufnahme des Thorax.

B. Vorgehen bei asymptomatischen Kontaktpersonen unter zwélf Jahren und immungeschwéchten Personen

Kinder ab fiinf Jahren bis vor Vollendung des
zwolften Lebensjahres: Unverzigliche Testdurch-
fihrung innerhalb einiger Tage. Bei Kindern mit
negativem erstem Test wird im Abstand von zwei
Monaten ein Kontrolltest durchgefiihrt.

Kinder unter fiinf Jahren: Unverzigliche facharztli-
che Untersuchung, einschliesslich Thoraxront-
genaufnahme, innerhalb einiger Tage. Asymptom-
atische Kinder unter funf Jahren mit negativem
erstem Test und ohne Hinweise auf eine aktive
Tuberkulose (gemdss Rontgenbefund) sollten eine
Isoniazid-Behandlung erhalten (sofern keine Isoni-
azid-Resistenz in einem bekannten Indexfall nach-
gewiesen ist) und im Abstand von mindestens zwei
Monaten noch einmal getestet werden. Fallt auch
der zweite Test negativ aus, wird die Behandlung
abgebrochen. Fallt der zweite Test dagegen positiv
aus (Konversion), muss das Kind erneut untersucht
werden. Nachdem erneut eine Tuberkulose aus-
geschlossen wurde, sollte die Isoniazid-Behandlung
der latenten Infektion mit M. tuberculosis bis zu
einer Gesamtbehandlungsdauer von 6 (oder 9)
Monaten fortgefiihrt werden.

Neugeborene bis zur Vollendung des ersten Leb-
ensmonats: Hier ist unverziglich (innerhalb von
wenigen Tagen) eine Untersuchung durch einen
Spezialisten erforderlich.

Immungeschwéchte Personen: Immungeschwdchte
Personen (HIV-Infektion, arzneimittelinduzierte Im-
munsuppression 1, Transplantation, Niereninsuffizienz
etc.) missen innerhalb eines Zeitraums von wenigen
Tagen getestet werden (vorzugsweise mittels IGRA).
Da sowohl Tuberkulinhauttests als auch IGRAs bei
immungeschwdchten Personen ein falsch-negatives
Ergebnis liefern kénnen, sind ausserdem stets auch
eine klinische und eine radiologische Untersuchung
durchzufiihren. Liegen keine Hinweise auf eine
Tuberkulose vor und féllt der immunologische Test
negativ aus, ist dieser friihestens zwei Monate spater
zu wiederholen. Fallt der zweite Test positiv aus, ist
nach neuerlichem (klinischem und radiologischem)
Ausschluss einer aktiven Tuberkulose eine préventive
Therapie indiziert. Unter Umsténden ist eine hohe
Expositions- und Infektionswahrscheinlichkeit mass-
geblicher als ein negativer IGRA-Test und kann daher
bei einer immungeschwéchten Person eine préven-
tive Therapie rechtfertigen.

*  Zu diesen Medikamenten gehdren Tumor-Nekrose-Faktor-Alpha-Hemmer, Azathioprin, Methotrexat, Cyclophosphamid und andere
Immunsuppressiva, die bei Transplantationen solider Organe eingesetzt werden. Die Daten zum Progressionsrisiko von der tuberkulésen
Infektion zur Erkrankung bei neuen zielgerichteten immunmodulatorischen Medikamenten sind oft unzureichend, sodass bei solchen
Patientinnen und Patienten ein hoher Verdacht auf Tuberkulose gerechtfertigt ist.
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6 Diagnose der Tuberkulose

6.1 Uberlegungen bei Patientinnen
und Patienten mit einer moglichen
Tuberkulose

Ein Tuberkuloseverdacht sollte aufgrund klinischer (Ka-
pitel 3.3) und epidemiologischer Kriterien (Kapitel 2)
aufkommen. Nach Anamnese und Untersuchung wird
auch bei Verdacht auf eine extrathorakale Tuberkulose
ein Réntgenbild oder eine CT-Untersuchung (niedrig
dosiert ausreichend fur die Tuberkulose-Diagnose)
durchgefiihrt, da viele Patienten mit extrapulmonalen
Formen der Tuberkulose auch eine Lungenbeteiligung
haben). Jegliche mit Tuberkulose vereinbaren Befunde
sollen mikrobiologisch abgekldrt werden. Die Diag-
nose einer Tuberkulose wird durch den Nachweis einer
pathogenen Spezies des M. tuberculosis-Komplexes

in einer biologischen Probe (Sputum, Bronchialsekret,
Lymphknotenpunktion, Pleura- oder Gewebebiopsie,
Stuhl oder Magenaspirat bei Kindern etc.), das heisst
mittels positiver Kultur und/oder positivem Nuk-
leinsdure-Amplifikationstest, gesichert. Falls positiv,
konnen IGRA- oder Tuberkulin-Hauttestbefunde eine
Tuberkulosediagnose bei Kindern mit einer gemelde-
ten Sensitivitdt von 70 bis 80% [9] unterstiitzen. In
Ausnahmesituationen kann es angemessen sein, die
betroffenen Personen (insbesondere Kinder) allein auf
Grundlage der Symptome, der klinischen Zeichen oder
des radiologischen Befunds zu behandeln. Dies ist bei
ca. 20% aller gemeldeten Tuberkulose-Falle in der
Schweiz der Fall.

Immunologische Tests (Tuberkulin-Hauttest und
IGRAS) sind indirekte Tests zur Bestimmung der
Immunantwort auf eine vorbestehende mykobak-
terielle Infektion. Sie beweisen weder eine aktuelle
Erkrankung (Tuberkulose) noch das Vorhandensein
lebender Erreger in einem asymptomatischen Wirt
(Infektion). Wenn Symptome bestehen, haben sie nur
einen beschrdankten Wert bei der Diagnose einer Tu-
berkulose; sowohl Sensitivitdt als auch Spezifitat sind
ungeniigend. Mit einer Sensitivitat von ca. 70-80% je
nach Tuberkulose-Form, Immunstatus des Patienten
und anderen zugrundeliegenden Merkmalen weisen
mehr als 20% der Tuberkulose-Patienten negative
IGRAs auf. Umgekehrt erklart ein positiver IGRA
Symptome nicht unbedingt und bedeutet auch nicht,
dass die Person an Tuberkulose erkrankt ist. Bei Kin-

dern mit Verdacht auf Tuberkulose finden Kinderarzte
immunologische Tests jedoch hilfreich, da Kulturen
aus Atemwegsproben negativ bleiben kénnen und
Kinder asymptomatische oder oligosymptomatische
Formen aufweisen. Wichtig zu beachten ist deshalb,
dass ein positiver immunologischer Test nicht zwischen
Tuberkulose und Infektion mit M. tuberculosis unter-
scheiden und ein negativer immunologischer Test eine
Tuberkulose nicht ausschliessen kann.

6.2 Probenentnahme bei Personen mit
einer moglichen Tuberkulose

Bei Verdacht auf Lungentuberkulose wird vor Ort eine
erste Sputumprobe genommen flr einen sofortigen
direkten Nukleinsdure-Amplifikationstest (z. B. Xpert®
MTB/RIF Ultra, BD MAX® MDR-TB) (siehe Kapitel
6.3). Eine zweite Sputumprobe wird nach einer Stunde
genommen. Dieses Vorgehen hat sich in neueren Un-
tersuchungen gegeniber der Probennahme am frithen
Morgen des darauffolgenden Tages als nicht unter-
legen erwiesen. Mit dieser Strategie lassen sich Ver-
zdgerungen der Behandlungseinleitung und unnétige
Isolierungszeiten bis zum Ausschluss einer Tuberkulose
mit weiteren Tests vermeiden. Eine Aerosolisolierung
einer Person mit negativem direktem PCR-Test auf
das Vorliegen von M. tuberculosis ist nicht erforderlich.
In dieser Situation missen alternative Diagnosen wie
maligne Erkrankungen oder sonstige Infektionen mit tu-
berkulosedhnlichem Krankheitsbild in Betracht gezogen
werden. Weitere Abklarungen wie Bronchoskopie mit
Entnahme von Gewebeproben und bronchoalveolérer
Lavage werden empfohlen. In solchen Féllen sollten
immer auch Gewebeproben ohne Formalin-Behandlung
an das mikrobiologische Labor gesandt werden, parallel
zur Aufbereitung in pathologischen und zytologischen
Labors. Dies gilt insbesondere auch fiir extrapulmonale
Proben.

Bei Erkrankten, die kein Spontansputum abgeben
kdnnen, erleichtert die Sputuminduktion durch Inha-
lation von hypertoner Kochsalzlésung (mit oder nach
Salbutamol) die Sputumproduktion. Dieses Verfahren
kann die Bronchoskopie oft ersetzen. Es ist auch fur

31163




Tuberkulose in der Schweiz | Leitfaden fiir Fachpersonen des Gesundheitswesens

Kapitel 6 | Diagnose der Tuberkulose

Kinder im schulpflichtigen Alter geeignet. Kinder
unter funf Jahren sind nicht in der Lage, Sputum zu
bilden: Empfohlener Standard ist die Entnahme von
Magen-Aspirationsproben fur PCR-Test, Mikroskopie
und Kultur sowie zusétzlich die Stuhluntersuchung mit
PCR. Die Bronchoskopie mit Aspiration von Bronchi-
alsekret, der Durchfiihrung einer bronchoalveoléren
Lavage, der transbronchialen Entnahme von Gewe-
beproben (bei Verdacht auf Miliartuberkulose), der
Punktion mediastinaler Lymphknoten (allenfalls mit
endobronchialem Ultraschall gesteuert) sowie die
Gewinnung von Post-Bronchoskopie-Sputum sind
etablierte diagnostische Verfahren zum Nachweis von
M. tuberculosis.

V1.2024

6.3 Mikrobiologische Methoden

6.3.1 Mikroskopie

Die mikroskopische Untersuchung von gefarbten
Sputumausstrichen mittels Hellfeld-Mikroskopie (mit
Ziehl-Neelsen-Farbung) oder Fluoreszenzmikroskopie
(mit Auramin O oder einem Derivat) liefert eine
Verdachtsdiagnose bei Lungentuberkulose mit hoher
Erregerlast. Sie ermdglicht ausserdem die Beurtei-

lung der relativen Infektiositat des Patienten oder

der Patientin, die wiederum als Anhaltspunkt fiir die
erforderliche Ausdehnung der Umgebungsunter-
suchung dient. Mikroskopische Methoden besitzen
gegenUber nukleinsdurebasierten Amplifikationstests
und insbesondere gegeniiber der Kultur eine geringere
Empfindlichkeit fir den Nachweis von M. tuberculosis.
Die mikroskopische Untersuchung muss stets durch
Nukleinsaure-Amplifikationstests erganzt werden,

um nichttuberkuldse Mykobakterien auszuschliessen
(bei positivem Mikroskopie-Befund) sowie durch das

Assay Information
Assa Assay Version Assay Type
Xpert MTB-RIF Ultra 4 In Vitro Diagnostic
RIF Resistance NOT DETECTED

Analyte Result

Analyte Probe

Result Check

Result

SPC 234 160 NA PASS
1S1081- 19.8 621 NA PASS
186110
rpoB1 28.4 333 POS PASS
rpoB2 28.6 212 POS PASS
rpoB3 208 147 POS PASS
rpoB4 31.8 108 POS PASS

Abb. 6-1. Ergebnisse von Xpert MTB/RIF Ultra. Die Analyse zeigt eine geringe Menge M. tuberculosis (Nukleinsduren) ohne Hinweise

auf eine RIF-Resistenz.
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Anlegen von Kulturen, um eine héhere diagnostische
Empfindlichkeit zu erreichen und Resistenztests durch-
fuhren zu kénnen. Mikroskopische Kontrolluntersu-
chungen des Sputums sowie Kontrollkulturen dienen
zur Dokumentation des Ansprechens auf die Therapie
sowie — gegen Therapieende — des Behandlungser-
folgs.

6.3.2 Nukleinsaure-Amplifikationsmethoden und
Xpert® MTB/RIF Assay

Nukleinsaure-Amplifikationsmethoden auf der Ba-

sis von Polymerase-Kettenreaktionen fur spezifische
Gensequenzen von M. tuberculosis werden seit tiber
30 Jahren in der Mykobakteriologie eingesetzt und

von der WHO als hochsensitive und spezifische Tech-
nologie empfohlen. Seit 2010 wird der Xpert® MTB/
RIF-Test verwendet, der mit hoher Empfindlichkeit und
einer Testlaufzeit von weniger als zwei Stunden den M.
tuberculosis-Komplex (MTB) in nicht aufbereiteten kli-
nischen Proben nachweist. Die MTB-Komponente des
Xpert® MTB/RIF weist hinsichtlich des MTB-Nachwei-
ses eine hohere Empfindlichkeit auf als die mikroskopis-
che Untersuchung von Sputumausstrichen. Im Rege-
Ifall sind Lungentuberkulose-Félle mit mikroskopisch
positivem Sputumausstrich auch im Xpert® MTB/RIF
positiv. Bei mikroskopisch positiven Sputumausstrichen
in Verbindung mit negativen Xpert® MTB/RIF-Tests
liegen in der Regel nichttuberkuldse Mykobakterien vor.

Mittlerweile ist bereits die zweite Generation des
Xpert® MTB/RIF Assay, der Xpert® MTB/RIF Ultra,
auf dem Markt. Der Test analysiert ein grosseres Spu-
tumvolumen und fiihrt zu einer héheren Sensitivitat
durch Amplifikation von Multi-Copy-Targets, insbe-
sondere bei paucibazilliren Proben (negativer Abstrich
oder HIV-Patienten).

Nukleinsdure-Amplifikationsmethoden erkennen das
Vorhandensein von mykobakterieller DNA, die nicht
von lebensfahigen Mykobakterien stammen muss.
Daher koénnen die Tests bei Patienten wéahrend und
nach der Tuberkulose-Behandlung tber langere Zeit
positiv bleiben und kdnnen deshalb nicht zur Do-
kumentation des Tuberkulose-Behandlungserfolgs
verwendet werden.
Nukleinsdure-Amplifikationsmethoden eignen sich
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Konjugatkontr,
Amplifikationskontr.

Mycobact. uni

M.tho-Komplax

Isoniazid wild [inhA - 16,-15, -8)

el O O T ee——

Isoniazid MUT linkA -18, -13, -B)

|zoniazid wild (ketG 3315T)
Isoniazid MUT (katG 5215T)
Rifampicin wild [rpo8 513-5161
Rifampicin MUT {rpoB DS16VY)
Rifampicin wild (rpoB 322 - 5286}

Rifampicin MUT {rpo HS2EY/DVR)

e s e S—

Rifampicin wild [rpoB 528 - 533)
Rifampicin MUT (rpoB 553 10LAY)

Anlegelinie

Abb. 6-2. Nachweis von Isoniazid-(INH-) und Rifampicin-(RIF-)
Resistenzmutationen mittels Line-Probe-Assay (AID Diagnostika).
Tests in Spur 1 und 3 zeigen Wildtyp-Banden fiir inhA-Promotor,
katG und rpoB an Positionen, die haufig mit INH- und RIF-Re-
sistenz assoziiert sind. Das Muster weist daher auf die Empfind-
lichkeit gegeniiber INH und RIF hin. Der Test in Spur 2 ist nicht
interpretierbar (geringe DNA-Menge). Der Test in Spur 4 zeigt ein
Bandenmuster, das auf eine Mutation des inhA-Promotors hin-
weist, die mit der INH-Resistenz assoziiert ist.

nicht nur fir den Nachweis des Erregers, sondern
auch fur den Nachweis von Resistenzmutationen.
Der Xpert® MTB/RIF Ultra fihrt, ausgehend von
nicht aufbereiteten klinischen Proben, automatisch
einen hochsensitiven Test auf Rifampicin-Resistenz
(RIF-Komponente) durch (Abbildung 6-1). Er unter-
sucht die resistenzbestimmende Region des rpoB-
Gens anhand von vier Proben, analysiert aber nicht
die mit Isoniazid-Resistenz assoziierten Loci. Der
Xpert® MTB/XDR erkennt Resistenzen gegen Isoni-
azid, Fluorchinolone und Amikacin direkt im Sputum.
Alternativ kann das Vorhandensein von Resistenzen,
die durch Mutationen hervorgerufen werden, mittels
Line-Probe-Assays (z. B. Genotyp MTB-DRplus oder
sl, Hain) oder in ausgewdhlten Féllen durch Next
Generation Sequencing (Abbildung 6-2) untersucht
werden.

Alle Rifampicin-resistenten Stdimme missen nach den

gesetzlichen Vorgaben an das Nationale Referenzlabor
am Institut fir Medizinische Mikrobiologie der Uni-
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versitdt Zirich gesandt werden (vgl. 6.3.3). Erst nach
Bestatigung der Resistenz durch dieses Labor sollte
eine komplexe Behandlung gegen MDR-TB eingeleitet
werden. In diesen Fallen wird eine enge Zusamme-
narbeit mit diesem Labor, der Expertengruppe fur
multiresistente Tuberkulose am Kompetenzzentrum
Tuberkulose der Lungenliga Schweiz?, sowie einem Ex-
pertenzentrum fiir die Behandlung der multiresistenten
Tuberkulose empfohlen (siehe unten).

Wichtigste klinische Uberlegungen zum direkten
PCR-Nachweis (Xpert® MTB/RIF Ultra-Testsystem)

- Der Sputumtest mittels direktem PCR-Nachweis
wird von der WHO als wichtigster Test bei Lun-
gentuberkulose-Verdachtsféllen in grundsatzlich
allen Szenarien empfohlen.

- Unbehandelte Félle, die im direkten PCR-Nach-
weis als positiv flir M. tuberculosis (MTB) getestet
werden, werden als infektios eingestuft. Wahrend
der ersten 5 bis 15 Tage einer effektiven Tuber-
kulose-Behandlung (l&nger bei Vorliegen einer
rpoB-Mutation) wird die Isolierung empfohlen (zu
Hause oder im Spital).

- Patienten und Patientinnen, bei denen zwar die
Maéglichkeit einer Tuberkulose besteht, deren
Atemwegssekretproben im direkten PCR-Nach-
weis aber MTB-negativ getestet werden, werden
als nicht infektios eingestuft und benoétigen keine
Isolierung.

- Bei Patienten und Patientinnen, deren Atemwegs-
sekretproben im direktem PCR-Nachweis -positiv
und RIF-negativ getestet werden (sehr geringes
Risiko einer Medikamentenresistenz, da keine
rpoB-Mutation nachgewiesen wurde), soll das
Standard-Behandlungsregime (zwei Monate HRZE,
gefolgt von vier Monaten HR) eingeleitet werden.
Eine Isoniazid-Resistenz muss jedoch entweder
direkt oder spdter aus kultivierten Isolaten durch
molekulare Tests und/oder phanotypische Arznei-
mittel-Sensitivitatstests ausgeschlossen werden.

- Der direkte PCR-Nachweis ist sehr hilfreich bei
Biopsieproben, Feinnadelaspiraten oder Stuhlpro-
ben, jedoch weniger zuverldssig bei Proben aus
Pleura- und Perikarderglissen sowie Zerebrospi-
nalflussigkeit.

- Der direkte PCR-Nachweis soll nicht zur Kontrolle
des Ansprechens auf die Therapie oder bei Rezi-
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div-Verdachtsféllen eingesetzt werden, da er auch
bei erfolgreich behandelten Fallen weiterhin positiv
bleibt.

- Der direkte PCR-Nachweis ist kostspielig und soll
nach bereits gesicherter Tuberkulose-Diagnose
nicht eingesetzt werden (ausgenommen zur Be-
statigung eines positiven Ergebnisses auf Rifampi-
cin-Resistenz).

- Der direkte PCR-Nachweis ersetzt weder die mik-
roskopische Ausstrichuntersuchung zur therapeu-
tischen Verlaufskontrolle noch das Anlegen von
Mykobakterienkulturen fiir Resistenztests.

6.3.3 Mykobakterienkultur- und Resistenztests

Das Anlegen von Kulturen auf Fest- oder in Flis-
sigmedien ist generell empfindlicher als ein Nuk-
leinsdure-Amplifikationstest und fiir phdnotypische
Empfindlichkeitstests erforderlich. Da Mykobakterien
sehr langsam wachsen, liegen endgiiltige Ergebnisse
erst nach mehreren Wochen vor. Allerdings deuten
Daten des Nationalen Referenzlabors und neue Daten
anderer internationaler Referenzzentren darauf hin,
dass schnelle molekulare Methoden aufgrund ihr-

er hoheren Empfindlichkeit und des zuverldssigeren
Resistenznachweises bei respiratorischen Proben das
Anlegen von Kulturen in Zukunft weitgehend ersetzen
kdnnten.

Seit 2016 missen Labors Rifampicin-resistente
Stdmme an das Nationale Referenzlabor senden. Dort
werden zusdtzliche geno- und phénotypische Emp-
findlichkeitstests (auch fur Zweitlinien-Medikamente)
durchgefuihrt. Am wichtigsten sind die Arzneimit-
tel-Empfindlichkeitsprifungen fur Erstlinien-Medika-
mente und fir Zweitlinien-Medikamente wie Fluorchi-
nolone, Bedaquilin und Linezolid. Aufgrund der
Testergebnisse lasst sich der zu erwartende Nutzen
der Wirkstoffe abschdtzen, was eine wichtige Orienti-
erungshilfe fur das Behandlungsschema fur multire-
sistente Tuberkulose bietet. Molekulare Tiefenanalysen
einschliesslich Ganzgenomsequenzierung erméglichen
den Nachweis von Resistenzmutationen, die Typisi-
erung von Linien und epidemiologische Untersuchun-
gen zur Uberwachung der Tuberkulose-Ubertragung.

3 https://www.lungenliga.ch/kompetenzzentrum-tuberkulose/
dienstleistungen
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7 Behandlung der Tuberkulose

7.1 Standard-Behandlungsregime

Vor Beginn einer Tuberkulose-Behandlung ist es
unerldsslich:

- Die empfohlenen diagnostischen Abklarungen
vollumfanglich durchzufiihren, insbesondere ge-
eignete Proben fiir mikrobiologische Untersuchun-
gen abzunehmen.

- Eine Risikobewertung beziiglich einer Medikamen-
tenresistenz vorzunehmen, insbesondere gegen
Rifampicin als wichtigsten Wirkstoff der ersten Be-
handlungslinie und meist ein Hinweis auf eine kom-
binierte Rifampicin-Isoniazid-Resistenz, das heisst
eine Multiresistenz [multi-drug resistance, MDR]
(siehe 7.2 Gefahr einer Medikamentenresistenz).

- Den Immunstatus des Patienten oder der Patientin
abzuklaren (HIV-Test)

- Die Leber- und Nierenfunktion zu beurteilen.
- Eine vollstandige Liste der regelméassig eingenom-

menen Medikamente zu haben.

Die Tuberkulose wird mit einer Kombination von
Antituberkulotika Giber mehrere Monate behandelt.

Die vier am haufigsten eingesetzten Antituberkulotika
der ersten Behandlungslinie sind Isoniazid, Rifampicin,
Pyrazinamid und Ethambutol. Tabelle 7-1 fasst die
derzeitigen Dosierungsempfehlungen der Weltgesund-
heitsorganisation zusammen [13].

Standardtherapie der Tuberkulose

Initial- oder Intensivphase (erster und zweiter
Monat):

Vier Medikamente: Isoniazid (H), Rifampicin (R),
Pyrazinamid (Z) und Ethambutol (E) pro Tag Gber
zwei Monate*

Fortsetzungsphase (dritter bis sechster Monat):
Zwei Medikamente: Isoniazid (H) und Rifampicin
(R) pro Tag uiber vier Monate

Kurzbezeichnung: 2HRZE/4HR

Zwar wird in den meisten Leitlinien eine zweimona-
tige HRZE-Behandlung empfohlen, doch kann E bei
voll-empfindlichen Isolaten abgesetzt werden (geméss
den Leitlinien der American Thoracic Society, ATS) im
Falle einer nicht sehr ausgedehnten Krankheit [14].

Das Behandlungsschema mit der erwiesenermassen
besten Wirksamkeit ist eine sechsmonatige Therapie

Tabelle 7-1. Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation zur Dosierung der vier
Antituberkulotika der ersten Behandlungslinie [14,15]
Tagesdosis (Dosierbereich) in mg/kg
Erwachsene Kinder*
Isoniazid 5 (4-6) 10 (7-15)
Rifampicin 10 (8-12) 15 (10-20)
Pyrazinamid 25 (20-30) 35 (30-40)
Ethambutol 15 (15-20) 20 (15-25)

*bis zu einem Korpergewicht von 25 kg
Fur Kombinationspréparate siche compendium.ch
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auf taglicher Basis. Alle Antituberkulotika werden
einmal taglich verabreicht, nach Moglichkeit morgens.
Bei einigen Patienten mit einer Medikamentenun-
vertraglichkeit am Morgen kann die Einnahme der
Medikamente > 1,5 Stunden nach einer Mahlzeit eine
Alternative sein. Fettreiche Mahlzeiten verringern die
Resorption von Rifampicin und damit auch dessen
maximale Plasmakonzentration und die Flache unter
der Plasmakonzentration-Zeit-Kurve. Falls Medika-
mente zum Frithstlick eingenommen werden, sollte
diese Mahlzeit daher hauptsachlich aus Kohlenhy-
draten (und Protein) bei moglichst geringem Fettanteil
bestehen (Abbildung 7-1).

Es wird empfohlen, zur Vereinfachung der Behand-
lung Kombinationspraparate (HRZE in einer Tablette
und HR in einer Tablette) zu verwenden. Unter der
Behandlung benétigen Patientinnen und Patient-
en mit Tuberkulose Unterstlitzung vonseiten des
betreuenden Teams. Falls es zu Behandlungsunter-
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briichen kommt, wird vorgeschlagen, die Behandlung
gemadss den Leitlinien der American Thoracic Society
wiederaufzunehmen [13, Tabelle 6]. Allen Personen
wird Pyridoxin (Vitamin B6) zusammen mit Isonia-
zid verabreicht, um das Risiko einer Neuropathie zu
minimieren.

Die Standardbehandlung wird bei allen Tuberku-
loseformen eingesetzt, mit folgenden Ausnahmen:

- Manche Organisationen bzw. Behérden (American
Thoracic Society, US Centers for Disease Control
and Prevention, Infectious Diseases Society of
America) weisen darauf hin, dass nach Experten-
meinungen im Falle einer kaverndsen Erkrankung
mit immer noch positiven Kulturen nach der
Intensivphase eine auf sieben Monate verldngerte
Fortsetzungsphase (Gesamtbehandlungsdauer
neun Monate) von Vorteil sein kann. Gleichzei-

Purohit SD, et al. Tubercle 1987;68:151-2
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Abbildung 7-1. Auswirkung einer Mahlzeit auf Basis von kohlenhydraten, Protein oder Fett auf die Pharmakokinetik von Rifampicin.
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tig wird empfohlen, vor der Entscheidung tiber
die Notwendigkeit einer Therapieverldngerung
klinische Faktoren und den HIV-Status zu beriick-
sichtigen [13].

Tuberkuldse Meningitis: Ausdehnung der Fortset-
zungsphase auf zehn Monate (Gesamtbehand-
lungsdauer zwolf Monate); in den ersten Wochen
ergdnzend Kortikosteroide.

Tuberkuldse Herzbeutelentziindung und schwere
(septische) Tuberkulose: Eine Begleitbehandlung

mit Kortikosteroiden in den ersten Wochen wird

empfohlen.

Bei M. bovis besteht eine natirliche Resistenz
gegen Pyrazinamid. Bei einer durch diesen Erreger
verursachten Tuberkulose wird insgesamt neun
Monate lang behandelt (mit Ausdehnung der
Fortsetzungsphase auf sieben Monate, das heisst
2HRE / 7HR).

Das Behandlungsschema fiir Stimme mit Isonia-
zid-Monoresistenz wird in Kapitel 7.2 behandelt.
Das Behandlungsschema bei Rifampicin-resisten-
ten Erregern wird stets mit einem Spezialisten bzw.
einer Spezialistin festgelegt.

Resultate aus mehreren neueren Studien deuten
darauf hin, dass Patientinnen und Patienten mit einer
kiirzeren als der empfohlenen 6-monatigen Behand-
lungsdauer geheilt werden kénnen. Diese Studien
konnten eine Aquivalenz einer verkiirzten 4-monati-
gen Behandlungsdauer mit zusdtzlichen Wirkstoffen
erreichen (hohe Dosis Rifapentin — derzeit nicht in
Europa erhéltlich; Moxifloxacin). Derzeit kann vom
moglichen Nutzen einer verkiirzten Behandlungsdauer
aufgrund des fehlenden Zugangs zu Rifapentin nicht
profitiert werden. Die Standardtherapie und die emp-
fohlene Standardbehandlungsdauer von 6 Monaten
bleiben somit unverdndert.

Aufgrund von Kosten- und Vertraglichkeitsanalysen
wurden die Rifampicin-Dosen seit Mitte des letzten
Jahrhunderts auf 10 mg/kg Kérpergewicht erhdht.
Verschiedene Rifampicin-Dosen wurden sowohl an
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In-vitro- als auch an In-vivo-Modellen und in klinis-
chen Studien getestet. Wéahrend die In-vitro- und die
In-vivo-Modelle einen deutlichen Vorteil fir hdhere
Dosen hinsichtlich Resistenzentwicklung und Sterilisa-
tion zeigen, konnte dieser Vorteil in klinischen Studien
nicht eindeutig reproduziert werden. Beispielsweise
zeigt eine Dosiserhohung auf > 20 mg/kg eine frihere
Kultur-Negativierung, jedoch ohne Auswirkung auf
die Gesamtmortalitdt. Zusammenfassend ist eine
hochdosierte Rifampicin-Therapie nur in spezifischen
klinischen Situationen wie Tuberkulose-Meningitis
oder grossen Kavernen zu erwégen und sollte mit
Tuberkulose-Experten besprochen werden.

7.2 Therapie der resistenten
Tuberkulose

Die inaddquate Behandlung einer medikamentenresist-
enten Tuberkulose kann den Erwerb zusatzlicher Resist-
enzen beglnstigen (Amplifikation). Daher ist es wichtig,
die Wahrscheinlichkeit einer Resistenz vor Beginn der Tu-
berkulose-Behandlung abzuschétzen und eine addquate
Resistenzdiagnostik einzuleiten.

Die Gefahr einer Medikamentenresistenz ist ins-
besondere bei Patienten und Patientinnen hoch,
auf die mindestens eines der folgenden Kriterien
zutrifft:

- Ein- bis mehrmonatige medikamentdse Tuberkulo-
setherapie vor der aktuellen Behandlungsepisode.
Das Risiko ist besonders hoch, wenn die Behand-
lung mehrere Monate ohne Erfolg dauerte (Thera-
pieversagen) oder wenn das Behandlungsschema
nicht den aktuellen Empfehlungen entsprach.

- Kontakt mit einer an resistenter Tuberkulose er-
krankten Person.

- Herkunft aus einer Hochpravalenzregion fiir Re-

sistenzen (z.B. die meisten Ladnder der ehemaligen
Sowijetunion).
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Empfohlen ist die Sputumuntersuchung mit z. B. - Sechs Monate Bedaquilin, Pretomanid, Linezolid
einem Xpert MTB/RIF Ultra (vgl Kapitel 6.3.2.). Liegt und Moxifloxacin (BPaLM) als feste Medikamen-
bei positiver PCR aber keine Mutation vor, wird die tenkombination. Bei einigen Patienten kann eine
Standardtherapie eingeleitet. Wird zu einem spateren Verldngerung der Behandlung Giber 6 Monate
Zeitpunkt eine Resistenz gegen Isoniazid oder Pyrazi- hinaus sinnvoll sein.
namid festgestellt, sind die Therapiepldne anzupassen
(siehe nachstehende Box zur Monoresistenz gegen - Mindestens 18 Monate individualisierte
Isoniazid). MDR-TB-Therapie mit Bedaquilin + Levofloxacin
oder Moxifloxacin + Linezolid und mindestens 1
Bei Rifampicin-Resistenz oder ihrem Nachweis, der Medikament der WHO-Gruppe B (Clofazimin,
durch das Nationale Referenzlabor in Zurich bestatigt Terizidon), angepasst an die Resultate der Resis-
wurde (siehe oben), liegt wahrscheinlich eine mul- tenztests.
tiresistente Tuberkulose vor, sodass ein alternatives
Behandlungsschema, entsprechend den neuesten - Mindestens 9 Monate mit einer Intensivphase von
internationalen Leitlinien, gewd&hlt werden muss . 4 Monaten mit Bedaquilin, Levofloxacin, Prothi-
Dazu ist ein Spezialist oder eine Spezialistin beizuzie- onamid (kann fiir 2 Monate durch Linezolid 600
hen. Die Vorstellung und Diskussion des Falls auf der mg/Tg. ersetzt werden), Ethambutol, Pyrazinamid,
Internetplattform der MDR-TB-Expertengruppe* der hochdosiertem Isoniazid und Clofazimin sowie
Lungenliga Schweiz erleichtert den Austausch von einer 5-monatigen Fortsetzungsphase mit Le-
Expertenratschlagen. vofloxacin, Pyrazinamid, Ethambutol und Clofazi-
min.
Tuberkulose-Behandlungsschema bei Isonia- - Neue Behandlungsmethoden fur arzneimittel-
zid-Monoresistenz: resistente Tuberkulose sind in der Entwicklung

Bei Monoresistenzen gegen Isoniazid empfiehlt die
WHO eine sechsmonatige Behandlung mit einem
Schema aus Rifampicin, Pyrazinamid und Etham-
butol (RZE) und Levofloxacin . Es sollte begonnen
werden, sobald die Isoniazid-Resistenz festgestellt
wird; es wird so lange fortgefiihrt, bis sechs Monate
lang Levofloxacin verabreicht wurde. Die Vier-
erkombination von Isoniazid (H), Rifampicin (R),
Ethambutol (E) und Pyrazinamid (Z) kann anstelle
von Z+RH zum Einsatz kommen, um die Anzahl der
einzunehmenden Einzelmedikamente zu reduzieren.

Behandlungsschema bei Rifampicin-resistenter
Tuberkulose, mit oder ohne gleichzeitige Isonia-
zid-Resistenz:

Vor der Festlegung des Behandlungsschemas unter
Einbezug eines Spezialisten oder einer Spezialistin
ist sicherzustellen, dass der Stamm an das Nation-
ale Referenzlabor in Zurich geschickt wird. Derzeit
kénnen gemass der WHO und der deutschen
Tuberkulose-Leitlinie drei Behandlungsschemata fur
MDR-Tuberkulose empfohlen werden:

begriffen, und die Empfehlungen kénnen sich
rasch &ndern oder angepasst werden. Wir emp-
fehlen daher, immer einen Spezialisten oder die
MDRTB-Expertengruppe zu kontaktieren.

7.3 Besondere Situationen

Kinder: Die Behandlung der Tuberkulose bei Kin-
dern entspricht derjenigen bei Erwachsenen. Kind-
er verstoffwechseln Medikamente aber schneller

als Erwachsene. Aus diesem Grund empfiehlt die
WHO bei Kindern (3 Monate bis 16 Jahre) bis 25 kg
Korpergewicht fiir alle Erstlinien-Wirkstoffe héhere
Dosen (Tabelle 7-1). Die WHO empfiehlt bei nicht
schwerer Tuberkulose bei Kindern 2 Monate RHZ(E)
und 2 Monate RH [17]. Die Behandlung von tu-
berkuldser Meningitis und Perikarditis kann die Zug-
abe von Kortikosteroiden erfordern, in der Regel fur
6 bis 8 Wochen. Die Behandlung sollte unter Aufsicht
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einer Spezialistin oder eines Spezialisten erfolgen. Bei
Tuberkulose-Meningitis werden aufgrund der gerin-
gen Penetration von Rifampicin und Ethambutol in

die Nervenflissigkeit neue Behandlungsschemata und
Medikamentendosen evaluiert, mit Optionen wie wes-
entlich héheren Rifampicin-Dosen und einer laufenden
6-monatigen Studie mit Rifampicin/Levofloxacin/
Pyrazinamid. Ausserdem schlagt die WHO ein 6-mon-
atiges Intensivschema mit dem Zusatz von Ethionamid
(6HRZEto) als mdgliche Alternative zum 12-monatigen
Therapieschema (2HRZE/10HR) bei Kindern ohne
HIV-Koinfektion vor [2]. Die Behandlung von extrapul-
monalen Tuberkulosen und komplizierten Lungentu-
berkulosen bei Kindern sollte von einem pédiatrischen
Spezialisten tiberwacht werden.

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

Immungeschwichte Patienten, Patientinnen: Es
wird das Standard-Behandlungsschema empfohlen.
Mégliche Wechselwirkungen zwischen Rifampic-

in und bestimmten antiretroviralen Medikamenten
mussen beriicksichtigt werden. In diesen Fallen kann
Rifampicin eventuell durch Rifabutin ersetzt werden,
das weniger Wechselwirkungen aufweist. Alle Inter-
aktionen sind mit einem Experten oder einer Expertin
abzukldren bzw. zu erértern und die antiretrovirale
oder Tuberkulose-Behandlung ist entsprechend anzu-
passen. Bei diesen Patientinnen und Patienten kann
eine engmaschigere Kontrolle der klinischen und der
Laborparameter angezeigt sein.

Leberinsuffizienz: Bei Leberinsuffizienz sollte auf
Pyrazinamid verzichtet und die Behandlungsdau-

er auf 9 Monate ausgedehnt werden. Patientinnen
und Patienten, die vor Behandlungsbeginn bereits
erhohte Leberenzymwerte aufweisen, miissen nach
Einleitung des Standardschemas engmaschiger kon-
trolliert werden. Auch HRZ kann medikamenteninduz-
ierte Leberschaden hervorrufen; ein entsprechender
Verdacht besteht, wenn Symptome einer Hepatitis
vorliegen und der ALT-Wert mindestens das Dreifache
der oberen Grenze des Normbereichs betrdgt, bei
fehlenden Symptomen mindestens das Flinffache.

In beiden Féllen sind hepatotoxische Medikamente
bis zur Normalisierung der Leberwerte abzusetzen.
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Die meisten Fille tolerieren die Wiedereinfiihrung

des Erstlinien-Schemas. Dennoch sollte ein Tuberku-
lose-Experte hinzugezogen werden. Patientinnen und
Patienten, die Rifampicin nicht vertragen, sollten nach
einem Schema behandelt werden, das zur Behandlung
von MDR-TB angewendet wird (siehe Abschnitt 7.2).
Niereninsuffizienz: Die Anwendung von Ethambutol
und Pyrazinamid muss dreimal wdchentlich erfolgen,
wenn die Kreatinin-Clearance < 30 ml/min betragt.
Ethambutol kann vollstdndig aus dem Behandlungss-
chema gestrichen werden, wenn keine Resistenz
gegeniiber anderen Erstlinien-Medikamenten besteht.
Eventuell kann zusatzlich ein Fluorchinolon eingesetzt
werden. Dialysepflichtige Patienten und Patientinnen
sollten alle Medikamente nach der Dialysesitzung
erhalten.

7.4 Verlaufskontrolle wahrend der
Behandlung

Direkt iiberwachte Medikamenteneinnahme: Eine
erste Einschdtzung der erwarteten Therapieadhdrenz
muss bei Behandlungsbeginn erfolgen. Der weitere
Behandlungserfolg hdngt entscheidend von der
fortlaufenden Therapieadhdrenz tber die gesa-

mte Behandlungsdauer ab. Zur Gewahrleistung der
Therapieadhdrenz empfiehlt die WHO die durch eine
Drittperson direkt tiberwachte Medikamentenein-
nahme (directly observed treatment: DOT). Eine DOT
vermindert die Gefahr von Resistenzentwicklungen.
Kombinationspréparate tragen zwar zur Vermeidung
von Verschreibungsfehlern bei, aber die Gefahr der
Resistenzentwicklung ist bei selbststdndiger Einnahme
nicht unbedingt geringer (Gefahr subinhibitorischer
Konzentrationen, falls nicht die verordnete Anzahl
Tabletten eingenommen wird, insbesondere bei
Medikamenten mit enger therapeutischer Breite wie
Ethambutol und Pyrazinamid).

Aus diesen Griinden wird in bestimmten Situationen
die DOT empfohlen, insbesondere bei:

- Personen, mit denen die Verstdndigung schwierig ist
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Abbildung 7-2. Resultate von seriellen Sputumausstrichen, Kulturen und Xpert® MTB/RIF von 221 erfolgreich gegen Lungentuberkulose
behandelten Patientinnen und Patienten (Lancet Respir Med 2013;1:462-70)

- Personen, die in instabilen sozialen Verhéltnissen
leben oder psychische Probleme haben

- Ein- oder mehrfach vorbehandelte Personen

- Personen, die gegen multiresistente Tuberkulose
behandelt werden

Einige Schweizer Tuberkulosezentren (z. B. Genf)
beginnen in fast allen Féllen die Behandlung mit DOT
und gehen nach einigen Wochen zur selbststandigen
Einnahme Uber. Wenn eine DOT nur mit Mihe
akzeptiert wird, kann sie als erleichterter Zugang zum
Behandlungsteam angeboten werden, was z. B. bei
unerwiinschten Medikamentenwirkungen von Vorteil
ist. Eine DOT kann von Fachzentren, den kantonalen
Lungenligen, Apotheken oder der spitalexternen
Krankenpflege durchgefihrt werden. Die Video-ob-
served Therapy (Video-iiberwachte Therapie, VOT)
mit dem Handy und der tdgliche Versand von Kurzvid-
eos auf eine gesicherte Plattform hat sich als vielver-
sprechende zeitsparende Alternative zu DOT erwiesen
und wird derzeit in der Schweiz getestet.

Klinische Kontrollen des Behandlungsverlaufs: Rege-
Iméssige klinische Kontrolluntersuchungen sind entsc-
heidend, um unerwiinschte Medikamentenwirkungen
friihzeitig zu erkennen und die Therapieadhérenz zu
gewdbhrleisten. Diese Kontrolluntersuchungen sollten
wdhrend der Intensivphase in 14-tédgigen Abstanden
und wahrend der Fortsetzungsphase mindestens ein-
mal monatlich durchgefiihrt werden.

Unerwiinschte Medikamentenwirkungen: Unerwiin-
schte Wirkungen von Antituberkulotika treten bei
erwachsenen Patientinnen und Patienten recht haufig
auf. Am haufigsten betreffen sie den Magen-Darm-
Trakt (Bauchschmerzen, Ubelkeit), die Leber (erhdhte
Leberwerte), das Nervensystem (Schwindel, Midig-
keit, Pardsthesien) und die Haut (Juckreiz, Ausschlag).
Milde unerwiinschte Wirkungen lassen sich durch
Anderungen des Dosierungsschemas oder durch gee-
ignete Medikamente beheben. Schwere unerwiinschte
Medikamentenwirkungen (z. B. medikamenteninduz-
ierte Hepatitis) erzwingen zumindest voriibergehend
das Absetzen eines oder mehrerer Medikamente, in
manchen Fallen auch mit anschliessender Umstellung
auf ein anderes Medikament. In solchen Féllen ist ein
Spezialist oder eine Spezialistin beizuziehen.
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Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten:
Besonders haufig treten Wechselwirkungen zwischen
Rifampicin und einer Vielzahl anderer Wirkstoffe auf,
da Rifampicin ein starker Induktor des hepatischen
Cytochrom-P450-Systems ist und somit den Abbau
vieler Medikamente beschleunigt (z. B. orale Kon-
trazeptiva, Opiate, Antiepileptika, Kortikosteroide,
Antikoagulanzien und viele andere). Entscheidend sind
daher die griindliche Erfassung aller Medikamente, die
die Patientin oder der Patient nimmt. Zudem sollten
spezifische Websites zu Medikamentenwechselwirkun-
gen konsultiert werden (z. B. Up-to-date, DynaMed
McGill).

Kontrolle der Leberwerte: Da bei der Tuberkulose-Be-
handlung drei potenziell hepatotoxische Medikamente
(Isoniazid, Rifampicin und Pyrazinamid) eingesetzt
werden, sollten bei Patienten und Patientinnen mit
bekannter Lebererkrankung oder Faktoren, die flr eine
Lebererkrankung pradisponieren (z. B. Alkoholmiss-
brauch), zu Behandlungsbeginn, nach 7 bis 10 Tagen
sowie anschliessend monatlich (je nach klinischer In-
dikation auch &fter) die Leberenzymwerte kontrolliert
werden. Bei Kindern sind routinemdssige Leberfunk-
tionsuntersuchungen nicht obligatorisch, sofern der
Ausgangswert der Leberfunktion normal ist, sollten
aber bei klinischem Verdacht auf eine Leberschadigung
durchgefiihrt werden.

Sputumkontrollen im Behandlungsverlauf: Bei an-
fanglich kulturell bestatigter Lungentuberkulose kann
anhand regelmassiger Sputumuntersuchungen im
Behandlungsverlauf die Wirksamkeit der Behandlung
Uberprift und mogliche Resistenzen erkannt werden.
Die direktmikroskopische Untersuchung von Spon-
tansputum sowie das Anlegen von Kulturen sind daher
empfohlen:

- bei Abschluss der Intensivphase der Behandlung
(Ende des zweiten Monats) sowie

- vor dem Ende der Fortsetzungsphase (Ende des
finften Monats).

Wenn Sputumausstrich und Kultur nach zwei Monaten
noch immer positiv sind, werden bis zur Negativierung
von Ausstrich und Kultur monatliche Sputumuntersu-
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chungen empfohlen. Falls wahrend der Behandlung
der Verdacht auf eine Resistenzentwicklung aufkom-
mt, sollte eine Untersuchung auf Rifampicin-Resist-
enz mit dem RIF-Test in Xpert ® MTB/RIF Ultra und
anderen genotypischen oder phdnotypischen Resist-
enztestverfahren durchgefiihrt werden (z. B. Xpert®
MTB/XDR). Wie bereits erwédhnt, ist zu erwarten, dass
der in Xpert® MTB/RIF Ultra enthaltene MTB-Test
mehr als sechs Monate lang positiv bleibt. Dieser Test
ist daher fur die Beobachtung der Behandlung oder bei
einem Rezidiv-Verdacht nach Behandlungsabschluss
ungeeignet (Abbildung 7-2).

Thorax-Réntgen im Behandlungsverlauf: Konven-
tionelle Thorax-Réntgenbilder oder niedrig dosierte
CT-Aufnahmen koénnen fur die indirekte Beurteilung
der Wirkung der Tuberkulose-Behandlung niitzlich
sein, sind aber nicht unerlasslich und sollten nicht
durchgefiihrt werden, wenn ein erstes Rontgenbild
normal war.

Der Einsatz bildgebender Verfahren ist jedoch gerecht-
fertigt

- am Ende der Intensivphase
- bei Behandlungsabschluss

7.5 lIsolierung

7.5.1 Isolierung von Patientinnen und Patienten mit
Verdacht auf Tuberkulose

Die Isolierung — ausnahmsweise im Spital, vorzugswei-
se jedoch im hduslichen Umfeld (bei gutem Allgemein-
zustand und intakten sozialen Verhéltnissen) — dient
dazu, eine Ubertragung von M. tuberculosis auf
weitere Personen zu verhindern. Der Arzt, der eine
Lungentuberkulose vermutet oder diagnostiziert, ist
fur die Entscheidung bezlglich der Isolation verant-
wortlich.

In Spitalumgebung sollten unbehandelte Patientinnen
und Patienten mit klinischem oder radiologischem
Verdacht auf eine infektiése Lungentuberkulose

so lange isoliert werden, bis mindestens eine erste
Atemwegssekretprobe im PCR-Test negativ ausfallt
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(siehe Kasten «Aerosolisolierung» in Kapitel 7.5.2). Im
Vergleich zu drei mikroskopischen Sputumausstrichen
weisen PCR-Tests eine hdhere Sensitivitat auf und das
Testergebnis liegt erheblich schneller vor. Bei Personen
mit hoher Tuberkulose-Wahrscheinlichkeit und neg-
ativem erstem PCR-Test wird die Untersuchung einer
zweiten Probe empfohlen. Féllt auch hier das Ergebnis
negativ aus, kann die Isolierung aufgehoben werden,
um andere Differenzialdiagnosen abzuklaren.

7.5.2 Isolierung von Personen mit gesicherter
Tuberkulose unter Behandlung

Wenn eine Atemwegssekretprobe im Nuk-
leinsaure-Amplifikationstest ein positives Resultat erg-
ibt, wird eine Tuberkulose-Behandlung begonnen. Die
Isolation (im Spital oder in der heimischen Umgebung)
wird aufrechterhalten, bis die Tuberkulose-Behandlung
etabliert ist und der Patient eine klinische Verbesse-
rung zeigt: Verringerung von Husten und Auswurf,
kein Fieber mehr, verbesserter Allgemeinzustand und
Appetit, keine Nebenwirkungen von Medikamenten
(in der Regel 5 bis 15 Tage).

Praktisch alle Ansteckungen, die je von einer Per-
son ausgehen, sind schon vor der Einleitung einer
addquaten antibiotischen Therapie geschehen. Un-
ter der Therapie geht die Infektiositat rasch zuriick;
es gibt keine dokumentierten Félle einer Mykobak-
terien-Ubertragung von Mensch zu Mensch, die
nach Einleitung einer addquaten Therapie auftraten.

Wann immer es klinisch vertretbar ist (nicht zu
schwere Erkrankung), ist das sicherste Vorgehen die
Aufrechterhaltung einer addquaten Therapie und die
schnellstmégliche Entlassung aus dem Spital nach
Hause. Unter addquater Therapie geht die Infek-
tiositdt rasch zuriick. Um sich an die Therapie zu
gewdhnen und unnoétige Expositionen zu vermeiden,
sollte es Patientinnen und Patienten unter Isolierung
in hauslicher Umgebung wahrend der 15 Tage einer
effektiven Therapie jedoch untersagt sein, sich in der
Offentlichkeit zu bewegen oder ihren Arbeitsplatz
aufzusuchen.

Wenn die Hospitalisierung einer bestdtigten Lun-
gentuberkulose oder extrapulmonale Eingriffe mit
Aerosolbildung (z. B. Operation infizierter Knochen,
Absaugung/Drainage von infiziertem Gewebe) zum
Wohle des Patienten gerechtfertigt sind und nicht
vermieden werden kdnnen, ist zur Verhinderung ein-
er nosokomialen Ubertragung eine Aerosol-Isolierung
des Patienten erforderlich.

Eine Aerosol-Isolierung (im Spital oder in einer
Einrichtung fiir Langzeitbehandlungen) erfiillt unter
anderem folgende Anforderungen:

- Einbettzimmer mit Toilette, Dusche und ge-
schlossenen Tiren, idealerweise auch mit einem
speziellen Luftbehandlungssystem und hoher
Raumluftaustauschkapazitat.

- Bei Patienten mit multiresistenter Tuberkulose
sind ein kontrollierter Unterdruck relativ zur Um-
gebung, sechsmaliger Luftaustausch pro Stunde,
Luftabsaugung direkt nach aussen oder Riickfiih-
rung nach HEPA-Filtration vor Riickkehr obligato-
risch, wahrend bei Patienten mit nicht-resistenter
Tuberkulose ein regelmdssiger Luftaustausch
ausreichend ist.

- Schulungen zu Atemhygiene und Husten-Etiket-
te fur Patienten mit OP-Masken reduzieren die
Aerosolemission zusétzlich.

- Fur Pflegepersonal und Besucher wird das Tragen
einer N95-Atemschutzmaske oder einer partikel-
filtrierenden Halbmaske (Filtering Face Piece) der
Schutzklasse FFP2 (gemass EN-Norm 149) oder
hoher empfohlen. Die Maske muss vor Betreten
des Raums korrekt angepasst und nach Verlassen
des Raums entfernt werden.

- Patientinnen und Patienten, die das Isolierzim-
mer verlassen, z. B. zur Durchfihrung von Unter-
suchungen oder fur einen Spaziergang im Freien,
sollten zur Eindimmung des Ubertragungsrisikos
eine OP-Maske (EN 14683 Typ Il oder Typ IIR)
tragen.
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- Jede medizinische Einrichtung, die Patientinnen
und Patienten mit Tuberkulose behandelt, ist zur
Umsetzung aller Schutzmassnahmen gegen die
Verbreitung von Tuberkulose verpflichtet. Der
Arbeitgeber tragt die Gesamtverantwortung fir
Betriebssicherheit und Gesundheitsschutz (Ver-
ordnung Uber die Verhtitung von Unfallen und
Berufskrankheiten und andere Bestimmungen
betreffend Sicherheit und Gesundheit am Arbeits-
platz)

Nach Mdoglichkeit sollte die betroffene Person zur
ambulanten Behandlung in die hdusliche Umgebung
entlassen werden. Handelt es sich bei der «h3usli-
chen Umgebung» allerdings um eine Gemeinschaft-
sunterkunft (z. B. Zentrum fur Asylsuchende oder
Obdachlosenunterkunft), miissen mehrere Voraus-
setzungen erfullt sein (siehe unten). Eine Entlassung
ist nach 5 bis 15 Tagen effektiver und gut vertragli-
cher Behandlung bei klinischer Verbesserung moglich
(bei Vorliegen einer Resistenz erst spéter). Die
Konversion von Sputumausstrichen oder des Xpert®
MTB/RIF von positiv nach negativ ist keine Voraus-
setzung fur den Spitalaustritt, da bei diesen Tests mit
einer langerfristigen Positivitdt zu rechnen ist (Abbil-
dung 7-2).

Einen Sonderfall bilden Kinder im Vorschulalter. Sie
sind weniger infektios, da sie nicht wirksam abhusten
kénnen und die Erkrankung bei ihnen paucibazillar
und in der Regel nicht kavernds ist. Aus diesem
Grund ist hier meist keine Isolierung erforderlich.
Allerdings besteht die Moglichkeit, dass die Ange-
hérigen, die ein solches Kind ins Spital begleiten, an
einer infektiosen Tuberkulose leiden. Diese Personen
sollten daher in einer solchen Umgebung OP-Masken
tragen, bis eine Lungentuberkulose bei ihnen aus-
geschlossen wurde.
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7.5.3 Dauer der Isolierung

Die Isolierung (im Spital oder in hauslicher Umge-
bung) wird bei Patientinnen und Patienten unter
Behandlung beendet, wenn folgende Bedingungen
erfillt sind:

- Die Medikamente werden gut vertragen

- Therapieadhérenz und feste Unterkunft sind ge-
wahrleistet.

- Die weitere Behandlung ist organisiert und ent-
sprechende Massnahmen wurden eingeleitet.

- Die Hustenfrequenz hat abgenommen und Husten
tritt nur noch selten bis gar nicht mehr auf.

- Ein Ansprechen auf die Therapie wird klinisch
beobachtet.

- Es gibt keine Hinweise bzw. keinen Verdacht auf
eine Medikamentenresistenz (oder es wird ent-
sprechend behandelt).

Bei hustenden mikroskopisch sputumpositiven
Patienten und Patientinnen mit multiresistenter
Tuberkulose (MDR-TB) muss die Isolierung unter
Umsténden verlangert werden; die entsprechenden
Modalitaten sind mit Fachzentren abzusprechen.
Dasselbe gilt bei MDR-TB auch fur die Dauer der
Isolierung zu Hause. Langere Isolation kann fur den
Patienten traumatisch sein.

4 https://www.lungenliga.ch/kompetenzzentrum-tuberkulose/
dienstleistungen
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8 Meldeverfahren, epidemiologische Uber-
wachung und Outcome-Monitoring

8.1 Meldeverfahren und epidemiologi-
sche Uberwachung

Fur Tuberkulose besteht Meldepflicht (Epidemiege-
setz und seine Verordnungen). Sie gilt allgemein fur
Erkrankungen, bei denen eine Behandlung mit mind-
estens drei Wirkstoffen eingeleitet wurde. Behandlun-
gen von Infektionen mit M. tuberculosis werden nicht
gemeldet.

Die Meldung erfolgt an den kantonsarztlichen
Dienst des Wohnsitzkantons der betroffenen Person
bzw., sofern ihr Wohnsitz nicht in der Schweiz liegt
oder unbekannt ist, des Kantons, in dem die Person
behandelt wird oder in dem die Diagnose gestellt
wurde. Die Meldung erfolgt durch die folgenden
Stellen:

- Durch die Arztin oder den Arzt, der oder die die
Tuberkulose diagnostizierte — bei allen Tuberkulo-
se-Féllen, bei denen entweder eine medikamen-
tdse Behandlung mit mindestens drei Antituber-
kulotika eingeleitet wurde und/oder die kulturell
bestatigt sind. Ebenso, wenn eine Behandlung
hatte erfolgen sollen, jedoch aufgrund von Tod
oder Nichtauffindbarkeit der betroffenen Person
nicht eingeleitet werden konnte. Zur Meldung ist
das folgende Dokument auszuftillen: Meldung
zum klinischen Befund innerhalb einer Woche.”

- Durch das Labor — bei Nachweis von sdurefesten
Stdbchen oder von Mykobakterien des M. tu-
berculosis-Komplexes mittels Amplifikation oder
Kultur aus jeder Art von Probe. Die Meldung zum
laboranalytischen Befund muss gleichzeitig direkt
an das Bundesamt fir Gesundheit und an den
kantonsarztlichen Dienst geschickt werden (inner-
halb von 24 Stunden).

Der Kantonsarzt oder die Kantonsarztin prift die
Angaben auf der arztlichen Meldung, unterschreibt
diese und Gbermittelt das Formular an das Bundesa-
mt fir Gesundheit. Eine Kopie kann an die kantonale
Tuberkulose-Fachstelle weitergeleitet werden.

Der Kantonsarzt oder die Kantonsdrztin oder in des-
sen/deren Auftrag die kantonale Lungenliga entschei-
det Uiber die Notwendigkeit einer Umgebungsunter-
suchung. In den meisten Kantonen ist die kantonale
Lungenliga im Auftrag des kantonsarztlichen Dienstes
fur die Durchfiihrung von Umgebungsuntersuchungen
und das Einholen von Informationen zum Behand-
lungsverlauf und zu den Behandlungsergebnissen
zustandig. Falls eine Umgebungsuntersuchung ang-
efordert wird, sollte die kantonale Tuberkulose-Fach-
stelle vom kantonsérztlichen Dienst oder direkt vom
mikrobiologischen Labor die Ergebnisse der bakteriol-
ogischen Untersuchungen des Indexfalls erhalten (um
Uber die Ausdehnung der Umgebungsuntersuchung
und eine Empfehlung zur praventiven Therapie entsc-
heiden zu kénnen).

Das Bundesamt fur Gesundheit veroffentlicht wochen-
tlich vorlaufige Zahlen zu Meldungen in seinem
Bulletin. Zusammenfassungen der endgililtigen Daten
werden periodisch verdffentlicht.

8.2 Uberwachung der Ergebnisse der
Tuberkulose-Behandlung

Die Behandlungsergebnisse aller Tuberkulose-Félle
werden in Kategorien eingeteilt, die mit denjenigen
der WHO kompatibel sind. Die Meldung der Behand-
lungsergebnisse ist seit 2016 obligatorisch. Die kan-
tonsdrztlichen Dienste vieler Kantone beauftragen die
jeweiligen kantonalen Tuberkulose-Fachstellen mit der
Informationserhebung. Die regelméassige Kontaktauf-
nahme des kantonsarztlichen Dienstes oder der kan-
tonalen Tuberkulose-Fachstelle mit den behandelnden
Arztinnen und Arzten im Behandlungsverlauf trigt
dazu bei, vollstindigere Informationen zum Behand-
lungsbeginn und zu den Behandlungsergebnissen zu
erhalten.

5 https://www.lungenliga.ch/kompetenzzentrum-tuberkulose/
formulare-vorlagen
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9 BCG-Impfung

Die BCG-Impfung wird bei Kindern und Erwachsenen
mit stdndigem Wohnsitz in der Schweiz nicht emp-
fohlen.

Der Schweizerische Impfplan 2024, herausgege-
ben vom Bundesamt fiir Gesundheit und von der
Eidgendssischen Kommission fir Impffragen (EKIF/
CFV), legt fest:

«Die BCG-Impfung gegen die Tuberkulose wird nur
fur Neugeborene und Sauglinge unter 12 Monate
empfohlen (Risiko fur die Entwicklung einer dissemini-
erten Tuberkulose), welche ein erhdhtes Risiko fur eine
Ansteckung haben. Dies sind Sduglinge, die dauerhaft
in einem Land mit hoher Tuberkuloseinzidenz leben
werden. Als Grenzwert wird eine Inzidenz > 50 Fdlle pro
100’000 Einwohner und Jahr empfohlen. Solange der
Impfstoff in der Schweiz nicht verfiigbar ist, wird emp-
fohlen, die Impfung im Zielland durchzuftihren. Aufen-
thalte von beschrankter Dauer (z. B. Ferien, Besuche)
stellen keine Impfindikation dar.»

Die Impfung mit dem attenuierten Stamm von

M. bovis BCG vermittelt laut retrospektiven Studien
einen bedeutenden Schutz vor tuberkuldser Meningitis
und disseminierter Tuberkulose.

Gegen andere Tuberkulose-Formen ist die Schut-
zwirkung bei Sduglingen und Kleinkindern zwar
geringer, aber immer noch beachtlich, wahrend die Im-
pfung bei dlteren Kindern und Erwachsenen im Durch-
schnitt einen viel geringeren Schutz bietet, allerdings mit
einer grossen Schwankungsbreite, von ganz fehlendem
bis zu 80%igem Schutz bei Erwachsenen. Die Griinde
fur den unvollstandigen und héufig Schwankungen
unterworfenen Impfschutz sind nach wie vor unklar;
offenbar liegt dies jedoch eher an der Art des Schutzes,
den Mykobakterien induzieren (durch Effektor-T-Zellen
und nicht durch zentrale Gedachtnis-T-Zellen vermit-
telte Immunitdt) sowie moglicherweise auch an den
Wechselwirkungen mit unterschiedlichen Umwelt-
mykobakterienarten als an der Unwirksamkeit des Impf-
stoffs. Die WHO empfiehlt im Rahmen des erweiterten
Impfprogramms in Ldndern mit hoher Tuberkulose-

last die BCG-Impfung bei der Geburt oder zu einem
moglichst frihen Zeitpunkt im Leben.

V1.2024

Mehrere westeuropdische Lander, die in der Vergan-
genheit die BCG-Impfung verwendet haben, haben
ihre Impfpolitik in den letzten Jahrzehnten geandert.
Viele haben die BCG-Impfung aus ihren Impfplanen
gestrichen oder nur fiir bestimmte Bevdlkerungsgrup-
pen beibehalten’.

Grund fiir den Verzicht sind die verdnderten epidemi-
ologischen Verhaltnisse in diesen Landern. Das Risiko
einer Infektion mit M. tuberculosis im Kindesalter ist
dort mittlerweile sehr gering. Damit ist auch das Risiko
einer Tuberkulose im Kindesalter nur gering; noch
geringer ist das Risiko einer tuberkuldsen Meningitis
bei Sduglingen, dem priméren Ziel der BCG-Impfung.
Angesichts des (zwar geringen) Risikos unerwiinschter
Impfwirkungen — wie disseminierte BCG-Infektion bei
Sduglingen mit HIV-Infektion oder einer spezifischen
angeborenen Immunschwéche, lokale Lasionen,
Abszesse oder Adenitis — setzt man bei der Tuberku-
lose-Bekdmpfung stattdessen zunehmend auf eine
verbesserte Umgebungsuntersuchung, Diagnose und
Behandlung.

Die Behandlung von BCG-Komplikationen erfordert
eine fachkundige Beratung durch einen Spezialisten fur
padiatrische Infektionskrankheiten. Alle BCG-Stamme
sind gegeniber Pyrazinamid resistent. Angaben zum
jeweils verwendeten BCG-Impfstamm und zum Im-
munstatus der geimpften Person helfen bei der Wahl
der richtigen Behandlung.

Eine Behandlung kann ausserdem angezeigt sein,
wenn immuntherapeutisch eingesetztes BCG bei
Blasenkarzinom eine lokale oder disseminierte Er-
krankung hervorruft.

6 https://www.bag.admin.ch/impfplan
7 https://www.bcgatlas.org
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10 Tuberkulose-Screening bei

Asylsuchenden

10.1. Einfihrung

Das Tuberkulose-Screening bei Asylsuchenden und
Migranten ist eine grosse Herausforderung und es gibt
keinen allgemein akzeptierten Ansatz. Die Screen-
ing-Richtlinien werden von zahlreichen Faktoren, ein-
schliesslich historischer Aspekte, beeinflusst und sind
daher von Land zu Land unterschiedlich. Jeder Ansatz
hat seine Vor- und Nachteile. Zu berlicksichtigende
Faktoren sind die lokale Tuberkulose-Epidemiologie,
das Gesundheitssystem und die allgemeinen Gesund-
heitsprioritdten [18]. In der Schweiz ist die Tuberku-
lose-Inzidenz niedrig (2022: 4,16/100'000) und die
Uberwiegende Mehrheit der Tuberkulose-Falle wird bei
Personen mit auslandischer Herkunft gemeldet (siehe
Kapitel 2). Im Jahr 2022 waren 73% der gemeldeten
Falle nicht-schweizerischer Herkunft.

Das Screening muss kosteneffizient sein. So wurde

in der Schweiz bei den meisten Asylsuchenden
(ausgenommen Kinder unter 15 Jahren und Schwan-
gere) bis Ende 2005 die Thorax-Réntgenuntersuchung
als routinemdassige Screeningmethode fiir Lungentu-
berkulose durchgefuhrt. Da die Kosteneffektivitdt nicht
optimal war, wurde 2006 die routineméssige Tho-
rax-Roéntgenuntersuchung durch ein Interview-basi-
ertes Screeningsystem ersetzt, das Vorteile in Bezug
auf die Kosten und der Belastung durch die medizinis-
chen Untersuchungen fiir die betroffene Personen-
gruppe bietet. Mit der Revision des Epidemiengesetzes
und der dazugehdrigen Epidemienverordnung im Jahr
2016 wurde der Grenzsanitatsdienst in den Asylzen-
tren neu organisiert. Obwohl das Interview-basierte
Screeningsystem nicht mehr obligatorisch ist, wird

es den Asylsuchenden nach wie vor bei der Einreise
angeboten und héaufig genutzt.

10.2. Zeitrahmen des Tuberkulose-
Screenings bei Asylsuchenden

Sobald sich eine asylsuchende Person in einem
Bundesasylzentrum mit Verfahrensfunktion meldet,
wird nach der Registrierung zundchst entschieden,
ob ihr Asylverfahren dort oder in einem anderen
Bundesasylzentrum mit Verfahrensfunktion durch-

gefuhrt wird. Je nach Situation kann deshalb eine
asylsuchende Person in mehreren Bundesasylzentren
untergebracht werden, bevor sie ausgewiesen oder
in kantonale Unterklnfte verlegt wird. Die maximale
Aufenthaltsdauer einer asylsuchenden Person in den
Bundesasylzentren betrdgt 140 Tage, und der Zugang
zur Gesundheitsversorgung muss in jedem Fall durch
den Betreiber der Unterkunft gewéhrleistet sein. Es
wird empfohlen, das Interview-basierte Tuberku-
lose-Screening innerhalb von 72 Stunden nach der
Ankunft einer neuen Person in einem Bundesasylzen-
trum durchzufiihren.

10.3. Ziele

Die Ziele sind eine addquate Kontrolle der Tuberku-
lose-Fille, ihrer Ubertragung und ihrer medizinischen
und sozialen Folgen (siehe Kapitel 2). Da verschiedene
Lander unterschiedliche Gesundheitssysteme haben, ist
die Unterbringung der Asylsuchenden unterschiedlich
organisiert und unterliegt lokalen Gegebenheiten.
Screening-Methoden aus anderen Landern kénnen
deshalb nicht unkritisch auf die Schweiz extrapoli-

ert werden. Zudem sind die Unterschiede zwischen
den Bundesasylzentren und der Anschlussunterkunft
(kantonales Asylzentrum oder andere Einrichtungen)
zu beriicksichtigen. Dieses Kapitel enthélt Empfehlun-
gen zur Bewdltigung der meisten Herausforderungen.
Ob diese Empfehlungen jedoch im Einzelfall ausre-
ichen, muss durch das Team entschieden werden, das
vor Ort fur die Durchfiihrung der Befragung und der
korperlichen Untersuchung zustdndig ist. Zudem muss
die verfligbare Infrastruktur und das in den einzel-
nen Asylzentren verflgbare Personal berticksichtigt
werden. Ein wichtiges Ziel bleibt unverandert, ndmlich
die Zahl der Ubersehenen Lungentuberkulose-Falle zu
minimieren.
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10.4. Screening in Bundesasylzentren

10.4.1. Umfassender Gesundheitsfragebogen

Das wichtigste Ziel ist die friihzeitige Erkennung und
Behandlung von Lungentuberkulose-Fallen, um die
Zeit der Infektiositat zu verkiirzen und weitere Uber-
tragungen zu minimieren.

In den Bundesasylzentren wurde 2006 ein Inter-
view-basiertes Screeningsystem nach geografischer
Herkunft, Vorgeschichte und Symptomen implementi-
ert [19]. Heute sind die systematischen Screeningfra-
gen zur Tuberkulose in einem umfassenden Gesund-
heitsfragebogen (mmcheck.ch) integriert. Er wird bei
den meisten Asylsuchenden im Rahmen einer freiwilli-
gen Konsultation durch eine medizinische Fachperson
eingesetzt. Der Fragebogen ist nicht obligatorisch,
wird aber hdufig verwendet. Schatzungen zufolge
haben im Jahr 2022 rund 75% der Asylsuchenden
teilgenommen. Damit wird der Zielwert von 80%
knapp unterschritten und Bundesasylzentren unterhalb
dieses Wertes sollten sich darum bemiihen, dass mehr
Asylsuchende das Angebot wahrnehmen.

Das Interview-basierte Screeningsystem dient zur
Identifizierung von Personen mit symptomatischer Tu-
berkulose. Manche Félle werden allerdings bereits vor
dem Screening entdeckt, weil sie schon manifest krank
in den Asylzentren ankommen.

10.4.2. Limitierungen des Gesundheitsfragebogens

Es ist bekannt, dass der Fragebogen seine Limitierun-
gen hat und Félle von Lungentuberkulose ibersehen
werden kdnnen, insbesondere bei Personen ohne
Symptome oder mit leichten Symptomen oder bei
Personen, die Symptome nicht zugeben wollen. Die
Erkennung einer Lungentuberkulose bei der Ankunft
kann durch folgende Ansatze verbessert werden:

- Alle Betreuungs- und Pflegefachpersonen im Asyl-
zentrum sollen die von der Lungenliga angebotenen
E-Learnings inklusive Tuberkulose-Modul absolvie-
ren®. Damit kann das Bewusstsein des Personals fir
Tuberkulose-Symptome erhéht werden.

- Kulturelle Unterschiede und mégliche Missverstand-
nisse beztliglich der Symptomatik bei der Befragung
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missen thematisiert werden. Beispielsweise kann es
sein, dass Migrantinnen und Migranten den Unter-
schied zwischen Husten und Auswurf nicht ver-
stehen. Dartiber hinaus wird Husten oder Auswurf
in bestimmten Regionen der Welt als unhofliches
Verhalten oder mit Stigmatisierung in Verbindung
gebracht, und gewisse Personen geben diese Symp-
tome woméglich nur ungern zu.

- Nach der Befragung kann eine klinische Unter-
suchung durch erfahrenes Personal durchgefuhrt
werden, um Anzeichen einer Tuberkulose zu identi-
fizieren, die im Fragebogen allein Gbersehen worden
wdren (z. B. Wasting-Syndrom). Daher ist es emp-
fehlenswert, vor Beginn der Befragung die Einwil-
ligung sowohl fiir den umfassenden Gesundheits-
fragebogen als auch fur die klinische Untersuchung
einzuholen. Es ist anzunehmen, dass eine Lungentu-
berkulose weniger hdufig Ubersehen wird, wenn bei-
de Untersuchungen durchgefiihrt werden, als wenn
nur die Befragung erfolgt. Aber auch mit beiden Me-
thoden gibt es keine 100%ige Sicherheit (und keine
Methode hat eine 100%ige Sensitivitat), dass kein
einziger Fall von Lungentuberkulose tbersehen wird.
Daher sind standige Wachsamkeit und Aufklarung
der Asylsuchenden tber Tuberkulose-Symptome
notwendig. Dariiber hinaus soll der Schwellenwert
fur die Durchfuhrung einer Thorax-Rontgenuntersu-
chung tief sein, wenn klinische oder anamnestische
Hinweise auf eine Lungentuberkulose vorliegen,
auch wenn die Antworten im Fragebogen unauffallig
waren.

10.4.3. Reaktivierung einer Infektion mit M. tubercu-
losis zur Lungenerkrankung

Die Mehrzahl der Lungentuberkulose-Falle bei Mi-
granten und Asylsuchenden wird in den Monaten oder
Jahren nach der Einreise entdeckt. Das spétere Auftre-
ten der Tuberkulose kann auf verschiedene mogliche
Ursachen zuriickgeftihrt werden: die Reaktivierung
einer Infektion mit M. tuberculosis, die zum Zeitpunkt
der Einwanderung bestand, oder das Fortschreiten einer
kirzlich erworbenen Infektion nach der Einreise, in der
Regel als Folge der Ubertragung von einem Migranten
auf einen anderen. So ist es moglich, dass in einigen
Fallen die Lungentuberkulose bei der Einreise noch
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nicht erkennbar war, die Infektion aber in den Bunde-
sasylzentren wéahrend der Wartezeit bis zur Ausweisung
oder Verlegung in die kantonale Unterkunft reaktiviert
wurde. Eine dauernd erhdhte Aufmerksamkeit ist daher
wichtig.

10.4.4. Untersuchungen bei Personen mit Verdacht
auf Tuberkulose

Werden Symptome festgestellt, ist eine Thorax-Ront-
genuntersuchung (wenn moglich unmittelbar nach
dem Interview-basierten Screening) durchzufiihren.
Im Falle eines abnormalen, mit Tuberkulose vereinbar-
em Befund muss eine Sputumuntersuchung folgen.
Um Verzégerungen bei der Diagnose zu vermeiden,
sollte jedes Asylzentrum bei Verdacht auf Tuberku-
lose einen schnellen und unkomplizierten Zugang zu
Roéntgenuntersuchungen gewéhrleisten. In Fallen, in
denen die Rontgenbilder nicht unmittelbar nach der
Aufnahme analysiert werden kénnen, ist es ratsam,
bei Personen mit hohem Verdacht auf Tuberkulose (z.
B. mehrere Symptome, die mit Tuberkulose vereinbar
sind) gleichzeitig eine Sputumprobe zu entnehmen.
Dadurch kdnnen Diagnoseverzdgerungen vermieden
werden.

10.4.5. Interferon-Gamma Release Assays (IGRA)

Ein systematisches Screening auf Infektionen mit M. tu-
berculosis wird fiir Bundesasylzentren nicht empfohlen
(siehe Kapitel unten). Das Hauptziel im Bundesasylz-
entrum ist, die Lungentuberkulose nicht zu Gbersehen.
Die Behandlung einer tuberkul6sen Infektion steht im
Bundesasylzentrum nicht im Vordergrund. Eine Behand-
lung ist nur dann sinnvoll, wenn die Therapieadhdrenz
gewdhrleistet ist und die zu behandelnde Person die
Griinde dafur versteht. Beide Faktoren sind in diesem
Umfeld wahrscheinlich nicht gegeben.
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10.5. Screening nach Aufenthalt in
Bundesasylzentren (kantonales
Asylzentrum oder andere Einrich-
tungen)

10.5.1. Lungentuberkulose soll nicht iibersehen
werden

Wie bereits erwédhnt, sollten sich Gesundheitsfachper-
sonen des Risikos einer Reaktivierung der Infektion
mit M. tuberculosis bewusst sein, da die Mehrzahl
der Tuberkulose-Falle in der Europdischen Union (EU)
und im Europdischen Wirtschaftsraum (EWR) insbe-
sondere innerhalb der ersten Jahre nach der Einreise
auf die Reaktivierung einer tuberkulésen Infektion (im
Herkunftsland erworben oder neu erworben z. B. auf
der Reise) zurtickzuftihren ist. In Ldndern mit niedriger
Inzidenz ist die Zahl der Tuberkulose-Falle (die sich
nach der Einreise im Niederlassungsland entwickeln)
bis zu zehnmal héher als die Zahl der pravalenten
Tuberkulose-Falle (die bei oder unmittelbar nach der
Einreise festgestellt werden). Die Reaktivierungsrate
oder die schnelle Progression sind besonders hoch bei
kleinen Kindern und bei jungen Erwachsenen zwischen
15 und 24 Jahren.

Da es auch zwischen den Verlegungen in andere
Zentren (z. B. in ein anderes Bundesasylzentrum oder
ein kantonales Zentrum) zu einer Reaktivierung oder
einem Fortschreiten eines beim initialen Screening
Ubersehenen Krankheitsstadiums kommen kann, sind
Massnahmen zu ergreifen, damit keine Lungentu-
berkulose-Falle Gbersehen werden. Daher miissen
neue Symptome oder Befunde, die auf eine Lungen-
tuberkulose hindeuten, unverziiglich beurteilt werden,
auch wenn sie bei einer vorherigen Untersuchung

in einem anderen Zentrum als normal angesehen
wurden.

10.5.2. Screening auf tuberkulése Infektionen, IGRA

Um die Entwicklung einer Tuberkulose bei Migranten zu
verhindern, haben einige europdische Lander Richtlinien
fur das Screening auf tuberkulose Infektionen kurz nach
der Einreise eingefiihrt, die eine praventive Behand-
lung von infizierten Personen vorsieht. Ein individuelles
Screening auf eine tuberkultse Infektion wird nicht all-
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gemein empfohlen, kann aber fiir eine sehr ausgewahlte
Personengruppe in bestimmten Settings in Betracht
gezogen werden. Beispielsweise ist ein Screening auf
eine tuberkuldse Infektion nur dann sinnvoll, wenn die
Behandlung bei infizierten Personen begonnen und
abgeschlossen werden kann. Daher muss die Thera-
pieadhdrenz gewdhrleistet werden. Es wurde berichtet,
dass Migrantinnen und Migranten aufgrund mangelnder
Motivation, konkurrierender Interessen und Sprachbar-
rieren die praventive Behandlung seltener abschliessen
als andere Gruppen. In einer sehr selektiven Gruppe mit
Langzeitliberwachung in stabiler Wohnsituation scheint
es moglich, mithilfe eines kurzen Behandlungsschema
eine hohe Adhérenz zu erzielen. Daher sollte ein Screen-
ing auf tuberkulése Infektionen nur in einem Umfeld mit
stabilen Verhéltnissen, einer hohen Wahrscheinlichkeit
der Therapieadhdrenz und gut informierten Asylsuch-
enden, die den Nutzen und die Risiken der Behandlung
kennen, in Betracht gezogen werden. In den Bunde-
sasylzentren ist dieses Setting nicht gegeben, es kann
aber zu einem spéteren Zeitpunkt in den kantonalen
Unterkinften vorhanden sein. Aus Griinden der Kos-
teneffektivitdt ist das Screening in der Regel auf junge
Migrantinnen und Migranten aus Regionen mit sehr
hoher Tuberkulose-Inzidenzrate (z. B. >100/100'000/
Jahr) beschrénkt. Auch wenn die Inzidenz im Herkun-
ftsland ein nuitzlicher Indikator sein kann, sollten sich die
Gesundheitsfachpersonen bewusst sein, dass Migrations-
routen mit einem hoheren Ubertragungsrisiko verbunden
sind (z. B. Wohnen in Gberfillten Unterkiinften oder
Auffanglager oder Reisen in Uberfiillten Fahrzeugen),
sodass Asylsuchende ein erhohtes Tuberkulose-Risiko
haben kénnen, das starker von ihrer Migrationsreise
beeinflusst ist als von der Inzidenz im Herkunftsland. Bei
der Auswahl der zu untersuchenden Personen kdnnen
neben der Inzidenzrate im Herkunftsland oder Reisen in
Gruppen auch Tuberkulosekontakte (z. B. kiirzliche Ex-
position in einem Bundesasylzentrum (siehe Kapitel 5.2)),
Inhaftierungen und Begleiterkrankungen oder weitere
Faktoren beriicksichtigt werden, die das Tuberkuloser-
isiko erhdhen (HIV-Infektion, Immunschwéche, junges
Alter). Da die Kosten fur ein Tuberkulose-Screening nicht
von der Krankenkasse Gibernommen werden, ist fiir eine
Kostenlibernahme vorgangig die Riicksprache mit den
kantonalen Behdrden notwendig.
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Abschluss der Tuberkulose-Behandlung

An Tuberkulose erkrankte Asylsuchende diirfen ihre
Behandlung grundsatzlich in der Schweiz durch-
fiihren, sofern die behandelnde Arztin oder der
behandelnde Arzt den Fall zeitnah dem Staatssek-
retariat fiir Migration (SEM) meldet'®.

Diese Vereinbarung zwischen BAG und SEM hat
keinen Einfluss auf den Asylentscheid, fihrt je-
doch zu einer Zuriickstellung aller Rtickschaffung-
smassnahmen auf einen Zeitpunkt nach Abschluss
der Tuberkulose-Behandlung™'. Die Vereinbarung
bezieht sich nur auf Tuberkulose und nicht auf
Infektionen mit M. tuberculosis. Sie gilt unter
Umstdnden nicht, falls das Datum der Rickschaf-
fung in ein Land der Européischen Union gemadss
dem Dubliner Ubereinkommen bereits festgesetzt
wurde. In diesem Fall sollte die fir die Behandlung
zustdndige medizinische Fachperson vom SEM
verlangen, dass die Person an ein ausgewiesenes
Tuberkulose-Behandlungszentrum im Zielland tber-
wiesen wird, damit die Ubermittlung medizinischer
Informationen erleichtert und ein Behandlungsun-
terbruch vermieden werden kann. Eine medizinis-
che Beratung fur Rickkehrerinnen und Rickkehrer
(Rickkehrberatung) kann in solchen Situationen
hilfreich sein’2.

8 https://www.sem.admin.ch/sem/de/home/asyl/asylverfahren/
asylregionen-baz/verteilung-regionen.html|

9 Ubertragbare Krankheiten im Asylbereich (https://communicab-
lediseases.asyl.lungenliga.ch)

10 https://www.sem.admin.ch/sem/de/home/publiservice/service/
formulare.html!

11 https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/infekti-
onskrankheiten/tuberkulose/tuberkulose-merkblatt-aerzte-sem.
pdf.download.pdf/tuberkulose-merkblatt-aerzte-sem-de.pdf

12 https://www.sem.admin.ch/sem/de/home/international-rueck-
kehr/rueckkehrhilfe/individuelle-rkh.htm/
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11 Finanzielle Aspekte und
Gesetzesgrundlagen

Das Epidemiengesetz (Bundesgesetz tiber die Bekdmp-
fung Ubertragbarer Krankheiten des Menschen) von
2012 bildet die rechtliche Grundlage der Tuberku-
lose-Kontrolle. Die Finanzierung der Pravention und
Kontrolle der Tuberkulose wird durch das Bundes-
gesetz Uiber die Krankenversicherung (KVG) mit der
entsprechenden Verordnung (KVV) sowie durch das
Bundesgesetz tber die Unfallversicherung (UVGQ)
geregelt.

Abhéngig von der jeweiligen Situation und der er-
brachten Leistung werden finf verschiedene Kosten-
trager unterschieden:

- Krankenversicherung

- Unfallversicherung

- Kantonsérztlicher Dienst

- Arbeitgeber

- Privatperson (betroffene Person)

Speziell zu betrachten ist die Kosteniibernahme

bei Personen ohne gultige Aufenthaltsbewilligung,
einschliesslich ehemaliger Asylbewerber. Dies ist
insbesondere in Féllen mit direkt Gberwachter Ther-
apie von Bedeutung. Die Diagnose und Behandlung
der Tuberkulose zu gewdhrleisten, liegt nicht nur im
Interesse des kantonsérztlichen Dienstes; vielmehr sind
der Wohnsitzkanton und/oder die Wohnsitzgemeinde
per Bundesverfassung dazu verpflichtet (vgl. 11.6.2).
Besteht kein offizieller Wohnsitz in der Schweiz, gilt
der aktuelle Aufenthaltsort.

11.1 Krankenversicherung

Nach Feststellung einer Infektion mit M. tuberculosis
Ubernimmt die Krankenversicherung im Regelfall (Aus-
nahme siehe Kapitel 11.2) die Kosten fiir die weiteren
medizinischen Abklarungen (zum Ausschluss einer
Tuberkulose) und die Behandlung. Wird eine Tuberku-
lose diagnostiziert, tragt die Krankenversicherung die
Kosten fur die entsprechenden Untersuchungen und
die Behandlung. Die betroffene Person tragt einen Teil
der Kosten; fur Tuberkulose wird keine Ausnahme von
der Kostenbeteiligung gewéhrt.

Die Krankenversicherung ibernimmt die Kosten,

die einen festgelegten Selbstbehalt Ubersteigen

(fur Erwachsene mind. 300 CHF pro Jahr, je nach
gewdhlter Franchise, fur Kinder betrdgt der Selbstbe-
halt 0 CHF). Dariiber hinaus missen Patientinnen und
Patienten 10% der gesamten Kosten fir die medizinis-
che Versorgung bis zu einem jéhrlichen Hochstbetrag
von CHF 700 fiir Erwachsene und CHF 350 fiir Kinder
Gbernehmen.

11.2 Unfallversicherung

Arbeitnehmende in der Schweiz sind obligatorisch
gegen Unfalle und Berufskrankheiten versichert, ent-
weder bei der Schweizerischen Unfallversicherungsan-
stalt (Suva) oder bei einer privaten Unfallversicherung.
Zudem ist die Suva Aufsichtsorgan beztiglich der
Verhiitung von Berufskrankheiten in allen Betrieben
der Schweiz nach Art. 50 Abs. 1. BVG (Verordnung
Uber die Verhiitung von Unfallen und Berufskrankheit-
en) [23].

Als Berufskrankheiten gelten geméss Art. 9 Abs. 1

des Unfallversicherungsgesetzes (UVG) Krankheiten,
die bei der beruflichen Tatigkeit ausschliesslich oder
vorwiegend durch schadigende Stoffe oder bestimmte
Arbeiten verursacht worden sind. Berufskrankheiten
im Sinne dieses Gesetzesartikels sind Infektionskrank-
heiten, die durch die Arbeit in Spitdlern, Laboratorien,
Versuchsanstalten und dergleichen verursacht werden.

Beruflich bedingte Tuberkulose und tuberkuldse
Infektionen in Gesundheitseinrichtungen werden als
«Berufskrankheiten» gemass Art. 9 Abs. 1 des Un-
fallversicherungsgesetzes und Anhang 1 der Verord-
nung Uber die Unfallversicherung (UVV) anerkannt. In
der Regel ist dabei die Behandlung nach Konversion
eines Tests auf eine tuberkuldse Infektion von negativ
nach positiv abgedeckt.

Allerdings kdnnen sich auch Beschéftigte ausserhalb
des Gesundheitswesens, z. B. in Einwanderungs-,
Justizvollzugsanstalten- oder Sozialdiensten, eine
Tuberkulose oder eine tuberkuldse Infektion zuziehen.
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Bei diesen Arbeitnehmenden wird eine «Berufskrank-
heit» anerkannt, wenn die Kriterien nach Art. 9.2
UVG erflllt sind. Nach dieser einschlagigen Rege-
lung muss nachgewiesen werden, dass die Krankheit
«ausschliesslich oder stark Gberwiegend» durch die
berufliche Tatigkeit verursacht wurde. Der Entscheid
Uber die Anerkennung eines Anspruchs liegt stets bei
der Versicherungsgesellschaft. Wahrend Umgebun-
gen oder Arbeitspldtze mit typischerweise erh6htem
Risiko einer Exposition gegeniiber M. tuberculosis

in der Regel unter diese Verordnung fallen, sind bei
anderen Verdachtsféllen einer beruflich erworbenen
tuberkulosen Infektion oder Tuberkulose, bei denen
nicht das klassische berufsspezifisch erhdhte Risiko der
M.-tuberculosis-Exposition gegeben ist, zwingendere
Argumente fur die Anerkennung als «Berufskrankheit-
en» erforderlich.

Jeder Verdacht auf eine tuberkuldse Infektion oder
Tuberkulose in einem beruflichen Kontext ist der
Unfallversicherung einzeln zu melden. Die Unfallver-
sicherung beurteilt jeden Einzelfall und entscheidet,

ob dieser als «Berufskrankheit» (Tuberkulose oder
tuberkulose Infektion) anerkannt werden soll. Allfél-
lige Kosten fur von der Unfallversicherung vor einem
Anerkennungsentscheid verlangte weitere Abklarun-
gen gehen zulasten der Unfallversicherung, wenn

ein begriindeter Verdacht auf eine Berufskrankheit
vorliegt. Ist eine Tuberkulose oder eine Infektion (IGRA
Konversion von negativ auf positiv) als Berufskrank-
heit anerkannt, gehen die Kosten fir die Abklarung
und Behandlung zulasten der Unfallversicherung. Im
Ubrigen werden die gleichen Leistungen wie bei einem
Unfall weiterbezahlt.

Fur die Abklarung von Kontaktpersonen von ansteck-
enden Tuberkulose-Féllen sollte eine Absprache mit
dem kantonsarztlichen Dienst getroffen werden.

Ausfihrlichere Informationen zu diesem Thema finden
Sie in der Broschiire der Suva'3 (in Deutsch, Franzé-
sisch und ltalienisch).
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11.3 Gesundheitsbehorden

Umgebungsuntersuchungen gelten nach dem Epid-
emiengesetz als epidemiologische Abkldrungen und
fallen damit in die Zustdndigkeit der kantonsarztli-
chen Dienste. Das Epidemiengesetz verpflichtet

die Kantone ausdriicklich zur Ubernahme der von
ihnen angeordneten Abklarungen. Andere Finanzi-
erungsquellen, z. B. die Arbeitgebenden, kénnen sich
an den Kosten beteiligen. Eine Umgebungsuntersu-
chung wird normalerweise im Anschluss an die Mel-
dung eines ansteckenden Tuberkulose-Falls veran-
lasst. Sie sollte durch medizinische Leistungserbringer
nur dann erfolgen, wenn diese vom kantonsarztli-
chen Dienst oder der entsprechenden kantonalen
Lungenliga (in den Kantonen, in denen diese damit
beauftragt wurde) entsprechende Anweisungen
erhalten haben. Die Kantone sind nicht verpflichtet,
die Folgekosten von im Rahmen der Umgebungsun-
tersuchung resultierenden positiven Tests auf eine
Infektion mit M. tuberculosis oder eine Tuberkulose
zu Ubernehmen. Weitere Abkldrungen und Behand-
lungen sind von der Krankenversicherung gedeckt
(Kapitel 11.1).

11.4 Arbeitgeber

In Einrichtungen des Gesundheitswesens oder son-
stigen Einrichtungen, in denen die Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen ohne eine konkrete spezifische Expo-
sition auf eine Infektion mit M. tuberculosis getestet
werden, gehen die entstehenden Kosten zulasten des
Arbeitgebers bzw. der Arbeitgeberin.

11.5 Privatpersonen

Privatpersonen, die sich aus persdénlichen oder sonsti-
gen Grlnden (z. B. als Voraussetzung fuir Schuleintritt
oder Beschaftigungsantritt) auf eigene Initiative auf
eine Infektion mit M. tuberculosis testen lassen, tra-
gen die Kosten dafiir vollumfanglich selbst.
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11.6 Spezielle Situationen

11.6.1 Tuberkulose bei Asylsuchenden

Wenn bei einer asylsuchenden Person, fiir die der
Bund zustdndig ist, eine Tuberkulose diagnostiziert
wird, tragt das Staatssekretariat fiir Migration die
Kosten fur die Abkldrung und Behandlung entwed-
er direkt oder Uber eine Krankenversicherung. Es
entrichtet ausserdem den Kantonen eine Pauschale
sowie eine monatliche Beihilfe fir jeden zugeteilten
Asylsuchenden. Dieses Geld dient unter anderem zur
Aufrechterhaltung des Krankenversicherungsschutz-
es. Bei Personen, die sich nach Verlust des Asylsuch-
enden-Status illegal im Land aufhalten, erlischt der
Versicherungsschutz.

11.6.2 Personen mit irregularem Aufenthaltsstatus

Der Zugang zu medizinischer Versorgung ist allen
Personen, unabhangig von ihrem legalen Status, zu
gewdhrleisten. Nach Art. 3 Abs. 1 KVG muss sich
jede Person mit Wohnsitz in der Schweiz innerhalb
von drei Monaten nach der Wohnsitznahme in der
Schweiz krankenversichern. Entsprechend muss fur
ein in der Schweiz geborenes Kind innerhalb von drei
Monaten nach der Geburt eine Krankenversicherung
abgeschlossen werden. Rechtlich gilt dies auch fur
Personen ohne glltige Aufenthaltsbewilligung (Per-
sonen mit irreguldrem Aufenthaltsstatus), die sich in
der Schweiz aufhalten. Die Krankenversicherer sind
deshalb verpflichtet, Personen auf deren Antrag hin
zu versichern (es gelten die Voraussetzungen hin-
sichtlich des Wohnsitzes nach Art. 24 des Schweiz-
erischen Zivilgesetzbuches). Der Antrag kann nach
Diagnose einer Erkrankung auch riickwirkend gestellt
werden (Art. 7 Abs. 8 und Art. 8 KVV). Ebenfalls
besteht in Notlagen ein verfassungsmaéssiges Recht
auf Hilfe (Bundesverfassung, BV Art. 12). Demnach
hat, wer in Not gerat und nicht in der Lage ist, fur
sich zu sorgen, Anspruch auf Hilfe und Betreuung
und auf die Mittel, die fir ein menschenwdirdiges
Dasein unerldsslich sind. Dieses Recht gilt auch fiir
illegal Eingereiste. Kostentrager ist hier der Kanton
und/oder die Gemeinde, in der die betroffene Person
ihren Wohnsitz hat oder sich zurzeit aufhélt. «Die
nationale Plattform fuir medizinische Leistungen fiir
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Sans-Papiers» bietet weiterfihrende Informationen
zur Gesundheit von Personen mit irreguldarem Aufen-
thaltsstatus.™

11.6.3 Direkt iiberwachte und videoiiberwachte
Therapie

Unter bestimmten Umsténden ist eine direkt Gberwa-
chte Therapie (directly observed treatment: DOT) in-
diziert (siehe Kapitel 7.4). Die Kantonsarztin oder der
Kantonsarzt kann eine DOT anordnen. Bei jeder DOT
muss sichergestellt werden, dass die Patientin oder
der Patient alle notwendigen Informationen durch
klare Kommunikation und gegebenenfalls mit Unter-
stiitzung einer Ubersetzerin oder eines Ubersetzers
erhalten hat. In den meisten Kantonen organisiert ein
Therapiemonitor der kantonalen Tuberkulose-Fachs-
telle die direkt iberwachte Medikamenteneinnahme.
Die eigentliche Medikamentenverabreichung kann
jedoch an eine Abgabestelle delegiert werden (z.

B. Apotheke, kantonales Asylzentrum, Sozialdienst,
Hausdrztin/Hausarzt, ambulanter Pflegedienst).

Fur die betroffenen Personen ist die DOT in der
Apotheke unter Umstédnden wesentlich praktischer
als an einem Tuberkulosezentrum oder am Sitz der
jeweiligen kantonalen Lungenliga. Die eine DOT
verordnende Instanz trifft dazu mit der Apotheke
eine detaillierte Vereinbarung. Wird die DOT delegi-
ert, muss der fir die Tuberkulosetherapie zusténdige
Arzt bzw. die zustindige Arztin eindeutig angegeben
sein. Die fur die Organisation der DOT zusténdige
Stelle muss umgehend informiert werden, wenn die
behandelte Person nur noch unregelmdssig oder gar
nicht mehr zur Behandlung erscheint. Als Alternative
zur DOT wurde die videoliberwachte Therapie (video
observed treatment: VOT) in mehreren Ladndern
erfolgreich getestet und wird derzeit in der Schweiz
evaluiert. Die anfallenden Kosten beziehen sich auf
die Zeit, die die Pflegefachpersonen auf der dafiir
eingerichteten Webplattform verbringen, um die von
den Patienten zur Uberwachung ihrer Behandlung
Ubermittelten Videos zu verfolgen.

Die kantonale Lungenliga stellt dem Kanton die Zeit
fur den gemaéss Leistungsvertrag erbrachten admin-
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istrativen Aufwand in Rechnung. Fur die Stelle, die
mit der Medikamentenverabreichung betraut ist
(kantonale Lungenliga oder delegierte Abgabestelle)
gibt es zwei Abrechnungsméglichkeiten:

1. Die Leistungen der kantonalen Lungenliga
werden dem Kanton in Rechnung gestellt. Falls
zwischen der kantonalen Lungenliga und der
Abgabestelle eine feste Entschadigung vereinbart
wurde, wird sie im Allgemeinen Gber die kantona-
le Lungenliga dem Kanton in Rechnung gestellt.

2. Die Leistung wird der Patientin oder dem Pati-
enten zuhanden der Krankenversicherung nach
geltendem Tarif in Rechnung gestellt. Dies ist
jedoch nur méglich, wenn es sich bei der Abgabe-
stelle um einen Arzt bzw. eine Arztin oder einen
KVG-anerkannten Leistungserbringer handelt
(oder Pflegefachpersonen, Hilfspersonal sowie
Organisationen gemaéss Art. 49 und 51 der KVV,
die Leistungen im arztlichen Auftrag erbringen).
Die Patientin oder der Patient muss sich jedoch
Uber eine Jahresfranchise und 10% Selbstbehalt
an der Begleichung jeder an sie bzw. ihn und/
oder an die Versicherung ausgestellten Rechnung
beteiligen (bis zu dem in Kapitel 11.1 genannten
Hochstbetrag).

13 https://www.suva.ch/de-ch/download/dokument/tuberkulo-
se-am-arbeitsplatz---gefaehrdung-und-praevention--2869-35.D

14 https://www.sante-sans-papiers.ch
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12 Informationen und nltzliche

Adressen

12.1 Broschiiren und sonstige
Materialien

Alle verfugbaren Publikationen finden Sie auf der Web-

site des Kompetenzzentrums Tuberkulose: www.lungen-

liga.ch/kompetenzzentrum-tuberkulose

Fiir Fachpersonen

- Tuberkulose in der Schweiz — Leitfaden fiir Fachper-
sonen des Gesundheitswesens, aktualisierte Fassung
2024 (FR/DE/IT/EN), die vorliegende Publikation

- Helbling P, et al. Tuberkulose am Arbeitsplatz — Ge-
fahrdung und Pravention. Uberarbeitete Auflage,
Suva 2020, Bestellnummer 2869/35d (DE, FR, IT)

Fiir die Bevolkerung

- Informationsbroschire Tuberkulose (DE/FR/IT) (je-
weils auch als PDF)

« Informationsblatt in 20 Sprachen mit dem Titel «Ant-

worten auf hdufig gestellte Fragen zur Tuberkulose»
(nur digital)

12.2 Online-Ressourcen

Unter www.lungenliga.ch/kompetenzzentrum-tuberku-
lose finden Sie laufend aktualisierte Informationen

- Kantonale Fachstellen Tuberkulose

« Kontaktpersonen fiir iberkantonale Umgebungsun-
tersuchungen

- Kontaktpersonen in den Bundesasylzentren

- Aktuelle Adressliste der Kantonsarztinnen und Kan-
tonsdrzte

- Formular fur die internationale Ermittlung von Kon-
taktpersonen

- Anlaufstelle fir Gesundheitsberatung und -versor-
gung flr «Sans-Papiers»

- Laboratorien, die IGRA- und diagnostische TB-Tests
durchftihren

- Weiterbildungskurse fiir Gesundheitsfachpersonen
- Kostenloses E-Learning zur Krankheit Tuberkulose

- Aktuelle nationale und internationale Statistiken

12.3 Tuberkulose-Hotline fir
medizinisches Personal

Unter der Rufnummer 0800 388 388 beantworten
Experten und Expertinnen die Fragen medizinischer
Fachpersonen im Zusammenhang mit der Tuberku-
lose-Behandlung und zu Aspekten der &6ffentlichen
Gesundheit. Die Ausklnfte werden kostenlos in fran-
zdsischer, deutscher oder italienischer Sprache erteilt.
Die Tuberkulose-Hotline ist an Werktagen (Montag bis
Freitag) von 08.00 bis 12.00 Uhr und von 14.00 bis
17.00 Uhr erreichbar.
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Fachstellen Tuberkulose

Aargau/Basel-Land

Tel. 062 832 49 30
tuberkulose@Ilag.ch
www.lungenliga-ag.ch

Basel-Stadt

Tel. 061 267 27 96
epi-bs@hin.ch
www.gesundheitsdienste.bs.ch

Bern

Tel. 079 514 91 09
tb.info@insel.ch
www.insel.ch

Fribourg

Tél. 026 426 02 70
Ipf-responsables@liguessantefr.
ch

www.liguepulmonaire-fr.ch

Genéve

Tél. 022 309 09 920
tuberculose@lpge.ch
www.hug-ge.ch/pneumologie/
tuberculose

Graubiinden

Tel. 081 354 91 00
info@llgr.ch
www.lIgr.ch

Jura

Tél. 076 437 29 00
tuberculose@liguepj.ch
www.liguepulmonaire.ch

Zentralschweiz

LU, ZG, NW, OW, Sz

Tel. 041 42931 10
info@lungenliga-zentralschweiz.ch
www.lungenliga-zentralschweiz.ch

Neuchatel

Tél. 032 720 20 50
tbc@lpne.ch
www.liguepulmonaire.ch

Lungenliga Ost
SG, AR, Al, GL, UR, OW, NW
Tel. 071 228 47 40

tuberkulose@lungenliga-ost.ch
www.lungenliga-sg.ch

Schaffhausen

Tel. 052 625 28 03
lungenliga.schaffhausen@hin.ch
www.lungenliga-sh.ch

Solothurn

Tel. 032 628 68 34
info@lungenliga-so.ch
www.lungenliga-so.ch
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Thurgau

Tel. 071 626 98 98
tuberkulose@lungenliga-tg.ch
www.lungenliga-tg.ch

Ticino

Tel. 091 973 22 80
linfo@legapolm.ch
www.legapolmonare.ch

Valais

Tél. 027 329 04 29
liguepulmonaire@psvalais.ch
www.liguepulmonaire.ch

Vaud

Tél. 021 623 38 00
info@lpvd.ch
www.liguepulmonaire.ch

Ziirich

Tel. 044 268 20 95
tb@lunge-zuerich.ch
www.lunge-zuerich.ch

Fiirstentum Liechtenstein

Tel. 00423 236 73 34
info@ag.lIv.li
www.ag.lIv.li
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