
Aktualisierung der DZK-Empfehlungen  
zur Infektionsprävention bei Tuberkulose

Die Empfehlungen des Deutschen Zentralkomitees 
zur Bekämpfung der Tuberkulose (DZK) „Infek
tionsprävention bei Tuberkulose“ aus dem Jahr 2012 
sind aktuell in Überarbeitung. Die wesentlichen In-
halte und Neuerungen der in Kürze publizierten Ak-
tualisierung werden in dieser Übersicht beschrieben.

In Mitteleuropa ist der an Tuberkulose erkrankte 
Mensch das einzig epidemiologisch relevante Erre-
gerreservoir,1 die Tuberkulose wird daher praktisch 
nur von Mensch zu Mensch übertragen. Dabei ist 
der bedeutendste Übertragungsweg die aerogene 
Übertragung mittels erregerhaltiger Tröpfchen
kerne (Aerosole), die aus dem Bronchialsekret er-
krankter Menschen beim Sprechen, Rufen und Sin-
gen, besonders aber beim Husten, Niesen und kör-
perlicher Anstrengung freigesetzt werden. Die An-
steckungsfähigkeit ist dabei am höchsten, wenn 
eine so hohe Anzahl Tuberkulosebakterien ausge-
schieden wird, dass diese mikroskopisch als säure-
feste Stäbchen nachweisbar sind. Trotz langer Über-
lebensfähigkeit von sedimentierten Erregern auf 
Oberflächen sind diese nicht als relevante Infek
tionsquelle zu betrachten.2 

Das größte Übertragungsrisiko für exponierte Per-
sonen besteht durch Erkrankte, bei denen die Tuber-
kulose noch nicht diagnostiziert und therapiert wur-
de. In der Praxis bedeutet dies für die Infektionsprä-
vention, dass als wichtigste Maßnahme bei unkla-
ren Lungenerkrankungen differenzialdiagnostisch 
auch immer an eine Tuberkulose gedacht werden 
muss, insbesondere bei Patientinnen und Patienten 
aus Herkunftsländern mit hoher Inzidenz.3 Eine 
früh eingeleitete leitliniengerechte Therapie senkt 
rasch die Ansteckungsfähigkeit.3,4 Im Folgenden 
wird auf die infektionspräventiven Besonderheiten 
in verschiedenen Bereichen eingegangen.

Isolierung in Kliniken
Stationär betreute Patientinnen und Patienten mit 
einer ansteckungsfähigen Lungentuberkulose sind 
für die Dauer der Ansteckungsfähigkeit in einem 

Einzelzimmer mit eigener Nasszelle zu isolieren. 
Die Dauer der Isolierung wird mit mindestens  
14 Tagen nach Einleitung einer wirksamen Therapie 
mit nachgewiesener Sputum-Konversion (bei 
mikroskopisch positiven Personen) und klinischem 
und radiologischem Ansprechen als ausreichend 
angesehen. Ansonsten kann bei initial mikrosko-
pisch negativem Sputumbefund nach drei negati-
ven Sputen an verschiedenen Tagen oder mehrfach 
negativem PCR-Test eine Entisolierung in Abhän-
gigkeit vom klinischen und radiologischen Befund 
erfolgen. Personen mit extrapulmonaler Tuberku
lose gelten in der Regel als nicht ansteckungsfähig 
und müssen nicht isoliert werden.5,6 

Personalschutzmaßnahmen/ 
Persönliche Schutzausrüstung
Da die Tuberkulose aerogen übertragen wird, 
kommt dem Atemschutz eine besondere Bedeutung 
zu. Erkrankte sollten in Kontakt mit anderen Perso-
nen immer einen Mund-Nasen-Schutz tragen. Das 
medizinische Personal trägt eine FFP2-Maske. In-
sofern ist das empfohlene Schema der respiratori-
schen Schutzmaßnahmen nun in Übereinstim-
mung mit den Technischen Regeln für biologische 
Arbeitsstoffe (TRBA) 250 vereinheitlicht worden. 
Das Tragen von FFP3-Masken für bestimmte medi-
zinische Untersuchungen kann mangels Evidenz 
für eine höhere Schutzwirkung im Vergleich zu 
FFP2-Masken entfallen. Eine FFP2-Maske wird auch 
in diesen Situationen als ausreichend erachtet.7,8,9 

Schutzkittel, Schutzhandschuhe und Schutzbrille 
sind nicht generell beim Kontakt mit an Tuberkulose 
Erkrankten zu tragen, sondern nur in solchen Fällen, 
bei denen es sich um einen engen körperlichen Kon-
takt handelt oder die gesteigerte Gefahr einer Aero-
solbildung (z. B. bei Bronchoskopien) besteht.

Flächendesinfektion 
Eine häufige Fragestellung in Kliniken und Praxen 
ist die Durchführung der Flächendesinfektion im 
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Umfeld infektiöser Tuberkulosepatienten und  
-patientinnen. Wie bereits erwähnt, stellt eine Über-
tragung über Oberflächen keine relevante Infek
tionsquelle dar. Tuberkulosebakterien werden fast 
ausschließlich aerogen übertragen und gelangen 
nach Sedimentation nicht wieder in die Umge-
bungsluft. Für die tägliche Flächendesinfektion der 
Krankenzimmer ist daher die Desinfektion der häu-
fig berührten und personennahen Flächen ausrei-
chend. Gleiches gilt für Funktionsbereiche. Die vom 
Hersteller empfohlene Einwirkzeit muss nicht ab-
gewartet werden, da die Abtötung der Erreger loga-
rithmisch erfolgt und die Bakterienlast bereits nach 
Antrocknung des Desinfektionsmittels deutlich re-
duziert ist, die Flächen somit wieder benutzt wer-
den können.10 Dies bedeutet, dass z. B. im Anschluss 
an eine Röntgenaufnahme der Röntgenraum nach 
Desinfektion der Kontaktflächen und Antrocknung 
des Desinfektionsmittels sofort wieder genutzt wer-
den kann. Anders verhält es sich bei sichtbarer 
Kontamination, z. B. durch Sputum, Sekret oder 
Blut im Rahmen einer Bronchoskopie. Aufgrund 
der dann anzunehmenden hohen lokalen Bakte
rienkonzentration ist zunächst wegen Eiweißfixie-
rung durch die verwendeten Desinfektionsmittel 
die Fläche mechanisch zu reinigen, bevor nachfol-
gend ein tuberkulozides Desinfektionsmittel unter 
Einhaltung der Einwirkzeit eingesetzt wird. Hierbei 
sollten Flächendesinfektionsmittel mit kurzer Ein-
wirkzeit eingesetzt werden. Ein tuberkulozides Des-
infektionsmittel ist ebenfalls unter Einhaltung der 
Einwirkzeit bei der Entlassung der Patientin/des Pa-
tienten im Rahmen der Schlussdesinfektion anzu-
wenden.10

Diese Empfehlungen gelten auch für Funktions
bereiche in ambulanten Praxen. Bei nachträglichem 
Bekanntwerden eines infektiösen Tuberkulosefalls 
in der Praxis sind keine Desinfektionsmaßnahmen 
erforderlich. Auch im Haushalt der erkrankten Per-
son sind keine Desinfektionsmaßnahmen notwen-
dig. Auch dort ist davon auszugehen, dass eine mög-
liche Übertragung nicht über Oberflächen, sondern 
über den direkten Kontakt auf respiratorischem 
Weg stattfindet. Ausnahmen bilden Wohnsituatio-
nen mit kleinen Kindern oder immungeschwächten 
Personen in der Wohngemeinschaft, in diesen Fäl-
len sind Desinfektionsmaßnahmen angezeigt. 

Krankentransportdienst
Hier gelten vergleichbare Regeln wie für Kliniken. 
Das medizinische Personal hat eine FFP2-Maske zu 
tragen, nach dem Transport ist eine Wischdesinfek-
tion möglicher Kontaktflächen mit Flächendesinfek-
tionsmittel mit nachgewiesener tuberkulozider Wir-
kung vorzunehmen.10 Das für den Krankentrans-
port genutzte Fahrzeug kann nach Antrocknung des 
Desinfektionsmittels wieder genutzt werden. Eine 
„Begasung“ des Fahrzeuges ist nicht erforderlich.

Pflegeeinrichtungen
Wenn in Pflegeeinrichtungen ein Fall von Lungen-
tuberkulose auftritt, ist das Bewohnerzimmer ana-
log zum Patientinnen-/Patientenzimmer im Kran-
kenhaus einer einmaligen Flächendesinfektion mit 
einem tuberkuloziden Desinfektionsmittel zu un-
terziehen. Die übrige Einrichtung bedarf keiner be-
sonderen Desinfektionsmaßnahme. 

Umgebungsuntersuchung
Die Umgebungsuntersuchung als wichtige Infek
tionspräventionsmaßnahme ist nicht Gegenstand 
der hier besprochenen Empfehlung. Hierzu sei auf 
die DZK-Empfehlung zur Umgebungsuntersu-
chung bei Tuberkulose verwiesen, die sich aktuell 
ebenfalls in Überarbeitung befindet.11 
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