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RKI-Ratgeber Tuberkulose

Praambel

Die Herausgabe der RKI-Ratgeber erfolgt durch das
Robert Koch-Institut (RKI) auf der Grundlage des
§4 Infektionsschutzgesetz (IfSG). Zielgruppe der
RKI-Ratgeber sind Fachkreise, u.a. Arztinnen und
Arzte, medizinisches Fachpersonal und der Offent-
liche Gesundheitsdienst (OGD). Informationen zu
wichtigen Infektionskrankheiten sollen aktuell und
konzentriert der Orientierung dienen. Die Beitrige
werden in Zusammenarbeit mit den Nationalen Re-
ferenzzentren (NRZ), Konsiliarlaboren (KL) sowie
weiteren Expertinnen und Experten erarbeitet. Die
RKI-Ratgeber sind auf der Internetseite des RKI

Erstveroffentlichung im Epidemiologischen Bulletin
11/2000.

Vollstindig aktualisierte Fassung, ver6ffentlicht im
Epidemiologischen Bulletin 11/2024.

Erreger

Erreger der Tuberkulose (TB) sind aerobe, unbeweg-
liche, langsam wachsende, stibchenférmige Bakte-
rien der Familie Mycobacteriaceae, Genus Mycobac-
terium. Aufgrund ihrer Eigenschaften bei der
Firbung fiir die Mikroskopie werden sie als ,sdure-
fest“ bezeichnet. Zu den Erregern des Mycobacte-
rium (M.)-tuberculosis-Komplex (MTBK), welche
beim Menschen eine Tuberkulose verursachen kén-
nen, zihlen die Spezies M. tuberculosis, M. africa-
num, M. bovis, M. caprae, M. microti, M. pinnipedii,
M. mungi, M. orygis, M. suricattae und M. canetti.
Der hiufigste Erreger der Tuberkulose beim Men-
schen ist M. tuberculosis.

Der Impfstamm M. bovis BCG (Bacille Calmette-
Guérin) basiert auf einem abgeschwichten Bakte-
rienstamm. Er wird auch zur adjuvanten, d.h. unter-
stiitzenden immunmodulatorischen Behandlung

des Harnblasenkarzinoms in die Harnblase einge-
bracht und kann in diesem Zusammenhang eine
sogenannte BCGitis (Synonym: BCG-Erkrankung)
verursachen. Diese kann, je nach Schweregrad,
auch eine Behandlung mit antimykobakteriell wirk-
samen Arzneimitteln erforderlich machen. M. bovis
BCG ist nicht von Mensch zu Mensch iibertragbar,
fuhrt nicht zum Krankheitsbild der Tuberkulose
und ist daher nicht meldepflichtig.

Die Pathogenitit der Tuberkuloseerreger beruht in
erster Linie auf der Induktion einer ausgeprigten
zellvermittelten Immunantwort. Das Tuberkulose-
bakterium zeichnet sich insbesondere durch die
Fihigkeit aus, in einem intrazelluliren Membran-
kompartiment der Wirtszelle, meist eines Makro-
phagen, zu iiberleben. Die immunologischen Vor-
ginge sind dabei komplex.

(Arbeitskreis Blut 2016) und die nichttuberkulosen
Mykobakterien (NTM), von denen bisher mehr als

Einige NTM sind fakultativ humanpathogen, NTM
sind jedoch nicht meldepflichtig.

Vorkommen

Obwohl medikamentos behandelbar, zihlt die
Tuberkulose in ressourcenarmen Lindern mit un-
zureichender Gesundheitsversorgung noch vor
dem Humanen Immundefizienz-Virus/Acquired
Immune Deficiency Syndrome (HIV/AIDS) zu den
am hiufigsten zum Tode fithrenden Infektions-
krankheiten. Weltweit gehort die Tuberkulose ne-
ben HIV und Malaria zu den hiufigsten Infektions-
krankheiten. Nach den Schitzungen der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) erkranken jedes Jahr
etwa 10,6 Millionen Menschen an Tuberkulose.
Davon sind fast eine halbe Million an einer
multiresistenten Tuberkulose erkrankt, was sowohl
fur die Betroffenen als auch fiir das Gesundheits-
system erhebliche Belastungen verursacht. Etwa
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1,3 Millionen Menschen sterben jihrlich an Tuber-
kulose (WHO, Stand 2023).

Zu den globalen Herausforderungen fiir eine Tuber-
kuloseelimination gehéren HIV/TB-Koinfektionen,
die Antibiotikaresistenzproblematik, eine in vielen
Lindern unzureichende Gesundheitsversorgung so-
wie weitere Faktoren wie Migrationsbewegungen
und Armut. Zwei Drittel der weltweiten Fille treten
in Indien, Indonesien, China, den Philippinen,
Pakistan, Nigeria, Bangladesch und der Demokrati-
schen Republik Kongo auf. Hier finden sich ge-
schitzte Inzidenzen von mehreren Hundert Neu-
erkrankungen/i100.000 Einwohner pro Jahr, teil-
weise von iiber 500/100.000 Einwohner (WHO,
Stand 2023). Die WHO geht davon aus, dass ein
Viertel der Weltbevolkerung mit Tuberkulose-
erregern infiziert ist.

Auf die WHO-Region Europa entfallen gut 2 % aller
weltweit auftretenden Neuerkrankungen, wobei
deutliche regionale Unterschiede und ein ausge-
pragter Ost-West-Gradient erkennbar sind. Die
durchschnittliche Inzidenz in den Lindern der
Europiischen Union (EU) und des Europiischen
Wirtschaftsraums (EWR) liegt etwa bei 10/100.000
Einwohner. Aktuelle Daten zur weltweiten epide-

Deutschland ist ein Niedriginzidenzland, die Melde-
inzidenz (im Folgenden Inzidenz) liegt seit 2001 un-
ter 10/100.000 Einwohner und bewegte sich in den
letzten Jahren um 5/100.000 Einwohner. Insbeson-
dere Migrationsbewegungen aus Lindern mit hohe-
ren Tuberkuloseinzidenzen haben einen Einfluss
So kam es 2015/2016 voriibergehend zu einem deut-
lichen Anstieg und darauffolgend zu einer Abnahme
der Inzidenz. Seit 2022 ist wieder eine Zunahme zu
beobachten. Es werden derzeit jihrlich etwa 4.500
Tuberkulosefille registriert (Stand 2023).

Hinweis: Aktuelle Datenstinde zur Tuberkulose im
jeweils laufenden Jahr kénnen dem Epidemiologi-
schen Bulletin entnommen werden. Ein vereinfach-
ter Datenbestand der gemifd IfSG meldepflichtigen

abgefragt werden. Zudem finden sich im aktuellen

und Analysen zur epidemiologischen Situation der
Tuberkulose seit Inkrafttreten des IfSG im Jahr 2001.

Das Risiko, an Tuberkulose zu erkranken, wird durch
verschiedene Faktoren erhoht. Besonders gefihrdet
sind Menschen, die engen und lingeren Kontakt zu
Personen hatten, die an einer ansteckungsfihigen
Lungentuberkulose erkrankt sind (s. auch Abschnitt
behandelter fritherer Tuberkuloseerkrankung. HIV,
Rauchen, Alkohol- und Drogenabhingigkeit, Unter-
ernihrung, Diabetes mellitus und Lebensumstinde
wie Obdachlosigkeit, ein fritherer Haftaufenthalt
und Armut zihlen ebenfalls zu den Risikofaktoren.
Dartiber hinaus betrifft die Tuberkulose hiufiger
(aber nicht nur) Menschen aus Herkunftslindern
mit hoher Infektionsprivalenz. Im Fall einer latenten
tuberkul6sen Infektion (LTBI, Synonyme: latente Tu-
berkuloseinfektion, latente Infektion mit M. tubercu-
losis, tuberkulse Infektion/TBI) ist das Risiko fiir
das Fortschreiten in eine Tuberkulose deutlich er-
hoht bei einer relevanten Schwichung des Immun-
systems, z.B. bei einer unbehandelten HIV-Infek-
tion, im héheren Lebensalter, durch einen angebore-
nen Immundefekt oder immunsuppressive Thera-
pien (z.B. mit Tumornekrosefaktor-(TNF)alpha-
Inhibitoren (Diel R, et al. 2021; Schaberg T, et al.
2022; Otto-Knapp R, et al. 2023)).

Reservoir

Natiirlicher Wirt fur M. tuberculosis, M. africanum
und M. canetti ist der Mensch und fur M. bovis vor
allem das Rind sowie manche Wildtiere. Zu den wei-
teren tuberkulésen Mykobakterien, die vorrangig im
Tierreich zu finden sind, gehéren unter anderen M.
caprae (primir bei Ziegen), M. microti (bei kleinen
Nagern) und M. pinnipedii (bei Seehunden und an-
deren Meeressiugetieren) (Riojas MA, et al. 2018).

Infektionsweg

Die Infektion erfolgt fast immer aerogen durch das
Einatmen feinster erregerhaltiger Aerosole (sog.
,Tropfchenkerne*), die Erkrankte mit ansteckungs-


https://www.who.int/teams/global-tuberculosis-programme/tb-reports
https://www.ecdc.europa.eu/en/tuberculosis/surveillance-and-disease-data/annual-tb-surveillance
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/T/Tuberkulose/Archiv_Berichte_TB_in_Dtl_tab.html
https://survstat.rki.de/
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Jahrbuch/jahrbuch_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Jahrbuch/jahrbuch_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/T/Tuberkulose/Archiv_Berichte_TB_in_Dtl_tab.html
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/T/Tuberkulose/Archiv_Berichte_TB_in_Dtl_tab.html
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fihiger Lungentuberkulose, insbesondere beim
Husten, ausstoflen. Eine ansteckungsfihige (Syno-
nyme: infektiose, offene) Lungentuberkulose liegt
vor, wenn der pulmonale Krankheitsherd Anschluss
an die Luftwege hat, Erreger an die Umwelt abgege-
ben werden kénnen und noch keine suffiziente The-
rapie begonnen wurde. Besonders ansteckend sind
Erkrankte, bei denen im Auswurf so viele Erreger
vorhanden sind, dass diese bereits mittels Mikro-
skopie nachweisbar sind (,mikroskopisch positiv¥).
Insbesondere bei kavernésen Verinderungen der
Lunge in der radiologischen Bildgebung (Réntgen-
untersuchung oder Computertomographie) ist eine
hohe Erregerlast und damit Ansteckungsfihigkeit
moglich. Erkrankte, bei denen der Nachweis in
respiratorischem Material nur mittels Kultur und/
oder molekularbiologischer Methoden wie der Poly-
merase-Kettenreaktion (PCR) gelingt (,kulturell
positiv* oder ,PCR-positiv*), sind deutlich weniger
infektiés. Kinder unter zehn Jahren sind seltener
und in der Regel weniger infektios, da die Erreger-
dichte im Sputum meist geringer ist, sie seltener
kavernése Tuberkulosen entwickeln und einen
schwicheren Hustenstofs haben.

Eine Ansteckung erfolgt bei Tuberkulose grundsitz-
lich nicht so leicht wie bei anderen durch Aerosole
uibertragbaren Infektionskrankheiten (wie z.B.
Windpocken, Masern, COVID-19). Ob es zu einer

Infektion kommt, hingt von verschiedenen Fakto-

ren ab (Diel R, et al. 2023):

» Hiufigkeit, Enge und Dauer des Kontakts; in
der Regel bedarf es einer mehrstiindigen Expo-
sition in geschlossenen Riumen zu einer Per-
son, die an ansteckungsfihiger Lungentuberku-
lose erkrankt ist

» Menge und Virulenz der eingeatmeten Erreger

» Empfinglichkeit (Suszeptibilitit) der exponier-
ten Person

In Lindern mit hoher Tuberkuloseinzidenz erfolgt
die primire, d. h. erstmalige Infektion meist im frii-
hen Kindesalter. Dagegen verschiebt sich in Lin-
dern mit niedriger Inzidenz und damit geringem
Infektionsrisiko das Alter bei Erstinfektion hin zum
Erwachsenenalter. Anders als bei vielen anderen
Infektionskrankheiten schiitzt eine durchgemachte
Tuberkulose nicht vor einer erneuten Infektion. Ins-
besondere bei unvollstindiger oder nicht korrekter

Behandlung der vorherigen Erkrankung ist auch
eine Reaktivierung moglich (Schaberg T, et al. 2022).

Von Tuberkuloseformen, die Organe auflerhalb der
Lunge betreffen (extrapulmonale Tuberkulosen,
z.B. in Lymphknoten, Harnwegen, Knochen, Gelen-
ken, Verdauungsorganen), geht bei sozialen Kontak-
ten kein Infektionsrisiko aus (Witte P, et al. 2023).
Eine mogliche Infektionsgefihrdung besteht nur in
Ausnahmefillen, beispielsweise wenn Erreger durch
Fistelbildung freigesetzt werden. Auch bei aerosol-
bildenden Mafinahmen (z.B. Druckspiilung mit
offenen Systemen, medizinisch-chirurgischen Ein-
griffen) und tiber bestehende Hautverletzungen
beim Umgang mit infektisem Material kénnen
Erreger tibertragen werden.

Ubertragungen durch transplantierte Organe von
infizierten bzw. erkrankten Spenderinnen oder
Spendern sind als Einzelfille in der Literatur
beschrieben (Arbeitskreis Blut, 2018), insbesondere
fur Lungen-, aber auch Nieren-, Leber- und Herz-
transplantationen. Eine Ubertragung {iber Blut-
transfusionen hat bei Tuberkulose keine klinische
Relevanz. Grundsitzlich kann es bei schweren
Tuberkuloseverliufen zu einer Bakteriimie
kommen, symptomatische Personen sind jedoch
nicht zur Blutspende zugelassen und es gibt selbst
aus Hochprivalenzlindern keine Berichte iiber
transfusionsassoziierte Tuberkulosen.

Schwangere mit unbehandelter oder unzureichend
behandelter Tuberkulose kénnen das ungeborene
Kind infizieren (kongenitale oder konnatale Uber-
tragung). Eine kongenitale Tuberkulose ist ein sehr
seltenes, jedoch auch sehr ernstzunehmendes Er-
eignis, da es mit einer hohen Kindersterblichkeit
verbunden ist (Snow K], et al. 2020). Eine Infek-
tionsgefihrdung durch Muttermilch besteht nicht,
aufgrund des postnatalen Ubertragungsrisikos sind
aber eine umgehende und effiziente Behandlung
der Mutter und Infektionsschutzmafinahmen un-
verzichtbar (Schaberg T, et al. 2022).

Eine Ubertragung von Tuberkulosebakterien durch
den Verzehr nicht pasteurisierter Milch (Rohmilch)
ist prinzipiell moglich, jedoch in Mitteleuropa kaum
noch von Bedeutung, zumal der Rinderbestand hier
weitgehend tuberkulosefrei ist. Seit dem 1. Januar
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1997 ist Deutschland aufgrund der EU-Entschei-
dung 97/76/EG, ersetzt durch die EU-Entschei-
dung 99/467/EG, offiziell anerkannt als frei von
Rindertuberkulose. Dies bedeutet, dass mindestens
99,9 % der Rinderbestinde in jedem der jeweils zu-
riickliegenden zehn Jahre amtlich anerkannt frei
von Tuberkulose waren.

Inkubationszeit

Die Zeit zwischen Infektion und einer messbaren
Immunantwort (s.u., immunologische Tests) be-
trdgt im Durchschnitt sechs bis acht Wochen (pri-
allergische Phase). Nur ein Teil der Infizierten er-
krankt tatsichlich auch an Tuberkulose (Progres-
sion). Meist gelingt es dem Organismus, die Tuber-
kuloseerreger erfolgreich zu eliminieren oder sie
abzukapseln und damit die Infektion dauerhaft ein-
zugrenzen. Bei Persistenz vitaler Tuberkulosebakte-
rien liegt eine LTBI vor (Schaberg T, et al. 2022).

Das lebenslange Risiko, dass sich aus einer LTBI
eine Tuberkulose entwickelt, wird bei immunkom-
petenten Jugendlichen und Erwachsenen mit etwa
5—10 % angenommen. Die Zeit zwischen der Infek-
tion und dem Auftreten der ersten Symptome kann
dabei Wochen, Monate oder auch Jahre betragen,
wobei das Erkrankungsrisiko in den ersten beiden
Jahren am hochsten ist. Es kann aber auch noch
nach Jahrzehnten i. S. einer Reaktivierung zu einer
Erkrankung kommen, insbesondere bei Menschen
mit geschwichtem Immunsystem.

Besonders Siuglinge und Kleinkinder (Feiterna-
Sperling C et al., 2017) sowie immungeschwichte
Personen (vor allem Menschen mit unbehandelter
HIV-Infektion und niedriger CD4*-T-Zellzahl)
haben ein deutlich héheres Erkrankungsrisiko
(20-40%) und erkranken zudem meist zeitnah
zum Infektionszeitpunkt. Im Kindesalter ist Tuber-
kulose daher immer auch ein Hinweis auf eine
kiirzlich erworbene Infektion und ein Indikator da-
fiir, dass es in der Bevélkerung noch zu Ubertragun-
gen kommt. Tuberkulose im Kindesalter sollte bei
unbekannter Infektionsquelle daher immer ein An-
lass zur Quellensuche sein, um weitere Infektionen
durch einen unerkannten Indexfall zu verhindern
(Diel R, et al. 2023).

Klinische Symptomatik

Die Erkrankung manifestiert sich zu etwa 70 % als
Lungentuberkulose (pulmonale Tuberkulose). Ein
Leitsymptom der Lungentuberkulose ist Husten mit
oder ohne Auswurf, der in seltenen Fillen blutig
sein kann. Gelegentlich kommt es zu Brustschmer-
zen und Atemnot. Bei linger als drei Wochen beste-
hendem, therapieresistentem Husten sollte diffe-
renzialdiagnostisch daher immer an Tuberkulose
gedacht werden. Bei blutigem Auswurf ist eine
sofortige drztliche Abklirung erforderlich.

Mogliche Allgemeinsymptome der Tuberkulose —
die allerdings nicht spezifisch fiir diese Erkrankung
sind - sind Einschrinkungen des Allgemeinbefin-
dens, Appetitmangel, unbeabsichtigte Gewichts-
abnahme, leichtes Fieber, vermehrtes Schwitzen
(besonders nachts), Miidigkeit, allgemeine Schwi-
che oder Zeichen dhnlich denen eines grippalen
Infektes, sowie moglicherweise Gedeihstérungen
bei Kindern.

Bei einem relevanten Anteil der Patientinnen und
Patienten bestehen jedoch keine charakteristischen
Beschwerden. Insbesondere junge Kinder sind in
uiber der Hilfte der Fille asymptomatisch.

Durch eine himatogene oder lymphogene Aussaat
der Erreger kann die Tuberkulose prinzipiell jedes
Organ betreffen (extrapulmonale Tuberkulose) — mit
oder ohne Lungenbefund. Sie kann auf ein einzelnes
Organ begrenzt sein oder in Kombination mehrere
Organe betreffen (disseminierte Tuberkulose). Dem-
entsprechend vielgestaltig kann sie sich klinisch pré-
sentieren. Insbesondere bei eingeschrinkter Immu-
nabwehr besteht die Gefahr eines schweren genera-
lisierten Krankheitsverlaufs. Vor allem bei Siuglin-
gen und Kleinkindern besteht die Gefahr, dass es im
Anschluss an die Infektion zu einer generalisierten
Streuung der Tuberkulosebakterien kommt und sie
eine Miliartuberkulose oder eine tuberkulése Menin-
gitis entwickeln, die jeweils mit einer hoheren Mor-
talitit assoziiert sind. Diese Krankheitsbilder sind in
Deutschland heutzutage sehr selten, werden aber ge-
rade deshalb oft erst spit erkannt.

Auch noch nach vielen Jahren kann es durch die
Reaktivierung eines Organherdes zu einer extrapul-
monalen Tuberkulose wie beispielsweise Knochen-,
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Gelenk- oder Urogenitaltuberkulose mit entspre-
chenden organspezifischen Beschwerdebildern
kommen. Bei LTBI zeigt sich keine Symptomatik.

Dauer der Ansteckungsfihigkeit

das Ausmafl der initialen Infektiositit einer Lungen-
tuberkulose insbesondere von der Erregerlast ab.
Unter einer wirksamen Tuberkulosetherapie nimmt
die Vermehrungsfihigkeit der Bakterien rasch ab, so
dass an infektiéser Lungentuberkulose Erkrankte in
der Regel innerhalb von zwei bis drei Wochen nicht
mehr ansteckungsfihig sind. Bei ausgeprigten kli-
nischen und radiologischen Befunden mit hoher Er-
regerlast oder beispielsweise bei Vorliegen einer zu-
erst unerkannten und dadurch méglicherweise inad-
eine Infektiositit auch linger bestehen. Die Ein-
schitzung des einzelnen Falles und die Entschei-
dung iiber die Aufhebung von Isolierungsmafinah-
men bedarf einer individuellen irztlichen Beurtei-
lung, bei der nicht allein die bakteriologischen Be-
funde, sondern vor allem auch Aspekte wie The-
rapiedauer und -adhirenz sowie klinisches und ggf.
auch radiologisches Ansprechen mit berticksichtigt
werden miissen. Zu den Kriterien hinsichtlich der
Entscheidung {iber eine Entisolierung sei auf die
Empfehlungen zur Infektionspravention & Hygiene
des Deutschen Zentralkomitees zur Bekimpfung
der Tuberkulose (DZK) verwiesen (Witte P, et al.
2023). Orientierende Angaben zur Dauer der Isolie-
Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaus-
hygiene und Infektionsprivention (KRINKO) zur
Infektionspravention aus dem Jahr 2023.

Diagnostik

Weiterfithrende umfassende Informationen zur
Tuberkulosediagnostik finden sich jeweils in den
aktuellen Sa2k-Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-

1. Differenzialdiagnostik
Anhand des klinischen und des radiologischen Bil-
des allein kénnen keine Ruickschliisse auf den ur-

sichlichen Erreger gezogen werden. Es sollte daher
immer ein Erregernachweis angestrebt werden und
eine weiterfiihrende Diagnostik zielgerichtet fiir die
jeweils betroffenen Organsysteme erfolgen (Scha-
berg T, et al. 2022; Feiterna-Sperling C, et al. 2017).

Anamnese: Anamnestisch sind vor allem folgende
Risikofaktoren zu erfragen: Kontakt zu einem an
ansteckungsfihiger Lungentuberkulose erkrankten
Menschen oder zu infektiésem Material, mogliche
berufliche Exposition, eine bereits bekannte I'TBI
oder Tuberkulosevorerkrankung, Zugehorigkeit
oder Kontakt zu tuberkulosegefihrdeten Bevolke-
rungsgruppen sowie lingere Aufenthalte in oder
Herkunft aus einem Hochprivalenzland (Surveil-

Bildgebende Verfahren: Bei klinischem Verdacht
auf eine Lungentuberkulose spielt die Thorax-
Roéntgenuntersuchung eine entscheidende Rolle.
Sie gehort neben der Anamnese und der bakteriolo-
gischen Diagnostik zu einer vollstindigen differen-
zialdiagnostischen Abkldrung des Krankheitsbildes.
Dartiber hinaus wird sie bei der Verlaufsbeurteilung
unter Therapie, bei der Umgebungsuntersuchung
zur Fritherkennung oder dem Ausschluss einer
Lungentuberkulose bei immunologisch positiv ge-
testeten Kontaktpersonen und zur Ansteckungs-
quellensuche eingesetzt. Zur Beantwortung spezifi-
scher diagnostischer Fragestellungen und bei der
Diagnose extrapulmonaler Tuberkulosen kommen
weitere organbezogene bildgebende Verfahren wie
Computer- und Kernspintomographie, Positronen-
Emissions-Tomographie (PET-CT) und Sonographie
zur Anwendung.

2. Labordiagnostik

Bakteriologische Diagnostik: Die Wahl des geeigne-
ten Probenmaterials sowie die korrekte Art der Ge-
winnung, des Transports und der Weiterverarbei-
tung sind grundsitzlich von entscheidender Bedeu-
tung (Schaberg T, et al. 2022).

Bei der Lungentuberkulose erfolgt der Erregernach-
weis aus respiratorischem Material. Neben Direkt-
sputum eignet sich auch nach Inhalation gewonne-
nes induziertes Sputum und Magensaft (insbeson-
dere bei Kindern) sowie Bronchialsekret, bronchio-
alveolire Lavage-(BAL)-Fliissigkeit oder post-


https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Integration_SARS-CoV-2.pdf?__blob=publicationFile.
https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/pdf/10.1055/a-1934-8303.pdf?cooperation=033207199170100092019027182074022121086039001097
https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/pdf/10.1055/a-1934-8303.pdf?cooperation=033207199170100092019027182074022121086039001097
https://dgpi.de/diagnostik-praevention-und-therapie-der-tuberkulose-im-kindes-und-jugendalter/
https://www.who.int/teams/global-tuberculosis-programme/tb-reports
https://www.ecdc.europa.eu/en/tuberculosis/surveillance-and-disease-data/annual-tb-surveillance
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bronchoskopisch gewonnenes Sputum. Bei anderen
Organmanifestationen werden je nach Lokalisation
Urin, Pleuraexsudat, Liquor bzw. andere Punktions-
bzw. Biopsieproben (letztere in physiologischer
Kochsalzlosung, KEIN Formalin) bakteriologisch
untersucht. Da nichtrespiratorische Proben hiufig
paucibazillir (bakterienarm) sind, fallen sie mikro-
skopisch oft negativ aus. Umso aussagekriftiger ist
hier ein positiver Befund.

» Mikroskopischer Nachweis: Sdurefeste Stibchen
lassen sich nach Anfirbung der Erreger mikro-
skopisch darstellen. Die WHO empfiehlt den
Einsatz der Fluoreszenzmikroskopie, die der
Ziehl-Neelsen-Firbung tiberlegen ist. Das
Ergebnis der Mikroskopie liegt schnell vor und
einer Lungentuberkulose wichtig. Zusitzlich
zur Kultur sollte daher aus respiratorischen
Materialien immer eine mikroskopische Unter-
suchung erfolgen, wobei erst bei einer hoheren
Keimdichte von etwa 104 Keimen/ml Sputum
mit einem positiven Mikroskopieergebnis ge-
rechnet werden kann. Zur Erstdiagnose sollten
vor Therapiebeginn drei Sputumproben hoher
Qualitit (z. B. Morgensputum) untersucht wer-
den (Schaberg T, et al. 2022). Der erstmalige
Nachweis siurefester Stibchen ist dem Einsen-
denden sofort telefonisch zu iibermitteln und
schriftliche Befunde sollen semiquantitative
Angaben zur Menge der siurefesten Stibchen
enthalten. Bei initial positivem Befund kann bei
Lungentuberkulose eine mikroskopische Spu-
tumkonversion (definiert als drei negative
Sputa hoher Qualitit [z. B. Morgensputum] mit
mindestens acht Stunden Abstand in der Ent-
nahmezeit) neben anderen Kriterien (Witte P,
etal. 2023) als Hinweis auf ein Therapieanspre-
chen gewertet werden. Die mikroskopischen
Nachweisverfahren erlauben jedoch keine Un-
terscheidung von Erregern des MTBK und
nichttuberkulésen Mykobakterien oder Aussa-
gen zur Vermehrungsfihigkeit der Bakterien.

» Kultureller Nachweis: Hierfiir werden Bakte-
rienkulturen in Fliissig- und auf Festmedien an-
gelegt. Eine kulturelle Untersuchung erfolgt bei
der Erstuntersuchung und bei Lungentuberku-
lose zur Therapieverlaufskontrolle (Schaberg T,
et al. 2022). Mit modernen Fliissigkultursyste-

men betrigt die Kultivierungszeit bis zu einem
positiven Ergebnis aufgrund der langen Genera-
tionszeit der Tuberkuloseerreger in der Regel
ein bis drei Wochen. In Einzelfillen kann sich
auch nach deutlich lingerer Bebriitungszeit
(z.B. sechs Wochen im Fliissigkultursystem)
noch kulturelles Erregerwachstum zeigen. Fiir
einen negativen Befund werden die Kulturen in
der Regel acht Wochen bebriitet (in Ausnahme-
fillen auch 12 Wochen). Der kulturelle Nachweis
ist die sensitivste bakteriologische Nachweis-
methode, eine positive Kultur ist beweisend fiir
das Vorliegen einer Tuberkulose und wichtig fiir
die Resistenzbestimmung.

Bestimmung der Mykobakterienspezies: So-
bald eine positive Kultur vorliegt, wird mit im-
munochromatographischen Schnelltests oder
molekularbiologischen Methoden untersucht,
ob tatsichlich Tuberkulosebakterien oder nicht-
tuberkulése Mykobakterien gewachsen sind.
Auflerdem sollte eine genaue Speziesidentifi-
zierung erfolgen, da z. B. bei einer Erkrankung
durch M. bovis fast immer eine Pyrazinamid-
resistenz besteht, welche bei der Zusammen-
stellung des Therapieregimes berticksichtigt
werden muss.

Molekularbiologischer Nachweis: Neben der
Mikroskopie und Kultur kann in Untersu-
chungsmaterial mit dem gezielten Einsatz mo-
lekularbiologischer Methoden (Nukleinsiure-
amplifikationstests, NAT; z.B. PCR) die DNA
der Erreger des MTBK sehr schnell nachgewie-
sen werden. Die Methode ist deutlich sensitiver
(1o—100 koloniebildende Einheiten (KBE)/ml)
als die Mikroskopie. Daher soll zur Primair-
diagnostik grundsitzlich aus mindestens ei-
nem Untersuchungsmaterial ein molekularbio-
logischer Nachweis erfolgen (Schaberg T, et al.
2022). Die Sensitivitit des Nachweises durch
molekularbiologische Verfahren kann durch
die Untersuchung mehrerer Proben erhoht
werden. Je nach verwendetem Testverfahren er-
lauben diese gleichzeitig den Nachweis hiufi-
ger Resistenzmutationen (Isoniazid und Rifam-
picin). Bei mikroskopisch positiven Proben lie-
gen Sensitivitit und Spezifitit der NAT bei
nahezu 100%. Bei mikroskopisch negativen,
kulturell positiven Proben ist die Sensitivitit ge-
ringer: Bei respiratorischen Proben max. 80%,
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bei nichtrespiratorischen Proben teilweise noch
deutlich darunter. Daher schliefdt ein negativer
NAT bei mikroskopisch negativen Materialien
das Vorliegen einer Tuberkulose nicht aus. NAT
eignen sich nicht zur Therapieerfolgskontrolle,
da auch nicht vermehrungsfihige Bakterien ein
positives Ergebnis hervorrufen konnen, u. U.
sogar noch lange nach Abschluss einer erfolg-
reichen Behandlung. Zur Methodik der Ge-
samtgenomsequenzierung, die natiirlich auch
Tuberkulosebakterien- sowie Speziesidentifizie-
rung einschlief’t, s.u. Molekulare Typisierung.
Empfindlichkeitspriifung (Schaberg T, et al.
2022): Von jedem ersten Bakterienisolat muss
eine Empfindlichkeitspriifung fir die Medika-
mente der Standardtherapie durchgefiithrt wer-
den. Kann der Erreger nach acht Wochen The-
rapie noch immer kulturell nachgewiesen wer-
den, muss die Empfindlichkeitspriifung mit ei-
nem neuen Isolat wiederholt werden. Bei der
phénotypischen Resistenztestung wird das Er-
regerwachstum in Anwesenheit von den zu tes-
tenden Tuberkulosemedikamenten in be-
stimmten Konzentrationen gemessen. Bei Tes-
tung im fluoreszenzbasierten Fluissigkultursys-
tem betrigt die Analysezeit etwa sieben bis
zehn Tage. Zur Beschleunigung der Resistenz-
bestimmung sollte daher bei Vorliegen der ers-
ten Erregerkultur zusitzlich eine genotypische
Resistenztestung erfolgen (sofern entsprechen-
de Ergebnisse nicht bereits aus dem primiren
Untersuchungsmaterial vorliegen). Dabei wer-
den molekularbiologisch in erster Linie diejeni-
gen Genabschnitte auf das Vorhandensein von
Mutationen analysiert, welche mit Isoniazid-
und Rifampicinresistenz assoziiert sind. Fiir
Rifampicin sind Mutationen beschrieben, die
mit einem erhohten Risiko fiir ein Therapiever-
sagen einhergehen (sog. Borderline-Mutatio-
nen). Da diese Mutationen nur durch eine mo-
lekularbiologische Testung nachweisbar sind,
sollte fiir jeden Tuberkulosefall eine molekular-
biologische Testung erfolgen.

Bei Nachweis von Resistenzen muss eine Resis-
tenzpriifung fir Medikamente der Nicht-
Standardtherapie erfolgen, um die Therapie re-
sistenzgerecht anpassen zu kénnen. Bei Ver-
dacht auf komplexe Resistenzmuster erlauben
Gesamtgenomanalysen (Whole Genome Se-

quencing, WGS) ein umfassendes Bild zur
moglichen Resistenzsituation des untersuchten
Bakterienstammes. Mit der zurzeit modernsten
Technologie, der targeted Next-Generation-
Sequenzierung (targeted NGS), kann bereits di-
rekt im Untersuchungsmaterial parallel eine
Vielzahl von resistenzassoziierten Bereichen
des Erregergenoms untersucht sowie eine vor-
ldufige Erregertypisierung vorgenommen wet-
den. Das letztgenannte Verfahren kommt nicht
routinemifig, sondern nur bei speziellen Fra-
gestellungen zum Einsatz und wird von spezia-
lisierten Laboren durchgefiihrt.

Molekulare Typisierung: Die bereits erwidhnte
WGS erlaubt neben einer Resistenzbestim-
mung auch eine umfassende Erregercharakte-
risierung und hilft bei der Einordnung in das
aktive Infektionsgeschehen, z.B. bei Aus-
bruchsuntersuchungen sowie zur Klirung ei-
ner moglichen Reinfektion oder einer Labor-
kontamination. WGS wird in Deutschland im
Rahmen des Projekts , Etablierung einer Integ-
rierten Molekularen Surveillance der Tuberku-

gesetzt. Ziel ist der Aufbau einer bundesweiten

integrierten genomischen Surveillance aller
kulturpositiven Tuberkulosefille. Fiir jeden kul-
turpositiven Fall kann ein Eregerisolat fiir eine
im Rahmen der IMS-TB kostenfreie WGS an
das NRZ fiir Mykobakterien iibersendet werden
(Stand Februar 2024).

Immunologische Tests: Mittels Interferon-Gamma-
Tests (Interferon-Gamma-Release-Assay, IGRA)
und Tuberkulin-Hauttest (THT) lisst sich feststellen,
ob sich der Organismus immunologisch mit M. tu-
berculosis auseinandergesetzt hat (Diel R, et al.
2023). Die Tests reagieren erst sechs bis acht Wo-
chen nach erfolgter Infektion. Wird nicht aufgrund
einer bekannten kiirzlichen Exposition getestet (wie
z.B. bei Umgebungsuntersuchungen), lisst sich bei
positivem Testergebnis nicht sagen, wann die tuber-
kulése Infektion erworben wurde. Der aktuell in
Deutschland verfiigbare THT verwendet das Tuber-
kulin PPD-RT23 SSI und ist weniger spezifisch als
ein IGRA, da er durch eine Kreuzreaktion bei Infek-
tion mit bestimmten NTM bzw. nach vorausgegan-
gener BCG-Impfung falsch-positiv ausfallen kann.
Die Anwendung des THT wird in Deutschland in
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der Regel nur noch bei Kindern als Alternative zum
alleinigen IGRA empfohlen. Bei positivem Test-
ergebnis sollte zur Bestitigung ein IGRA durchge-
fithrt werden. Weder IGRA noch THT erlauben eine
Unterscheidung zwischen LTBI, Erkrankung oder
frither durchgemachter Erkrankung. Sie eignen
sich daher nicht zur Diagnose der Tuberkulose, son-
dern werden primdr zur Diagnose bzw. zum Aus-
schluss einer LTBI eingesetzt. Insbesondere bei ge-
schwichtem Immunsystem (z.B. HIV-Infektion,
iatrogene Immunsuppression) oder schwerer Er-
krankung (z. B. Miliartuberkulose) kénnen die Tests
falsch-negativ ausfallen, daher schlieft ein negati-
ves Testergebnis eine Tuberkulose nicht sicher aus.

Therapie

Weiterfiihrende umfassende Informationen zur
Therapie der Tuberkulose und der LTBI finden sich
in den jeweils aktuellen AWMF-S2k-Leitlinien fiir

Tuberkulose ist immer eine behandlungsbediirftige
Erkrankung, auch in der Schwangerschaft. Thre Be-
handlung erfolgt grundsitzlich mit einer Kombina-
tion von Medikamenten. Hierfiir gibt es zwei Griin-
de. Zum einen unterscheiden sich die Tuberkulose-
medikamente in ihren Wirkmechanismen und zel-
luldren Wirkorten (wie Zytosol und Lysosom). Die
Wachstumsgeschwindigkeit und unterschiedliche
Stoffwechselphasen der Bakterien sowie der pH-
Wert am Infektionsort haben hierbei einen Einfluss.
Da innerhalb der tuberkulésen Lisionen verschie-
dene Bakterienpopulationen vorkommen und die
Erreger unterschiedlich stoffwechselaktiv sind, er-
ginzen sich die Medikamente bei einer kombinier-
ten Gabe in ihrer Wirksamkeit. Sie sollten daher,
wenn moglich, gleichzeitig verabreicht werden. Der
zweite wichtige Grund fiir eine Kombinations-
behandlung ist die Vermeidung einer Selektion me-
dikamentenresistenter Bakterien. In den Bakterien-
populationen sind immer auch Erreger vorhanden,
die gegen ein bestimmtes Medikament resistent
sind. Diese Bakterien werden bei einer Monothera-
pie bzw. bei einer inadidquaten Behandlung, die fak-
tisch einer Monotherapie gleichkommt, selektio-
niert und kénnen sich dann ungehindert vermehren.

Entscheidende Voraussetzungen fiir eine erfolgrei-
che Behandlung sind die Wirksamkeit der einge-
setzten Medikamente, eine gute Vertriglichkeit und
ein aktives Management unerwiinschter Arzneimit-
telwirkungen sowie die Mitarbeit der erkrankten
Person (gute Compliance bzw. Therapieadhirenz).
Es ist entscheidend, dass die Medikamente korrekt,
in der richtigen Dosierung und tiber die gesamte
Behandlungsdauer zuverlissig eingenommen wer-
den. Bestehen Zweifel an einer regelmifligen Medi-
kamenteneinnahme, sollte diese unterstiitzt bzw.
uberwacht (als Directly Observed Treatment, DOT)
erfolgen. Auch in Deutschland sind soziotkono-
misch benachteiligte und marginalisierte Bevolke-
rungsgruppen hiufiger von Tuberkulose betroffen.
Daher ist es wichtig, neben den medizinischen auch
psychosoziale und andere Versorgungsaspekte zu
berticksichtigen und einer Stigmatisierung entge-
genzuwirken. Die Verbesserung der sozialen Situa-
tion kann ausschlaggebend fiir die Aufrechterhal-
tung bzw. Herstellung der Therapietreue und den
Therapieerfolg sein.

Medikamentensensible Tuberkulose

Zur Behandlung der medikamentensensiblen Tu-
berkulose werden die vier Medikamente der Stan-
dardtherapie eingesetzt (frither Erstrangmedika-
mente genannt): Isoniazid (INH), Rifampicin
(RMP), Ethambutol (EMB) und Pyrazinamid (PZA).
Bei Resistenzen oder Unvertriglichkeiten werden
Medikamente der Nicht-Standardtherapie (frither:
Zweitrangmedikamente) verordnet (Schaberg T, et
al. 2022, Otto-Knapp R, et al. 2023).

Die Standardtherapie der Lungentuberkulose bei
Erwachsenen setzt sich zusammen aus einer initia-
len Vierfachtherapie mit INH, RMP, PZA und EMB
itber zwei Monate (Initialphase), gefolgt von einer
Zweifachtherapie mit INH und RMP tiber weitere
vier Monate (Kontinuititsphase). Die Gesamtthera-
piedauer betrigt damit sechs Monate. Im Kindes-
alter — vorausgesetzt, es liegt eine unkomplizierte,
medikamentensensible Tuberkulose vor — kann die
Therapie wegen der bakterienarmen (paucibazilli-
ren) Ausprigung in der Initialphase mit drei Medi-
kamenten (ohne EMB) erfolgen. Die Einnahme der
Standardtherapie erfolgt als tigliche Einmalgabe —
wenn moglich 30 Minuten vor dem Frithstiick, da
so die besten Medikamentenspiegel erreicht werden
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Kommt es zu einem verzdgerten Ansprechen auf
die Therapie, muss das Vorliegen einer Resistenz
ausgeschlossen, die Zuverlissigkeit der Medika-
menteneinnahme tberpriift und die Therapie ggf.
umgestellt oder verlingert werden. Eine lingere
Therapiedauer kann auch bei kompliziertem Ver-
lauf der Erkrankung (z. B. bei Befall mehrerer Orga-
ne) oder extrapulmonaler Tuberkulose erforderlich
sein und wird auch im Fall einer HIV-Koinfektion
ohne antiretrovirale Therapie oder mit dauerhaft
schlechtem Immunstatus empfohlen. Auch auf-
grund der therapeutischen Konsequenzen sollte da-
her bei Diagnose einer Tuberkulose immer eine
HIV-Testung angeboten werden. Bei einer HIV-
Infektion ist aufgrund der méglichen vielfiltigen
Medikamentenwechselwirkungen immer eine Arz-
tin oder ein Arzt mit Expertise in der Behandlung
von HIV/TB-Koinfektionen hinzuzuziehen (Scha-
berg T, et al. 2022).

Medikamentenresistente Tuberkulose

Abhingig von Art und Ausprigung der Resistenz
ist die Therapie einer resistenten Tuberkulose
anspruchsvoller und muss unter Einbindung von
spezialisierten Tuberkulosebehandlungszentren er-
folgen (Schaberg T, et al. 2022, Otto-Knapp R, et al.
2023). Besonders bedeutsam ist dabei die multi-
resistente Tuberkulose, bei der eine gleichzeitige
Resistenz gegeniiber mindestens INH und RMP
und damit den beiden wichtigsten Medikamenten
der Standardtherapie vorliegt (multidrug-resistant
tuberculosis, MDR-TB). Die Rifampicinresistente
Tuberkulose (RR-TB) wird wie eine MDR-TB behan-
delt. Bei einer pri-XDR-Tuberkulose (XDR steht fiir
extensively drug-resistant tuberculosis) liegt zusitz-
lich zur RR-TB bzw. MDR-TB eine Resistenz gegen-
itber einem der Fluorchinolone (Moxifloxacin,
Levofloxacin) vor. Bei einer XDR-TB bestehen
dariiber hinaus Resistenzen gegeniiber weiteren
Medikamenten der Nicht-Standardtherapie. Nach
der aktuellen WHO-Definition (WHO 2020) ist dies
neben einem Fluorchinolon mindestens ein weite-
res Medikament der Gruppe A (zur Gruppe A nach
WHO zihlen neben den Fluorchinolonen Moxi-
floxacin und Levofloxacin derzeit Bedaquilin und
Linezolid; Stand Dezember 2023).

Fur die Behandlung der MDR-TB wird unter be-
stimmten Voraussetzungen vorrangig eine verkiirz-
te Therapie mit einer fest zusammengesetzten, oral
verabreichbaren Medikamentenkombination emp-
fohlen (sog. BPaLM-Regime, Behandlungsdauer
auch hier mindestens sechs Monate; B = Bedaqui-
lin, Pa = Pretomanid; L = Linezolid, M = Moxifloxa-
cin) (Otto-Knapp R, et al. 2023). Bei zusitzlichen
Resistenzen (z.B. pra-XDR/XDR) oder Komplika-
tionen sollte vorrangig eine individualisierte Thera-
pie durch die Zusammenstellung von Medikamen-
ten anhand der Ergebnisse der oben beschriebenen
Resistenztestungen erfolgen. Die individualisierte
MDR-TB-Therapie kann 18 Monate dauern. In selte-
nen Fillen bedarf es auch einer ergiinzenden chirur-
gischen Intervention.

Die in Deutschland beobachteten Resistenzraten
sind mit leichten Schwankungen in den vergange-
dings ist seit 2022 eine Zunahme der Meldezahlen
fur MDR-TB zu verzeichnen. Die MDR-TB-Raten
unterscheiden sich fiir die unterschiedlichen Ge-
burtslinder der Erkrankten aufgrund der dortigen
Resistenzsituation zum Teil erheblich. Bei in
Deutschland geborenen Patientinnen und Patienten
bewegt sich die MDR-TB-Rate auf sehr niedrigem
Niveau. Insbesondere bei Tuberkulosekranken, die
in den postsowjetischen Staaten geboren wurden,
werden dagegen hohe MDR-TB-Raten beobachtet,
vor allem wenn eine Vorbehandlung bekannt ist.
Herkunftsanamnese und Tuberkuloseepidemiolo-
gie miissen daher bei Diagnose und Therapiepla-
nung beriicksichtigt werden. Bei jeder an Tuber-
kulose erkrankten Person sollte die Mdglichkeit in
Betracht gezogen werden, dass eine Medikamenten-
resistenz vorliegt. In Deutschland werden jihrlich
etwa zwischen 8o bis 200 MDR-TB-Fille diagnosti-
ziert. Da Diagnose, Therapie, Betreuung und even-
tuelle praventive Therapie im Rahmen der Umge-
bungsuntersuchung bei resistenten Tuberkulosen
besonders herausfordernd sind, haben diese Fille
eine besonders grofle Public-Health-Relevanz.

Praventive Behandlung der latenten
tuberkulésen Infektion (LTBI)

Latent infizierte Personen sind weder krank noch
infektios und bendtigen daher auch keine Isolie-
rungsmafinahmen, es besteht jedoch ein Risiko fiir
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ein Fortschreiten zur Tuberkulose (Progression).
Dieses Risiko kann durch eine priventive medika-
mentose Therapie deutlich verringert werden
(Chemoprivention, Synonyme: priventive Chemo-
therapie, praventive Therapie der LTBI) (Schaberg T,
et al. 2022; Feiterna-Sperling C, et al. 2017). Von
einer solchen Behandlung profitieren insbesondere
frisch infizierte Kontaktpersonen, Menschen mit
Immunschwiche (z.B. Menschen, die mit HIV-
Infektion leben) sowie Personen, bei denen eine
Behandlung mit TNF-alpha-Inhibitoren oder ggf.
anderen Biologika geplant ist (Diel R, et al. 2021).
Mogliche Behandlungsregime bei angenommener
Medikamentenempfindlichkeit sind RMP tiber vier
Monate, INH und RMP iiber drei Monate oder INH
itber neun Monate. Aufgrund der hoheren Compli-
ance sind die kiirzeren RMP-haltigen Regime zu
bevorzugen.

Fiir Kinder und Jugendliche <15 Jahre wird bei Vor-
liegen einer LTBI (nach Ausschluss einer aktiven
Tuberkulose) generell eine Chemoprivention emp-
fohlen. Neben dem erhhten Progressionsrisiko bei
jungen Kindern begriindet sich diese Empfehlung
auf dem in der Regel kiirzeren Abstand zur Primir-
infektion und dem durch eine frithzeitige Erreger-
eliminierung erwarteten langfristigen Nutzen.

Insbesondere Kinder unter funf Jahre, aber auch
Kontaktpersonen mit relevanter angeborener, er-
worbener (HIV) oder medikamentds induzierter
Immunschwiche sind anfillig fiir eine tuberkul6se
Infektion, haben ein hoheres Progressionsrisiko
und ein hoheres Risiko fiir schwere Krankheitsver-
ldufe. Auch wenn ein initialer, zeitnah zu einer Ex-
position durchgefithrter immunologischer Test bei
diesen Personen (noch) negativ ausfillt, sollten sie
nach Ausschluss einer Tuberkulose prophylaktisch
behandelt werden (Chemoprophylaxe). Die Chemo-
prophylaxe erfolgt i.d. R. mit INH, sofern beim In-
dexfall keine INH-Resistenz bekannt ist. In Abhin-
gigkeit vom Ergebnis der spiteren Kontrollunter-
suchung (acht Wochen nach dem letzten infektions-
relevanten Kontakt) wird die Chemoprophylaxe
entweder beendet bzw. im Fall einer Testkonversion
(Umschlag von negativ auf positiv) als Chemopri-
vention fortgesetzt (Schaberg T, et al. 2022; Feiterna-
Sperling C, et al. 2017, Diel R, et al. 2023).

Kontaktpersonen von ansteckungsfihigen MDR-
TB-Erkrankten sollte bei Diagnose einer LTBI nach
individueller Risiko-Nutzen-Abwigung und nach
Konsultation mit einem spezialisierten Tuberku-
losebehandlungszentrum eine resistenzgerechte
priventive Therapie angeboten werden (Schaberg T,
et al. 2022).

Da sich in seltenen Fillen auch unter einer priven-
tiven Therapie eine Tuberkulose entwickeln kann,
muss auf tuberkuloseverdichtige Symptome geach-
tet und bei entsprechenden Beschwerden die Tuber-
kulose differenzialdiagnostisch berticksichtigt bzw.
ausgeschlossen werden.

Infektionsschutz und Hygiene-
mafinahmen

1. Praventive Mafdnahmen

Entscheidend fiir eine effektive Tuberkulosekontrol-
le sind die rasche Entdeckung erkrankter Personen,
die Isolierung infektioser Personen sowie der
schnelle Beginn einer leitliniengerechten, wirksa-
men Therapie. Dariiber hinaus ist es wichtig, enge
Kontaktpersonen im Umfeld einer infektiésen Tu-
berkulose zu identifizieren und zu untersuchen, um
Infektionsquellen zu identifizieren, Transmissions-
ketten zu erkennen und zu unterbrechen und Folge-
infektionen bzw. -erkrankungen rechtzeitig und

In Deutschland wird Tuberkulose bei Erwachsenen
uberwiegend durch passive Fallfindung entdeckt,
wenn sich Erkrankte aufgrund ihrer Beschwerden in
irztliche Behandlung begeben. Gelegentlich handelt
es sich auch um einen Zufallsbefund, z. B. bei Routi-
ne- oder prioperativen Gesundheitsuntersuchungen.

Zur aktiven Fallfindung zihlt die Umgebungs-
untersuchung (Synonym: Kontaktpersonennach-
verfolgung), bei der Personen auf eine LTBI bzw.
Tuberkulose hin untersucht werden, die einen
engen infektionsrelevanten Kontakt zu einem an
ansteckungsfihiger Lungentuberkulose erkrankten
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Weitere aktive Fallfindungsmafinahmen sind die
Tuberkulose-Screeninguntersuchungen gemif § 36
Abs. 4 und 5 IfSG bei Asylsuchenden, Gefliichteten
und Spitaussiedlern sowie weiteren tuberkulose-
gefihrdeten Personengruppen, z.B. Obdachlosen
und Haftinsassen (in der Regel mittels Thorax-
Réntgenuntersuchung).

Fiir Personen, deren Lebensumstinde mit einer er-
hohten Ansteckungsgefahr fiir sich und andere ver-
bunden sind, bieten die Gesundheitsimter gemafd
§19 Abs.1 IfSG Beratungen und Untersuchungen
beziiglich Tuberkulose an.

Aufgrund eines erhohten Progressionsrisikos wird
dariiber hinaus ein Screening auf LTBI durch den be-
treuenden Arzt bzw. die betreuende Arztin fiir Men-
schen empfohlen, die mit HIV infiziert sind und zu-
sitzliche Risikofaktoren fiir Tuberkulose haben, so-
wie vor Beginn einer immunmodulatorischen Thera-
pie mit TNF-alpha-Inhibitoren oder ggf. anderen
Biologika (Diel R, et al 2021; Schaberg T, et al. 2022).

Zu den Moglichkeiten einer priventiven Behand-
lung bei LTBI bzw. Chemoprophylaxe s. die Ausfiih-

Die BCG-Impfung wird in Deutschland von der
Stindigen Impfkommission (STIKO) seit 1998 ge-
nerell nicht mehr empfohlen. Dies entspricht den
Empfehlungen der WHO, in Populationen, deren
Infektionsrisiko fiir Tuberkulose unter 0,1% liegt,
keine generelle BCG-Impfung durchzufiithren.

Den Infektionsschutz in Einrichtungen und Unter-
nehmen der Pflege und Eingliederungshilfe adres-
siert {35 IfSG. Die dort genannten Einrichtungen
und Unternehmen miissen in Hygieneplinen
innerbetriebliche Verfahrensweisen zur Infektions-
hygiene festlegen und unterliegen der infektions-
hygienischen Uberwachung durch das Gesundheits-
amt. Personen, die in einer in {35 IfSG Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 und 2 genannten Einrichtung auf-
genommen werden sollen, haben der Leitung der
Einrichtung vor oder unverziiglich nach ihrer Auf-
nahme ein irztliches Zeugnis dariiber vorzulegen,
dass bei ihnen keine Anhaltspunkte fiir das Vorlie-
gen einer ansteckungsfihigen Lungentuberkulose
vorhanden sind. Bei der erstmaligen Aufnahme darf

die Erhebung der Befunde, die dem éirztlichen
Zeugnis zugrunde liegt, nicht linger als sechs Mo-
nate zuriickliegen, bei einer erneuten Aufnahme
darf sie nicht linger als 12 Monate zuriickliegen.

Beziiglich des Infektionsschutzes an gefihrdeten
Arbeitsplitzen sind Arbeitgeberinnen und Arbeitge-
ber gemifl Biostoffverordnung (BioStoffV) ver-
pflichtet, eine Beurteilung der Infektionsgefihr-
dung jedes Arbeitsplatzes vorzunehmen und fiir
adiquaten Infektionsschutz sowie die erforder-
lichen Angebotsuntersuchungen zu sorgen (s. auch
entsprechende arbeitsmedizinische Empfehlun-
gen). Wird davon ausgegangen, dass die LTBI oder
die Tuberkulose im beruflichen Umfeld erworben
wurde, sollte dies der zustindigen Unfallkasse an-
gezeigt werden (Nienhaus A, et al. 2017).

2. Mafnahmen bei Einzelerkrankungen

Eine Krankenhausbehandlung ist bei schwerem
Verlauf der Tuberkulose oder Problemen in der
Diagnostik und Behandlung indiziert, insbesondere
wenn diese im ambulanten Bereich nicht sicherge-
stellt werden kann (Schaberg T, et al. 2022; Priwit-
zer M, et al. 2017). Bei unkooperativen ansteckungs-
fihigen Patientinnen und Patienten ist nach Aus-
schopfung aller moglichen therapieunterstiitzen-
den Mafinahmen nach richterlichem Beschluss
eine zwangsweise Absonderung in einer dafiir vor-
gesehenen Abteilung moglich (§ 30 Abs. 2 IfSG).

Die Hygienemafinahmen orientieren sich an der
Basishygiene, erginzt um weitere erreger- und
krankheitsspezifische Mafinahmen (Witte P, et al.
genen Ubertragung stehen die folgenden risikomi-
nimierenden Mafdnahmen bei ansteckungsfihiger
Tuberkulose im Vordergrund: Riumliche Isolierung
hygiene, eine adiquate Raumbeliiftung sowie geeig-
neter Atemschutz (FFP2-Masken fiir Kontaktperso-
nen und fiir Personal, Mund-Nasen-Schutz fiir Fr-
krankte in Anwesenheit anderer). Beziiglich Des-
infektionsmafinahmen im stationiren, ambulanten
und hiuslichen Bereich sei an dieser Stelle auf die
entsprechenden Empfehlungen verwiesen (Witte P,
Desinfektion in Einrichtungen des Gesundheits-
wesens sind Mittel bzw. Verfahren mit tuberkulozi-


https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Infektionspraev_Pflege_Diagnostik_Therapie.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Integration_SARS-CoV-2.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Infektionspraev_Pflege_Diagnostik_Therapie.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Haendehyg_Rili.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Integration_SARS-CoV-2.pdf?__blob=publicationFile
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der Wirksamkeit zu verwenden. Geeignete Mittel
mit nachgewiesener Wirksamkeit gegen Tuberkulo-
sebakterien enthalten z.B. die ,Liste der vom RKI

behordlich angeordneten Desinfektionsmafinah-
men ist die RKI-Liste heranzuziehen. Sputum bzw.
respiratorische Sekrete und ggf. andere Materialien
werden je nach Lokalisation der Tuberkulose als in-
fektioses Material gewertet. Erregerhaltige Materia-
lien, wie z.B. mit Sputum kontaminierte Papier-
taschentticher, sind daher als infektigser Abfall zu
entsorgen. Ausscheidungen (Urin, Stuhl) kénnen
grundsitzlich ohne vorherige Desinfektion der Ka-
nalisation zugefiihrt werden. Weitere erregerspezi-
fische Angaben zur Abfallentsorgung konnen der
Empfehlung des DZK , Infektionsprivention & Hy-
giene bei Tuberkulose“ (Witte P, et al. 2023) ent-

nen. Fiir die Aspekte des Arbeitsschutzes sind die
einschligigen Technischen Regeln fiir biologische
Arbeitsstoffe, wie z.B. die TRBA 250 zu beachten,
die von der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und

Werden erkrankte Personen im infektiésen Zeit-
raum in der hiuslichen Umgebung pflegerisch be-
treut oder z. B. von Mitarbeitenden des Gesundheits-
amts aufgesucht, so gelten auch hier die oben ge-
nannten risikominimierenden Mafnahmen. Insbe-
sondere ist auf addquate Raumbeliiftung, geeigneten
Atemschutz und Hustenhygiene zu achten.

Personen, die an Tuberkulose erkrankt sind bzw. bei
denen der Verdacht auf das Vorliegen der Krankheit
besteht, dirfen gemif {34 Abs.1 IfSG Gemein-
schaftseinrichtungen gemif §33 nicht betreten bzw.
in ihnen titig sein. Weitere Informationen sind

Im Falle einer behandlungsbediirftigen Tuberkulose
in Gemeinschaftseinrichtungen, Pflegeeinrichtun-
gen bzw. o. g. Einrichtungen entscheidet das zustin-
dige Gesundheitsamt (unter Einbeziehung der be-
handelnden Arztin bzw. des behandelnden Arztes
und fiir die Einrichtung zustindiger Arbeits- bzw.
Betriebsmedizinerinnen und -mediziner), ob in der
betroffenen Einrichtung besondere Reinigungs-
bzw. Desinfektionsmafinahmen erforderlich sind.

Umgang mit infektiésen Verstorbenen

Der Umgang mit infektiésen Verstorbenen ist in
den Seuchen- und Infektionsalarmplinen, den Be-
stattungsgesetzen der Bundeslinder und der Infor-
mation 214-021 der Deutschen Gesetzlichen Unfall-
versicherung ,Biologische Arbeitsstoffe beim Um-
gang mit Verstorbenen“ geregelt. Erreger werden
durch den Ausschuss fiir Biologische Arbeitsstoffe
(ABAS) in Risikogruppen eingestuft. Es wird daher
empfohlen, auf der Todesbescheinigung (Toten-
schein bzw. Leichenschauschein) die Erkrankung
namentlich zu benennen. Datenschutzrechtliche
Bestimmungen der Linder sind dabei zu beachten.
Fiir in Bestattungsunternehmen titige Personen
gelten auch die arbeitsschutzrechtlichen Regelun-
gen nach der BioStoffV. Eine individuelle Gefihr-
dungsbeurteilung muss vor Arbeitsaufnahme
durchgefithrt werden, um das individuelle Infek-
tionsrisiko abzuschitzen und entsprechende
Schutzmaflnahmen ergreifen zu kénnen. Fiir wei-
tere Informationen sei auch hier auf die Vorgaben
des Arbeitsschutzes (s.u. auch TRBA 250) und auf

gelungen des jeweiligen Bundeslandes verwiesen.

3. Umgang mit Kontaktpersonen

Welche Kontaktpersonen kontaktiert und in eine
Umgebungsuntersuchung eingeschlossen werden
und ob die Suche nach einer Infektionsquelle erfor-
derlich ist, bewertet und entscheidet das lokale Ge-
sundheitsamt (Diel R, et al. 2023). In Fillen, in de-
nen unklar ist, wer auf lokaler Ebene fiir den Index-
fall bzw. die Kontaktpersonen zustindig ist, neh-
men die iibergeordneten nationalen bzw.
internationalen Gesundheitsbehérden Kontakt zu
den betroffenen Personen auf, um anhand der Post-
leitzahl das zustindige Gesundheitsamt zu ermit-
teln (z.B. bei internationalen, grenziiberschreiten-
den Infektionsgeschehen oder bei Exposition im


https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Desinfektionsmittel/Desinfektionsmittellist/Desinfektionsmittelliste_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Desinfektionsmittel/Desinfektionsmittellist/Desinfektionsmittelliste_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Desinfektionsmittel/Desinfektionsmittellist/Desinfektionsmittelliste_node.html
https://vah-online.de/de/vah-liste
https://vah-online.de/de/vah-liste
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/LAGA-Rili.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/LAGA-Rili.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/LAGA-Rili.pdf?__blob=publicationFile
https://www.baua.de/DE/Angebote/Regelwerk/TRBA/TRBA.html
https://www.baua.de/DE/Angebote/Regelwerk/TRBA/TRBA.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Infektionspraev_Pflege_Diagnostik_Therapie.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Tabelle_Haendehyg_Rili.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Tabelle_Haendehyg_Rili.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Tabelle_Basishyg_Anforderungen.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Tabelle_Basishyg_Anforderungen.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Tabelle_Basishyg_Anforderungen.html
https://www.baua.de/DE/Angebote/Regelwerk/TRBA/TRBA.html
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Rahmen von Langstreckenfliigen oder Fernbusrei-
sen). Weitere Hinweise zur Vorgehensweise bei
internationaler Kontaktpersonennachverfolgung s.

Das Infektionsrisiko hingt vor allem von Haufigkeit,
Dauer und Intensitit des Kontakts zum anste-
ckungsfihigen Indexfall sowie vom Ausmaf’ der Er-
regerausscheidung beim Indexfall ab. Als Richt-
schnur fiir einen engen, infektionsrelevanten Kon-
takt gilt bei mikroskopisch positivem Indexfall eine
Exposition in geschlossenen Riumen bzw. Ver-
kehrsmitteln tiber insgesamt mindestens acht Stun-
den. Bei Indexfillen mit lediglich kulturellem oder
molekularbiologischem Erregernachweis orientiert
sich die Bewertung an einer kumulativen Exposi-
tionszeit von insgesamt mindestens 40 Stunden
(Diel R, et al. 2023). Individuell und davon abwei-
chend zu bewerten sind besonders intensive, auch
einmalige Kontakte ohne geeignete Schutzmafinah-
men, ebenso die Exposition besonders suszeptibler
Personen (z.B. Siuglinge und Kleinkinder).

Kontaktpersonen im Kindesalter sind umgehend in
die Umgebungsuntersuchung einzubeziehen und
leitliniengerecht zu testen (Diel R, et al. 2023; Feiter-
na-Sperling C, et al. 2017). Bei Kindern unter funf
Jahren mit initial negativem Test und unauffilliger
Réntgenuntersuchung der Lunge besteht die Indika-
tion flir eine Chemoprophylaxe bis zum Ausschluss
einer Infektion mindestens acht Wochen nach letz-
tem infektionsrelevantem Kontakt, bei infizierten,
aber nicht erkrankten Kontaktpersonen fiir eine pri-
ventive Therapie (Chemoprivention) (s. Ausfithrun-
gen unter Priventive Behandlung der latenten tuber-

Personen, in deren Wohngemeinschaft ein Verdacht
auf oder eine Erkrankung an Tuberkulose aufgetre-
ten ist, diirfen gemiR §34 Abs.3 Nr. 6 IfSG Gemein-
schaftseinrichtungen nicht betreten bzw. in ihnen

zu finden.

4. Maftnahmen bei Ausbriichen

Neben der Eruierung epidemiologischer Zusam-
menhinge hilft die molekulare Feintypisierung iso-
lierter Bakterienstimme mittels WGS mit nachfol-

gender Verkniipfung der molekularen Daten mit
den Meldedaten bei der Erkennung und Aufklirung
von Ausbriichen und Infektionsketten (integrierte

Ausbruchs dem NRZ fiir Mykobakterien zu dieser
Untersuchung tibersandt werden. Die WGS am
NRZ fiir Mykobakterien am Forschungszentrum
Borstel erfolgt kostenfrei (Stand Februar 2024).

Beziiglich der Unterbrechung von Infektionsketten

5. Betretungs- und Tatigkeitsverbote,
Wiederzulassung

Gemif § 34 Abs. 1 Nr. 8 IfSG diirfen Personen, die
an ansteckungsfihiger Lungentuberkulose erkrankt
oder dessen verdichtig sind, in den in § 33 genann-
ten Gemeinschaftseinrichtungen keine Lehr-, Erzie-
hungs-, Pflege-, Aufsichts- oder sonstige Tatigkeiten
ausiiben, bei denen sie Kontakt zu den dort Betreu-
ten haben. Dieses Verbot gilt gemif Satz 2 der Vor-
schrift entsprechend auch fiir die in Gemeinschafts-
einrichtungen Betreuten mit (Verdacht auf oder
Erkrankung an) ansteckungsfihiger Lungentuber-
kulose. Sie diirfen die dem Betrieb der Gemein-
schaftseinrichtung dienenden Riume nicht betre-
ten, deren Einrichtungen nicht benutzen und an
Veranstaltungen der Gemeinschaftseinrichtung
nicht teilnehmen.

Vorausgesetzt, es gibt keine Hinweise auf Medika-
mentenresistenz und es liegen ein klinisches An-
sprechen auf die Therapie und ausreichende Thera-
pieadhdrenz vor, so ist eine Wiederzulassung in den
in §33 IfSG ausgewiesenen Gemeinschaftseinrich-
tungen in der Regel drei Wochen nach Beginn der
Behandlung moglich (s. hierzu auch ausfiihrlicher
Kriterienkatalog als Entscheidungshilfe fiir eine En-
tisolierung bei infektiéser Lungentuberkulose in
Witte P, et al. 2023). Bei M/XDR-TB wird mindes-
tens eine negative Kultur empfohlen. Grundsitzlich
muss die idrztliche Entscheidung iiber die An-
steckungsfihigkeit und damit iiber Wiederzulassung
zu Schulen und sonstigen Gemeinschaftseinrich-
tungen bzw. zu beruflicher Titigkeit in Gesamt-
schau aller klinischen, bakteriologischen und ggf.
radiologischen Befunde sowie der Therapieadhirenz
fiir jede an ansteckungsfihiger Lungentuberkulose


http://www.rki.de/tuberkulose-international
http://www.rki.de/imstb
http://www.rki.de/imstb
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erkrankte Person individuell getroffen werden
wirksamer Behandlung nimmt die Sputumproduk-
tion in der Regel rasch ab, daher ist gerade im Kin-
desalter, in dem sich die Materialgewinnung hiufig
aufwendig und belastend gestaltet, der Grundsatz
der Verhiltnismifligkeit zu beriicksichtigen. Fiir

525 KB, Datei ist nicht barrierefrei).

Personen, in deren Wohngemeinschaft ein Verdacht
auf oder eine Erkrankung an ansteckungsfihiger
Lungentuberkulose aufgetreten ist, diirfen gemif
§34 Abs. 3 Nr. 6 IfSG Gemeinschaftseinrichtungen
ebenfalls nicht betreten bzw. in ihnen titig sein.
Diese Kontaktpersonen unterliegen den im Rah-
men der Umgebungsuntersuchungen erforderli-
chen uiblichen Kontrollmafinahmen. Es ist auf tu-
berkuloseverdichtige Symptome, insbesondere auf
Husten unklarer Ursache, zu achten. Kontaktperso-
nen, bei denen eine I'TBI diagnostiziert wurde, gel-
ten nach Ausschluss einer Tuberkulose nicht als
krank und sind damit auch nicht ansteckungsfihig.
Der Besuch von oder die Tatigkeit in Gemeinschafts-
einrichtungen ist fiir Kontakte in der Wohngemein-
schaft dann méglich, wenn sich keine Hinweise auf
das Vorliegen einer Tuberkulose ergeben haben.

Gesetzliche Grundlage

Meldepflicht gemafd IfSG

Dem Gesundheitsamt wird gemifl §6 Abs.1 Nr.1a
Buchst.a IfSG die Erkrankung und der Tod in Be-
zug auf eine behandlungsbediirftige Tuberkulose
namentlich gemeldet, auch wenn ein bakteriologi-
scher Nachweis nicht vorliegt. Zusitzlich ist gemif
§6 Abs.2 IfSG dem Gesundheitsamt mitzuteilen,
wenn Personen, die an einer behandlungsbediirfti-
gen Lungentuberkulose leiden, eine Behandlung
verweigern oder abbrechen.

Gemifd § 7 Abs. 1 Nr. 34 IfSG missen der Nachweis
sdurefester Stibchen im Sputum, der kulturelle oder
molekularbiologische Nachweis von Tuberkulose-
bakterien, mit Ausnahme von M. bovis BCG, sowie

die Ergebnisse der Empfindlichkeitspriifung an das
zustindige Gesundheitsamt gemeldet werden.

Die Meldungen miissen dem Gesundheitsamt spi-
testens innerhalb von 24 Stunden vorliegen. Die
Meldung muss elektronisch tiber das Deutsche
Elektronische Melde- und Informationssystem fur
den Infektionsschutz (DEMIS) erfolgen.

Gemif § 8 IfSG werden die zur Meldung verpflich-

ist festgelegt, welche Angaben die namentliche Mel-
dung an das Gesundheitsamt enthalten darf.

Hinweis: In der Praxis wird somit jeder Fall melde-
pflichtig, bei dem eine Kombinationstherapie zur
Behandlung einer Tuberkulose eingeleitet wurde
oder (falls dies nicht méglich war, z. B. bei Diagnose
post mortem) eine drztliche Indikation hierzu vorlag.
Bei der Tuberkulose ist ferner zu beachten, dass wei-
tere Angaben, wie z.B. der Geburtsstaat und die
Staatsangehorigkeit, ggf. das Jahr der Einreise mel-
depflichtig sind.

Benachrichtigungspflicht gemaR IfSG
Leiterinnen und Leiter von Gemeinschaftseinrich-
tungen haben gemif § 34 Abs. 6 IfSG das zustindi-
ge Gesundheitsamt unverziiglich zu benachrichti-
gen,

» wenn in ihrer Einrichtung betreute oder betreu-
ende Personen an ansteckungsfihiger Lungen-
tuberkulose erkrankt oder dessen verdichtig
sind oder

» wenn in den Wohngemeinschaften der in ihrer
Einrichtung betreuten oder betreuenden Perso-
nen nach drztlichem Urteil eine Erkrankung an
oder ein Verdacht auf eine ansteckungsfihige
Lungentuberkulose aufgetreten ist.

Eine Benachrichtigungspflicht besteht nicht, wenn
der Leitung ein Nachweis dartiber vorliegt, dass die
Meldung des Sachverhalts gemif {6 IfSG bereits
erfolgt ist.

Ubermittlung

Das Gesundheitsamt iibermittelt gemifs §u Abs.1
IfSG an die zustindige Landesbehorde nur Erkran-
kungs- oder Todesfille und Erregernachweise, die


https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Wiederzulassung/Wiederzulassung_Tabelle.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Wiederzulassung/Wiederzulassung_Tabelle.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Wiederzulassung/Wiederzulassung_Tabelle.pdf?__blob=publicationFile
https://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__8.html
https://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__8.html
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der Falldefinition gemifl §u Abs.2 IfSG entspre-
chen. Die vom RKI erstellten Falldefinitionen sind

Hinweis: Das Behandlungsergebnis ist fiir die epide-
miologische Bewertung und Kontrolle der Tuberku-
lose von grofler Bedeutung und sollte deshalb vom
Gesundheitsamt an das RKI tibermittelt werden.

Beratung und Spezialdiagnostik

Das RKI fiihrt keine individuelle medizinische Bera-
tung zu Klinik, Therapie oder Impfungen durch.
Bitte wenden Sie sich ggf. an Arztinnen und Arzte
oder Kliniken in Ihrer Nihe, bei denen eine Speziali-
sierung fur Infektionskrankheiten bzw. fiir Lungen-
krankheiten und Expertise in der Diagnose und
Therapie der Tuberkulose besteht, bzw. an die unten
angegebenen beratenden Stellen. Bezuglich Fragen
zur Wiederzulassung in Gemeinschaftseinrichtun-
gen oder der Wiederaufnahme der beruflichen Titig-
keit kontaktieren Sie bitte Ihr lokales Gesundheits-

Beratung zur Epidemiologie

Robert Koch-Institut

Abteilung firr Infektionsepidemiologie
Fachgebiet 36 — Respiratorisch uibertragbare
Erkrankungen

Ansprechpartner: Prof. Dr. Walter Haas
Seestrafde 10, 13353 Berlin

Weitere Beratung

Deutsches Zentralkomitee zur Bekimpfung
der Tuberkulose (DZK)

Walterhoferstrafle 11, Haus Q, 14165 Berlin
Generalsekretir: Prof. Dr. T. Bauer

Telefon: 030 81490922

Arbeitskreis Tuberkulose des Fachausschusses
Infektionsschutz des Bundesverbandes des
Offentlichen Gesundheitsdienstes (BVOGD)
Vorsitzender: Dr. Martin Priwitzer,
Gesundheitsamt Stuttgart

Telefon: 0711 216-59331

TBInfo Beratungsangebot fiir Behandler und
Mitarbeitende des Offentlichen Gesundheitsdienstes
Ansprechpartner:

Prof. Dr. med. Dr. h.c. Christoph Lange
Medizinischer Direktor, Forschungszentrum Borstel
Leibniz Lungenzentrum

Parkallee 35, 23845 Borstel

Tel.: 04537 1880/-1882110

Beratung zur Spezialdiagnostik

Nationales Referenzzentrum fiir Mykobakterien
Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. Stefan Niemann
Arztliche Leitung: Dr. med. Inna Friesen/

Dr. med. Martin Kuhns

Forschungszentrum Borstel Leibniz Lungenzentrum
Parkallee 38, 23845 Borstel

Telefon: 04537 188-2110

Fax: 04537 188-3110

Weitere Informationen
Robert Koch-Institut

Deutsches Zentralkomitee zur Bekimpfung
der Tuberkulose
www.dzk-tuberkulose.de

Nationales Referenzzentrum fiir Mykobakterien
(NRZ) am Forschungszentrum Borstel
nrz.fz-borstel.de

European Centre for Disease Prevention and Control
(ECDC)
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