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ZUSAMMENFASSUNG

Ziel derUmgebungsuntersuchung bei Tuberkulose ist neben
der aktiven Fallfindung das Aufdecken von Infektionsketten
sowie die Verhiitung der Weiterverbreitung der Erkrankung.
Dabei ist eine sorgféltige Auswahl der Kontaktpersonen not-
wendig, die sich nach Art und Dauer des Kontaktes richtet,
um moglichst frisch Infizierte zu identifizieren und so den
Nutzen einer anschlieBenden praventiven Therapie zu er-
hohen und unndtige Testungen von Personen ohne An-
steckungsrisiko zu vermeiden. Seit der letzten Uberarbei-
tung der Empfehlungen zur Umgebungsuntersuchung hat
sich die Datenlage zum Einsatz von Interferon-y release-As-
says (IGRAs) bei Kindern weiterhin verbessert. Diese werden
bevorzugt in der Umgebungsuntersuchung von erwachse-
nen Kontaktpersonen eingesetzt. Fiir Kinder unter 15 Jahren
konnen sowohl IGRAs wie auch weiterhin der Tuberkulin-
Hauttest gleichwertig verwendet werden. Als praventive
Therapie bei nachgewiesener Infektion werden Rifampicin
fiir 4 Monate, Rifampicin und Isoniazid fiir 3 Monate oder
aber Isoniazid fiir 9 Monate empfohlen.

Ausfiihrlich wird auf die Durchfiihrung der Umgebungsun-
tersuchung in verschiedenen Altersgruppen sowie rechtli-
che Rahmenbedingungen und sozialmedizinische Aspekte
und Herausforderungen eingegangen. Zusatzlich werden
Sonderfille, wie die Umgebungsuntersuchung in Kitas,
Schulen oder in anderen Gemeinschaftseinrichtungen,
separat dargestellt.

ABSTRACT

The aim of contact tracing for tuberculosis is in addition to
active case finding the detection of chains of infection and
the prevention of the further spread of the disease. In this
context, a careful selection of contact persons is necessary,
depending on the type and duration of contact, to identify
persons who are recently infected and therefore to increase
the benefit of a preventive therapy and to avoid unnecessary
testing of persons who are not at risk of infection. Since the
last update of the recommendations on contact tracing,
data on the use of interferon-y release assays (IGRAs) in chil-
dren has been improved markedly. These are the preferred
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testin contact tracing of adults. For children, both IGRAs and
the tuberculin skin test can be used equivalently. Rifampicin
for 4 months, rifampicin and isoniazid for 3 months, or iso-
niazid for 9 months are recommended as preventive therapy
in cases of confirmed infection.

The implementation of the contact tracing in different age
groups as well as legal framework conditions and socio-med-
ical aspects and challenges are dealt with in detail. In
addition, special cases, such as environmental screening in
day-care centers, schools, or other community facilities, are
discussed separately.

DEFINITIONEN

BAL Broncho-alveoldre Lavage

BCG Bacille Calmette-Guérin

Kl Konfidenzintervall

CFP-10 Culture-filtrate-protein-10

ESAT-6 Early-secreted-antigenic-target-6

FFP Filtering Face Piece (filternder Gesichtsauf-
satz)

IFN-y Interferon-Gamma

IfSG Infektionsschutzgesetz

IGRA Interferon-Gamma Release Assay

INH Isoniazid

JVA Justizvollzugsanstalt

KG Korpergewicht

Kg Kilogramm

LTBI latente tuberkuldse Infektion mit
Mycobacterium tuberculosis-Komplex

MDR multi drug resistant (multiresistent)

MNS Mund-Nasen-Schutz

NTM nicht-tuberkul6se Mykobakterien (Synonym:
Umweltmykobakterien, MOTT, atypische
Mykobakterien)

NPW negativ pradiktiver Wert

MTB M. tuberculosis-Bakterien

P.-a. posterior-anteriorer Strahlengang

PBMC periphere mononukledre Zellen

PPD Purified-Protein-Derivative

PPW positiv pradiktiver Wert

PZA Pyrazinamid

RMP Rifampicin

RR relatives Risiko

RT Raumtemperatur

StriSchG  Strahlenschutzgesetz

StriSchV  Strahlenschutzverordnung

TierGesG Tiergesundheitsgesetz

TNF Tumor-Nekrose-Faktor

THT Tuberkulin-Hauttest

TRU Thorax-Réntgen-Untersuchung

WGS Whole Genome Sequencing (Gesamtgenom-
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sequenzierung)
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1 Einleitung

Die letzte Aktualisierung der ,Empfehlungen fir die Umge-
bungsuntersuchungen bei Tuberkulose“ des DZK liegt mehr als
12 Jahre zurlick [1]. Inzwischen wurden zusatzliche Erkenntnisse
zu den In-vitro-Verfahren zur Diagnose der latenten tuberkul6-
sen Infektion (LTBI) und zur prdventiven Therapie gewonnen.
Dies und einige andere neue Gesichtspunkte machen eine er-
neute Aktualisierung der bisherigen Empfehlungen erforderlich.
Sie setzen neue Akzente durch
= einen gleichberechtigten Einsatz der primdren Unter-
suchung mit Interferon-Gamma-Release Assay (IGRA)-Tests
neben dem Tuberkulin-Hauttest (THT) nun auch bei Kon-
taktpersonen im Kindesalter unter 5 Jahren,
= eine Erweiterung der Indikationsstellung fiir die préventive
Therapie einer LTBI auf Personen im Alter von iiber 50 Jahren,
= die Beschreibung des Stellenwerts von Schutzmasken bei
der Auswahl von Kontaktpersonen fiir eine Umgebungs-
untersuchung.

2 Die Tuberkulose und ihre Ubertragung
2.1 Falldefinition der Tuberkulose

Die Tuberkulose betrifft iberwiegend die Lunge, kann aber als
extrapulmonale Tuberkulose auch in fast allen anderen Orga-
nen des Korpers auftreten. Ein Erregernachweis gelingt nicht
in allen Fallen. Daher ist eine Falldefinition tiber klinische Symp-
tome oder einen alleinigen Erregernachweis nicht méglich. Als
Tuberkulose gelten nach der Falldefinition des Robert Koch-In-
stituts Krankheitsbilder, fiir die die behandelnden Arztinnen
und Arzte eine Indikation zur Durchfiihrung einer vollstindi-
gen, auf Heilung der Tuberkulose zielenden antituberkulésen
Therapie stellen. Wenn erst nach dem Tod Befunde bekannt
werden, die zu Lebzeiten eine arztliche Indikation zur Durch-
fihrung einer vollstandigen antituberkul6sen Therapie ergeben
hétten, ist die Falldefinition einer Tuberkulose ebenfalls erfillt.

Als Erreger der Tuberkulose gelten die Bakterien des Myco-
bacterium (M.) tuberculosis-Komplexes [MTB] (M. tuberculosis,
M. bovis, M. africanum, M. microti, M. canettii, M. caprae, M. mun-
gi, M. orygis, M. suricattae und M. pinnipedii). Nicht-tuberkuldse
Mykobakterien (NTM) und die verschiedenen Bacille Calmette-
Guérin (M. bovis BCG)-Stamme zahlen nicht zu den Erregern [2].
M. bovis weist als Besonderheit eine primare Resistenz gegen
Pyrazinamid (PZA) auf.

2.2 Ubertragungsmodus der Tuberkulose

Die Erreger des M. tuberculosis-Komplexes werden Ublicher-
weise direkt von Person zu Person durch aerogene Inhalation
bakterienhaltigen Aerosols Gibertragen.

In seltenen Féllen kann eine Infektion auch durch Inokulation
des Erregers auf perkutanem Wege erfolgen [3]. Wenige Erkran-
kungsfélle durch Schmier- und Stichinfektionen mit Tuberku-
losebakterien sind bei Tierdrztinnen und Tierdrzten, Metzgern,
Labor- und Pathologiepersonal dokumentiert [4]. Humane
Infektionen mit M. bovis kénnen neben einer aerogenen Uber-
tragung von Mensch zu Mensch sowie zwischen Mensch und Rin-
dern (siehe 4.8) selten durch den Verzehr von nicht pasteurisier-
ter, kontaminierter Milch infizierter Rinder erfolgen und kom-
men auch heute noch in Regionen vor, in denen haufiger bovine
Infektionen in Rinder- und Wildtierbestdnden, wie Hirschen,
auftreten.

2.3 Infektionsrisiko durch die Indexperson’

Die Tuberkulose zahlt nicht zu den hochinfektiosen Erkrankun-
gen. Das Risiko einer Weiterverbreitung hdngt ab von

= Virulenz und Menge der ausgeschiedenen Erreger,

= Intensitat und Dauer des Kontakts.

Einen Hinweis auf die Menge der ausgeschiedenen Bakterien
gibt die Methode des Erregernachweises. Um sdurefeste Stab-
chen mikroskopisch nachweisen zu kdnnen, ist eine Erreger-
menge von etwa 10.000 Erregern pro Milliliter Sputum, Magen-
saft oder Punktat erforderlich. Die Nachweisgrenze der Kultur
liegt bei nur 10-50 Erregern pro Milliliter [5]. An Lungentuber-

T Als Indexperson wird die an Tuberkulose erkrankte Person bezeichnet, die
die Umgebungsuntersuchungen ausgelost hat.
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kulose erkrankte Personen, in deren Sputum-Direktpraparat
sdurefeste Stabchen mikroskopisch nachgewiesen sind, besit-
zen daher die hochste Infektiositdt [6]. Verglichen mit nur kultu-
rell gesicherten, aber mikroskopisch negativen Lungentuberku-
losen verursachen sie etwa das Fiinffache an Folgefdllen [7-9].
Wie viele Erreger ausgeschieden werden, wird - obwohl eine
Ubertragung auch beim Sprechen, Niesen, Singen und Lachen
moglich ist — in erheblichem MaRe v. a. von der Stdrke und Hau-
figkeit des Hustens bestimmt [10]. Ein einziger HustenstoR er-
zeugt etwa die gleiche Aerosolmenge wie 5 Minuten lauten
Sprechens [11]. Kinder unter 10 Jahren kommen als Infektions-
quelle in aller Regel nicht in Betracht, da sie seltener eine
mikroskopisch positive Tuberkulose aufweisen, wenig oder gar
nicht husten oder aber ihnen ein fir die Erregerverbreitung er-
forderlicher, ausgeprédgter HustenstoR fehlt [12-15].

2.4 Infektionsrisiko der Kontaktperson

Wie in 2.3 dargelegt, steigt die Wahrscheinlichkeit, sich mit
Tuberkulosebakterien zu infizieren, neben Virulenz und Menge
der ausgeschiedenen Erreger durch die Indexperson, mit der
Dauer und Intensitdt des Kontaktes und mit der Dauer des Auf-
enthalts in Rdumen mit bakteriell kontaminierter Luft und/oder
mit der Anzahl der Erreger pro Volumeneinheit der Luft. Eine
Infektion unter freiem Himmel wie auch die Infektion infolge
eines flichtigen Kontakts in einem geschlossenen Raum ist
prinzipiell mdglich, aber unwahrscheinlich [16].

Als erforderliche kumulative Expositionsdauer fiir eine Infek-
tion mit M. tuberculosis gilt bei einer Indexperson mit mikrosko-
pisch offener Lungentuberkulose bei immunkompetenten
Kontaktpersonen ein mindestens 8-stiindiger Raumkontakt
[17-19] bzw. ein mindestens 40-stiindiger Raumkontakt bei
lediglich kulturellem bzw. molekularbiologischem Nachweis
[20] [21,22] (siehe 3.8.1). Dies schlieRt Ubertragungen bei kur-
zer, aber intensiver Exposition, insbesondere bei einer ,face-to-
face“-Exposition (z.B. durch direktes Anhusten), jedoch keines-
falls aus. Bei Kindern unter 5 Jahren und immunsupprimierten
Kontaktpersonen (siehe 2.5) kann u.U. eine geringere kumula-
tive Gesamtexpositionszeit in Betracht gezogen werden [23].

Die zeit- und auch tdtigkeitsbezogene Auswahl von Kontakt-
personen (siehe 3.8.1). unterscheidet sich von einem schema-
tischen wellenférmigen Ringprinzip (,Stone in the Pond*) [24].
Letzteres zielt v.a. darauf ab, mdglichst viele Personen mit
einer latenten Tuberkuloseinfektion (LTBI) im Umfeld der Index-
person zu identifizieren, indem die Testung bei Auffinden test-
positiver Kontaktpersonen im engsten Kreis ringférmig auf wei-
tere Kontakte des Indexfalls ausgeweitet wird. Dieser Unter-
suchungsansatz erfasst aber potenziell mehr Personen, die
weniger engen Kontakt zum Indexfall hatten und bereits friher,
d.h. unabhangig vom aktuellen Infektionsgeschehen infiziert
wurden. Diese Personen haben ein deutlich geringeres Progres-
sionsrisiko als frisch Infizierte. Zudem besteht das Risiko, dass
sich bei immer geringer werdender LTBI-Prdvalenz in den ,Rin-
gen* die Zahl der falsch-positiv Getesteten erhoht. Bei auffallig
hohen Testpositivitdtsraten oder unerwartet vielen Folgefallen
im engsten Umfeld des Indexfalls kann ein solches ringférmiges
Vorgehen allerdings hilfreich sein.

2.5 Erkrankungsrisiko der infizierten Person

Da die Empfanglichkeit und der Immunstatus der infizierten

Kontaktpersonen ebenfalls eine Rolle spielen, haben Kinder,

insbesondere diejenigen unter 5 Jahren [25,26] und Immun-

supprimierte ein hoheres Erkrankungsrisiko als Menschen mit

ausgereiftem bzw. voll funktionstiichtigem Immunsystem. Da-

riber hinaus erkranken Kinder nach einer Infektion friihzeitiger

und oft auch schwerer an einer Tuberkulose als Erwachsene

[27]. Ein besonders hohes relatives Risiko besteht z.B. fiir Per-

sonen [28-30]

= mit unbehandelter HIV-Infektion,

= unter Therapie mit Tumor-Nekrose-Faktor (TNF)-a-Inhibito-
ren [31] und ggf. anderen Biologika bzw. mit Kortikoiden,
Zytostatika und dhnlichen immunsupprimierenden Medika-
menten,

= nach Organtransplantation,

= mit Silikose,

= mit chronischem Nierenversagen,

= diei.v.-Drogen injizieren/konsumieren,

= nach Gastrektomie,

= mit Diabetes.

2.6 Pathogenetische Aspekte der latenten
tuberkulésen Infektion bzw. der manifesten
Tuberkulose

Gelingt die primdre Elimination der Tuberkulosebakterien nicht,
so formieren sich um die Tuberkulosebakterien aktivierte
Makrophagen und T-Lymphozyten zu einem von einem Fibrin-
mantel umschlossenen Granulom (,Tuberkel“). Die Granulome
der Erstinfektion liegen meist in den peripheren Lungen-
abschnitten, unten an der Lungenbasis und subpleural. Sie sind
i.d.R.soklein, dass sie dem radiologischen Nachweis entgehen.
Sofern sie sich friihestens drei Wochen nach der Infektion durch
Summation in einer Ebene der Réntgenaufnahme abbilden las-
sen, bezeichnet man sie auch als ,,Primarherd“ [32].

Primarherd und mitbeteiligter regionaler Lymphknoten wer-
den als ,Primdrkomplex“ bezeichnet. Eine lymphogene Streu-
ung der Bakterien mit vergleichbaren granulomat&sen Reaktio-
nen in den Lymphknoten ist jederzeit mdglich. Tuberkulose-
bakterien kénnen direkt aus den Granulomen oder indirekt
Gber die Lymphbahnen in die Blutbahn und von dort in andere
Lungensegmente und Organe gelangen. Fieber, Gelenkschmer-
zen und ein Erythema nodosum kdnnen zwar einen Hinweis auf
die tuberkul6se Erstinfektion geben, zumeist verlduft die Erst-
infektion jedoch asymptomatisch [33].

Solange die Erregerzahlen von der Immunantwort geringge-
halten werden kdnnen, besteht lediglich eine LTBI. Bei intaktem
Immunsystem erkranken nur ca. 2-10% der Infizierten an einer
Tuberkulose [34-36], wobei zwischen Erstinfektion und Krank-
heitsausbruch infolge ungehemmter Erregerausbreitung (Reak-
tivierung) Jahrzehnte liegen kénnen. Das Risiko einer Erkran-
kung ist in den ersten beiden Jahren nach der Infektion, insbe-
sondere im ersten Jahr, jedoch am héchsten [37,38]. Besonders
junge Kinder unter 5 Jahren haben ein hohes Risiko, sehr zeitnah
zur Infektion eine Tuberkulose zu entwickeln (siehe 2.5).
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3 Die Umgebungsuntersuchung
3.1 Ziele der Umgebungsuntersuchung

Aus epidemiologischer Sicht sind bei einer Gbertragbaren
Krankheit folgende Aufgaben zu I6sen:

= Fallfindung,

= Aufdeckung der Infektionsketten,

= Verhiitung der Weiterverbreitung.

An die Infektionsketten kann man aus zwei Richtungen herange-
hen: 1. zentripetal: Suche nach der Infektionsquelle (Quellen-
suche) und 2. zentrifugal: Suche nach Personen mit vermuteter
Ansteckung oder Erkrankung und Kranken (siehe » Abb. 1).

Bei der Tuberkulose wird beides unter dem Begriff ,Umge-
bungsuntersuchung“zusammengefasst, ungeachtet der Unter-
schiede nach Ansatz, Ziel und Methodik [39].

Obwohl Reaktivierungen einer fritheren tuberkuldsen Erst-
infektion in den westlichen Industrieldndern als Ursache von
Tuberkulose noch immer dominieren, haben jiingere popula-
tionsbasierte, molekularepidemiologische Studien in Europa
und den USA aufgezeigt, dass auch in Landern mit niedriger
Tuberkuloseinzidenz 35-40% aller Félle ,frisch Gbertragene®
Tuberkulosen [5,40] waren, und selbst im Fall einer Wieder-
erkrankung an Tuberkulose war dies in 11-15% die Folge einer
exogenen Reinfektion [41,42].

Hieraus folgt, dass MaBnahmen der Tuberkulosekontrolle,
u.a. eine konsequente prdventive Therapie der LTBI, durch
welche die Zirkulation von Tuberkulosebakterien wirksam ein-
geschrankt wird, in Deutschland insbesondere bei Risikogrup-
pen mit deutlich erhohter Tuberkulosepravalenz zeitnah zu
einer weiteren Senkung der Inzidenz beitragen kdnnten.

Andererseits betrdgt die Quote der durch konventionelle
Umgebungsuntersuchung entdeckten Tuberkulosefélle in gro-
Ren Kohortenstudien in Niedriginzidenzldandern unter in unter-
schiedlichem MaRe exponierten Kontaktpersonen i.d.R. ledig-
lich 1-2% [18,37]. Daher erscheint eine Fokussierung auf die-
jenigen Personen sinnvoll, deren Kontakt mit der Indexperson
nach den vorliegenden Erkenntnissen mit einem realistischen
Infektionsrisiko verbunden war (siehe 3.8.1). Fiir exponierte
Kinder unter 15 Jahren, die hinsichtlich der Entwicklung einer
Tuberkulose besonders vulnerabel sind (siehe 2.5), ist die unver-
ziigliche Umgebungsuntersuchung von herausragender Bedeu-
tung: So wird in Deutschland mehr als die Hélfte der Tuberkulo-
sen beiKindern (2021: 74 von 142 erkrankten Kindern) als Folge-
fall im Rahmen von Umgebungsuntersuchungen entdeckt [43].
Dies unterstreicht die Bedeutung einer friihzeitigen Diagnose
erwachsener Indexfdlle und den konsequenten Einsatz von
praventiver Therapie bzw. Chemoprophylaxe bei exponierten
Kindern.

3.2 Bewertung der Ansteckungsgefahr durch
die Indexperson

Anhand der im Gesundheitsamt eingegangenen Meldung wird
die Ansteckungsgefahr, die von der Indexperson ausgeht, vor-
nehmlich basierend auf den bakteriologischen Untersuchungs-
ergebnissen und der Organmanifestation abgeschatzt.

Umgebungsuntersuchungen in 2 Richtungen

Weiterverbreitung der Erreger

Kontaktpersonen Kontaktpersonen

Bereits erkrankte - Personen mit

Personen als Indexperson vermuteter

Ansteckungs- Ansteckung

quelle oder Erkrankung
- Kranke

Quellensuche
(zentripetal)

Folgefallsuche
(zentrifugal)

» Abb.1 Die beiden Richtungen der Umgebungsuntersuchung:
zentripetal bzw. zentrifugal.

Bei mikrobiologischem bzw. molekularbiologischen Nach-
weis von Tuberkulosebakterien in respiratorischen Sekreten
(Sputum, BAL oder Magensaft) ist von einer Ansteckungsfahig-
keit der Indexperson auszugehen.

Befunde, die eine Ansteckungsfdhigkeit nachweisen, sind:
= der mikroskopische Nachweis sdurefester Stabchen und
eine positive PCR aus der gleichen Probe respiratorischen

Materials, auch wenn die Kultur noch aussteht sowie
= eine positive Fllissig- oder Festkultur respiratorischen Mate-

rials, auch wenn Mikroskopie und/oder PCR vorab negativ

ausfielen.

Befundberichte dazu sind bei Tuberkulosen des Lungenparen-
chyms, des Tracheobronchialbaums, des Pharynx oder des Kehl-
kopfes zu erwarten. Weitere Informationen zum klinischen Bild
(einschlieBlich Hustensymptomatik), zum Krankheitsverlauf
und zu bereits vorliegenden Befunden (einschlieRlich Typisie-
rungsergebnissen, siehe hierzu auch Kapitel 5.4) werden einge-
holt.

Befunde wie der Nachweis einer Kaverne oder ausgedehnter
tuberkulosetypischer Lungeninfiltrate im Réntgenbild kdnnen
fiir eine Ansteckungsfahigkeit der Tuberkuloseerkrankung spre-
chen, auch wenn die mikrobiologischen Befunde noch nicht
endgiiltig vorliegen oder bislang negativ ausgefallen sind.

Eine Suche nach Personen, die sich im engen Kontakt mit der
Indexperson mit Tuberkulosebakterien angesteckt haben oder
in Folge dessen bereits erkrankt sind (siehe 3.7 bzw. 3.8), ist
einzuleiten. Vordringlich sind dabei Kinder und immunsuppri-
mierte Personen unter den Kontaktpersonen zu ermitteln und
zu untersuchen.

Eine positive PCR als Zufallsbefund ohne klinischen oder
radiologischen Verdacht (ggf. inkl. Computertomografie)
muss hinterfragt werden und 16st priméar keine Umgebungsun-
tersuchung aus. Bei negativer PCR auf M. tuberculosis-Komplex
in respiratorischem Sekret bei gleichzeitigem Nachweis sdure-
fester Stabchen ermdglicht die molekularbiologische Spezies-
differenzierung, eine NTM auszuschlieRen.

Weiterhin wird eine Suche nach infizierten bzw. bereits er-
krankten Kontaktpersonen empfohlen,
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= wenn die Indexperson als Infektionsquelle einer weiteren
Erkrankung an Tuberkulose gelten kann,

= wenn das Ergebnis der Obduktion einer an Tuberkulose
erkrankten Person Hinweise auf Ansteckungsfdhigkeit zu
Lebzeiten oder fiir eine Gefdhrdung des Sektionspersonals
ergibt.

Von erkrankten Personen mit anderen Formen der Tuberkulose
geht i.d.R. keine realistische Ansteckungsgefahr aus, selbst
wenn Erreger ausgeschieden werden [3]. Zentrifugale Umge-
bungsuntersuchungen kénnen dann unterbleiben und sind nur
erforderlich, wenn vermutlich erregerhaltiges Material inoku-
liert wurde (siehe 2.2). Die Frage der Quellensuche (siehe 3.7)
wird davon nicht beriihrt.

Um den infektidsen Zeitraum abzuschdtzen, wird insbeson-
dere der Beginn der Hustensymptomatik beriicksichtigt. Wenn
dies nicht méglich ist bzw. ein Husten anderer Atiologie vor-
liegt, werden als Beginn der Bakterienausscheidung und damit
der Infektiositat in Abhdngigkeit von der Ausdehnung des Be-
fundes 6 Monate vor Diagnosestellung, bei nur kulturellem
bzw. molekularbiologischem Nachweis und wenig ausgedehn-
tem Rontgenbefund ein kiirzerer Zeitraum, z.B. 3 Monate, an-
genommen.

Wenn zentrifugale Umgebungsuntersuchungen trotz Erre-
gernachweis bei einem Fall von Lungentuberkulose unterlassen
oder nur eingeschrankt durchgefiihrt werden, z. B. beifehlender
Erreichbarkeit der in Frage kommenden Kontaktpersonen, so ist
diesin den Unterlagen der Indexperson zu dokumentieren.

3.3 Erfassung der Kontaktpersonen

Im Rahmen der Ermittlungen nach §25 Infektionsschutzgesetz
(IfSG) werden alle Personen erfasst, die engen Kontakt zur er-
krankten Person hatten. An Tuberkulose erkrankte Personen
sind nach den §§25 Abs.1 und 16 Abs.2 IfSG gesetzlich ver-
pflichtet, die ,erforderlichen Auskiinfte® zu erteilen und expo-
nierte Personen oder Personengruppen mit Namen, Adresse
und sonstigen Kontaktdaten zu benennen. Darlber hinaus kann
das Gesundheitsamt im Rahmen der Ermittlungen nach §25
Abs. 2 seine Befragung unmittelbar auch an eine dritte Person,
insbesondere an die behandelnde Arztin bzw. den behandeln-
den Arzt, richten, wenn eine Mitwirkung der betroffenen Person
nicht oder nicht rechtzeitig méglich ist.

Die notwendigen Ermittlungen, um Hinweise auf eine An-
steckungsquelle oder die Ausbreitung der Tuberkulose zu erhal-
ten und eine Liste der Kontaktpersonen aufzustellen, erfordern
eine ausflhrliche Beratung und Erlduterung, welche Personen
benannt werden miissen. Hierzu sollte beim ersten Kontakt mit
der an Tuberkulose erkrankten Person eine Atmosphare gegen-
seitigen Vertrauens geschaffen, die erkrankte Person fir eine
Kooperation gewonnen und die Sorge vor Stigmatisierung
adressiert werden. ErfahrungsgemdR geniigt eine gesetzliche
Grundlage, welche die erkrankte Person zur Mithilfe verpflich-
tet, keineswegs, um eine vertrauensvolle Mitarbeit zu initiieren.

Bereits im Erstgesprdach muss daher versucht werden, durch
sensible und kompetente Gesprachsfiihrung aus dem sozialen
Aktionsradius der Indexperson schlieBlich diejenigen Personen

und Gruppen auszuwahlen, die in die Umgebungsuntersuchung
einbezogen werden.

Bei erkrankten Personen, die nicht in Deutschland geboren
wurden, kann die Zusammenarbeit durch Sprach- und Verstdn-
digungsschwierigkeiten, gelegentlich auch durch ein kulturell
anders geprdgtes Krankheitsverstdndnis erschwert werden. In
seltenen Fdllen erweisen sich erkrankte Personen als unkoopera-
tiv. Insbesondere muss in bestimmten Szenen und Milieus (z.B.
bei Personen mit i.v.-Drogenabusus, alkoholkranken bzw. ob-
dachlosen Personen und Prostituierten mit Ermittlungsschwie-
rigkeiten gerechnet werden [44]. Die eingehende Aufkldrung
und Information der betroffenen Person und ihrer Angehdrigen
sollte daher mdglichst in der jeweiligen Muttersprache durch
Hinzuziehung einer (Video-)Dolmetscherin bzw. eines Dolmet-
schers erfolgen, ggf. unterstiitzt durch die Verwendung
Smartphone-basierten mehrsprachigen Informations- und Auf-
kldrungsmaterials (ExplainTB) bzw. des digitalen Informations-
materials des DZK.

Je nach Situation bzw. Problemlage agieren die Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter der Gesundheitsdmter nicht nur als Binde-
glied zwischen den betroffenen Personen und den sie betreuen-
den niedergelassenen Arztinnen und Arzten, sondern auch zwi-
schen den Betroffenen und Behorden. Ggf. miissen Antrdge ge-
stellt und Wege geebnet werden (» Tab. 1, siehe auch [45]).

Oftmals ist es erst nach Bewaltigung der in » Tab. 1 beispiel-
haft aufgefiihrten Probleme maglich, das eigentliche Ziel, nam-
lich die Erfassung der Kontaktpersonen, zu erreichen.

Um eine zielgerichtete Umgebungsuntersuchung planen zu
konnen, sollten Verhalten und Lebensweise der erkrankten
Person in ihrer vertrauten Umgebung exploriert werden. Dies
ermdglicht am besten, familidre und partnerschaftliche Bin-
dungen sowie freundschaftliche Kontakte in Hinblick auf eine
mogliche Ubertragung der Tuberkulosebakterien zu beurteilen.

Um die bei der Tuberkulose sehr wichtigen sozialen Aspekte
zu erfassen, sollte das Gesprach mit der erkrankten Person bzw.
die Erfassung der Kontaktpersonen mdoglichst durch Sozial-
arbeiterinnen und Sozialarbeiter erfolgen. Es wird empfohlen,
die Indexperson darauf hinzuweisen, dass im Fall, dass enge
Kontaktpersonen, deren Name und Adresse - sofern bekannt -
dem Gesundheitsamt aus verschiedenen Griinden nicht ge-
nannt werden kdnnen, Uber ihr Infektionsrisiko informiert
werden missen, damit sie in Eigeninitiative die erforderlichen
Untersuchungen wahrnehmen und auf Frihsymptome der
Tuberkulose achten. Es sollte ferner darauf verwiesen werden,
dass Nachmeldungen von Kontaktpersonen bzw. weitere Ge-
sprache zu deren Erfassung jederzeit moglich sind.

3.4 Rechtliche Rahmenbedingungen
3.4.1 Infektionsschutzgesetz

In Deutschland regelt das IfSG [46,47], welche MaBnahmen bei
tbertragbaren Krankheiten, damit auch bei der Tuberkulose,
zur Pravention und Kontrolle der Erkrankung in der Bevolkerung
notwendig und zuldssig sind. Als Bundesgesetz genieRt es Vor-
rang vor Landesgesetzen, z.B. vor Gesetzen des Offentlichen
Gesundheitsdienstes.
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> Tab.1 Beispiele fiir soziale und organisatorische Herausforderungen bei der Betreuung von Indexféllen und Kontaktpersonen und zustdndige

Behdorden.

Indexperson

Asylsuchende und Asylbewerber

Migrantinnen und Migranten mit
ungeklartem Aufenthaltsstatus

Spdtaussiedlerinnen und Spataussiedler

Obdachlose und Haftlinge unmittelbar

Probleme

Verldngerung der Aufenthaltsgenehmigung
zur Durchfiihrung einer korrekten antituber-
kulotischen Behandlung notwendig
Sprachbarriere/Verstandnisprobleme

illegaler Aufenthalt, keine Krankenversicherung

Verstandigungsschwierigkeiten

bei nicht-deutschstammigen Ehepartnern
Unklarheiten tiber Krankenversicherung
Verstandigungsschwierigkeiten

Keine Unterkunft, keine Krankenversicherung

Kontakt zu Behorde

Auslanderbehorde, arztlicher Dienst der
zentralen Gemeinschaftsunterkunft

Dolmetscherin bzw. Dolmetscher

Aufenthaltsfeststellung durch die Auslénder-
behorde
Dolmetscherin bzw. Dolmetscher

Sozialamt, ggf. andere Behorden

Dolmetscherin bzw. Dolmetscher

Wohnungsamt, karitative Organisationen,

nach Entlassung aus |VA

Personen mit psychischen Erkrankungen Gesundheitsfiirsorge

Aufenthalt

Erkrankte Personen in finanzieller Notlage

Beim Tatigwerden nach dem IfSG handelt es sich um hoheitli-
che Aufgaben, fiir die i.d.R. der Offentliche Gesundheitsdienst
in Gestalt seiner Gesundheitsdmter zustandig ist [48]. Die ein-
schldagigen Regelungen fiir die Umgebungsuntersuchungen
findensichinden §§25f.in Verbindung mit §§2 und 16 IfSG [46,
47].

Der § 25 IfSG erteilt den Gesundheitsamtern einen Rahmen-
auftrag, verlangt jedoch nicht, dass die genannten Aufgaben
von ihnen auch selbst durchgefiihrt werden. Das Gesundheits-
amt muss aber sicherstellen, dass die notwendigen Unter-
suchungen zeitgerecht, durch fachlich kompetente, in den Auf-
gaben des Gesundheitsschutzes erfahrene Arztinnen und Arzte
und im methodisch gebotenen AusmaR erfolgt sind. Sind diese
Voraussetzungen erfillt, so sind ausschlieRlich die unter-
suchende Arztin bzw. der untersuchende Arzt fiir die korrekte
Durchfiihrung und Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben ver-
antwortlich.

3.4.2 Schweigepflicht und Datenschutz

Das IfSG enthebt im Rahmen der Meldepflicht gegeniiber dem
Gesundheitsamt Arztinnen und Arzte von der arztlichen Schwei-
gepflicht.

Bei den Ermittlungen wird man sich in erster Linie an die er-
krankte Person (Indexperson) wenden. Sofern erforderlich, kon-
nen nahe Angehérige, die behandelnden Arztinnen und Arzte,
die Arbeitgeberin bzw. Arbeitgeber bzw. die Personalabteilung
zu den Kontaktpersonen befragt werden. Angaben (iber die
Tuberkulose der Indexperson sind auf das unerldssliche Mini-
mum zu beschranken. Zwischen den beteiligten Gesundheits-
iamtern besteht eine Ubermittlungspflicht entsprechend der
jeweiligen Zustdndigkeit.

Nach §25 Abs.1 des IfSG hat das Gesundheitsamt die Auf-
gabe, die erforderlichen Ermittlungen tber Ursache, Anste-
ckungsquelle und Ausbreitung einer Gbertragbaren Krankheit
anzustellen, wennsich ergibt oder anzunehmen ist, dass jemand

Wohnungsbeschaffung, ggf. Wohnraumsanierung

Sozialamt

Gericht
Betreuungsstelle

Sozialamt, karitative Organisationen

krank, krankheitsverdachtig oder ansteckungsverdachtig ist.
Die bei den Untersuchungen erhobenen personenbezogenen
Daten diirfen nur fir Zwecke dieses Gesetzes verarbeitet und
genutzt werden. Die Nennung der Indexperson gegeniber Kon-
taktpersonen ist eine Verarbeitung personenbezogener Daten.
Sie ist rechtmdaRig, wenn insbesondere die Voraussetzungen
des §25 Abs. 1 IfSG erfiillt sind und wenn entweder Zweifel am
tatsachlichen Vorliegen des angegebenen Kontaktes bestehen
oder durch die Befragung der Indexperson alleine Art bzw.
Intensitat des Kontaktes nicht hinreichend konkretisiert werden
kénnen (siehe 3.2, 3.8.1).

Die Nennung der Indexperson gegeniiber Kontaktpersonen
kann nach der Rechtsauffassung des Bundesministeriums fir
Gesundheit im Einzelfall nicht nur erforderlich sein, um Ursa-
che, Ansteckungsquelle und Ausbreitung einer tibertragbaren
Krankheit aufzukldren. Sie kann vielmehr auch geboten sein,
damit die vom Gesundheitsamt nach § 25 Abs. 3 IfSG zu treffen-
den Anordnungen hinreichend bestimmt sind und die von den
Anordnungen Betroffenen ihre Rechte wahren kénnen, so auch
das den Auskunftspflichtigen nach §25 Absatz 1 i.V.m. §16
Abs. 2 Satz4 1fSG zukommende Auskunftsverweigerungsrecht.?

Es wird empfohlen, das Vorgehen des Gesundheitsamtes in
derartigen Fallen eingehend zu dokumentieren.

3.4.3 Anwendung von Réntgenstrahlung nach Strahlen-
schutzgesetz (StrISchG) und Strahlenschutzverordnung
(StriSchV)

Bei jeder im Rahmen einer sachgerechten Ermittlung veranlass-
ten zentripetalen wie zentrifugalen radiologischen Unter-
suchung ist von einem individuell begriindeten Tuberkulosever-
dacht auszugehen. Die Réntgenaufnahmen werden von Arztin-
nen und Arzten des Gesundheitsamts gemaR §25 und §29 IfSG

2 Schreiben des Bundesministeriums fiir Gesundheit, Referat 323 - Gesund-
heitssicherstellung, Rechtsfragen — vom 15.3.2010 an das DZK
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angeordnet und unter Standardbedingungen (i.d.R. p.a.) zum
Ausschluss einer Tuberkulose der Atmungsorgane veranlasst.
Ein Fachkundenachweis (Fachkunde im Strahlenschutz nach
§30 StrISchV) ist nur fiir die durchfiihrenden, nicht aber fiir die
anordnenden Arztinnen und Arzte notwendig. Die Unter-
suchungen finden ihre Rechtsgrundlage in §83 StrISchG, das
die Anwendung von Réntgenstrahlen in sonstigen durch das
Gesetz vorgesehenen oder zugelassenen Fillen erlaubt.

3.5 Methodik der Umgebungsuntersuchungen

3.5.1 Testtheoretische Voraussetzungen und Risiko-
kommunikation gegeniiber Kontaktpersonen

Jede gemdR §6 oder §7 des IfSG gemeldete Erkrankung an
Tuberkulose stellt einen Auftrag an das zustandige Gesundheits-
amtdar zu priifen, ob und in welchem Umfang eine Umgebungs-
untersuchung zur Aufdeckung der Infektionsquelle und/oder
zur Verhiitung von Folgeféllen durch praventive Therapie/Che-
moprophylaxe oder Friiherkennung von Folgeféllen durch radio-
logische Verlaufsbeobachtung infizierter Kontaktpersonen er-
forderlich ist. Um den im Langzeitverlauf beobachteten Riick-
gang der Neuerkrankungen [43] in Deutschland fortzusetzen
und idealerweise zu beschleunigen, ist eine Anpassung der
Kontrollstrategien mit Stdrkung einer konsequenten praventi-
ven Therapie bei besonders erkrankungsgefdhrdeten infizierten
Personen (z.B. Kindern, HIV-Infizierten, immunsuppressiv
Behandelten, insbesondere bei Therapie mit TNF-a-Inhibitoren,
siehe 2.5) erforderlich.

Ein gezielter Einsatz praventiver MaRnahmen ist abhédngig
vom Vorhersagewert der in der Umgebungsuntersuchung ein-
gesetzten Methode zur Erkennung einer LTBI. Dieser soge-
nannte positive pradiktive Wert (PPW) gibt die Wahrscheinlich-
keit an, mit der bei testpositiven Kontaktpersonen auch wirklich
eine LTBI vorliegt, und wird nach der folgenden Formel
berechnet:

PPW =Sensitivitdt x Pravalenz/[Sensitivitat x Pravalenz +

(1-Spezifitat) x (1-Prévalenz)].

Die Sensitivitdt bezeichnet hierbei die Fahigkeit eines Tests,
infizierte Personen als positiv zu erfassen. Die Spezifitat gibt
hingegen die Wahrscheinlichkeit an, dass eine nicht-infizierte
Person als negativ angegeben wird.

Neben seinen fiir den jeweiligen Test charakteristischen
Eigenschaften (Sensitivitdt und v. a. von dessen Spezifitat) hangt
die Hohe des PPW zum anderen von der Pravalenz der LTBI im
untersuchten Kollektiv (,pre-test probability“) als epidemiolo-
gischem Parameter ab. Die Prdvalenz ist die relative Haufigkeit
derInfektion in der untersuchten Gruppe. Je hoher die Prévalenz
im Kollektiv, also die Wahrscheinlichkeit einer LTBI, desto hoher
auch der PPW. Deshalb ist es ein wesentliches Ziel der Um-
gebungsuntersuchung, diejenigen Kontaktpersonen mit einer
ausreichend hohen Wahrscheinlichkeit fir eine LTBI zu identifi-
zieren. Andernfalls nimmt die Rate der fdlschlicherweise als
infiziert getesteten Personen zu.

Die Sensitivitdt eines Screeningtests muss sich aufgrund des
fehlenden Goldstandards fiir eine LTBI als Surrogat an der Sensi-

tivitat bei bakteriologisch nachgewiesener Tuberkuloseerkran-
kung orientieren. Die Spezifitdt eines Tests kann jedoch nur an
Studienpopulationen gesunder Erwachsener ohne bekannte
Exposition gegeniiber MTB gemessen werden, bei denen - und
daher kann die Auswahl nurin Niedrigpravalenzlandern erfolgen
- zugleich das Risiko einer zufdlligen Exposition gegentiber un-
erkannt an Tuberkulose erkrankten Personen sehr gering ist.

Die Infektionsprdvalenz im untersuchten Kollektiv von Kon-
taktpersonen einer an ansteckungsfdhiger Tuberkulose erkrank-
ten Person korreliert eng mit Dauer und Intensitdt des Kontaktes
(siehe 3.8.1). Die Kenntnis dieser statistischen Zusammenhange
ist wichtig, da die Risikokommunikation zur Abschatzung von
Kontaktart und -intensitdt im Gesprach zwischen dem Personal
des Gesundheitsamtes und den Kontaktpersonen einen wichti-
gen Platz einnimmt.

3.5.2 Tuberkulin-Hauttest

Diagnostisch ldsst sich die durch intrakutane Applikation von
Tuberkulin auslosbare verzogerte allergische Reaktion vom zell-
vermittelten Typ mittels des Tuberkulin-Hauttests (THT) als be-
wahrte Methode zum Nachweis einer LTBI nutzen.

Tuberkulin ist eine teilweise gereinigte Proteinfraktion aus
Uberstinden von Kulturen von M. tuberculosis [49]. Nach der
von Mendel und Mantoux beschriebenen Technik werden 2 Ein-
heiten (T.E.) des Tuberkulins PPD RT23 in einem Volumen von
0,1 ml mittels einer 25- oder 26G-Nadel und einer geeigneten
kleinvolumigen (,Tuberkulin“-)Spritze streng intrakutan an der
Beugeseite des Unterarms injiziert.

Bei einer vorausgegangenen Infektion entsteht eine lokali-
sierte Reaktion mit Erythem und Induration, die innerhalb von
24 Stunden beginnt, ihren Hohepunkt zwischen 48 und 72
Stunden erreicht und allmé&hlich wieder tber die ndchsten 1-2
Wochen abklingt. Der Ablesezeitraum sollte daher vorzugs-
weise nach 48-72 Stunden und spatestens nach einer Woche
erfolgen [50]. Das Ablesen erfolgt durch Messung ausschlieR-
lich der Induration (Dokumentation in Millimetern, die R6tung
bleibt unberiicksichtigt) in der Querachse des Unterarms.
Ungefdhr 1-2% der Probandinnen und Probanden mit einem
positiven THT reagieren mit Blaschenbildung [51].

Der Zeitraum von der Infektion bis zum Auftreten der Reak-
tion auf Tuberkulin wird als ,préaallergische Phase“ bezeichnet.
Frithestens zwei, spatestens acht Wochen nach Infektion schlagt
die Reaktion auf Tuberkulin von negativ nach positivum [52,53].

In Deutschland wird ein Indurationsdurchmesser von >5mm
beiengen Kontaktpersonen einer Indexperson mit ansteckungs-
fahiger Lungentuberkulose als positiv betrachtet, um maoglichst
viele Infizierte mit der hochsten Sensitivitat zu erfassen [54],
wobei im Allgemeinen das Erkrankungsrisiko mit dem Indura-
tionsdurchmesser zunimmt [55].

Aufgrund der in Tuberkulin enthaltenen kreuzreaktiven Anti-
gene kann die Reaktion jedoch auch nach vorangegangener
Infektion mit NTM oder M. bovis BCG positiv ausfallen [56]. Die
Kreuzreaktivitdt bei BCG-Geimpften Idsst individuell unter-
schiedlich Giber die Zeit nach und kann bis zu 55 Jahre anhalten
[57,58].
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» Tab.2 Madgliche Ursachen fiir einen falsch-negativen Tuberkulin-
Hauttest (modifiziert nach [65]).

Hoheres Lebensalter (250 Jahre)

Zelluldre Immundefekte (z. B. HIV-Infektion, AIDS, lymphatische
Systemerkrankungen)

Akute oder kurz zuriickliegende schwere Virusinfektionen (z. B. Masern,
Mumps, Roételn, Influenza)

Lebendimpfungen innerhalb der letzten 6 Wochen
Schwere konsumierende Erkrankungen (z.B. Malignome)

Systemische Kortikoidtherapie oder Behandlung mit Immun-
suppressiva bzw. TNF-a-Inhibitoren

Fulminante tuberkulse Erkrankung (z. B. Miliartuberkulose)
Sarkoidose

Applikationsfehler (unvollstandige oder subkutane Tuberkulin-
Injektion)

Ablesefehler (zu friih oder zu spét)

Die Stdrke der Kreuzreaktion hdngt u.a. vom Impfstamm ab
[59] und ist bei BCG-Geimpften sehr wahrscheinlich erst bei
einer Induration >18 mm nicht mehr alleine auf die BCG-Imp-
fung zurtickzufiihren [60].

Je geringer die Wahrscheinlichkeit einer Exposition ist und je
ldnger diese zuriickliegt, desto stdrker treten die genannten
Fehlermoglichkeiten der Tuberkulin-Diagnostik in den Vorder-
grund, desto hdufiger ist mit einem niedrigen PPW und ent-
sprechend seltener mit Folgefdllen zu rechnen. Die ,gepoolte®
(aus entsprechenden Studien gemittelte) Spezifitdt des THT
wurde im Vergleich mit IGRAs (siehe 3.5.3) aufgrund der mdg-
lichen Kreuzreaktivitdt mit NTM oder nach BCG-Impfung daher
lediglich mit 66% [61] bzw. weniger als 14 % in nahezu vollstan-
dig BCG-geimpften Populationen, wie z.B. in Japan [62], ange-
geben. Bei strikter Begrenzung der einbezogenen Studien auf
gesunde nicht-exponierte und nicht-BCG-geimpfte Probandin-
nen und Probanden aus Niedriginzidenzlandern war die Spezifi-
tat mit 88,7% [95%-KlI 84,6-92,0%] allerdings deutlich hoher
[63].

Falsch-negative THT-Ergebnisse konnen neben Applikations-
fehlern infolge zahlreicher Ursachen fiir eine abgeschwachte
individuelle Immunkompetenz auftreten (siehe » Tab.2) und
sind bei Erwachsenen prinzipiell bereits ab der 6. Lebensdekade
zu erwarten [64].

3.5.3 Interferon-Gamma Release-Test (IGRA)

Die Interferon-Gamma Release-Tests (IGRAs) beruhen auf dem
Nachweis von Interferon-Gamma (IFN-y), welches von T-Lym-
phozyten sezerniert wird, die im Rahmen einer aktuellen oder
friheren Infektion mit MTB (siehe 2.1) sensibilisiert wurden.
Diese Zellen werden in vitro mit spezifischen M. tuberculosis-
Peptiden (ESAT-6, CFP-10) stimuliert, welche bei M. bovis BCG
und den meisten nicht-tuberkulésen Mykobakterien (NTM)
fehlen [66]. Eine aktuelle oder frihere Infektion mit M. kansasii,
M. szulgai und M. marinum kann auch zu einem positiven Test-

ergebnis fiihren. Die in Deutschland hauptséchlich eingesetz-
ten, kommerziell erhdltlichen IGRAs basieren auf der direkten
Messung der IFN-y-Konzentration im Vollblut (QuantiFERON-TB
Gold Plus, Fa. Qiagen, Deutschland, abgekirzt QFT-Plus sowie
LIAISON QuantiFERON-TB Gold Plus, Fa. Diasorin, Italien)
bzw. der Bestimmung der Zahl IFN-y-sezernierender T-Lym-
phozyten aus isolierten peripheren mononukledren Zellen
(PBMC) (T-SPOT.TB, Fa. Oxford-Immunotec, GroRBbritannien,
abgekiirzt T-Spot). Ein Vergleich der Verfahren mit den als posi-
tiv von den Herstellern benannten Grenzwerten ist in » Tab.3
zusammengefasst.

Wie beim THT kann mit IGRAs weder zwischen einer frischen
und einer schon ldnger bestehenden Infektion noch zwischen
einer LTBI und einer aktiven Tuberkulose unterschieden wer-
den. Das Zeitfenster (Latenzzeit) der frithestmoglichen Nach-
weisbarkeit einer Sekretion von IFN-y nach Exposition ent-
spricht nach gegenwartigem Kenntnisstand dem zeitlichen Ab-
lauf der mit Tuberkulin messbaren Konversion (2-8 Wochen)
[67,68].

Zur Sensitivitat des QFT-Plus (durchgefiihrt als ELISA oder
automatisiert mittels der Chemolumineszens-Technologie
[CLIA]) bzw. des T-Spot.TB als kommerziell erhéltliche IGRAs bei
der Detektion behandlungsbediirftiger Tuberkulosefélle im Ver-
gleich mit dem THT liegen inzwischen mehrere Meta-Analysen
vor, die bei Erwachsenen eine mindestens vergleichbare Sensiti-
vitat [69-72], aber bessere Spezifitat der IGRAs [70, 72] doku-
mentieren. Eine Verbesserung der Sensitivitat des 2019 neu ein-
gefiihrten QFT-Plus-Tests gegeniiber den fritheren QFT-Gold in
Tube (QFT) wurde nicht aufgezeigt [72,73]. Entsprechend der
begrenzten Sensitivitdt auch der IGRAs schlieRt im Verdachtsfall
ein negativer IGRA-Test eine LTBI oder auch eine aktive Tuber-
kulose nicht aus. Hinsichtlich Sensitivitat und Spezifitat beste-
hen zwischen den kommerziell erhéltlichen IGRAs keine signifi-
kanten, fiir die Durchfiihrung einer Umgebungsuntersuchung
relevanten Unterschiede.

Vor dem Hintergrund nicht selten diskordanter THT-/IGRA-
Ergebnisse ist insbesondere die Bedeutung positiver IGRA-Test-
resultate bei der Vorhersage einer Progression von der LTBI zur
aktiven Tuberkulose zu priifen, um angesichts des fehlenden
Goldstandards den Stellenwert der IGRAs in der Detektion einer
LTBI zu bestétigen. In einer Langsschnittstudie zur prognosti-
schen Bedeutung von IGRA-Testresultaten hinsichtlich des
Risikos von insgesamt 10.045 unbehandelten Kontaktpersonen
und/oder Migrantinnen und Migranten aus Hochinzidenzlan-
dern, eine aktive Tuberkulose zu entwickeln, waren IGRAs bei
Erwachsenen signifikant bessere Pradiktoren fiir eine Progres-
sion zur Tuberkulose als der THT [74].

Bei Personen ab dem 15.Lebensjahr wird daher prinzipiell
der Einsatz eines IGRA-Tests in der Umgebungsuntersuchung
angeraten. Bei vorhersehbarer fehlender Akzeptanz eines THT,
nach BCG-Impfung bzw. bei Immunsupprimierten, bei denen
eher mit einem falsch-negativen THT gerechnet werden muss
(z.B. HIV-Infizierte [75,76], hdamodialysierte Personen [77]
oder Personen vor Therapie mit anti-TNF-a-Inhibitoren [78])
ist der primdre Einsatz von IGRAs bereits friiher empfohlen
worden.
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» Tab.3 Vergleich der gdngigsten IFN-y-Testverfahren (Stand 1.4.2023 nach Herstellerangaben).

Name

Hersteller
Testmedium

Antigene

Messmethode

gemessene ZielgroRe

benotigtes Blutvolumen

Inkubation

Zeitfenster nach Blut-
entnahme bis zur Weiter-
verarbeitung im Labor

Test gilt als positiv,
wenn

Test gilt als nicht
interpretierbar
(,indeterminate®),
wenn

616

QuantiFERON-TB Gold Plus
(QFT-Plus)

Qiagen
Vollblut (Plasma)

In-vitro-Stimulation mit
ESAT-6, CFP-10im beschichteten
Rohrchen

ELISA

Konzentration von sezerniertem
IFN-y (1U/ml)

4ml

(4x1mlin QFT-Plus Rohrchen)
oder

1xmin. 5mlin Li-Heparin- oder
Na-Heparin-Réhrchen

16-24 Std. bei37°C

max. 16 Std. bei Raumtemperatur
bis zur Inkubation

Negativkontrolle <8

und

(TB1 Ag - Negativkontrolle
>0,35IU/ml (Konzentration IFN-y)
und TB1 Ag - Negativkontrolle
>25% der Negativkontrolle)
und|oder

(TB2 Ag - Negativkontrolle
>0,35IU/ml (Konzentration IFN-y)
und TB2 Ag - Negativkontrolle
>259% der Negativkontrolle)
Positivkontrolle beliebig

Negativkontrolle >8,0 IU/ml
oder

Negativkontrolle <8

und

Positivkontrolle (Mitogen) -
Negativkontrolle <0,51U/ml
und

(TB1-Ag - Negativkontrolle
<0,35IU/ml oder TB1-Ag -
Negativkontrolle
>0,35IU/mlund <25% der
Negativkontrolle)

und

(TB2-Ag - Negativkontrolle
<0,35IU/ml oder TB2-Ag -
Negativkontrolle
>0,35IU/mlund <25% der
Negativkontrolle)
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LIAISON QuantiFERONTB
Gold Plus

Diasorin
Vollblut (Plasma)

In-vitro-Stimulation mit
ESAT-6, CFP-10 im beschichteten
Rohrchen

CLIA

Konzentration von sezerniertem
IFN-y (1U/ml)

4ml

(4x1mlin QFT-Plus Rohrchen)
oder

1xmin. 5mlin Li-Heparin- oder
Na-Heparin-Réhrchen

16-24 Std. bei37°C

max. 16 Std. bei Raumtemperatur
bis zur Inkubation

Negativkontrolle <8

und

TB1 Ag - Negativkontrolle
>0,35IU/ml (Konzentration IFN-y)
und TB1 Ag - Negativkontrolle
>25% der Negativkontrolle
und|oder

TB2 Ag - Negativkontrolle
>0,35IU/ml (Konzentration IFN-y)
und TB2 Ag - Negativkontrolle
>259% der Negativkontrolle
Positivkontrolle beliebig

Negativkontrolle >8,01U/ml
oder

Negativkontrolle <8

und

Positivkontrolle (Mitogen) —
Negativkontrolle <0,51U/ml
und

(TB1-Ag - Negativkontrolle
<0,35IU/ml oder TB1-Ag -
Negativkontrolle
>0,35IU/mlund <25% der
Negativkontrolle)

und

(TB2-Ag - Negativkontrolle
<0,35IU/ml oder TB2-Ag -
Negativkontrolle
>0,35IU/mlund <25% der
Negativkontrolle)

T-SPOT.TB Test

Oxford Immunotec
PBMC (gereinigt & normalisiert)

In-vitro-Stimulation von isolierten
Lymphozyten mit ESAT-6, CFP10
in der Mikrotiterplatte

ELISPOT

IFN-y produzierende T-Zellen (,,Spots*)
pro 250.000 Zellen

Manuelle Zellisolierung

Erwachsene und Kinder>10 Jahren: 8 ml
Kinder 2-9 Jahre: 4 ml

Kinder bis zu 2 Jahren: 2 ml
Immunsupprimierte: 16 ml
Automatisierte Zellisolierung
Erwachsene: 3,5ml

Immunsupprimierte Erwachsene: 2x3,5ml

Kinder>2 Jahre: 3,5ml
Kinder <2 Jahre: 2 ml

16-20 Std. bei 37°C (mit 5% CO,)

max. 8 Std. bei Raumtemperatur (RT)
>max. 32 Std. mit T-Cell Xtend bei RT
>max. 54 Std. mit T-Cell Select bei RT

Negativkontrolle <10 Spots

und

Panel A (ESAT-6) - Negativkontrolle
und|oder

Panel B (CFP10) - Negativkontrolle
>6 Spots pro 250.000 Zellen
Positivkontrolle beliebig

Panel A - Negativkontrolle und Panel B
- Negativkontrolle=5,6,7 Spots gilt als
grenzwertig (Graubereich): Testwieder-
holung mit neuer Probe wird empfohlen

Negativkontrolle >10 Spots
oder
Positivkontrolle <20 Spots
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Auch fiir Kinder unter 15 Jahren liegen inzwischen ausrei-
chend Studiendaten vor, die in dieser Altersgruppe eine ver-
gleichbare Sensitivitdt des IGRAs gegeniiber dem THT belegen
[79-82], wobei bislang nur wenige Vergleichsdaten beider
Tests bei Kindern unter 2 Jahren publiziert wurden.

Allerdings bedirfen IGRAs eines qualitdtsgesicherten
Labors, und die Vorgaben {iber Blutentnahme und Transport
erfordern eine erprobte Logistik (Entnahme von Venenblut in
speziellen Réhrchen, rascher und kdltegeschiitzter Transport
ins Labor). Bei Kindern im Vorschulalter kann die Entnahme
von (2-) 4ml Venenblut je nach Testsystem (siehe » Tab.3)
Probleme aufwerfen.

IGRAs konnen in seltenen Féllen nicht interpretiert werden
(unschlissige Ergebnisse, ,indeterminate results“) und falsch
negative Ergebnisse aufweisen, wenn die Probe keine lebenden
oder stimulierbaren T-Lymphozyten enthdlt. Dies kann Folge
eines technischen Laborfehlers (z.B. Einlagerung im Kihl-
schrank oder Einfrieren vor Inkubation mit resultierender Zella-
nergie) oder unsachgemédRBen Transports sein, aber auch bei
schwerer Lymphopenie und Immunsuppression vorkommen.

Bei einem nicht interpretierbaren IGRA-Test, bei dem Perso-
nen nicht auf die positive Mitogenkontrolle (Stimulierbarkeit
nicht-anergischer Lymphozyten durch Phytohdmagglutinin)
reagieren, sollte daher zunichst eine Testwiederholung an
einer neuen Probe erfolgen, um eine ordnungsgemaRe Ausfiih-
rung sicherzustellen. Bleibt das Testergebnis erneut ,unschliis-
sig“, ist ein Immundefekt in Betracht zu ziehen, sodass das Vor-
liegen einer MTB-Infektion auf diese Weise nicht beurteilt wer-
den kann. Im Zweifelsfall kann ein neuer Test mit dem jeweils
alternativen Testsystem erwogen werden oder muss eine ande-
re Untersuchungsmethode, z.B. TRU, angewendet werden, um
eine Tuberkulose auszuschlieRen.

3.5.4 Rontgenuntersuchung

Mit der Thorax-Réntgen-Untersuchung (TRU) kann, unabhan-
gig von einer klinischen Symptomatik, eine aktive Tuberkulose
erfasst werden, bei Kleinkindern und immunsupprimierten
Personen u.U. noch bevor der THT oder IGRA-Test positiv aus-
fallt. 1.d.R. ist zur Tuberkulosediagnostik eine p.-a.-Aufnahme
ausreichend [83]. Auf Tuberkulose verddchtige Rontgenbefun-
de sind stets durch die bakteriologische Untersuchung dreier
hochwertiger Sputumproben und erforderlichenfalls durch
eine weitergehende Diagnostik abzukldren. Dabei hat es sich
als nitzlich erwiesen, gleich nach Feststellung des radiologi-
schen Befundes ein Sofortsputum im Amt oder beim Hausbe-
such zu gewinnen. Ansonsten ist der Untersuchung von Mor-
gensputum, z.B. an drei unterschiedlichen Tagen einer Woche
bzw. bei Kindern ohne Mdoglichkeit einer Sputumgewinnung,
eine Untersuchung des Magensaftes der Vorzug zu geben [84].

3.6 Beratung und Befragung von Kontaktpersonen

Anlasslich der ersten anstehenden Untersuchung sollte ein Be-

ratungsgesprach im Gesundheitsamt oder dort, wo die Kon-

taktperson am besten erreichbar ist, stattfinden, um

= Art, Dauer und Intensitdt des Kontaktes zur Indexperson zu
erfahren und hierdurch das Erfordernis weiterer Untersu-
chungen zu Gberpriifen,

= Angaben zur Empfanglichkeit bzw. zu Risikofaktoren zu
erheben, die beim Vorliegen einer LTBI deren Fortschreiten
zu einer behandlungsbedirftigen Tuberkulose begiinstigen,

= anamnestische Angaben zu BCG-Impfung, friherer Tuber-
kuloseerkrankung, den Ergebnissen fritherer Tuberkulin-
Haut- und/oder IGRA-Tests, ggf. bereits frither durchge-
fuhrter praventiver Therapien und im Hinblick auf eine
eventuell spdter anstehende TRU tiber das Vorliegen einer
Schwangerschaft zu erhalten,

= zu kldren, ob Faktoren zu beriicksichtigen sind, die zu falsch-
negativen THT-Ergebnissen fiihren kdnnen (siehes » Tab. 2),

= sie zu den moglichen Symptomen der Tuberkulose (Husten
oder Hiisteln, Midigkeit, Appetitlosigkeit, Gewichtsabnah-
me, leichtes Fieber, NachtschweiB, Stechen in der Brust,
Blutbeimengung im Auswurf, Benommenheit und Kopf-
schmerzen, Lymphknotenschwellung) zu befragen und auf-
zukléren,

= das diagnostische Prinzip eines IGRA-Tests bzw. des THT
(einschlieBlich moglicher unerwiinschter Wirkungen), und
der TRU p.- a., falls indiziert, zu erldutern und auf die ge-
setzliche Pflicht zur Duldung der genannten Untersuchun-
gen gemaR §25 Abs.3 IfSG hinzuweisen,

= das mit einer LTBI verbundene Erkrankungsrisiko und mogli-
che Tuberkulosesymptome selbst nach Jahren mit dem Ziel
einer sensiblen Wahrnehmung erster eigener Symptome
und der Notwendigkeit, diese umgehend &rztlich abkldren
zu lassen, zu erkldren,

= bei gegebener Indikation die Schutzwirkung einer korrekt
durchgefiihrten praventiven Therapie bzw. die Notwendig-
keit einer chemoprophylaktischen Behandlung darzustellen
und das Einverstandnis fir die Zusammenarbeit mit der be-
handelnden Arztin/dem behandelnden Arzt zu erwirken.

Die entsprechende Befragung und Information kann standardi-
siert schriftlich oder elektronisch erfolgen, auch unter Verweis
auf (ggf. mehrsprachige) Informationsquellen im Internet, ins-
besondere auf die Verwendung von ExplainTB bzw. des digita-
len Informationsmaterials des DZK (siehe 3.3.).

3.7 Zentripetale Umgebungsuntersuchung
(Quellensuche)

3.7.1 Indikation

Ungeachtet der Ansteckungsgefahr, nach welcher die Index-
person kategorisiert wird, stellt sich die Frage nach ihrer An-
steckungsquelle.

Es wird empfohlen, bei folgenden Formen der Tuberkulose
nach einer Infektionsquelle zu suchen, da sich diese in aller
Regel relativ zeitnah im Anschluss an eine frische tuberkulése
Infektion entwickeln [33]:
= Primartuberkulose (z.B. intrathorakale Lymphknoten-Tuber-

kulose),
= Ersterkrankung bei Kindern unter 15 Jahren,
= Meningitis tuberculosa (tuberkulése Hirnhautentziindung),
= Pleuritis tuberculosa (tuberkuldse Rippenfellentziindung),
= Miliartuberkulosen (hdmatogene Streuungstuberkulosen)

und Ersterkrankungen bei immungeschwéchten Personen.
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Alle Erkrankungsformen kénnen aber auch im Verlauf und im
Rahmen einer Reaktivierung vorkommen.

Die Inkubationszeit dieser Tuberkuloseformen, bei denen
man i.d.R. von einer Erstinfektion ausgehen kann, variiert stark
und kann mindestens 2 Wochen bis 24 Monate (oder mehr) be-
tragen. Gesucht wird dementsprechend eine an Lungentuber-
kulose erkrankte Person, die bereits seit Wochen oder Monaten
Tuberkulosebakterien ausscheidet und die als Infektionsquelle
einer an Primdrtuberkulose oder anderen Friihformen der Tu-
berkulose erkrankten Person (Indexperson der Quellensuche)
in Betracht kommt. Je jiinger die Indexperson und je kiirzer die
Inkubationszeit ist, desto groRer ist die Wahrscheinlichkeit, die
Infektionsquelle zu finden. Die Suche nach einer Ansteckungs-
quelle soll bei Indexpersonen unter 5 Jahren im engen Umfeld
der Familie und engen Bezugspersonen begonnen werden.

3.7.2 Vorgehensweise

Kinder unter 10 Jahren kommen als Ansteckungsquelle nur aus-
nahmsweise in Frage [12-15] (siehe 2.3.). Es wird daher emp-
fohlen, alle Personen ab einem Alter von 10 Jahren, die in den
letzten 2-6 Monaten (ggf. auch langer zuriickliegend) engen
Kontakt zur Indexperson der Quellensuche hatten, d.h. i.d.R.
im engsten Familienkreis oder Wohnumfeld, umgehend zu
einer Untersuchung aufzufordern, um eine offene Lungen-
tuberkulose auszuschlieBen oder nachzuweisen, sofern diese
Kontaktpersonen bei einer Infektiositdt der Indexperson nicht
bereits in eine zentrifugale Umgebungsuntersuchung einbezo-
gen wurden.

Um die VerhdltnismaRigkeit der eingesetzten Mittel zu wah-
ren, sollte berlicksichtigt werden, dass asymptomatische Ver-
ldufe von hoch ansteckungsfidhigen Tuberkulosen selten sind
und dass Husten der entscheidende Mechanismus zum Trans-
port der Tuberkulosebakterien aus dem Lungenherd in die
Raumluft ist.

Es wird daher empfohlen, bei symptomatischen Personen
vorrangig - unabhangig von der Durchfiihrung eines IGRA-Tests
oder eines THT - eine einmalige TRU durchzufiihren. Ein negati-
ver IGRA-Test schlieRt eine manifeste Tuberkulose keinesfalls
aus und darf daher bei symptomatischen Personen nicht als
Ausschlusskriterium verwendet werden. Bei symptomatischen
Schwangeren (Husten mit Auswurf) sollten zur Bestdtigung
bzw. zum Ausschluss einer Tuberkulose eine TRU sowie obligat
drei Untersuchungen des Morgensputums innerhalb einer
Woche durchgefiihrt werden. Grundsatzlich sind Schwangere
aber primar mit einem IGRA zu untersuchen, wenn (neben der
Schwangerschaft) zusatzliche Risikofaktoren fiir eine Tuberku-
lose vorliegen, wie ein kirzlich zuriickliegender Kontakt oder
eine Immunsuppression (HIV, iatrogen). Bei Vorliegen eines
positiven IGRA sollte ebenfalls eine TRU erfolgen, wobei die Indi-
kation zu einer TRU sorgféltig unter Berlicksichtigung des
Schwangerschaftsstadiums abgewogen werden muss (fiir wei-
tergehende Informationen siehe [45]). Die betreuende Gyndko-
login bzw. der Gyndkologe sind in den Entscheidungsprozess
einzubeziehen. Nach Ausschluss einer behandlungsbedirftigen
Tuberkulose sollte eine préventive Therapie empfohlen werden.
(siehe 3.8.2.4, 3.8.2.5 und [45]).

Fir asymptomatische Kontaktpersonen, d.h. auch fir
Schwangere, kommtim Erwachsenenalter primar ein IGRA-Test,
beiKinderneinTHT oder IGRA-Test in Betracht (siehe 3.8.2.2 ff.).

Die Untersuchung sollte im Fall der Quellensuche fortge-
setzt werden, bis alle ermittelten engen Kontaktpersonen
untersucht wurden.

Werden bei der Suche nach der Ansteckungsquelle THT- bzw.
IGRA-Reagenten und -Konvertoren oder Ersterkrankungen, wie
sie unter Punkt 3.8.2.1 aufgefiihrt sind, entdeckt, wird empfoh-
len, die Untersuchungen auf weitere Personen auszudehnen, bei
denen eine ansteckungsfahige Tuberkulose vermutet wird. Im
Rahmen der Anamneseerhebung sind Aufenthalte in Hochpré-
valenzldndern ebenso zu beriicksichtigen wie der Besuch von
Verwandten und Bekannten aus dem Ausland. Die Suche nach
einer Ansteckungsquelle bei einer der o. g. erwachsenen Index-
personen fiihrt jedoch nur selten zu einem Erfolg, da Kontakte
und deren Infektiositdt retrospektiv schwer zu ermitteln sind
[27]. Die Quellensuche und zentrifugale Umgebungsunter-
suchungen konnen sich Gberschneiden und denselben Perso-
nenkreis, z.B. Familienangehdrige, betreffen, sofern die Index-
person infektids ist. Die Quellensuche bei den o.g. Indexperso-
nen erfolgt jedoch unabhéngig von deren Infektiositat.

Eine aufgespiirte Ansteckungsquelle wird zu einer neuen
Indexperson und damit zum Anlass fir eine zentrifugale Um-
gebungsuntersuchung.

3.8 Zentrifugale Umgebungsuntersuchung
(Folgefallsuche)

3.8.1 Auswahl von Kontaktpersonen

Personen, die aufgrund ihres Kontakts zu einer an ansteckungs-
fahiger Tuberkulose erkrankten Person (siehe 2.1) ein erhéhtes
Infektions- bzw. Erkrankungsrisiko haben, werden im Rahmen
einer zentrifugalen Umgebungsuntersuchung ermittelt und un-
tersucht. Da Infektions- und Erkrankungsrisiko u.a. von Haufig-
keit, Dauer und Intensitat des Kontaktes abhdngen, ist zwischen
engen und geringen Kontakten zu unterscheiden.

Um das Risiko einer Ubertragung von Tuberkulosebakterien
beurteilen und eine Einteilung der Kontaktpersonen in Risiko-
gruppen vornehmen zu kénnen, stellt das Gesundheitsamt die
erforderlichen Ermittlungen gemaR §25 Abs. 1 IfSG an. Es wird
empfohlen, in eine zentrifugale Umgebungsuntersuchung die-
jenigen Personen einzubeziehen, die wahrend des infektiosen
Stadiums, hilfsweise in den letzten 3-6 Monaten vor Diagnose-
stellung, einen (nicht durch das Tragen von Masken geschiitz-
ten) engen Kontakt zur Indexperson hatten, indem sie
= mit der Indexperson in derselben Wohnung, im selben

Zimmer (z.B. eines Heimes, eines Krankenhauses oder in

derselben Zelle einer Justizvollzugsanstalt) oder sonstigen

geschlossenen Raumen gelebt haben oder
= besonders intensive, auch einmalige Kontakte mit der

Indexperson in geschlossenen Rdumen hatten, bei denen

mangels geeigneter SchutzmaRnahmen bakterienhaltiges

Aerosol eingeatmet werden konnte, wie z. B.

- bei engen korperlichen Kontakten (Tanzen, Kampfsport-

arten etc.),
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- bei gemeinsamem Singen im Chor,

- beiintimen Kontakten,

- bei pflegerischen Verrichtungen (auch bei der hduslichen
Versorgung) oder Atemgymnastik,

- bei oraler Inspektion, zahnéarztlicher oder HNO-arztlicher
Untersuchung,

- bei Sputumprovokation, Absaugen des Nasen-Rachen-
Raums mit offenem System, MaRnahmen der Wiederbe-
lebung, Bronchoskopie,

- bei der Obduktion oder

= mit einer an Lungentuberkulose erkrankten Person mit
mikroskopischem Nachweis sdurefester Stabchen in

Sputum-Direktprdparat, in der BAL oder im Magensaft

kumulativ insgesamt mindestens 8 Stunden in geschlosse-

nen Raumen oder Verkehrsmitteln (siehe auch 4.6.) ver-
bracht haben [17-19] oder
= mit einer kulturell oder molekularbiologisch gesicherten, an

Lungentuberkulose ohne mikroskopischen Nachweis sdure-

fester Stabchen erkrankten Indexperson insgesamt mindes-

tens 40 Stunden in geschlossenen Raumen oder Verkehrs-

mitteln verbracht haben (siehe 2.4).

Diese Klassifizierung wurde durch eine Studie bestatigt, in der
die Kontaktdauer als Einzelfaktor mit einer deutlich héheren
Chance eines positiven IGRA-Tests verbunden war, wenn der
kumulierte Kontakt mit einer sputumnegativen Indexperson
mindestens 40 Stunden betragen hatte, und in welcher sich
die Chance einer IGRA-Testpositivitdt bei Kontakt mit sputum-
positiven Indexpersonen ab einer Kontaktzeit von 8 Stunden
mehr als verdoppelte [85].

Vorrang in der Umgebungsuntersuchung haben dabei Kin-
der und Jugendliche sowie Immunsupprimierte als enge Kon-
taktpersonen, da sie friihzeitiger als Erwachsene bzw. Immun-
kompetente nach erfolgter Infektion an Tuberkulose erkranken
kénnen [27].

Personen, die keines der o. g. vier Kriterien eines engen Kon-
takts erfillen, sind nur nach sorgféltiger Priifung eines erhoh-
ten individuellen Erkrankungsrisikos in eine zentrifugale Umge-
bungsuntersuchung einzubeziehen (siehe 2.5).

3.8.1.1 Schutzwirkung von Masken
Bei an infektioser Tuberkulose erkrankten Personen ist bereits
ein MNS ausreichend, um die beim Husten freigesetzten in-
fektiosen Aerosole auf ein Minimum zu reduzieren. Dies haben
auch Studien zur Ubertragung von multiresistenter Tuberkulose
(MDR-TB) gezeigt [85, 86].

Umso mehr gilt dies fiir die Schutzwirkung von FFP-2-Masken
- in die eine wie fiir die andere Richtung (Schutz vor Uber-
tragung von MTB durch die Indexperson bzw. Ubertragung auf
Kontaktpersonen). Die Schutzwirkung ist jedoch nur sicher ge-
geben, wenn bei den Tragenden zuvor eine Schulung mit Uber-
prifung der Anpassung an das Gesicht stattfand und wenn die
Maske jeweils nach héchstens 8 Stunden gewechselt wird, da
eine ausreichende Funktionsfdhigkeit bei Durchfeuchtung nicht
gewahrleistet ist. Sind diese Voraussetzungen erfiillt, eriibrigt
sich bei Kontaktpersonen, die wiahrend des Kontakts mit der an
infektioser Tuberkulose erkrankten Person durchgehend eine

FFP2-Maske getragen haben, insbesondere bei Krankenhaus-
und Pflegepersonal, i.d.R. eine zentrifugale Umgebungsunter-
suchung. Im Zweifelsfall und bei besonders vulnerablen Kon-
taktpersonen, z.B. auf einer Neugeborenen-Station, kénnen
trotzdem Umgebungsuntersuchungen gemaR 3.8.1 angezeigt
sein.

3.8.2 Vorgehensweise (Flussdiagramme in den » Abb. 2-4)

3.8.2.1 Primére Thorax-Réntgenuntersuchung
Bei folgenden Kontaktpersonen wird empfohlen, unverziiglich
nach Stellung der Diagnose bei der Indexperson primar eine
TRU p.-a. zu veranlassen, um eine behandlungsbediirftige (u. U.
auch dltere, nicht auf einer frischen Infektion beruhende) Tuber-
kulose der Thoraxorgane auszuschlieRen:
= Vorliegen tuberkuloseverddchtiger Symptome,
= Erkrankung an Tuberkulose in der Vorgeschichte,
= bekannt positiver Tuberkulin-Haut- bzw. IGRA-Test,
= geplante Einleitung einer Chemoprophylaxe (Kinder
unter 5 Jahren),
= bei Personen mit primarer oder sekunddrer Immundefizienz
(siehe 2.5).

Fiir Kontaktpersonen, die mit einer Person zusammenwohnen,
welche an einer im Sputum oder in der BAL mikroskopisch posi-
tiven Lungentuberkulose erkrankt ist, sollte zusétzlich zum
IGRA-Test (siehe 3.8.2.3 und 3.8.2.4) die Indikation zur umge-
henden TRU groRziigig gestellt werden, weil u.U. bereits eine
ansteckungsfahige Tuberkulose vorliegen kann und das Abwar-
ten der Testergebnisse eine unnétige Verzégerung der Diagno-
se bedeuten wiirde. Bei radiologischen Zeichen, die mit einer
Erkrankung an Tuberkulose vereinbar sind, sind weiterfiihrende
Untersuchungen zur Sicherung oder zum Ausschluss der Diag-
nose einer behandlungsbedirftigen Tuberkulose erforderlich.

3.8.2.2 Kontaktpersonen unter 5 Jahren
Nicht nur die Diagnose und Behandlung der aktiven Tuberkulose
stellenim Kindesalter eine besondere Herausforderung dar, son-
dern auch die friihzeitige Identifikation von Kindern mit einer
LTBI, bei denen der Manifestation einer Tuberkulose durch eine
praventive Therapie vorgebeugt werden kann. Besonders im
Sduglingsalter und bei Kleinkindern bis zum 5. Lebensjahr dro-
hen durch eine friihe Generalisation der Tuberkulose schwere
Erkrankungsformen wie die tuberkulése Meningitis oder die
Miliartuberkulose, die mit einer hohen Letalitdt einhergehen.
Sobald die Diagnose bei der Indexperson gestellt ist, wird da-
herempfohlen, Kontaktpersonen unter5 Jahren (von der Geburt
bis zum 5. Geburtstag) unverziiglich entsprechend den Ausfiih-
rungen in 3.5.3 mittels eines THT und/oder eines IGRA-Tests zu
untersuchen (> Abb. 2). Die Durchfiihrung einerinitialen TRU ist
- unabhdngig vom Ergebnis des THT oder IGRA - wichtig, um
Primartuberkulosen nicht zu ibersehen, welche sich aufgrund
der praallergischen Phase noch nicht in einerimmunologischen
Reaktion (siehe 3.5) oder durch Symptome zeigen. Bei radiologi-
schem Ausschluss einer Tuberkulose der Thoraxorgane und ini-
tial negativem THT- und/oder IGRA-Testresultat ist mit der tdg-
lichen Gabe von Isoniazid (INH) - ggf. mit Pyridoxin 1-2mg/kg
KG 1xtdglich bei Sduglingen, dystrophen Kindern oder Jugend-
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Therapie mit INH/RMP (iber 3 Monate
2 bei INH-Monoresistenz RMP

» Abb.2 Flussdiagramm zur Umgebungsuntersuchung fiir enge Kontaktpersonen eines TB-Indexfalles: Kinder unter 5 Jahren.

lichen-zu beginnen. Liegt eine INH-Monoresistenz beim Index-
patienten vor, wird die Gabe von Rifampicin (RMP) empfohlen.

Hierbei ist eine enge Zusammenarbeit mit der betreuenden
Padiaterin bzw. dem betreuenden Padiater, auch zwecks Ver-
ordnung des INH und Durchfiihrung der Behandlung angezeigt.

Sofern ein THT durchgefiihrt wird, ist beiinitial positivem THT
ein IGRA-Test als Bestatigung anzuschlieRen, um die Méglich-
keit falsch-positiver THT-Resultate durch eine friihere Infektion
mit NTM oder BCG-Impfung zu minimieren. Ist der IGRA dis-
kordant negativ, sollte er 8 Wochen nach der letzten Exposition
(=Latenzzeit) wiederholt werden; bleibt er nach 8 Wochen nega-
tiv, wird die Prophylaxe beendet (» Abb. 2).

Wird von einer LTBI ausgegangen, so ist das Kind bei einer fiir
INH und RMP sensiblen Tuberkulose der Indexperson bevorzugt
mit der Kombination aus INH (10 mg/kg/KG 1-mal tiglich per os,
maximale Tagesdosis 300mg) plus RMP (15mg/kg/KG 1-mal
taglich per os, maximale Tagesdosis 600 mg) prédventiv iber
insgesamt 3 Monate zu behandeln. Alternativ und gleichwertig
ist die Behandlung mit INH tiber 9 Monate oder mit RMP {iber 4
Monate. Da sich auch unter einer wirksamen praventiven Be-
handlung in seltenen Fillen eine Tuberkulose manifestieren
kann, sollte nach Abschluss der Behandlung eine weitere TRU
erfolgen. Eine praventive Therapie bei multiresistenter Tuberku-
lose der Indexperson ist mit zwei sensibel getesteten Medika-
menten tber insgesamt 6 Monate mdglich (siehe [84] fir wei-
tergehende Informationen).

Initial negative THT (Indurationsdurchmesser <5mm) oder
negative IGRAs sollten 8 Wochen nach dem letzten Kontakt
zur Indexperson wiederholt werden. Wenn das Ergebnis des
anfanglich negativen THT oder des IGRAs nunmehr positiv aus-
fallt, ist dies bei nachgewiesener Exposition als Konversion auf-
grund einer frischen Infektion mit MTB zu bewerten. Ein falsch-
positives Testresultat ist im Fall einer THT-Konversion unwahr-
scheinlich und eine Bestdtigung durch einen IGRA-Test somit
entbehrlich

Nach Ausschluss einer Tuberkulose der Atmungsorgane mit-
tels einer TRU sollte die Chemoprophylaxe bei Testkonversion
als praventive Therapie fiir weitere 3 Monate mit INH und RMP
weitergefiihrt werden (siehe 3.8.2.5).

Ist das Ergebnis des THT oder des IGRA-Tests jedoch erneut
negativ, wird dies als Ausschluss einer LTBI gewertet. Es wird
empfohlen, dann von weiteren Untersuchungen abzusehen
und die eingeleitete chemoprophylaktische Behandlung zu be-
enden.

Bei radiologischem Verdacht auf das Vorliegen einer Tuber-
kulose der Atmungsorgane bzw. Hinweisen auf das Vorliegen
einer extrapulmonalen Tuberkulose erfolgt unabhangig vom
Testergebnis (THT oder IGRA-Test) unmittelbar die weiterfiih-
rende Diagnostik. Nur wenn sich der anfangliche Tuberkulose-
verdacht nicht bestétigt, ist je nach THT- bzw. IGRA-Testergeb-
nis der o0.g. Vorgehensweise zu folgen (» Abb. 2).
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» Abb.3 Flussdiagramm zur Umgebungsuntersuchung fiir enge Kontaktpersonen eines TB-Indexfalles: Kinder 5 bis <15 Jahre.

3.8.2.3 Kontaktpersonen von 5 bis unter 15 Jahren

Bei Kontaktpersonen im Alter von 5-14 Jahren, auf die keine

der in Absatz 3.8.2.1 genannten Indikationen fiir eine TRU zu-

trifft, ist neben der klinischen Untersuchung unverziiglich ein

IGRA-Test oder alternativ (sofern keine BCG-Impfung bekannt

ist) ein THT durchzufiihren. (» Abb. 3). Gegeniiber dem Vorge-

hen bei Kindern unter 5 Jahren entfallen die sofortige TRU so-

wie die Einleitung einer Chemoprophylaxe (siehe 3.8.2.2).
Sofern ein THT durchgefiihrt wurde, ist bei initial positivem

THT ein IGRA-Test als Bestdtigung durchzufiihren, um falsch-

positive Ergebnisse, z. B. durch eine NTM-Infektion, auszuschlie-

Ren. Falls der IGRA diskordant negativ ausfillt, sollte er 8 Wo-

chen nach der letzten Exposition wiederholt werden. Bleibt er

negativ, erfolgen keine weiteren MaRnahmen.

Kinder sind nach radiologischem Ausschluss einer Tuberkulose

der Thoraxorgane préventiv bevorzugt kombiniert mit INH und

RMP Gber drei Monate zu behandeln, wenn

= der IGRA-Test positiv reagiert oder

= ein initial negativer Test 8 Wochen nach der letzten Exposi-
tion in eine positive Reaktion umschlagt (THT- oder IGRA-
Test-Konversion) und

= eine multiresistente Tuberkulose bei der Indexperson aus-
geschlossen wurde (siehe [84]).

Bietet aber bereits die klinische Untersuchung und/oder die
TRU Anhaltspunkte fiir eine manifeste Erkrankung, sind weitere
diagnostische Schritte zu veranlassen [84]. Falls im Rahmen
dieser Untersuchungen eine Tuberkulose ausgeschlossen wird,
kann nach den o.g. Ausfiihrungen vorgegangen werden.

Bleibt ein initial negativer THT bzw. IGRA-Test 8 Wochen
nach der letzten Exposition negativ, erfolgen keine weiteren
MaRnahmen (» Abb. 3).

Auch fir Kinder dieser Altersgruppe kommt, wenn Faktoren
fur ein erhohtes Infektions- bzw. Erkrankungsrisiko vorliegen
(siehe 2.5), eine Chemoprophylaxe und ein Vorgehen nach
3.8.2.2 in Betracht (» Abb. 2).

3.8.2.4 Kontaktpersonen ab 15 Jahren

Bei Personen ab einem Alter von 15 Jahren, auf die keine der in
Absatz 3.8.2.1 genannten Eigenschaften zutreffen, sollte nach
Bekanntwerden der Tuberkulose der Indexperson ein IGRA-Test
vorzugsweise 8 Wochen nach der letzten Infektionsmdoglich-
keit, d.h. nach Ablauf der praallergischen Phase, durchgefiihrt
werden, da ansonsten bei negativem Ergebnis ein Wieder-
holungstest erforderlich wird. Bei negativem Ausfall kann von
weiteren MaBnahmen abgesehen werden.

Sofern die unter Punkt 3.8.2.1 genannten Voraussetzungen
vorliegen, ist die Indikation zur umgehenden TRU groRzligig zu
stellen. Ergeben sich bei der klinischen Untersuchung und/oder
der TRU Hinweise auf eine Tuberkulose, ist eine weitere Dia-
gnostik erforderlich, selbst wenn der IGRA-Test negativ ausge-
fallen ist.

Bei positivem IGRA-Test wird nach Ausschluss einer Tuber-
kulose, sofern keine Kontraindikationen vorliegen, eine praven-
tive Therapie empfohlen. Nach Behandlungsabschluss sollte
eine TRU erfolgen, um eine sich eventuell trotz préventiver The-
rapie entwickelnde Tuberkulose auszuschlieRen.
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» Abb.4 Flussdiagramm zur Umgebungsuntersuchung enger Kontaktpersonen eines TB-Indexfalles: Jugendliche ab 15 Jahren und Erwachsene.

Bei Kontaktpersonen, die 50 Jahre oder élter sind, miissen
bei einer praventiven Therapie mit INH aufgrund des mit dem
Lebensalter ansteigenden Risikos einer INH-Hepatitis oder
anderer unerwiinschter Arzneimittelwirkungen die Risiken
einer Behandlung gegeniiber dem Nutzen sorgfdltig abgewo-
gen werden. Im Falle einer praventiven Therapie der LTBI mit
INH sollten daher engmaschige Kontrollen erfolgen [87].

Unter einer praventiven Therapie mit RMP, die wegen der kiir-
zeren Behandlungsdauer zudem oft zu einer besseren Akzep-
tanz fiihrt, liegt fiir eine altersabhangige Hepatotoxizitat aber
keine Evidenz vor, sodass auch bei tiber 50-jahrigen Kontaktper-
sonen keine Beschrdankung fiir eine Testung auf LTBI und eine
praventive Therapie mit RMP besteht (siehe [45]). Allerdings ist
mit zunehmendem Lebensalter immer eine Risiko-Nutzen-Ab-
wagung anzustellen, da insbesondere Interaktionen mit ande-
ren Medikamenten oder Kontraindikationen fiir eine praventive
Therapie bestehen konnen. Zu Durchfiihrung, Kontraindikatio-
nen und unerwiinschten Arzneimittelwirkungen sei auf [45] ver-
wiesen. Ist keine praventive Chemotherapie vorgesehen oder
wird diese abgelehnt, kann bei diesen Kontaktpersonen statt
eines IGRA alternativumgehend eine TRU durchgefiihrt werden.
Eine weitere TRU kommt dann spdtestens am Ende des ersten
Jahres in Betracht (siehe 3.8.2.6) (» Abb. 4).

3.8.2.5 Chemoprophylaxe und praventive Therapie

Im Unterschied zur praventiven Therapie, bei der nachweislich
infizierte Personen behandelt werden, soll bei exponierten
Kontaktpersonen die Entwicklung einer LTBI bzw. einer Primar-
tuberkulose durch die Chemoprophylaxe verhindert werden. In
erster Linie ist die Chemoprophylaxe bei Kindern unter 5 Jahren
indiziert (siehe 3.8.2.2). Bei Kindern (iber 5 Jahren und Erwach-
senen besteht nur in Ausnahmefdllen eine Indikation zur Che-
moprophylaxe. Sie kann aber in Einzelfdllen altersunabhéngig
bei exponierten Kontaktpersonen, die eine angeborene, er-

worbene (HIV) oder medikamentds induzierte Immunschwa-
che haben, indiziert sein, um eine Infektion bzw. das Fort-
schreiten einer ganz frischen und daher noch nicht nachweis-
baren tuberkulésen Infektion zu einer aktiven Tuberkulose zu
verhindern. Die Chemoprophylaxe erfolgt beim Erwachsenen
mit INH 300mg téglich, sofern beim Indexfall keine Resistenz
gegeniiber INH bekannt ist. Uber die Wirksamkeit anderer
Chemoprophylaxe-Regime liegen keine Erkenntnisse vor [45].

In Abhdngigkeit vom Ergebnis des THT bzw. IGRA-Tests
(siehe 3.8.2.2) wird, sofern eine Infektion nicht stattgefunden
hatte bzw. diese verhindert werden konnte, die Chemoprophy-
laxe beendet.

Falls durch einen positiven THT bzw. IGRA-Testbefund eine
LTBI nachgewiesen wird, wird die Chemoprophylaxe als praven-
tive Therapie tber weitere 3 Monate in Kombination mit RMP
fortgesetzt.

Bei Erwachsenen werden als praventive Therapie RMP
(10mg/kg/KG 1-mal tédglich per os, maximale Tagesdosis
600 mg) fiir 4 Monate, RMP und INH als Kombinationstherapie
(Dosierung analog zur jeweiligen Monotherapie) fiir 3 Monate
oder INH (5mg/kg/KG 1-mal téglich per os, maximale Tages-
dosis 300mg) fiir 9 Monate empfohlen. Kiirzere RMP-haltige
Therapieregime sollten bevorzugt werden [45]. Bei Kindern
unter 15 Jahren (als Alternative zur bevorzugten Kombina-
tionstherapie) wird RMP mit 15mg/kg KG, maximale Tagesdo-
sis 600 mg und INH mit 10 mg/kg KG, max. Tagesdosis 300 mg,
dosiert [84].

Bei regelmdRiger Medikamenteneinnahme ist neben labor-
chemischen Verlaufskontrollen zum Ausschluss medikamentds
bedingter Nebenwirkungen lediglich eine weitere TRU nach
Therapieabschluss erforderlich, um eine sich eventuell trotz
praventiver Therapie entwickelnde Tuberkulose auszuschlieRen
(siehe » Abb. 2).
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> Tab.4 Erwarteter Anteil an Konversionen bzw. Reversionen beim Nachtesten negativer bzw. positiver IFN-y-Ergebnisse am Beispiel des QFT

(Sensitivitat 84,5 %, Spezifitat 99 %), modifiziert nach [92].

Infektions-Pravalenz (%) PPV (%) NPV (%)
1 46,0 99,8
5 81,6 99,2
10 90,4 98,3
20 95,5 96,2
50 98,8 86,5

Bei fehlender Akzeptanz einer chemoprophylaktischen bzw.
praventiven Behandlung sollten die betroffenen Personen bzw.
Sorgeberechtigten ausdriicklich iiber die potenziellen Symp-
tome einer Tuberkulose und die Notwendigkeit, diese umge-
hend arztlich abzukldren, informiert und dieses sorgfdltig doku-
mentiert werden (siehe auch 3.6). Eine weitere klinische und
ggf. radiologische Verlaufskontrolle sollte hier (ggf. auch bei
unklarer Compliance) zumindest im Lauf des 1.]ahres nach
Infektion erfolgen (siehe 3.8.2.6).

3.8.2.6 Radiologische Verlaufsbeobachtung
Nachuntersuchungen mit der TRU dienen dem Ziel, Tuberkulo-
sen der Thoraxorgane in einem friihen Stadium festzustellen.
Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die Wahrscheinlichkeit einer
Tuberkulose innerhalb des ersten Jahres nach einer Infektion
mit MTB héher als im zweiten Jahr und deutlich héher als in den
folgenden Jahren ist. So entwickelten im ungeimpften Studien-
arm einer BCG-Impfstudie 121 von 2.550 britischen Kindern
(4,7 %) innerhalb von 15 Jahren nach Exposition eine Tuberkulo-
se; hiervon entfielen 54 % auf das erste Jahr, insgesamt 82 % ent-
wickelten sich binnen zweier Jahre [38]. In einer Untersuchungin
NRW unter 1.876 Tuberkulosefdllen traten 88 % der Folgefalle
innerhalb des ersten und 97 % bis zum Ende des zweiten Jahres
auf. Kinder und Jugendliche bis zum 14. Lebensjahr erkrankten
als Folgefdlle ausnahmslos innerhalb von 11 Monaten nach Dia-
gnosestellung bei der Indexperson [27].

Unter Kosten- und Strahlenschutzgesichtspunkten kann die
radiologische Verlaufsbeobachtung jedoch weder ausreichend
engmaschig noch tiber einen ausreichenden Zeitraum durchge-
fihrt werden. Daher ist es vertretbar, bei Kontaktpersonen, bei
denen eine LTBI anzunehmen ist und die keine praventive The-
rapie durchgefiihrt haben, nach der initialen TRU bis zum Ende
des ersten Jahres lediglich eine weitere Thorax-Réntgenauf-
nahme durchzufiihren. Dies setzt aber voraus, Kontaktperso-
nen obligat Giber das mit einer LTBI verbundene Erkrankungs-
risiko und mogliche Tuberkulosesymptome selbst nach Jahren
mit dem Ziel einer sensiblen Wahrnehmung erster eigener
Symptome aufzukldren (siehe 3.6), und dass eine Unter-
suchung fiir sog. Selbstmelder mit Tuberkuloseverdacht durch-
gefiihrt wird.

In speziellen Risikogruppen, z.B. bei Personen, die in Ge-
meinschaftsunterkiinften fiir Wohnungslose wohnen, oder bei
suchtkranken Personen, wird man wegen ungeniigender Com-

Erwarteter Anteil Erwarteter Anteil

an Konversionen (%) an Reversionen (%)

1,1 60,5
1,7 30,8
2,4 23,5
4,1 19,3
12,3 15,5

pliance hdufig nicht davon ausgehen kdnnen, dass beim Auftre-
ten von Symptomen tatséchlich eine Arztin oder ein Arzt aufge-
sucht wird. Deshalb sollten bei Ausbruchssituationen in solchen
Einrichtungen infizierte Kontaktpersonen, die keine praventive
Therapie erhielten, Giber einen ldngeren Zeitraum (z.B. 2 Jahre)
wiederholt geréntgt werden, um Folgeerkrankungen maglichst
frithzeitig zu erkennen.

3.8.2.7 Nachtesten von engen Kontaktpersonen

mit dem IGRA-Test

Bereits vor der Einflihrung des IGRA war das Phanomen der Kon-
version gut dokumentiert am Beispiel eines zuvor negativen THT
(in den positiven Bereich oberhalb des jeweils gewahlten Grenz-
wertes) bzw. umgekehrt die Reversion eines zuvor positiven THT
(in dem als testnegativ bewerteten Bereich) bei wiederholtem
Testen desselben Probanden in unterschiedlichen Kollektiven,
wie z.B. beim seriellen Testen von Beschdftigten im Gesund-
heitswesen [88]. Neben einer im Einzelfall mdglichen Elimina-
tion der mykobakteriellen Last oder einer auch nur voriiberge-
henden individuellen Verminderung der T-Zell-Reaktivitat ge-
geniiber mykobakteriellen Antigenen [89] kommt hier als Erkla-
rung v.a. eine allgemeine testtheoretische Problematik bei
Screeningtests mit suboptimaler Sensitivitdit und Spezifitat,
ungeachtet der Art der untersuchten Infektion bzw. Erkrankung,
in Betracht [90].

In Abhdngigkeit vom PPW und NPW des gewdhlten Tests und
konstanter Sensitivitdt (Se) und Spezifitdt (Sp) ist bei seriellem
Testen allgemein eine Konversionsrate von (1-NPW) (Se) + NPW
(1-Sp) sowie eine Reversionsrate von PPW (1-Se)+(1-PPW)(Sp)
zu erwarten [91]. Ist die Spezifitdt eines Tests hoch, steigt die
zufallsbedingte Reversionsrate nach positivem Testergebnis
mit abnehmender Infektionspravalenz im untersuchten Kollek-
tiv (siehe » Tab.4). ErwartungsgemaR werden daher wie beim
THT auch beim Nachtesten von Kontaktpersonen mit positiven
IGRA-Ergebnissen (sofort bis Monate nach dem ersten Test)
immer wieder Reversionen beobachtet [92-94].

Aufgrund des fehlenden Goldstandards fiir die Detektion
einer LTBI ist bei einem zweiten, jetzt negativen Testergebnis
eine Unterscheidung zwischen einem zuvor falsch-positiven
Ergebnis des initialen IGRA-Tests, einer zwischenzeitlichen Eli-
mination von M. tuberculosis und einer zufallsbedingten Rever-
sion nicht moglich.
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Obwohl es Hinweise darauf gibt, dass besonders hohe
IFN-Level beim QFT-Test oder eine hohe Zahl von ,Spots“
beim T-Spot-TB mit einem h&éheren Progressionsrisiko zu einer
spateren Erkrankung assoziiert sind [95-97], stellt dies nicht
den Grenzwert in Frage, ab wann ein Test positiv ausféllt. Eine
Einteilung der IGRA-Testergebnisse in ,Schwach“- oder ,Stark*“-
Positive und eine eventuelle Nachtestung nur der ,Schwach*-
Positiven zu einem willkiirlich gewahlten Zeitpunkt ist daher
nicht sinnvoll. In einer siidafrikanischen Kohortenstudie [98]
waren von 5.347 Adoleszenten zwischen 12 und 18 Jahren zu
Studienbeginn 51,4 % QFT- und 55,8 % THT-positiv. Das jdhrliche
Reversionsrisiko binnen 2 Jahren fir initial Testpositive (ohne
praventive Therapie) betrug fir den QFT 5,1 % und fir den THT
4,1%. Die Reversionsrate war bei QFT-Positiven mit hoheren
Wertebereichen (bis zu 7,58 1U/ml) zwar geringer, unterschied
sich insgesamt jedoch kaum zwischen Testpositiven mit einem
niedrigen QFT-Ergebnis zwischen 0,35-0,701U/ml (52%) und
anderen Testpositiven (48%). Insgesamt war die Inzidenz einer
spateren aktiven Tuberkulose (1,47 Fdlle/100 Personenjahre)
bei zundchst QFT-positiven Personen, die beim Nachtesten
negativ wurden, 8-fach héher als bei denjenigen mit einem per-
sistent negativen QFT.

4 Sonderfalle

4.1 Umgebungsuntersuchungen in Schulen,
Kindergarten und anderen Gemeinschafts-
einrichtungen fiir Kinder und Jugendliche

Bei Auftreten eines Tuberkulosefalles in Schulen, Kindergérten
etc. (§33 IfSG) hat es sich bewdhrt, unverziiglich nach Eingang
der Meldung mit der Leitung der Einrichtung Kontakt aufzuneh-
men, um die erforderlichen MaBnahmen zu besprechen und die
Vorgehensweise zu vereinbaren.

Die Sorgeberechtigten sind in geeigneter Form (Merkblatt,
Gesprach, Elternabend, Telefon-Hotline, digitale Informatio-
nen) zu informieren und tber typische Symptome der Krankheit
aufzuklaren3. Es wird empfohlen, mit Hilfe eines Fragebogens
Informationen zum Kontakt und zur Anamnese zu erheben und
sich die Kenntnisnahme fiir die ggf. notwendigen Untersuchun-
gen durch die Sorgeberechtigten bestatigen zu lassen. Fiir die
Untersuchungen selbst besteht Duldungspflicht (§25 Abs.3
IfSG).

Die Ermittlungen sollten sich bei einer Schiilerin bzw. einem
Schiiler mit ansteckungsfdhiger Lungentuberkulose nicht nur
auf die Klassenkameradinnen und -kameraden, sondern auch
auf solche erstrecken, mit denen in Arbeitsgemeinschaften,
auf Klassenfahrten, im Schulorchester, Chor etc. Kontakt be-
stand.

Geht von Lehrkréften, von zur Vorbereitung auf den Lehrer-
beruf in der Schule Titigen oder Bewohnerinnen und Bewoh-
nern eines Schulgebiudes die Ansteckungsgefahr aus, sollten
alle, die von dieser Person unterrichtet wurden und mit ihr
engen Kontakt hatten, sowie alle Kolleginnen und Kollegen ent-
sprechend 3.8.2 untersucht werden.

3 Neben den digital verfiigbaren Informationen kénnen Informationsschrif-
ten und fremdsprachige Merkblatter beim DZK angefordert werden.

Sollte eine den Schulbus fahrende Person als Indexperson
gelten, wird empfohlen, alle Schiilerinnen und Schiiler, die
regelmaRig diesen Bus benutzen, in die Umgebungsunter-
suchung mit einzubeziehen.

Die Auswahl der Kontaktpersonen sollte unverziiglich gemaR
3.8.1 erfolgen, um Infizierte (LTBI) zu entdecken und durch die
Empfehlung einer chemoprophylaktischen oder préaventiven
Therapie und deren Durchfiihrung durch niedergelassene Arz-
tinnen bzw. Arzte Folgeerkrankungen zu verhindern.

An infektioser Tuberkulose erkrankten Personen oder Krank-
heitsverdachtigen wird der Schulbesuch solange untersagt, bis
die Untersuchungsergebnisse eine Weiterverbreitung der Erre-
ger nicht mehr befiirchten lassen (§ 34 Abs. 1 Nr. 8 IfSG). Dies ist
nach den Hinweisen des RKI bei einer lege artis durchgefiihrten
antituberkuldsen Kombinationstherapie einer RMP-sensiblen
Tuberkulose i.d.R. nach 3 Wochen der Fall, und wenn bei initial
mikroskopisch positivem Befund aufeinanderfolgend 3 mikro-
skopisch negative Sputen vorliegen bzw. bei Kindern alternativ
ein klinisches Ansprechen gegeben ist [99,100]. Ein Schul-
verbot fiir Kontaktpersonen ohne Anhalt fiir das Vorliegen einer
infektiosen Tuberkulose besteht nicht, auch wenn die Umge-
bungsuntersuchung noch nicht durchgefiihrt wurde. Bei
Folgeinfektion oder -erkrankung im Schulumfeld ist ggf. eine
Anzeige bei der zustdndigen Unfallkasse zu veranlassen.

4.2 Umgebungsuntersuchungen in Betrieben

In vielen Fallen reichen die Angaben der Indexperson iiber Kon-
taktpersonen am Arbeitsplatz aus. Wenn diese Angaben verwei-
gert werden, unzutreffend oder erganzungsbediirftig erschei-
nen, wird empfohlen, die Betriebsleitung sowie die Betriebsérz-
tin bzw. den Betriebsarzt tiber die notwendigen MaRnahmen zu
informieren, da genaue Kenntnisse der Betriebsorganisation er-
forderlich sind, um Méglichkeiten und Intensitdt des Kontaktes,
wie in 3.8.1 beschrieben, abzuschdtzen und um den Umfang der
Umgebungsuntersuchungen festzulegen. Da eine arbeitsmedi-
zinische Vorsorge wegen Infektionsgefahrdung nur in Betrieben
mit erh6htem Infektionsrisiko vorgesehen ist (siehe 4.3), kann
die Durchfiihrung der Umgebungsuntersuchung nur im gegen-
seitigen Einverstandnis an die fiir den Betrieb nach dem Arbeits-
sicherheitsgesetz verantwortliche betriebsérztliche Einrichtung
delegiert werden.

Es empfiehlt sich, wenn mehr als zehn Personen betroffen
sind, IGRA-Tests moglichst im Betrieb durchzufiihren, und fir
Testpositive eine Freistellung fiir eine umgehende TRU zu er-
wirken, um weitere unerkannte Tuberkulosefélle rasch und kos-
tengtinstig auszuschlieBen.

4.3 Umgebungsuntersuchungen bei im
Gesundheitswesen Beschaftigten

Neben den Umgebungsuntersuchungen durch die Gesundheits-
amter werden arbeitsmedizinische Vorsorgen von Betriebsarz-
tinnen und -arzten auf Kosten der Arbeitgeberin bzw. des Arbeit-
gebers anlassbezogen durchgefiihrt. Die Anldsse fiir eine Vor-
sorge sind in der Anlage der Arbeitsmedizinischen Vorsorge-
verordnung (ArbMedVV) beschrieben [101]. Die ArbMedVV
unterscheidet in Abhdngigkeit von der Gefdhrdung zwischen
Pflicht-und Angebotsvorsorgen. Beschaftigten im Gesundheits-
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wesen oder in der Wohlfahrtspflege, die keinen regelméRigen
Kontakt zu an Tuberkulose erkrankten Personen oder infektio-
sen Materialien haben, muss die Arbeitgeberin bzw. der Arbeit-
gebernach einem bekannt gewordenen Kontakt eine Angebots-
vorsorge unterbreiten. Die Betroffenen kénnen frei entschei-
den, ob sie dieses Angebot wahrnehmen wollen, ob sie nur bera-
ten werden mochten oder ob sie nach der Beratung auch einer
Untersuchung zustimmen. Diese Entscheidungsmoglichkeiten
wurden geschaffen, um das informationelle Selbstbestim-
mungsrecht zu wahren und um die arbeitsmedizinische Vorsor-
ge von der Eignungsuntersuchung abzugrenzen.

Beschéftigte, die regelmdRig an Tuberkulose erkrankte Per-
sonen versorgen, Sputumproben auf MTB untersuchen oder
im Labor mit MTB forschen, werden entsprechend der Anlage
der ArbMedVV regelméRig, alle 1-3 Jahre, zu einer Pflichtunter-
suchung einbestellt. Pflichtuntersuchung bedeutet, dass die
Beschaftigten diesen Termin wahrnehmen und sich beraten
lassen miissen. Wenn sie das verweigern, kann die Arbeitgebe-
rin bzw. der Arbeitgeber sie nicht ldnger mit der gefahrdenden
Tatigkeit beauftragen. Zur Duldung einer klinischen Untersu-
chung, eines immunologischen Tests oder einer TRU sind die
Beschaftigten jedoch nicht verpflichtet. Neben der friihzeitigen
Erkennung einer Tuberkulose bei exponierten Beschaftigten er-
folgen die arbeitsmedizinischen Vorsorgen mit dem Ziel, bei
Bedarf eine praventive Therapie einzuleiten.

RECHTLICHE GRUNDLAGE FUR DIE ANGEBOTS-
VORSORGE NACH TB-KONTAKT

Laut §5 Abs. 2 der ArbMeddVV in Kombination mit der An-
lage Teil 2.2 ist eine Angebotsvorsorge indiziert, wenn als
Folge einer Exposition gegeniiber biologischen Arbeits-
stoffen

a) mit einer schweren Infektionskrankheit gerechnet
werden muss und MaBnahmen der postexpositionellen
Prophylaxe méglich sind oder

b) eine Infektion erfolgt ist.

Bei der Exposition von Erwachsenen gegeniiber MTB erfolgt
keine postexpositionelle Chemo-prophylaxe; nach der Diagnose
einer LTBI (b) jedoch eine Beratung bezliglich der praventiven
Therapie.

Die freiwillige Teilnahme an einer Angebotsvorsorge bei Kon-
takt einer bzw. eines Beschéaftigten mit einer Tuberkulose-Index-
person ersetzt dabei, wie die arbeitsmedizinische Pflichtvor-
sorge, die Umgebungsuntersuchung nach dem IfSG. Um Dop-
peluntersuchungen zu vermeiden, ist es sinnvoll, dass Betriebs-
arztinnen und -arzte ihre Untersuchungen nach der ArbMedVV
in Absprache mit dem Gesundheitsamt vornehmen und sowohl
die Kriterien fiir enge Kontaktpersonen (siehe 3.8.1) als auch das
entsprechende Untersuchungsschema dieser DZK-Empfehlun-
gen anwenden. Bei Beschéftigten, die die Angebotsvorsorge
nicht wahrnehmen, bleiben die Verpflichtung und die Berechti-
gung des Gesundheitsamtes zur Umgebungsuntersuchung
nach dem IfSG unberihrt. Das Gesundheitsamt ist berechtigt,
die Befunde der durch die Betriebsérztin bzw. den Betriebsarzt

durchgefiihrten Untersuchungen einschlieRlich der Informa-
tion, ob eine praventive Therapie empfohlen und durchgefiihrt
wurde, anzufordern. Dies ist jedoch nicht zwingend notwendig,
wenn die korrekte Durchfiihrung durch die Betriebsarztin bzw.
den Betriebsarzt entsprechend dieser Empfehlung und die Mel-
dung nicht durchgefiihrter oder abgelehnter Angebotsunter-
suchungen an das Gesundheitsamt sichergestellt ist.

Eine LTBI nach einem Kontakt am Arbeitsplatz ist ein Arbeits-
unfall [102]. Die Kosten fiir die prdventive Chemotherapie
konnen daher nach einer Unfallmeldung von den Trdgern der
gesetzlichen Unfallversicherung iibernommen werden. Fiir Be-
schaftigte, die von der Berufskrankheit BK 3101 der Anlage der
Berufskrankheiten-Verordnung abgedeckt sind, kann bei einer
LTBI auch eine Berufskrankheiten-Anzeige von der Arztin bzw.
dem Arzt oder der betroffenen Person selbst gestellt werden.
Die Kosten fiir die praventive Chemotherapie kénnen dann im
Rahmen des Praventionsauftrages der gesetzlichen Unfallversi-
cherung zur Vermeidung der Entstehung einer Berufskrankheit
(hier TB) erstattet werden. Von der BK 3101 abgedeckt sind vier
Gruppen:
= Beschaftigte im Gesundheitswesen
= Beschaftigte in der Wohlfahrtspflege
= Beschaftigte in medizinischen Laboren
= Beschaftigte mit vergleichbar erh6htem Infektionsrisiko.

Wird im Rahmen von Umgebungsuntersuchungen oder der
arbeitsmedizinischen Vorsorge eine Tuberkulose entdeckt, be-
steht bei diesen Beschéftigten fiir die Diagnostizierenden eine
Pflicht, einen Verdacht auf Berufskrankheit entweder dem Ge-
werbearzt oder dem entsprechenden Unfallversicherungs-
trager zu melden.

Bei der Interpretation eines positiven IGRA-Ergebnisses sollte
beachtet werden, dass die Prévalenz der LTBI bei Beschéftigten
im Gesundheitswesen etwa doppelt so hoch ist wie bei Beschaf-
tigten auBerhalb [103]. Dies bedeutet, dass bei einer Umge-
bungsuntersuchung bei Beschdftigten im Gesundheitswesen
ein groBerer Anteil von Personen mit einer seit Ilangerem beste-
henden LTBI und somit einem geringeren Progressionsrisiko de-
tektiert wird [104]. Da ein IGRA nicht in der Lage ist, zwischen
alter und neuer Infektion zu unterscheiden, sollte auch bertick-
sichtigt werden, dass bei bis zu 20% der Beschiaftigten im
Gesundheitswesen bereits aus der Vorgeschichte ein positiver
IGRA bekannt ist. Der Kreis der Beschéftigten fiir die Umge-
bungsuntersuchung oder die arbeitsmedizinische Angebotsvor-
sorge sollte daher auf enge Kontaktpersonen, wie oben be-
schrieben, begrenzt werden, und die Erstellung langer und un-
differenzierter Kontaktlisten von Beschdftigten im Krankenhaus
vermieden werden. Haben Beschiftigte, bei denen bereits frii-
her schon eine LTBI durch einen positiven IGRA-Test gesichert
wurde, erneut relevanten Kontakt zu einer an infektioser Tuber-
kulose erkrankten Person, sind Rontgenkontrollen im Verlauf zu
veranlassen.

Im Falle einer Umgebungsuntersuchung nach dem IfSG in-
formiert das Gesundheitsamt die jeweilige Leiterin bzw. den
Leiter der Einrichtung - in Krankenhdusern die drztliche Leitung
- von der Notwendigkeit der Umgebungsuntersuchung. Abge-
sehen vom Personal missen enge Kontaktpersonen unter den
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Mitpatientinnen und-patienten ermittelt werden; auch an
Beschaftigte privater Reinigungsfirmen oder an technisches
Personal sollte gedacht werden. Eine Liste ist anzufertigen, aus
der Namen, Geburtsdatum und Anschrift, Telefon und ggf. E-
Mail-Adresse hervorgehen. In ihr kdnnen die Ergebnisse der
Untersuchungen vermerkt werden, soweit diese im Kranken-
haus stattgefunden haben. Die Liste erhdlt zustdndigkeitshal-
ber das Gesundheitsamt als Grundlage zur Planung der Umge-
bungsuntersuchung.

4.4 Umgebungsuntersuchungen in Alten- und
Pflegeheimen sowie Betreuungseinrichtungen

Bei Umgebungsuntersuchungen in Pflege- und Betreuungsein-
richtungen steht mit dem IGRA-Test eine geeignete Alternative
zur sofortigen TRU zur Verfligung, wobei bei der Auswahl der
Kontaktpersonen, bei bettldgerigen Patientinnen und Patien-
ten mit geringerem Ubertragungsrisiko, die VerhiltnismiRig-
keit der Mittel beriicksichtigt werden sollte. Testpositive Be-
wohnerinnen und Bewohner, die vor einem Rontgenstativ
stehen kénnen, erhalten anschlieBend eine TRU. Gehaltene
Aufnahmen, bei denen sich Helfende wahrend der Aufnahme
im Kontrollbereich aufhalten, sind nicht zu empfehlen.

Es wird empfohlen, bei Bettldgerigen statt der TRU drei
Sputumproben ggf. auch die Untersuchung von Magensaft zu
veranlassen [5], auch wenn man damit in Kauf nimmt, die
Tuberkulose erst im fortgeschrittenen Stadium entdecken zu
kénnen. Sofern dies nicht moglich ist, sollte eine klinische
Uberwachung durch die behandelnde Arztin bzw. den behan-
delnden Arzt erfolgen. Bei symptomatischen Bewohnerinnen
und Bewohnern ist im Einzelfall eine TRU im Liegen zu veranlas-
sen.

Insbesondere in Betreuungseinrichtungen fiir Menschen mit
Behinderungen kann es u.U. nahezu unmaglich sein, die ver-
schiedenen Kontakte der zuriickliegenden Monate in Wohnge-
meinschaften, Wohnheimen, Schule und Werkstdtten zu ermit-
teln, sodass sich der zu untersuchende Personenkreis kaum si-
cher eingrenzen ldsst [105]. Entsprechend groRziigig sind die
Angebote zu einer Untersuchung zu stellen. Die Umgebungs-
untersuchungen richten sich fiir Bewohnerinnen und Bewohner
sowie das Personal nach den o. g. Ausfiihrungen. Es hat sich be-
wihrt, die behandelnden Arztinnen und Arzte der im Heim
Wohnenden (ber den Tuberkulose-Kontakt ihrer Patientinnen
und Patienten zu unterrichten, um zu einer optimierten Fallfin-
dung beizutragen. Gegebenenfalls bestellte gesetzliche Be-
treuende der Kontaktpersonen sind rechtzeitig zu informieren.

4.5 Umgebungsuntersuchungen in
Justizvollzugsanstalten (JVA)

Umgebungsuntersuchungen in Gefangnissen und ahnlichen
Einrichtungen sind im Einvernehmen mit dem arztlichen Dienst
der jeweiligen JVA nach dem dargestellten Schema durchzufiih-
ren und auf die Beschéftigten der VA auszudehnen. Bei der
Durchfiihrung von TRU sollte vermieden werden, dieselben
Kontaktpersonen in recht kurzen Abstdnden wiederholt zu
rontgen, wenn sie durch Kontakt zu verschiedenen Indexfdllen
innerhalb kurzer Zeit erneut Teil einer Umgebungsunter-
suchung werden.

Konsequente drztliche Untersuchungen, die Durchfiihrung
eines IGRA und einer VA ohne Rontgenanlage sowie der dul-
dungspflichtigen TRU (§36 Abs.4 IfSG) bei der Aufnahme von
Haftlingen in die |VA tragen dazu bei, Tuberkulosefalle friihzei-
tig zu erkennen sowie mdgliche Ubertragungen von MTB und
damit Umgebungsuntersuchungen innerhalb der |VA zu ver-
meiden [104]. Gerade unter den beengten Verhéltnissen einer
JVA ist das Angebot zu einer praventiven Therapie bei positivem
Test sinnvoll und i.d.R. gut durchfihrbar. Wird die Durchfiih-
rung von notwendigen Untersuchungen durch Inhaftierte ver-
weigert, ist in enger Abstimmung mit der |VA zu entscheiden,
welche MaRnahmen sinnvoll und notwendig sein kénnen.

4.6 Umgebungsuntersuchungen bei Flugreisenden
oder anderen Verkehrsmitteln

Grundsétzlich wird nach dem o.g. Schema verfahren, wobei
nach den internationalen Richtlinien der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) ein Infektionsrisiko i.d.R. lediglich fiir Mitpas-
sagiere desselben Kabinenabschnitts (Passagiere in derselben
Reihe sowie 2 Reihen vor und 2 Reihen hinter der Indexperson)
nach einer Flugdauer von mehr als 8 Stunden angenommen
wird [106, 107]. Generell wird das Risiko, sich nach einer Expo-
sition in einem Flugzeug mit Tuberkulose zu infizieren, als sehr
niedrig eingeschdtzt. Untersuchungen aller Mitreisenden einer
Indexperson in Flugzeugen haben keine Evidenz fir dieses Vor-
gehen erbracht [108-110]. Die Ermittlung der Kontaktperso-
nen sollte durch das fiir den Ankunftsflughafen zustédndige Ge-
sundheitsamt erfolgen. In der Kommunikation mit Behdrden
auBerhalb Deutschlands im Rahmen einer internationalen Kon-
taktpersonennachverfolgung sollte darauf geachtet werden,
alle Informationen zu Gibermitteln, die zur Einschatzung der In-
fektiositat des Indexfalles und fiir die Kontaktpersonennachver-
folgung erforderlich sind (Informationen zum Indexfall, wie Er-
gebnisse der Labordiagnostik und Resistenztestung, radiologi-
sche Befunde, Symptomatik des Falles und Angaben dariiber,
ob sich enge Kontaktpersonen infiziert haben, sowie Informa-
tionen zum Flug, wie Airline, Flugnummer, Datum und Dauer
des Fluges und Sitzplatznummer des Indexfalles).

BeiLangstreckenreisen mit anderen Verkehrsmitteln, wie Bus
oder Bahn, ist, sofern Kontaktpersonen im Bus bzw. gleichen
Zugabteil namentlich identifiziert werden kdnnen (z. B. Klassen-
fahrt), gemaR den vorherigen Ausfiihrungen (siehe 3.8.1) zu
verfahren.

4.7 Ausbriiche

Umgebungsuntersuchungen mit mehreren Folgefdllen kdnnen
u.U. Screeninguntersuchungen (IGRA-Tests, THT) von groRe-
ren Gruppen der Bevélkerung notwendig machen, deren Be-
waltigung die personellen Kapazitdten des ortlich zustdndigen
Gesundheitsamtes (bersteigt. In drohenden Ausnahmesitua-
tionen sind friihzeitig die iibergeordneten Stellen des Offentli-
chen Gesundheitsdienstes zu informieren, damit u. U. zusétzli-
ches Fachpersonal zur Unterstiitzung abgeordnet werden kann.
Ausbriiche sollten durch integrierte molekularbiologische Un-
tersuchungen bestdtigt werden.

626 Diel Roland et al. Empfehlungen fiir die... Pneumologie 2023; 77: 607-631 | © 2023. Thieme. All rights reserved.

Heruntergeladen von: Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie. Urheberrechtlich geschiitzt.



4.8 MaRnahmen bei an Tuberkulose erkrankten
Tieren

Je nach Risikoeinschatzung sollte bei Personen, welche tuberku-
losekranke Tiere betreuen, eine Infektion bzw. Erkrankung aus-
geschlossen werden. Genauso miissenTiere, die mit an infektio-
ser Tuberkulose erkrankten Personen in enger Gemeinschaft
leben, beobachtet und bei Auftreten von Krankheitssymptomen
auf Tuberkulose untersucht werden [111,112]. Bei Ausbriichen
in Tierbestanden (infizierte Rinderherden) mit kulturellem
Nachweis einer Lungentuberkulose ist die Durchfiihrung von
Umgebungsuntersuchungen bei exponierten Personen, z. B. Be-
treibenden, Mitarbeitenden und Angehorigen eines betroffenen
Bauernhofs, analog zu engen Kontaktpersonen einer humanen
infektiosen Lungentuberkulose in Zusammenarbeit von Veteri-
nar- und Gesundheitsamt fachlich geboten. Diese Zusammen-
arbeit ist auch im TierGesG §35 und im IfSG §27 Abs. 3 gesetz-
lich verankert.

5 Organisation

5.1 Aufforderungsschreiben und weitere juristische
MaRnahmen

Nach Abschluss der Ermittlungen werden die Kontaktpersonen
zu den notwendigen Untersuchungen im Gesundheitsamt auf-
gefordert. Das kann bei engen Kontaktpersonen auch umge-
hend telefonisch oder per Mail erfolgen, z. B. wenn Kinder in der
Familie einer an ansteckungsfahiger Tuberkulose erkrankten
Person als Kontaktpersonen ermittelt wurden oder es bei einem
an Tuberkulose erkrankten Kind um eine Quellensuche geht.

Das erste Schreiben sollte tber die Notwendigkeit der
Untersuchung Auskunft geben. ZweckmaRigerweise wird ein
Merkblatt mit allgemeinen Informationen zur Tuberkulose*
beigelegt. Es ist darauf hinzuweisen, dass dieser Aufforderung
gemaR gesetzlicher Grundlagen Folge zu leisten ist und die not-
wendigen Untersuchungen duldungspflichtig sind.

Erfolgt auf die erste Aufforderung innerhalb von zwei Wo-
chen keine Reaktion, wird ein zweites Schreiben versandt, in
dem ein deutlicher Hinweis auf die Bestimmungen des IfSG
(8825 in Verbindung mit §16) und auf eine mogliche Geldbu-
Re (§73 IfSG) gegeben wird.

Wird auf beide Schreiben nicht reagiert, ist zu prifen, ob
weitere MaRnahmen erforderlich sind, um der Aufforderung
Nachdruck zu verleihen. Je hoher das Infektions- und Erkran-
kungsrisiko nach den in 2.4 bis 2.6 genannten Faktoren einzu-
schatzen ist, desto groRere Anstrengungen sind notwendig,
um eine Tuberkulose insbesondere bei engen Kontaktpersonen
auszuschlieRen. Dies gilt insbesondere fiir Kinder aus dem
Haushalt einer Indexperson und fiir Personen mit einer hohen
Frequenz sozialer Kontakte in Innenrdumen, wie z.B. Lehrerin-
nen und Lehrer, Erziehende, Friseurinnen und Friseure sowie
Gastwirtinnen und Gastwirte.

Als erste MaBnahme ist dann ein Hausbesuch, ggf. mit
Dolmetschenden, durchzufiihren. Fiihrt dies nicht weiter, ist zu

4 Siehe DZK-Informationsmaterialien, digitale Informationen, wie z.B. Ex-
plainTB und DZK-FAQ-Bereich, und fremdsprachige DZK-Merkblatter.

priifen, ob ein Zwangsgeld angedroht oder verhdngt werden
kann. Dartiber hinaus kann ein BuRgeld nach § 73 IfSG durch die
zustdndige Behorde verhangt werden. Weiterhin kénnen Er-
krankte und Krankheitsverddchtige nach §28 IfSG individuell
angepasste Auflagen erhalten und nach § 29 IfSG einer Beobach-
tung unterworfen werden. Nach §31 IfSG kann ihnen die Aus-
ibung bestimmter beruflicher Tatigkeiten ganz oder teilweise
untersagt, nach § 34 IfSG das Betreten der Rdume, das Benutzen
der Einrichtung und die Teilnahme an Veranstaltungen der Ge-
meinschaftseinrichtung verboten werden.

Zur zwangsweisen Durchsetzung von Umgebungsunter-
suchungen (Anforderung polizeilicher Vollzugshilfe durch das
Gesundheitsamt) oder von QuarantanemaRnahmen (nur nach
richterlichem Beschluss gemdR §30 Abs.2 IfSG) bestehen
unterschiedliche Rechtsauslegungen [46,47]. Generell ist die
Durchfiihrung von Ermittlungen nach dem IfSG Sache des Ge-
sundheitsamts; hierzu gehéren formal auch die notwendigen
Untersuchungen zum Ausschluss einer LTBI bzw. einer Erkran-
kung. MaRBnahmen im Sinne der §§28 und 30 f. sind Aufgabe
der zustandigen Behorde, i.d.R. (je nach Landesregelung) der
Ortspolizeibehérde bzw. des Ordnungsamtes. Das hierfir in
Frage kommende Vorgehen sollte sehr sorgféltig gemeinsam
mit den Juristinnen und Juristen der zustdndigen Behérde abge-
wogen werden.

5.2 Kosten

Die Kosten fiir die Durchfiihrung der Ermittlungen und Unter-
suchungen der Kontaktpersonen (inkl. IGRA-Tests) sind aus
offentlichen Mitteln zu bestreiten (§69 IfSG); die Finanzie-
rung wird daher vom Gesundheitsamt (bernommen. Bei
Delegation von Teilen der Untersuchungen durch das Gesund-
heitsamt, z.B. an niedergelassene Kinderdrztinnen und -arzte,
hat das Gesundheitsamt die Kosten zu erstatten. Die seit dem
1.Januar 2011 geltende Gebiihrenordnungsposition der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (EBM-Abrechnungsziffer 32670)
schlieRt in ihren Indikationen die Kostenlibernahme fiir IGRAs
bei Umgebungsuntersuchungen ausdriicklich aus. Werden be-
triebsarztlicherseits Umgebungsuntersuchungen als sog. Ange-
botsuntersuchungen geméaR der ArbMedVV (siehe 4.3) veran-
lasst, so tragt die jeweilige Arbeitgeberin bzw. der Arbeitgeber
die Kosten. Suchen Betroffene eine Arztin bzw. einen Arzt ihrer
Wahl auf, kénnen die dabei entstandenen Kosten, auch fiir eine
agf. erforderlich werdende weiterfiihrende Diagnostik zum Aus-
schluss einer Tuberkulose, nicht vom Gesundheitsamt (iber-
nommen werden (§ 19 IfSG).

5.3 Kontrolle anderenorts durchgefiihrter
Untersuchungen

Wird die Umgebungsuntersuchung anderenorts durchgefihrt,
bleibt grundsédtzlich das Gesundheitsamt verantwortlich. Es
legt die Art der Erstuntersuchungen und die zeitlichen Abstan-
de der Folgeuntersuchungen fest.

Werden Umgebungsuntersuchungen durch eine andere
medizinische Einrichtung als durch das Gesundheitsamt durch-
gefiihrt, muss es sich von der zeitgerechten Untersuchung im
methodisch gebotenen AusmaR und von der Vollstdndigkeit
der Befunde iiberzeugen. Dazu fordert das Gesundheitsamt
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die Befunde an. GemaR §25 Abs. 2 IfSG in Verbindung mit §16
IfSG sind Personen (Arztinnen und Arzte etc.), durch die Be-
funde erhoben wurden, verpflichtet, Auskunft zu erteilen und
Unterlagen vorzulegen.

5.4 Qualitatssicherung durch molekulare
Stammtypisierungsmethoden

Fragen zur endogenen Reaktivierung oder Super- bzw. Reinfek-
tion, zur geografischen Herkunft der Erreger oder auch Zusam-
menhangsfragen bei Kleinepidemien kdnnen riickblickend
durch  molekulare Untersuchungsmethoden beantwortet
werden und Aufschluss iber Aus- und Weiterverbreitung der
Tuberkulose in lokalen Risikogruppen geben [7,113,114].
Voraussetzung ist allerdings das kulturelle Wachstum von
Tuberkulosebakterien im Untersuchungsmaterial.

Zur Aufdeckung epidemiologischer Zusammenhange, ins-
besondere bei sog. ,Ausbriichen”, d.h. komplexen Transmis-
sionsgeschehen oder groReren Infektionsketten, kann das Ge-
sundheitsamt die Ubergabe von Untersuchungsmaterial z.B.
zum Zwecke der DNA-Genotypisierung der Tuberkulosebakte-
rien (z.B. mittels Whole Genome Sequencing, WGS) anordnen
und die Untersuchung veranlassen (§ 16 Abs. 3 IfSG). Mykobak-
terielle Kulturen des Labors sind gemdR DIN-Vorschrift ein Jahr
aufzubewahren [102].

Da es trotz molekularbiologischer Identifizierung der epide-
miologischen Kldrung bedarf, ob z.B. ein Tuberkulose-Stamm
von A nach B oder von B nach A weiterverbreitet wurde, hat
sich an der Notwendigkeit konventioneller Umgebungsunter-
suchungen nichts gedndert. Allerdings er6ffnet diese Unter-
suchungsmethodik die Moglichkeit, retrospektiv die Vorge-
hensweise des Gesundheitsamts bei der Auswahl der richtigen
Kontaktpersonen durch Abgleich mit den im Rahmen der DNA-
Genotypisierung festgestellten Zusammenhdngen zwischen
Indexperson und ggf. spdter erkrankten Kontaktpersonen zu
tberprifen [115]. Es ist daher wiinschenswert, die Genotypi-
sierung von klinischen MTB-Isolaten mdoglichst flachendeckend
auch im Rahmen von Umgebungsuntersuchungen einzusetzen.
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