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1. Einleitung

Seit Jahrzehnten ist ein kontinuierlicher Riickgang der Tuberkuloseinzidenz in Osterreich zu
beobachten. Neben einer Verbesserung des soziodkonomischen Status und der
medizinischen Versorgung der Bevoélkerung ist das vor allem einer konsequenten Politik der
Tuberkulosebekdmpfung zu verdanken. Osterreich zdhlt mit einer Tuberkuloseinzidenz von
unter 10/100.000 Neuerkrankungen in der Bevolkerung zu den sogenannten
Niedriginzidenzlandern.® Die HIV-Koinfektion spielt als Motor fiir die Tuberkulose in
Osterreich als Niedriginzidenzland praktisch keine Rolle.”

Um die Tuberkuloseinzidenz weiter senken zu kdnnen, sind

. rasche Diagnostik, effektive Isolierung und Therapie der Erkrankten,
. konsequente Umgebungsuntersuchungen,

° die praventive Therapie von latent infizierten Kontaktpersonen,

. sowie gezielte Reihenuntersuchungen in Risikogruppen erforderlich.

Umgebungsuntersuchungen stellen besondere Anforderungen an die Gesundheitsbehérden,
involvierte medizinische Einrichtungen und an die Betroffenen. Insbesondere wenn es sich
um Gruppen aus Kindergarten, aus Schulen oder Heimen handelt, verlangen Planung und
Durchfiihrung eingespielte Ablaufe und Zusammenarbeit verschiedener Institutionen.

Auf Basis der Leitlinie ,,Tuberkulose Umgebungsuntersuchung” der Landessanitadtsdirektion
Wien 2011 hat das Bundesministerium fir Gesundheit daher 2012 zu einem Runden Tisch
eingeladen, um gemeinsam mit namhaften Experten/Expertinnen den Ablauf der
Umgebungsuntersuchungen 6sterreichweit festzulegen. Ergebnis war die Entwicklung einer
Leitlinie zur Umgebungsuntersuchung, die basierend auf bestehenden Standards und
internationalen Richtlinien auch auf der Durchfiihrungsebene dargestellt wurde. Fir die
Erstellung der Leitlinie wurde rezente Literatur gesichtet, internationale und nationale
Empfehlungen der Nachbarldnder diskutiert sowie die epidemiologische Entwicklung und
moderne diagnostische Methoden berticksichtigt.”

Die Uberarbeitung der ersten Auflage erfolgte bei den TBC-Expertenforen 2015 und 2016 in
Bad Ischl. Die wichtigsten Anderungen zur ersten Auflage sind:
e Aktualisierung der Zahlen und Daten
e Abanderung der Kapitelabfolge
e Es wird verstarkt auf die Indikation einer Chemoprophylaxe insbesondere im
Sauglings- und Kleinstkindesalter hingewiesen
e Spezifizierung der Algorithmen zu den Umgebungsuntersuchungen bei Kindern unter
2 Jahren, zwischen 2 und 6 Jahren und liber 6 Jahren

® Inzidenz 2014 in Osterreich: 6.8/100.000

" Die 22. Osterreichische HIV-Kohortenstudie vom 1.8.2012 belegt, dass von 5401 HIV-positiven Menschen 24

an TB erkrankt sind. 275 waren latent infiziert.

° Die Basis der Leitlinien sind Evidenz-basierte klinische Studien und Metaanalysen, wodurch die Empfehlungen
durchwegs den GRADE-Empfehlungen ,A“ entsprechen.



2. Umgebungsuntersuchung

Eine Umgebungsuntersuchung hat die Aufgabe, nach dem Auftreten einer
Tuberkuloseerkrankung im Kreis der ,Umgebung” des Erkrankten die angesteckten
(infizierten) und erkrankten Personen zu ermitteln. Auch soll die Person erforscht werden,
die urspriinglich den Tbh-Erkrankten angesteckt hat.

2.1. Definitionen

Indexperson (Index, Indexpatient): ein/eine Patient/Patientin, bei dem/der eine Tb-
Erkrankung neu diagnostiziert wird.

zentrifugale Umgebungsuntersuchung: die Suche nach von der Indexperson angesteckten
Menschen, wobei es bereits zu einer Erkrankung gekommen sein kann. Erkrankte
Personen konnen, sofern selbst ansteckend, als neuer Indexfall eine weitere
Umgebungsuntersuchung nach sich ziehen.

zentripetale Umgebungsuntersuchung: die Suche nach der Infektionsquelle, die die
Indexperson angesteckt und zu deren Erkrankung gefiihrt hat. Vor allem bei an Tb
erkrankten Kindern und bei Tbh-Fallen in Einrichtungen mit hoher Personendichte (wie
Heime u. dgl.) ist die zentripetale Umgebungsuntersuchung von Bedeutung fir das
Auffinden der Quelle.

Quelle (source case): die an ansteckender Tuberkulose erkrankte Person, durch deren
Ubertragung des Erregers es zur Erkrankung der Indexperson kam.

LTBI, latente Infektion mit Mykobakterium tuberculosis: Durch Absiedlung von M.
tuberculosis im Organismus kommt es unter Einwirkung des Immunsystems zu einer
latenten Infektion mit M. tuberculosis ohne Erkrankung.

Tb-Erkrankung: In einigen Fallen kommt es nach der Infektion mit M. tuberculosis auch zum
Ausbruch der Erkrankung, vor allem bei Menschen mit geschwachtem Immunsystem.
Man spricht dann von einer behandlungsbediirftigen Tuberkulose, oder auch von
aktiver Tuberkulose. Die meisten Erkrankungen treten in den ersten 2 Jahren nach der
Infektion, ein Teil aber auch im Lauf des Lebens auf. [1]

2.2, Ziel der Umgebungsuntersuchung

2.2.1. Die Suche nach erkrankten Personen
Eine Person, bei der eine Tuberkulose neu diagnostiziert wird, wird als Indexfall bezeichnet.

Die Suche nach Personen, die durch diese angesteckt wurden und bereits an einer
Tuberkulose erkrankt sind, ist die sog. ,zentrifugale Umgebungsuntersuchung®. Erkrankte
Personen konnen, sofern selbst ansteckend, als neuer Indexfall eine weitere
Umgebungsuntersuchung nach sich ziehen.

2.2.2. Die Suche nach angesteckten Personen

Im Rahmen der sog. zentrifugalen Umgebungsuntersuchung wird aber auch nach Personen,
die vom Indexfall mit Mykobakterium tuberculosis lediglich angesteckt wurden, aber nicht
erkrankt sind, gesucht. Infizierte Personen erhalten entweder eine praventive Therapie oder
sind fiir den Zeitraum von mindestens 2 Jahren radiologisch und klinisch zu kontrollieren.



2.2.3. Die Suche nach der Infektionsquelle

Zur Umgebungsuntersuchung gehort auch die Suche nach der Infektionsquelle, die die
Indexperson angesteckt hat. Dieser Teil der Umgebungsuntersuchungen wird als
,Zentripetale Umgebungsuntersuchung” bezeichnet und ist eine wichtige MaRnahme zur
Unterbrechung der Infektionskette. Vor allem bei an Tb erkrankten Kindern und bei Tbh-
Fallen in Einrichtungen mit hoher Personendichte (wie Heime u. dgl.) ist die zentripetale
Umgebungsuntersuchung von Bedeutung fir das Auffinden der Quelle.

2.3. Dokumentation

Die Dokumentation ist wesentlicher Bestandteil der Abklarung des Infektionsweges. Ziel ist
die Verbesserung der Organisationsablaufe, vor allem bei groRen Umgebungs-
untersuchungen und solchen mit medialem Interesse.

3. Die zentrifugale Umgebungsuntersuchung
3.1. Indikation zur Umgebungsuntersuchung

Eine zentrifugale Umgebungsuntersuchung ist indiziert, wenn der Indexpatient an Lungen-
oder Kehlkopftuberkulose leidet und zumindest einer der folgenden Punkte vorliegt:

. Mikroskopischer Nachweis sdurefester Stabchen im respiratorischen Sekret,
insbesondere im Sputum

° kultureller Nachweis von M. tuberculosis-Komplex in respiratorischen Sekreten
(Sputum, bronchoalveoldre Lavage oder Magensaft)

° bei einem alleinig positiven PCR-Befund muss individuell entschieden werden

° Nachweis einer Kaverne im Réntgenbild oder einer Kehlkopftuberkulose, wenn noch
kein mikroskopischer oder kultureller Befund vorliegt

° Tuberkulose als Obduktionsergebnis mit Hinweis auf Aktivitat der Tb und damit auf
Ansteckungsfahigkeit.

3.2. Ubertragung und Ubertragungsrisiko

Tuberkulose wird in der Regel durch Tropfcheninfektion lGbertragen, zahlt aber in der Regel
nicht zu den hoch ansteckenden Erkrankungen. Durch Husten, Sprechen, Singen etc.
produziert eine an ansteckender Lungentuberkulose erkrankte Person Aerosole. Durch das
Einatmen dieser Aerosole kann es zur Infektion kommen. Das AusmaR der Aerosolbelastung
mit Mykobakterien ist vor allem von der Ausdehnung der Erkrankung des Indexfalls
abhangig.

Das Ubertragungsrisiko hiangt ab von:

° der Ausdehnung des Befundes des Indexfalles: Rontgenbefund, positiver
Mykobakterien — Nachweis,

) der Haufigkeit, der Dauer und der Intensitdt des Kontaktes,



° der GroRe und der Beliiftung des Raumes, in dem die Exposition stattgefunden hat.
[11213]1

° der Virulenz des Keimes.

3.3. Definition des zu untersuchenden Personenkreises
3.3.1. Festlegung des Zeitfensters der infektiosen Phase

Da der Beginn der Infektiositat nicht objektiv bestimmt werden kann, muss die Zeitdauer, in
der der Indexfall bereits Infektionsquelle gewesen sein konnte, geschatzt werden.

Nach erfolgter Infektion vermehren sich die Mykobakterien in der Lunge. Nach 2-10 Wochen
ist beim Immunkompetenten eine ausreichende Menge an Mykobakterien (10° bis 10”
Mykobakterien) erreicht, die eine zellulare Immunantwort hervorruft und damit zu einer
Reaktion in MMT und IGRA fiihrt. [4]

3.3.2. Annahme einer Infektion:

° Bei ausgedehntem Rontgenbefund mit Kaverne: ab Diagnosestellung 3 bis 6 Monate
zurick;

° Bei Rontgenbefund ohne Kaverne, aber mit mikroskopischem Nachweis von M.
tuberculosis im respiratorischen Sekret: ab Diagnosestellung bis zu 3 Monate zurlick;

° Bei positiver Kultur, aber fehlendem mikroskopischen Nachweis von M. tuberculosis:
ab Diagnosestellung bis zu 2 Monate zurlick;

° Kehlkopftuberkulose und andere schwerwiegende Befunde, auch MDR-Falle, miissen
im Einzelfall beurteilt werden.

3.3.3. Der Indexfall und seine ,Umkreise” (stone in the pond -Prinzip)

Im Rahmen einer zentrifugalen Umgebungsuntersuchung ist folgendes Vorgehen
angebracht:

. Ermittlung und Auflistung aller méglichen Kontaktpersonen nach Angaben der Index-
und Kontaktpersonen;

° Einteilung der Kontaktpersonen in Gruppen nach der Nahe zur Indexperson und dem
Grad der Exposition in ein Schema konzentrischer Kreise;

,Stone in the Pond” — Prinzip: Wenn im ersten und zweiten Kreis keine Infektion erfolgt ist,
ist die Wahrscheinlichkeit einer Infektion im dritten Kreis gering, sodass hier keine
Untersuchungen mehr erfolgen missen. [4]



Erweitertes Umfeld
(z.B. Beruf, Schule)

Erster Kreis: Enge Kontakte

innerhalb des Haushalts

auRerhalb des Haushalts

Zweiter Kreis: Haufige Kontakte

Personen mit kumulativ mehr als 40 Stunden Kontakt

Personen mit 8 Stunden ununterbrochenem Kontakt auf engem
Raum

z.B.: Besuche im Herkunftsland, Freunde, Verwandte,
Schulkameraden, Arbeitskollegen;

Kontakte in medizinischen und Gemeinschaftseinrichtungen

Dritter Kreis: Gelegentliche Kontakte

10



3.3.4. Festsetzung der Dringlichkeit

Die Festsetzung der Dringlichkeit dient der Planung der Umgebungsuntersuchung auf der
Grundlage einer Infektions- und Erkrankungswahrscheinlichkeit.

° Infektionswahrscheinlichkeit: Die Wahrscheinlichkeit, von der Exposition lber die
Inkorporation (vor allem Inhalation) und Kolonisation von M. tuberculosis zur Infektion
fortzuschreiten;

. Erkrankungswahrscheinlichkeit: Die Wahrscheinlichkeit, nach Infektion tiber bestimmte
Risikofaktoren zur manifesten Erkrankung fortzuschreiten.

Mit wachsendem Informationsgewinn wahrend der Umgebungsuntersuchung kann es
notwendig werden, die Prioritdtensetzung und den Ablauf der Umgebungsuntersuchung
anzupassen. [1]

Hohe Prioritat Personen aus dem ersten Kreis

Personen aus dem zweiten Kreis mit erhohtem
Erkrankungsrisiko

Mittlere Prioritat Sonstige Personen aus dem zweiten Kreis

Personen des dritten Kreises mit erhohtem
Erkrankungsrisiko

Geringe Prioritat Personen aus dem dritten Kreis

Das Risiko der Kontaktpersonen, bei Infektion eine Erkrankung zu entwickeln,
ist abhangig: [1,2,5]
° vom Lebensalter:

Kinder im Vorschulalter haben ein erhohtes Erkrankungsrisiko, wobei speziell bei
Sauglingen und Kleinkindern unter 2 Lebensjahren zusatzlich eine besondere
Gefahrdung flr einen foudroyanten Verlauf gegeben ist.

Bei dlteren Personen (= 65 Jahre) ist eine hdhere Tb-Inzidenz wegen des schwacher
werdenden Immunsystems zu beobachten. [6] Oft manifestiert sich auch die Tb des
alten Menschen anders als bei jungen Menschen.

. von einer allfalligen Grunderkrankung:
Relatives Risiko (RR) >10 = ein 10-fach erhohtes Risiko, an Tuberkulose zu erkranken:
- Immundeffizienz, angeboren oder erworben,

- immunsuppressive Therapie, insbesondere anti-TNF a-Therapie
(RR 1,6-25,1) [7],

- Hamodialyse bei chronischer Niereninsuffizienz,

- Silikose,

11



- jejunoilealer Bypass,

- hamatoonkologische Erkrankungen,
- Karzinome im Kopf-Hals-Bereich,

- i.v. Drogenabhdngige,

- Organtransplantation und allogene Stammzellentransplantation.

Relatives Risiko (RR) >3:
- Diabetes mellitus
- Gastrektomie

- Rauchen (vor allem Rauchen in Kombination mit Alkohol) [8]

3.3.5. Untersuchungsmethoden

Die Untersuchungsmethoden dienen einerseits dem Nachweis einer Infektion, andererseits
dem Nachweis einer manifesten Erkrankung. Drei Monate nach der ersten
Umgebungsuntersuchung hat bei den betroffenen Personen eine zweite Untersuchung zur
Kontrolle stattzufinden (siehe Flussdiagramme im Anhang). Die Mittel der
Umgebungsuntersuchung sind:

. Anamnese
. Mendel-Mantoux-Test/ Interferon-y-Release Assays

. Thoraxrontgen

3.3.5.1. Anamnese (siehe Erhebungsblatt im Anhang)
Im Rahmen der Anamnese soll, abgesehen von den Personalien, Folgendes erhoben werden:
. Ndhe zum Indexfall

° Verhaltnis zum Indexfall (Familie, Verwandtschaft, Freundschaft, Arbeitskollege/
Arbeitskollegin, Vereinsmitglied, anderes)

° Dauer der Exposition (enger, haufiger, gelegentlicher Kontakt, s. Pkt. 3.3.2.)
° zusatzlich bestehende Erkrankungen

. Tb-Vorerkrankungen und Vorbehandlung

. durchgefiihrte Thorax Rontgen

° BCG-Impfung (incl. Zeitpunkt, Wiederholungen)

° friher durchgefiihrte Tuberkulin— oder Interferon-y-Release Assay (inkl. Ergebnis).
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3.3.5.2. Infektionsnachweis
Der Nachweis einer Tuberkuloseinfektion ist mit folgenden Methoden moglich:
° Mendel-Mantoux-Test (MMT, intrakutaner Tuberkulin-Haut Test) oder

. Interferon-y-Release Assay (IGRA) entsprechend dem aktuellen Stand der
medizinischen Wissenschaft.

Beide Tests sind indirekte Testverfahren, die eine immunologische Reaktion des Koérpers
messen. Es wird also nicht das Mykobakterium tuberculosis direkt nachgewiesen. ® [9,10]

Weder die IGRAs noch der MMT konnen zwischen LTBI und aktiver Tb differenzieren.

Beide Tests sollten gezielt und vor allem bei Personen, bei denen eine hdhere
Wahrscheinlichkeit fiir eine rezente Infektion mit M. tuberculosis besteht, eingesetzt
werden. Der Zweck beider Methoden ist, Personen mit einer rezenten Infektion, die von
einer praventiven Therapie profitieren kdnnten, zu ermitteln.

Ein Mendel-Mantoux-Test gilt bei Kontaktpersonen als positiv, wenn der Durchmesser der
Induration = 10 mm betradgt. Die Rotung oder die Dicke der Induration wird nicht beurteilt.
Bei Menschen mit einer HIV-Infektion oder unter Immunsuppression ist ein cut-off von > 5
mm als positive Reaktion zu interpretieren.

Bei Kindern gilt eine Induration > 5mm als positiv. [11]

Bei Interferon-y-Release Assays gelten die Firmenangaben.

Grunde fiur eine Untersuchung auf eine latente Infektion mit M. tuberculosis:
° rezente Exposition

. enger Kontakt zum Indexfall (Partner etc.),

. hohes Risiko fiir das Fortschreiten zu einer aktiven Tuberkulose.

Das diagnostische Fenster (Zeit von der Ansteckung bis zur Nachweisbarkeit) liegt sowohl fur
den Mendel-Mantoux-Test wie die Interferon-y-Release Assay bei bis zu 10 Wochen; dann
erst findet eine ausreichende Bildung von aktivierten mononukledren Zellen statt, wodurch
eine immunologische Konversion mit positivem Testergebnis eintritt. [12]

Beide Tests, sowohl der Mendel-Mantoux-Test als auch Interferon-y-Release Assay, kdnnen
auf Basis der derzeit vorliegenden Metaanalysen und systematischen Reviews ohne Vorzug

? Beim MMT kommt es nach erfolgter Infektion mit M. tuberculosis durch die intrakutane Applikation des
Tuberkulins zur Infiltration von aktivierten Lymphozyten an der Einstichstelle. CD4- und CD8-T-Lymphozyten,
Monozyten und Makrophagen akkumulieren und setzen Entziindungsmediatoren frei, die Rétung und Odem
induzieren [9]

Die IGRAs wiederum messen das ex-vivo von zirkulierenden und aktivierten T-Lymphozyten produzierte
Interferon-y (IFN-y); dieses wird mit hoch-spezifischen M. tuberculosis — Antigenen inkubiert (early secreted
antigenic target 6 ESAT-6, culture filtrate protein 10 CFP-10). Derzeit sind zwei handelsiibliche IGRAs in
Verwendung: QuantiFERON®-TB (QFT; QuantiFERON®-TB Gold QFT-G und QuantiFERON®-TB Gold In-Tube
QFT-GIT) der Firma Cellestis, (Carnegie, Australien, nun QIAGEN, Niederlande) sowie der T-SPOT.®TB der
Firma Oxford Immunotec (Oxford, GroBbritannien). Der QTF wird mit Vollblut inkubiert und misst die IFN-y-
Produktion mit einem ELISA (enzyme-linked immunosorbent assay), wahrend der T-SPOT.TB die Anzahl der
IFN-y-produzierenden Monozyten im peripheren Blut misst. [10]
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verwendet werden. Wichtig ist ein gezielter Einsatz der Tests, einzeln oder gemeinsam.’
[5,10]

Bezlglich der Sensitivitdit der beiden Untersuchungsarten ergeben die meisten Studien
keinen signifikanten Unterschied. ° [13]

Die Spezifitdit des Mendel-Mantoux-Test wird durch Kreuzreaktivitat nach erfolgten BCG-
Impfungen (v. a. bei Impfungen nach der Kindheit, und/oder wiederholten Impfungen) oder

durch Kontakt mit atypischen Mykobakterien (wie M. avium) beeinflusst. “ [13]

Bezlglich des pradiktiven Werts zur Vorhersage der Entwicklung einer Tuberkulose ergaben
sich in Studien bei Festlegung des cut-off points fir den MMT bei > 10 mm fir beide
Testverfahren keine wesentlichen Unterschiede. Bei Kindern unter 6 Jahren ist die
Infektionsabklarung besonders wichtig, da diese Altersgruppe von einer praventiven

Therapie den groRten Nutzen hat. [10,14,15,16]
Eine Anwendung beider Tests (zuerst MMT, dann IGRA) ist sinnvoll:

. zur Verbesserung der Spezifitdit bei positiver Reaktion im MMT, wenn die
Wahrscheinlichkeit fir eine latente Infektion mit M. tuberculosis niedrig ist: Dies gilt
vor allem bei moglicher Kreuzreaktion mit nicht-tuberkulésen Mykobakterien (NTM)
oder nach vorangegangenen BCG-Impfungen. Dann kann ein negativer IGRA eine
unnotige praventive Therapie vermeiden.

° zur Verbesserung der Sensitivitdt bei negativer Reaktion im MMT, vor allem bei
immunsupprimierten Personen.

° Eine unreflektierte Anwendung beider Tests stiftet Verwirrung und ist daher
abzulehnen!

* Es gibt keine Methode, mit der eine LTBI nachgewiesen werden kann; es gibt keinen ,Gold-Standard“. So
muss mit unzureichenden Ersatz-Parametern die LTBI ,geschatzt” werden. Zu diesen Surrogat-Parametern
zahlen: Sensitivitat, Spezifitdt und negativer und positiver Vorhersagewert (predictive value). [5,10]

® Die gepoolte Sensitivitdt (mit Angabe des 95% Konfidenzintervalls Cl) fur die LTBI des QuantiFERON®-TB Gold
In-Tube betrug 67% (65-78%), fir den T-SPOT.®TB 87% (78-95%), und fir den Mendel-Mantoux-Test 71%
(64-74%). [13]

° Die gepoolte Spezifitdt (mit Angabe des 95% Cl) betrug fiir den QTF-GIT 99.4% (97.9-99.9%), fiir den T-
SPOT.®TB 98% (86.8—99.9%) und fiir den MMT 88.7% (84.6—92%). [13]

? Fiir Kinder miissen diese Angaben mit besonderer Vorsicht beurteilt werden. Beide Testverfahren, MMT und
IGRASs, verhalten sich beim Nachweis einer LTBI bei Kindern dhnlich. Vor allem positive Tests waren gut mit
dem Grad der Exposition assoziiert. Bei Kindern < 5 Jahren und HIV-positiven Kindern dirfte alle Tests eine
verminderte Sensitivitdt haben. Auch zeigte sich fiir alle Testverfahren in allen Studien eine interessante
Verminderung der Sensitivitdt bei Populationen in denen mehr als 50% der Kinder BCG-geimpft sind.
Moglicherweise wird die Sensitivitdt bei BCG-geimpften Kindern durch andere Faktoren beeinflusst (wie
Untererndhrung, Helminthosen) [10].

In der Altersgruppe der >65-jahrigen wird die Sensitivitdit des MMT wegen der schwacher werdenden
Immunitatslage oft schwécher, falsch-negative Testergebnisse sind maoglich. [14] .
Die IGRAs diirften in der Gruppe der > 65jahrigen keine Einschrankung der Sensitivitat aufweisen. [16]
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3.3.5.3. Thoraxrontgen

Das Lungenrontgen ist ein sehr empfindliches Instrument zum Nachweis einer manifesten
Lungentuberkulose. Es ist nicht geeignet zur Feststellung einer LTBI.* [17,18,19]

Das Thoraxrontgen ist in der Regel eine p.a.- (beziehungsweise. a.p.-) Aufnahme und kann im
Bedarfsfall durch eine seitliche Aufnahme erganzt werden. Das Rontgen ist in jedem Fall
dem/der Lungenfacharzt/Lungenfacharztin der Bezirksverwaltungsbehérde vorzulegen.

4, Quellensuche = zentripetale Umgebungsuntersuchung

Eine zentripetale Umgebungsuntersuchung stellt die Suche nach der Quelle des nun
diagnostizierten Tuberkulose-Indexfalles dar.

Wenn eine Tuberkuloseerkrankung auf eine erst kurz zuvor erfolgte Infektion schlieen lasst,
sollte der Quellensuche besondere Bedeutung beigemessen werden. So kdnnen weitere
Infektionen verhindert werden. Auch ist eine zentripetale Quellensuche indiziert, wenn im
Untersuchungsumfeld der Indexperson weitere Friihstadien der Erkrankung oder mehrere
Konversionen im MMT beziehungsweise IGRA gefunden werden. Auf alle Falle soll in
folgenden Situationen eine intensive Quellensuche erfolgen:

. Erkrankungen bei Kindern,
. Erkrankungen bei Immunsupprimierten, die zuvor negative MMT oder IGRAs hatten,

° Ausbruch (ortliche und/oder zeitliche Haufung von Tuberkuloseerkrankungen).

® Die vorliegende Literatur weist < 10% unauffillige Thoraxrdntgen bei aktiver Tuberkulose nach. [17] Allerdings
wird der radiologische Befund auch durch angeborene und erworbene Immunsuppression beeinflusst: Unter
Immunsuppression lassen sich vermehrt unauffallige Thoraxréntgen nachweisen [18].
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5. Sonderfille

In allen Sonderfdllen gilt, dass durch aktive, gezielte und rasche Information aller
Betroffenen vielfach Missverstandnisse vermieden werden kénnen.

5.1. Untersuchung von Sauglingen und Kleinstkindern

Bei Kleinstkindern bis zum Alter von 24 Monaten wird empfohlen, die Untersuchung an einer
Fachambulanz oder bei einem Kinderfacharzt mit Tuberkuloseerfahrung durchzufiihren. Die
Uberweisung sollte sofort erfolgen. Die Chemoprophylaxe ohne Nachweis einer Infektion ist
in dieser Altersgruppe indiziert. Bei Nachweis einer LTBI ist eine chemopraventive Therapie
anzustreben und zu Ende zu fiihren.

Da bei Kleinkindern eine erhéhten Empfanglichkeit fir M. tuberculosis und daher auch ein
erhohtes Risiko, an einer Tb zu erkranken, nachgewiesen ist, st der
Expositionsschwellenwert von 8 Stunden (siehe Punkt 3.3.2.) nur als grobe Orientierung zu
sehen. Die Entscheidung liber die Umgebungsuntersuchung ist daher abhangig vom Alter der
betroffenen Kontaktpersonen individuell anzupassen.

5.2. Kindergédrten und Schulen

In Kindergarten und Schulen sind eine rasche Kontaktaufnahme mit der Leitung und eine
exakte Expositionsanamnese vorrangig. Der Information der Eltern ist besonderes
Augenmerk zu schenken und auch eine Moglichkeit zur individuellen Besprechung offener
Fragen zu schaffen. [3]

Fir Kinder, die zu den engen Kontaktpersonen zahlen, ist nach dem entsprechenden
Flussdiagramm vorzugehen. Aus Praktikabilitatsgrinden soll allerdings innerhalb einer
Klasse/Gruppe vom Untersuchungsablauf her moglichst ident vorgegangen werden.

Auch in dieser Gruppe ist aufgrund der erhohten Empfanglichkeit der
Expositionsschwellenwert von 8 Stunden (siehe Punkt 3.3.2.) nur ein Richtwert. Die
Entscheidung Uber die Umgebungsuntersuchung ist abhdngig vom Alter der betroffenen
Kontaktpersonen individuell anzupassen.

In der Altersgruppe bis 6 Jahren ist jedenfalls eine Chemoprophylaxe und im Falle einer LTBI
eine Chemopravention indiziert, ab dem Pflichtschulalter ist beziglich einer
Chemoprophylaxe/pravention immer individuell das Expositions- und Erkrankungsrisiko
abzuwagen.

5.3. Fliige

Die  verflgbaren evidenzbasierten Daten  deuten  darauf hin, dass die
Ubertragungsmoglichkeit von M. tuberculosis in Flugzeugen duRerst gering ist und nur dann
vorkommen kann, wenn Personen einen engen Kontakt zu einer Person mit
ansteckungsfahiger Tuberkulose Giber mehr als 8 Stunden hatten. Diese 8 Stunden beziehen
sich auf einen ununterbrochenen Aufenthalt im gleichen Flugzeug ab dem Einstieg bis zum
Ausstieg. Betroffen sind hier nur jene Personen, die 2 Sitzreihen vor, zwei Sitzreihen hinter
und in der gleichen Sitzreihe des Indexfalls sallen.

Untersuchungen kdnnen dann eingeleitet werden, wenn eine Person, welche an einer
ansteckungsfahigen Tuberkulose erkrankt ist, einen Langstreckenflug absolviert hat, der den
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obigen Kriterien entspricht, nicht langer als 3 Monate zuriickliegt und aufgrund der Befunde
davon auszugehen ist, dass zum Zeitpunkt des Fluges bereits eine Ansteckungsgefahr
bestanden hat.

Das gleiche gilt, wenn eine Fluggesellschaft Uber Personen informiert, bei denen eine
entsprechende Exposition stattgefunden hat.

Zustandig fur diese Durchfiihrung ist die zustandige Bezirksverwaltungsbehorde.

Es wird generell auf die Ausfihrungen in den Richtlinien der WHO hingewiesen: Tuberculosis
and air travel: Guidelines for prevention and control. 3" ed. WHO/HTM/TB/2008.399. [20]

5.4. Haftlinge/Schubhiftlinge

Bei Aufnahme der Haftlinge ist eine radiologische Untersuchung vorgesehen. Bei einer Th-
Erkrankung sind Mithaftlinge in der gleichen Zelle der Indexperson als enge Kontaktpersonen
anzusehen und daher hinsichtlich aktiver Erkrankung als auch einer latenten
Tuberkuloseinfektion zu untersuchen.

Eine Therapie einer latenten Tuberkuloseinfektion ist individuell (abhdngig von der
Compliance und Vertraglichkeit) zu erwagen. Kontaktpersonen im Anstaltsbereich (sowohl
Haftlinge als auch Personal) werden als Kontaktpersonen entsprechend den allgemeinen
Richtlinien untersucht.

5.5. Gesundheitsberufe, Rettungspersonal, sonstiges Personal in Krankenanstalten
und Pflegeeinrichtungen

Beim Auftreten von Tuberkuloseerkrankungsfillen in Krankenanstalten ist immer eine enge
Zusammenarbeit zwischen Gesundheitsbehorde, Stationsflihrung, Krankenhaushygiene und
Arbeitsmedizinischem Dienst anzustreben. Die Daten miissen bei der Gesundheitsbehorde
zusammenlaufen.

Bezlglich der Untersuchungen nach Kontakt mit Tuberkulosepatienten/
Tuberkulosepatientinnen ist beim medizinischen Personal zwischen zwei Gruppen zu
unterscheiden:

5.5.1. Personal in Einrichtungen < 5 Kontakten zu Th-Patienlnnen / Jahr

Bei gelegentlichem Auftreten von Erkrankungsfallen wird durch die Gesundheitsbehorde
eine Umgebungsuntersuchung entsprechend der Leitlinie fiir Erwachsene durchgefihrt.

Wird wdhrend oder nach dem Aufenthalt in einer Krankenanstalt eine
Tuberkuloseerkrankung eines Patienten diagnostiziert, werden nur die Personen untersucht,
die engen oder langeren Kontakt mit dem Patienten hatten (s. Punkt 3.3.2.). Dies gilt sowohl
fir Mitpatienten wie auch das Personal. Das medizinische und nichtmedizinische
Krankenhaus-Personal ist zu untersuchen. Dabei ist eine genaue Expositionsanamnese, vor
allem in Hinblick auf die Dauer des Kontakts, notwendig. Die benétigten Daten sind von
Kollegialen Flihrung zur Verfligung zu stellen. Als relevanter Kontakt fir die Erwagung einer
Umgebungsuntersuchung im medizinischen Bereich gilt flr Patienten und Personal ein
Richtwert von kumulativ mindestens 8 Stunden. In einigen Bereichen kénnen auch kirzere
Kontakte als relevant angesehen werden, insbesondere:
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Aufwachraum

. Intubation
° Bronchoskopie
o intensiv hustender Indexpatient [22]

Da im Allgemeinen Eingangsuntersuchungen des Personals vorliegen, wird nach Exposition
ein Thoraxrontgen angefertigt, MMT und IGRA werden erst 10 Wochen nach der Exposition
durchgefiihrt. Eine zweite Untersuchung nach 3 Monaten ist sinnvoll.

5.5.2. Personal mit stindigem Kontakt zu Patientinnen mit ansteckungsfihiger Tb (2 6
Kontakte mit Tb / Jahr) oder Kontakte zu Mykobakterien am Arbeitsplatz

Entsprechend dem  Arbeitnehmerlnnenschutz sind bei dieser Gruppe eine
Eignungsuntersuchung sowie jahrliche Kontrollen durch den Arbeitsmedizinischen Dienst
durchzufiihren, bei denen ein Lungenréntgten anzubieten ist. °

Folgende Abteilungen sollen jedenfalls vom Arbeitsmedizinischen Dienst evaluiert werden,
ob sie unter die Definition dieses Hochrisikobereiches fallen:

. Alle Lungenabteilungen, im Speziellen:
Tuberkuloseabteilungen,
Bronchoskopieeinheiten,

° Infektionsabteilungen,

° Erstaufnahmen und Notfallaufnahmen,

) Pathologische Institute,

. Mikrobiologische Labors.

5.5.3. Mitpatientinnen im stationaren Bereich

Die Erhebung der Kontaktpersonen unter den Mitpatienten erfolgt Ublicherweise durch die
Krankenhaushygiene unter Einbindung der Stationsfiihrung. Der Ablauf richtet sich nach den
Flussdiagrammen fir die jeweilige Altersgruppe.

Sollte bei Personen der Verdacht auf Tuberkulose bestehen und wurden sie zunachst ohne
AtemschutzmalBnahmen betreut, ist gleich bei AuBerung des Verdachts von der
Stationsfliihrung eine Liste der Mitpatienten anzulegen, damit diese bei Bestdtigung der
Diagnose zur Verfligung steht. Flr Patientinnen/Patienten, die noch stationar sind, kommen
die Empfehlungen von der Gesundheitsbehérde und werden im Krankenanstaltenbereich
durchgefiihrt.  Sobald die Patientin/der  Patient  entlassen ist, fallt die
Umgebungsuntersuchung ganz in die Verantwortung der Gesundheitsbehérde. [2]

? Interferon-y-Release Assays sind wegen der hohen Rate an Reversionen und Konversionen bei seriellen
Testungen nicht zu empfehlen. [23,24]
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5.6. Rettungspersonal, Transportpersonal (siehe auch Punkt 6.)

Eine Umgebungsuntersuchung ist nicht erforderlich, sofern die Sanitdter beziehungsweise
das Transportpersonal mindestens FFP2- Schutzmasken getragen haben.

Bei intensiver Exposition ohne Verwendung von Schutzmasken ist aufgrund der engen
raumlichen Gegebenheiten in Einzelfdllen eine Umgebungsuntersuchung auch dann zu
empfehlen, wenn 8 Stunden Expositionsdauer unterschritten wurden.

Auch das Rettungs- beziehungsweise Transportpersonal sollte gem. ASchG im Rahmen einer
Einstellungs- und Eignungsuntersuchung untersucht werden.

5.7. Obdachloseneinrichtungen

Obdachloseneinrichtungen sind nach den Analysen der epidemiologischen Daten der letzten
Jahre als Hochrisikobereiche definiert. Entsprechend den aktuellen Verordnungen sind daher
Reihenuntersuchungen vorgesehen. Daher sind auch in diesem Bereich Einstellungs- und
Folgeuntersuchungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gem. ASchG zu fordern.

Wenn ein Indexfall in einer Einrichtung gemeldet wird, sind zusatzlich
Umgebungsuntersuchungen durchzufiihren. Rezente Untersuchungsergebnisse (z.B. von
Reihenuntersuchungen) sind dabei zu bericksichtigen.

Kontaktpersonen, die bisher nicht untersucht wurden, sind einer radiologischen
Untersuchung zuzufiihren. Eine Untersuchung auf latente Tuberkuloseinfektion unter den
Klienten ist aufgrund der hohen Rate der zu erwartenden positiven Ergebnisse und der
mangelnden  Konsequenz nicht zu empfehlen. Eine Therapie der latenten
Tuberkuloseinfektion ist aufgrund der zu erwartenden mangelnden Compliance
beziehungsweise Kontrollierbarkeit einer etwaigen Therapie sowie der weiter zu
erwartenden Exposition in dieser Bevolkerungsgruppe nicht angeraten.

Das Personal ist, sofern es nicht im Zuge der Reihenuntersuchung erfasst wurde,
entsprechend den allgemeinen Richtlinien fiir Erwachsene zu untersuchen.

5.8. Besonderheiten bei Zuwanderern

Umgebungsuntersuchungen bei Zuwanderern, insbesondere in Migrantensettings, stellen
die Verantwortlichen immer wieder vor Probleme, wenngleich sich der Ablauf der
Untersuchungen im Wesentlichen analog zu jenen in der lokalen Bevdlkerung gestaltet.
Kontaktpersonen eines Indexfalls sind unter Migranten und in Migrantenunterkiinften
genauso zu ermitteln, die Untersuchungen sind nicht anders durchzufiihren.

Das Risiko bei Zuwanderern, an einer Tb zu erkranken, hangt ab:

° vom Herkunftsland und der dort herrschenden Inzidenz: Je hoher die Inzidenz im
Herkunftsland, umso hoher ist die Durchseuchung mit M. tuberculosis und umso héher
bleibt das Risiko fir eine Erkrankung an Th.

° vom Alter bei der Einreise: Wahrend bei der Osterreichischen Bevolkerung die Tb-
Erkrankungsinzidenz mit zunehmendem Alter ansteigt, findet sich unter Zuwanderern
aus Mittel- und Hochendemiegebieten ein 2-gipfeliges Erkrankungsrisiko, einmal um
20 Jahre (15 — 35 Jahre) und dann ab 60 Jahre.
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° von der Zeit, die seit der Einreise vergangen ist: Das Risiko fir eine Erkrankung ist am
hochsten in den ersten 1-2 Jahren nach der Einreise, dann gleichbleibend. [26] Das
Risiko flir eine Tb-Erkrankung ist auch spater insgesamt hoher als bei der lokalen
Bevolkerung. [27] Wie Untersuchungen in Wien gezeigt haben, ist auch die
Durchseuchung der 2., schon im Aufnahmeland geborenen Generation hoher als bei
der Durchschnittsbevolkerung. [28]

° vom sozio-Okonomischen Status, von der Immunkompetenz, vom Zugang zu
Gesundheitseinrichtungen, was vor allem fir undokumentierte Migranten von
Bedeutung ist, und von Besuchen im Heimatland. [29]

Daher sind in Osterreich Reihenuntersuchungen von (dokumentierten) Zuwanderern nach
der Ankunft in Osterreich gesetzlich geregelt. Diese Untersuchungen haben das vorrangige
Ziel, an Tb erkrankte Einwanderer aufzufinden und sie und die Kontaktpersonen zu
behandeln.

Ist nun eine Umgebungsuntersuchung nach Indexfall einer ansteckenden Tuberkulose unter
Zuwanderern durchzufiihren, muss mit folgenden Schwierigkeiten gerechnet werden [30]:

° Die Suche nach Kontaktpersonen kann durch Verstandigungsschwierigkeiten und
Sprachbarrieren erschwert werden.

° Der Umgang mit Krankheit im Allgemeinen und die Stigmatisierung der Tb in
Hochendemiegebieten im Besonderen kénnen gleichfalls dazu fiihren, dass von der
Indexperson nicht alle Kontaktpersonen angeben werden.

° Aus Angst vor Ausweisung konnten vor allem Kontaktpersonen, die als
undokumentierte Immigranten illegal im Land leben, unerwahnt bleiben.

Daher ist es meist sinnvoll, alle Bewohner einer Unterkunft zu untersuchen.

In erster Linie geht es bei der Umgebungsuntersuchung unter Zuwanderern um das
Auffinden beziehungsweise den Ausschluss einer aktiven Tuberkulose, vor allem bei Kindern.
Dafir ist ein Thoraxrontgen geeignet. Enge Kontaktpersonen haben das hdchste Risiko fiir
eine Infektion und Erkrankung. Daher sind diese Personen genau zu evaluieren, wobei auch
ein standardisierter Fragebogen hilfreich ist. Dafiir steht nicht immer ein Dolmetsch fir die
entsprechende Sprache oder Dialekt zur Verfiigung. In solchen Fallen kdnnen aber jene
Immigranten aushelfen, die schon ladnger in Osterreich leben.

Im Zusammenhang mit einer Umgebungsuntersuchung sind Thoraxréntgen, Anamnese und
eine Infektionsdiagnostik bei jenen Personen, bei denen eine praventive Therapie vorstellbar
ist, durchzufiihren. ?

2 Die Aussagekraft beziehungsweise die Sensitivitdt und der positive Vorhersagewert (positve predictive value,
PPV) des Mendel-Mantoux-Tests bezliglich einer tatsachlich stattgefunden Infektion (LTBI) sind umso besser,
je hoher die Th-Prdvalenz ist; dies ist vor allem bei Migranten aus Ldndern mit mittlerer und hoher Th-
Inzidenz und bei engen Kontaktpersonen von an ansteckender Tb erkrankten Personen (s. 3.1.) der Fall. [9]
Durch die hohe Tb-Prdvalenz verbessert sich der positive Vorhersagewert des MMT, der bei Screening-
Untersuchungen in Landern mit niedriger Tb-Inzidenz durch die bekannten Kreuzreaktionen mit BCG und
Umwelt-Mykobakterien vermindert ist. Stammen die Kontaktpersonen aus einem Land mit mittlerer oder
hoher Tb-Pravalenz, weisen MMT unabhangig vom cut off (210 oder 215mm, und die IGRAs einen ahnlich
guten positiven Vorhersagewert fiir die Progression zu aktiven Tb innerhalb von 2 Jahren auf. [33] Daher ist
bei hoher Tb-Prdvalenz der MMT alleine auch die kostenglinstigste Methode. [34]
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5.9. Umgebungsuntersuchung bei Schwangeren

Auch bei graviden Kontaktpersonen muss im Rahmen einer Umgebungsuntersuchung eine
Erkrankung an Tb beziehungsweise eine LTBI ausgeschlossen werden. Ein Thoraxréntgen
sollte dabei, vor allem im ersten Trimenon, zuriickhaltend eingesetzt werden. Eine absolute
Kontraindikation fiir ein Rontgen oder eine Kontraindikation fiir einen MMT oder IGRA
besteht nicht.

Folgendes Vorgehen ist erforderlich:

° Auch gravide Kontaktpersonen kdnnen an einer Tb erkranken. Oft werden die
Symptome einer Tb Ubersehen oder im Zusammenhang mit der Graviditdt gesehen
und daher falsch interpretiert.

) Waiahrend der Graviditat ist, dhnlich wie bei der Influenza, die Immunreaktion durch
eine Suppression der THj-vermittelten Immunantwort verandert, wodurch die
Symptome einer Tb maskiert werden kénnen. Nach Ende der Schwangerschaft kommt
es zu einem Anstieg der THi-assoziierten Immunantwort und die Beschwerden
exazerbieren. Knapp nach der Entbindung ist das Risiko, an einer aktiven Tb zu
erkranken, doppelt so hoch wie bei nicht-graviden Frauen. [31]

. Auch bei graviden Kontaktpersonen hat sich ein Fragebogen sehr bewadhrt. Es sollten
erfragt werden: Enge und Dauer des Kontakts mit der Indexperson, die Infektiositat
der Tb, Erkrankungen, Risikofaktoren fiir eine LTBI, Risikofaktoren fiir eine Progression
zur Th.

. Ein MMT oder IGRA ist auf jeden Fall indiziert. Dabei diirften die IGRAs wegen der
veranderten Immunantwort wahrend und nach der Schwangerschaft bessere
Ergebnisse erzielen. [32]

° Besteht bei einer graviden Kontaktperson der hochgradige Verdacht auf eine aktive Thb-
Erkrankung, sollte in einem personlichen Gesprach die Notwendigkeit fir ein
Thoraxrontgen erklart werden. Die Entscheidung flr ein Thoraxrontgen trifft die
Arztin/ der Arzt zusammen mit der Schwangeren. Eine schriftliche Dokumentation der
Zustimmung ist sinnvoll. Es kann auch mit Informationsmaterial das geringe Risiko
einer gelegentlichen Rontgenaufnahme des Thorax anschaulich dargestellt werden.

6. SchutzmaRnahmen

Tuberkulose ist eine Tropfcheninfektion. Ist ein Patient an ansteckender Lungentuberkulose
erkrankt, werden durch Husten, Reden, Singen feinste Aerosole produziert. Diese Tropfchen
enthalten Mykobakterien und konnen von anderen Menschen eingeatmet werden.
SchutzmaBnahmen sind daher bereits dann indiziert, wenn die Maoglichkeit einer
ansteckenden Tuberkulose besteht.

Die Schutzmallnahmen gliedern sich in technische, administrative und persoénliche
SchutzmaBnahmen:

) Technischen MalRnahmen zielen darauf ab, durch Liftung Aerosole zu verdiinnen oder
die Luft durch gerichteten Luftstrom und Filter zu reinigen.

° Administrative MaBnahmen sollen das Entstehen und die Verbreitung von Aerosolen
verhindern. Dazu zdhlen vor allem rdaumliche Trennung und Isolierung von
Verdachtsfallen bis zum Ausschluss einer ansteckenden Erkrankung. Dies gilt auch in
der Erstversorgung oder Ambulanz.
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° Personliche SchutzmalRnahmen sind die Verwendung von Handschuhen und Masken.
Fiir eine sichere Anwendung ist nicht nur die Verwendung der Masken, sondern auch
ihre korrekte und effektive Anwendung erforderlich. So ist ein Wechsel der
Atemschutzmasken bei geringsten Defekten der Masken erforderlich. Allerdings
konnen die Masken bei guter Wartung und trockener Aufbewahrung auch mehrmals

verwendet werden. ® [22,35]

Die SchutzmaRnahmen zum personlichen Schutz des Personals sind so lange aufrecht zu
halten, so lange der Verdacht auf eine Tb besteht. Erst wenn nach Einschatzung des
Facharztes nicht mehr von einer Ansteckungsfahigkeit auszugehen ist, konnen diese
aufgehoben werden.

Die wichtigste MalRnahme ist eine leichte Maske fiir den Patienten vor Mund und Nase. Er
soll ausreichend Luft bekommen, aber keine Aerosole an die Umgebung abgeben (einfache
chirurgische Maske oder FFP 1 ohne Ausatemventil). Uberfliissige Wege sind zu vermeiden
und eine umgehende Isolierung an einer Spezialabteilung zu veranlassen.

Mit diesen MalRnahmen wird die Keimbelastung von Kontaktpersonen minimiert, aber nicht
ganzlich ausgeschaltet. Fiir den persoénlichen Schutz ist die personliche Schutzausriistung, im
Falle der Tuberkulose eine Schutzmaske der Schutzklasse mindestens FFP2, besser jedoch
FFP3 erforderlich. [22]

Flr einen Rettungstransport sind ebenfalls die oben angefiihrten Schutzvorkehrungen von
Bedeutung: Fir den Patienten ist mindestens eine chirurgische Maske , flir die Sanitater ist
eine Schutzmaske der Schutzklasse FFP 2, besser FFP 3, erforderlich. Nach dem Transport
sollte der Wagen fiir ca. 30 Minuten ordentlich gelliftet und die Ubliche Flachendesinfektion
durchgefiihrt werden. [22,36,37].

Die Schutzmafnahmen sollen solange aufrechterhalten bleiben, bis eine ansteckende
Erkrankung ausgeschlossen ist.

7. Chemoprophylaxe und praventive Therapie / LTBI — Management
7.1. Definitionen

Chemoprophylaxe (oder Expositionsprophylaxe): Bei der Chemoprophylaxe handelt es sich
um eine Postexpositionsprophylaxe noch vor Vorliegen eines endgiiltigen Befundes lber
eine erfolgte Ansteckung. Die Therapie erfolgt mit (derzeit bevorzugt) Isoniazid (INH) Gber 3
Monate bis zum Nachweis beziehungsweise Ausschluss einer Infektion mit M. tuberculosis
beziehungsweise einer Tb-Erkrankung. Diese prophylaktische Therapie wird vor allem bei
exponierten Kleinkindern empfohlen (siehe Flussdiagramme im Anhang).b [1]

praventive Therapie: Nach einer postexpositionellen, also rezenten Infektion mit M.
tuberculosis wird eine praventive Therapie zur Pravention einer spateren Tb eingeleitet.

® Ein systematischer Review, in dem Studien zur Vermeidung der Ubertragung beziehungsweise Infektion mit
respiratorischen Viren evaluiert wurden, zeigte trotz Unterschiedlichkeit der Arbeiten die Effektivitat von
hygienischen und persénlichen SchutzmaRnahmen. [22]

® Im Einzelfall kann auch bei Kindern bis zum Alter von 10-14 Jahren eine Chemoprophylaxe durchgefihrt
werden, da auch diese Altersgruppe ein erhéhtes Risiko fiir eine Progression zur Tb aufweist.
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7.2. Indikation und Durchfiihrung der praventiven Therapie

Derzeit existieren unterschiedliche evidenzbasierte Therapieregime, die dargestellt werden.
Die bisher erfolgten Untersuchungen zeigen, dass in den ersten 2 Jahren nach der Infektion
mit M. tuberculosis das Risiko, an einer Tb zu erkranken, am GroRten ist. Die latente
Infektion mit M. tuberculosis (LTBI) kann nicht mit absoluter Sicherheit diagnostiziert
werden. Daher wird aus folgenden Faktoren die Wahrscheinlichkeit fiir eine LTBI geschatzt:

. Expositionsanamnese (Nahe zum Indexfall, Dauer der Exposition, Grad der Infektiositat
des Indexfalles),

° positiver Mendel-Mantoux-Test oder positiver Interferon-y-Release Assay,
. unauffalliges Thorax-Réntgen,

° Beschwerdefreiheit (keine mit einer Tb vereinbaren klinischen Symptome).

Bei LTBI und erhohtem Risiko fiir eine spatere Erkrankung (s. Pkt. 3.3.3.: Risiko der
Kontaktpersonen bei Infektion eine Erkrankung zu entwickeln) ist eine praventive Therapie

indiziert. Diese kann das Risiko fir eine spatere Erkrankung deutlich verringern.® [38,39]

Derzeit gibt es folgende evidenzbasierte Therapie-Empfehlungen: Bei diesen Therapie-
Regimen ist nicht nur die nachgewiesene Wirksamkeit, sondern auch deren Effektivitat von
Bedeutung. Die Effektivitat wird durch Therapieabbriiche durch die Patienten (bei zu langer
Therapiedauer) und Beendigungen der Therapie durch das Auftreten unerwiinschter
Arzneimittelwirkungen vermindert. [40]

7.3 Therapieschemata
Folgende Therapieschemata sind derzeit etabliert:

. priventive Therapie mit INH fiir 6 ° [38,41],9 “[11,42] oder 12 Monate d [38];

? Je nach Art und Dauer der praventiven Therapie sowie Zuverlissigkeit der Medikamenteneinnahme kann das
Risiko fiir eine spatere Tb um ca. 57-65% vermindert werden [40]. Bei hohem Risiko fiir eine Progression zur
Tb wie bei Immundefizienz (zum Beispiel HIV-Infektion) wurde eine Risikoreduktion um durchschnittlich 66%
nachgewiesen. [38]

® Wie oben bereits festgestellt, war in dieser Studiengruppe die Zahl der Therapieabbriiche geringer (93%
regelrechte Therapiebeendigung), dafiir verringerte sich aber auch die Risikoreduktion (69% Risikoreduktion
im 5 Jahres — follow up bei Therapieadharenz). [41,43]

Diese Therapiedauer stellt eine Synthese aus Wirksamkeit, Effektivitdt und unerwinschten
Arzneimittelwirkungen mit 12 und 6 Monaten Therapiedauer dar. Diese Daten sind allerdings nicht durch
randomisierte klinische Untersuchungen belegt. [11,38]

4 In einer groR angelegten Studie wurde Wirksamkeit und Effektivitat praventiver INH-Therapien mit
unterschiedlich langer Dauer (12 vs. 24 vs. 52 Wochen) mit einem follow up von 5 Jahren bei insgesamt
28.000 Personen in 117 Zentren in 7 europdischen Landern untersucht. Die Studienteilnehmer wiesen
radiologisch fibrotische Lasionen auf, da in dieser Studienpopulation das Risiko fiir die Progression zur Tb als
besonders hoch eingeschatzt wurde. Die prdventive Therapie mit INH tGber 12 Monate stellte sich dabei als
die wirksamste heraus. Die Th-Reduktion betrug bei regelrechter Einnahme lber 12 Monate 93% gegenuber
Plazebo. Allerdings traten auch die meisten unerwiinschten Arzneimittelwirkungen und die meisten
Therapieabbriiche auf: Nur 88% der Probanden beendeten die Therapie regelrecht. Je kiirzer also die
Therapie dauerte, desto mehr Personen nahmen die Medikamente richtig ein und beendeten die IPT nach
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. Kombination Rifampizin und INH fiir 3-4 Monate ° [41,43];
e Rifampizin firr 3-4 Monate ° [44].

Neue Studien zur praventiven Therapie mit INH bei Hochrisikogruppen (HIV-positive
Studienteilnehmer) zeigen, dass der praventive Effekt der IPT umso langer anhalt, je langer
die praventive Therapie mit INH dauert. [45]

Bei rezenter Infektion empfiehlt die Gesundheitsbehorde eine praventive Therapie, diese
wird in in enger Kooperation von Bezirksverwaltungsbehérde, Patientin und betreuendem/r
Lungenfacharzt/Lungenfachéarztin durchgefihrt.

Diese angegebenen Therapien werden in der Regel gut vertragen. Die wichtigste INH-
Nebenwirkung ist die INH-Hepatitis. Das Risiko fir eine INH-Hepatitis diirfte bei insgesamt
1,0% liegen und tritt vor allem in den ersten 3 Monaten der Therapie auf. Auch ist eine
deutliche Abhéangigkeit vom Lebensalter zu beobachten. Das Risiko fir eine INH-Hepatitis
betragt:

. unter 20 Jahren: sehr selten
) 20-34 Jahre: 0,3%,

° 35-49 Jahre: 1,2%,

J 50-64 Jahre: 2,3%. [44]

Regelmalige klinische und Labor-Kontrollen sind notwendig. Der Genuss von potentiell
lebertoxischen Substanzen, vor allem Alkohol, ist wahrend der INH-Therapie unbedingt zu
vermeiden, da sie das INH-Nebenwirkungsrisiko weiter steigern.

Das relative Risiko fiir Nebenwirkungen einer Rifampizin-Monotherapie liegt bei 1,4%. Die
Nebenwirkungsrate einer Rifampizin-INH-Kombinationstherapie dirfte jener der INH-
Therapie entsprechen.

Bei Kindern kann mit einer guten Vertraglichkeit der angefiihrten Regime gerechnet werden.
In allen Fallen ist die Rate des Therapieabbruchs bei der kiirzeren Rifampizin-Monotherapie
ebenso wie die Rifampizin-INH-Kombinationstherapie niedriger als bei der (langeren) INH-
Monotherapie.

Wird eine rezente Infektion nachgewiesen, besteht aber kein erhéhtes Risiko zur Progression
oder wird eine praventive Therapie abgelehnt, kann von einer praventiven Therapie Abstand
genommen werden. Der Patient ist in diesem Fall aber tiber das mdgliche Risiko fiir eine

der vorgeschrieben Zeit. Wurden alle Probanden einer 12-Monate IPT, unabhangig der Therapie-Adhéarenz,
beurteilt, fand sich eine Tb-Reduktion von 75%. Bei einer Dauer von 24 Wochen betrug die Th-Reduktion bei
adhdrenten Probanden 69% gegeniber Plazebo, 93% der Probanden beendeten die Therapie regelrecht.
Unabhangig von Therapieabbriichen betrug die Tb-Reduktion bei allen Teilnehmern 65%. [42]

® Die British Thoracic Society bietet diese Therapieform an, basierend auf einer randomisierten klinischen
Studie bei Probanden mit Silikose. Wirksamkeit und Effektivitat diirften sich dhnlich wie bei der 6-monatigen
IPT verhalten. [44,45]

® Derzeit wird eine groRe, radomisierte, klinische Multizenter-Studie Gber den Vergleich 4 Monate Rifampicin
zu 9 Monaten INH durchgefiihrt (Randomized Clinical Trial Comparing 4RIF vs. 9INH for LTBl. McGill
University, Dick Menzies, Canadian Institutes of Health Research). Eine Tb trat wéahrend einer
Nachbeobachtungszeit von 5 Jahren in 13% (Plazebo 27%) der Probanden mit Silikose auf. 4 Monate
Rifampizin reduzierten ebenso signifikant wie 3 Monate Rifampizin das Tb-Risiko. Auch fand sich kein
wesentlicher Unterschied in der Effektivitat im Vergleich zu den INH-Studien. [44]
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spatere Th-Erkrankung zu informieren. Weitere, regelmaRige, klinische beziehungsweise
radiologische Kontrollen sind dann fiir mindestens 2 Jahre indiziert. [1,40,44]

8. MDR Management

Personen, die kiirzlich multiresistenten M. tuberculosis exponiert waren und die ein hohes
Risiko haben, an einer MDR-Tb zu erkranken, sind mittels IGRA und MMT auf eine Infektion
zu untersuchen. Ein Rontgen des Thorax dient wieder dem Krankheitsausschluss. Im Fall
einer erfolgten Infektion ist eine Kontaktaufnahme mit dem Zentrum, das die Indexperson
behandelt, notwendig. Auf Basis des endgiiltigen Resistenzprofils der Indexperson kann
hierauf eine praventive Chemotherapie festgelegt und vorgeschlagen beziehungsweise
eingeleitet werden. Die WHO empfiehlt allerdings nicht den universellen Einsatz von second
line — Therapeutika zur Chemopravention von MDR-Th-Kontakten. Auf jeden Fall ist eine
sorgfaltige klinische Verlaufskontrolle fir mindestens 2 Jahre erforderlich. [46]

Fir Kinder, die in engem (Haushalts-) Kontakt mit an einer MDR-Tb erkrankter Indexperson
stehen, gibt es derzeit keine Evidenz-basierten Empfehlungen fiir eine praventive Therapie.
Auch hier sind sorgfaltige und engmaschige klinische und radiologische Verlaufskontrollen
Uber mindestens 2 Jahre durchzufiihren, solange es keine Therapieempfehlungen gibt.

9. Dokumentation

Die Ergebnisse einer Umgebungsuntersuchung sind von grolRer Bedeutung fiir die Planung
weiterer Umgebungsuntersuchungen, vor allem durch die Beschreibung von
Infektionsketten, und sollen daher gesammelt und regelmaRig analysiert werden.

Nach Abschluss einer Umgebungsuntersuchung sollten folgende Parameter zur statistischen
Analyse vorliegen:

° Wie viele Personen wurden untersucht (erster, zweiter, dritter Kreis)?

° Haben sich Personen der Untersuchung entzogen?

. Wie viele Thoraxrontgen, Mendel-Mantoux-Tests und IGRAs wurden durchgefiihrt?
° Wie viele Erkrankte wurden gefunden?

° Wie viele latent infizierte Personen wurden gefunden?

° Wie viele praventive Therapien wurden angeraten — durchgefiihrt — abgeschlossen?

° Konnte eine vermeintliche Infektionsquelle gefunden werden?

In einer abschlieRenden Beurteilung sollten vor allem folgende Fragen geklart werden:

° Ist aus der abschlieRenden Analyse eine neue Risikogruppe/Risikosituation zu
definieren?

° Sind aus einer erweiterten Untersuchung mittels konventioneller Epidemiologie
unterstitzt durch Fingerprinting (Ausbruchsuntersuchung) weitere
VorsorgemaRnahmen abzuleiten beziehungsweise Erkenntnisse zu gewinnen? Wenn
ja, sollte dieser Ausbruch weiter analysiert werden.
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10. Anhang |
10.1 Rechtsgrundlagen

Rechtsgrundlage der Leitlinie zur Umgebungsuntersuchung ist das Tuberkulose-Gesetz in der
geltenden Fassung, im Besonderen der § 6.

10.1.1 Tuberkulosegesetz

§ 6 (1) Die Bezirksverwaltungsbehérde hat alle erforderlichen Erhebungen und
Untersuchungen zur Feststellung der Krankheit oder eine Infektionsquelle sowie die nach
dem Stand der medizinischen Wissenschaft erforderlichen Untersuchungen des durch die
Krankheit gefdahrdeten Personenkreises zu veranlassen. Bei den Erhebungen ist mit der
durch die Umstdnde gebotenen Ricksichtnahme vorzugehen. (BGBI. | Nr. 65/2002, Art. 1 Z3)

(5) Personen, auf die sich die Erhebungen und Untersuchungen im Sinne des Abs. 1
erstrecken, sind verpflichtet, sich den erforderlichen zumutbaren arztlichen
Untersuchungen, insbesondere auch Priifungen der Tuberkulinallergie,
Rontgenuntersuchungen, Blutabnahme und Sputum Untersuchungen, zu unterziehen und
das notwendige Untersuchungsmaterial unter allfdlligen Kontrollen zu liefern. (BGBI. | Nr.
65/2002, Art. 1 74)

10.1.2 Arbeitnehmerinnenschutzgesetz ASchG
10.1.2.1 Gesundheitsiiberwachung, Eignungs-und Folgeuntersuchungen

§ 49 (1) Mit Tatigkeiten, bei denen die Gefahr einer Berufskrankheit besteht, und bei denen
einer arbeitsmedizinischen Untersuchung im Hinblick auf die spezifische mit dieser Tatigkeit
verbundene Gesundheitsgefahrdung prophylaktische Bedeutung zukommt, dirfen
Arbeitnehmer nur beschaftigt werden, wenn

1. vor Aufnahme der Tatigkeit eine solche Untersuchung durchgefihrt wurde
(Eignungsuntersuchung) und

2. bei Fortdauer der Tatigkeit solche Untersuchungen in regelmaRigen Zeitabstdnden
durchgefiihrt werden (Folgeuntersuchungen).

(2) Abs. 1 gilt weiter fir Tatigkeiten, bei denen haufiger und ldanger andauernd
Atemschutzgerate (Filter- oder Behaltergerate) getragen werden missen, fur Tatigkeiten im
Rahmen von Gasrettungsdiensten und fir Tatigkeiten unter Einwirkung von den Organismus
besonders belastender Hitze.

(3) Das Arbeitsinspektorat hat im Einzelfall mit Bescheid fiir eine Tatigkeit, die nicht in einer
Durchfiihrungsverordnung zu Abs. 1 angeflihrt ist, Eignungs- und Folgeuntersuchungen
vorzuschreiben, sofern

1. es sich um eine Tatigkeit handelt, die nach arbeitsmedizinischen Erfahrungen die
Gesundheit zu schadigen vermag, und

2. im Hinblick auf die spezifische mit dieser Tatigkeit verbundene Gesundheitsgefahrdung
einer arbeitsmedizinischen Untersuchung prophylaktische Bedeutung zukommt.
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(4) FUr Untersuchungen gemdR Abs. 3 gelten die Bestimmungen Uber Eignungs- und
Folgeuntersuchungen mit Ausnahme der Bestimmung, dass die Untersuchungen nach
einheitlichen Richtlinien durchzufiihren und zu beurteilen sind.

(5) In Bescheiden gemall Abs. 3 sind Art, Umfang und Zeitabstdnde der Untersuchungen
festzulegen.

Weiters ist festzulegen, welche Voraussetzungen die Arzte fiir die Untersuchungen erfiillen
mussen.

(6) Bescheide gemafl Abs. 3 sind auf Antrag des Arbeitgebers oder von Amtswegen
aufzuheben, wenn die Voraussetzungen fiir die Vorschreibung nicht mehr vorliegen.

10.1.2.2 Sonstige besondere Untersuchungen

§ 51. (1) Wenn im Hinblick auf die spezifische mit einer Tatigkeit verbundene
Gesundheitsgefahrdung nach arbeitsmedizinischen Erkenntnissen oder nach dem jeweiligen
Stand der Technik besondere arztliche Untersuchungen geboten erscheinen, miissen
Arbeitgeber daflir sorgen, dass Arbeitnehmer, die eine solche Tatigkeit austiben oder
ausiben sollen, sich auf eigenen Wunsch vor Aufnahme dieser Tatigkeit sowie bei Fortdauer
der Tatigkeit in regelmalRigen Zeitabstdnden einer solchen besonderen Untersuchung
unterziehen kénnen.

(2) Tatigkeiten im Sinne des Abs. 1 sind solche, bei denen Arbeitnehmer
1. besonderen physikalischen Einwirkungen ausgesetzt sind oder

2. den Einwirkungen gefahrlicher Arbeitsstoffe ausgesetzt sind oder

3. besonders belastenden Arbeitsbedingungen ausgesetzt sind oder

4. bei deren Ausitbung durch gesundheitlich nicht geeignete Arbeitnehmer eine besondere
Gefahr fir diese selbst oder fiir andere Personen entstehen kann.

(3) Gelangt dem Arbeitsinspektorat zur Kenntnis, dass bei einem Arbeitnehmer eine
Erkrankung aufgetreten ist, die auf eine Tatigkeit im Sinne des Abs. 2 zurlickzufiihren sein
konnte, so kann es die Vornahme von besonderen Untersuchungen auch hinsichtlich
anderer Arbeitnehmer empfehlen, die mit derartigen Tatigkeiten beschaftigt werden.

10.1.2.3 Durchfiihrung von Eignungs- und Folgeuntersuchungen

§ 52. Die untersuchenden Arzte haben bei Durchfiihrung von Eignungs- und
Folgeuntersuchungen nach folgenden Grundsatzen vorzugehen:

1. Die Untersuchungen sind nach einheitlichen Richtlinien durchzufiihren und zu beurteilen.
2. Die Ergebnisse der Untersuchungen sind in einem Befund festzuhalten.
3. Es hat eine Beurteilung zu erfolgen (,,geeignet”, ,nicht geeignet”).

4.Wenn die Beurteilung , geeignet” lautet, aber eine Verkiirzung des Zeitabstandes bis zur
Folgeuntersuchung geboten erscheint, ist in die Beurteilung der Zeitabstand bis zur
vorzeitigen Folgeuntersuchung aufzunehmen.

5. Der Befund samt Beurteilung ist unverziiglich dem arztlichen Dienst des zustandigen
Arbeitsinspektorates in zweifacher Ausfertigung zu libermitteln.
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6. Der Befund ist dem Arbeitnehmer auf Verlangen zu (ibermitteln und zu erldutern.

7. Wenn die Beurteilung , geeignet” lautet, ist diese Beurteilung dem Arbeitgeber sowie dem
Arbeitnehmer schriftlich mitzuteilen.

10.2 Praktischer Teil fiir Mitarbeiterinnen der Bezirksverwaltungsbeho6rden
10.2.1 Durchfiihrung der Kontaktanamnese

Eine/Ein/ Mitarbeiterin /Mitarbeiter der Bezirksverwaltungsbehorde hat nach Meldung der
Erkrankung an Tuberkulose beziehungsweise bei hochgradigem Verdacht auf eine
Tuberkulose mit der Indexperson den ersten Kontakt aufzunehmen. Gegebenenfalls muss
dies auch mit einem Dolmetsch geschehen.

Dabei soll eine erste Liste von Kontaktpersonen beziehungsweise exponierten Personen
erstellt werden.

Nach rund 2 Wochen soll eine neuerliche Befragung der Indexperson erfolgen, um weitere,
auch mogliche Personen zu identifizieren, mit denen die Indexperson Kontakt hatte. Dabei
sind nun auch Zeitpunkt des Kontaktes im Verlauf der Erkrankung der Indexperson, Dauer
der Exposition und Ndhe des Kontakts / Intensitat der Exposition festzustellen.

In der Folge sollen die mdglichen Kontaktpersonen ebenfalls tber die Dauer und die
Intensitat der Exposition befragt werden.

Die/Der Mitarbeiterin/Mitarbeiter der Bezirksverwaltungsbehoérde kann auch Hausbesuche
bei den Indexpersonen durchfiihren. Es hat sich als sinnvoll erwiesen, wenn ein erster
Hausbesuch unmittelbar nach der ersten Kontaktaufnahme mit der Indexperson erfolgt;
dabei kann sich die/der Mitarbeiterin/Mitarbeiter der Bezirksverwaltungsbehorde ein Bild
der sozialen Verhiltnisse der Indexperson machen und so auch allenfalls im Haushalt
lebende Personen, vor allem natirlich Kinder, ermitteln. Auch koénnen nun
Familienmitglieder mit aller zur Verfigung stehenden Diskretion um weitere
Kontaktpersonen befragt beziehungsweise die Angaben der Indexperson Uberpriift werden.
Uberhaupt ist es von groRter Wichtigkeit, dass die/der Mitarbeiterin/Mitarbeiter der
Bezirksverwaltungsbehorde versucht, mit allen Beteiligten, vor allem natirlich mit der
Indexperson, ein Vertrauensverhaltnis herzustellen.

Weitere Hausbesuche konnen nach einigen Wochen, in der Regel nach Entlassung der
Indexperson aus stationdrer Pflege, erfolgen, nun auch, um die korrekte
Medikamenteneinnahme zu tberprifen.

10.2.2 Durchfithrung der Umgebungsuntersuchung

Ist der Bezirksverwaltungsbehérde eine ansteckende Tuberkulose gemeldet worden, so ist
die Umgebungsuntersuchung zu planen. Die Durchfiihrung hangt dabei ab:

° von der Infektiositat der Tb des Indexpatienten,
° von der Dauer der Exposition der Kontaktpersonen,
° von der Nahe zum Indexpatienten beziehungsweise von der Enge des Kontakts,

° vom Gesundheitszustand der Kontaktperson.
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Besonders gefahrdet sind Kinder, vor allem Kinder, die jlinger als 6 Jahre sind. Diese sind
sofort einer Untersuchung auf LTBI beziehungsweise auf aktive Tb zuzufiihren. Am
sinnvollsten ist dabei die Zuweisung an eine Fachabteilung (Abteilung fir Krankheiten des
Kindes- und Jugendalters) mit Thb-Erfahrung.

Vorgehen bei Erwachsenen: Enge Kontaktpersonen sind sofort zu einer ersten
Umgebungsuntersuchung vorzuladen. Ein Thoraxrontgen und ein Infektionsnachweis
beziehungsweise -ausschluss mit MMT, gegebenenfalls auch mit einem IGRA, sind
erforderlich. Diese Personen konnten bereits in den vergangenen Monaten angesteckt und
daher schon erkrankt sein. Nach 3 Monaten ist eine 2. Umgebungsuntersuchung, wieder
bestehend aus einem Rontgen des Thorax und einem Infektionsnachweis (MMT und/oder
gegebenenfalls IGRA), durchzufiihren. Entsprechend dem Prinzip der konzentrischen Kreise
(stone-in-the-pond) wird die Umgebungsuntersuchung auf weniger enge Kontakte
ausgedehnt, sofern sich im ersten und zweiten Kreis weitere Erkrankungsfalle und Personen
mit rezenter Infektionen finden.
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10.3 Erhebungsblatt zur Erstmeldung (Indexfall) der TBC

Meldung eingegangen am:
verstorben am:

Medizinische Information: [ | |Ersterkranku ng

|:| Rezidiv

Erkranktes Organ, erkrankte Organe, pulmonal |:|/extrapulmonalz

Generalisation: |:|
Andere nichtspezifische Erkrankungen:

laufende Zahl/Jahr der Inzidenz:

Mykobakterien Nachweis:

D Ausstrich-ZN

[ ] Kultur
[ ] PCR

|:| bisher kein Nachweis
[ ] Kaverne

Erstgesprach mit dem Index-Patienten zur Planung und Einleitung einer Umgebungsunters.

Gesprach in deutscher Sprache |:| mit Dolmetsch in welcher Sprache:

Fremdinformation woher?

Familienname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Versicherungsdaten:

Wohnort:

Geschlecht: [ ] mannlich [ ] weiblich

Familienstand:

Telefonnummer:

geboren in:

Seit wann in Osterreich:

Staatsbiirgerschaft/Aufenthaltsstatus:

[ ] berufstitig als:

bei:

[ ] Pensionist - frithere Titigkeit:

[ ] Arbeitsloser — friihere Tatigkeit:

[ ] Asylwerber — friihere Titigkeit:
[ ] schiiler, Student

[ ] Kindergartenkind

[ ] Kursbesucher

WOHNEN

[ ] allein

[ ] mitFamilie

Adresse

[ ] Wohngemeinschaft

[ ] Seniorenheim, Pflegeheim
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D Gemeinschaftsunterkiinfte
- Bundesheer, Baustelle, Asylwerber, Fliichtling
[ ] Unterstandlos

Beginn der Erkrankung bzw. des Infektionszeitraumes
Seit wann fuhlt sich der/die PatientIn nicht mehr gesund?

Seit wann arbeitet er/sie nicht mehr?

Welche Beschwerden gibt der Patient an?

|:| Muidigkeit seit etwa Wochen
|:| Fieber seit etwa Wochen
[ ] NachtschweiR seit etwa Wochen
[ ] Gewichtsabnahme seit etwa Wochen
|:| Husten seit etwa Wochen
|:| Auswurf seit etwa Wochen
[ ] blutiger Auswurf seit etwa Wochen
[ ] Schmerzen seit etwa Wochen

Wann wurde erstmals ein Arzt aufgesucht?
Name des Arztes: Adresse des Arztes:

Zuweisung:

Spitalsaufenthalt in den letzten 3 Monaten:

Ist der Patient bereits wegen Tuberkulose behandelt worden? [ ]| Ja [ ] Nein
Wenn ja, wo?
Wann?

Ist dem Patienten eine an Tuberkulose erkrankte, oder wegen Tuberkulose behandelte

Kontaktpersonbekannt? [ ] Ja [ ] Nein
Wenn ja, Name:
Adresse:

Kontaktpersonen siehe Beiblatt

Besprechung der sozialen Situation des Erkrankten:



11. Anhangll

11.1. Flussdiagramm 1: TBC — Umgebungsuntersuchung Kinder < 2 Jahre
11.2. Flussdiagramm 2: TBC — Umgebungsuntersuchung Kinder 2-6 Jahre
11.3. Flussdiagramm 3: TBC — Umgebungsuntersuchung Kinder < 6 Jahre

11.4. Flussdiagramm 4: TBC- Umgebungsuntersuchung Erwachsene

Begriindete Abweichungen von den darin vorgeschlagenen Vorgaben sind moglich. In
Abhangigkeit von der seit der letzten Exposition bereits verstrichenen Zeit kann jederzeit
flexibel in diese Flussdiagramme eingestiegen werden.
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TBC-Umgebungsuntersuchungen bei Kindern <2 Jahren (beigesichertem engen Kontakt)

C Anfang )

( 1. Umgebungsuntersuchung )

Auffallig?

. I.Imgehungsuntersuchung (nach 3 Monaten)
I < Auffallig? > < Positiv?

< TBC-Erkrankung? >

Weitere Kontrollendurch die BVB
Zwischenbericht nach spétestens 6
Manaten (bei MDR-TB Zwischenberichte
nach 12 und 24 Monaten). Wennnach 12
Monaten (bei MDR-TB nach36
Monaten) nicht angeschlossen,
Endbericht mit Outcome

Therapieversager” . I
Der Fall wirdanschlieRend als Rezidiv neu
gemeldet.

Ende )
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TBC-Umgebungsuntersuchungen bei Kindern von 2-6 lahren (bei gesichertem engen Kontakt)

€ Antang
D)

1. Umgebungsuntersuchung

Auffallig?

( 2. Umgebungsuntersuchung (nach 3 Monaten)

Auffallig? >

< TBC-Erkrankung? >

Weitere Kontrollendurch die BVB
Zwischenbericht nach spatestens 6
Monaten (bei MDR-TB Zwischenberichte
nach 12 und 24Monaten). Wennnach 12
Monaten (bei MDR-TB nach 36 Monaten)
nicht angeschlossen, Endbericht mit
QOutcome , Therapieversager” .
Der Fall wird anschliefend als Rezidiv neu I
gemeldet.
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TBC-Umgebungsuntersuchungen bei Kindern =6 Jahren (bei gesichertem engen Kontakt)

)

( | |

1. Umgebungsuntersuchung

Auffallig?

)

2. Umgebungsuntersuchung (nach 3 Monaten)

Auffallig? >

< TBC-Erkrankung? >

Weitere Kontrollendurch die BVB
Zwischenbericht nach spatestens 6
Monaten (bei MDR-TB Zwischenberichte
nach 12 und 24 Monaten). Wennnach 12
Monaten (bei MDR-TB nach36 Monaten)
nicht angeschlossen, Endbericht mit
QOutcome  Therapieversager” .
Der Fall wird anschlieRend als Rezidiv neu I
gemeldet.

35



[ TBC-Umgebungsuntersuchungen bei Erwachsenen (bei gesichertem engen Kontakt)
Anfang >
C 1. Umgebungsuntersuchung >

Mendel — Mantoux Test oder

Lungenriontgen Und
y — Interferon release assay
Lungenréntgen Tesrergebnis
auffillig ? positiv ¥

C 2.  Umgebungsuntersuchung (friihestens nach 3 Monaten] >

Lungenrontgen e |ynd = Mendel - Mantoux Test
y— Interferon

ocler
release assay

Testergebnis
positiv ?

Lungenréntgen
auffillig ?

praventive Therapie
anbieten

Spezifische Diagnostik

praventive Therapie zu Ende filhren

TBC Erkrankung ?

Weitere Kontrolle durch
BWB

Meldung an die BVE

| |
Spezifische Therapie: Kontrolle
durch BYE Weitere Kontrollen durch die BWB
Zwischenbericht spitestens nach 6

Meonaten [bel MDR TB Zwischenberichte
nach 12 und 24 Monaten). Wenn nach 12
Monaten [bei MDR-TB nach 36 Monaten)
nicht abgeschlossen, Endbericht mit
outcome ,Therapieversager”.

Therapie
regelrecht beendet

Der Fall wir anschliefend als Rezidiv neu
gemeldet.

Endbericht
Ende >
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