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ZUSAMMENFASSUNG

Die Vermeidung der Weiterverbreitung der Erkrankung ist

ein wesentliches Ziel in der Betreuung und Behandlung von

Tuberkulose. Für die Infektionsprävention von besonderer

Bedeutung sind neben der frühzeitigen Diagnose und effek-

tiven Therapien eine Isolierung ansteckungsfähiger Patien-

tinnen und Patienten und adäquate Hygienemaßnahmen.

Die vorliegenden Empfehlungen ersetzen die bisherigen

Empfehlungen „Infektionsprävention bei Tuberkulose“ aus

dem Jahre 2012 und berücksichtigen die aktuellen nationa-

len und internationalen Empfehlungen und neue wissen-

schaftlichen Erkenntnisse. Nach einer Beschreibung der

Infektion und der Übertragungswege werden die notwendi-

gen Präventions- und Hygienemaßnahmen in Gesundheits-

einrichtungen umfangreich dargestellt. Seit der letzten

Überarbeitung der Empfehlungen zur Infektionsprävention

wurden internationale Empfehlungen und die KRINKO-Emp-

fehlung zur Beendigung der Isolierung geändert. In Überein-

stimmung hiermit kann unter bestimmten Voraussetzungen

bei sensibler Tuberkulose eine Entisolierung in Gesundheits-

einrichtungen nach 14 Tagen ohne Berücksichtigung der

Sputumbefunde erfolgen. Im zweiten Teil der Empfehlun-

gen werden ausführlich die Maßnahmen in speziellen Situa-

tionen und Bereichen, wie Arztpraxen, Krankentransport

und Pflegeeinrichtungen, erläutert. Hier wurden die Emp-

fehlungen zum Atemschutz vereinfacht, für Personal wird

eine FFP2-Maske nun generell als ausreichend erachtet.

ABSTRACT

Preventing the spread of the disease is an essential goal in

the care and treatment of tuberculosis. In addition to early

diagnosis and effective therapies, isolation of infectious

patients and adequate hygiene measures are of particular

importance for infection prevention. The present recom-

mendations replace the previous recommendations “tuber-
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culosis infection control” from 2012 and take into account

the current national and international recommendations

and as well as new scientific findings. After a description of

the infection and the transmission pathways, the necessary

prevention and hygiene measures in health care facilities are

comprehensively presented. Since the last revision of the

recommendations on infection prevention, international

recommendations and the KRINKO recommendation on

ending isolation have been changed. In accordance with

this, under certain conditions in the case of sensitive tuber-

culosis, de-isolation in health care facilities can take place

after 14 days without taking the sputum findings into ac-

count. The second part of the recommendations explains in

detail the measures to be taken in special situations and

areas, such as general practitioners, ambulance services

and care facilities. Here, the recommendations on respira-

tory protection have been simplified; for staff, an FFP2

mask is now generally considered sufficient.
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1 Einleitung
Die Verhinderung der Weiterverbreitung von Infektionskrank-
heiten durch Hygienemaßnahmen stellt eine wesentliche Maß-
nahme bei Erkrankten und Infizierten dar. Auch bei der Tuber-
kulose ist die Infektionsprävention neben der raschen Identifi-
kation und adäquaten Behandlung der Erkrankung von ent-
scheidender Bedeutung zur Kontrolle dieser weltumspannen-
den Erkrankung.

Die vorliegende Empfehlung aktualisiert und ergänzt die
Empfehlung des Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung
der Tuberkulose „Infektionsprävention bei Tuberkulose“ aus
dem Jahre 2012. Sie wurde von einer Arbeitsgruppe aus Mitglie-
dern verschiedener Fachgesellschaften erstellt und berücksich-
tigt die aktuellen nationalen und internationalen Empfehlun-
gen und Studien.

Die Empfehlung stellt den aktuellen Wissensstand zum Zeit-
punkt der Veröffentlichung dar, entbindet Nutzerinnen und
Nutzer aber nicht davon, die weitere wissenschaftliche Ent-
wicklung und aktuelle Studienlage zu berücksichtigen und indi-
viduelle Einschätzungen vorzunehmen.

2 Infektion
2.1 Epidemiologie

Für die Beurteilung des Tuberkulose (TB)-Infektions- bzw. -Er-
krankungsrisikos ist die Kenntnis der Epidemiologie wichtig.
Aktuelle Daten zur weltweiten epidemiologischen Situation
sowie Resistenzraten und -definitionen veröffentlicht die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) [1], zur Europaregion bzw. zu
den EU/EWR-Staaten das European Centre for Disease Preven-
tion and Control (ECDC) [2] und für Deutschland das RKI
(www.rki.de/tuberkulose).

Deutschland ist mit etwa 4000 jährlichen Neuerkrankungen
ein Niedriginzidenzland für TB [3]. Die Analyse der Meldedaten
der letzten Jahre zeigt eine höhere Inzidenz für Menschen, die
im Ausland geboren sind; mittlerweile sind dies etwa drei Vier-
tel der in Deutschland diagnostizierten Tuberkulosefälle. Bei
der in Deutschland geborenen Bevölkerung zeigt sich ein lang-
jährig rückläufiger Trend. Männer sind etwa doppelt so häufig
betroffen wie Frauen und die Altersverteilung zeigt 2 Erkran-
kungshäufungen: einmal in der Altersgruppe 20–29 Jahre – die
vorwiegend dem Bevölkerungsanteil mit ausländischer Staats-
angehörigkeit zugeordnet werden kann – und einen weiteren
Gipfel im höheren Lebensalter (ab 70 Jahren).

Die Resistenzsituation ist in Deutschland über die Jahre recht
stabil geblieben. Der Anteil der multiresistenten Tuberkulosen
(MDR-TB1) liegt im Langzeitverlauf unter 5%, unterscheidet
sich jedoch nach Herkunftsland teilweise deutlich. Bei etwa

10–15% der MDR-TB Fälle liegen zusätzlich Resistenzen vor, die
eine prä-XDR-TB2 oder XDR-TB3 definieren.
Risikofaktoren für das Vorliegen einer medikamentenresisten-
ten bzw. M/XDR-Tuberkulose sind v. a.:
▪ die Herkunft aus einem Land mit hoher MDR/RR-TB-Präva-

lenz (hohe Resistenzraten werden in Deutschland insbeson-
dere bei Erkrankten beobachtet, die aus Ländern der
ehemaligen Sowjetunion stammen),

▪ der Kontakt mit einem medikamentenresistenten
Tuberkulosefall oder zu Risikogruppen mit hoher MDR/RR-
TB-Prävalenz sowie

▪ eine vorangegangene und möglicherweise nicht effektive
TB-Behandlung oder ein Therapieversagen.

Bei Vorliegen einer Medikamentenresistenz, insbesondere bei
komplexeren Resistenzmustern, sind die Therapieerfolgsraten
i. d. R. deutlich geringer als bei Erkrankungen durch medika-
mentensensible Erreger [3].

2.2 Erregerreservoir

In Mitteleuropa ist der anTuberkulose erkrankte Mensch das ein-
zig epidemiologisch relevante Erregerreservoir, die Tuberkulose
wird daher praktisch nur von Mensch zu Mensch übertragen.

Als Erreger der Tuberkulose beim Menschen dominiert die
Spezies Mycobacterium tuberculosis. Deutlich seltener, aber
ebenfalls nur beim Menschen vorkommend ist M. africanum [1].
Dieser ist in den Ländern Westafrikas endemisch, tritt dort
parallel zu M. tuberculosis auf und ist für bis zu 40% der TB-Fälle
verantwortlich [5]. In Deutschland nachgewiesene Isolate stam-
men i. d. R. von Patientinnen und Patienten aus dieser Region
(2021 wurde in Deutschland bei 1,6% aller Fälle mit Erregerdiffe-
renzierungM. africanum angegeben [3]).

Weitere seltene TB-Erreger sind primär tierassoziierte Myko-
bakterien, v. a. die Erreger der Rindertuberkulose, M. bovis und
M. caprae, deren Anteil in Deutschland zusammen aber eben-
falls unter 2% liegt [3]. Für M. caprae existiert u. a. mit dem Rot-
wild im Alpenraum oder dem Wildschwein auf der iberischen
Halbinsel ein etabliertes Reservoir in der Wildtierpopulation
[6, 7].

2.3 Infektionsweg

Der epidemiologisch bedeutendste Übertragungsweg ist die
aerogene Übertragung mittels erregerhaltiger Tröpfchen des
Bronchialsekrets, die vom Erkrankten beim Sprechen, Rufen
und Singen, besonders aber beim Husten, Niesen und bei kör-
perlicher Anstrengung freigesetzt werden können.

In der Umgebungsluft verdunstet ein Teil der erregerhalti-
gen Tröpfchen rasch und wird zu sog. Tröpfchenkernen (droplet
nuclei, Aerosole), die von Kontaktpersonen inhaliert werden

1 Multiresistenz (engl.: multidrug resistance; MDR): Resistenz gegenüber
mindestens Rifampicin und Isoniazid. Multiresistenz/RR (engl.: MDR/RR):
International wird eine RMP-Resistenz (RR) mit einer MDR-TB gleichgesetzt.

2 Präextensive Resistenz (engl.: pre-extensive drug resistance; pre-XDR) ist
eine MDR/RR-TB, die zusätzlich gegen eines der Fluorchinolone resistent ist.

3 Extensive Resistenz (engl.: extensively drug resistance; XDR) ist eine MDR/
RR-TB, die zusätzlich gegen eines der Fluorchinolone und gegen mindes-
tens ein weiteres Medikament der WHO-Gruppe A (Bedaquilin und/oder
Linezolid) resistent ist [4].
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können und ein umso höheres Infektionspotenzial haben, je ge-
ringer ihr Durchmesser ist. Tröpfchenkerne (Aerosole) können
genügend lang in der Luft schweben und so mit dem Atem-
strom bis in die Peripherie der Lunge gelangen und dort eine
Infektion verursachen.

Größere Tröpfchenkerne sedimentieren dagegen rascher
und können von den Selbstreinigungsmechanismen der Atem-
wege eliminiert werden. Ihre Ansteckungsfähigkeit ist daher
sehr gering. Trotz theoretisch langer Überlebensfähigkeit von
Erregern (Wochen bis Monate) in sedimentiertem, also in ein-
getrocknetem Sputum auf Oberflächen, werden diese nicht als
relevante Infektionsquelle erachtet [8].

Für die Praxis bedeutet dies, dass Tuberkulose nur dann über-
tragen werden kann, wenn das Bronchialsekret von Erkrankten
in ausreichender Menge vitale Erreger enthält und diese als
Tröpfchen respektive dem daraus entstandenen Aerosol in die
Umgebungsluft gelangen. Auch bei extrapulmonaler Tuberku-
lose kann es zu einer Ausscheidung von Tuberkulosebakterien
kommen, so z. B. bei der Urogenitaltuberkulose mit dem Urin,
bei Perforation und/oder Fistelung von Lymphknoten bzw. Her-
den einer Organtuberkulose über den Eiter bzw. erregerhaltiges
Wundsekret [9, 10]. Bei extrapulmonalen Erkrankungsformen
ist allerdings wegen fehlender Aerosolbildung selbst im Falle
einer Erregerausscheidung die Wahrscheinlichkeit einer Infek-
tion als so gering anzusehen, dass diese i. d. R. als nicht an-
steckungsfähig einzustufen und nicht zu isolieren sind [11]. In
seltenen Fällen kann eine Infektion auch durch Inokulation des
Erregers auf perkutanem Weg erfolgen, wenn eine Verletzung
der Haut mit einem kontaminierten Gegenstand stattgefunden
hat [12], sowie in sehr seltenen Fällen durch sexuellen Kontakt
bei Urogenitaltuberkulose [13].

2.4 Infektionsrisiko/Ansteckungsfähigkeit

Das Risiko einer Infektion mit Erregern der Tuberkulose hängt
von den Umständen der Exposition (Konzentration der Bakte-
rien in der Umgebungsluft, Virulenz der Erreger, Expositions-
dauer und -intensität) ab [14, 15]. Das Infektionsrisiko besteht
insbesondere bei mikroskopisch positiver Lungentuberkulose,
aber auch in geringerem Maße bei ausschließlich molekularbio-
logischem oder kulturellem Nachweis.

Das größte Risiko für ihre Umgebung stellen Patientinnen
und Patienten mit einer ansteckungsfähigen Tuberkulose der
Atmungsorgane dar, bei denen die Erkrankung noch nicht dia-
gnostiziert und daher noch nicht therapiert wird sowie Erkrank-
te mit inadäquater Therapie aufgrund unerkannter Medika-
mentenresistenzen. Die Ansteckungsfähigkeit ist am höchsten,
wenn säurefeste Stäbchen als Zeichen einer hohen Keimzahl
mikroskopisch in respiratorischen Sekreten nachweisbar sind
(Nachweisgrenze 104 Bakterien pro ml). Die Ansteckungsfähig-
keit von Patientinnen und Patienten, bei denen lediglich ein
kultureller oder molekularbiologischer Keimnachweis gelingt,
ist demgegenüber deutlich geringer [15–17]. Studien zeigen
allerdings, dass bis zu 30% der Tuberkulosefälle von mikrosko-
pisch negativen Indexpersonen verursacht werden [18–20].
Deshalb können Erkrankte auch dann infektiös sein, wenn
lediglich ein molekularbiologischer (PCR) oder kultureller Erre-
gernachweis vorliegt [14]. Eine ausführliche Darstellung zur

Übertragung auf Kontaktpersonen findet sich in der DZK-Emp-
fehlung zur Umgebungsuntersuchung [14].

2.4.1 Berufliches Infektionsrisiko/Berufskrankheit

Die Prävalenz der latenten TB-Infektion (LTBI) ist bei Beschäftig-
ten im Gesundheitswesen etwa dreimal höher als bei Beschäf-
tigten außerhalb des Gesundheitswesens [21]. Das Risiko für
eine TB ist bei Beschäftigten im Gesundheitswesen entspre-
chend einer Metaanalyse ebenfalls etwa 3-fach erhöht [22].
Allerdings sind nicht alle Beschäftigten im Gesundheitswesen
gleichermaßen infektionsgefährdet:

Im Rahmen der Beweiserleichterung für die Anerkennung der
Tuberkulose als Berufskrankheit wird dementsprechend eine
erhöhte Gefährdung u. a. bei Tätigkeiten in Tuberkulosestatio-
nen, Lungenfachkliniken und -praxen (auch für dort physiothe-
rapeutisch Tätige, die Atemtherapie durchführen) angenom-
men. Das gilt auch für Labore, die Sputumproben untersuchen,
Notaufnahmen, Rettungsdienste, Infektionsstationen, in der
Pathologie, Rechtsmedizin, Geriatrie und Altenpflege.

2.4.2 Infektionsrisiko durch Tiere

Deutschland wurde von der EU am 17.12.1996 der Status „amt-
lich frei von Rindertuberkulose“ zuerkannt, d. h. mindestens
99,9% der Rinderbestände sind frei von Tuberkulose [24]. Die
Anzahl der pro Jahr nachgewiesenen Ausbrüche liegt nur noch
im 1- bis niedrig 2-stelligen Bereich, wobei in den letzten Jahren
häufiger M.-caprae- als M.-bovis-Infektionen bei den Rindern
angezeigt wurden [25]. Humane Infektionen, die von infizier-
ten Rindern ausgehen, können selten durch den Verzehr von
nicht pasteurisierter Milch erfolgen [26]; auch deswegen wurde
die Pasteurisierungspflicht eingeführt.

Bei anderen Tierarten treten Infektionen mit Erregern aus
demM.-tuberculosis-Komplex noch seltener auf. Hervorzuheben

BEREICHE MIT EINEM ERHÖHTEN INFEKTIONSRISIKO :

▪ Tuberkulose- und Infektionsstationen,
▪ Notaufnahmen,
▪ Geriatrie,
▪ Bronchoskopie-Einheiten
▪ oder bei Tätigkeiten, die mit einer erhöhten Aerosol-

bildung einhergehen wie:
– Atemtherapie,
– Beatmung (beim Absaugen),
– Bronchoskopie,
– Intubation,
– Reanimation,
– Sputuminduktion (Inhalation).

Weitere Tätigkeitsbereiche mit einem potenziell erhöhten
Expositionsrisiko sind die Pathologie und bakteriologische
Laboratorien. Auch für Personen, die in der Betreuung von
Risikogruppen (z. B. Obdachlose, Drogenabhängige, Inhaf-
tierte) tätig sind, muss von einem erhöhten Infektionsrisiko
ausgegangen werden [23].

986 Witte Peter et al. Infektionsprävention & Hygiene… Pneumologie 2023; 77: 983–1000 | © 2023. Thieme. All rights reserved.

Empfehlungen

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



sind Klein- und Heimtiere (Importhistorie beachten) und Zoo-
tiere, aber auch Kameliden (z. B. Alpakas und Lamas) gelten als
empfänglich [27–32]. Die Letztgenannten werden als Freizeit-
(u. a. Trekking) und Therapietiere immer beliebter und kommen
darüber in engeren Kontakt zu Menschen. Es besteht Anzeige-
pflicht für die Tuberkulose der Rinder durch M. bovis, M. caprae
oder M. tuberculosis [33–36] sowie Meldepflicht für Infektionen
bei den übrigen landlebenden Säugetieren jeweils an die nach
Landesrecht zuständige Veterinärbehörde [35, 37].

Eine valide immunologische Diagnostik ist mit Ausnahme
des Rindes bei den meisten Tierarten bisher nicht möglich [7].
Bei Krankheitsverdacht kann die Diagnostik einer Tuberkulose
bei anderen Tierarten mittels bildgebender Verfahren erfolgen.
Parallel kann eine bakteriologische oder molekulargenetische
Diagnostik ante mortem aus Material z. B. von Bioptaten oder,
bei Manifestation in der Lunge, Bronchiallavage versucht wer-
den. Eine Tuberkulosetherapie ist beim Tier nicht evaluiert.
Beim Rind sind Impf- und Heilversuche verboten [36].

Insgesamt ist die Wahrscheinlichkeit der Übertragung vom
Tier auf den Menschen durch direkte Exposition und infektiöse
Lebensmittel in Ländern mit hohem Lebens- und Hygienestan-
dard als gering einzustufen [30].

2.5 Progressionsrisiko – von der Infektion
zur Erkrankung

Bei einer Tuberkulose können im Gegensatz zu vielen anderen
Infektionskrankheiten lange Zeitspannen von wenigen Wochen
bis zu Jahrzehnten zwischen der Infektion (LTBI) und dem Auf-
treten einer Erkrankung vergehen. Allerdings erkranken nur 5–
10% der immungesunden infizierten Erwachsenen im Laufe
ihres Lebens, wobei das höchste Progressionsrisiko in den ers-
ten beiden Jahren nach der Ansteckung besteht.

Ein intensiver, kurze Zeit zurückliegender Kontakt zu einem
Menschen mit ansteckungsfähiger Tuberkulose ist daher ein
wichtiger Risikofaktor [14]. Säuglinge und Kleinkinder haben
ein deutlich erhöhtes Progressionsrisiko, das in Abhängigkeit
vom Alter auf mehr als 40% erhöht sein kann [38, 39]. Ein erhöh-
tes Risiko haben auch höhergradig immungeschwächte Men-
schen, insbesondere Menschen, die mit HIV leben (PLWH) und
deren Immunsystem nicht durch eine antiretrovirale Therapie
(ART) ausreichend rekonstituiert ist. Ein weiterer Risikofaktor
ist eine immunsuppressive Therapie, v. a. mit TNF-alpha-Inhibi-
toren, aber auch mit anderen Biologika (siehe auch jeweilige
Fachinformation [4, 40]). Zu den weiteren Risikofaktoren zählen
z. B. Rauchen, Alkohol- und Drogenabhängigkeit, Unterernäh-
rung, Diabetes und Lebensumstände wie Obdachlosigkeit, ein
(früherer) Haftaufenthalt und Armut. Darüber hinaus betrifft
die Tuberkulose v. a. (aber nicht nur) Menschen aus Herkunfts-
ländern, in denen diese noch sehr häufig und die Infektionsprä-
valenz folglich hoch ist.

In den Leitlinien zur Tuberkulose im Erwachsenenalter [4]
und bei Kindern und Jugendlichen [41] finden sich detaillierte
Informationen zu weiteren Risikofaktoren und den empfohle-
nen präventiven Therapiemöglichkeiten.

2.6 Diagnostik

Die Tuberkulosediagnostik beruht auf dem Nachweis eines
Erregers des Mycobacterium-tuberculosis-Komplexes in Sputum,
Bronchialsekret (ggf. Magensaft) oder anderen Materialien er-
krankter Organsysteme.

Wenn eine Bronchoskopie erfolgt, sollte auch ein postbron-
choskopisches Sputum untersucht werden. Die Diagnose wird
mit einer Kombination aus mikroskopischen, kulturellen und
molekularbiologischen Verfahren sichergestellt [4]. Eine phä-
notypische Empfindlichkeitsprüfung des kulturell angezüchte-
ten Erregers auf Medikamente der Standardtherapie (und bei
Vorliegen von Medikamentenresistenzen auf Medikamente der
Nichtstandardtherapie) wird in Deutschland bei jedem kulturell
gesicherten Tuberkulosefall durchgeführt, dauert jedoch 1–3
Wochen. Direkt aus der Patientenprobe (z. B. Sputum) sollte
eine molekularbiologische Analyse der mit INH- und RMP-Resis-
tenz assoziierten Genabschnitte erfolgen [4, 42]. Liegt keine
molekularbiologische Analyse aus dem Primärmaterial vor,
sollte diese aus der ersten positiven Kultur vor Erhalt der phä-
notypischen Empfindlichkeitsprüfung durchgeführt werden.
Da mit den gängigen molekularbiologischen Methoden nicht
alle Resistenzen erkannt werden und darüber hinaus nicht für
alle Medikamente der Nichtstandardtherapie die relevanten
Gene bekannt sind, kann bislang noch nicht auf die Durchfüh-
rung phänotypischer Verfahren der Resistenztestung verzichtet
werden.

2.6.1 Immunologische Diagnostik (IGRAs, Tuberkulin-
Hauttest)

Für Kontaktpersonen stehen mit dem Interferon-γ-Release-As-
say (IGRA, Bestimmung der Freisetzung von Gamma-Interferon
durch in vitro stimulierte T-Lymphozyten) und dem Tuberkulin-
Hauttest (THT) 2 Untersuchungsmethoden zur Verfügung, um
eine eventuelle Infektion nachzuweisen [14, 43]. Der Nachweis
der Sensibilisierung gegenüber Tuberkulose-Antigenen ist ein
indirekter Hinweis für eine immunologische Auseinanderset-
zung mit M. tuberculosis. Sowohl IGRA als auch THT können je-
doch nicht zwischen latenter Infektion und florider Erkrankung
unterscheiden und sind daher nicht geeignet, in klinisch oder
radiologisch verdächtigen Fällen eine Tuberkulose sicher zu be-
stätigen oder auszuschließen [44, 45]. Für weitergehende Erläu-
terungen sei auf die entsprechenden Empfehlungen des DZK
verwiesen [14].

2.7 Meldepflicht

Ärztinnen und Ärzte sind nach §6 Abs. 1 Nr. 1a Buchstabe a
Infektionsschutzgesetz (IfSG) [46] verpflichtet, eine Erkran-
kung sowie den Tod an behandlungsbedürftiger Tuberkulose
namentlich zu melden, auch wenn ein bakteriologischer Nach-
weis nicht vorliegt.

In der Praxis wird somit jeder Fall meldepflichtig, bei dem
eine Kombinationstherapie zur Behandlung einer Tuberkulose
eingeleitet wurde bzw. bei post mortem diagnostizierter Tuber-
kulose eine ärztliche Indikation zur Durchführung einer Tuber-
kulosetherapie zu Lebzeiten gestellt worden wäre. In §8 IfSG
werden alle zur Meldung verpflichteten Personen benannt.
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Nach §7 Abs. 1 Nr. 34 IfSG müssen Leiterinnen und Leiter von
Laboren den Nachweis säurefester Stäbchen im Sputum, den
kulturellen oder molekularbiologischen Nachweis von Tuberku-
losebakterien (mit Ausnahme von M. bovis BCG) sowie die
Ergebnisse der Empfindlichkeitsprüfung an das zuständige
Gesundheitsamt melden (nach §9, Abs. 2 Buchstabe i auch
Typisierungsergebnisse). Die Meldepflicht besteht bereits für
den Nachweis säurefester Stäbchen im Sputum, damit das Ge-
sundheitsamt bei dieser potenziell besonders ansteckenden
Form der Lungentuberkulose frühzeitig aktiv werden kann.

Die Meldung muss dem Gesundheitsamt spätestens inner-
halb von 24 Stunden vorliegen und darf wegen einzelner feh-
lender Angaben nicht verzögert werden (§ 9 Abs. 3). Die Mel-
dung gemäß §7 Abs. 1 IfSG muss elektronisch über das Deut-
sche Elektronische Melde- und Informationssystem für den
Infektionsschutz (DEMIS) erfolgen. Die Labormeldung nach §7
ersetzt nicht die ärztliche Meldung nach §6. In §9 IfSG ist fest-
gelegt, welche Angaben die namentliche Meldung an das Ge-
sundheitsamt enthalten muss. Diese Angaben sind erforder-
lich, um die notwendigen Infektionsschutzmaßnahmen und
ggf. eine Kontaktpersonennachverfolgung einleiten zu können.

Darüber hinaus ist dem Gesundheitsamt bei Krankenhaus-
aufnahme bzw. -entlassung der Aufenthaltsort der Patientin
bzw. des Patienten zu melden (§ 9 Abs. 1 Buchstabe o bzw. Abs.
2 Buchstabe d IfSG). Falls die Behandlung abgebrochen oder ver-
weigert wird, ist dies nach §6 Abs. 2 IfSG für behandlungs-
bedürftige Lungentuberkulosen meldepflichtig. Bei nicht-in-
fektiösen Tuberkulosen kann eine duldungspflichtige Überwa-
chung des Infektionsstatus und der Krankheitsprogredienz mit-
tels regelmäßiger Thoraxröntgen- und Sputumuntersuchungen
(§ 29 IfSG) durchgeführt werden. Bei an infektiöser Lungen-
tuberkulose Erkrankten kann bei Therapieabbruch oder ungenü-
gender Therapieadhärenz bzw. Patientenmitarbeit nach Aus-
schöpfung aller Unterstützungsmöglichkeiten nach §30 IfSG
auf Antrag der zuständigen Behörde eine zwangsweise Unter-
bringung (Isolierung) richterlich angeordnet werden [46, 47].
Zu den dafür geeigneten Einrichtungen zählen die Klinik Ober-
main in Kutzenberg (Männer und Frauen) und in die Karl-Han-
sen-Klinik in Bad Lippspringe (nur für Frauen).

Gemäß §27 IfSG unterrichtet das Gesundheitsamt die zu-
ständige Veterinärbehörde, wenn ein Nachweis bzw. Verdacht
besteht, dass Erreger einer übertragbaren Krankheit von Tieren
auf eine Person übertragen wurden. Für die Veterinärbehörden
existieren analoge Unterrichtungspflichten an die Gesundheits-
ämter, diese sind im §35 TierGesG gesetzlich verankert [33].

3 Maßnahmen zur Infektionsprävention
3.1 Allgemeine Grundsätze der Infektions-
prävention

Sämtliche Präventionsmaßnahmen bei ansteckungsfähiger
Tuberkulose zielen darauf ab, das Risiko einer Infektion bei Kon-
taktpersonen zu minimieren bzw. bei bereits erfolgter Exposi-
tion besonders gefährdete, infizierte oder bereits erkrankte
Personen zeitnah zu erkennen und zu behandeln, damit diese
nicht zu neuen Infektionsquellen werden.

Hierfür sind von besonderer Bedeutung:
1. die schnelle Diagnose, d. h. das schnelle Auffinden von

erkrankten und insbesondere von ansteckungsfähigen
Personen [4, 14, 15],

2. die frühe Einleitung einer wirksamen Therapie [4, 15],
3. adäquate Hygienemaßnahmen,
4. die präventive Therapie enger Kontaktpersonen [4].

Ein effizienter Infektionsschutz kann nur erreicht werden, wenn
die genannten Maßnahmen als Bündel gesehen werden und
ihre Umsetzung konsequent erfolgt. Aufgrund der Datenlage
ist es schwierig, den Stellenwert der einzelnen Maßnahmen zu
definieren.

Der Fokus der vorliegenden Empfehlungen liegt auf Infek-
tionspräventionsmaßnahmen, die in Bereichen Anwendung
finden sollen, in denen Patientinnen und Patienten mit einer
vermuteten oder bestätigten ansteckungsfähigen Tuberkulose
betreut werden. Je nach Infektionsrisiko sind dabei unterschied-
licheMaßnahmen in stationären und ambulantenmedizinischen
Einrichtungen, im häuslichen Bereich, beim Krankentransport,
in Gemeinschaftseinrichtungen sowie im Justizvollzug not-
wendig.

3.2 Impfung

In Deutschland wird die BCG-Impfung seit 1998 generell nicht
mehr von der Ständigen Impfkommission am Robert Koch-In-
stitut (STIKO) empfohlen und ist aktuell nicht verfügbar.

Die Schutzwirkung ist unzureichend und das Risiko einer
Impfnebenwirkung übersteigt in Deutschland das Infektions-
risiko. Indikationsgerecht werden in Deutschland zur Immun-
therapie des Harnblasenkarzinoms speziell aufbereitete BCG-
Impfstämme als Blaseninstillation eingesetzt. Im März 2020 er-
schien dazu ein Rote-Hand-Brief, der auf das Risiko einer syste-
mischen BCG-Infektion nach Blaseninstillation hinweist [48].

Weltweit wird die BCG (Bacille Calmette-Guérin)-Impfung
gegen Tuberkulose für Neugeborene in Regionen mit hoher Tu-
berkuloseinzidenz (hier definiert als 40 Fälle/100000 Einwohner
pro Jahr [49]) empfohlen. Sie bietet v. a. in den 3 ersten Lebens-
jahren Schutz gegen besonders schwere Verlaufsformen wie die
Miliartuberkulose und die tuberkulöse Meningitis [49, 50]. Die
BCG-Impfung ist mit derzeit knapp 130 Millionen Impfdosen
pro Jahr wichtiger Bestandteil nationaler Impfstrategien in
Hochinzidenzländern und kann zur Senkung der Kindersterb-
lichkeit beitragen.

Es befinden sich einige neue Impfstoffkandidaten in der
klinischen Prüfung. Es ist jedoch nicht damit zu rechnen, dass
in naher Zukunft eine generelle Impfung für alle Altersgruppen
zur Verfügung steht. International wie auch in Niedriginzidenz-
ländern wie Deutschland zählt die Impfstoffentwicklung zu den
Prioritäten im Rahmen der EndTB-Strategie zur Eliminierung
der Tuberkulose [1, 51].

3.3 Information, Schulung, Verhalten

Durch eine verständliche und an die individuelle Situation ange-
passte Aufklärung können Patientinnen und Patienten maßgeb-
lich dazu beitragen, dass nach der Diagnose einer ansteckungs-
fähigen TB keine Übertragungen in ihrem Umfeld stattfinden.
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Die Gruppe der TB-Patientinnen und Patienten in Deutsch-
land ist sehr heterogen. Dahermuss die Aufklärung den kulturel-
len und sprachlichen Hintergrund berücksichtigen. Wenn mög-
lich sollte bei fremdsprachlicher Aufklärung ein Sprachmittler
hinzugezogen werden. Ergänzend können internetbasierte An-
wendungen zur Verständigung genutzt werden. Hier steht z. B.
mit ExplainTB (www.explainTB.org) eine Applikation zur Aufklä-
rung in verschiedenen Sprachen zur Verfügung. Damit können
Texte individuell zusammengestellt werden, welche auch
Aspekte der Infektionsprävention umfassen.

Neben der Hustenhygiene sollten insbesondere ausreichen-
des Lüften, die Abstandsregeln und das Tragen eines Mund-
Nasenschutzes in Anwesenheit anderer Personen thematisiert
werden.

Sollte eine häusliche Isolierung (gemäß §30 Abs. 1 Satz 2
IfSG) bei potenziell noch ansteckungsfähiger Tuberkulose ge-
plant sein, müssen die Erkrankten sowie Angehörige bzw. Haus-
haltsmitglieder zu den Verhaltensregeln im häuslichen Umfeld
aufgeklärt und beraten werden. Für weitere Informationen zur
häuslichen Isolierung verweisen wir auf Kapitel 4.2.3 und 5.2.

Ein weiterer Kernbestandteil einer erfolgreichen Infektions-
prävention ist die regelmäßige Schulung des medizinischen
Personals [52]. Dies gilt insbesondere in Bereichen, in denen
häufiger TB-Kontakt zu erwarten ist. Ein Schulungsangebot zu
TB-Infektionsrisiken und -prävention ist jedoch für alle anderen
Mitarbeitenden in entsprechenden Einrichtungen sinnvoll, da
auf diesem Weg Ängste auch im gelegentlichen Umgang mit
TB-Erkrankten und deren Stigmatisierung verringert werden
können. Mit TB-Patientinnen und Patienten sollte über die – im-
mer noch häufig anzutreffende – Stigmatisierung gesprochen
und bei Bedarf Unterstützung angeboten werden, da sie ein
Therapiehindernis darstellen kann.

4 Maßnahmen für Gesundheits-
einrichtungen
4.1 Diagnostische Klärung der
Ansteckungsfähigkeit
Zur Einschätzung, ob eine ansteckungsfähige pulmonale Tuber-
kulose vorliegt, sollten zumindest 3 Sputumproben von hoher
Qualität (z. B. Morgensputum) mikroskopisch, kulturell und
mindestens aus einer Probe auch molekularbiologisch auf TB
untersucht werden.

Die Sensitivität des Nachweises durch molekularbiologische
Verfahren kann durch die Untersuchung mehrerer Proben
erhöht werden [4]. Es ist unklar, wie lange bei Personen, die
bereits früher an TB erkrankt waren, der molekularbiologische
Nachweis positiv bleibt. Daher ist der Aussagewert molekular-
biologischer Methoden zur Ansteckungsfähigkeit bei diesen
Vorerkrankten eingeschränkt.

4.2 Isolierungsmaßnahmen
4.2.1 Räumliche Isolierung

Stationär betreute Erkrankte mit einer ansteckungsfähigen Lun-
gentuberkulose, bei denen ein Erregernachweis mittels mikro-
skopischer, molekularbiologischer oder kultureller Methoden

aus Atemwegssekreten erfolgt ist, sind in dafür geeigneten
Räumen mit eigener Nasszelle zu isolieren (siehe auch Kapitel
4.5.1). Dies gilt auch für Patientinnen und Patienten mit
Verdacht auf das Vorliegen einer TB bis zum Ausschluss einer
ansteckungsfähigen Lungentuberkulose.

Wichtigstes Ziel der Unterbringung im Einzelzimmer ist,
durch die Isolierung und eine ausreichende Raumlüftung eine
Einbringung der Erreger in andere Bereiche der Einrichtung zu
minimieren (siehe auch Kapitel 4.4).

4.2.2 Kohortenisolierung

Eine Kohortenisolierung (d. h. Unterbringung im gleichen Kran-
kenzimmer) kommt wegen der Möglichkeit der Superinfektion
lediglich bei Erkrankung von Personen infrage, bei welchen eine
direkte Infektionskette angenommen werden kann (z. B. Mut-
ter-Kind) oder bei denen ein medikamentensensibler Erreger
nachgewiesen und bereits eine wirksame Therapie eingeleitet
wurde [53].

4.2.3 Häusliche Isolierung

Bei kooperativen Patientinnen und Patienten kommt auch eine
häusliche Isolierung infrage, wenn dies nach ärztlicher Ein-
schätzung in Absprache mit dem zuständigen Gesundheitsamt
möglich und sinnvoll ist.
Folgende Voraussetzungen müssen für eine häusliche Isolie-
rung mindestens erfüllt sein:
▪ Das Verständnis für die Erkrankung und für die Notwendig-

keit der Infektionsschutzmaßnahmen muss soweit vorhan-
den sein, dass von einer selbstständigen Mitarbeit bei
Therapie und Kontrolluntersuchungen wie auch bei den
Maßnahmen zum Schutz anderer ausgegangen werden kann
(siehe auch Kapitel 3.3).

▪ Die häusliche Versorgung muss so organisiert sein, dass die
erkrankte Person keine öffentlichen Einrichtungen oder Orte
mit Menschenansammlungen aufsuchen muss.

▪ Im Haushalt dürfen keine immunsupprimierten Personen
und insbesondere keine Kinder unter 5 Jahren leben. Selbst
wenn Letztere vor Bekanntwerden der Diagnose bereits ex-
poniert wurden, sollten weitere Kontakte in der Initialphase
der Behandlung auf ein Minimum reduziert werden. Dies gilt
insbesondere, wenn die Kinder keine prophylaktische oder
präventive Therapie erhalten.

Die häusliche Isolierung sollte möglichst in einem separaten
Zimmer mit Lüftungsmöglichkeit erfolgen. Die Dauer der
Isolierung orientiert sich an den unten genannten Kriterien.
Weitere Informationen zur häuslichen Isolierung finden sich in
Kapitel in 3.3 und 5.2.

4.2.4 Besuch während der Isolierung

Im Sinne einer patientenzentrierten Versorgung sollte darauf
hingewiesen werden, dass unter Einhaltung adäquater Schutz-
maßnahmen (siehe Kapitel 4.6.1.3) und nach ärztlicher Rück-
sprache auch während des Zeitraums der Ansteckungsfähigkeit
Besuche möglich sind, insbesondere wenn sie zu einem erfolg-
reichen Therapieverlauf beitragen. Grundsätzlich sollten aber
auch digitale Kommunikationsmöglichkeiten unterstützt und
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als Alternative angeboten werden. Der Kontakt zu besonders
vulnerablen Personen wie Kindern unter 5 Jahren oder Immun-
supprimierten sollte in der Phase der Ansteckungsfähigkeit ver-
mieden werden.

4.2.5 Aufenthalt im Freien

Solange eine räumliche Isolierung erforderlich ist, sollten Pa-
tientinnen und Patienten möglichst im Zimmer bleiben. Da
eine deutliche Reduktion der Erregerausscheidung (und damit
Abnahme der Ansteckungsfähigkeit) bereits Tage nach Beginn
einer wirksamen Therapie anzunehmen ist [15], können ent-
sprechend unterwiesene und kooperative Patientinnen und
Patienten mit ansteckungsfähiger Tuberkulose nach individuel-
ler ärztlicher Abwägung das Isolierzimmer für Aufenthalte im
Außengelände der Klinik auch vor der grundsätzlichen Aufhe-
bung der Isolierung verlassen. Vor dem Verlassen des Isolier-
zimmers muss die Patientin oder der Patient eine Händedes-
infektion durchführen und einen Mund-Nasen-Schutz (Kap.
4.6.1) anlegen. Der Weg ins Freie soll direkt und ohne Betreten
von Risikobereichen (z. B. Transplantationsmedizin, Onkologie,
Neonatologie, Bereiche mit hohem Patientenaufkommen) in-
nerhalb der Einrichtung erfolgen (siehe 4.5.1).

4.3 Dauer der Isolierung
4.3.1 Verdacht auf TB

Patientinnen und Patienten mit der Verdachtsdiagnose TB kön-
nen entisoliert werden, wenn die Ergebnisse der initial durch-
geführten 3-fachen mikroskopischen Sputumuntersuchungen
oder mindestens einer molekularbiologischen Sputumunter-
suchung sämtlich negativ ausfallen. Dies schließt auch Unter-
suchungsergebnisse von Bronchialsekret bzw. -lavage (BAL)/-
spülung und postbronchoskopisch gewonnenem Sputum ein
[54, 55]. Darüber hinaus bedarf es jedoch einer weiterenmedizi-
nischen Abwägung. Dazu gehören die Befunde der Bildgebung
(Vorhandensein von Kavernen, ausgedehnte Befunde), Husten-
symptomatik sowie bestehende Sekundärfälle [15, 52, 56].

In manchen Fällen gelingt (vorerst) kein Erregernachweis,
sodass die Indikation für eine intensivierte Diagnostik vorliegt,
insbesondere wenn eine Rifampicin-resistente Tuberkulose ver-
mutet wird wie bei Patientinnen und Patienten aus MDR/RR-TB-
Hochprävalenzregionen (z. B. aus postsowjetischen Staaten)
oder bei Kontakt zu medikamentenresistenten Indexpersonen
[4].

4.3.2 Pulmonale TB ohne Rifampicin-Resistenz

Die Dauer der Ansteckungsfähigkeit unter einer adäquaten
Therapie wird in der Literatur unterschiedlich bewertet [15,
57]. Unter einer effektiven TB-Therapie geht die Infektiösität in
der Regel jedoch rasch zurück. Die vorhandenen Studiendaten
belegen allerdings keinen eindeutigen Zusammenhang zwi-
schen den Ergebnissen der Sputummikroskopie oder -kultur
und der Infektiösität. Eine mikroskopische Sputumkonversion
(definiert als 3 negative Sputa hoher Qualität [z. B. Morgenspu-
tum] mit mindestens 8 Stunden Abstand in der Entnahmezeit)
kann zwar als Hinweis auf ein Therapieansprechen gewertet

werden, zur Entscheidung über den Zeitpunkt der Entisolierung
sollten aber andere Kriterien herangezogen werden.

Bei initialem Erregernachweis in Atemwegssekreten (mikro-
skopisch, kulturell oder molekularbiologisch) ist unter den fol-
genden Voraussetzungen ein Isolierungszeitraum von mindes-
tens 14 Tagen unter Therapie unabhängig von den mikrobiolo-
gischen Verlaufskontrollen als ausreichend anzusehen [56, 57]:
▪ adäquate, empfehlungsgerechte medikamentöse Therapie
▪ molekularbiologisch kein Hinweis auf Rifampicin-Resistenz
▪ ausreichende Verträglichkeit der TB-Medikation
▪ Gewährleistung einer guten Therapieadhärenz
▪ deutlicher Rückgang der Hustenfrequenz (selten bis tritt

nicht mehr auf)
▪ deutliche klinische Besserung (z. B. Rückgang von Fieber,

Gewichtszunahme)
▪ kein Kontakt zu besonders TB-gefährdeten Personen in der

geplanten Unterbringung (z. B. Organtransplantierte, PLWH,
Personen unter Biologikabehandlung, Kinder < 5 Jahre)

▪ initial niedrige Erregerdichte, keine ausgedehnte pulmonale
Beteiligung, keine Larynx-TB

Wenn diese Kriterien nicht erfüllt sind, sollte unter Berücksich-
tigung des klinischen Gesamtbildes und der Behandlungssitua-
tion die Isolierdauer (z. B. auf 21 Tage) verlängert werden.

Wird bei noch ausstehenden Kulturergebnissen die Therapie
einer pulmonalen TB begonnen und trotz initial fehlendem Er-
regernachweis eine Ansteckungsfähigkeit angenommen (z. B.
durch ausgedehnte Befunde in der Bildgebung bzw. Vorhan-
densein von großen Kavernen, ausgeprägte Hustensymptoma-
tik oder bei bereits bekannten Sekundärfällen), sollte unter Be-
achtung der oben genannten Voraussetzungen ebenfalls
eine Isolierung von über mindestens 14 Tagen erfolgen.

Für die Entscheidung über die Entisolierung eignet sich die
PCR-Testung nicht, da sie trotz wirksamer Therapie noch lange
positiv ausfallen und auch Erreger nachweisen kann, die nicht
mehr vermehrungsfähig sind.

4.3.3 Pulmonale TB mit Rifampicin-Resistenz

Eine MDR/RR-TB ist im Allgemeinen nicht virulenter oder in-
fektiöser als die medikamentensensible TB [15, 58]. Obwohl
demnach für die Prävention der Übertragung von MDR/RR-TB
dieselben Kriterien gelten sollten, sind die Konsequenzen einer
MDR/RR-TB-Folgeinfektion bzw. -erkrankung aufgrund der
Komplexität und Dauer der erforderlichen Behandlung viel
gravierender. Daher gelten für die Isolierung bei MDR/RR-TB
strengere Kriterien.

Für eine – wie in solchen Fällen angestrebte – möglichst
sichere Abschätzung einer noch bestehenden Infektiosität hat
sich die Negativierung der mikroskopischen Sputumunter-
suchung als alleiniges Entscheidungskriterium als nicht geeig-
net erwiesen [59]. Die höchste Sensitivität für den Nachweis
vitaler TB-Erreger ist durch die kulturelle Anzucht zu erwarten.
Aufgrund der schwerwiegenderen Folgen einer MDR/RR-TB-In-
fektion bzw. -Erkrankung ist in Übereinstimmung mit den briti-
schen Empfehlungen bei MDR-/RR-TB vor Entisolierung idealer-
weise mindestens eine negative Sputumkultur zu fordern [56].
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Zusätzlich sind bei der Entscheidung über die Dauer der Isolie-
rung die folgenden Kriterien als Voraussetzung für eine Entiso-
lierung zu prüfen:
▪ adäquate, empfehlungsgerechte medikamentöse Therapie
▪ ausreichende Verträglichkeit der TB-Medikation
▪ Gewährleistung einer guten Therapieadhärenz
▪ deutlicher Rückgang der Hustenfrequenz (selten bis tritt

nicht mehr auf)
▪ deutliche klinische Besserung (z. B. Rückgang von Fieber,

Gewichtszunahme)

Aufgrund der häufig langen Therapiedauer und der mit einer
Isolierung verbundenen zusätzlichen psychosozialen Belastun-
gen sollten die Voraussetzungen für eine häusliche Isolierung in
regelmäßigen Abständen geprüft werden (siehe Kapitel 4.2.3)
[52].

4.4 Raumlufttechnische Maßnahmen
(Lüftung/RTLA/UV)

Wichtigstes Ziel der Unterbringung im Einzelzimmer ist, durch
die Isolierung der Patientin oder des Patienten und durch eine
ausreichende Raumlüftung (Verdünnung oder Elimination der
infektiösen Aerosole) eine Weiterverbreitung der Erreger in
andere Bereiche der medizinischen Einrichtung zu minimieren.

Um dieses Ziel zu erreichen, werden für Deutschland v. a. die
natürliche Lüftung und Raumlufttechnische Anlagen (RLT-Anla-
gen) empfohlen. Der Stellenwert der UV-Lichtbestrahlung wird
kontrovers diskutiert und diese wird allenfalls ergänzend emp-
fohlen.

4.4.1 Natürliche Lüftung

Wenn die Möglichkeit der natürlichen Fensterlüftung besteht,
soll diese genutzt werden. Die Abluft muss dabei direkt ins
Freie erfolgen, ohne dass eine Gefahr des Erregereintrags auf
andere Bereiche außerhalb des Zimmers besteht. Die Tür zum
Patientenzimmer ist dabei geschlossen zu halten, um eine Ver-
breitung infektiöser Aerosole in andere Krankenhausbereiche
zu verhindern. Zur Vermeidung von unkontrollierten Luftströ-
men aus dem Patientenzimmer in andere Stationsbereiche
kann die Nutzung eines Zimmers mit Vorraum sinnvoll sein.

Auf eine häufige, mehrmals tägliche Lüftungsfrequenz
soll geachtet werden. In einer kanadischen Studie konnte
gezeigt werden, dass bei einer Luftaustauschrate von weni-
ger als 2-fach pro Stunde sich das Risiko einer Tuberkulinkon-
version, also einer Infektion des medizinischen Personals, ver-
dreifachte [15]. Auch die Nutzung von CO2-Messgeräten/-Am-
peln, wie sie in der COVID-19-Pandemie zum Einsatz kamen,
kann hier hilfreich sein [60].

4.4.2 Raumlufttechnische Anlagen (RLT-Anlagen)

Der wesentliche Effekt einer RLT-Anlage liegt neben der Filte-
rung in einem gesicherten regelmäßigen Austausch der Luft.
Wenn eine RLT-Anlage vorhanden ist, wird im Patientenzimmer
ein Unterdruck eingestellt. Ist ein Vorraum vorhanden, sind 2
Alternativen möglich: Überdruck oder Unterdruck im Vorraum.
Bei beiden Lösungen mit Vorraum gelangt keine Luft aus dem
Patientenzimmer in den Flur. Auf keinen Fall darf die RLT-Anla-

ge im Isolierzimmer mit Überdruck betrieben werden. Ebenso
darf Abluft aus Isolierzimmern nur gefiltert (Schwebstofffilter)
in andere Innenbereiche gelangen. Auf eine geeignete Abluft-
führung ist zu achten. Gelangt die Abluft über eine RLT-Anlage
ins Freie, ist keine Filterung erforderlich. Bei Verwendung von
RLT-Anlagen muss die Funktion regelmäßig überprüft werden
(Zu- und Abluftleistung, Filterintegrität, Strömungsverhält-
nisse u. a.).

Die Studienlage zur Prävention der Tuberkuloseübertragung
durch RLT-Anlagen, welche primär Luftfeuchtigkeit, Tempera-
tur und Frischluftzufuhr in Räumen regeln, ist nicht optimal.
Mit einer RLT-Anlage kann allerdings unabhängig von saison-
alen klimatischen Gegebenheiten eine adäquate Luftwechsel-
rate und eine kontrollierbare Strömungsrichtung erzielt wer-
den [4].

4.4.3 Stellenwert der UV-Lichtbestrahlung

Eine weitere technische Maßnahme der Infektionskontrolle
stellt die Desinfektion von Raumluft mittels UV-Licht dar. Der
desinfizierende Effekt wird dadurch erreicht, dass die Strahlung
durch bestimmte Bereiche der mykobakteriellen DNA absor-
biert wird und diese zerstört oder an der Vermehrung hindert.
Voraussetzung ist ein vertikaler Luftaustausch [61]. Die Effekti-
vität dieser Desinfektionsmaßnahme hängt von der Raumtem-
peratur, der Luftfeuchtigkeit, der Kontaktzeit der Strahlen mit
den Mykobakterien, der Distanz zur UV-Quelle und der Zu-
standsform der Bakterien ab [62].

UV-Bestrahlung wird zunehmend eingesetzt zur Zerstörung
von Bakterien-DNA. Hierbei wird typischerweise eine Wellen-
länge von 294nm genutzt. Die Geräte werden entweder direkt
in Lüftungskanälen oder als transportable Einrichtungen zur
Schlussdesinfektion von Patientenzimmern verwendet [52]. Es
ist allerdings schwierig, den Effekt des UV-Lichts als Teil eines
Maßnahmenbündels in Studien zu belegen, weshalb bis heute
nur eine geringe Evidenz für den Einsatz besteht. Diel et al. sehen
ihren Wert daher lediglich als ergänzende Interventionsmög-
lichkeit, wenn eine ausreichende Belüftung schwierig umzuset-
zen ist [63].

Die WHO gibt derzeit Maßnahmen zur Verbesserung der
Ventilation gegenüber der Desinfektion von Raumluft mittels
UV-Licht den Vorzug [52]. Aufgrund der aktuellen Studienlage
zur Wirksamkeit von UV-Licht erscheint eine Empfehlung dieser
Maßnahme für Deutschland derzeit nicht gerechtfertigt. Allen-
falls kommt eine UV-Bestrahlung additiv nach Schlussdesinfek-
tion mit tuberkulozid wirksamen Flächendesinfektionsmitteln
in Betracht.

4.5 Bauliche Voraussetzungen
4.5.1 Räumliche Voraussetzungen im Krankenhaus

International besteht Konsens, dass ansteckungsfähige Patien-
tinnen und Patienten in Einzelzimmern mit eigener Nasszelle
(mit Toilette und Dusche) unterzubringen sind [11, 52, 55, 56,
63–65]. Die Türen zum Stationsflur sollten dicht schließen und
sind geschlossen zu halten.

Der Schweizer Leitfaden sieht keine Schleusen vor [55],
andere Autoren sehen sie als wünschenswert, aber nicht zwin-
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gend an [66, 67]. Die KRINKO unterscheidet hier zwischen sen-
sibler und MDR/XDR-TB: Während für sensible TB eine Schleuse
nicht gefordert wird, ist für die MDR-/XDR-TB eine Schleuse
vorzusehen [11]. Inwiefern eine Schleuse erforderlich ist, ist so-
mit nicht einheitlich beantwortet. Auch wenn keine generelle
Empfehlung gegeben werden kann, wird eine Schleuse bei
MDR/RR-TB als sinnvoll erachtet.

Die Einzelzimmer befinden sich idealerweise auf einer ge-
sonderten Isolierstation, können aber auch innerhalb einer
Nicht-Isolierungsstation liegen. Bei Neubau von Isolierzimmern
in Infektionsstationen sollten grundsätzlich Schleusen geplant
werden, auch wenn diese bei der Unterbringung von TB-Patien-
tinnen und -Patienten nicht unbedingt erforderlich sind. Ge-
setzliche Vorgaben der Bundesländer sind hierbei zu beachten.

Insbesondere bei der Neuplanung von Isolierbereichen ist
ein separater Zugang von außen wünschenswert. Dieser kann
genutzt werden, um Infektionspatienten bei der Neuaufnahme
in den Isolierbereich zu bringen, ist aber auch für die Erkrankten
von nicht zu unterschätzendem Vorteil. Da der Aufenthalt im
Isolierzimmer mehrere Wochen dauern kann, wird so ein
Spaziergang auf dem Klinikgelände auf direktem Weg ohne
vermeidbare Kontakte möglich, was zur Verbesserung der
Compliance beiträgt.

4.5.2 Baumaßnahmen in Krankenhäusern

Baumaßnahmen, wie Sanierungs- und Renovierungsarbeiten,
können eine Übertragung von Infektionen innerhalb eines
Krankenhauses begünstigen [2], z. B. durch Aufhebung von
Wegeführungen und räumlicher Trennung, oder Abschaltung
oder Strömungsumkehr von RLT-Anlagen. Daher sind Baumaß-
nahmen in Kliniken von Hygienefachpersonal zu begleiten, wie
es in den einschlägigen Hygieneverordnungen der Bundeslän-
der verlangt wird. Zur Planung und Durchführung von Baumaß-
nahmen kann die Empfehlung der Deutschen Gesellschaft für
Krankenhaushygiene „Hygiene bei Baumaßnahmen in Kranken-
häusern und anderen medizinischen Einrichtungen“ genutzt
werden [68].

4.6 Schutzkleidung/Schutzausrüstung

4.6.1 Mund-Nasen- und Atemschutz

Bei Schutzmaßnahmen zur Verminderung des Risikos einer
aerogenen Infektion muss zwischen der Abgabe erregerhaltiger
Aerosole durch Erkrankte und der Vermeidung einer Inhalation
des kontaminierten Aerosols durch Kontaktpersonen wie Perso-
nal und Besucher unterschieden werden (▶Tab. 1).

Zu den in medizinischen Bereichen eingesetzten Schutz-
maßnahmen gehören einerseits der chirurgische Mund-Nasen-
Schutz (MNS) und andererseits Atemschutzmasken. Der MNS
verhindert die Verbreitung von Erregern aus den Atemwegen
des Trägers und gilt als Medizinprodukt, für das Leistungsanfor-
derungen mit entsprechenden Prüfverfahren in der DINEN
14683 festgelegt sind.

Atemschutzmasken schützen den Träger (bspw. medizini-
sches Personal) zusätzlich vor Aufnahme schädigender Substan-
zen oder Krankheitserreger aus der Umgebung und wurden für
den professionellen Arbeitsschutz entwickelt. Sie werden je
nach Rückhaltegrad und Gesamtleckage entsprechend den An-
forderungen der DIN EN 149 in 3 definierte Filterklassen einge-
teilt (FFP 1–3; FFP: Filtering Face Piece). Entscheidend für die
Schutzwirkung ist neben der Dichte des Filtermaterials v. a. die
Anpassung an das Gesicht des Trägers und damit der korrekte
Sitz. Zur Überprüfung der Anpassung an das Gesicht des Trägers
stehen qualitative und quantitative Testmethoden des Dicht-
sitzes zur Verfügung [69, 70]. Zur Erleichterung der Atmung
werden FFP-Masken auch mit Ausatemventil angeboten. Diese
dürfen nur von Personal und Besuchern zum Eigenschutz und
nicht von an ansteckungsfähiger Tuberkulose erkrankten Perso-
nen verwendet werden.

Im Zusammenwirken mit anderen Maßnahmen (rasche Fall-
findung, räumliche Isolierung und schnelle Therapie) gelten
sowohl MNS als auch FFP-Maske als etablierter Bestandteil des
Maßnahmenbündels zur Infektionsprävention bei Tuberkulose.

Patientinnen und Patienten
Während des Aufenthaltes im Isolierzimmer benötigen Patien-
tinnen und Patienten in Abwesenheit anderer Personen keinen
MNS.Wenn sich andere Personenmit gut sitzender Atemschutz-

▶ Tab. 1 Mund-Nasen- und Atemschutz bei TB.

Personengruppe Art des Schutzes Ziel Wann und wie lange

Patientinnen und Patienten
mit ansteckender Lungen-
tuberkulose

Mund-Nasen-Schutz (MNS)
nach DIN EN 14683

Reduktion von erregerhalti-
gem Aerosol durch Erkrankte

▪ immer außerhalb des Isolationszimmers
▪ innerhalb des Isolationszimmers, wenn andere

Personen anwesend sind
▪ kann solange benutzt werden, wie der MNS

infolge Durchfeuchtung in seiner Funktion
nicht beeinträchtigt wird (max. 8 h)

Personal/Besucher von
ansteckungsfähigen
TB-Patienten

Atemschutzmaske mind.
FFP2 (evtl. mit Ausatem-
ventil) nach DIN EN 149
(für Personal mit Dichte-
prüfung)

Vermeidung von Inhalation
von erregerhaltigem Aerosol
durch Kontaktpersonen

▪ bei Kontakt mit Erkrankten und bei Betreten
des Isolationszimmers

▪ Maske kann mehrfach verwendet werden, so-
lange keine Beschädigung, Verschmutzung oder
Durchfeuchtung besteht, für Personal max. 8 h
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maske (Beschäftigte, Besucher) im Zimmer aufhalten, ist von
einer zusätzlichen Sicherheit auszugehen, wenn die erkrankte
Person – sofern sie es toleriert – einen MNS trägt. Bei Verlassen
des Isolierzimmers (z. B. wegen notwendiger diagnostischer
oder therapeutischerMaßnahmen) ist dagegen das Tragen eines
MNS immer erforderlich und ausreichend (▶Tab. 1).

Ein MNS kann solange benutzt werden, wie er in seiner Funk-
tionsfähigkeit (z. B. wegen Durchfeuchtung) nicht beeinträch-
tigt ist, höchstens aber 8 Stunden. Die Entsorgung der mit Erre-
gern kontaminierten MNS erfolgt nach AS 180103 (UN Num-
mer 3373) als infektiöser Abfall in geeignete Behälter, die im
Patientenzimmer bereitstehen.

Da die Effektivität der Maßnahmen entscheidend von der
Kooperation der Patientin oder des Patienten abhängt, wird
hier nochmals auf den besonderen Stellenwert der individuellen
Aufklärung hingewiesen. Die Hygieneregeln für Husten und Nie-
sen beinhalten Verhaltensmaßnahmen mit dem Ziel, die dabei
freigesetzten infektiösen Aerosole zu reduzieren. Sie sollten im-
mer (mit und ohne MNS) angewendet werden und umfassen:
niemanden direkt anhusten bzw. anniesen, Husten und Niesen
in die Armbeuge bei verbleibendem Atemschutz bzw. ohne
MNS, beimHusten und NiesenMund und Nasemit einem Papier-
tuch bedecken, das erregerhaltige Material unmittelbar in be-
reitgestellte Abfallbehälter entsorgen und anschließend die
Hände desinfizieren oder waschen.

Medizinisches Personal (Beschäftigte)
Für medizinisches Personal wird in Übereinstimmung mit der
TRBA 250 „Biologische Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen und in
der Wohlfahrtspflege“ [71] generell bei der Versorgung an-
steckungsfähiger TB-Patientinnen und -Patienten das Tragen
eines Atemschutzes empfohlen, der die Kriterien einer FFP2-
Maske nach DINEN 149 erfüllt (▶Tab. 1). Gleiches gilt für nicht-
medizinisches Personal, das sich im Isolierzimmer aufhält (z. B.
Reinigungs- oder technisches Personal).

Das Schema der respiratorischen Schutzmaßnahmen ist im
Vergleich zu den vorherigen Empfehlungen zur Infektionsprä-
vention aus dem Jahr 2012 nun vereinheitlicht worden [72]. In
speziellen Situationen mit potenziell hoher Aerosolexposition
muss eine gesonderte Gefährdungsbeurteilung zur Entschei-
dung über den geeigneten Atemschutz erfolgen, z. B. bei der
Bronchoskopie das zusätzliche Tragen von Schutzbrille oder
eines Sichtschutzvisiers bzw. einer Elastomer-Atemschutz-
maske.

Für medizinisches Personal besteht insbesondere dann eine
erhöhte Infektionsgefährdung, wenn eine Exposition gegen-
über Aerosolen, die durch eine Patientin oder einen Patienten
mit ansteckungsfähiger Erkrankung freigesetzt werden, nicht
vermieden werden kann. Davon ist bei längerem und engem
Kontakt zur Patientin oder zum Patienten im Rahmen körperli-
cher Untersuchung, bei Maßnahmen, die mit einer erhöhten
Aerosolbildung einhergehen (wie Bronchoskopie, Inhalations-
therapie, Hustenprovokation, Sputuminduktion, Respiratorbe-
atmung), bzw. pflegerischen Maßnahmen an unkooperativen
Patientinnen oder Patienten auszugehen. Aerosolbildungen
können auch im Rahmen von Autopsien oder in mikrobiologi-
schen Laboratorien entstehen. Hinsichtlich weiterer Details

der Infektionsverhütung in mykobakteriologischen Laborato-
rien sei an dieser Stelle auf das Kapitel 5.9 verwiesen.

FFP3-Masken, wie sie von einigen Leitlinien bei Kontakt mit
MDR/RR-TB-Patientinnen und -Patienten empfohlen werden,
können die Gesamtleckage der Masken gegenüber FFP2-Mas-
ken zwar um 6% reduzieren; eine höhere Schutzwirkung ist
aber nicht belegt [73].

Eine FFP-Maske kann von derselben Person über einen länge-
ren Zeitraum auch in der Versorgung mehrerer Tuberkulose-
patientinnen oder -patienten getragen werden, wenn sie nicht
beschädigt, verschmutzt oder durchfeuchtet ist. In der benut-
zungsfreien Zeit können Masken außerhalb des Isolierzimmers,
geschützt vor Verschmutzung und Durchfeuchtung, gelagert
werden. Experimentell konnte gezeigt werden, dass von Atem-
schutzmasken i. d. R. kein Infektionsrisiko ausgeht. Sie stellen
keine Infektionsquelle für M. tuberculosis dar, von dem Erreger
wieder in die Luft freigesetzt werden können. Dementspre-
chend können sie mit dem normalen Krankenhausabfall ent-
sorgt werden [74].

Besucher
Für Besucher wird für den Aufenthalt im Patientenzimmer eben-
falls ein Atemschutz empfohlen, der die Kriterien einer FFP2-
Maske nach DINEN 149 erfüllt. Es ist unbedingt notwendig,
Besucher in die korrekte Verwendung des Atemschutzes einzu-
weisen.

4.6.2 Schutzkittel und Schutzhandschuhe

Wenn die Gefahr einer Kontamination mit erregerhaltigem
Material besteht, sind – gemäß der Standardhygiene – Schutz-
kittel und Schutzhandschuhe zu tragen.
Dies ist insbesondere der Fall
▪ bei engem Kontakt mit einer infektiösen Person, z. B.

im Rahmen der Körperpflege oder physiotherapeutischen
Maßnahmen,

▪ bei Gefahr einer Aerosolbildung z. B. bei Bronchoskopien,
endotrachealem Absaugen, Sputuminduktion, In- und
Extubation.

Für Tätigkeiten mit hoher Wahrscheinlichkeit für eine Kontami-
nation kann ein Einwegkittel verwendet werden, der nach Ge-
brauch entsorgt wird. Bei geringer Wahrscheinlichkeit einer
Kontamination kann ein Mehrwegkittel getragen werden, der
nach Benutzung, sofern er nicht kontaminiert wurde, hängend
im Vorraum bzw. außerhalb des Patientenzimmers aufbewahrt
wird und einmal pro Schicht gewechselt wird. Dieser patienten-
bezogene Schutzkittel wird über der normalen Dienstkleidung
getragen und vor/nach jedem Patientenkontakt an-/ausgezo-
gen. Im Falle einer Kontamination wird der Mehrwegkittel in
Wäschesäcken, die im Patientenzimmer bzw. im Vorraum ver-
schlossen werden, entsorgt (s. u.). Bei Verrichtungen ohne
direkten Patientenkontakt, bei denen eine Kontamination so
gut wie ausgeschlossen ist, ist kein Schutzkittel erforderlich.
Auf die Notwendigkeit der hygienischen Händedesinfektion
auch bei der Verwendung von Handschuhen wird explizit hin-
gewiesen. Eine Zusammenfassung der Hygienemaßnahmen
gibt ▶Tab. 2 wieder.
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4.7 Desinfektionsmaßnahmen

4.7.1 Flächendesinfektion

Mykobakterien können unter Umständen bis zu 4 Monate auf
unbelebten Oberflächen vital bleiben [8, 75]. Trotzdem wird
eine von kontaminierten Flächen ausgehende aerogene Infek-
tionsgefährdung als sehr gering eingestuft, da sedimentierte
Partikel praktisch nicht als lungengängige Tröpfchenkerne er-
neut in die Luft gelangen können.

Auch eine indirekte Übertragung durch Berührung mit den
Händen und anschließende orale Aufnahme erscheint aufgrund
der erforderlichen Bakterienmenge für eine Ansteckung wenig
wahrscheinlich. Die tägliche Flächendesinfektion im Patienten-
zimmer ist für häufig berührte und patientennahe Flächen aus-
reichend. Auch in Funktionsbereichen genügt eine Desinfek-
tion der Kontaktflächen [11, 64, 75–77]. Die vom Hersteller
empfohlene Einwirkzeit muss sowohl nach aktuellen Vorgaben
der KRINKO als auch der CDC nicht abgewartet werden, da die
Abtötung einem Logarithmus folgt und bereits nach Antrock-
nung des Desinfektionsmittels die Bakterienlast deutlich redu-
ziert ist. Die Fläche kann nach Abtrocknung wieder genutzt
werden [75–77]. Anders verhält es sich bei sichtbarer Kontami-
nation, z. B. durch Sputum, Sekrete oder Blut im Rahmen einer
Bronchoskopie. Aufgrund der dann hohen lokalen Bakterien-
konzentration ist zunächst wegen Eiweißfixierung der Desin-
fektionsmittel die Fläche mechanisch zu reinigen, bevor nach-
folgend eine tuberkulozides Flächendesinfektionsmittel unter
Einhaltung der Einwirkzeitzeit eingesetzt wird. Auch bei Flä-

chen, die für aseptische Tätigkeiten genutzt werden, muss die
Einwirkzeit abgewartet werden. Durch Einsatz von Flächendes-
infektionsmitteln mit kurzer Einwirkzeitzeit kann, insbesondere
in Funktionsbereichen, die Zeit bis zur Wiedernutzung der
Flächen deutlich verkürzt werden [63, 75–77].

Nach der Entlassung des Patienten wird eine vollständige
Elimination aller Tuberkulosebakterien angestrebt. Es erfolgt
eine sog. „gezielte Flächendesinfektion“ als Schlussdesinfek-
tion des Patientenzimmers mit einem tuberkuloziden Flächen-
desinfektionsmittel, wobei die Einwirkzeit einzuhalten ist [63,
65, 75–77]. Andere Maßnahmen, z. B. der Einsatz von UV-Licht,
sind nur additiv einzusetzen [76].

4.7.2 Medizinprodukteaufbereitung

Bei der Aufbereitung der verwendeten Medizinprodukte, z. B.
Bronchoskope, sind die Angaben des Herstellers und die Emp-
fehlungen des KRINKO/BfArM „Anforderungen an die Hygiene
bei der Aufbereitung von Medizinprodukten“ zu beachten [78].

4.8 Entsorgung

Mit erregerhaltigem Material (Sputum, ggf. Wundsekret)
kontaminierte Abfälle sind als infektiöse Abfälle gesondert in
geeigneten Behältern zu sammeln und nach der Abfallschlüs-
selnummer AS 180103 der Abfallverzeichnis-Verordnung zu
entsorgen (z. B. Papiertaschentücher zum Auffangen von Spu-
tum, Mund-Nasen-Schutz von Patientinnen oder Patienten,
Endotrachealtuben, Sputum-Einmal-Becher, Verbandsmateria-
lien, Einweg-Schutzkittel, Handschuhe) [79].

▶ Tab. 2 Maßnahmen zur Prävention der Tuberkuloseübertragung.

Art der Erkrankung Infektionsweg

(infektiöses

Material)

räumliche

Isolierung

Atemschutz

(▶Tab. 1)

Schutzkittel Schutzhand-

schuhe/Hände-

hygiene

Dauer der

Maßnahme

Lungentuberkulose

ansteckungsfähig Inhalation erreger-
haltiger Tröpfchen/
Aerosol (z. B. Spu-
tum, Bronchial-
sekret)

ja ja ja, bei Tätigkeit
mit möglichem
Kontakt zu
infektiösem
Material

ja, bei Tätigkeit
mit möglichem
Kontakt zu
infektiösem
Material

siehe Kap. 4.3

nicht ansteckungsfähig – nein nein nein nein –

extrapulmonale Tuberkulose

Pleuritis Erguss nein ja, bei Tätigkeit
mit möglichem
Kontakt zu
infektiösem
Material

ja, bei Tätigkeit
mit möglichem
Kontakt zu
infektiösem
Material

ja, bei Tätigkeit
mit möglichem
Kontakt zu
infektiösem
Material

bis zur
Genesung

Urogenital-TB Urin/Prostatasekret/
Menstrualblut

nein, aber
eigene Toilette*

Lymphknoten
(auch offen)

Sekret/Eiter nein

Meningitis Liquor nein

Larynx-TB Inhalation erreger-
haltiger Tröpfchen
und Partikel

ja ja siehe Kap. 4.3

Knochen-TB – nein nein nein nein

* Ausnahme: häuslicher Bereich
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Dazu sollen die Behälter für infektiösen Abfall im Zimmer
bereitstehen. Die Entsorgung erfolgt gemäß den örtlichen
Regeln für die Entsorgung von infektiösem Abfall. Äußerlich
nicht kontaminierter Atemschutz von Personal und Besuchern
gilt i. d. R. nicht als infektiöser Abfall und kann mit dem norma-
len Krankenhausabfall (AS 180104) entsorgt werden.

Mit erregerhaltigem Material kontaminierte Wäsche der
Patientin oder Patienten und kontaminierte Schutzkleidung des
Personals wird im Patientenzimmer inWäschesäcke abgegeben.
Diese werden im Zimmer verschlossen. Die Wäsche muss in
einem chemothermisch desinfizierenden Waschverfahren auf-
bereitet werden, d. h., dass klinikübliche Waschverfahren aus-
reichend sind. Eigene Patientenkleidung kann in einer verschlos-
senen Plastiktüte auf direktem Weg nach Hause mitgenommen
werden und sollte dort möglichst bei mindestens 60 °C mit
einem handelsüblichen Vollwaschmittel gewaschen werden.

Benutztes Geschirr kann in Geschirrspülmaschinen (≥60 °C) auf
der Station oder in einer entsprechenden zentralen Anlage
ohne besonderen Zusatzaufwand zusammen mit anderem
Geschirr gereinigt werden. Aus infektionspräventiver Sicht be-
steht kein Anlass zur Verwendung von Einweggeschirr.

Ausscheidungen (Urin, Stuhl) können ohne vorherige Desin-
fektion der Kanalisation zugeführt werden, eine Infektions-
gefahr für die Öffentlichkeit besteht dadurch nicht. Wie üblich
sollen für die Entsorgung von Ausscheidungen/die Aufberei-
tung von Pflegegeschirr (Steckbecken etc.) Reinigungs- und
Desinfektionsgeräte (RDG) zum Einsatz kommen [78].

Auch Gefäße zum Sammeln von Sputum oder Absauggefäße
können bei entsprechender Eignung maschinell gereinigt und
desinfiziert werden [78]. Durch die automatische Entleerung
dieser Gefäße in den Maschinen wird im Gegensatz zu manuel-
lem Ausschütten der Aerosolkontakt für das Personal verhin-
dert.

4.9 Funktionsbereiche
4.9.1 Transport

Bei Transporten im Krankenhaus hat die ansteckungsfähige
Person mindestens einen Mund-Nasen-Schutz zu tragen [80].
Vor dem Transport sollte sich die Patientin oder der Patient die
Hände desinfizieren. Das Personal beachtet die im Kapitel 4.1.4
genannten Regelungen.

4.9.2 Untersuchungbereiche

Im Funktionsbereich tragen Patientinnen bzw. Patienten mit
vermuteter bzw. bestätigter ansteckungsfähiger Lungentuber-
kulose durchgehend, soweit es die erforderliche Untersuchung
zulässt, mindestens einen Mund-Nasen-Schutz. Das Personal
beachtet die im Kapitel Personal genannten Regelungen.

Nach durchgeführten Untersuchungen (z. B. EKG, Radiolo-
gie, Bronchoskopie) ist eine Desinfektion mit einem M.-tubercu-
losis-inaktivierenden Flächendesinfektionsmittel ohne Einhal-
tung der Einwirkzeit für die Kontaktflächen durchzuführen.

Der Untersuchungsraum kann nach Antrocknung des Flächen-
desinfektionsmittels wieder genutzt werden [76].

Bei sichtbarer Ausbringung von erregerhaltigem Material,
z. B. Sputum, ist die Verunreinigung zunächst mechanisch zu
entfernen (kein Einsatz von Desinfektionsmitteln wegen Eiweiß-
fixierung) und anschließend eine gezielte Desinfektion mit
einem Mykobakterien-wirksamen Flächendesinfektionsmittel
gemäß VAH-Listung unter Einhaltung der Einwirkzeit notwendig
[65, 76, 77, 81].

4.9.3 Tuberkulose im Operationssaal

Bei Patientinnen oder Patienten mit ansteckungsfähiger Lun-
gentuberkulose im OP sollte folgendermaßen verfahren wer-
den: Die Patientin oder der Patient trägt bis zur Intubation einen
MNS.Wird nicht intubiert, wird der MNSweiter getragen, ggf. ist
dieser bei Durchfeuchtung zuwechseln.Wenn die Patientin oder
der Patient Sauerstoff benötigt, sollte diese über eine Sauer-
stoffmaske statt einer Nasenbrille erfolgen. Die intubierte Per-
son wird im OP-Saal extubiert und erhält dann wieder eine MNS,
soweit dieser toleriert wird.

Das Personal trägt während der gesamten Zeit eine FFP2-
Maske. Während der Operation sollten die OP-Türen möglichst
geschlossen gehalten werden, die Raumlufttechnik muss auf
Unterdruck umgestellt werden und, nachdem die Patientin
oder der Patient den OP verlassen hat, sollte die Ausgleichszeit
abgewartet werden (je nach technischer Anlage maximal 20
Minuten), bevor im Saal weitergearbeitet und gereinigt wird.
Am Narkosebeatmungsgerät ist der Atemfilter zu wechseln, die
Kreisteile müssen nicht getauscht werden. Beatmungsschläu-
che müssen bei potenzieller äußerer Verschmutzung ebenfalls
getauscht werden. Für die Flächendesinfektion gilt das unter
Kapitel 4.7.3.1 Gesagte analog [65, 71, 76, 82].

4.9.4 Tuberkulose in der Pathologie

Die hauptsächlichen Infektionsquellen sind tuberkulosehaltige
Aerosole oder Gewebeversprengungen, die z. B. beim Abspülen
und Aufschneiden von Organen oder der Reinigung von Werk-
zeug und beim Sägen von Knochen entstehen können. Hier
geht insbesondere von unerkannter Tuberkulose eine Infek-
tionsgefährdung aus und die oben beschriebene persönliche
Schutzausrüstung mit FFP2-Maske ist zu tragen [71, 83].

5 Maßnahmen in speziellen Situationen
und Bereichen
5.1 Ambulanter medizinischer Bereich (Praxen)

Wenn Patientinnen und Patienten mit Tuberkuloseverdacht
ambulant diagnostiziert oder nach Bestätigung einer anste-
ckungsfähigen Tuberkulose dort behandelt werden, gelten die-
selben Anforderungen wie bei einem stationärem Aufenthalt.

Neben der etablierten Standardhygiene sollten gezielte orga-
nisatorische Maßnahmen und Verhaltensmaßgaben zur Reduk-
tion möglicher Übertragungen beitragen. So sollten Patientin-
nen und Patienten mit Tuberkuloseverdacht oder bereits bestä-
tigter ansteckungsfähiger Tuberkulose zu Beginn oder am Ende
der ärztlichen Sprechstunde einbestellt werden und sich zudem
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in einen separaten Raum begeben, um den Kontakt zu anderen
Personen zu minimieren. Krankheitsverdächtige bzw. erkrankte
Personen sollten bei Betreten der Praxisräume einen Mund-Na-
sen-Schutz tragen und angehalten werden, Hygieneregeln für
Husten und Niesen einzuhalten (Husten und Niesen in die Arm-
beuge bei verbleibendem Atemschutz).

Das Praxispersonal muss vor Hustenstößen krankheitsver-
dächtiger bzw. infektiös erkrankter Personen geschützt werden
und eine Atemschutzmaske der Klasse FFP2 tragen, welche die
Kriterien nach DIN EN 149 erfüllt [71]. Bei Kontaminations-
gefahr mit potenziell infektiösen Körpersekreten sind Schutz-
handschuhe und Schutzkittel zu tragen [71, 78]. Kontaminierte
Flächen sind desinfizierend zu reinigen [71, 78], die Aufberei-
tung von Medizinprodukten erfolgt analog der Aufbereitung
im Krankenhaus nach den Vorgaben des Medizinprodukte-
rechts (MDR) und Medizinprodukterecht-Durchführungsgeset-
zes (MPDG).

Wird bei Patientinnen und Patienten, bei denen zunächst
kein Verdacht auf Tuberkulose bestand, erst im Rahmen der
weiteren Diagnostik eine ansteckungsfähige Tuberkulose fest-
gestellt, ist das Gesundheitsamt unverzüglich zu informieren
und nach Absprache ggf. (z. B. bei intensiver Exposition beson-
ders tuberkulosegefährdeter Personen) eine Kontaktpersonen-
liste für zurückliegende Praxisaufenthalte zu erstellen [14].
Sofern von der erkrankten Person Tuberkulosebakterien ausge-
schieden werden, besteht i. d. R. nur für enge Kontaktpersonen
ein relevantes Infektionsrisiko und dies ist am höchsten im
Zeitraum vor der Diagnosestellung und vor dem Beginn einer
Therapie [14]. Desinfektionsmaßnahmen im Nachhinein für zu-
rückliegende Praxisaufenthalte sind in aller Regel nicht erfor-
derlich.

5.2 Häuslicher Bereich

Informationen zu den Voraussetzungen und zur Aufklärung vor
häuslicher Isolierung finden sich in Kapitel 4.2.3 und 3.3. Tuber-
kulose wird in aller Regel aerogen übertragen (siehe Kapitel
2.3). Für andere im Haushalt lebende Personen gelten während
des infektiösen Zeitraums die gleichen Empfehlungen wie für
Besucher im Krankenhaus (siehe Kapitel 4.2.4, 4.2.5 und 4.6.1).

Infektiöses Sputum kann über die Toilette bzw. mit einem
Einwegtaschentuch aufgenommen und in einem geschlosse-
nen Müllsack über den Hausmüll entsorgt werden (siehe Kapi-
tel 4.8). Eine eigene Toilette ist auch bei Urogenitaltuberkulose
nicht erforderlich.

5.2.1 Desinfektionsmaßnahmen im häuslichen Bereich

Das Infektionsrisiko durch potenziell kontaminierte Oberflächen
wird als sehr gering eingeschätzt (siehe 4.7.1). Bei Diagnose
einer ansteckungsfähigen Lungentuberkulose können in be-
stimmten Wohnsituationen (Kleinkinder und andere besonders
vulnerable Kontaktpersonen, z. B. Immunsupprimierte in der
Wohngemeinschaft) jedoch individuelle Desinfektionsmaßnah-
men im Haushalt der erkrankten Person angebracht sein. In
seltenen begründeten Einzelfällen kann eine Wischdesinfektion
von glatten Oberflächen mit einem tuberkuloziden Desinfek-
tionsmittel erforderlich sein. Hierzu ist die Rücksprache mit
dem zuständigen Gesundheitsamt angeraten, welches zu einem

auf die Wohnverhältnisse angepassten Hygienekonzept beraten
kann.

5.3 Krankentransportdienst

Patientinnen und Patienten mit ansteckungsfähiger und ver-
muteter Lungentuberkulose sollten während des Transports im
Krankenwagen einen Mund-Nasen-Schutz tragen [80]. Für das
unmittelbar betreuende Sanitätspersonal ist entsprechend der
Vorgaben des Arbeitsschutzes ein Atemschutz, der die Kriterien
einer FFP2-Maske nach DINEN 149 erfüllt, erforderlich [71].

Mit erregerhaltigem Material kontaminierte Flächen müssen
gezielt wischdesinfiziert werden. Im Falle einer großflächigen
Kontamination durch eine stark hustende Person ohne Mund-
Nasen-Schutz ist im Anschluss an den Transport eine Wischdes-
infektion aller möglichen Kontaktflächen mit einem geeigneten
Flächendesinfektionsmittel mit nachgewiesener tuberkulozider
Wirksamkeit vorzunehmen. Darüber hinausgehende Desinfek-
tionsmaßnahmen des Transportfahrzeuges sind i. d. R. nicht er-
forderlich. Eine Lüftung des Fahrzeugs ist nach dem Transport
durchzuführen, grundsätzlich reichen Maßnahmen der Stan-
dardhygiene aus.

5.4 Pflegeeinrichtungen und teilstationäre
Einrichtungen

Besondere Beachtung verdient die Lungentuberkulose in Alten-
pflegeeinrichtungen, da eine Tuberkulose im Alter (ab ca. 60
Jahren) etwas häufiger vorkommt [3]. Bedingt durch die Beein-
trächtigung insbesondere der zellulären Immunität im höheren
Lebensalter, dem Vorliegen weiterer Grunderkrankungen und
Behandlungen, Unterernährung, gemeinsamer Benutzung der
Einrichtungsräumlichkeiten („enger Raum“) und andere Fakto-
ren gehören die meist älteren Bewohnerinnen und Bewohner
von Pflegeheimen zu einer Population mit erhöhtem Risiko für
eine Tuberkulose [84, 85]. Im Allgemeinen tritt im Senioren-
alter die Tuberkulose in Form einer Reaktivierung einer früher
akquirierten Infektion auf, aber auch exogene (Re-)Infektionen
sind möglich. Daher haben gemäß §35 (5) IfSG Personen, die in
stationäre und teilstationäre Pflegeeinrichtungen aufgenom-
men werden sollen, ein ärztliches Zeugnis darüber vorzulegen,
dass bei ihnen keine Anhaltspunkte für das Vorliegen einer
ansteckungsfähigen Lungentuberkulose vorhanden sind. Auch
bei eingangs unauffälligen Befunden sollte eine Tuberkulose
bei Auftreten entsprechender Symptome differenzialdiagnos-
tisch immer berücksichtigt werden.

Beim Auftreten von Tuberkulose in einer Pflegeeinrichtung
müssen notwendige Umgebungsuntersuchungen in Absprache
mit dem zuständigen Gesundheitsamt erfolgen [14]. Nach §35
(1) IfSG müssen die Pflegeeinrichtungen in einrichtungsspezifi-
schen Hygieneplänen innerbetriebliche Verfahrensweisen zur
Infektionshygiene festlegen. Je nach klinischer Symptomatik
entscheidet das Gesundheitsamt in Zusammenarbeit mit der
behandelnden Ärztin/dem behandelnden Arzt, ob zusätzliche
Reinigungs- und Desinfektionsmaßnahmen erforderlich sind,
die über die regulären Maßnahmen der Standardhygiene
hinausgehen. Weitere Informationen zu Hygienemaßnahmen
finden sich in den Empfehlungen der Kommission für Kranken-
haushygiene und Infektionsprävention [86, 87].
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5.5 Gemeinschaftseinrichtungen

In den §§33 und 36 IfSG wird definiert, welche Einrichtungen zu
den Gemeinschaftseinrichtungen zählen. Bei Verdacht auf eine
ansteckungsfähige Tuberkulose in Gemeinschaftseinrichtun-
gen muss eine sofortige Überweisung zur Diagnosesicherung
und weiteren Versorgung erfolgen. Im Falle einer behandlungs-
bedürftigen Tuberkulose hat die Meldung nach §6 IfSG an das
Gesundheitsamt zu erfolgen (siehe Kapitel 2.7). Je nach Be-
fundkonstellation entscheidet das zuständige Gesundheitsamt
(unter Einbeziehung der/des behandelnden Ärztin/behandeln-
den Arztes und für die Einrichtung zuständiger Arbeits- bzw.
Betriebsmediziner), ob in der betroffenen Gemeinschaftsein-
richtung weitere Maßnahmen, z. B. Umgebungsuntersuchun-
gen [14] und besondere Reinigungs- bzw. Desinfektionsmaß-
nahmen, erforderlich sind. Die zuständige Behörde trifft ihre
Entscheidung nach §§16–17 IfSG.

5.5.1 Bildungs- und Betreuungseinrichtungen

Gemäß §33 zählen hierzu Einrichtungen wie z. B. Kinderkrip-
pen, Kindergärten, Kindertagesstätten, Kinderhorte, Schulen
oder sonstige Ausbildungseinrichtungen, Heime, Ferienlager
und ähnliche Einrichtungen, in denen überwiegend Säuglinge,
Kinder oder Jugendliche betreut werden. In §36 werden Ge-
meinschaftseinrichtungen für Erwachsene aufgeführt, für die
der Ausschluss einer ansteckungsfähigen Tuberkulose von Be-
deutung ist und gemäß §36 Abs. 4 IfSG auch gefordert wird
(siehe 5.5.2).

Nach §34 IfSG dürfen Personen mit einer ansteckungsfähi-
gen Lungentuberkulose Gemeinschaftseinrichtungen im Sinne
des §33 IfSG so lange nicht betreten, bis nach ärztlichem Urteil
eine Weiterverbreitung der Krankheit durch sie nicht mehr zu
befürchten ist. Insbesondere in Einrichtungen zur Betreuung
von Säuglingen und Kleinkindern wird regelmäßig die Frage
aufgeworfen, ob Maßnahmen erforderlich sind, die über die
Standardhygiene hinausgehen. Aufgrund der meist paucibacil-
lären (erregerarmen) Erkrankungsformen im jungen Kindes-
alter und des respiratorischen Hauptübertragungswegs der
Tuberkulose [88] (siehe Kapitel 2.3 und 2.4) sind hier i. d. R.
keine intensivierten Reinigungs- oder Desinfektionsmaßnah-
men erforderlich, welche über die empfohlenen Maßnahmen
der Standardhygiene hinaus gehen. Bei besonderen Fragestel-
lungen wird eine Rücksprache mit Hygienefachpersonal und
dem Gesundheitsamt empfohlen.

5.5.2 Gemeinschaftseinrichtungen nach §36 Abs. 1

Im IfSG sind in §36 Abs. 1 verschiedene Einrichtungen aufge-
führt, in denen Menschen aus unterschiedlichen Gründen über
einen längeren Zeitraum zusammenleben. Hierzu zählen Ob-
dachlosenunterkünfte, Einrichtungen zur gemeinschaftlichen
Unterbringung von Asylbewerbern, vollziehbar Ausreisepflich-
tigen, Flüchtlingen und Spätaussiedlern, sonstige Massen-
unterkünfte und Justizvollzugsanstalten.

In diesen Gemeinschaftsunterkünften können Menschen
aufeinandertreffen, deren Herkunftsländer Tuberkuloseinzi-
denzen aufweisen, die oft höher sind als in Deutschland [3]. Ge-
mäß §36 (4) IfSG haben Personen, die in eine Obdachlosen-

unterkunft oder Einrichtungen zur gemeinschaftlichen Unter-
bringung von Asylbewerbern, vollziehbar Ausreisepflichtigen,
Flüchtlingen und Spätaussiedlern aufgenommen werden sol-
len, vor oder unverzüglich nach ihrer Aufnahme ein ärztliches
Zeugnis darüber vorzulegen, dass keine Anhaltspunkte für das
Vorliegen einer ansteckungsfähigen Lungentuberkulose vor-
handen sind. Dies gilt nicht für Obdachlose, die weniger als 3
Tage in eine Einrichtung aufgenommen werden. In Justizvoll-
zugsanstalten ist eine Untersuchung nicht gesetzlich verpflich-
tend vorgegeben, aber auch hier besteht im Fall der ärztlichen
Untersuchung einschließlich Thorax-Röntgenuntersuchung als
Screening nach §36 Abs. 4 IfSG Duldungspflicht.

Diese aktiven Fallfindungsmaßnahmen minimieren das Risi-
ko, dass Tuberkulose auf andere Bewohner und Bewohnerinnen
oder Betreuungspersonal übertragen wird (siehe Kapitel 3.3).

Da sich im Verlauf des Aufenthalts eine latente tuberkulöse
Infektion (LTBI) zu einer behandlungsbedürftigen Tuberkulose
weiterentwickeln kann [3], ist bei entsprechenden Beschwer-
den auch zu einem späteren Zeitpunkt differenzialdiagnostisch
immer eine Tuberkulose in Erwägung zu ziehen. Daher sind
Information und Aufklärung sowie die medizinische Anbindung
der Personen essenziell.

Wurde im Rahmen der aktiven Fallsuche eine Tuberkulose
identifiziert, ist unverzüglich das zuständige Gesundheitsamt
zu informieren, damit neben der adäquaten Behandlung auch
Umgebungsuntersuchungen zügig eingeleitet werden und
ggf. eine präventive Therapie erfolgt [4, 14, 41, 89]. Für Justiz-
vollzugsanstalten ist die Sorge für die Gesundheit von Gefange-
nen zudem im Strafvollzugsgesetz (StVollzG) geregelt [90].
Nach §§56–63 StVollzG sind die Anstalten hierzu verpflichtet
und die Gefangenen haben „die notwendigen Maßnahmen
zum Gesundheitsschutz und zur Hygiene zu unterstützen“.
Dies trifft sowohl für die Tuberkulose als auch für andere
Erkrankungen zu. Insbesondere vor deutschlandweiten Über-
führungen von Gefangenen, die i. d. R. über mehrere Haftan-
stalten mit gemeinschaftlicher Unterbringung erfolgen, sollte
eine behandlungsbedürftige Tuberkulose ausgeschlossen wer-
den.

Aufgrund des respiratorischen Hauptübertragungswegs der
Tuberkulose sind hier i. d. R. keine Desinfektionsmaßnahmen
erforderlich, welche über die empfohlenen Maßnahmen der
Standardhygiene hinausgehen. Im Einzelfall (z. B. angenom-
mene großflächige Erregerkontamination) können in Abstim-
mung mit dem Gesundheitsamt gezielte Reinigungs- bzw.
Desinfektionsmaßnahmen festgelegt werden. Auf eine gute
Lüftung der Räumlichkeiten ist zu achten.

Es ist für die jeweiligen Einrichtungen grundsätzlich empfeh-
lenswert, die regelmäßig vom Gesundheitsamt durchgeführten
Vor-Ort-Begehungen zur Hygiene zu nutzen, um im Vorfeld zu
besprechen, wie im Bedarfsfall zu verfahren ist. Die besproche-
nen Abläufe können im Hygieneplan hinterlegt werden, sodass
eine rasche Festlegung von Erstmaßnahmen für die Einrichtung
jederzeit möglich ist.
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5.6 Labor

Laborarbeiten, wie das Verarbeiten von Patientenproben oder
das Handling von Kulturen mit Tuberkulosebakterien, werden
als erhöhtes Infektionsrisiko für das Personal eingeschätzt [91].
Es sind hier v. a. die aerosolerzeugenden Prozesse, wie das Öff-
nen und Entleeren von Probengefäßen, das Mischen, Pipettie-
ren oder Verimpfen von Patientenproben, aber auch unbeab-
sichtigte Kontaminationen (zerbrochene Gefäße, verschüttetes
Material), die eine Infektionsgefahr für das Personal darstellen.

Mit der Biostoffverordnung [92] und ihren Umsetzungsan-
weisungen (TRBA [93]) sind Labore verpflichtet, Schutzmaß-
nahmen baulich-technischer, organisatorischer und persönli-
cher Art umzusetzen, um die Gefährdung des Personals durch
Infektionserreger zu vermeiden bzw. zu minimieren. Dazu ge-
hören v. a. Sicherheitswerkbänke, aber auch z. B. die Einschrän-
kung von Arbeiten mit spitzen oder scharfen Gegenständen
oder die Beschränkung von Arbeiten auf speziell ausgestattete
Laboratorien.

Es gibt nur sehr wenige aktuelle Studien, die das TB-Risiko
von Laborpersonal in Niedriginzidenzländern untersuchen. In
einem systematischen Review mit Metaanalyse konnte kein
erhöhtes TB-Risiko für Laborpersonal gezeigt werden [94]. Bei
Einhalten aller Schutzmaßnahmen für Laboratorien kann das
TB-Infektionsrisiko für das Personal als sehr gering bewertet
werden.
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