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Die Tuberkulose in der Schweiz:
Epidemiologie, Uberwachung

und Meldung

P. Helbling?, U. Gabathuler®, Th. Rothe¢, Jean-Pierre Zellweger?

Epidemiologie

Im 20. Jahrhundert ist die Tuberkulose in den
wirtschaftlich hochentwickelten Landern allge-
mein massiv zuriickgegangen.

In der Schweiz ist die Anzahl der an das Bun-
desamt fiir Gesundheit (BAG) gemeldeten Tu-
berkulosefille auch in den letzten Jahren
zuriickgegangen und betrug im Jahr 2000 noch
insgesamt 629 (Tab. 1). Die Inzidenz der Tuber-
kulose in der einheimischen Bevilkerung ist in
den letzten 100 Jahren von jéhrlich iiber 200
Féllen pro 100000 Einwohner auf 5 zuriickge-
gangen [1]. Der relative Anteil von in der
Schweiz geborenen Patienten ist kontinuierlich
gesunken und betrug im Jahr 2000 noch 44%.
Die Inzidenz der Tuberkulose bei Immigranten
entspricht prinzipiell der Tuberkulose-Inzidenz
in den jeweiligen Herkunftslindern und betragt
insgesamt bei in der Schweiz ansdssigen Aus-
landern 15,1/100000 (2000) (Abb. 1). Im
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Tabelle 1. Tuberkulose in der Schweiz (2000): die wichtigsten Zahlen.

Inzidenz der Tuberkulose bei Schweizern 4,8 pro 100000 Einwohner und Jahr
(nach Nationalitat)

Inzidenz der Tuberkulose bei in der Schweiz 15,1 pro 100000 Auslander und Jahr
wohnhaften Ausléandern

Pravalenz der Tuberkulose bei Einreichung 325 pro 100000 Asylgesuche

von Asylgesuchen von Erwachsenen

Anteil von resistenten Stammen (auf mindestens 7%
eines der Medikamente Isoniazid, Rifampicin,
Pyrazinamid oder Ethambutol)

Anteil von mindestens auf Isoniazid und
Rifampicin resistenten Stammen (Multiresistenz) 1,3%

schen 1995 und 1998 waren 21% aller Fille in
der Schweiz bei Personen des Asylbereichs auf-
getreten. Die grenzsanitidtsdienstliche Untersu-
chung eruierte in den Jahren 1993 bis 1996 pro
300 radiologisch untersuchte Asylsuchende
einen Tuberkulosefall, was einem infektiosen
Fall pro 500 Asylsuchenden entspricht.

Die Tuberkulose ist in jeder Generation vorwie-
gend eine Krankheit des jungen Erwachsenen-
alters. Das mediane Alter der Tuberkulosefélle
ausldndischer Nationalitdt lag in den Jahren
1995 bis 1998 je nach Auslindergruppe zwi-
schen 20 und 40 Jahren, dasjenige der Schwei-
zer bei tiber 65 Jahren. Die hohere Inzidenz bei
dlteren Schweizern ist in erster Linie Ausdruck
des Riickgangs der Tuberkulose in jeder nach-
folgenden Generation (Abb. 2). Die Zunahme
des medianen Alters seit 1988 weist auch auf
den andauernden Riickgang der Tuberkulose
bei Schweizern hin [3, 4].

Ménner und Frauen waren zwischen 1995 und
1998 im Verhéltnis 3:2 betroffen. HIV spielt fiir
die Tuberkulose in der Schweiz eine geringe
Rolle, da das Virus auf eine nur wenig mit
M. tuberculosis infizierte Bevolkerung trifft:
Die Anzahl AIDS-definierender Tuberkulose-
félle lag Ende der 90er Jahre um 4% der gesam-
ten Anzahl von Tuberkulosefillen (unpubli-
zierte Daten BAG). Die Tuberkulose manife-
stiert sich im allgemeinen frither als andere Op-
portunisten [5, 6], so dass die AIDS-Meldungen
die Mehrzahl der Fille von HIV-Tuberkulose
umfassen sollten.

Von den in der Schweiz von 1995 bis 1998 auf-
getretenen Stimmen von Mykobakterien des
Tuberkulosekomplexes waren 7% resistent auf
mindestens eines der vier Standard-Antituber-
kulotika Isoniazid, Rifampicin, Ethambutol
oder Pyrazinamid. Hauptrisikofaktoren waren
eine frithere Behandlung, mé&nnliches Ge-
schlecht und Alter <65 Jahre. Multiresistent,
d.h. resistent auf mindestens Isoniazid und
Rifampicin, waren 1,3%, die meisten von ihnen
Auslédnder, insbesondere Asylsuchende [7, 8].
Die Resistenzsituation ist damit vergleichbar
mit derjenigen in anderen westeuropédischen
Landern.
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Epidemiologische Uberwachung

Die Tuberkulose ist fiir Arzte und mikrobiologi-
sche Laboratorien meldepflichtig (Epidemien-
gesetz vom 18.12.1970, Meldeverordnung vom
13.1.1999). Damit kann die epidemiologische
Situation verfolgt werden und es kénnen Mass-
nahmen zum Schutz weiterer Personen getrof-
fen werden. Seit 1988 werden die Meldungen
beim Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) elektro-
nisch erfasst. Die erhobenen Daten entspre-
chen den europiischen Richtlinien von WHO
und IUATLD. Die Analysen konnen mit denje-
nigen anderer Lander Europas verglichen wer-
den.

Meldepflicht der Arzteschaft

Als Kriterium, ob eine Meldung nétig ist, gilt der
Beginn einer medikamentdsen Behandlung mit
drei oder mehr verschiedenen Antituberkulo-
tika und/oder der kulturelle Nachweis von My-
kobakterien des M.-tuberculosis-Komplexes [9,
10]1. Die Meldung erfolgt innert einer Woche mit
dem Formular Arzt-Erstmeldung [11] an den
Kantonsarzt/die Kantonsarztin des Wohnkan-
tons des Erkrankten (bei fehlendem Wohnsitz
gilt der Aufenthaltskanton). Erneut melde-
pflichtig sind Patienten, bei denen mindestens
12 Monate nach einem Behandlungsbeginn
wieder eine Behandlung begonnen wird oder
eine Kultur positiv ausféllt. Nicht meldepflich-
tig sind préventive antituberkulotische Be-
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handlungen wegen Infektionen ohne Erkran-
kung (positiver Tuberkulintest und/oder fibro-
tische Residualherde).

Der Kantonsarzt fordert aufgrund der Arzt-
Erstmeldung beim zustindigen Arzt eine Er-
ginzungsmeldung [11] mit weiteren Informa-
tionen ein.

Meldepflicht der mikro-
biologischen Laboratorien

Die Laboratorien sind verpflichtet, eine fiir My-
kobakterien des M.-tuberculosis-Komplexes
positive Kultur dem zustédndigen Kantonsarzt
und direkt dem BAG zu melden [3]. Mikrosko-
pisch positive Sputen sind dem Kantonsarzt so-
fort zu melden. Innert 12 Monaten muss ein Pa-
tient nur einmal gemeldet werden. Nach Ablauf
von 12 Monaten muss derselbe Patient aber
nochmals gemeldet werden, wenn Kulturen er-
neut oder immer noch positiv fiir Mykobak-
terien des M.-tuberculosis-Komplexes sind.
Die Ergebnisse der Empfindlichkeitspriifungen
auf Isoniazid, Rifampicin, Pyrazinamid und
Ethambutol sind ebenfalls meldepflichtig. Alle
Rifampicin-resistenten Stimme sollen an das
Nationale Zentrum fiir Mykobakterien (Medizi-
nische Mikrobiologie der Universitidt Ziirich,
Gloriastr. 30/32, 8028 Ziirich) geschickt wer-
den, damit Multiresistenzen erfasst und mittels
genetischem Fingerabdruck allfillige Ubertra-
gungswege abgeklirt werden kénnen.

Datenverwendung

Kantonsarzt

Der Kantonsarzt leitet die vollstindig ausge-
fiillte Ergdnzungsmeldung an das BAG weiter.
Er ist nach dem Epidemiengesetz auch fiir wei-
tere epidemiologische Massnahmen zusténdig.
Die Meldungen geben dem Kantonsarzt Hin-
weise auf das notwendige Ausmass der Mass-
nahmen (direkt iiberwachte Therapie, Thera-
piekoordination durch Tuberkuloseschwester,
Umgebungsuntersuchung).

Bundesamt fir Gesundheit

Das BAG bereitet die Meldungen fiir die epide-
miologische Datenanalyse auf. Alle Daten von
Arzten und Labors zu einem bestimmten Pa-
tienten werden anhand von Namen und Ge-
burtsdatum am BAG in einem einzigen Daten-
satz zusammengefiihrt und anonymisiert. Da-
tenanalysen werden im Bulletin des BAG und
in Fachzeitschriften publiziert. Sie dienen als
Entscheidungsgrundlage fiir Kliniker und
Behorden und als Basis fiir Richtlinien zuhan-
den der Arzte und Kantonsérzte.
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Perspektiven fur
die Uberwachung

Die Diagnose und effiziente Behandlung von in-
fektiosen Patienten ist die wichtigste Mass-
nahme zur Verhinderung weiterer Ansteckun-
gen und eines Anstiegs der Resistenzen. Eine
kontinuierliche Erhebung und Meldung der Be-
handlungsresultate wiirde deshalb nach WHO-
Empfehlungen zur epidemiologischen Uberwa-
chung der Tuberkulose gehéren [12]. Dazu
wire ein routineméissiges Follow-up der Pa-
tienten wéhrend der Behandlung nétig, was
vermehrte Ressourcen auf der Ebene der Kan-
tone bedingen wiirde [13].

Die Ubertragung
der Tuberkulose

Die Tuberkulose wird aerogen iibertragen, d.h.
von einer an Lungentuberkulose erkrankten
Person an eine nicht infizierte. Die Infektion er-
folgt durch kleinste Tropfchen des Bronchial-
sekretes («droplet nuclei»), die beim Husten,
beim Schneuzen oder beim Reden gestreut und
von gesunden Kontaktpersonen inhaliert wer-
den. Das Risiko, kontaminiert zu werden, hdngt
von der Konzentration der Bakterien in der
Umgebungsluft ab, von der Virulenz der Keime,
der Expositionsdauer und von der individuel-
len Anfalligkeit der Kontaktperson.

Fiir die Praxis bedeutet dies, dass an Tuberku-
lose der Luftwege (Lunge, Bronchien, Larynx)
Erkrankte die Tuberkulose iibertragen kénnen,
sofern ihr ausgehustetes Sekret in ausreichen-
dem Masse Tuberkulosebakterien enthélt und
diese durch Husten als Aerosol in die Umge-
bungsluft gelangen [14]. Ublicherweise lassen
sich derartige grosse Bakterienmengen, die zu
einer Ubertragung fiihren konnen, im mikro-
skopischen Sputum-Direktprdparat farberisch
nachweisen (Ziehl-Neelsen) [15, 16]. Die Direkt-
iibertragung aus spezifischen Hautldsionen
bzw. Fisteln bei Pleura- oder Knochen-Tuber-
kulose ist prinzipiell moglich, in der Realitét
jedoch eine Ausnahme. Eine Ubertragung auf
oralem Weg ist seit der Ausrottung der Rinder-
tuberkulose in Europa praktisch unmoglich ge-
worden, ausser bei Laborunfillen (Aspiration
von kontaminiertem biologischem Material).
Das grosste Risiko stellen diejenigen Tuberku-
losekranken fiir ihre Umgebung dar, bei denen
die Krankheit weder diagnostiziert noch be-
handelt wird [17] (Tab. 2). Man geht davon aus,
dass ein Aufenthalt von mehreren Stunden in
einem ungeniigend geliifteten Raum notwendig
ist, damit eine Ubertragung stattfinden kann.
Bei immunsupprimierten Menschen ist es mog-
lich, dass die Ubertragung bereits aufgrund
eines kurzen Kontaktes mit einem Erkrankten
stattfinden kann. Tuberkulosekranke, die dia-



CURRICULUM

gnostiziert werden und eine addquate Behand-
lung erhalten, insbesondere wenn sie nicht
mehr husten, diirfen fiir gesunde Umgebungs-
personen nicht mehr als ansteckend betrachtet
werden [18]. Wenige Tage nach Beginn einer
addquaten Tuberkulosetherapie nimmt die
Konzentration von Bakterien im Auswurf dra-
stisch ab. Durchschnittlich dauert es 37 Tage,
bis sich unter Therapie im Sputum mikrosko-
pisch keine sdurefesten Stabchen mehr nach-
weisen lassen. Die Dauer hangt wesentlich von
der initialen Anzahl Keime im Bronchialsekret
ab. Patienten mit mikroskopisch negativem
Sputum sind bis auf wenige Ausnahmen fiir
ihre Umgebung nicht mehr ansteckend [19].

Tabelle 2.
Parameter der Tuberkulose-Infektiositat.

Mikroskopischer Nachweis von saurefesten
Stabchen im Sputum-Direktpraparat

Haufiger Hustenreiz

Noch nicht begonnene Behandlung mit
Antituberkulotika

Von Kavernen bzw. Bronchien/Larynx-Befall

Tabelle 3.

Grundsatze fiir die Isolierung an
Lungentuberkulose Erkrankter (laut
SUVA zwingend bei multiresistenter
Tuberkulose).

Mindestens 6fache Umwalzung der Raumluft
(Isolierraum) pro Stunde

Unterdruck des Isolierraumes gegenliber
den umgebenden Raumen

Abluftfihrung nach aussen resp. durch einen
adaquaten Filter

Einrichten eines Vorraums als Schleuse

Tragen einer geeigneten Schutzmaske

Tabelle 4.
Kriterien fir die Aufhebung einer Isolation (miissen alle erfiillt sein).

Therapie gemass Richtlinien seit mindestens 14 Tagen, gut toleriert
Patienten-Compliance gewahrleistet (kontrollierte Abgabe, INH-Urinstix)
Husten gering oder abwesend

Patient zeigt klinisch Ansprechen auf die Therapie

Anamnestisch kein Hinweis eines erhohten Risikos fiir das Vorhandensein von Resistenzen
der Keime auf die Antituberkulotika (Herkunft aus bzw. Reisen in Hochrisikolandern,
wiederholte medikamentdse Tuberkulosetherapie)

Weitere Therapie gesichert, keine medizinischen, sozialen oder administrativen Hindernisse
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Die Dauer bis zur kulturellen Negativierung
héngt ebenfalls von der initialen Keimzahl ab.
Im Tierversuch erweist sich mikroskopisch ne-
gatives, kulturell aber positives Sputum noch
als infektios. Analog muss davon ausgegangen
werden, dass Patienten mit Tuberkulose der
Lunge oder der Atemwege auch nach der mi-
kroskopischen Negativierung fiir immunsup-
primierte Mitmenschen potentiell weiterhin
ansteckend bleiben konnen.

In der Gesamtpopulation ist das Risiko einer
Tuberkulose-Ubertragung angesichts der Sel-
tenheit der Erkrankung gering. Das Risiko ist
im Gegensatz dazu jedoch deutlich erhoht bei
Personen, die hédufig Kontakt mit noch nicht
diagnostizierter und noch nicht therapierter
Tuberkulose haben bzw. die mit kontaminier-
ten Korpersekreten in Kontakt treten. Im be-
sonderen sind dies Mitarbeiter im Gesundheits-
dienst, z.B. in Notfallstationen stddtischer
Spitéler, in Untersuchungsrdumen, die hdufig
von AIDS-Patienten und Immigranten frequen-
tiert werden, Endoskopeure und ihre Mitarbei-
ter, die regelméssig Bronchoskopien durch-
fithren, sowie Laborpersonal und Mitarbeiter
in pathologischen Instituten, die an Autopsien
teilnehmen [20, 21]. Dariiber hinaus kommen
auch das Personal und die Sozialhelfer, die sich
in den Empfangs- und Transitstellen des Bun-
des um Immigranten kiimmern, in Kontakt mit
Tuberkulosekranken, bei denen die Infektion
noch nicht bekannt ist. Massnahmen zur Ver-
hinderung der Keimiibertragung wie die Isola-
tion Erkrankter und das Tragen von Masken bei
risikobehafteten Téatigkeiten im Spital reduzie-
ren die Wahrscheinlichkeit einer Infektion
nachhaltig [22-25].

Eine Isolierung im Spital sollte so gestaltet wer-
den, dass der Patient in einem Einzelzimmer
mit einem Vorraum und zweiter Tiir (Schleuse)
untergebracht ist. Nach SUVA-Richtlinien sollte
die Raumluft mehrmals pro Stunde ausge-
tauscht werden und die Abluft einen HEPA-Fil-
ter passieren, was in der Realitdt nicht immer
zu realisieren ist. Die Abluft des Patientenzim-
mers darf aber nie ungefiltert in eine zentrale
Spitalklimanlage eingespeist werden. Die in-
fektiosen Patienten werden angehalten, eine
FFP1-Maske (ohne Ventil) immer dann aufzu-
setzen, wenn das Zimmer von Spitalpersonal
betreten wird. Das Spitalpersonal bzw. Besu-
cher tragen beim Betreten des Patientenzim-
mers eine FFP2- oder FFP3-Maske (Tab. 3).
Die Isolation darf erst dann aufgehoben wer-
den, wenn eine effiziente Kombinationsthera-
pie mit drei oder mehr Antituberkulotika
gemaiss Richtlinien mindestens 14 Tage unter
Uberwachung appliziert wurde und kein Zwei-
fel an der Patienten-Compliance besteht, kein
erhohtes Risko fiir eine Medikamentenresi-
stenz der Keime bekannt ist und die klinischen
Zeichen mit einem Ansprechen auf die Medika-
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mente vereinbar sind (z.B. Abnahme des Hu-

Quintessenz stens, Zunahme des Appetits) [26]. Vor Entlas-
sung aus dem Spital muss die weitere Therapie

e Die Inzidenz der Tuberkulose in der Schweizer Bevolkerung nimmt seit sorgfiltig geplant werden. Insbesondere muss
100 Jahren ab. Tuberkulose-Patienten sind in der Schweiz meistens der Patient einen bekannten Wohnsitz haben;
entweder Ausldnder oder édltere Schweizer. der fiir die weitere Behandlung verantwortliche

Arzt muss vom Spitalarzt genau informiert
werden, um einen Therapieunterbruch zu ver-
meiden und die evtl. direkt iiberwachte Thera-

e Weder Migrationshewegungen noch die HIV-Pandemie haben zu einem
Wiederanstieg der totalen Anzahl der Tuberkulosefélle in der Schweiz

ettt pie (DOT) muss nach Riicksprache mit der kan-
e Der Anteil resistenter Stimme liegt bei 7%. Multiresistente Tuberkulose tonalen Lungenliga geplant werden (Tab. 4).
kommt mehrheitlich bei auslandischen Patienten vor. Der radiologische Verlauf ist fiir die Indikation

zur Aufthebung der Isolation irrelevant, da sich

e Die Tuberkulose wird aerogen iibertragen. Die Infektion erfolgt durch das Bild nicht 8o schnell verdndern kann.

kleinste Tropfchen des Bronchialsekretes. Das Risiko, kontaminiert zu
werden, hiangt von der Konzentration der Bakterien in der Umgebungsluft
ab, von der Virulenz der Keime, der Expositionsdauer und von der indivi-
duellen Anfélligkeit der Kontaktperson.

e Die Tuberkulose ist fiir Arzte und mikrobiologische Laboratorien
meldepflichtig.
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