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Die Tuberkulose ist in der Schweiz so selten,
dass eine systematische Suche nach Krankheit
oder Infektion in der Allgemeinbevölkerung
keinen epidemiologischen Sinn macht. Die
Suche beschränkt sich somit auf Personen oder
Gruppen, die ein deutlich erhöhtes Risiko ge-
genüber der lokalen Bevölkerung aufweisen,
neulich infiziert worden zu sein oder eine tu-
berkulöse Infektion oder Krankheit zu haben.

Personen mit einem erhöhten 
Risiko, neulich infiziert worden
zu sein

Eine frische Infektion mit M. tuberculosis ist 
im Vergleich zu einer lange zurückliegend akqui-
rierten Infektion mit einem deutlich erhöhten
Risiko einer Progression zur klinisch mani-
festen Tuberkulose behaftet [1]. Personen in
engem Kontakt zu einer an Lungentuberkulose
erkrankten Person, insbesondere einer im
Direktausstrich mikroskopisch für säurefeste
Stäbchen positiven Tuberkulose des Atmungs-
traktes, sind einem erhöhten Risiko einer
Frischinfektion ausgesetzt [2–4]. Eine Umge-
bungsuntersuchung nach der Aufdeckung
eines neuen Falles von Lungentuberkulose
(oder Tuberkulose der Bronchien oder des
Larynx) ist daher indiziert, insbesondere wenn
der neu entdeckte Fall einen mikroskopisch
positiven Befund aufweist [5].
Bei der Aufdeckung eines neuen Falles von
Lungentuberkulose wird deshalb mit dem Pa-
tienten eine Liste der Personen erstellt, mit
denen er während der jüngsten Zeit in Kontakt
gestanden hat. Dabei wird eine hierarchische
Gliederung nach Enge des Kontaktes aufge-
stellt, um eine möglichst rationale und ratio-
nelle Umgebungsuntersuchung durchführen 
zu können, die berücksichtigt, dass engere
Kontaktpersonen einem höheren Risiko als
gelegentliche Kontaktpersonen ausgesetzt sind
[4–6].
Das Risiko, infiziert zu werden, ist unterschied-
lich in verschiedenen Bevölkerungsgruppen
verteilt und hängt naturgemäss von der Wahr-
scheinlichkeit des Kontaktes mit einem Tuber-
kulosepatienten ab. In diesem Sinne sind Per-

sonen, die beruflich mit (vorwiegend undiagno-
stizierten) Tuberkulosepatienten in Kontakt
kommen (Personen im Gesundheitswesen wie
z.B. in der Pneumologie und im Kontakt mit
Infektionskrankheiten), am ehesten einem er-
höhten Risiko ausgesetzt, aber ebenso Per-
sonen, die in sozialem Kontakt mit erkannten
Hochrisikogruppen (beispielsweise Asylbewer-
bern) stehen [7].
Bei beruflich potentiell besonders exponierten
Personen ist daher gegebenenfalls ein Über-
wachungssystem zur Erfassung von Konversio-
nen des Tuberkulintests angebracht.

Personen mit einem erhöhten 
Risiko, eine tuberkulöse Infektion
zu haben

Die Prävalenz der tuberkulösen Infektion
nimmt mit dem Alter zu, nicht linear, sondern
theoretisch exponentiell – die entsprechende
Abnahme des Infektionsriskos im Laufe 
des 20. Jahrhunderts widerspiegelnd. Entspre-
chend dem hohen Infektionsrisiko zu Beginn
des Jahrhunderts, seiner raschen Abnahme
und dem kumulierten Risiko sind die älteren
Bevölkerungssegmente der Schweizer Bevölke-
rung fast vollständig tuberkulös infiziert [8]. 
Im Gegensatz dazu ist die erwartete Prävalenz
bei den jüngeren Schweizergenerationen in zu-
nehmendem Masse klein bis kaum messbar
geworden [9].
Eine weiteres klar identifizierbares Bevölke-
rungssegment mit einer erhöhten Prävalenz
der tuberkulösen Infektion ist im Personenkreis
mit Abstammung aus Gebieten der Welt zu
finden, die ein im Vergleich zur Schweiz nach
wie vor erhöhtes Infektionsrisiko aufweisen
[10]. Dies trifft heute namentlich auf Asyl-
bewerber zu.
Inwiefern ein Screening solcher Personengrup-
pen auf das Vorhandensein einer tuberkulösen
Infektion tatsächlich kosteneffizient ist, lässt
sich noch nicht mit Bestimmtheit definieren; es
ist aber gegenwärtig durch eine Verordnung
des Bundes obligatorisch.
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Personen mit erhöhtem Risiko
einer Progredienz einer latenten
Infektion zur manifesten 
Tuberkulose

Bei Personen mit tuberkulöser Infektion wer-
den ausserordentlich grosse Unterschiede im
Risiko der Progredienz zur klinisch manifesten
Tuberkulose festgestellt. Es ist mit etwa 1 Fall
pro 1000 Personenjahre am niedrigsten bei
Personen mit einer seit lange bestehenden
tuberkulösen Infektion und keinen offensicht-
lichen Risikofaktoren [11] und wird als am
höchsten (ohne klare Quantifizierung) ge-
schätzt bei Personen, die im Anschluss an die
Akquisition einer HIV-Infektion mit M. tuber-
culosis superinfiziert wurden [1].
Von Bedeutung für das öffentliche Gesundheits-
wesen sind Risikofaktoren, die nicht nur eine
besondere Stärke, sondern auch eine hohe
Prävalenz aufweisen. Beide dieser Charakteri-
stika liegen vor für die Frischinfektion, spontan
fibrotisch abgeheilte Lungentuberkulose und –
in gewissen Bevölkerungssegmenten – HIV-In-
fektion. Weitere Risikofaktoren, die von Bedeu-
tung bei Vorliegen einer tuberkulösen Infektion
sind, sind Diabetes, Silikose, immunsuppres-
sive Therapie (ausser Kortikosteroidtherapie in
niedrigen Dosen wie bei Asthma) und Hämo-
dialyse nebst anderen, weniger ins Gewicht fal-
lenden Faktoren [1] (Abb 1).

Personen mit einem erhöhten 
Risiko einer manifesten 
Tuberkulose

Entsprechend der zugrunde liegenden Prä-
valenz der tuberkulösen Infektion variiert die
Häufigkeit der Tuberkulose in verschiedenen
Segmenten der Bevölkerung in der Schweiz.
Das Tuberkuloserisiko ist bei in die Schweiz
eingereisten Asylbewerbern deutlich erhöht
[12].
Die radiologische Untersuchung auf Lungen-
tuberkulose bei solchen Gruppen ist daher in
Europa empfohlen [13] und in der Schweiz 
auf dem Verordnungswege legitimiert.
Die Tuberkuloseinzidenz nimmt bei der
Schweizer Bevölkerung mit zunehmendem
Alter zu [14]. Trotzdem wird ein Screening 
bei älteren Personen nicht routinemässig emp-
fohlen, da einerseits die Ausbeute gering ist
und andererseits radiologische Eintrittsunter-
suchungen bei Spitalaufenthalten die Regel
sind und deshalb erlauben, abklärungsbedürf-
tige Pathologien auf diesem Wege effizienter zu
eruieren.

Bedeutung des Screening 
und Empfehlungen

Screening, sei es auf tuberkulöse Infektion
und/oder auf klinisch manifeste Tuberkulose,
ist ein teures Unterfangen, da oft grosse Be-
völkerungsgruppen mit relativ geringem Aus-
beutungsgrad untersucht werden müssen. Bei
der undiskriminierten Anwendung von Scree-
ningtests kommt zusätzlich die hohe Häufigkeit

Abbildung 1.
Bekannte Risikofaktoren für die
Progression von tuberkulöser In-
fektion zur Tuberkulose. Gefüllte
Kreise sind relative Risiken (pro-
spektive Studien), offene Kreise
relative Odds (retrospektive Fall-
Kontroll-Studien). Bei mehr als
einer Studie sind die Extremwerte
aufgeführt und mit einer gestri-
chelten Linie verbunden.
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von falsch positiven Befunden, je niedriger die
tatsächliche Prävalenz ist, mit ins Spiel. Dies ist
insbesondere problematisch bei der Verwen-
dung des Tuberkulintestes. Eine klare Indika-
tion für die Anwendung des Tuberkulintestes ist
bei engen Kontaktpersonen von neu entdeckten
Personen mit kontagiöser (im Direktausstrich
des Sputums mikroskopisch positiven) Lun-
gentuberkulose gegeben, da hier die erwartete
Prävalenz einer tuberkulösen Infektion hoch
und das Risiko einer Erkrankung als Folge der
Frischinfektion besonders hoch ist.
Bei Personen mit besonderen medizinischen
Risikofaktoren, besonders in höheren Alters-
gruppen mit einer erwartet hohen Prävalenz
der tuberkulösen Infektion, kann ein Screening
auf tuberkulöse Infektion indiziert sein. Das
Vorliegen einer HIV-Infektion, besonders in
fortgeschrittenen Stadien, erschwert die Iden-
tifkation der tuberkulösen Infektion. Ausser-
dem ist die Inzidenz der Tuberkulose bei
Schweizern mit HIV-Infektion relativ niedrig
[15] und stellt daher die Effizienz eines syste-
matischen Screenings auf tuberkulöse Infek-
tion in Frage.
In die Schweiz einreisende Asylbewerber
haben eine erhöhte Prävalenz der tuberkulösen
Infektion, und die gegenwärtigen Empfehlun-
gen schliessen ein Screening mittels Tuber-
kulintestierung ein.
Die einzige asymptomatische Bevölkerungs-
gruppe, die in der Schweiz einem systemati-
schen Screening auf aktive Tuberkulose unter-
zogen wird, sind Asylbewerber. Die Ausbeute
bei dieser Gruppe ist immerhin derart hoch,
dass eine Fortführung dieser Untersuchungen
zum gegenwärtigen Zeitpunkt als sinnvoll zu
erachten ist.
Bei Personen mit bekannten Risikofaktoren für
eine Progredienz der tuberkulösen Infektion
zur klinisch manifesten Tuberkulose ist bei
ärztlicher Konsultation – aus welchem Grunde
auch immer – der Ausschluss einer Tuber-
kulose, insbesondere einer Lungentuberkulose,
mittels radiologischer Untersuchung indiziert.

Umgebungsuntersuchung

Die Personen, die durch einen Patienten mit
kontagiöser Lungentuberkulose angesteckt
worden sind, aufzuspüren und zu behandeln,
ist neben der Behandlung des Kranken selber
die zweite Massnahme, mit der eine Ausbrei-
tung der Krankheit in der Bevölkerung
bekämpft werden kann. Diese Massnahme ist
in Gebieten mit niedriger Inzidenz wie der
Schweiz besonders wichtig. Damit kann die
Zahl der zukünftigen Tuberkulosefälle vermin-
dert werden [16]. Die Umgebungsuntersu-
chung hat zum Ziel, in der Umgebung des an-
steckenden Krankheitsfalls – ausser den ver-

einzelten Personen, wo sich bereits eine sekun-
däre Tuberkulose entwickelt hat – vor allem die
neu Infizierten zu identifizieren, um bei diesen
durch geeignete präventive Behandlung die
Entwicklung zur Erkrankung verhüten zu kön-
nen. Ein Grossteil der neuen Tuberkulosefälle
tritt in den ersten zwei Jahren nach einem Kon-
takt mit einem ansteckenden Patienten auf und
die Umgebungsuntersuchung mit anschlies-
sender präventiver Behandlung der frisch Infi-
zierten kann prinzipiell viele der zukünftigen
Erkrankungsfälle verhüten [18]. Die Um-
gebungsuntersuchung muss rasch auf die Ent-
deckung eines Indexfalles hin durchgezogen
werden, damit die Übertragungskette wirksam
unterbrochen werden kann.
In der Schweiz werden die Umgebungsunter-
suchungen durch den Kantonsarzt angeordnet
[17]. Es ist zu empfehlen, Umgebungsuntersu-
chungen systematisch geschultem und erfahre-
nem Gesundheitspersonal anzuvertrauen. Die-
ses soll die Untersuchungen im Auftrag des
kantonsärztlichen Dienstes durchführen. Der
kantonsärztliche Dienst sollte die Organisation
und Durchführung übernehmen und dabei eine
enge Zusammenarbeit mit den behandelnden
Ärzten suchen.

Zentrifugale Umgebungsuntersuchung
Das Übertragungsrisiko der Lungentuberku-
lose hängt von verschiedenen Faktoren ab:
– Der Bakterienkonzentration in der Umge-

bungsluft des Kranken; diese wiederum
hängt von der Zahl der Bakterien und der
Hustenintensität ab;

– Nähe und Dauer des Kontakts zum Erkrank-
ten.

Umgebungsuntersuchungen drängen sich vor
allem bei offenen Lungentuberkulosen mit
Bakteriennachweis in der direkten Sputum-
untersuchung auf. Bei solchen Patienten kön-
nen bis zur Hälfte der Kontaktpersonen infiziert
sein [19, 20], und vereinzelt finden sich bei
Umgebungsuntesuchungen in dieser Situation
auch Fälle von Sekundärtuberkulose [21, 22].
Fälle, bei denen nur die Kultur positiv ist, sind
viel weniger ansteckend, aber auch sie können
gelegentlich Infektionsquelle sein [23]. Die
anderen Formen der Tuberkulose sind nicht
ansteckend – ausser bei direktem Kontakt mit
infiziertem Material (wie das im Labor oder in
der Pathologie vorkommen kann) – und somit
machen diese auch keine Umgebungsunter-
suchung notwendig. Diese erübrigt sich auch
bei Fällen, die auf Umwelt-Mykobakterien
zurückzuführen sind, denn diese Patienten sind
ebenfalls nicht ansteckend.
Das Ansteckungsrisiko für die Umgebung eines
Patienten mit offener Tuberkulose hängt stark
von der Dauer und Intensität der Exposition ab.
Daher müssen in erster Linie diejenigen Per-
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sonen in die Umgebungsuntersuchung einbe-
zogen werden, die regelmässigen und engen
Kontakt zum Indexfall hatten, sei es in der
Wohnumgebung, sei es im beruflichen Umfeld.
Man muss, zusammen mit dem Kranken oder
– mit dessen Einverständnis – mit den Verant-
wortlichen der Institution, in der dieser lebt
(Spital, Altersheim, Aufnahmestelle für Immi-
granten), eine genaue Liste der Kontaktperso-
nen erstellen. Dies kann manchmal schwierig
sein, z.B. bei Patienten mit zahlreichen sozia-
len Kontakten, bei Patienten, die in einer Wohn-
gemeinschaft wohnen, oder bei noch schlecht
integrierten Personen aus dem Ausland.
Manchmal muss man hierfür Drittpersonen mit
entsprechenden sprachlichen und kulturellen
Kenntnissen beiziehen [24].
Für die Umgebungsuntersuchung führt man
bei den exponierten Personen einen Tuber-
kulintest durch (zu Ausführung und Interpreta-
tion desselben siehe Beitrag «Klinik und Dia-
gnose der Tuberkulose» im Heft 21). Wir raten
davon ab, routinemässig eine Thoraxröntgen-
aufnahme durchzuführen, bevor das Resultat
des Tuberkulintests vorliegt. Das Thoraxrönt-
genbild hilft bei Personen, deren Tuberkulintest
negativ bleibt, nicht weiter, weil Veränderun-
gen nur bei Sekundärformen zu sehen sind
(etwas anders ist es bei HIV-Infizierten). Klini-
sche Untersuchungen und Laboruntersuchun-
gen wie Blutbild, Blutsenkung etc. sind zur Er-
fassung Infizierter wertlos.
Wenn der Kontakt zum kontagiösen Tuber-
kulosepatienten erst kurz zurückliegt, können
manche Probanden bei der Umgebungsunter-
suchung auf den Tuberkulintest noch negativ
reagieren (die maximale Ausdehnung der
Reaktion wird erst 30 bis 40 Tage nach der Ex-
position erreicht). Es kann daher nützlich sein,
den Tuberkulintest zwei Monate nach dem er-
sten Test (in derselben Dosierung) zu wieder-
holen, speziell bei Personen, die zur näheren
Umgebung des Patienten gehören. Dabei muss
man auch an die Möglichkeit eines Booster-
Effekts beim zweiten Test denken (d.h. leichte
Vergrösserung der Reaktion beim zweiten Test,
weil eine frühere Hautsensibilität durch den er-
sten Test wieder neu aktiviert wird). Wenn die
Reaktion auf den Test deutlich grösser wird,
muss das als Zeichen für eine stattgefundene
Kontamination festgehalten werden. Hatte der
Proband engen Kontakt zum Indexfall, ist also
das Risiko einer Infektion hoch, kann man
einen Tuberkulintest von 5 mm oder eine Zu-
nahme zwischen zwei Tests um 5 mm bei Nicht-
BCG-Geimpften als möglicherweise positiv be-
werten [24]. Bei zufälligen, entfernten Kontak-
ten hingegen drängen sich zusätzliche klinische
oder radiologische Untersuchungen erst bei
einer Reaktion ab 10 mm, bei BCG-Geimpften
sogar erst bei über 15 mm auf.
Es gibt bisher keine anderen Untersuchungen

oder Tests irgendwelcher Art, womit sich ein-
deutig feststellen liesse, wer von einem tuber-
kulösen Patienten angesteckt worden ist. Trotz
seiner Ungenauigkeit bleibt der Tuberkulintest
die grundlegende Untersuchung. Vielleicht
werden in Zukunft spezifischere Tests einge-
führt, womit sich zuverlässiger feststellen lässt,
wer infiziert worden ist und entsprechend be-
handelt werden muss [25–27].
Exponierte Personen mit positivem Tuberkulin-
test – wie auch solche mit tuberkuloseverdäch-
tigen Symptomen – müssen weiter untersucht
werden. Wir empfehlen eine Thoraxaufnahme
und – wenn diese mit Lungentuberkulose ver-
einbar ist – anschliessend eine Sputumunter-
suchung auf Mykobakterien.
Voraussetzung für eine epidemiologisch wirk-
same Umgebungsuntersuchung ist eine Behand-
lung der Infizierten oder Erkrankten [23, 24].

Zentripetale Umgebungsuntersuchung
Unter Umständen kann es nötig werden, umge-
kehrt nach einer Infektionsquelle zu suchen,
wenn man bei einem jungen Probanden mit
bisher bekannter negativer Tuberkulinreaktion
neu einen positiven Tuberkulintest feststellt
oder wenn jemand neu eine Primärinfektion
durchmacht. In dieser Situation ist die Infek-
tionsquelle aller Wahrscheinlichkeit nach eine
Lungentuberkulose. Man macht also bei den
nächsten Kontaktpersonen des neu Infizierten
eine Thoraxaufnahme und eine bakteriologi-
sche Sputumuntersuchung. Diese Situation ist
heute selten geworden, denn man führt keine
routinemässigen Tuberkulintests bei Kindern
mehr durch.

Präventive Chemotherapie 
(Behandlung der latenten 
Tuberkuloseinfektion)

Das Ziel der präventiven Chemotherapie ist es,
Mykobakterien, die nach einer Infektion un-
bemerkt im Organismus überleben können, zu
eliminieren [28]. Die Indikation für die präven-
tive Chemotherapie hängt von der klinischen
Situation, dem Resultat des Tuberkulintests 
(für weitere Details siehe Beitrag «Klinik und
Diagnose der Tuberkulose» im Heft 21) sowie
der Thoraxaufnahme ab. Die Ausdehnung der
Reaktion beim Tuberkulintest ist hierbei ein
wichtiges Kriterium. Die Interpretation dieses
Tests ist allerdings oft mit einer gewissen Unsi-
cherheit behaftet, sodass ein eindeutiger Be-
weis für eine Tuberkuloseinfektion nicht mög-
lich ist und man sich auf mehr oder weniger
klare Indizien verlassen muss. Eine kürzlich
durchgeführte Metaanalyse hat bestätigt, dass
bei BCG-Geimpften die Tuberkulinreaktion
über mehrere Jahre kräftiger ausfällt, als dies
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bei Nichtgeimpften der Fall ist [29]. Immerhin
sind Reaktionen über 15 mm eher auf eine In-
fektion zurückzuführen als auf eine BCG-Imp-
fung.
Bei den Infizierten kann mit einer korrekten
und gewissenhaft durchgeführten Chemothe-
rapie in mehr als 90% der Fälle das Auftreten
einer Tuberkulose verhindert werden [30]. Vor
Einleitung einer Chemotherapie muss aller-
dings stets eine aktive Tuberkulose durch ge-
eignete bakteriologische und radiologische
Untersuchungen ausgeschlossen werden.

Indikationen für eine präventive 
Chemotherapie
Die Indikation stellt sich bei frisch infizierten
Personen (bei denen ein erhöhtes Risiko für eine
Reaktivierung innerhalb der ersten paar Jahre
nach der Infektion besteht), des weiteren auch
bei Personen, die wegen zusätzlichen Erkran-
kungen ein erhöhtes Tuberkuloserisiko haben.
Die folgende Liste ist in der Reihenfolge von
höherem zu immer geringerem Reaktivie-
rungsrisiko hin zusammengestellt:
– HIV-Positive, die mit M. tuberculosis infi-

ziert, aber noch nicht an Tuberkulose er-
krankt sind, haben ein erhöhtes Risiko,
schliesslich eine aktive Tuberkulose zu ent-
wickeln [31, 32]. Bei diesen Patienten sollte
man daher auf eine präventive Chemothe-
rapie nicht verzichten. Die Situation bei
einer Tuberkuloseinfektion oder -erkran-
kung bei HIV-Positiven ist in verschiedener
Hinsicht speziell:
– Wegen der schwachen Reaktion auf

Tuberkulin; aus diesem Grund bewertet
man bereits eine Tuberkulintestreaktion
ab 5 mm als mögliches Zeichen für eine
Tuberkuloseinfektion;

– weil das Thoraxbild atypisch aussehen
kann;

– wegen des Risikos von Medikamenten-
interaktionen mit anderen präventiven
oder kurativen Therapien;

– wegen weniger guter Verträglichkeit der
antituberkulösen Behandlung.

Hat ein enger Kontakt zu einem Patienten mit
offener Tuberkulose stattgefunden, kann man
selbst bei fehlender Tuberkulinreaktion eine
präventive Therapie erwägen. Bei Patienten
mit schlechter Compliance empfiehlt es sich,
die Therapie 2- bis 3mal pro Woche unter di-
rekter Supervision abzugeben (DOPT). Liegt
eine Infektion mit multiresistenten Erregern
vor, muss die Therapie unter Beizug eines Spe-
zialisten festgelegt werden. 

– Personen in der Umgebung eines Patienten
mit offener Tuberkulose:
– Präventive Therapie immer bei Kindern

unter 5 Jahren, unabhängig vom Ausfall

des Tuberkulintests, da in dieser Alters-
gruppe ein hohes Risiko für eine schwere
Tuberkulose besteht. Wenn der erste
Tuberkulintest negativ ausfällt, soll der
Test nach zwei Monaten wiederholt
werden. Es zeigt sich dann, ob sich eine
immunologische Reaktion entwickelt,
und man kann entscheiden, ob eine
Fortsetzung der Therapie nötig ist oder
ob diese abgebrochen werden kann.
Wenn der erste oder zweite Test positiv
ist, muss die präventive Chemotherapie
fortgesetzt und zu Ende geführt werden.

– Bei Personen von über 5 Jahren: Wenn
die frühere Tuberkulinreaktion unbe-
kannt ist und die Reaktion nun >10 mm
misst, ist unabhängig vom Alter die Che-
motherapie angebracht. Kennt man die
frühere Reaktion und hat sich diese nach
dem Kontakt gegenüber früher nicht
verändert, ist eine präventive Therapie
grundsätzlich nicht nötig.

– Frische Konversion der Tuberkulinreak-
tion bei normalem Thoraxröntgen: Eine
Vergrösserung der Reaktion auf Tuber-
kulin um mehr als 10 mm innerhalb der
letzten zwei Jahre kann Zeichen einer In-
fektion mit Tuberkulose sein. Allerdings
können BCG-Geimpfte bei Wiederholung
des Tests öfter eine Vergrösserung dieses
Ausmasses zeigen. In diesen Fällen ist
die Frage, ob jemand wahrscheinlich
oder sicher Kontakt zu einer An-
steckungsquelle hatte, wichtiger als die
Frage der BCG-Impfung. Probanden,
deren Tuberkulintest mehr als 15 mm
misst, müssen individuell abgeklärt wer-
den (Suche nach Faktoren, die das Risiko
für eine spätere Tuberkulose erhöhen).

– Träger von alten Tuberkuloseherden: Mit
einer präventiven Chemotherapie darf man
erst beginnen, wenn zuvor eine aktive Tu-
berkulose ausgeschlossen ist, welche eine
vollständige Tuberkulosetherapie nötig ma-
chen würde. Vor Verordnung einer Mono-
therapie muss unbedingt nach Mykobakte-
rien gesucht werden. Bestehen Zweifel dar-
über, ob vielleicht eine offene Tuberkulose
vorliegt, sollte man mit einer vollständigen
Tuberkulosetherapie beginnen, bis das Re-
sultat der Kultur vorliegt. Wenn dieses posi-
tiv ausfällt oder im Röntgenbild ein Rück-
gang der Läsionen unter der begonnenen
Tuberkulosetherapie beobachtet werden
kann, soll man die vollständige Therapie
weiterführen. Andernfalls kann man auf
eine Monotherapie mit Isoniazid umstellen,
oder – falls eine Dreiertherapie bereits zwei
Monate durchgeführt worden ist – ganz auf-
hören.

– Personen mit Risikofaktoren für eine Reak-
tivierung der Tuberkulose: Patienten mit
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Silikose, Diabetes, Niereninsuffizienz, Per-
sonen mit wesentlichem Gewichtsverlust,
unter hochdosierter Langzeittherapie mit
Steroiden (mehr als 15 mg/d Prednison oder
dessen Äquivalent) sowie Patienten unter
Immunosuppressiva haben bei einer Tuber-
kulinreaktion von >10 mm ein erhöhtes
Risiko, später eine Tuberkulose zu ent-
wickeln. Bei Patienten unter immunosup-
pressiver Therapie, wie beispielsweise nach
Transplantation oder bei Behandlung mit
TNFa-Inhibitoren, empfehlen einige Auto-
ren, schon bei einer Tuberkulinreaktion ab
5 mm eine Therapie durchzuführen [24, 33].

– Kinder unter 15 Jahren mit einer Tuber-
kulinreaktion von 10 mm oder mehr bei nor-
malem Röntgenbild: Manche Autoren emp-
fehlen die präventive Therapie sogar bei BCG-
Geimpften, speziell wenn möglicherweise vor
kurzem ein Kontakt zu einem Tuberkulosepa-
tienten stattgefunden haben könnte (wie bei
Kindern, die in Ländern mit hoher Tuberku-
loseinzidenz geboren sind) [24].

– Personen unter 35 Jahren, die aus Ländern
mit hoher Tuberkuloseprävalenz stammen
und bei denen der Tuberkulintest 10 mm
oder mehr (bei Ungeimpften) resp. 15 mm
oder mehr (bei Geimpften) beträgt.

Bedingte Indikation, wenn ein erhöhtes Risiko
einer Reaktivierung vorliegt.

Präventive Chemotherapie

Empfohlenes therapeutisches Schema:
– Isoniazid (Rimifon) täglich in einer Einzel-

dosis:10 mg/kg bei Kindern, 5 mg/kg bei Er-
wachsenen bis zu einer Maximaldosierung
von 300 mg während 9 Monaten, dies unab-
hängig vom HIV-Status [24, 34]. Eine sechs-
monatige Behandlung bewirkt zwar eine
signifikante Senkung des Risikos für eine
Reaktivierung, aber doch weniger deutlich
als eine neunmonatige Behandlung.

Alternativschemata für die präventive Chemo-
therapie:
– Rifampicin10 mg/kg täglich während 4 Mo-

naten
– Rifampicin (10 mg/kg täglich bei Kindern

und bei Erwachsenen bis zu einer Maximal-
dosierung von 600 mg) und Pyrazinamid
(15–20 mg/kg täglich bis zu einer Maximal-
dosierung von 2 g) für 2 Monate.

– Bei Personen mit hohem Tuberkuloserisiko
und zweifelhafter Compliance kann eine
kontrollierte intermittierende Therapie mit
Isoniazid sinnvoll sein (DOPT): Zwei Mal
wöchentlich während 9 Monaten 20 bis 
40 mg/kg bei Kindern, 15 mg/kg bei Er-
wachsenen (Maximum 900 mg pro Dosis).

Interaktionen und Nebenwirkungen (siehe auch
Beitrag «Behandlung der Tuberkulose» im Heft
22). 
Eine monatliche Kontrolle, ob die Therapie ver-
tragen wird, ist unbedingt nötig; man kann sich
dabei versichern, ob die Medikamente richtig
eingenommen werden, und man soll sich nach
Nebenwirkungen erkundigen (Inappetenz, Nau-
sea, Erbrechen, dunkler Urin, Ikterus). Eine
medikamentöse Hepatitis sowie eine periphere
Neuropathie sind bekannte, jedoch seltene
Nebenwirkungen [34]. Das Komplikationsri-
siko steigt mit dem Alter und der Dauer der Be-
handlung, scheint jedoch im Laufe der letzten
30 Jahre zurückgegangen zu sein [35]. Das Ri-
siko schwerer Nebenwirkungen der Leber ist
offenbar unter der Kombination Rifampicin/
Pyrazinamid höher. Diese Kombination muss
daher mit Vorsicht angewendet werden, und
man muss dabei regelmässige Verträglichkeits-
kontrollen durchführen (klinische Untersu-
chung und Kontrolle der Leberwerte alle 2 Wo-
chen) [37].
Eine monatliche Kontrolle der Transaminasen,
die man bisher empfohlen hat, ist beim Er-
wachsenen nicht nötig, wenn keine klinischen
Zeichen von Nebenwirkungen vorliegen. Auch
bei Kindern ist diese Kontrolle nicht nötig, aus-
ser wenn eines der oben erwähnten Symptome
vorliegt. Eine vorübergehende mässige Er-
höhung der Transaminasen (bis zum Fünf-
fachen des Normwertes) ist nichts Ausser-
gewöhnliches und rechtfertigt für sich allein
einen vorzeitigen Abbruch der Chemotherapie
nicht, jedoch sollten dann häufigere Kontrollen
erfolgen.

Die BCG-Impfung

Die Bacillus-Calmette-Guérin-Impfung (BCG)
besteht aus einem lebenden, attenuierten
Stamm von Mycobacterium bovis [38]. Die
BCG-Impfung wird seit den 40er-Jahren des
letzten Jahrhunderts weltweit angewandt, seit
1974 ist sie Teil des «Expanded Programme on
Immunization» (EPI) der Weltgesundheits-
Organisation (WHO). Der Nutzen der BCG-Imp-
fung ist unbestritten bezüglich des Schutzes
gegen einen tödlichen Verlauf der Tuberkulose,
gegen die tuberkulöse Meningitis und gegen
disseminierte Tuberkuloseformen. Sie verleiht
einen wesentlichen Schutz gegen die Tuberku-
lose im Säuglingsalter, ihre Wirksamkeit ist hin-
gegen bei älteren Kindern bereits deutlich
schwächer und bei Erwachsenen nur noch
klein. Während BCG in Entwicklungsländern
und Ländern mit hoher Tuberkuloseprävalenz
routinemässig verabreicht wird, haben die
meisten industrialisierten Länder die Impfung
aufgegeben oder stark eingeschränkt [39, 40].
Für die Formulierung von spezifischen schwei-
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zerischen BCG-Impfrichtlinien sind die nach-
folgenden Charakteristika der BCG-Impfung
von besonderer Bedeutung:
– Die BCG-Impfung bietet nur einen be-

schränkten Schutz gegen die Tuberkulose.
Sie kann zwar die Häufigkeit disseminierter
Formen der Tuberkulose wie Miliartuberku-
lose, tuberkulöse Meningitis und den Tod an
Tuberkulose verringern, aber eine latente
tuberkulöse Infektion nicht verhindern und
eine Lungentuberkulose nur beschränkt.

– Die Impfung reduziert das Risiko der er-
wähnten schweren Krankheitsformen bei
Kleinkindern um etwa 60–90%. Da die dis-
seminierten Tuberkuloseformen mit zuneh-
mendem Alter seltener werden, nimmt die
Wirksamkeit der BCG-Impfung mit dem
Alter ab und erreicht bei Kindern im Schul-
alter nur noch etwa 50% [41, 42]. Im Er-
wachsenenalter konnte in den meisten pro-
spektiven Untersuchungen keine Schutzwir-
kung der BCG-Impfung nachgewiesen wer-
den [43]; lediglich eine englische Studie hat
bei der Impfung von Adoleszenten einen
Schutz im Erwachsenenalter gezeigt [44].
Die Schutzdauer nach BCG-Impfung ist
zeitlich begrenzt und abhängig vom Typ der
tuberkulösen Infektion.

– Die BCG-Impfung hat keinen wesentlichen
Einfluss auf die Tuberkuloseendemie [45].
Der Verzicht auf die BCG-Impfung in meh-
reren Ländern Europas führte nicht zu
einem Wiederanstieg der Tuberkulosefälle
bei Kindern [46, 47].

– Die BCG-Impfung kann lokale Komplikatio-
nen unterschiedlichen Schweregrads und
selten auch systemische Komplikationen
zur Folge haben [48, 49].

– Die positive Antwort auf den Tuberkulintest,
welche vor allem nach später BCG-Impfung
(nach dem Neugeborenenalter) eintritt,
kann die Diagnose einer Tuberkulose-
infektion erschweren, z.B. im Rahmen einer
Umgebungsuntersuchung [50].

Somit ist eine routinemässige BCG-Impfung
nur in Ländern mit erhöhtem jährlichem Tu-
berkulose-Infektionsrisiko (definitionsgemäss
>0,1%) gerechtfertigt. In Ländern wie der
Schweiz mit niedrigem jährlichem Infektions-
risiko und entsprechend niedriger Tuberkulo-
seinzidenz (definitionsgemäss <10 Fälle/
100000 Einwohner/Jahr), in denen die Kinder-
tuberkulose die Ausnahme darstellt, ist die
BCG-Impfung für die einheimische Bevölke-
rung nicht mehr indiziert [51]. Die BCG-Imp-
fung kann in Niedrig-Prävalenzländern für
Kinder <1 Jahr in Betracht gezogen werden,
wenn diese später wegen einer Rückkehr oder
einem längeren Aufenthalt in einem Land mit
hoher Tuberkuloseprävalenz einem erhöhten
Infektionsrisiko ausgesetzt sind [52].

Indikationen
Kinder:
– Die routinemässige BCG-Impfung von Kin-

dern schweizerischer oder ausländischer
Nationalität, deren Eltern festen Wohnsitz in
der Schweiz haben, ist nicht indiziert.

– Die routinemässige BCG-Impfung von Neu-
geborenen und Kindern <1 Jahr, deren
Eltern aus Ländern mit hoher Tuberkulose-
prävalenz (Afrika, Asien, Südamerika, Ost-
europa, Portugal) stammen und die mög-
licherweise in diese Länder zurückkehren,
wird weiterhin empfohlen.

Erwachsene:
– Die BCG-Impfung ist bei Kindern ≥ 1 Jahr

und bei Erwachsenen nicht indiziert. Dies
gilt auch für Erwachsene, die im Rahmen
ihrer beruflichen Tätigkeit Tuberkulose-
exponiert sind, und für Reisende in Hoch-
prävalenzländer [53].

Praktische Aspekte
BCG-Impftechnik:
– Die Anweisungen in der Packungsbeilage

(Auflösung des Impfstoffs, Schutz gegen
Licht, Art der Spritze und Nadel) müssen
eingehalten werden. 
– Die Injektion muss streng intrakutan,

vorzugsweise in der Deltoideusregion,
erfolgen.

– Üblicherweise wird auf der linken Seite
geimpft.

– Die Dosis ist nicht bei allen Produkten 
für alle Altersgruppen identisch (s.
Packungsbeilage).

– Eine nässende Wunde während 2 bis 4 Wo-

Quintessenz

� Die Tuberkulose ist in der Schweiz so selten, dass eine systematische
Suche nach Krankheit oder Infektion in der Allgemeinbevölkerung keinen
epidemiologischen Sinn macht. Die Suche beschränkt sich somit auf 
Personen oder Gruppen, die ein deutlich erhöhtes Risiko gegenüber der
lokalen Bevölkerung aufweisen, neulich infiziert worden zu sein oder 
eine tuberkulöse Infektion oder Krankheit zu haben.

� Die Tuberkulose ist übertragbar. Das Epidemiegesetz verlangt daher eine
Umgebungsuntersuchung bei infektiösen Tuberkulosefällen oder bei 
Personen, die neu infiziert wurden. Diese Umgebungsuntersuchungen
werden durch die Kantonsärzte angeordnet.

� Die präventive Chemotherapie hat die Behandlung einer latenten Tuber-
kuloseinfektion zum Ziel. Das heisst, die im Organismus noch vorhandenen
Tuberkuloseerreger sollen eliminiert und so die spätere Entwicklung einer
manifesten Tuberkulose verhütet werden.

� Die BCG-Impfung ist nur indiziert bei Kindern unter 1 Jahr, die in einem
Land mit hoher Inzidenz leben werden.
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chen nach der Impfung ist normal, sie wird
mit einem trockenen Verband behandelt.

Zeitpunkt der BCG-Impfung:
– Die BCG-Impfung soll vorzugsweise im Neu-

geborenenalter vorgenommen werden, so-
fern das Kind nicht mehr hospitalisiert ist
oder die Dimissio unmittelbar bevorsteht.

– BCG-Auffrischimpfungen haben keinen er-
wiesenen Nutzen; sie sollen nicht durch-
geführt werden [54].

– Bei Vorliegen einer BCG-Narbe ist keine
weitere BCG-Impfung indiziert.

Tuberkulintest vor der Impfung:
– Bei Kindern ≤ 12 Monate wird vor der BCG-

Impfung kein Tuberkulintest [55] durchge-
führt.

Kontrolle nach der Impfung:
– Es besteht keine Korrelation zwischen BCG-

Impfschutz und Resultat des Tuberkulintests
[56]; somit ist ein Mantouxtest zur Kontrolle
des Impferfolgs sinnlos.

Gleichzeitige Verabreichung von BCG und an-
deren Impfungen:
– Es sind keine Interaktionen zwischen BCG-

Impfung und anderen gleichzeitig verab-
reichten Impfungen bekannt. 

– Die BCG- und die MMR-Impfung können
entweder zusammen oder mit einem Mini-
malabstand von einem Monat verabreicht
werden. Bei Totimpfstoffen müssen nach
der BCG-Impfung keine Minimalabstände
eingehalten werden.

Komplikationen
Lokale oder regionale Komplikationen in Form
einer persistierenden oder ausgedehnten Ulze-
ration oder Lymphknotenschwellungen können
vorkommen. Disseminierte BCG-Infektionen
sowie eine Osteomyelitis sind sehr selten [57].
Bei Bedarf kann eine chirurgische (Abszess)
oder antituberkulöse (Osteomyelitis, dissemi-
nierte BCG-Infektion) Behandlung indiziert
sein, wobei in letzterem Falle die Konsultation
eines Spezialisten empfohlen wird. M. bovis ist
gegen Pyrazinamid natürlich resistent.

Kontraindikationen
– Defekt der zellvermittelten Immunität.
– Bekannte HIV-Infektion.
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