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Hintergrund

Bis in die flinfziger Jahre war Tuberkulose in der Schweiz
eine sehr bekannte und relativ haufig auftretende Er-
krankung. In der Zwischenzeit ist die Erkrankung selten
geworden, und das Risiko, an Tuberkulose zu erkran-
ken, hat sich deutlich verringert. Die Fallzahlen sind
mit zirka 500 Féllen pro Jahr ziemlich konstant. Auf-
grund der Infektiositdt und des ungiinstigen Verlaufs
bei einer spaten Diagnose der Lungentuberkulose ist
eine rechtzeitige und korrekte Behandlung der Patien-
tinnen und Patienten wichtig, und es besteht die Sorge,
dass Fille zu spét erkannt oder behandelt werden.
Da Hausarzte bei der Erkennung von an Tuberkulose
Erkrankten eine entscheidende Rolle spielen, hat das
Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) das Schweizerische
Tropen- und Public Health-Institut mit der Durchfiih-
rung einer Tuberkulose-Wissensstudie bei Hausédrzten
beauftragt.

Methoden

Die Befragung wurde postalisch als reprasentative
Querschnittstudie zwischen Mai und Juni 2014 in der
ganzen Schweiz durchgefiihrt mit dem Ziel, den Wis-
sensstand und die Erfahrungen der Hausdrzte in Bezug
auf Tuberkulose zu erfassen. Als Basis fiir die Fragebo-
genentwicklung wurde das vom BAG und der Lungen-
liga Schweiz entwickelte «Handbuch Tuberkulose» [1]
hinzugezogen. Auswahlgrundlage der repriasentativen
Zufallsstichprobe waren im Medizinalberuferegister
registrierte Arzte, die den Facharzttitel «Allgemeine
Innere Medizin» oder den Weiterbildungstitel «Prak-
tischer Arzt» tragen. Insgesamt wurden 849 Arzte an-
geschrieben, von denen sich 110 Hauséarzte an der Be-
fragung beteiligten (Riicklaufquote 13%).

Wichtigste Ergebnisse

Grundlegende Symptome der Tuberkuloseerkrankung
sind den Hauséarzten gut bekannt (97%). Allerdings un-
terscheiden viele Arzte in ihrem Vorgehen und dem
Einsatz von diagnostischen Tests nicht deutlich genug
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zwischen einer vermuteten Tuberkuloseinfektion und
einer vermuteten Tuberkuloseerkrankung.

Eine Tuberkuloseinfektion bedeutet, dass eine Person
die Tuberkulosebakterien eingeatmet und eine immu-
nologische Reaktion aufgebaut hat. Bei einer Tuberku-
loseinfektion hat die Person keine Symptome und ist
nicht ansteckend. Eine Behandlung ist in der Regel
nicht notwendig. Bei Personen mit Tuberkuloseinfek-
tion, bei denen jedoch ein erhohtes Risiko besteht,
dass sich die Infektion zur Erkrankung entwickelt,
empfiehlt sich eine prophylaktische Behandlung. Dies
sind insbesondere Personen mit kiirzlich intensivem
Kontakt mit einer an Tuberkulose erkrankten Person,
Kleinkinder oder immunsupprimierte Personen.
Insgesamt sind Tuberkuloseerkrankungen relativ sel-
ten, da nur etwa 5-10% der Personen mit einer Tuber-
kuloseinfektion auch eine Tuberkuloseerkrankung
entwickeln. Bis sich eine Tuberkuloseinfektion zu einer
Tuberkuloseerkrankung entwickelt, kann es Monate
oder Jahre dauern. Im Erkrankungsfall ist eine umge-
hende Behandlung zwingend notwendig.

Die Diagnose einer Tuberkuloseerkrankung ist oft
komplex und erfolgt in der Regel anhand des bakterio-
logischen Nachweises von Bakterien des Mycobacte-
rium tuberculosis-Komplexes oder durch die Gesamt-
schau verschiedener diagnostischer Tests. Hierbei ist
die Chronologie der anzuwendenden Tests zu beach-
ten, ebenso wie deren einzelne Aussagekraft.

Neben diesen generellen Aspekten wurden auch bei
folgenden Fragen und Themen spezifische Unsicher-
heiten festgestellt.

Unsicherheit 1: Risikofaktoren
fiir eine Tuberkuloseerkrankung

Der Zusammenhang von HIV und Tuberkulose ist fast
allen Hauséarzten bekannt (97%), allerdings unterschat-
zen zirka 15% oder mehr der Arzte wichtige Faktoren,
die ebenfalls das Risiko einer Tuberkuloseerkrankung
deutlich erhdhen. Beispielhaft genannt seien hier:
Risiko einer Erkrankung nach fritheren Tuberkulose-
erkrankungen (77%), Risiko einer Tuberkuloseinfektion
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nach einem Kontakt mit an infektiéser Tuberkulose Er-
krankten (81%) oder Drogenabhéngigkeit (79%) (Tab. 1).
Grundsatzlich gilt: Bei einer Tuberkuloseerkrankung
kann ein breites Spektrum von Symptomen in unter-
schiedlichen Kombinationen auftreten. Vor allem bei
bestehenden Risikofaktoren sollten Arzte auch bei un-
klarer Symptomatik immer eine Tuberkuloseerkran-
kung in Erwdgung ziehen.

Unsicherheit 2: Zeitpunkt der Anwendung
des IGRA- oder Tuberkulintests

Von den befragten Arzten kennen 38% die Anwendungs-
moglichkeiten relevanter Tests zur Abklarung einer
moglichen Tuberkuloseinfektion nach einem Kontakt.
Allerdings zeigen sich weitverbreitete Unsicherheiten,
wann diese Tests anzuwenden sind und welche kon-
kreten Aussagen aus den Testergebnissen abgeleitet
werden kénnen. Es mag aus dieser Unsicherheit resul-
tieren, dass Arzte dazu neigen, zu viele diagnostische
Massnahmen zu einem zu frithen Zeitpunkt anzuord-
nen respektive durchzufiihren.

Viele Arzte geben richtigerweise an, dass sie als Test
einen «Interferon-Gamma Release Assay» (IGRA) be-
ziehungsweise Tuberkulintest zur Erkennung einer
Tuberkuloseinfektion durchfiihren wiirden. Bei der
Anwendung der Tests ist jedoch bei immunkompeten-
ten Personen eine Frist von acht Wochen zwischen ver-
muteter Infektion und Anwendung des Tests zu beach-
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ten, da diese in etwa der medianen Latenzphase der
spezifischen zellvermittelten Immunantwort ent-
spricht. Bei immunsupprimierten Erwachsenen oder
Kindern sollte der Test mindestens zweimal durchge-
fithrt werden: unmittelbar nach vermuteter Infektion
und dann nach 8 bis 12 Wochen. Das Ergebnis der Tests
zeigt an, ob eine Immunantwort vorliegt, aber nicht,
ob diese das Resultat einer Neuinfektion, einer fri-
heren Infektion, einer fritheren Erkrankung oder
einer derzeit vorliegenden Tuberkuloseerkrankung ist.
Der IGRA-Test oder Tuberkulintest kann damit fir die
Diagnose einer Tuberkuloseinfektion genutzt werden,
aber nicht fir die Diagnose einer Tuberkuloseerkran-
kung. Wird der Test zu frith angewendet, kann dies zu
falsch-negativen Diagnosen fiihren. Zu bedenken ist
auch, dass bei Personen mit vorheriger Tuberkulose-
erkrankung der IGRA- respektive Tuberkulintest in der
Regel positiv ausfallt.

Unsicherheit 3:
Wertigkeit des Rontgenbildes

Die Anordnung von Rontgenaufnahmen ist zur Erken-
nung einer Tuberkuloseinfektion nicht indiziert, auch
wenn 54% der Arzte dies vermuten.

Grundsatzlich gibt das Rontgenbild aber Hinweise auf
eine Tuberkuloseerkrankung und ist daher zur Abkla-
rung einer Tuberkuloseerkrankung indiziert. Auch sollte
es zur Differentialdiagnose hinzugezogen werden, wenn

Tabelle 1: Einschatzung der Hausérzte von potentiellen Risikofaktoren fiir eine Tuberkuloseerkrankung in Prozent (n = 110)".

Frage Hohes/mittleres Geringes/ Weiss nicht Keine Angaben
Risiko (CI) kein Risiko (CI) (c (c1)
HIV-Infektion 97 (92-99)* 2 (0-7) 1(0-6) -
Mangelerndhrung 84 (75-90)* 15 (9-23) 1(0-6) 1(0-6)
Diabetes mellitus 27 (19-36)* 65 (54-72) 8 (4-15) 2 (0-7)
Malignom (Leukamie, Lymphom) 72 (63-80)* 25 (18-35) 3(1-8) -
Alkoholismus, Alkoholabusus 84 (75-90)* 16 (10-24) - -
Rauchen 22 (15-31)* 75 (66-83) 3(1-8) -
Drogenabhéngigkeit 79 (70-86)* 18 (12-27) - 3(1-8)
Adipositas - 86 (78-92)* 12 (7-19) 2 (0-7)
Obdachlosigkeit 85 (77-91)* 11 (6-18) 2 (0-7) 2 (0-7)
Migranten aus Landern 100 (-)* - - -
mit hoher TB-Pravalenz
Behandlung mit immunsuppressiven 88 (81-93)* 10 (5-17) 1(0-6) 1 (0-6)
Medikamenten (z.B. bei rheumatoider
Arthritis, Organtransplantation)
Frihere Tuberkuloseerkrankung 77 (68-84)* 19 (13-28) 1(0-6) 3(1-8)
Arterielle Hypertonie - 90 (83-94)* 9 (5-16) 1(0-6)
Kontaktpersonen von 81 (72-87)* 17 (11-26) 1(0-6) 1(0-6)
an infektioser Tuberkulose Erkrankten
Myokardinfarkt - 89 (82-94)* 10 (5-17) 1(0-6)

* Richtige Antwort; Cl: 95% Konfidenzintervall; TB: Tuberkulose.

1 Grundlage fiir die Risikobewertung waren das «Handbuch Tuberkulose» (2012) und «Risikofaktoren fiir Tuberkulose» (2012) des Lungeninforma-
tionsdienstes Deutschland. Risikofaktoren mit einer Odds Ratio grosser als 2 wurden in dieser Studie als «<hohes/mittleres Risiko» klassifiziert.

SWISS MEDICAL FORUM - SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM 2016;16(30-31):613-616

EMHMedia



AUS DER FORSCHUNG
|

alternative Lungenerkrankungen in Betracht gezogen
werden. Das Rontgenbild eignet sich jedoch weder als
alleiniges Diagnosemittel einer Tuberkuloseerkran-
kung, noch kann auf dessen Grundlage eine Tuberku-
losetherapie eingeleitet werden. Das Rontgenbild ist
hierfiir zu unspezifisch, da es nicht mit Sicherheit die
Unterscheidung zwischen bakterieller und tuberkulo-
ser Pneumonie oder neuen und alten Erkrankungen
erlaubt.

Unsicherheit 4:
Mikroskopie und Molekulardiagnostik

Fiir die Diagnose einer Tuberkuloseerkrankung ist die
Analyse des Sputums mittels Mikroskopie sowie eines
Nukleinsduren-Amplifikationsassays (Amplifikation
mittels PCR) notwendig. Die Durchfiihrung beider Tests
minimiert das Risiko falsch-negativer oder falsch-posi-
tiver Diagnosen, vor allem dank der hoheren Sensiti-
vitdt und Spezifitat der Amplifikation gegentber der
Mikroskopie. Zudem ermdoglichen einige Amplifikati-
onstests (z.B. Xpert® MTB/Rif, HAIN-Test) eine Resistenz-
priifung. Dariiber hinaus liegen Resultate der Amplifi-
kation, wie auch die der Mikroskopie, innert kiirzester
Zeit vor (in der Regel 24-48 Stunden). Positive Resultate
in der Mikroskopie und in Amplifikationstests miissen
immer mittels Kultur und darauf basierender phano-
typischer Resistenztests Uiberpriift werden.

Der Beginn einer Tuberkulosestandardbehandlung
mit vier Wirkstoffen setzt einen Befund von «Mikro-
skopie positiv, Amplifikation positiv, keine Rifampi-
cinresistenz» voraus. Hierfiir entschieden sich 36% der
befragten Hausdrzte. Weitere 23% berticksichtigten
neben den Resultaten der Mikroskopie und Amplifika-
tion noch den Befund des Thoraxréntgenbilds («Mikro-
skopie positiv, Amplifikation positiv, keine Rifampi-
cinresistenz» und «auffélliges Thoraxrontgenbild»).

Unsicherheit 5: Therapieindikation

Liegen die Resultate einer Resistenzpriifung mittels
Amplifikation vor (z.B. Xpert® MTB/Rif), kann iiber
eine geeignete Therapiekombination und Medikamen-
tengabe entschieden werden.

Grundsitzlich gilt: Bei positivem Erregernachweis,
und wenn keine Rifampicinresistenz vorliegt, sollte
die Standardkombinationsbehandlung (4 Wirkstoffe)
umgehend initiiert werden. Ergibt die Resistenzprii-
fung mittels Amplifikation eine Rifampicinresistenz
oder ist der diagnostische Befund nicht eindeutig, so
ist ein Spezialist beizuziehen, der eine geeignete Medi-
kamentenkombination vorschlagt.
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Die Befragung zeigte, dass viele Hausdrzte, insbesondere
bei Rifampicinresistenz, die Kulturergebnisse abwar-
ten wiirden. Das Abwarten sollte jedoch in der Regel
vermieden werden und, wenn tiberhaupt, nur in enger
Absprache mit einem Facharzt erfolgen. Griinde sind
die relativ lange Zeitdauer, bis das Resultat der Kultur-
ergebnisse vorliegt, die Ansteckungsrisiken fiir andere
und das Risiko, dass sich der Gesundheitszustand der
Patientin/des Patienten zunehmend verschlechtert.

Unsicherheit 6: Durchfithrung der
Umgebungsuntersuchung und
Orientierung von Kontaktpersonen

Die Hausarzte sind tiber ihre Meldepflicht an den Kan-
tonsarzt gut informiert (93%). Es bestehen jedoch Unsi-
cherheiten in der Informationspflicht gegentiber dem
Arbeitgeber. Diesbeziiglich gilt: Nach erfolgter Meldung
ist der Kantonsarzt fiir die Durchfiihrung der Umge-
bungsuntersuchung sowie das Informieren allfélliger
Kontaktpersonen verantwortlich. Der Kantonsarzt kann
diese Aufgaben an andere Stellen delegieren. Die Um-
gebungsuntersuchung setzt jedoch nicht nur sehr gute
Kenntnisse der Tuberkulosesymptomatik und -behand-
lung voraus, sondern auch Kenntnisse der gesetzlichen
und anderen Bestimmungen und Abldufe. Deshalb
sollten nur speziell ausgebildete Fachpersonen damit
beauftragt werden. Der Hausarzt tragt in der Regel
nicht die Verantwortung fiir die Umgebungsunter-
suchung und darf deshalb aus Datenschutzgriinden
den Arbeitgeber oder das Umfeld der Patientin/des Pa-
tienten nur mit dessen Einwilligung orientieren.

Schlussfolgerungen und Ausblick

Hausérzte spielen bei der Erkennung, Diagnose und Be-
handlung von Tuberkuloseerkrankungen in der Schweiz
eine zentrale Rolle. Neben dem haufigen Verdacht auf
Tuberkulose sind Patientinnen und Patienten mit tat-
sachlicher Tuberkuloseerkrankung im Praxisalltag je-
doch sehr selten. Deshalb ist es fir Arzte eine Heraus-
forderung, sich iber aktuelle Empfehlungen und
Entwicklungen auf dem Laufenden und ihr Wissen,
wie und wann die diagnostischen Instrumente anzu-
wenden sind, a jour zu halten. Die Befragung zeigte,
dass tendenziell mehr diagnostische Massnahmen
ergriffen werden, als fiir die Erkennung und Diagnose
tatsachlich notwendig und hilfreich sind. Dies ist auf
verschiedene Unsicherheiten zurtickzufiihren.

Unter den teilnehmenden Hausdrzten befanden sich
viele, die in den letzten Jahren Tuberkuloseverdachts-
fille oder Tuberkuloseerkrankungen diagnostiziert
hatten. Dariiber hinaus war die Riicklaufquote der Stu-
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die mit 13% sehr gering. Wir gehen deshalb davon aus,
dass sich insbesondere Arzte, die ein Interesse an Tu-
berkulose haben, an der Studie beteiligt haben. Der
Wissensstand unter den Hausdrzten in der Schweiz
diirfte deshalb in dieser Befragung tiberschatzt werden.

Zusammenfassung

e Das «HandbuchTuberkulose» ist die massgebliche
Richtlinie zum richtigen Vorgehen zur Erkennung,
Diagnose und Behandlung vonTuberkulose in der
Schweiz.

e «THINKTB!» — bei bestehenden Risikofaktoren und
einer breiten Symptomatik sollten Arzte immer
auch eine Tuberkuloseerkrankung erwagen.

e Der IGRA- oder Tuberkulintest zeigt, ob eine Im-
munantwort vorliegt, nicht aber, ob es sich dabei
um eine Neuinfektion oder Erkrankung handelt.

e Rontgenaufnahmen konnen den Verdacht auf eine
Tuberkuloseerkrankung erharten, aber sie eignen
sich weder als alleiniges Diagnosemittel noch als
Grundlage zur Einleitung einerTuberkulosetherapie.

e Der detaillierte Abschlussbericht ist auf der Web-
site des SchweizerischenTropen- und Public Health-
Instituts (http://www.swisstph.ch/publications.html)
abrufbar.
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Die Bereitstellung geeigneter Informationsmaterialien
fiir den Praxisalltag in der Schweiz und Broschiiren,
die das Vorgehen bei Tuberkuloseverdacht fiir Haus-
arzte in einfacher Form erldutern, waren daher wiin-
schenswert.

Tuberkulose bleibt weiterhin eine relevante Krankheit
in der Schweiz, mit der Hausdrzte auch kinftig kon-
frontiert sein werden. Im Hinblick auf Migrations-
bewegungen und eine globalisierte Welt wird es auch
in Zukunft von grosser Bedeutung sein, dass Hausdrzte
einen guten Wissensstand haben und Tuberkulose-
erkrankungen rechtzeitig erkennen [2-4]. Hier gilt es,
den derzeit heterogenen Wissensstand der Hausarzte
in der Schweiz zu verbessern.
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