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Vereinfachungen in Diagnostik und Betreuung
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135 Jahre nach der Entdeckung des Mycobacterium tuberculosis durch Robert Koch

ist die Tuberkulose mit geschatzten 1,7 Millionen Todesfallen heute noch immer

eine der zehn haufigsten Todesursachen weltweit.

Einleitung

Bisherige Erfolge und neue diagnostische und thera-
peutische Errungenschaften nihren die Hoffnung auf
ein Ende der Tuberkuloseepidemie bis 2035, wenn auch
die Verbreitung der multiresistenten Tuberkulose
(MDR-TB), internationale Konflikte, Armut und Migra-
tion den Erfolg dieses von der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) formulierten Ziels gefahrden. Aus klini-
scher Sicht haben sich dank der nun etablierten
Polymerase-Kettenreaktion(PCR)-basierten Diagnos-
tik mit dem Xpert® MTB/RIF bedeutende Vereinfa-
chungen in der Diagnostik und der Betreuung von Pa-
tienten mit Tuberkuloseverdacht ergeben. Auch bei
der Therapie der Tuberkulose und insbesondere der
MDR-TB sind zurzeit wichtige neue Entwicklungen im
Gang.

Bisherige Erfolge und aktuelle Ziele

Die bis 2015 ausgelegte «Stop TB Strategy» der WHO,
unterstitzt von der Union gegen Tuberkulose und Lun-
genkrankheiten und weiteren Organisationen, mit auf
Sputum-Mikroskopie basierter Diagnostik bei sympto-
matischen Patienten, direkt iiberwachter, standardi-
sierter ambulanter Therapie mit Isoniazid, Rifampizin,
Pyrazinamid und Ethambutol fiir zwei Monate gefolgt
von Isoniazid und Rifampizin fiir vier Monate, beglei-
tet von politischen und organisatorischen Massnah-
men, hat eindriickliche Erfolge vorzuweisen. Weltweit
hat die Mortalitatsrate der Tuberkulose seit 1990 um
43% abgenommen, geschitzte 43 Millionen Todesfélle
wurden durch erfolgreiche Therapien verhindert und
die Tuberkulose-Inzidenzrate nimmt weltweit um 3%
pro Jahr ab. Die WHO schitzt, dass 2016 weltweit 10,4
Millionen Menschen an Tuberkulose erkrankten und
1,7 Millionen daran verstarben.

Mit der neu erarbeiteten, ab 2015 eingefiihrten «End TB
Strategy» hat die WHO nun als neue Zielsetzung eine
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weltweite Reduktion der Tuberkulose-Inzidenzraten
von heute weltweit 142 (119-166) auf <10 Falle pro
100000 Einwohner pro Jahr bis im Jahr 2035 for-
muliert, ein Ziel, das in der Schweiz zwar vor mehr
als 20 Jahren erreicht worden ist, global gesehen aber
erst in 30 von insgesamt 221 Lindern, die von der
WHO analysiert werden, Realitdt ist. Das Ziel ist nur
dann in Reichweite, wenn in den nichsten Jahren be-
deutende diagnostische und therapeutische Innova-
tionen realisiert und umgesetzt werden kénnen [1]. In
der Schweiz werden jahrlich rund 550 Tuberkulosefille
gemeldet, was einer Inzidenzrate von 6,5 Féllen pro
100000 Einwohner pro Jahr entspricht, wobei 75%
der Fille bei im Ausland geborenen, meist jungen Per-
sonen auftreten. Asylsuchende und Fliichtlinge sind
zunehmend haufig betroffen und machten 2015 rund
einen Drittel aller in der Schweiz gemeldeten Tuber-
kulosefille aus [1, 5].

Multiresistente Tuberkulose

In den letzten Jahren hat sich gezeigt, dass der
MDR-TB, die von gegeniiber Isoniazid und Rifampizin
resistenten Tuberkulosebakterien verursacht wird,
eine besondere klinische und epidemiologische
Bedeutung zukommt. Gross angelegte weltweite
Resistenzprifungen zeigen, dass die Verbreitung die-
ser Sonderform des Tuberkuloseerregers in weiten
Teilen der Welt, insbesondere in Landern der friihe-
ren Sowjetunion, aber auch in Stidafrika und Asien
sehr verbreitet ist (Abb. 1). In einzelnen Liandern, bei-
spielsweise in Kirgistan, liegt fast bei jedem vierten
nicht vorbehandelten Patienten eine MDR-TB vor, bei
vorbehandelten Patienten gar bei mehr als der Hilfte
[1]. In der Schweiz ist die MDR-TB mit weniger als
zehn Féllen pro Jahr selten, nimmt aber in den letz-
ten Jahren in Abhdngigkeit der Zuwanderung ten-
denziell zu.
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* Figures are based on the most recent year for which data have been reported, which varies among countries. Data reported before the year 2001
are not shown.

Abbildung 1: Anteil an multiresistenten Tuberkulosen bei allen neu diagnostizierten, nicht vorbehandelten Tuberkulosefallen.
(Aus: Global Tuberculosis Report 2016 WHO/HMT/TB/2016.13, fig. 3.18, p. 40; © 2016, Nachdruck mit freundlicher Genehmigung der WHO).

Diagnostik

Die Symptome einer aktiven Tuberkulose sind bekann-
termassen sehr unspezifisch, sodass im klinischen All-
tag oft an die Mdglichkeit einer Tuberkulose gedacht
wird. Epidemiologische Hintergrundinformationen
zur Herkunft des Patienten, Anamnese und radiologi-
sche Thorax-Untersuchungen kénnen den Verdacht auf
eine Tuberkulose unterstiitzen. Bei fremdsprachigen
Patienten kann ein Anamnese-Hilfsmittel, das vom Bun-
desamt fiir Gesundheit in 32 Sprachen zur Verfiigung
gestellt wird, eine wertvolle Hilfe zur Festlegung der
Vortestwahrscheinlichkeit liefern (www.tb-screen.ch).
Je hoher der Summenscore ausfallt, umso hoher ist die
Wahrscheinlichkeit fiir eine Tuberkulose, sodass ab
10 Punkten eine sorgfiltige klinische Beurteilung und
ein Thorax-Rontgenbild dringend empfohlen sind.

Die definitive Diagnose einer Tuberkulose basiert auf
dem Erregernachweis, wobei heute der molekularen Dia-
gnostik eine entscheidende Rolle zukommt, neben den
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traditionellen mikrobiologischen Verfahren mit Mikro-
skopie und Kultur im fliissigen oder festen Ndhrme-
dium. Wahrend frithe PCR-basierte Methoden, die ab
den 1990er Jahren verwendet wurden, wahrscheinlich
aufgrund der geringeren inkubierten Probenmenge eine
relativ tiefe Sensitivitat aufwiesen, zeichnet sich das
heute gebrduchlichste und von der WHO weltweit propa-
gierte Testsystem, der Xpert® MTB / RIF der Firma Ce-
pheid, durch eine deutlich héhere Sensitivitit aus, mit
positiven Befunden fiir das Genom des Mycobacterium-
tuberculosis-Komplexes bei rund 85% der schliesslich
nach 6-8 Wochen kulturell positiven Sputa. Das vollau-
tomatisierte System verwendet vorfabrizierte Kapseln,
die eine grossere Menge Sputum als frithere Systeme zur
Analyse aufnehmen. Das Resultat ist bereits knapp zwei
Stunden nach Inkubation ablesbar. Als zusatzliche Infor-
mation wird eine Resistenz gegeniiber Rifampizin mit-
tels Mutationsanalyse im rpoB-Genabschnitt gesucht,
sodass der Kliniker bereits bei Therapiebeginn weiss,
ob die Standardtherapie erfolgversprechend eingesetzt
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werden kann oder ob aufgrund der Rifampizinresistenz
weitere Vorabklirungen respektive alternative Thera-
pieschemata notwendig sein werden. Das System ist pri-
mar fir Sputum validiert, kann aber auch fiir Biopsate,
zum Beispiel aus Lymphknoten, oder fiir Stuhlproben
eingesetzt werden. Im Pleuraerguss ist die Sensitivitat
der Methode leider sehr tief, sodass bei Verdacht auf
pleurale Tuberkulose weiterhin eine Pleurabiopsie, be-
vorzugt thorakoskopisch entnommen, durchgefiihrt
werden muss. Die Kosten fiir den Test sind stark unter-
schiedlich, in Hochpravalenzliandern wird das WHO-ge-
sponserte System im staatlichen Gesundheitssystem fiir
unter 5 CHF angeboten, in der Schweiz liegen die Tarife
gemadss der Eidgendssischen Analyseliste fiir «real-time»
PCR zur Zeit bei 180 CHF, was in etwa den Kosten einer
Mykobakterienkultur (ohne Speziesdiagnostik, die wei-
tere 180 CHF kostet) entspricht.

In Bezug auf das konkrete Vorgehen bei klinischem
Verdacht auf eine Tuberkulose haben sich in den letz-
ten Jahren nun einige konkrete Vereinfachungen erge-
ben. Das friiher tibliche tagelange Absondern des Pa-
tienten in Einzelzimmerisolation mit Warten auf drei
Morgensputa kann heute durch eine direkte, «on-the-
spot»-Abnahme von Sputum mit Anforderung eines
Xpert® MTB/RIF ersetzt werden. Ein zweites Sputum
kann bereits nach einer Stunde wieder gesammelt wer-
den, das ist gegeniiber einem Warten auf das nichste
Morgensputum mit keiner signifikanten Reduktion
der Sensitivitdt verbunden. Falls kein Sputum abgege-
ben werden kann, soll je nach Verfiigbarkeit eine Spu-
tumprovokation mit Inhalation von hypertensiver
Kochsalzlosung (3-5 ml NaCl 3-6% via Ultraschallver-
nebler) oder eine Bronchoskopie mit bronchoalveoli-
rer Lavage, transbronchialer Biopsie (bei Verdacht auf
miliare Tuberkulose oder zur Klarung der Differential-
diagnose bei Malignomverdacht) und Abnahme von
Post-Bronchoskopie-Sputum erfolgen [5].
Beinegativem Xpert® MTB/RIF-Resultat ist eine Einzel-
zimmerisolation nicht notwendig, bei Nachweis von
Mycobacterium-tuberculosis-Genom (also positivem
Xpert® MTB/RIF-Resultat) soll sofort eine Therapie mit
Isoniazid, Rifampizin, Pyrazinamid und Ethambutol,
bevorzugt mit der Kombinationstablette Rimstar®,
eingeleitet werden, sofern keine Mutation im rpoB-
Genabschnitt vorhanden ist.

Eine Isolation eines neu diagnostizierten Patienten un-
ter Therapie erfolgt in der Schweiz bevorzugt zuhause
im gewohnten Umfeld, nur in Ausnahmefillen im Spital
[4]. Die Infektionsgefahr nimmt nach Therapieeinlei-
tung sehr rasch ab und damit auch die Wahrscheinlich-
keit flir nicht bereits friither infizierte Familienmitglie-
der, sich beim erkrankten Patienten anzustecken. Mit
diesem Vorgehen kann der Kreis der exponierten Perso-
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nen, die in eine Umgebungsuntersuchung einbezogen
werden miissen, so klein wie moglich gehalten wer-
den. Innerhalb einer Woche nach Einleitung einer Tu-
berkulosebehandlung muss eine Meldung an den Kan-
tonsarzt gemacht werden. Bei Asylsuchenden soll
zudem das Staatssekretariat fiir Migration tber den
Therapieplan informiert werden, damit die Behandlung
in der Schweiz und vor einer allfilligen Riickschaffung
abgeschlossen werden kann.

Falls beim Xpert® MTB/RIF-Test eine Mutation im
rpoB-Genabschnitt als Hinweis auf eine Rifampizinre-
sistenz nachgewiesen wird, sind weitere Abklarungen
notwendig. Da bei tiefer Privalenz der Rifampizinre-
sistenz in der Schweiz falsch positive Befunde relativ
haufig sind, ist eine Wiederholung der Untersuchung
indiziert, bevor eine MDR-TB-Therapie begonnen wird
(siehe weiter unten).

Therapie

In den letzten Jahren konnten erstmals seit Jahrzehnten
zwei neue Medikamente zur Behandlung der Tuberku-
lose bis zur Marktreife entwickelt werden: das Delama-
nid (Handelsname Deltyba®; Hersteller Otsuka Phar-
maceutical) und das Bedaquilin (Handelsname Sirturo®;
Hersteller Janssen Pharmaceutica). Fir beide Substan-
zen gilt, dass sie zur Tuberkulosebehandlung nur dann
eingesetzt werden diirfen, wenn die iibliche Standard-
behandlung mit Isoniazid, Rifampizin, Pyrazinamid
und Ethambutol wihrend zwei Monaten, gefolgt von
Isoniazid und Rifampizin wihrend vier Monaten auf-
grund von Resistenzen nicht eingesetzt werden kann.
Im Sinne von «orphan drugs» kdnnen diese Substanzen
fiir einzelne Patienten in die Schweiz importiert wer-
den, insbesondere dann, wenn bei MDR-TB weitere Re-
sistenzen gegeniber Chinolonen und injizierbaren
Zweitlinien-Medikamenten bestehen und damit eine
sogenannte XDR-TB vorliegt. Weitere neue Substanzen
sind zur Zeit in verschiedenen Stufen der Entwicklung
(Abb. 2).

Eine neue Therapiekombination, die gegeniiber der
etablierten Behandlung mit zwei Monaten Isoniazid,
Rifampizin, Pyrazinamid und Ethambutol plus vier
Monaten Isoniazid und Rifampizin Vorteile bringen
wiirde, wurde mit den neuen Medikamenten bisher
noch nicht gefunden. Neue Therapiekombinationen,
die fir sensible und fiir multiresistente Tuberkulose-
formen eingesetzt werden konnten, sind zurzeit aber
in Evaluation, Resultate sind in den néachsten Jahren zu
erwarten [2, 3].

Die Dauer der Tuberkulosebehandlung von mindestens
sechs Monaten erschwert die erfolgreiche Umsetzung
der Therapie. Patienten sollen deshalb wiahrend der

EMHMedia

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



UBERSICHTSARTIKEL

566

The global development pipeline for new anti-TB drugs, August 2016°

Discovery

Lead

optimization

Cyclopeptides
Diarylquinolines

DprE Inhibitors

InhA Inhibitor, Ureas
Macrolides, Azaindoles

Mycobacterial Gyrase
Inhibitors
Pyrazinamide Analogs
Ruthenium(ll)Complexes
Spectinamides
Translocase-1
Inhibiters, Clp, Mmp13,
Oxazolidinones,
Pyrimidines DprE1, Aryl
Sulfonamides, PK513,
Squaramides

Preclinical development Clinical development

Early stage
development

TBI-166 BTZ-043* Q203* Sutezolid (PNU- Rifapentine-Moxifloxacin
CPZEN-45* TBA-7371* PBTZ169" 100480) for Drug Sensitive TB
SQ609* GSK-070* Linezolid EBA® Delamanid (OPC-67683)
1599+ High Dose Rifampicin  With OBR® for MDR-TB

for DS-TB Pretomanid-

Bedaquiline Moxifloxacin-

(TMC207)- Pyrazinamide Regimen

Pretomanid
(PA-824)-Pyolive
greenrazinamide
Regimen
Levofloxacin with
OBR® for MDR-TB

(STAND)

Bedaquiline-Pretomanid-
Linezolid NiX-TB Regimen

Bedaquiline-STREAM
MDR-TB Trial Stage 2 with
oral OBR® (9 mo) or OBR®
with injectables (6 mo)

Bedaquiline-Linezolid
with OBR for MDR-TB
(NEXT Trial)

Chemical classes: fluoroquinolone, rifamycin, oxazolidinone, nitroimidazole, diarylquinoline, benzothiazinone, imidazopyridine amide.

New chemical class

viewed at http://www.newtbdrugs.org/pipeline-discovery.php
® OBR = Optimized Background Regimen

EBA = Early Bactericidal Activity

Source: Working Group on New TB Drugs, 2016 - www.newtbdrugs.org

Details for projects listed can be found at http://www.newtbdrugs.org/pipeline.php and ongoing projects without a lead compound series identified can be

Abbildung 2: Ubersicht iiber die Entwicklungsstufen von neuen Anti-Tuberkulose-Medikamenten.
(Aus: Global Tuberculosis Report 2016 WHO/HMT/TB/2016.13, fig. 8.2, p. 127; © 2016, Nachdruck mit freundlicher Genehmigung der WHO und der Working

Group on New TB Drugs).

Therapie regelmaissig, mindestens einmal pro Monat
gesehen und so gut wie moglich ermutigt und unter-
stiitzt werden. Ubersetzerdienste oder zumindest iiber-
setzte Texte zur Tuberkulose, zum Beispiel via www.ex-
plaintb.org oder www.tbinfo.ch, kénnen sehr hilfreich
sein. Parallel zur bestmdglichen individuellen Betreu-
ung wird aber auch nach Therapieschemata gesucht,
die innerhalb von kiirzerer Zeit eine zuverldssige Hei-
lung der Tuberkulose ohne Rezidivgefahr ermdéglichen.
Beispielsweise wurde in einer gross angelegten pro-
spektiv randomisierten Multizenterstudie bei 1930 Pa-
tienten ein verkiirztes viermonatiges Therapieschema
unter Einbezug von Moxifloxazin getestet. Gegeniiber
der sechsmonatigen Standardtherapie ist es mit der um
zwei Monate verkiirzten Behandlung aber zu vermehrt
Rezidiven gekommen. Die Behandlung mit zwei Mona-
ten Isoniazid, Rifampizin, Pyrazinamid und Ethambu-
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tol gefolgt von vier Monaten Isoniazid und Rifampizin
wird deshalb vorlaufig als Standard beibehalten [5].

Die MDR-TB ist eine grosse therapeutische Herausfor-
derung, weil die Therapie deutlich komplexer ist und
die Sterblichkeit, insbesondere bei gleichzeitig HIV-in-
fizierten Personen, sehr hoch sein kann. Vorausset-
zung fiir eine erfolgversprechende Therapieplanung
sind zundchst erweiterte genetische und spater auch
konventionelle Empfindlichkeitspriifungen, zumin-
dest gegeniiber Chinolonen und injizierbaren Medika-
menten, wie sie in der Schweiz am Nationalen Zentrum
fiir Mykobakterien der Universitdt Zirich durchge-
fiihrt werden. Die zurzeit empfohlene Therapiedauer
liegt je nach Behandlungsschema bei mindestens
neun, oft aber bei 24 oder mehr Monaten. Der Anteil an
Patienten, die nicht erfolgreich behandelt werden kon-
nen, ist deutlich hoher als bei der normalen Tuberkulo-
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setherapie. Im klinischen Alltag soll deshalb ein Kol-
lege beigezogen werden, der Erfahrung in der Planung
einer MDR-TB-Therapie mitbringt, zum Beispiel via
«MDR-TB expert group» oder via Tuberkulose-Hotline
des Kompetenzzentrums Tuberkulose der Lungenliga
Schweiz (www.tbinfo.ch; Gratis-Hotline: 0800 388 388).

Latente tuberkuldse Infektion
und praventive Therapie

Die Suche nach einer latenten tuberkuldsen Infektion
(LTBI) ist dann sinnvoll, wenn bei positivem Befund eine
prophylaktische Behandlung durchgefiihrt wird, um so
das Risiko einer Progression in eine Tuberkulose zu mi-
nimieren. Zur Diagnostik der LTBI wird statt des frither
tiblichen Tuberkulin-Hauttests nach Mantoux heute
meist ein immunologischer Bluttest eingesetzt, da die
BCG-Impfung und Umweltmykobakterien keinen Ein-
fluss auf das Resultat haben, der Test also spezifischer
ist. Typische Indikationen fiir die Suche nach LTBI sind
Umgebungsuntersuchungen bei engen Kontakten von
Patienten mit Sputum-mikroskopisch positiver Lungen-
tuberkulose. Die Umgebungsuntersuchung wird im
Auftrag des Kantonsarztes meist durch speziell ausge-
bildete Tuberkulosefachpersonen der lokalen Lungen-
liga durchgefiihrt [5].
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HIV-infizierte Patienten und Patienten vor immunsup-
pressiver Behandlung (sei es vor einer Organtransplan-
tation oder vor TNF-alpha-Antikorper-Behandlung)
sollen ebenfalls auf LTBI untersucht werden. Bei positi-
ven Befunden und falls keine anamnestischen, klini-
schen oder radiologischen Hinweise auf eine Tuberku-
lose vorliegen, ist wahlweise eine neunmonatige
Behandlung mit Isoniazid, eine viermonatige Behand-
lung mit Rifampizin oder eine dreimonatige Behand-
lung mit Isoniazid und Rifampizin zu empfehlen [5].

Ausblick

Die von der WHO visionér formulierten Ziele fiir 2035
mit 95% Reduktion der weltweiten Tuberkulose-Todes-
fille und 90% Reduktion der Inzidenzraten kénnen
nur erreicht werden, wenn in den niachsten Jahren auf-
grund intensivierter Forschung neue Hilfsmittel zu
Diagnostik und Therapie gefunden und rasch imple-
mentiert werden kénnen (Abb. 3). Mit der PCR-basier-
ten Diagnostik mit sofort verfligbaren Informationen
zur individuellen Resistenzsituation sind bereits
grosse Fortschritte Realitdt geworden. Nun gilt es, die
neuen Methoden dort umzusetzen, wo sie am drin-
gendsten benotigt werden. Neue standardisierte The-
rapieschemata zur Behandlung der MDR-TB, die fir

the 2035 targets

100+

75+

Optimize use of
current & new tools
emerging from
pipeline, pursue
universal health

50 = coverage and social
protection

Rate per 100,000/year

Introduce new tools:
a vaccine, new drugs &
treatment regimens for
25 treatment of active TB
disease and latent TB
infection, and a point-of-
care test

Desired decline in global TB incidence rates to reach

_ _ Current global trend: -1.5%/year

it = CY -5%/year

-17%/year

2015 2020

2025 2030 2035

Abbildung 3: Projektierte Entwicklung der weltweiten Tuberkulose-Inzidenzraten, die zur Erreichung der visionéren Ziele
der «End TB Strategy» bis 2035 nétig sind. (Aus: The End TB Strategy. WHO/HTM/TB/2015.19, p. 11; © 2015, Nachdruck

mit freundlicher Genehmigung der WHO).)
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den betreuenden Arzt und den Patienten wesentliche
Das Wichtigste flir die Praxis Vereinfachungen bringen und auch in Hochpravalenz-
landern mit limitierten Ressourcen eingesetzt werden
e Tuberkulose ist weltweit mit jahrlich rund 10 Millionen Erkrankungen und koénnen, sind zurzeit in Evaluation.
1,7 Millionen Todesfallen eine der zehn haufigsten Todesursachen.

* In der Schweiz ist die Tuberkulose mit 550 bis 600 Fallen pro Jahr eine  verdankung
Hans L. Rieder, Tuberculosis Consultant Services, danke ich herzlich

seltene Krankheit, die zu 75% bei nicht in der Schweiz geborenen Personen
fiir die kritische Durchsicht des Manuskriptes.

diagnostiziert wird.

e Die multiresistente Tuberkulose mit Resistenz gegentiber Rifampizin und -
Disclosure statement

Isoniazid ist in den Landern der ehemaligen Sowjetunion, dem slidlichen  Der Autor hat keine finanziellen oder persénlichen Verbindungen im

Afrika. Indien und Asien verbreitet Zusammenhang mit diesem Beitrag deklariert.

e Bei unspezifischen Symptomen wie Husten, Auswurf, Gewichtsverlust,

. . . . . Literatur
vor allem bei Personen, die in Landern mit hoherTuberkulosepravalenz 1 Global Tuberculosis Report 2016 WHO 2016. Document WHO/
gelebt haben, sind eine radiologische Thorax-Untersuchung und eine Er- HTM/TB/2016.13, accessed 2. March 2017 at http://who.int/tb/

publications/global_report/en/.

2 PaiMetal. Tuberculosis. Nature Reviews. 2016;2:1-23.

e Der Xpert® MTB/RIF-Test mit gleichzeitiger PCR-basierter Suche nach doi: 10.1038/nrdp.2016.76.

3 Horsburgh CRJr et al. Treatment of Tuberculosis. N Engl ] Med.
2015;373:2149-60.

tiver als die Sputum-Mikroskopie, sodass bei negativem Befund keine 4 Nahid P et al. Official American Thoracic Society/Centers for

regersuche durchzufiihren.

Mycobacterium tuberculosis und Rifampizinresistenz ist deutlich sensi-

Patientenisolation n("jtig ist. Disease Control and Prevention/Infectious Diseases Society of
. . . . America Clinical Practice Guidelines: Treatment of Drug-Suscepti-
e |n der Schweiz erfolgen die Tuberkuloseabklarung und -therapie bevor- ble Tuberculosis. Clin Infect Dis. 2016-63-853-67.

zugt ambulant, initial mit Isolation des Patienten im hauslichen Umfeld. 5 Tuberkulosein der Schweiz - Leitfaden fiir Fachpersonen des Gesund-
heitswesens. Herausgeber: Lungenliga Schweiz und Bundesamt fiir

Gesundheit. Bern 2014. http://www.tbinfo.ch/de/publikationen/
sechsmonatigenTuberkulosetherapie ist fiir den Behandlungserfolg ent- handbuch-tuberkulose.html (accessed 7.6.2018).

* Die intensive Unterstltzung und Betreuung des Patienten wahrend der

scheidend.

e Eine latente tuberkuldse Infektion (LTBI) wird im Rahmen von Umge-
bungsuntersuchungen und vor Einleitung einer immunsuppressiven
Therapie gesucht, um bei positivem Befund und nach Ausschluss einer
Tuberkulose eine praventive Therapie durchzuflihren.
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