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Zusammenfassung

Aufgrund ihrer weltweiten Verbreitung, ihrem Uber-
tragungsmodus sowie der klinischen Bedeutung muss
die Tuberkulose bei infektionspraventiven Uberle-
gungen sowohl in Krankenh&usern als auch in an-
deren medizinischen Einrichtungen besondere Beriick-
sichtigung finden. Eine Schatzung der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) ergab fiir das Jahr
2000 ca. 8,4 Mio Neuerkrankungen weltweit.
Wiéhrend eine Zunahme der Inzidenz primar in den
Entwicklungslandern beobachtet wurde, erfordert die
Erkrankung auch in Deutschland insbesondere we-
gen des Vorkommens Antibiotika-resistenter Myko-
bakterien besondere Beachtung. Ca. 90 % der be-
troffenen immunkompetenten Personen sind latent
infiziert, bei den verbleibenden 10 % der Infizierten
tritt die Manifestation der Erkrankung erst innerhalb
der ersten zwei Jahre oder noch spéater nach Infek-
tion auf. Dies macht die Erkennung einer nosoko-
mialen Ubertragung schwierig. Dennoch wurden Falle
von nosokomialer Ubertragung beschrieben und Stu-
dien belegen, dass die Tuberkulinreaktivitét bei Be-
schaftigten im Gesundheitswesen hoher ist, als in der
Allgemeinbevélkerung. Eine vor der Infektion schiit-
zende Impfung existiert nicht, daher gilt es im Hin-
blick auf die zunehmende Entwicklung multiresistenter
Tuberkulosebakterien, das Krankenhauspersonal fiir
die Ubertragungswege der Tuberkulose zu sensibili-
sieren und zur Einschatzung von Risikoparametern zu
befahigen, um effektive Praventionsmalinahmen mit
guter Compliance umzusetzen. Im nachfolgenden Bei-
trag werden die Ubertragungswege der Tuberkulo-
seerreger beschrieben und PraventionsmalRnahmen
zur Vermeidung der nosokomialen Ubertragung aus
verschiedenen Landern (USA, Kanada, England,
Deutschland) vorgestellt.

(Hyg Med 2006; 31 [3]: 84-92).

Summary

Prevention measures for tuberculosis in hospitals
and other health care facilities have to be specially
considered because of world wide spread, a high risk
of transmission and clinical importance. Although an
increase in the number of tuberculosis patients can
be observed mainly in developing countries, the ill-
ness requires special attention in Germany also be-
cause of the potential resistance of Mycobacterium
tuberculosis to tuberculostatic agents. In general,
90 % of infected immunocompetent persons have a
latent infection; the remaining 10 % develop illness
during the following 2 years or even more after in-
fection. This makes the identification of nosocomial
transmission difficult. Nevertheless, cases of noso-
comial transmission have been noted and it has been
shown that tuberculine positivity is higher in em-
ployees of the Health Care Services than in public.
In the absence of an effective vaccine against tu-
berculosis hospital employees should be sensitized
for the risks and ways of transmission, in order to
comply with efficient measures of prevention. The
following article describes the transmission of tu-
berculosis and presents measures to prevent noso-
comial transmission as published in several coun-
tries (USA, Canada, Great Britain and Germany).

Einleitung

Aufgrund ihrer weltweiten Verbreitung,
ihrem Ubertragungsmodus sowie der kli-
nischen Bedeutung muss die Tuberkulose
bei infektionspraventiven Uberlegungen
sowohl in Krankenh&usern als auch in an-
deren medizinischen Einrichtungen be-
sondere Bertiicksichtigung finden. Eine
Schétzung der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) ergab fiir das Jahr 2000 ca. 8,4
Mio Neuerkrankungen weltweit. Wah-
rend eine Zunahme der Inzidenz primar in
den Entwicklungslindern beobachtet
wurde, erfordert die Erkrankung auch in
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Deutschland insbesondere wegen des Vor-
kommens Antibiotika-resistenter Myko-
bakterien besondere Beachtung (1,2).

Das Erregerreservoir von M. tuberculo-
sis ist der Mensch, dessen Ansteckungsfa-
higkeit bei mikroskopischem Nachweis
der Erreger im Sputum am hdochsten ist.
In ca. 80 % der Falle erfolgt die Manifes-
tation der Erkrankung in der Lunge. Falle
von nosokomialer Ubertragung wurden
beschrieben (3-13).

Bei der Problematik nosokomialer
Ubertragungen ist zwischen der Ubertra-
gung von Patient auf Personal, von Patient
zu Patient und von Personal zu Patient zu
unterscheiden (siehe auch Tabelle 1).

Die der Tuberkulose eigenen patho-
physiologischen Eigenschaften, ndmlich
dass ca. 90 % der betroffenen Personen la-
tent infiziert sind (keine klinische Sympto-
matik aufweisen) sowie bei den verblei-
benden 10 % der Infizierten die
Manifestation der Erkrankung erst inner-
halb der ersten zwei Jahre oder noch spa-
ter nach Infektion auftritt, macht die Iden-
tifikation einer nosokomialen Ubertragung
schwierig. Bei Patienten, die gleichzeitig an
einer HIV-Infektion leiden, erfolgt die Ma-
nifestation einer Tuberkuloseerkrankung
schneller (ca. 6 Monate nach Infektion)
und haufiger. So entwickeln ca. 37 % der
HIV-Infizierten nach einer Infektion mit Tu-
berkuloseerregern auch ein symptomati-
sches Krankheitsbild (14). Daher ist der epi-
demiologische Zusammenhang einer
nosokomialen Tuberkuloseiibertragung
zwischen Patienten bzw. von infiziertem
Personal auf Patienten insbesondere in Ein-
richtungen zur Betreuung von Immun-
supprimierten (z.B. HIV-Infizierte oder
Neonaten) beschrieben worden (5,10,13).

Flir Ubertragungen vom Patienten auf
das Personal spricht die Beobachtung, dass
die Tuberkulinreaktivitat bei Beschaftigten
im Gesundheitswesen hoher ist, als in der
Allgemeinbevolkerung (14,15). Schwartz-
man et al. (14) haben in einer Untersu-
chung klinisch tatiges Personal und nicht
in der Patientenversorgung Tatige vergli-
chen und eine hohere initiale Tuberkulin-
konversionsrate bei dem klinisch tatigen
Personal gefunden (OR 2,6; 95 % Kontfi-
denzintervall 1.3, 5.2).

Ein weiteres Indiz dafiir, dass nosoko-
miale Ubertragungen von Tuberkuloseer-
regern im Krankenhaus vorkommen,
zeigte eine 2003 in Taiwan durchgefiihrte
Untersuchung. Dort wurden bei einer Rei-
henuntersuchung im Rahmen des SARS

bei Krankenhauspersonal 60 zuvor uner-
kannte Tuberkulosen entdeckt, die zum
Teil auf einen Indexpatienten zurtickge-
fiithrt werden konnten (15).
Nosokomiale Ubertragungen antibio-
tika-resistenter Tuberkuloseerreger (MDRT)
hat die Studie von Niven et al. gezeigt (13).
Diesen war es gelungen, bei der Analyse
eines nosokomialen Ausbruchs mit multi-
resistenten Tuberkuloseerregern auf einer
neonatologischen Station durch epide-
miologische Untersuchungen die Weiter-
verbreitung der Erreger durch unerkannt
infiziertes Personal aufzuzeigen.

Weitere Literatur:

www.rki.de

> Infektionsschutz

> Krankenhaushygiene

> Informationen zu
ausgewahlten Erregern

Ubertragungswege

Freisetzung

Die Freisetzung von Tuberkuloseerregern
erfolgt durch manifest oder unerkannt Er-
krankte, z.B. im Rahmen von Sprechen,
Husten, Niesen, Singen. Andere Formen
der Erregerfreisetzung sind eine Aerolisie-
rung durch diagnostische oder therapeu-
tische MaBnahmen, z.B. Bronchoskopie,
Atemtherapie, Sputumprovokation (16-
17). Selten wurde die Bildung erregerhal-
tiger Aerosole bei Sptilung tuberkuloser
Wunden beschrieben (18).

Aufnahme

Die Aufnahme von Tuberkuloseerregern
erfolgt tiber die Atemwege durch Inhala-
tion von erregerhaltigen Tropfchenker-
nen (< 10 pm, Ubertragung auch > 2 m

Tabelle 1: Beispiele fiir Publikationen zu verschiedenen nosokomialen Ubertragungen von Tuberkulose-

erregern.

Nosokomiale Ubertragung

Publikationen

Patient - Patient

1. Malone JL et al (2004) Investigation of healthcare- as-

sociated transmission of Mycobacterium tuberculosis
among patients with malignancies at three hospitals
and a residential facility. Cancer 15;101:2713-21.

2. Golub JE et al (2001) Transmission of Mycobacterium
tuberculosis through casual contact with an infectious
case. Arch Intern med 1671 (18):2254-8.

3. Cobo J et al (2001) Risk factors for nosocomial trans-
mission of multidrug- resistant tuberculosis due to My-
cobacterium bovis among HIV- infected patients. Int J
Tuberc Lung Dis 5: 413-8.

4. | ee EH et al (2005) Nosocomial transmission of Myco-
bacterium tuberculosisin a children’s hospital (In Pro-
cess Citation). Int J Tuberc Lung Dis 9(6):689-92.

5. Resende MR et al (2004) Transmission of tuberculosis
among patients with human immunodeficiency virus at
a university hospital in Brazil. Infect Control Hosp Epide-
miol 25(12):1115-7.

Patient - Personal

1. Kruuner A et al (2001) Tuberculosis as an occupational

hazard for health care workers in Estonia. Int J Tuberc
Lung Dis 5(2):170-6.

2. Hosoglu S et al (2005) Tuberculosis among healthcare
workers in a short working period. Am J Infect Control
33(1):23-6.

3. Pearson ML et al (1992) Nosocomial transmission of
multidrug- resistant Mycobacterium tuberculosis. A
risk to patients and health care workers. Ann Intern
Med 117(3): 191-6.

4. Jereb JA et al (1995) Tuberculosis in health care wor-
kers at a hospital with an outbreak of multidrug- resis-
tant Mycobacterium tuberculosis. Arch Intern Med
155(8): 854-9.

Personal — Patient

1. Zaza S et al (1997) Tracing patients exposed to health

care workers with tuberculosis. Public health Rep
112(2):153-7.
2. Nivin B et al. A continuing outbreak of multidrug-re-

sistant tuberculosis, with transmission in a hospital
nursery.Clin Infect Dis (1998) 26:303—7.
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insbesondere in geschlossenen Raumen).
Die Infektionsdosis ist gering (1-3 infek-
tionstiichtige Erreger bei M. tuberculosis).
Eine hohe Virulenz der Erreger kann die
Infektion begilinstigen und den Manifes-
tationsindex erhohen (19-20).

Exposition und Disposition
Risikofaktoren fiir eine Tuberkuloseinfek-
tion sind die Dauer und Intensitat einer in-
fektionsrelevanten Exposition (z.B. unge-
schiitzter Aufenthalt im gleichen Raum
iiber ldngere Zeit, unmittelbare Exposition
gegeniiber Sprithnebel durch Hustenstof3
oder Bronchoskopie) sowie die Disposition
des Exponierten (5). Als disponierende
Faktoren sind HIV-Infektion, Alkohol-
oder Drogenabusus, Mangelerndahrung,
Neoplasien (z.B. Lunge, Leukdmie), chro-
nische Erkrankungen wie Diabetes mel-
litus, Leberzirrhose, Niereninsuffizienz
aber auch chronische Lungenerkrankun-
gen wie z.B. die Silikose beschrieben
(5,21).

PréaventionsmalBnahmen

Ziel der Pravention ist die Vermeidung der
Infektion. Hygienische Praventionsmaf3-
nahmen koénnen aus der Kenntnis der
Ubertragungswege sowie individueller Ri-
sikoparameter abgeleitet werden. So sind
bei einem aerogenen Ubertragungsweg via
Tropfchenkerne der geeignete Atemschutz
flir den unmittelbar Exponierten, eine ge-
zielte Luftfiihrung sowie eine raumliche
Isolierung des Patienten risikominimie-
rende Malnahmen. Bei Kontakt zu Se-
kreten/ Exkreten ist neben der ohnehin
durchzufiihrenden konsequenten Hande-
hygiene ein Schutzkittel als Praventions-
maflnahme angemessen (22-24).

Bei der MDRT (Multi Drug Resistant
Tuberculosis) ist hinsichtlich der Dauer
von PraventionsmalBnahmen die poten-
ziell langere (und ggf. zahlenmdRig ho-
here) Ausscheidung aufgrund der weni-
ger effektiven Therapie sowie das daraus
resultierende hohere Expositionsrisiko zu
bedenken.

Nachfolgend werden Praventionsmal-
nahmen zur Vermeidung der nosoko-
mialen Ubertragung der Tuberkulose aus
verschiedenen Landern vorgestellt (sieche
auch Tabelle 2).

Empfehlungen zur Prévention

_dernosokomialen

Ubertragung der Tuberkulose
in verschiedenen Landern

(Quellen: USA (25-26), Kanada (27), Eng-
land (28-29), Deutschland (30))

Praventionsempfehlungen der
Center for Disease and Control
(CDC) 1994 und Draft 2005 zur
Vermeidung der nosokomialen
Tuberkuloseiibertragung

Im Jahre 1994 wurde versucht, der in den
USA beobachteten Zunahme von Tuber-
kuloseerkrankungen durch die Empfeh-
lung ,Guidelines for Preventing the
Transmission of Mycobacterium tuberculosis
in Health-Care Facilities, 1994“ durch die
Center for Disease and Contol (CDC)
Rechnung zu tragen (CDC 1994) (25).
Zwischenzeitlich wurden diese Empfeh-
lungen aktualisiert (Draft 2005) und ba-
sieren nun auf weiteren neueren Unter-
suchungen, die einen Grofteil der
Empfehlungen der ,alten” Guidelines be-
statigen, einige aber auch modifizieren
(CDC 2005) (26). Im Folgenden werden
wesentliche Inhalte des Entwurfs der
neuen Guidelines vorgestellt und Unter-
schiede zwischen den ,alten” und
,neuen” Empfehlungen verdeutlicht.

Risikoeinschatzung und
Handlungsanweisung

Die Festlegung von Abldufen zur schnel-
len Identifikation, Isolierung und Therapie
von Erkrankten und deren Niederlegung
als schriftliche Handlungsanweisung
(SOP= standard operation procedere), ist
eine grundlegende Empfehlung der CDC.
Dabei sollen effektive Personalschutzmal3-
nahmen, raumliche und technische MaR3-
nahmen sowie die Koordination von ab-
zustimmenden Handlungsablaufen mit der
zustdandigen Gesundheitsbehorde in die
SOP’s eingearbeitet werden.

Um den personellen und raumlichen
Bedarf ermitteln zu kénnen, wird die
Durchfiihrung eines ,risk assessment” vor
Erarbeitung einer Handlungsanweisung
empfohlen. Hierbei sollen die erwartete
Hautigkeit von Tuberkulosefallen (Vor-
kommen in der Region/Umgebung/Ein-
richtung) eingeschédtzt und Risikoberei-

che (Stationen) sowie Risikogruppen
(Personal) benannt werden. Anhand der
geschdtzten zu erwartenden Patienten-
zahl werden die Anzahl der vorzuhalten-
den Isolierungszimmer und die Zahl des
bendtigten Personals festgelegt.

Die friihzeitige Identifikation und
Behandlung von Patienten mit Tuber-
kulose ist fiir die Vermeidung einer no-
sokomialen Weiterverbreitung ent-
scheidend. Aus diesem Grund wird von
den CDC empfohlen, ein Verfahren zur
Identifikation, nicht zuletzt von bekann-
ten Tuberkulose-Fallen bei Wiederauf-
nahme, einzufiihren und dies in die
Handlungsanweisungen mit aufzuneh-
men. Auch das Erkennen der typischen
klinischen Symptome in der Aufnahme-
station durch gezielte, vorab schriftlich
festgelegte Fragen soll dem Personal hel-
fen, einen Patienten mit moglicher Tu-
berkuloseinfektion z.B. bei Vorliegen ei-
ner Immunsuppression und pulmonaler
Symptomatik rasch zu identifizieren.
Hierzu wird empfohlen, das Personal in
regelmalligen Abstinden zu schulen.

Infektionskontrolle
Surveillance, risk assessment and
Supervision

Die systematische Fallsammlung und die
vergleichende (fortlaufende) Dokumen-
tation der Resistenz(entwicklung) von
Tuberkuloseerregern erlaubt zusammen
mit dem risk assessment die Festlegung
von Screening-Intervallen durch Tuber-
kulin-Testung fiir das Personal. Um mog-
liche Ubertragungen durch bzw. zwischen
dem Personal rasch zu identifizieren, wird
eine vergleichende Dokumentation von
Screening-Ergebnissen des exponierten
Personals mit Nichtexponierten durch-
gefiihrt.

Zusatzlich wird ein sofortiges Scree-
ning des Kontaktpersonals im Rahmen ei-
ner Umgebungsuntersuchung bei nicht
sofort erkanntem Tuberkulosefall ange-
raten (aktive Fallsuche).

Eine weitere Empfehlung zur Infekti-
onskontrolle ist die Supervision der im Iso-
lierungsbereich tatigen Personen durch Be-
obachtung von Arbeitsabldaufen und
Kontrolle der Einhaltung von Isolierungs-
mafRnahmen. Je nach Beobachtungser-
gebnis kann sowohl eine zusatzliche Schu-
lung des Personals als auch eine intensive
Aufkldrung des Patienten, moglichst in lan-
deseigener Sprache, notwendig sein.
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Management von Tuberkulose-
Verdachtsfillen und Erkrankten

Generell wird ein gleiches Vorgehen bei
Erkrankten und Infektionsverdachtigen
empfohlen.

Sofern der Verdacht auf eine Tuber-
kuloseerkrankung bei einem Patienten in
der ambulanten Versorgung eines Kran-
kenhauses vorliegt, wird angeraten, den
Infektionsverddchtigen in einen geson-
derten Wartebereich (separater Raum) zu
begleiten und dort mit einer chirurgi-
schen Maske zur Reduktion der Aus-
scheidung von Erregern zu versorgen. Zu-
sadtzlich soll der Patient zur Verwendung
von Taschentiichern beim Husten bzw.
Niesen angeleitet werden.

Die stationdre Aufnahme eines Pa-
tienten soll in einem Einzelzimmer (siehe
auch rdumliche Unterbringung) erfolgen.
Nur in Ausnahmeféllen wird eine Ko-
hortenisolierung empfohlen, da als Vo-
raussetzung hierfiir gleiche Erreger-
stimme und gleiche Resistenzmuster bei
den Tuberkuloseerkrankten gefordert
werden und zusatzlich eine bereits effek-
tive Therapie erfolgt sein muss.

Im Entwurf der neuen Guidelines 2005
wird empfohlen, Kinder ohne klinische
Symptomatik bei radiologisch gesicherter
Diagnose nicht zu isolieren, wiahrend in
den alten Guidelines die Isolierung von
Kindern bis zu deren Infektfreiheit ange-
raten wurde. Dies wird damit begriindet,
dass von Kindern in der Regel keine wei-
teren Infektionen ausgehen. Vielmehr wird
die Identifizierung der Infektionsquelle bei
engen Bezugspersonen des Kindes (Eltern,
andere Besucher) durch eine entspre-
chende Umgebungsuntersuchung ange-
strebt. Bis zum Ausschluss einer Tuberku-
loseinfektion wird den Bezugspersonen bei
Verlassen des Krankenzimmers innerhalb
des Krankenhauses ein chirurgischer
Mund- Nasenschutz zum Schutz der Mit-
patienten angeraten.

Besuchern, die nicht in engem Kon-
takt zum Tuberkuloseerkrankten standen,
wird empfohlen, bei Betreten eines Iso-
lierzimmers einen Atemschutz anzulegen,
der durch das National Institute for Oc-
cupational Safety and Health (NIOSH) ge-
prift ist und eine Filtereffizienz von
> 95 % hat. In Europa entspricht dies am
ehesten nach DIN EN 149:2001 der par-

tikelfiltrierenden Halbmaske FFP2 mit ei-
ner Filtereffizienz von mindestens 94 %.
Fiir beatmungspflichtige tuberkulo-
severddchtige oder erkrankte Patienten
auf einer Intensivstation wird die Ver-
wendung eines Bakterienfilters mit eben-
falls einer Filtereffizienz von mindestens
95 % am endotrachealen Tubus oder am
expiratorischen Schenkel des Beat-
mungsgerdtes empfohlen, um die Konta-
mination der Umgebungsluft bzw. des Be-
atmungsgerates zu reduzieren.
Entsprechend der CDC- Empfehlun-
gen sollten diagnostische und therapeu-
tische MaBnahmen bei einem Patienten
im Isolierungszimmer erfolgen. Ist dies
aufgrund des Erfordernisses von spezifi-
schen Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden nicht durchfiihrbar, wird
die Versorgung des Patienten mit einem
chirurgischen Mund-Nasenschutz bei
Transport zum Behandlungsraum emp-
fohlen. Der aufgesuchte Behandlungs-
raum sollte idealerweise mit negativem
Luftdruck zumindest jedoch mit Einzel-
raumbeliiftung ausgestattet sein. Um die
Umgebungskontamination gering zu hal-
ten, wird empfohlen, die Aufenthaltszeit

Tabelle 2: Priventionsmafnahmen zur Vermeidung der nosokomialen Ubertragung der Tuberkulose in verschiedenen Léindern.

Centers for Disease  Joint Tuberculosis Public Health A?ency Deutsches Zentralkomitee
Control, Atlanta (2005) Commitee of the British  of Canada (1996 fiir Tuberkulose (1996
Thoracic Society (2000) und 2004)

Réumliche

Voraussetzungen

Isolierzimmer ja ja ja ja

Schleuse nicht gefordert nicht gefordert nicht gefordert nicht gefordert

Unterdruck ja nur MDRT nicht gefordert nicht gefordert

Luftfiihrung/

Wechsel-frequenz ja, 6 x /Std. keine Angaben ja, 6 x/Std. gute Liftung

Personalschutz

Atemschutz ja, gepriift (NIOSH) nur bei MDRT oder ja, 95% Filtereffizienz, Ja, nach Gefahrdungsanalyse
besonderer Exposition <10% Leckage (z.B. FFP2 Masken bei besonderer
Exposition, FFP3 bei MRDT)
Schutzkittel nur bei erwarteter nein Nicht explizit genannt ja
Kontamination
Handschuhe nur bei erwarteter nein Nicht explizit genannt nur bei erwarteter Kontamination
Kontamination
Personalschulung/ ] } ) )
Screening ja ja ja ja
Flachendesinfektions- ] S ) o o
mafBnahmen ja, routinemaRig, keine keine Empfehlun Reinigung Wahrend der Infektiositat

explizite Forderung nach
Tuberkulozidie

) E_zur
Raumluftdesinfektion;
keine Angaben zur
Flachendesinfektion

des Patienten tdgliche
Desinfektion
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im Untersuchungsbereich so kurz wie
maoglich zu gestalten und daher eine ada-
quate Planung des Transports und des
Untersuchungsablaufes im Vorfeld durch-
zufiihren.

Raumliche Voraussetzungen
Fiir Isolierungsmafinahmen von Tuber-
kuloseerkrankten werden Einzelzimmer
mit jeweils eigener Nasszelle empfohlen.
Aufgrund des aerogenen Ubertra-

gungsweges der Tuberkulose haben Fra-
gen des Luftwechsels und des Unterdrucks
im Rahmen der Infektionskontrolle in den
US-amerikanischen Empfehlungen zu-
nehmend an Bedeutung gewonnen. Ent-
sprechend des Entwurfs der neuen Gui-
delines 2005 miissen die Isolierungsraume
den nachfolgenden technischen Anforde-
rungen entsprechen:

¢ Einzelraumventilation mit mindestens
12 fachem Luftwechsel pro Stunde
wenn moglich; bei Neubauten ist der 12
fache Luftwechsel immer empfohlen (in
den alten Guidelines wurde der 6 fache
Luftwechsel pro Stunde gefordert),

e tagliche Kontrolle der Luftstromung (in
den alten Guidelines wurde die Kon-
trolle der Luftfihrung in Intervallen
empfohlen),

e die direkte Abgabe der Abluft nach au-
en,

e gof. Verdiinnung und Rezirkulation der
kontaminierten Abluft mit HEPA- Fil-
terung (99,97 % Filterleistung bei Par-
tikeln < 0,3 pm.

Die UV Behandlung der Raumluft wird
als zusdtzliche MaBnahme in bestimmten
Bereichen wie z.B. im Rahmen der Luft-
rezirkulation in einem Raum, im Warte-
raum zur Reduktion der méglichen Luft-
kontamination durch unerkannte
Tuberkulosetrdger als hilfreich beschrie-
ben, jedoch in dem Entwurf der Guide-
lines 2005 nicht explizit gefordert.

Neu ist im Entwurf der Guidelines
2005 auch die Empfehlung, dass bei Neu-
bauten selbsttétig schlieende Tiiren zu
verwenden sind, um den im Zimmer ge-
wiinschten negativen Luftdruck konse-
quent aufrechterhalten zu kénnen.

Bei immunsupprimierten Patienten
wird in der US-amerikanischen Empfeh-
lung eine weitere Differenzierung in der
Luftfiihrung vorgenommen. Fiir diese Pa-
tienten wird neben dem 12 fachen Luft-

wechsel ein gegeniiber den Umgebungs-
rdaumen relativ positiver Luftdruck emp-
fohlen, um mogliche Infektionen durch
von aullen herangetragene Erreger wie
z.B. Pneumocystis jaroveci (ehemals P. carinii)
zu vermeiden (Anmerkung der Autoren:
Der relativ positive Luftdruck im Patien-
tenzimmer sollte unter dem Aspekt der da-
mit verbundenen Verbreitung von Tuber-
kuloseerregern kritisch gepriift werden).
Gleichzeitig wird auch empfohlen, die Zu-
luft des Patientenraumes {iber einen HEPA-
Filter einzuleiten.

Ein Vorraum als Schleuse wird nicht
explizit gefordert, jedoch als Moglichkeit
zur Aufrechterhaltung der Druckverhalt-
nisse auch nicht eindeutig abgelehnt.

Reinigung und Desinfektion
Aufbereitung von Medizinprodukten
Im Entwurf der Guidelines 2005 wird zur
Festlegung des geeigneten Aufberei-
tungsverfahrens die Einstufung von Me-
dizinprodukten in die Kategorien ,kri-
tisch”, ,semikritisch” und ,unkritisch”
empfohlen. Kritische Instrumente, die bei
einem Tuberkulosepatienten zur An-
wendung kamen, sollen beim Autberei-
tungsprozess einem Sterilisationsverfah-
ren zugefithrt werden, wahrend fiir
semikritische Instrumente wie z.B. Bron-
choskope ein Sterilisationsverfahren zwar
bevorzugt wird, aber (gemaR CDC) auch
eine ,high-level Desinfektion”, welche
bakteriozid einschlieRlich Mykobakte-
rien, fungizid und viruzid ist, angewen-
det werden kann.

Unkritische Medizinprodukte wie z.B.
Blutdruckmesser etc. wurden als Medi-
zinprodukte ohne Ubertragungsrelevanz
fiir Tuberkuloseerreger eingestuft und
sollen lediglich einer griindlichen Reini-
gung zugefiithrt werden.

Flachendesinfektion
Nach dem Entwurf der Guidelines 2005
werden fiir die Isolationsbereiche die glei-
chen Reinigungsabldufe (cleaning proce-
dures) wie in anderen Krankenzimmern
empfohlen. Werden dort Desinfektions-
mittel ohne ausdriickliche tuberkulozide
Wirkung eingesetzt, wird dies auch im Iso-
lierbereich akzeptiert.

Diese Empfehlungen werden mit dem
primar aerogenen Ubertragungsweg fiir
Tuberkuloseerreger begriindet.

Nach Entlassung eines Tuberkulosepa-
tienten ist nach ausreichender Durchliif-
tung des Raumes ein Betreten zur End-
reinigung (final cleaning) ohne
personliche Schutzkleidung moglich.

Die Dauer der Durchliiftung wurde in
Abhéngigkeit von der Luftwechselfre-
quenz festgelegt (z.B. 12 facher Luftwech-
sel pro Stunde erreicht in 35 Minuten eine
Abnahme von 99,9 % einer luftgetragenen
Kontamination (26)).

Personalschutz

Im Entwurt der Guidelines von 2005 wird
empfohlen, dass sich das auf Isolierstatio-
nen fiir Tuberkuloseerkrankte arbeitende
Personal einer korperlichen Untersuchung
zur Atemschutztauglichkeit unterziehen
soll. Dies wird mit der Tatsache begriindet,
dass der bei Betreten des Patientenraumes
anzulegende Atemschutz bzw. Respirator
nach CDC/NIOSH gepriift und eine Filter-
effizienz =95% haben muss und dies ei-
nen erhohten Atemwegswiderstand be-
dingt. Es wird darauf hingewiesen, dass die
gebrdauchliche Atemschutzmaske der
Schutzstufe N95 fiir Barttrager aufgrund
des moglichen inaddquaten Sitzes eine Le-
ckage begiinstigen kann, daher wird fiir
Barttrager ein eng anliegender Respirator
mit gleicher Schutzstufe empfohlen. Bei
besonderer Exposition wie z.B. bei der
Bronchoskopie wird im Entwurf der
neuen Guidelines ein hoherer Atemschutz
einschlief8lich des Schutzes vor Sekret-
spritzern gefordert (z.B. ,powered air pu-
rifying respirators”).

Weiterhin wird empfohlen, das Perso-
nal in ein Programm einzubinden, bei dem
die Handhabung des Atemwegsschutzes
regelmafig trainiert und das Erkennen
von Leckagen geiibt wird. Auch Besucher
sollen in der Handhabung eines Atem-
schutzes durch das geschulte Personal ein-
gewiesen werden.

Im Entwurf der neuen Guidelines wird
bei Verwendung durch unterschiedliche
Personen die desinfizierende Aufbereitung
der wieder verwendbaren Atemschutzge-
rdte nach jedem Gebrauch und die Auf-
bewahrung in einem geschiitzten ge-
schlossenen Bereich empfohlen.

Der Einsatz von Handschuhen und
Schutzkittel wird wie bei der Standardhy-
giene nur bei erwarteter Kontamination
mit Sekreten/Exkreten empfohlen.
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Aufhebung der Isolierung

Die Aufhebung von Isolierungsmafinah-
men im Krankenhaus wird erst empfoh-
len, wenn der Patient eine effektive anti-
biotische Therapie erhélt, die durch
Verbesserung der klinischen Symptomatik
und drei negative Sputumbefunde (kein
Nachweis sdurefester Staibchen im Sputu-
mausstrich) an unterschiedlichen Tagen
nachgewiesen wurde.

Im Entwurf der neuen Guidelines 2005
werden drei negative Sputumbefunde im
Abstand von je 8-24 Stunden fiir die Aut-
hebung der Isolierung bei Tuberkulose-
verdadchtigen gefordert, wobei ein Befund
aus einer morgendlichen Abnahme re-
sultieren soll (in den alten Guidelines wur-
den 3 negative Sputumbefunde an 3 un-
terschiedlichen Tagen gefordert). Dies hat
den Vorteil, dass bei einem Tuberkulose-
verdacht eine schnellere Authebung der
Isolierung méglich (2 Tage) ist.

Bei einer manifesten Tuberkuloseer-
krankung wird die Authebung der Isolie-
rung erst empfohlen, wenn neben den 3
negativen Sputumbefunden zusétzlich die
effektive Therapie mit klinischer Besserung
vorhanden ist. Sollte der Patient aus per-
sonlichen Griinden das Isolierungszimmer
verlassen, wird empfohlen, ihn zur Ver-
wendung eines Mund-Nasenschutzes an-
zuhalten. Ferner wird im Entwurf 2005 im
Hinblick auf eine Verminderung der durch
die Isolierung verursachten Belastung be-
tont, den Komfort des Patienten innerhalb
des Zimmers zu fordern, um das Verlassen
des Zimmers auf ein Minimum zu be-
schranken.

Waihrend die alten Guidelines 1994 ge-
nerell noch eine strenge Isolierung von Pa-
tienten mit Multi Drug Resistant Tubercu-
losis (MDRT) bis zur Entlassung forderten,
wird diesbeziiglich im Entwurf der neuen
Guidelines 2005 keine strikte Empfehlung
hierzu formuliert (,,...some infection-con-
trol practitioners may choose to keep per-
sons with suspected or confirmed MDRT
disease in AII (airborne infection isolation)
during the entire hospitalization, regard-
less of sputum smear results”).

Empfehlungen zur Prévention
der nosokomialen
Tuberkuloseiibertragung in
kanadischen Gesundheits-
einrichtungen der Public
Health Agency of Canada

Die 1996 erschienenen Empfehlungen
,Guidelines for Preventing the Transmis-
sion of Tuberculosis in Canadian Health
Care Facilities and Other Institutional Set-
tings“(27) haben hinsichtlich der Praven-
tionsmafknahmen viele Ubereinstim-
mungen mit den US-amerikanischen
Guidelines. So wird auch in Kanada vorab
eine Risikoeinschédtzung unter Beriick-
sichtigung der epidemiologischen Situa-
tion sowie die Festlegung eines Pro-
gramms zur friithen Identifikation von
mdoglichen Tuberkulosefdllen und deren
rasche Isolierung in Analogie zu den US-
Guidelines empfohlen.

Management von Tuberkulose-
Verdachtsfillen und Erkrankten

Die Empfehlungen zur ambulanten Ver-
sorgung von Infektionsverdachtigen oder
Erkrankten entsprechen denen der US-
Guidelines. Fir die stationare Versorgung
wird auch die Einzelraumisolierung fiir so-
wohl Tuberkuloseverdachtige als auch fiir
Erkrankte empfohlen. Sofern jedoch eine
addquate Isolierung des Patienten im auf-
gesuchten Krankenhaus nicht moglich ist,
wird die sofortige Verlegung in ein Kran-
kenhaus gefordert, das die erforderliche
Isolierungsmoglichkeit erfiillen kann. Im
Unterschied zu den US-Guidelines wird
empfohlen, die Einhaltung von Isolie-
rungsmafnahmen sowie den Umgang mit
Personen, die sich nicht an die Isolie-
rungsvorgaben halten, durch speziell fiir
die Infektionskontrolle zustandiges Perso-
nal kontrollieren zu lassen. Ein weiterer
Unterschied ist die Empfehlung, die Isolie-
rung von Tuberkulose erkrankten Kindern
im Einzelfall in Erwédgung zu ziehen, ohne
jedoch Kriterien fiir die Entscheidung zu
nennen.

Raumliche Voraussetzungen

Die kanadischen Guidelines empfehlen
nach einem nationalen Standard der CSA
(Canadian Standards Association) einen
Raumluftwechsel fiir existierende Isolie-

rungsraume von mindestens 6 pro
Stunde und den 9 fachen Luftwechsel fiir
Neubauten. Es wird empfohlen, die Rich-
tung der Luftfiihrung von auflen nach in-
nen zu fithren und durch regelmafige
Messungen (wochentlich bei Benutzung,
monatlich bei Nichtnutzung) zu doku-
mentieren. Die Abluft sollte direkt nach
aullen abgeleitet werden. Eine Filterung
der Abluft mit HEPA-Filterung mit
99,9 % Minimierung der bis zu 0,3 pm
infektiosen Partikel wird bei Rezirkula-
tion der Abluft empfohlen.

Personalschutz

Die Etablierung von Screening- und Sur-
veillance-Programmen sowie die Schu-
lung des Personals und der Besucher hin-
sichtlich Ubertragungsweg, Erkennung
von Patienten und korrekter Verwendung
einer Atemschutzmaske wird auch in die-
sen Guidelines empfohlen. Ebenso wie in
den US-amerikanischen Guidelines soll
ein Atemschutz bei Betreten des Raumes
angelegt werden und eine 95 %iger Fil-
teretfizienz sowie einen dichten Sitz (Le-
ckage <10 %) haben. Die Ablehnung der
Verwendung von chirurgischen Masken
fiir das den Patienten direkt betreuende
Personal wird in den kanadischen Gui-
delines ausdriicklich formuliert und le-
diglich fiir den Patienten selbst bei Ver-
lassen des Isolierungsraumes empfohlen.

Reinigung und Desinfektion
Die Einstufung und Autbereitung von In-
strumentarium wird entsprechend den
US-amerikanischen Guidelines empfoh-
len. Im Gegensatz zu diesen wird aller-
dings fiir Flichen eine haushaltstibliche
Reinigung der Umgebungs- und Kon-
taktflachen empfohlen. Fiir das die Rei-
nigung durchfithrende Personal werden
entsprechende Personalschutzmalinah-
men empfohlen, wenn bei den Reini-
gungsarbeiten mit einer Aerosolbildung
zu rechnen ist.

Aufhebung der Isolierung

Die Entscheidung zur Authebung von
Isolierungsmafnahmen kann nach 3 an
unterschiedlichen Tagen entnommenen
negativen Sputumbefunden, klinischer
Besserung und einer mindestens 2 wo-
chiger effektiver Therapie erfolgen.
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Priaventionsempfehlungen
des Joint Tuberculosis
Committee of the British
Thoracic Society 2000

Die englischen Empfehlungen ,Control
and prevention of tuberculosis in the Uni-
ted Kingdom: Code of Practice 2000“ (28)
weisen im Rahmen ihres Risikomanage-
ments auf die Meldepflicht aller auftre-
tenden Tuberkulosefélle durch den diag-
nostizierenden oder behandelnden Arzt
an eine regionale Meldestelle hin, um die
epidemiologische Entwicklung der Region
beobachten zu konnen. Gleichzeitig sollen
durch dieses Monitoring Ausbriiche friih-
zeitig erkannt, Kontaktpersonen rasch
identifiziert und Praventionsmafnahmen
etabliert sowie deren Effektivitdt evaluiert
werden konnen.

Management von Tuberkulose-
Verdachtsfillen und Erkrankten

Entsprechend den Guidelines des Joint
Tuberculosis Committee 2000 wird bei
positivem Sputumbefund und dem Ver-
dacht auf eine MDRT bei stationérer Auf-
nahme die Einzelunterbringung des be-
troffenen Patienten in einen Raum mit
negativem Luftdruck gegentiiber den Au-
Benrdumen empfohlen. Sofern dieser
Raum im aufnehmenden Krankenhaus
nicht verfiigbar ist, ist die Verlegung des
Patienten in ein anderes Krankenhaus
mit entsprechender rdumlicher Ausstat-
tung anzustreben.

Die Isolierung von Patienten mit An-

tibiotika sensiblen Tuberkuloseerregern
in Raume mit negativem Luftdruck wird
empfohlen, wenn immuninkompetente
andere Patienten auf der Station unter-
gebracht sind. Sofern keine anderen im-
muninkompetenten Patienten auf der
Station sind, ist eine Unterbringung in
Rdumen ohne besondere Anforderungen
maoglich.
Fiir die Versorgung von Tuberkulosepa-
tienten wird speziell geschultes Pflege-
personal empfohlen. Die Anzahl des zu
schulenden Personals fiir ein Kranken-
haus richtet sich nach der Héhe der ge-
meldeten Falle innerhalb der zu versor-
genden Region.

Bei tuberkuloseerkrankten Kindern
wird deren Isolierung so lange empfoh-
len, bis ein Ausschluss der Erkrankung

bei den Eltern und anderen engen Be-
zugspersonen erfolgt ist.

Es wird keine Empfehlung zur Tren-
nung von unter Therapie stehenden Pa-
tienten und Haushaltsmitgliedern gegeben.

Bei Besuch von Patienten mit Antibio-
tika sensiblen Tuberkuloseerregern wird
den Haushaltsmitgliedern die Versorgung
mit einem Mund-Nasenschutz nicht emp-
fohlen. Bei Patienten mit MDRT wird Be-
suchern die Verwendung einer partikelfil-
trierenden Halbmaske nach dem ,Personal
Protective Equipment (EC Directive) Re-
gulations” angeraten.

Raumliche Voraussetzungen
Die Versorgung von Patienten mit anti-
biotikasensiblen Tuberkuloseeregern er-
folgt in Réumen ohne besondere Anfor-
derungen innerhalb einer Normalstation.
Bei Patienten mit Verdacht oder Erkran-
kung durch MDRT sowie bei einem mog-
lichen Ubertragungsrisiko fiir immunin-
kompentente Mitpatienten werden fiir
Tuberkuloseerkrankte die Einzelrau-
munterbringung mit negativem Luft-
druck und die direkte Ableitung der Ab-
luft nach auen empfohlen.

Reinigung und Desinfektion

Es werden keine speziellen Reinigungs-
und Desinfektionsempfehlungen fiir Um-
gebungsflachen bei Tuberkuloseverdach-
tigten oder Erkrankten gegeben. Vielmehr
wird betont, dass keine Raumdesinfektion
und auch keine speziellen MafSnahmen fiir
z.B. Geschirr und Bettbeziige durchzufiih-
ren sind.

Personalschutz

Fiir die Routinepflege von Tuberkulose-
verddchtigen und Erkrankten ist in den
Guidelines das Ubertragungsrisiko fiir das
Personal als gering eingestuft und daher
keine expliziten SchutzmalBnahmen
empfohlen worden. Auch die Verwen-
dung von Schutzkitteln sowie Hand-
schuhen wird als nicht notwendig be-
schrieben.

Bei der Ptlege von Patienten mit Ver-
dacht oder Erkrankung an MDRT wird
dem Personal die Nutzung einer parti-
kelfiltrierenden Halbmaske nach dem
,Personal Protective Equipment (EC Di-
rective) Regulations” empfohlen.

Aufhebung der Isolierung

Die Aufhebung der Isolierungsmafinah-
men fir Tuberkuloseerkrankte wird nach
2 Wochen effektiver Therapie empfohlen,
sofern keine immuninkompetenten Pa-
tienten auf der Station behandelt werden.
Liegt bei dem Patienten selbst eine Im-
muninkompetenz vor, werden zusatzlich
3 negative Sputumbefunde zur Aufhe-
bung der Isolierung gefordert.

Deutsches Zentralkomitee
zur Bekdampfung der
Tuberkulose, 1996

Das Deutsche Zentralkommitee zur Be-
kdmpfung der Tuberkulose hat Empfeh-
lungen auf der Basis einer Risikoein-
schdtzung unter Beriicksichtigung der
Epidemiologie, des Erregerreservoirs und
dessen Freisetzung, der Infektiositat des
Erregers, der Infektionswege und der
Empfanglichkeit des Wirts abgeleitet (29).

Management von Tuberkulose-
Verdachtsfillen und Erkrankten

Es wird empfohlen, Patienten nur bei Vor-
liegen einer offenen Lungentuberkulose
zu isolieren. Eine Kohortierung dieser Pa-
tienten kann bei Vorliegen gleicher Resis-
tenzmuster der Erreger eingeleitet werden.

Das Verlassen des Patientenzimmers
durch den Patienten sollte grundsatzlich
erst erfolgen, wenn dieser als nicht in-
fektios eingestuft wird und ist auf das Not-
wendigste zu beschranken (z.B. bei Trans-
port in der Klinik). Bei Verlassen des
Raumes ist der Patient mit einem dicht an-
liegenden Mund-Nasenschutz zu versor-
gen. Patienten mit offener Lungentuber-
kulose sollen, solange sie vermehrungs-
fahige Tuberkuloseerreger ausscheiden, an-
gehalten werden, vor allem in Gegenwart
anderer Personen bei HustenstdRen ent-
weder Mund und Nase mit einem Papier-
taschentuch zu bedecken oder einen
Atemschutz zu tragen.

Bel immunsupprimierten Patienten
oder bei Kindern wird eine besonders
engmaschige Verlaufskontrolle der Er-
krankung und, sofern tiber einen lange-
ren Zeitraum positive Sputumbefunde
trotz verldsslicher Medikamentenein-
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nahme diagnostiziert werden, die Beibe-
haltung der Isolierung empfohlen.

Raumliche Voraussetzungen

Esist méglich, die Isolierung eines an offe-
ner Tuberkulose erkrankten Patienten im
Krankenzimmer einer allgemeinen Kran-
kenstation durchzufiihren. Eine gute Liif-
tung der Patientenzimmer z.B. durch Fens-
ter soll gewdhrleistet sein, die Verwendung
einer Raumlufttechnischen Anlage mit
spezieller Liiftfiihrung wird nicht gefordert.

Personalschutz

Als Personalschutzmalinahme wird das
Tragen eines Schutzkittels, eines Atem-
schutzes entsprechend der Gefihrdungs-
analyse (z.B. Mund-Nasenschutz bei pfle-
gerischen Tatigkeiten, FFP2-Masken bei
besonderer Exposition, FFP3 bei MRDT
(30)) sowie Schutzhandschuhe und eine
entsprechende Handehygiene bei mogli-
chem Kontakt mit erregerhaltigem Mate-
rial empfohlen. Weiterhin wird die regel-
malige Kontrolle der Tuberkulin-
konversion bei dem dort tatigen Personal
sowie ggf. eine praventive Chemotherapie
im Individualfall angeraten.

Reinigung und Desinfektion

In den Empfehlungen wird fiir unkritische
Medizinprodukte die Desinfektion mit al-
dehydhaltigen Praparaten bzw. eine ther-
mische Desinfektion empfohlen. Endo-
skope als semikritische Medizinprodukte
sind entsprechend der RKI-Richtlinie auf-
zubereiten und ein Desinfektions-
mittel in Konzentration und Einwirkzeit
zu wahlen, das tuberkulozide Eigenschaf-
ten aufweist. (Hinsichtlich der Aufberei-
tung von Medizinprodukten wird von den
Autoren auf die aktuellen Empfehlungen
,Anforderungen an die Hygiene bei der
Autbereitung von Medizinprodukten”
hingewiesen (31))

In dem Zeitraum, in dem ein Patient
als infektios eingestuft wird, ist die tagli-
che desinfizierende Reinigung von FuR-
bdden und Oberflachen empfohlen. Nach
Entlassung des Patienten wird die
Scheuer-Wischdesinfektion des Kran-
kenzimmers mit einem aldehydhaltigen
Desinfektionsmittel gemdfl ehemals
DGHM (Deutsche Gesellschaft fiir Hy-
giene und Mikrobiologie) -Liste, jetzt VAH
(Verbund tiir angewandte Hygiene) -Liste

mit tuberkulosewirksamen Mitteln emp-
fohlen.

Aufhebung der Isolierung

Die Dauer der Isolierung ist abhdngig vom
mikroskopischen Sputumbefund sowie
dem klinischen Ansprechen auf die anti-
tuberkulotische Therapie. Jede Entschei-
dung tiber die Dauer der Isolierung muss
individuell getroffen werden.

Zusammenfassung

Alle vorgestellten Empfehlungen legen in

ihrer Praventionsstrategie einen Schwer-

punkt auf die Fritherkennung von Tuber-
kuloseerkrankungen und die rasche Um-
setzung von SchutzmaBnahmen durch:

e eine vorab durchgefiihrte Risikoein-
schitzung, einschlief3lich des Vorhaltens
von Isolierungskapazitaten,

e die friihest mogliche Identifizierung und
addquate Behandlung von Infizierten
bzw. Erkrankten,

e eine rasche klinische und mikrobiologi-
sche Diagnostik (s. hierzu z.B. MIQ (32)),

e eine sofortige Isolierung der Krank-
heitsverdachtigen und Erkrankten

¢ und durch Schulung des Personals.

Die Etablierung von aktiven Infektions-
kontrollmaflnahmen wie z.B. das Scree-
ning gefdhrdeten Personals wird in allen
Empfehlungen angesprochen.

Die wesentlichsten Unterschiede be-
stehen hinsichtlich der Empfehlungen zu
der raumlichen Ausstattung. So wird die
separate Luftfiihrung in den US-ameri-
kanischen und kanadischen Guidelines
uneingeschrankt, in den englischen ein-
geschrdnkt und in den deutschen Emp-
fehlungen derzeit nicht empfohlen. Hier
ist eine fachliche Abstimmung, auch mit
anderen (z.B. technischen) Regelwerken
anzustreben.

Auch bei den Empfehlungen hinsicht-
lich des Personalschutzes gibt es in den
vorgestellten Guidelines unterschiedliche
Aussagen. So wird der Atemschutz in den
US-amerikanischen (Jahr 2005) und ka-
nadischen Guidelines (Jahr 1996) bei pfle-
gerischen Tatigkeiten als entscheidende
Malinahme fiir den Personalschutz dar-
gestellt, wihrend die englischen Guideli-
nes dem Atemschutz dort eine nur unter-
geordnete Rolle einrdumen und in den
deutschen Empfehlungen (Jahr 2004) der

Atemschutz entsprechend einer Gefdhr-
dungsanalyse verwendet werden soll. So-
mit lassen sich aus den unterschiedlichen
Empfehlungen offene Fragen ableiten, ins-
besondere ob eine generelle Forderung
nach kontrollierbarem Unterdruck im Iso-
lierzimmer oder eine generelle Forderung
nach Schleusen ausgesprochen werden
sollte. In dem Zusammenhang konnte
auch die Empfehlung der US-Guidelines,
bei immunsupprimierten Patienten einen
relativ positiven Luftdruck im Raum vor-
zuhalten, unter dem Aspekt der damit ver-
bundenen Verbreitung von Tuberkulose-
erregern in die Umgebungsraume gepriift
werden.

Auch das generelle Tragen (im Unter-
schied zur situationsabhdngigen Anwen-
dung) von Schutzkitteln und Handschu-
hen im Rahmen der Betreuung von
Tuberkulosekranken im Patientenzimmer
konnte diskutiert werden.

Offene Fragen bestehen auch hin-
sichtlich der zu verwendenden Desinfek-
tionsmittelpraparate.

Die Kommission fiir Krankenhaushygiene
und Infektionspravention hat eine Ar-
beitsgruppe mit der Erarbeitung von Emp-
fehlungen zu hygienischen Mafnahmen
bei ,Infektionskrankheiten” beauftragt, in
welcher auch die hier offenen Fragen mit
erortert werden.
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