Ubertragbare Krankheiten

Tuberkulose in der Schweiz 2005-2009

Der seit Jahrzehnten kontinuierliche
Rickgang der Tuberkulose (TB) in der Schweiz erreichte
im Jahr 2007 mit 478 gemeldeten Fallen einen Tief-
punkt. Der leichte Wiederanstieg auf 556 Falle bis 2009
war in erster Linie durch Patienten bedingt, die aus der
Region des Horns von Afrika stammen. Die absolute
Anzahl Erkrankungen bei Personen schweizerischer
Herkunft geht weiter zurdck. Ihr relativer Anteil an allen
TB-Erkrankungen betrug im Jahr 2009 noch 24%.
Resistent gegenuber mindestens einem der vier wich-
tigsten Antituberkulotika waren 6,7 % der Stamme. Eine
Resistenz auf Isoniazid war mit 5,5% am haufigsten.
Der Anteil der multiresistenten Falle (resistent gegen
mindestens Isoniazid und Rifampicin) lag bei 1,4% aller
Falle. Die Resistenzsituation ist damit seit Beginn der
Erhebungen im Jahr 1996 stabil. Die wichtigsten Risiko-
faktoren fUr Resistenzen sind eine antituberkulése Be-
handlung in der Vorgeschichte und eine Herkunft aus
einem Land mit Resistenzproblemen.
Die wichtigsten Massnahmen gegen die TB bleiben die
frihzeitige Diagnose (daran denken) und konsequente
Behandlung. Insbesondere die Sicherstellung der Be-
handlung ist weltweit eine Aufgabe der 6ffentlichen
Gesundheit. In der Schweiz wird sie von vielen Kantons-
arzten an die kantonale Lungenliga delegiert. Im Auftrag
des BAG betreut das «Kompetenzzentrum Tuberkulose»
der Lungenliga Schweiz ein Netzwerk von spezialisier-
tem Fachpersonal. Dies ist wichtig, weil die Erfahrung
der Akteure des Gesundheitssystems mit der nunmehr
seltenen Krankheit abnimmt. Zugleich hat die Komplexi-
tat der Krankheit wegen Resistenzproblemen und aus
soziokulturellen Grinden in den letzten Jahrzehnten
zugenommen.

ANZAHL FALLE UND INZIDENZ
DER TUBERKULOSE

In den Jahren 2005-2009 wurden
dem BAG insgesamt 2637 Tuberku-
losefélle gemeldet. Im Jahr 2007
wurde mit 478 Fallen ein histori-
scher Tiefstand erreicht (Abb. 1).

Im Jahr 2009 wurden in der
Schweiz 7,1 Tuberkulosefalle pro
100 000 Einwohner gemeldet. Diese
gemeldete Inzidenz, die sich auf die
Wohnbevolkerung im Nenner be-
zieht, eignet sich zwar flr den Ver-

gleich mit anderen Landern. Sie ist
aber insofern ungenau, als ca. ein
Drittel aller Falle aus Bevdlkerungs-
gruppen stammen, die nicht in der
Einwohnerstatistik erfasst werden
(Personen im Asylprozess und sta-
tistisch nicht erfasste andere Aus-
lander mit zum Teil kurzen Aufent-
halten in der Schweiz).

Laut der Mortalitatsstatistik des
Bundesamts fur Statistik kam es
zwischen 2005 und 2008 noch zu
jahrlich 20 Todesfallen infolge Tu-
berkulose (TB). Drei Viertel davon

waren Uber 64 Jahre alt. Zwischen
1997 und 2004 waren noch jahrlich
27 Todesfalle infolge TB verzeichnet
worden.

HERKUNFT DER PERSONEN
MIT TUBERKULOSE

Die Inzidenz der TB im Jahr 2009
betrug 2,8 Falle pro 100 000 Perso-
nen schweizerischer Nationalitat.
Mindestens 22% dieser Falle wa-
ren aber im Ausland geboren, wo-
bei das Geburtsland bei 46% der
Falle schweizerischer Nationalitat
nicht angegeben wurde.

Nach internationalem Standard ist
die Angabe des Geburtslandes am
besten geeignet, damit zwischen
einheimischen und auslandischen
Fallen unterschieden werden kann
[1]. Die Ergdnzungsmeldungen der
Arztinnen und Arzte enthielten aber
in einem Drittel der Falle entweder
keine Angabe zum Geburtsland oder
keine Angabe zur Nationalitat. Hin-
gegen war in 99,1% der Falle min-
destens das eine oder andere be-
kannt. Die Kombination beider An-
gaben ergibt, dass 71% der Falle
der Jahre 2005-2009 im Ausland ge-
boren und/oder auslandischer Na-
tionalitdt waren. Der proportionale
Anstieg des Auslanderanteils an den
TB-Féllen in der Schweiz in den letz-
ten Jahrzehnten ist vor allem auf
den Rickgang der TB bei Schwei-
zern zurlckzufthren.

Auf den Ergdnzungsmeldungen
werden verschiedene Auslanderka-
tegorien erhoben (Tabelle 1).

Bei 19% aller TB-Falle der Jahre
2005-2009 handelte es sich dem-
nach um Asylsuchende oder Fllcht-
linge, deren Einreisedatum aber
Jahre zurlickliegen kann. In einer
Untersuchung zum Screening auf
TB bei Asylsuchenden wurden in
den Jahren 2004/2005 pro 10 000
Asylsuchende 14 in der Kultur be-
statigte Lungentuberkulosen innert
90 Tagen nach dem Asylgesuch ge-
meldet. In den Jahren 2007/2008
waren es 12 pro 10 000 [2]. Die An-
zahl Asylgesuche schwankte in die-
sen Jahren zwischen 10 795 (2005)
und 16606 (2008) (www.bfm.ad-
min.ch).

Der Anstieg der TB-Félle nach
dem Jahr 2007 (Abb. 1) ist im We-
sentlichen auf die Zunahme von so-
malischen und insbesondere eritrei-
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Abb. 1

Anzahl gemeldete Tuberkulosefélle, Schweiz 1996-2009
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schen Asylsuchenden in den Jahren
2008 und 2009 zurtckzufihren.
Diese stellten in diesen Jahren 25%
der Asylgesuche. Obwohl die An-
zahl der Asylgesuche von Eritreern
und Somaliern im Jahr 2009 gegen-
Uber 2008 um die Halfte zurlck-
ging, stieg die Anzahl TB-Falle aus
dieser Gruppe weiter an, und zwar
auf 91 aller 159 TB-Falle bei Asylsu-
chenden und Flichtlingen im Jahr
2009 gegenuber 47 von 109 TB-Fal-
len im Jahr 2008 und 21 von 74 im
Jahr 2007.

Der zeitliche Zusammenhang zwi-
schen Asylgesuch und TB-Erkran-
kung kann anhand der TB-Félle von
somalischen Asylsuchenden und
Flichtlingen der Jahre 2000-2007
gezeigt werden, als die betreffende
Gruppe eine konstante Grosse auf-
wies: Damals gab es jahrlich ca. 500
Asylgesuche von Somaliern und je-
derzeit ca. 3700 Somalier im Asyl-
prozess. Nur ein gutes Drittel
(17/45) der TB-Falle wurden innert
90 Tagen nach dem Asylgesuch
diagnostiziert. Die restlichen Falle

Tabelle 1
Herkunftskategorien der Tuberkulosefalle 2005-2009

n %
Schweizer Nationalitdt ohne Hinweis auf eine Geburt im Ausland 755 29%
Schweizer Nationalitat mit Geburtsort im Ausland 176 7%
Auslandische Arbeitnehmer 845 32%
Asylsuchende oder Flichtlinge 511 19%
Andere Auslander oder keine Spezifizierung 326 12%
Nationalitdt und Geburtsland unbekannt 24 1%

Total

2637 100%

traten erst Uber die nachsten Jahre
verteilt auf (Abb. 2).

Nach einem Anstieg der Asylge-
suche aus Landern mit hoher TB-In-
zidenz ist also zu erwarten, dass
auch sofort die gemeldeten TB-
Falle aus der betreffenden Bevolke-
rungsgruppe ansteigen. Zum gros-
seren Teil muss aber mit einem ver-
zOgerten Anstieg Uber viele Jahre
gerechnet werden. Dies entspricht
der internationalen Erfahrung mit
TB bei Immigranten [3, 4].

ALTERSSTRUKTUR
DER TUBERKULOSEFALLE

Das mediane Alter der Falle Schwei-
zer Herkunft war 67 Jahre, dasje-
nige der Migranten 33 Jahre (Abb. 3).

Die Altersverteilung der TB-Falle
in der zugewanderten Bevolkerung
ist Ausdruck von mindestens zwei
Effekten: Einerseits ist in Hochpra-
valenzlandern die TB in erster Linie
eine Erkrankung des jungen Er-
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Abb. 2

Somalische Asylsuchende und Fliichtlinge der Jahre 2000-2007: Zeitdauer von Asylgesuch bis Tuberkulosediagnose
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wachsenenalters. Andererseits sind
Migranten eher jung und bleiben
nicht alle bis ins hohe Alter in der
Schweiz. Dies trifft insbesondere
auf Asylsuchende zu.

Der anhaltende Rickgang der TB
bei der einheimischen Bevolkerung
der Schweiz seit mindestens 100
Jahren hat zu einem kontinuierli-
chen Anstieg des medianen Alters
der Erkrankten geflhrt. Eigentlich
ist das Risiko, im Verlauf des Le-
bens an einer TB zu erkranken, im
jungen Erwachsenenalter am hochs-
ten. Bei den heutigen élteren Gene-
rationen ist das im Alter noch ver-
bleibende Restrisiko fir eine Er-
krankung aber hoher als das Erkran-
kungsrisiko der heutigen jungen
Generationen. Letztere hatten in
den ersten Lebensjahrzehnten kaum
mehr Gelegenheit, exponiert zu
werden. Deshalb scheint die TB bei
Einheimischen in der Schweiz eine
Erkrankung des hoheren Alters zu
sein [7].

In den Jahren 2005-2009 erkrank-
ten insgesamt noch 47 Kinder unter
5 Jahren an TB. 24 von ihnen waren
unter 2 Jahre alt. Insgesamt waren
12 schweizerischer Herkunft und
35 auslandischer Herkunft. Auch
Letztere waren meist in der Schweiz
geboren (Herkunft: Stdosteuropa,
Afrika, Portugal, China/Tibet).

In 38 dieser 47 Falle war die
Lunge betroffen, zum Teil mit Mit-
beteiligung weiterer Organe. Je ein
Einzelfall betraf Knochen, intratho-
rakale oder extrathorakale Lymph-
knoten, ohne dass die Lungen be-
troffen waren.

Als schwere Falle, die potenziell
durch eine Impfung (Bacille Cal-
mette-Guérin, BCG) verhUtbar ge-
wesen waren, missen unter diesen
47 Fallen insgesamt 5 Meningitiden
und ein weiterer Fall einer dissemi-
nierten Erkrankung bezeichnet wer-
den. Insgesamt ist dem BAG ein To-
desfall bekannt (TB-Meningitis mit
multiresistentem Keim bei einem ti-
betischen Kleinkind).

In der Schweiz gilt eine restriktive
Impfempfehlung. BCG wird nur fur
Neugeborene und Kinder im Alter
unter einem 1 Jahr empfohlen,
wenn diese voraussichtlich spater
wegen eines langeren Aufenthaltes
in einem Land mit hoher geschatz-
ter Tuberkuloseinzidenz einem er-
hohten Infektionsrisiko ausgesetzt
sind.

GESCHLECHTSVERTEILUNG
DER TUBERKULOSEFALLE

Von den Fallen mit Schweizer Her-
kunft waren 59% mannlich, von
denjenigen mit auslandischer Her-
kunft 53%. Bei Asylsuchenden wa-
ren 69% mannlich, bei Nichtasyl-
suchenden auslandischer Herkunft
46%. In der letztgenannten Katego-
rie gibt es eine ménnliche Mehrheit
bei den Europdern, wahrend die
Mehrheit der TB-Falle afrikanischer,
asiatischer und amerikanischer Her-
kunft weiblich ist.
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Abb. 3

Altersverteilung der Tuberkulosefélle in der Schweiz 2005-2009, nach Herkunft

350

300

250

200

150

O Auslander
B Schweizer

100

Anzahl Falle in 5 Jahren

50

o-JLTD-Tl—r

NN A

X0 D X D o D D (D P A P PR
Q Q) . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Alter in Jahren

BESTATIGUNG DER TUBER-
KULOSE IN DER MYKOBAKTERIO-
LOGISCHEN KULTUR

Der Anteil der in der Kultur bestatig-
ten Félle lag in den Jahren 2005 bis
2009 bei 83% (n = 2183). Dies ist
ein Anstieg gegentiber 79% in der
Periode 2001-2004 [8]. Labormel-
dungen von positiven Kulturen sind
in die Laborroutine integriert und
konnen als sehr zuverlassig gelten.
Der relative Anstieg dieser Falle
konnte aber mit absinkenden Mel-
dungen der Ubrigen Falle zu tun ha-

ben, deren Meldung ausschliesslich
von den diagnostizierenden Arzten
abhangt. Fur die Arzteschaft mel-
depflichtig als TB-Fall ist, unab-
hangig vom Kulturresultat, jeder
Beginn einer Kombinationsbehand-
lung mit mindestens 3 Antituber-
kulotika.

Der Anteil Kultur-positiver Falle
war bei Asylsuchenden und Flicht-
lingen mit 78% etwas tiefer als bei
den anderen Féllen. Bei Asylsu-
chenden und Flichtlingen wurden
also relativ mehr Behandlungen auf-
grund der Klinik und Radiologie be-

Tabelle 2

Spezies der Tuberkuloserreger in der Schweiz 2005-2009

Total Anzahl Falle mit Speziesbestimmung

1949 100%

Mycobacterium tuberculosis
Mycobacterium africanum
Mycobacterium bovis

1894 97,2%
28 1,4%
27 1,4%

gonnen, ohne dass sich die Kultu-
ren dann als positiv erwiesen. Die
bekannte héhere Pravalenz der TB
bei diesen Personen flhrt dazu,
dass in der Differentialdiagnose eine
TB schon frih in Betracht gezogen
wird. Ferner identifiziert die aktive
Fallsuche (Screening) bei Asylsu-
chenden Frihformen, die weniger
ausgepragt sind und zu Behandlun-
gen ohne laborbestatigte Diagnose
fahren.

SPEZIESBESTIMMUNG INNERHALB
DES KOMPLEXES VON
MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS

Die Spezies M. tuberculosis war am
haufigsten (Tabelle 2). Seltener war
M. africanum, welches fast aus-
schliesslich bei Patienten afrika-
nischer Herkunft vorkam. 17 der
27 Falle von M. bovis traten bei
Schweizern auf, die alle ein Alter
von mehr als 60 Jahren hatten.
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BETROFFENE ORGANSYSTEME

In 72% der Falle war die Lunge be-
troffen (Tabelle 3). 55% der Félle
hatten eine rein pulmonale Form
und 17% sowohl eine pulmonale
als auch eine extrapulmonale Betei-
ligung. 28% hatten eine rein extra-
pulmonale Form. Lediglich bei 30%
der Lungentuberkulosen war ein
mikroskopisch positives  Sputum
bekannt, bei weiteren 12% ein ne-
gatives. In 58% der Lungentuberku-
losen ist dem BAG kein mikroskopi-
sches Sputumresultat bekannt.

Eine Nachfrage bei den Laborato-
rien zu allen 24 Fallen von Lungen-
tuberkulose bei Asylsuchenden der
Jahre 2004-2005 und 2007-08, die
trotz positiver Kultur ein unbekann-
tes mikroskopisches Sputumresul-
tat hatten, ergab folgende Resul-
tate: 8 mikroskopisch positive und
12 negative Sputen, in 4 Fallen
«kein Sputum mikroskopisch unter-
sucht». Die Information war zwar
in den Laboratorien oft vorhanden,
war von diesen aber dem BAG nicht
gemeldet worden. Dies ist flr die
Umgebungsuntersuchung von Be-

Tabelle 3
Befallene Organe der Tuberkulosefélle 2005-2009
n %

Total Anzahl Falle 2637
Lunge 1888 72%

als mikroskopisch positives Sputum gemeldet 552

Kultur positiv (jegliches Probenmaterial) 1579
Extrathorakale Lymphknoten 380 14%
Pleura 183 7%
Intrathorakale Lymphknoten 201 8%
Urogenitaltrakt 83 3%
Disseminierte Tuberkulose (miliar oder mehr als 2 Organsysteme) 126 5%
Peritoneum 87 3%
Wirbelsaule 51 2%
Knochen (ohne Wirbelsaule) 37 1%
Zentralnervensystem 42 2%
Andere Organe 77 3%

Tabelle 4

Resistenzmuster gegeniiber den Antituberkulotika Isoniazid (H), Rifampicin (R),
Ethambutol (E) und Pyrazinamid* (Z) in der Schweiz 2005-2009

Falle ohne Falle mit Falle mit
frihere fritherer unbekanntem
Behandlung Behandlung Behandlungsstatus
N =1370 N =176 N =567
Vollstandig sensibel 94,2% 88,1% 92,8%
Resistenz gegentber
mindestens einem
der 4 Antituberkulotika 5,8% 11,9% 7.2%
H 3,5% 6,3% 4,9%
R 0,4% 0,6% 0,0%
E 0,2% 0,6% 0,2%
z 0,5% 0,6% 1,1%
HR 0,4% 0,6% 0,4%
HE 0,1% 0,0% 0,0%
HRE 0,2% 0,0% 0,2%
HRZ 0,1% 1,7% 0,0%
HRZE 0,4% 1,7% 0,5%
H-Resistenz (insgesamt) 4,7% 10,2% 6,0%
R-Resistenz (insgesamt) 1,5% 4,5% 1,1%
Multiresistenz (mindestens
H- und R-Resistenz) 1.2% 4,0% 1,1%

* M. bovis wurde von der Analyse der Resistenzdaten ausgeschlossen, da bei dieser
Spezies eine natirliche Resistenz gegen Pyrazinamid vorkommt.

deutung: Bei Lungentuberkulosen
mit unbekanntem Sputumresultat
muss dieses wichtige Kriterium
also von den kantonalen Verant-
wortlichen immer beim Labor nach-
gefragt werden, wenn es nicht ge-
meldet ist.

RESISTENZEN GEGEN
ANTITUBERKULOTIKA

Die Resultate der Resistenzprifung
gegen die vier Standard-Antituber-
kulotika Isoniazid, Rifampicin, Et-
hambutol und Pyrazinamid mussen
von den Laboratorien gemeldet wer-
den. In den Jahren 2005-2009 wa-
ren 6,7% aller Isolate gegenlber
mindestens einem dieser vier Anti-
tuberkulotika resistent. Am haufigs-
ten war eine Resistenz gegenuber
Isoniazid mit 10,2% bei schon fri-
her gegen TB behandelten Patien-
ten und 4,7% bei noch nie behan-
delten (Tabelle 4). Der Anteil multi-
resistenter Isolate (MDR, multidrug
resistance), definitionsgemass re-
sistent gegeniber mindestens Iso-
niazid und Rifampicin, betrug insge-
samt 1,4%. Allerdings wiesen 4%
der schon einmal behandelten Falle
eine MDR auf. Von den 30 MDR-
Fallen der Periode 2005-2009 wa-
ren nur 2 schweizerischer Herkunft.
6 Falle kamen aus Landern der fri-
heren Sowijetunion, 5 aus Somalia
oder Athiopien, 4 aus dem Tibet, die
anderen aus verschiedenen ande-
ren Landern Asiens, Afrikas, Sud-
westeuropas und Sldamerikas. Im
Vergleich zur Periode 2001-2004
blieb die Resistenzsituation stabil
(Abb. 4).

Bei Fallen aus dem Asylbereich
wiesen 8% der Stamme eine Resis-
tenz gegen lIsoniazid auf, und 3%
waren ebenfalls gegen Rifampicin
resistent (MDR).

Resistente Stamme finden sich
haufiger bei Patienten mit vorheri-
ger Behandlung gegen TB, bei Pa-
tienten mit auslandischer Herkunft
und im Alter unter 65 Jahren (Ta-
belle 5). In 27% der Falle konnten
die Arzte jedoch nicht angeben, ob
schon einmal eine Tuberkulose be-
handelt worden war. Die Tatsache
einer friheren Behandlung ist aber
far die Wahl der Medikamente bei
Behandlungsbeginn wichtig, wenn
noch keine Ergebnisse von Resis-
tenzprifungen vorliegen. Bei einer
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Abb. 4

Isoniazid- und Multiresistenz in der Schweiz 1996-2009

Anteil (%) an allen Féallen mit
Resistenztestung
(e))
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®m MDR (mindestens Resistenz auf Isoniazid und Rifampicin) @ Isoniazid-Resistenz

Herkunft aus einem Land mit hoher
MDR-Pravalenz [9] oder bei einer
friiheren Behandlung einer TB in
der Anamnese besteht eine Indika-

tion fur einen molekularen Schnell-
test auf Rifampicin- und Isoniazid-
resistenz [10, 11].

Tabelle 5

Resistenz auf mindestens eines der Antituberkulotika Isoniazid (H), Rifampicin (R),
Ethambutol (E) und Pyrazinamid (Z). Schweiz 2005-2009

Total (n)  Anzahl resistent (n) % resistent

Total (inkl. Falle mit unbekannter Herkunft) 2113 142 6,7%
Schweizer Herkunft 584 31 5,3%
Frihere Behandlung ja 56 6 10,7%
Frihere Behandlung nein 376 15 4,0%
Frihere Behandlung unbekannt 1652 10 6,6%
Ménnlich 345 20 5,8%
Weiblich 239 11 4,6%
Alter <65 Jahre 270 19 7,0%
Alter >64 Jahre 314 12 3,8%
Ausléndische Herkunft 1511 110 7.3%
Frihere Behandlung ja 120 15 12,5%
Frihere Behandlung nein 994 65 6,5%
Frihere Behandlung unbekannt 397 30 7,6%
Ménnlich 784 49 6,3%
Weiblich 727 61 8,4%
Alter <65 Jahre 1384 104 7.5%
Alter >64 Jahre 127 6 4.7%

HIV-TB

Der HIV-Status wird bei den na-
mentlichen TB-Meldungen nicht er-
hoben. Die Anzahl anonymer Aids-
Meldungen an das BAG mit Aids-
definierender Tuberkulose der Jahre
2005-2008 ist aber bekannt (Aids-
daten des Jahres 2009 noch unvoll-
standig wegen Verzlgen bei der
Meldung). Die 91 Aids-definieren-
den TB-Falle entsprechen einem
Anteil von 4,4% der gesamten An-
zahl gemeldeter TB-Falle der ent-
sprechenden Jahre. Dies entspricht
der Erfahrung friiherer Jahre. Ein
aufgrund einer anderen opportunis-
tischen Erkrankung bereits gemel-
deter Aids-Fall wirde allerdings bei
einer spater auftretenden TB nicht
erneut als Aids-Fall gemeldet, was
tendenziell zu einer Unterschatzung
der HIV-TB-Félle flhrt. Die Meldun-
gen von Aids-definierender TB re-
prasentieren aber die Mehrzahl der
TB-Erkrankungen bei gleichzeitiger
HIV-Infektion, sodass der Anteil von
HIV-TB nicht massiv unterschéatzt
wird [12].

In 53% der Falle von HIV-TB han-
delte es sich um Lungentuberkulo-
sen, in 36% um extrapulmonale Tu-
berkulosen und in 11% gab es so-
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wohl einen pulmonalen als auch
einen extrapulmonalen Organbefall.
53% waren Frauen. 71% der HIV-
TB-Félle traten in der Altersgruppe
von 25-44 Jahren auf. In dieser Al-
tersgruppe machten sie 19,4% aller
Falle von TB bei Personen mit einer
Nationalitat aus Afrika sUdlich der
Sahara aus, gegeniber 1,4% der
Falle von TB bei Personen europai-
scher Nationalitdten (von denen
mindestens 21% ausserhalb Europa
geboren waren).

Ein HIV-Test gehort bei einer TB-
Diagnose zum Standard, ebenso
wie die Suche nach einer latenten
TB-Infektion zur HIV-Diagnose ge-
hort [13].

KOMMENTAR

In den letzten Jahren ist die Tuber-
kulose bei der einheimischen Bevol-
kerung der Schweiz weiter zurlck-
gegangen. Dieser Trend ist in allen
hochentwickelten Léndern festzu-
stellen.

Die TB-Situation wird in Landern
wie der Schweiz von der Immigra-
tion gepragt. Je nach Anzahl und
Herkunft der Immigranten schwankt
die totale Anzahl Félle. Der schein-
bare Wiederanstieg der TB-Zahlen
in der Schweiz seit dem Tiefpunkt

im Jahr 2007 bedeutet damit keine
Trendumkehr in Bezug auf die Tu-
berkulose bei der einheimischen
Bevolkerung. Da TB-Ansteckungen
ausserhalb enger sozialer Kontakte
selten sind, ist die Gefahr einer
Ubertragung auf breite Bevolke-
rungsschichten gering.

Bei Asylsuchenden wird ein Scree-
ning auf ansteckende TB mittels ei-
nes Interviews durchgefiihrt [14-16].
Dabei wurde im Jahr 2009 ein An-
teil von 6% aller Asylsuchenden
aufgrund ihrer Herkunft und/oder
aufgrund TB-Symptomen einer arzt-
lichen Abklarung inklusive Réntgen-
bild zugeflihrt. Als Folge des Scree-
nings werden ansteckende Lungen-
tuberkulosen etwas friiher diagnos-
tiziert, sodass mit etwas weniger
Ubertragungen und damit mit einer
geringen Reduktion der Sekundar-
falle bei Asylsuchenden gerechnet
werden kann [2, 5, 6, 17]. Der Stel-
lenwert von Screeningmassnahmen
ist beschrankt. Auch wenn die meis-
ten Immigranten in den meisten
Landern keinem Screening unterzo-
gen werden, ist es in keinem ent-
wickelten Land der Welt durch die
Immigration zu einem Wiederan-
stieg der TB bei der einheimischen
Bevolkerung gekommen.

Da drei Viertel der TB-Falle in der
Schweiz bei Personen mit auslan-

discher Herkunft auftreten, sind
Kenntnisse Uber die Verbreitung der
TB (Abb. b) fir die Arzteschaft rele-
vant, um eine Verdachtsdiagnose
bei entsprechenden Symptomen zu
stellen. Weltweit nimmt die Inzi-
denz der Tuberkulose seit 2004
leicht ab [18]. Dies gilt in allen Re-
gionen der WHO ausser in der Re-
gion Sldostasien, wo die Inzidenz
insgesamt auf einem Niveau von
200 Fallen pro 100 000 Einwohner
und Jahr stagniert.

Afrika sldlich der Sahara weist
die hochsten Inzidenzen weltweit
auf. Sie liegen meist zwischen 200
und 400 pro 100 000 Einwohner
und Jahr, in Landern des stdlichen
Afrikas im Zusammenhang mit HIV
sogar in der Gréssenordung von
1000 (siehe Abb. 6). Eine HIV-Infek-
tion ist der starkste bekannte Faktor
fir eine Progression einer tuberku-
|6sen Infektion zur Tuberkulose. In
der Schweiz spielt aber HIV fur die
Epidemiologie der TB eine geringe
Rolle.

Eine gegenlber Westeuropa deut-
lich erhohte Inzidenz haben die
meisten Lander der friheren Sow-
jetunion (100-200 Falle pro 100 000
Einwohner und Jahr) sowie Ruma-
nien. Deutlich niedriger sind die Inzi-
denzen in den baltischen Staaten,
Polen, den Balkanstaaten und auf

Abb. 5

Geschatzte Inzidenz der Tuberkulose in den einzelnen Landern im Jahr 2009 (WHO [18])
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der iberischen Halbinsel. Sie betra-
gen aber meist ein Mehrfaches der-
jenigen der Lander Nordwesteuro-
pas.

Je nach Herkunft eines Patienten
stellt sich die Frage nach allfélligen
Resistenzen gegen Antituberkulo-
tika. Die Resistenzsituation der in
der Schweiz auftretenden Falle ist
wie in anderen westeuropaischen
Landern in erster Linie abhéngig
von der Migrationssituation [19].
Das Risiko einer Multiresistenz be-
steht in der Schweiz bei Patienten
jeglicher Herkunft, weniger jedoch
bei noch nie vorher gegen TB be-
handelten éalteren Schweizern und
Schweizerinnen. Resistenzen sind
insbesondere in der Ex-Sowjetunion
und in Rumanien ein massives Pro-
blem [9, 18]. In verschiedenen Lan-
dern sind 10% bis 20% der noch
nie behandelten und 40-50% der
vorbehandelten Falle durch multire-
sistente Erreger verursacht. In China
werden diese Anteile auf 6% bzw.
26% geschatzt. Fir viele Lander be-
stehen keine zuverlassigen Daten
oder Schatzungen.

Die Erfahrung der Arzteschaft mit
der TB hat in den letzten Jahrzehn-
ten in der Schweiz abgenommen.
An die TB zu denken, ist ein wichti-
ger erster Schritt fir eine frihe
Diagnose. Bei den Symptomen
Husten Gber mehrere Wochen, Ge-
wichtsverlust, Fieber, Nachtschweiss
und/oder Thoraxschmerzen sollte
die TB in die Differentialdiagnose
einbezogen werden, insbesondere
bei Patienten aus Landern mit er-
hohter Inzidenz, aber auch bei élte-
ren Einheimischen. Wichtige Hin-
weise auf TB kénnen sich aus den
Fragen nach einer TB-Behandlung
in der personlichen Vorgeschichte
und im sozialen Umfeld, insbeson-
dere in der Familie, ergeben. Eine
frihere TB-Behandlung ist nebst
der Herkunft ein Hinweis auf maogli-
che Resistenzen.

Zur Abklarung eines TB-Verdachts
gehoren ein Thoraxbild sowie eine
mikroskopische  Sputumuntersu-
chung auf Mykobakterien mit Anle-
gen von Kulturen. Molekulare Tests
zum Nachweis von Mykobakterien
des TB-Komplexes und von Rifam-
picin-Resistenz aus respiratorischen
Proben werden bei Verdacht auf
Lungen-TB in Zukunft vermutlich
zum Standard werden, insbeson-
dere wenn auch noch ein Verdacht

auf Resistenzen besteht [11]. Sie
missen aber bei einem Auftrag an
ein Labor zur Untersuchung von re-
spiratorischen Proben explizit ver-
langt werden. Der Nachweis von
saurefesten Stabchen im spontan
produzierten oder durch Inhalation
einer hypertonen Kochsalzlésung
induzierten Sputum gilt als wich-
tigster Hinweis fir die Infektiositat
einer respiratorischen TB. Weitere
Faktoren sind Husten, Sputumpro-
duktion, positive Sputumkulturen
und Kavernen im Thoraxrontgenbild
[20]. Bei Hinweisen auf Infektiositat
ist eine Suche nach weiteren Infi-
zierten im engen sozialen Umfeld
des Patienten (Umgebungsabkla-
rung) indiziert. In der Praxis gelten
alle Lungentuberkulosen mit mikro-
skopischem Nachweis von saure-
festen Stabchen oder mit positiven
Kulturen als potenziell infektids [20].

Bei hinreichendem Verdacht auf
eine TB soll eine Kombinationsbe-
handlung mit vier Antituberkulotika
begonnen werden. Bei Verdacht auf
eine Resistenz auf Rifampicin muss,
wenn noch kein Resultat einer Re-
sistenztestung vorliegt, in Abspra-
che mit einem erfahrenen Spezia-
listen eine initiale Behandlung mit
Reserve-Medikamenten in Betracht
gezogen werden. Eine Abklarung
des sozialen Umfelds durch spezia-
lisiertes Pflegepersonal, z.B. der
kantonalen Lungenliga, ist zu Be-
ginn der lang dauernden Behand-
lung indiziert, zumal die soziale Si-
tuation oft komplex ist. Die Indika-
tion zur direkt Uberwachten tagli-
chen Medikamenteneinnahme soll
initial und mindestens flr die ersten
zwei Monate der Behandlung breit
gestellt werden. Die Begleitung
durch eine spezialisierte Pflegefach-
person soll die Kontinuitat der
Behandlung sichern. Insbesondere
sind Ubergangssituationen (von Spi-
tal zu Praxis oder bei Wechsel des
Aufenthaltsorts) Gelegenheiten fir
Unterbriiche oder Abbriche von
Behandlungen, was mit der Gefahr
von Ruckfallen und Resistenzent-
wicklungen verbunden ist.

Das TB-Handbuch der Lungenliga
Schweiz und des BAG ist auf
www.tbinfo.ch erhéltlich (Neufas-
sung 2011). Ebenfalls bietet das
«Kompetenzzentrum Tuberkulose»
der Lungenliga Schweiz eine TB-
Hotline an. Uber die Gratisnummer
0800 388 388 (Montag bis Freitag

8 bis 12 und 14 bis 17 Uhr) erhalten
Arztinnen und Arzte auf Fragen zur
Tuberkulosebehandlung Antworten
von Experten. B

Bundesamt flr Gesundheit
Abteilung Ubertragbare Krankheiten
Telefon 031 323 87 06

Weitere Informationen
E-Mail: peter.helbling@bag.admin.ch
E-Mail: ekkehardt.altpeter@bag.admin.ch
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Korrigendum:

Artikel Tuberkulose in der Schweiz 2005-2009,
erschienen im BAG-Bulletin Nr. 10 vom 7. Méarz 2011

Um die Interpretation der Abbildung 4
zu erleichtern und um Missverstand-
nisse zu vermeiden, werden diesel-
ben Daten in einer klareren Graphik
dargestellt. H

Abb. 4
Isoniazid- und Multiresistenz in der Schweiz 1996-2009
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