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Zusammenfassung
!

Die Wahrnehmung des beruflichen Tuberkulose−
Infektionsrisikos für Beschäftigte im Gesund−
heitswesen hat sich in den letzten Jahren tiefgrei−
fend verändert. Insbesondere molekular−epide−
miologische Studien mittels Fingerprinting, aber
auch eine systematische Auswertung konventio−
neller Studien zum Infektionsrisiko legen nahe,
dass viele der Tuberkulose (Tbc)−Erkrankungen
bei Beschäftigten im Gesundheitswesen beruf−
lich bedingt sind. In der Hamburger Fingerprint−
studie waren 80% der Tbc−Erkrankungen bei Be−
schäftigten im Gesundheitsdienst durch eine be−
ruflich erworbene Übertragung verursacht. In ei−
ner vergleichbaren niederländischen Studie wa−
ren es 43 %. Neben den typischen Einrichtungen,
in denen Tbc−Patienten behandelt werden oder
Sputumproben untersucht werden, bestehen er−
höhte Infektionsrisiken auch für den Rettungs−
dienst, die Notaufnahme und die Betreuung von
Risikogruppen (Obdachlose, Drogensüchtige, Im−
migranten aus Gebieten mit hoher Tbc−Inzidenz)
sowie bei Beschäftigung in der Altenpflege. Im
Berufskrankheitenverfahren gelten diese Be−
schäftigtengruppen als infektionsgefährdet, auf
den Nachweis einer Infektionsquelle (Indexper−
son) kann deshalb verzichtet werden. Auch
wenn der Anteil beruflich verursachter Tuberku−
lose−Erkrankungen bei Beschäftigten im Gesund−
heitswesen höher ist als zuvor angenommen,
weisen die laufenden Studien zur Evaluation der
Interferon−g−Release Assays darauf hin, dass die
Prävalenz der latenten Tuberkulose−Infektion
(LTBI) bei Beschäftigten im Gesundheitsdienst
mit etwa 10% geringer ist als bisher angenom−
men. Präventionsstrategien zur Vermeidung be−
ruflich bedingter Tuberkulosen müssen daher
überdacht werden.

Abstract
!

Perception and knowledge of the TB−infection
risk in healthcare workers (HCWs) changed pro−
foundly in Germany during the past few years.
Molecular−epidemiological studies and a com−
prehensive review of the existing evidence con−
cerning the infection risk for HCWs lead to the
conclusion that TB in HCWs is often caused by in−
fection at the workplace. In the Hamburg Finger−
print Study, 80 % of the TB cases in HCWs were
caused by infections at the workplace. In a sim−
ilar Dutch study 43% of all cases were work−relat−
ed. Besides of the well−known risks in TB wards
and laboratories, an increased risk for infection
should be assumed for paramedics, in emergency
rooms, for HCWs caring for the elderly or for
workers with close contact to high−risk groups
(homeless people, i. v. drug users, migrants from
high−incidence countries). TB in a HCW working
in these fields can be recognised as an occupatio−
nal disease (OD) without identifying a particular
source of infection. For all other HCWs, the Ger−
man occupational disease law requires the iden−
tification of a source case before TB in an HCW
can be accepted as an OD. Even though the pro−
portion of work−related TB in HCWs is higher
than was assumed before previously, the preva−
lence of latent TB infection (LTBI) is lower than
expected. In an ongoing evaluation study of the
interferon−g release assay (IGRA) LTBI prevalence
in HCWs is 10 %. Prevention strategies in Ger−
many should be reconsidered in the light of these
new findings.
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Einleitung
!

Die Zahl der Tuberkulose (Tbc)−Neuerkrankungen ist in Deutsch−
land seit den 1950er−Jahren von rund 130 000 jährlich registrier−
ten Tbc−Fällen [1] auf 5402 im Jahr 2006 zurückgegangen. Im
Vergleich zu 2005 ist das ein Rückgang um 10 % [2]. Mit dem
deutlich selteneren Auftreten der Tbc in der Allgemeinbevölke−
rung, so ein oft angeführtes Argument, sei auch das Risiko, be−
rufsbedingt an Tbc zu erkranken, vernachlässigbar. ¹Die Annah−
me, eine Tätigkeit im Gesundheitswesen als solche bringe eine
erhöhte Tbc−Infektionsgefährdung mit sich, hat angesichts des
Tuberkulose−Rückgangs keine Berechtigung mehr“ [3]. Ähnlich
argumentierten auch Jentgens und Wandelt−Freerksen [4], de−
ren Arbeit für die Begutachtung der Tbc als Berufskrankheit für
lange Zeit Richtung gebend war. Belegt durch epidemiologische
Studien werden diese Aussagen allerdings nicht.
Die Zunahme der Tbc in den Ländern der ehemaligen Sowjetuni−
on (Neue Unabhängige Staaten der ehemaligen Sowjetunion,
NUS) sowie in Subsahara−Afrika, aber auch das vermehrte Auf−
treten von multiresistenten Tbc−Stämmen, insbesondere in den
osteuropäischen Ländern [5], hat infolge der gleichzeitig zuneh−
menden Migration aus den ökonomisch gebeutelten NUS−Län−
dern auch in Deutschland die Tbc in den letzten Jahren wieder
verstärkt ins öffentliche Bewusstsein gerückt. Belegt ist, dass
die multiresistenten Tbc−Stämme insbesondere aus den NUS−
Staaten eingeführt werden [6].
Das Auftreten der Tbc als Ko−Infektion bei HIV und AIDS hat in
den USA, die schon seit längerem zu den Niedrig−Inzidenz−Län−
dern zählen, die Diskussion um ein berufliches Infektionsrisiko
neu belebt und in diesem Zusammenhang zu einer Vielzahl von
epidemiologischen Studien geführt [7]. Neue infektionsepide−
miologische Erkenntnisse aus so genannten Clusteranalysen
mittels Fingerprinting zur Stammdifferenzierung sprechen da−
für, dass die Bedeutung der Reaktivierung früher erworbener tu−
berkulöser Infektionen geringer einzuschätzen ist als bisher an−
genommen. Der Anteil der Neuinfektionen beträgt in Industrie−
ländern nicht etwa 10 % [8,9], wie bislang angenommen, son−
dern vermutlich bis zu 40 % [10± 12]. Allerdings lässt sich auch
zeigen, dass durch gezielte Präventionsmaßnahmen in Risiko−
gruppen der Anteil frischer Übertragungen als Ursache für eine
aktive Tbc deutlich gesenkt werden kann [13].
In dieser Arbeit wird das berufliche Infektionsrisiko von Be−
schäftigten im Gesundheitsdienst neu bewertet. Grundlage hier−
für bildet eine Analyse der epidemiologischen Studien zum In−
fektionsrisiko aus Ländern mit niedriger Tbc−Inzidenz. Insbeson−
dere werden die molekular−epidemiologischen Studien mittels
Fingerprinting gewürdigt und Angaben zur Häufigkeit der laten−
ten Tbc−Infektion (LTBI) bei Beschäftigten im Gesundheitswesen,
basierend auf Studien zur Evaluation des Interferon−g−Release
Assays (IGRA), gemacht. Abgerundet wird die Arbeit durch Aus−
führungen zum Berufskrankheitenverfahren. Dargelegt werden
die rechtlichen Grundlagen der Beweiserleichterung und die Kri−
terien für deren Gewährung.

Konventionelle Untersuchungen zum beruflichen
Tbc−Risiko
!

In l" Tab. 1 sind Studien zur beruflichen Tbc−Morbidität und
Konversion im Tuberkulin−Hauttest (THT) zusammengefasst.
Auf eine Darstellung der einzelnen Studien wird hier aus Platz−
gründen verzichtet. Eine ausführliche Darstellung der Studien

findet sich, abgesehen von 5 neuen Studien [14 ±18], bei Seidler
und Nienhaus [19] sowie bei Seidler u. Mitarb. [20]. Abgeleitet
werden sollte eine Aussage zum berufsbezogenen Tuberkulose−
Risiko in Regionen mit niedriger Tbc−Inzidenz. Daher wurden
Studien aus Regionen mit einer Tbc−Inzidenz von über
50/100 000 ebenso wie Studien in Krankenhäusern mit mehr
als 50 Tuberkulose−Patienten pro 10 000 Zugängen bzw. in Kran−
kenhäusern mit 200 oder mehr Tuberkulose−Patienten pro Jahr
aus der folgenden Darstellung ausgeschlossen. Nicht berück−
sichtigt wurden außerdem Studien zu ¹Outbreaks“, da diese Stu−
dien die Möglichkeit einer Übertragung zwar belegen, zum be−
ruflichen Infektionsrisiko aber keine Aussage zulassen.
Die zusammenfassende Bewertung in l" Tab. 1 erfolgt getrennt
für die einzelnen Berufsgruppen und getrennt nach der metho−
dischen Qualität. Die Anzahl der Studien wird in folgender Rei−
henfolge aufgelistet: Studien mit guter Qualität, Studien mit ak−
zeptabler Qualität und Studien mit unzureichender Qualität. Un−
terschieden wird ferner zwischen Studien, die ein signifikantes
und deutlich erhöhtes Relatives Risiko (RR³=2), ein signifikan−
tes, jedoch nicht deutlich erhöhtes Relatives Risiko (RR <2) auf−
weisen, sowie Studien, die keinen oder einen signifikant nega−
tiven Zusammenhang ergeben.
In den 6 Studien mit guter methodischer Qualität wurden für 15
verschiedene Berufsgruppen oder Tätigkeiten das Konversions−
bzw. das Erkrankungsrisiko untersucht. In der Mehrzahl der un−
tersuchten Zusammenhänge ergab sich ein erhöhtes Tbc−Risiko
(12 von 15 Berufsgruppen). Das Infektionsrisiko von Pflegekräf−
ten (ohne weitere Differenzierung) wurde in 4 guten Studien un−
tersucht. In allen 4 Studien [21 ±24] fand sich ein statistisch sig−
nifikant erhöhtes Relatives Risiko >2. Dieser Zusammenhang
kann deshalb als relativ gesichert betrachtet werden. Das Infek−
tionsrisiko für Ärzte im Allgemeinen wurde in 2 guten Studien
untersucht [21, 23]. Die Ergebnisse widersprechen sich aller−
dings. Während eine Studie [23] ein Relatives Risiko größer als
2 fand, beobachtete die andere Studie [21] keinen statistisch sig−
nifikanten Zusammenhang. Eine Studie mit akzeptabler Qualität
[14] fand ein statistisch signifikant erhöhtes Risiko (RR< 2), 2
Studien [25,26] fanden keinen statistisch signifikanten Zusam−
menhang und eine Studie fand ein statistisch signifikant ernied−
rigtes Relatives Risiko [27]. Die vorhandenen epidemiologischen
Studien verweisen in der Gesamtschau daher nicht auf ein er−
höhtes Risiko für Ärzte allgemein. Für Aussagen zu speziellen
ärztlichen Fachdisziplinen liegen keine guten epidemiologi−
schen Studien vor. Auch die 8 akzeptablen Studien [14, 28± 34]
sind nicht ausreichend für eine differenzierte Beurteilung. Zwar
verweisen 9 von 12 Untersuchungen für spezielle Arztgruppen
auf ein erhöhtes Infektionsrisiko, da sich diese 9 Zusammen−
hangsuntersuchungen aber auf 7 ärztliche Berufsgruppen ver−
teilen, erlauben sie mit einer Ausnahme keine belastbaren Aus−
sagen. Die am besten untersuchte ärztliche Berufsgruppe ist mit
4 methodisch akzeptablen Studien die der Pathologen. Von den
4 Studien fanden 2 ein deutlich erhöhtes Relatives Risiko [30, 32]
und eine Studie ein um 60 % erhöhtes statistisch signifikantes Ri−
siko [31], wohingegen nur eine Studie keinen statistischen Zu−
sammenhang feststellte [34].
Eine gute [22] und 2 akzeptable Studien [35,36] fanden für Be−
schäftigte auf Stationen mit Tbc−Patienten ein statistisch signifi−
kantes, deutlich erhöhtes Tbc−Risiko (RR >2). Eine weitere ak−
zeptable Studie fand ein erhöhtes, aber nicht statistisch signifi−
kantes Risiko [37]. Für Beschäftigte auf Stationen, wo bekannter−
maßen Tbc−Patienten behandelt werden, ist ein erhöhtes Infekti−
onsrisiko damit epidemiologisch gut gesichert.
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Zusammenfassend überwiegen bei den methodisch guten oder
akzeptablen Studien diejenigen, die ein erhöhtes Tbc−Risiko für
verschiedene Tätigkeiten im Gesundheitswesen belegen (53
von 72 Zusammenhangsuntersuchungen). Die bisher für die Be−
gutachtung der Tbc im Berufskrankheitenverfahren gängige Pra−
xis, ¹eine besondere Ansteckungsgefahr (...) in Praxen und Infek−
tionsabteilungen mit gehäufter Behandlung Tuberkulosekranker
oder in bakteriologischen Laboratorien, die sich speziell mit
Züchtung und Typisierung von Tuberkelbakterien beschäftigen“,
anzunehmen [3] und für alle anderen Bereiche den Nachweis ei−
ner Indexperson als Infektionsquelle zu fordern, erscheint auf−
grund der Analyse der konventionellen Studien zum beruflichen
Infektionsrisiko daher nicht gerechtfertigt.

Molekular−epidemiologische Untersuchungen zum
Tbc−Risiko
!

Das Fingerprinting und die ergänzenden mikrobiologischen Ver−
fahren zur Stammdifferenzierung des Mycobacterium tuberculo−
sis verbessern die Möglichkeit zur Auffindung von Infektionspfa−
den [38]. Personen mit unterschiedlichem Tbc−Stamm können
sich nicht gegenseitig infiziert haben, während Personen mit
gleichem Tbc−Stamm möglicherweise einer gemeinsamen Infek−
tionskette angehören. In der Molekularepidemiologie zur Tbc−
Übertragung spricht man bei Patienten mit gemeinsamem Tbc−
Stamm von ¹Clustern“. Die Zugehörigkeit zu einem Cluster kann
aber nicht mit einer gesicherten Übertragung der Tbc gleichge−
setzt werden. Vielmehr muss durch Befragung der Betroffenen
ein entsprechender infektiöser Kontakt wahrscheinlich gemacht
werden. Bisher wurden 5 molekular−epidemiologische Studien
zum beruflichen Infektionsrisiko publiziert [39± 43].
Die beiden älteren Studien sind reine Cluster−Analysen ohne
weitere Untersuchung der möglichen Infektionspfade bei den
Personen eines Cluster [39,40]. Die beiden Studien sind daher

Tab. 1 Anzahl der epidemiologischen Studien nach Risikokategorien (in folgender Reihenfolge aufgelistet: Anzahl der Studien zum Tbc−Infektions− und/oder Er−
krankungsrisiko nach Risiko−Kategorie (in folgender Reihenfolge aufgelistet): Studien mit guter Qualität/Studien mit akzeptabler Qualität/Studien mit unzurei−
chender Qualität, aktualisiert nach [19]

Signifikant und deutlich

(RR > 2) erhöht

Signifikant,

RR < 2

Kein

Zusammenhang

Signifikant negativer

Zusammenhang

Medizinische Berufe allgemein 1/1/− −/1/5 −/−/1

Krankenhausbeschäftigte mit häufigem
Patientenkontakt

−/−/3 −/2/2 −/1/−

Beschäftigte auf Stationen mit Tuberkulose−
Patienten

1/2/1 −/−/1

Kontakt mit Patienten mit initial
unbekannter Tuberkulose

(1)*/−/− (1)*/−/1

Pflegekräfte allgemein 4/2/1 −/4/− −/3/4 −/−/1

Pflegekräfte auf Innerer Station −/1/−

Betreuung HIV−positiver Patienten −/2/1 −/−/1 −/1/−

Betreuung drogenabhängiger Patienten −/1/−

Notaufnahme/ Notfallabteilung −/1/−

Ärzte allgemein 1/−/1 −/1/− 1/2/4 −/1/−

Internisten −/2/− −/−/1

Anästhesisten −/1/−

Pneumologen −/−/1

Chirurgen −/2/− −/−/2

Psychiater −/1/−

Pädiater/Pädiatrie−Beschäftigte −/1/2

Radiologen −/1/− −/−/1 −/1/−

Zahnärzte −/−/1

Pathologen/in der Pathologie Beschäftigte −/2/1 −/1/− −/1/2

Laborbeschäftigte −/1/2 −/1/− −/1/3

Bestattungsunternehmer/in Bestattungs−
unternehmen Beschäftigte

−/2/−

Atemtherapeuten 1/3/1 1/−/−

Physikalische Therapie 1/−/−

Wäschereibeschäftigte −/1/−

Küchenpersonal −/1/− −/−/1

Hauswirtschaftliche Beschäftigte 1/1/1 −/−/1

Wachpersonal und Transportdienst −/1/−

Gefängnisangestellte/Beschäftigte mit
Kontakt zu Gefängnisinsassen

−/2/− −/1/1

Schutzmaßnahmen zur Senkung der
Infektions−/Erkrankungsrate

1/1/1 −/−/2

* Kein signifikanter Zusammenhang bei Menzies u. Mitarb. [22], jedoch ein signifikanter Zusammenhang bei Greenaway u. Mitarb. [61]. Studien mit guter Qualität
sind zur besseren Orientierung fett gedruckt.
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in ihrer Aussagekraft sehr beschränkt. Im Ergebnis widerspre−
chen sie sich. Die amerikanische Fingerprint−Analyse [39] fand
ein adjustiertes Odds Ratio von 2,77 (95 % CI: 1,19± 6,41) für
eine Clusterzugehörigkeit von Tbc−Patienten mit medizinischen
Berufen im Vergleich zu solchen mit nicht−medizinischen Beru−
fen. In der bevölkerungsbezogenen, holländischen Studie [40]
waren Beschäftigte im Gesundheitswesen signifikant seltener
einem Cluster zuzuordnen als andere Beschäftigte (adjustierte
Odds Ratio=0,11; 95%CI: 0,02 ±0,71).
In der Hamburger Fingerprintstudie [41] werden seit 1997 fort−
laufend von allen meldepflichtigen Tbc−Erkrankungen mit einer
Mykobakterien−Kultur Fingerprints erstellt. Zusätzlich zur Erst−
befragung im Rahmen der Umgebungsuntersuchung wird bei
Mitgliedern eines Clusters, also bei Erkrankten mit gleichem Fin−
gerprintmuster, eine Zweitbefragung zu möglichen Kontakten
unter den Clustermitgliedern durchgeführt. Die Studie umfasste
am 31.12.2002 insgesamt 848 Fälle, bei denen Fingerprintings
mittels IS6110 durchgeführt werden konnten. 10 an Tbc erkrank−
te Studienteilnehmer waren im Gesundheitsdienst beschäftigt.
Von diesen konnte bei 8 Personen über das Fingerprinting und
die anschließende Befragung eine frische beruflich bedingte
Übertragung nachgewiesen werden. Der Anteil der beruflich ver−
ursachten Tuberkulosen betrug bei Beschäftigen im Gesund−
heitswesen also 80% (95 %CI 44 ± 97 %). Von den 8 beruflich be−
dingten Übertragungen waren 5 vor dem Fingerprinting nicht
bekannt.
In einer Fingerprintstudie zum Infektionsrisiko bei Beschäftig−
ten im Gesundheitsdienst in den Niederlanden wurde bei 28
von 67 (43 %) aktiven Tuberkulosen eine Übertragung von Pa−
tienten auf das Personal nachgewiesen [42]. Die Hauptursache
für die Übertragung war die verspätete Diagnosestellung der In−
dexfälle besonders bei älteren Patienten. 44 % der Indexfälle wa−
ren älter als 60 Jahre. 10 (von 28) Indexfälle waren ältere Men−
schen mit vorhandener Komorbidität, bei denen die Tuberkulose
nicht zeitnah diagnostiziert wurde und deshalb keine adäquaten
Präventionsmaßnahmen getroffen wurden.
In der aktuellsten molekular−epidemiologischen Studie zum be−
ruflichen Infektionsrisiko wurden alle in San Francisco gemelde−
ten Tbc−Fälle aus den Jahren von 1993 ± 2003 einbezogen [43].
Insgesamt gab es 2510 Tbc−Fälle. Ein anschließendes Fingerprint
konnte bei 1852 Patienten erstellt werden. 31 Patienten (1,2 % al−
ler Tbc−Fälle) arbeiteten im Gesundheitswesen. Eine beruflich
verursachte Tbc−Erkrankung wurde bei 10 (32 %) der 31 HCW be−
stätigt. Bei 4 von 8 Beschäftigten, die zu einem Cluster gehören,
war die Tuberkulose beruflich verursacht. In 4 von 16 Fällen
ohne Cluster sowie bei 2 Patienten ohne Fingerprinting war die
Tbc−Infektion ebenfalls beruflich verursacht.
Es lassen sich keine weiteren bevölkerungsbezogenen molekular−
biologischen Studien identifizieren, die den Anteil der Cluster−
Zugehörigkeit getrennt für einzelne Berufsgruppen angeben.
Mehrere Fallbeschreibungen und ¹Ausbruchs−Analysen“ weisen
mit molekularbiologischen Methoden auf die berufsbezogene
Übertragung von Tuberkulose hin. Betroffen sind Krankenhaus−
Beschäftigte [43 ± 46], Laborbeschäftigte [47], Pathologie−Mitar−
beiter [48] und Beschäftigte in der Verwertung medizinischen
Abfalls [49].
Zum Teil geben molekular−epidemiologische Studien auch indi−
rekt Aufschluss auf das berufliche Infektionsrisiko. Einer Studie
zur molekularen Tuberkulose−Epidemiologie in San Francisco
entstammt die Analyse der Infektiosität mikroskopisch sputum−
negativer Tuberkulose−Patienten [50]. Mindestens 17 % der Tu−
berkulose−Fälle konnten in dieser Studie auf eine sputum−nega−

tive Infektionsquelle zurückgeführt werden. Zwar würden spu−
tum−negative Patienten weniger Bakterien verbreiten, jedoch
trägt die verzögerte Diagnose (in der beschriebenen Studie
durchschnittlich 10 Tage später) und die fehlende Isolierung
von sputum−negativen Patienten zur Infektiosität bei. Auch in
der Untersuchung des ¹Tuberculosis Genotyping Network“ wa−
ren 19 % der mit konventionellen Methoden der Kontaktevalua−
tion vermuteten und molekularbiologisch bestätigten Übertra−
gungszusammenhänge auf sputum−negative Infektionsquellen
zurückzuführen [51]. Die Möglichkeit der Übertragung durch
sputum−negative Patienten wird auch durch eine englische Stu−
die [52] bestätigt.

Prävalenz der latenten Tbc−Infektion (LTBI) bei
Beschäftigten im Gesundheitswesen
!

Mit den Interferon−g−Release Assays (IGRA) stehen nun Metho−
den zur Verfügung, die eine deutlich bessere Spezifität aufwei−
sen als der Tuberkulin−Hauttest (THT) nach Mendel−Mantoux
[53]. Die Gefahr der Überschätzung der LTBI−Prävalenz aufgrund
von Kreuzreaktionen mit der BCG−Impfung, dem Kontakt zu
Umweltmykobakterien oder anderer unspezifischer Reaktionen
besteht bei diesen Tests nicht [54]. In einer Evaluationsstudie
bei Beschäftigten im Gesundheitswesen waren 24% positiv im
THT nach Mendel−Mantoux (> 5mm), aber nur 10% positiv im
IGRA [55]. 47 von 48 Beschäftigten mit einem positiven THT
aber negativen IGRA waren BCG geimpft oder hatten einen vor−
herigen THT. Eine dänischen Studie berichtet ebenfalls eine sehr
niedrige Prävalenz an LTBI bei Beschäftigten im Gesundheitswe−
sen: 2 von 139 (1%). Im THT nach Mendel−Mantoux waren hin−
gegen 34% positiv [56].
l" Tab. 2 gibt die neueren Zwischenergebnisse der oben genann−
ten fortlaufenden deutschen Studie [54] wieder. Die Prävalenz
der LTBI bei Beschäftigten aus 6 verschiedenen Krankenhäusern
beträgt 10 %, wenn sie mit dem IGRA bestimmt wird [57]. Sie ist
stark abhängig vom Alter. Bei jungen Beschäftigten (<30 Jahre)
ist die Prävalenz der LTBI niedrig (3 %). Von den über 60−Jährigen
war jeder zweite infiziert (56,5%). Diese Unterschiede sind
wahrscheinlich durch einen Kohorten−Effekt zu erklären. D. h.
Personen, die früher geboren wurden (nach dem 2. Weltkrieg),
haben ein höheres Risiko infiziert zu sein, als Personen, die spä−
ter in den Jahren einer deutlich niedrigeren TB−Inzidenz geboren
sind. Immigranten hatten eine höhere Prävalenz als in Deutsch−
land geborene Beschäftigte (OR 2,4; 95%CI 1,4 ±4,2). Ärzte, Kran−
kenschwestern und nicht medizinisches Personal hatten ver−
gleichbare Prävalenzraten. 53 % derjenigen mit einem positiven
IGRA hatten einen negativen THT (0 ±4 mm). Sie wären also bei
einer Strategie, die den IGRA nur bei positivem THT einsetzt,
nicht entdeckt worden.
In der Literatur wird diskutiert, dass die höhere Rate an positiven
Ergebnissen im THT daran liegen könnte, dass der THT auch auf
alte Infektionen reagiert, während der IGRA eher neue Infektio−
nen findet. Diese Hypothese passt aber nicht zu der Beobach−
tung, dass Probanden mit negativem THT und positivem IGRA
eher älter waren, als Patienten mit positivem THT, aber negati−
vem IGRA [55]. Die Analyse von Risikofaktoren für diskordante
Ergebnisse zwischen dem THT und dem IGRA ergab, dass sich
in Deutschland THT−negative/IGRA−positive−Kombinationen zu
54% durch ein Alter größer als 40 Jahre der Testpersonen und
THT−positiv/IGRA−negativ−Ergebnisse zu 95% durch BCG−Imp−
fungen und/oder Migrationshintergrund erklären lassen [58].
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Bei Beschäftigten in der Geriatrie ist der IGRA etwa doppelt so
häufig positiv als bei anderen Beschäftigten im Gesundheits−
dienst (Odds Ratio 2,4; 95%KI 1,1± 5,2). Da in der Berechnung
das Alter und andere Risikofaktoren für eine LTBI kontrolliert
wurden, spricht diese Beobachtung für ein erhöhtes Infektions−
risiko der Beschäftigten in der Geriatrie [59].

Beweiserleichterung im
Berufskrankheitenverfahren
!

Tuberkuloseinfektionen können nach der Nr. 3101 der Anlage
zur Berufskrankheitenverordnung als Berufskrankheit aner−
kannt und entschädigt werden. Dies betrifft Versicherte, die in
Arbeitsbereichen des Gesundheitsdienstes, der Wohlfahrtspfle−
ge und in Laboratorien tätig sind, in denen eine erhöhte Infekti−
onsgefahr besteht. Bei Versicherten, die nicht in diesen Gefähr−
dungsbereichen arbeiten, sind die Voraussetzungen für eine An−
erkennung als Arbeitsunfall im Einzelfall zu prüfen [60].
Trotz der in der BK−Nr. 3101 geforderten Zugehörigkeit zu einer
grundsätzlich besonders gefährdeten Personengruppe reicht es
nach gesicherter Rechtsprechung für die Anerkennung einer Be−
rufskrankheit nach der BK−Nr. 3101 nicht aus, dass der Versicher−
te einer der genannten Personengruppen angehört. Vielmehr
muss auch unter dem Aspekt einer Berufskrankheit nach BK−
Nr. 3101 im Einzelfall festgestellt werden, ob die Infektions−
krankheit durch die berufliche Tätigkeit verursacht wurde [61].
Der Beweismaßstab der Wahrscheinlichkeit für den haftungsbe−
gründenden und den haftungsausfüllenden Ursachenzusam−
menhang gilt sowohl für Arbeitsunfälle als auch für Berufs−
krankheiten. Es ist allerdings typisch für eine Reihe von Berufs−
krankheiten, dass ein etwaiger Ursachenzusammenhang zwi−
schen einer gesundheitsgefährdenden beruflichen Exposition
und einer später tatsächlich eingetretenen Erkrankung allein an−
hand einer Beobachtung des Einzelfalles nicht nachvollziehbar

ist. Eine Beweisführung unter Berücksichtigung des generellen
wissenschaftlichen Erfahrungswissens über Krankheitsursachen
und spezifische Risikoerhöhungen bei typischen Tätigkeiten
spielt daher im Berufskrankheitenrecht eine besondere Rolle.
Das zum 01.01.1997 in Kraft getretene SGB VII greift diesen Ge−
sichtspunkt durch folgende besondere Beweisführungsvor−
schrift auf:
§9 Abs. 3 SGB VII
Erkranken Versicherte, die infolge der besonderen Bedingungen ih−
rer versicherten Tätigkeit in erhöhtem Maße der Gefahr der Er−
krankung an einer in der Rechtsverordnung nach Abs. 1 genannten
Berufskrankheit ausgesetzt waren, an einer solchen Krankheit und
können Anhaltspunkte für eine Verursachung außerhalb der versi−
cherten Tätigkeit nicht festgestellt werden, wird vermutet, dass
diese infolge der versicherten Tätigkeit verursacht worden ist.
In der Praxis der Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst
und Wohlfahrtspflege (BGW) wurde bislang eine solche über
das gewöhnliche Maß deutlich hinausgehende Gefährdung be−
züglich einer Tbc−Infektion vor allem bei Beschäftigten in Lun−
genfachkliniken oder beim Personal auf Infektionsstationen, so−
fern nach gesicherter Erfahrung dort häufig Tbc−Patienten be−
handelt werden, angenommen. Entsprechendes galt für lungen−
fachärztliche Praxen nach Maßgabe näherer Ermittlungen. Eine
weitere besonders gefährdete Fallgruppe waren Beschäftigte
aus medizinischen Laboratorien, die mit der Untersuchung auf
Mykobakterien befasst sind. Im Rahmen der Qualitätssicherung
bei der Begutachtung von Berufskrankheiten wurden auf einer
Expertentagung [62] die Kriterien für eine Beweiserleichterung
unter Berücksichtigung der obengenannten Literaturauswer−
tung überarbeitet. Seither wird bei folgenden Tätigkeiten bzw.
in folgenden Bereichen eine über das gewöhnliche Maß deutlich
hinausgehende Gefährdung angenommen:

Tab. 2 Adjustierte Odds Ratios für positiven IGRA (n = 821)

IGRA

Alter negativ

n (%)

positiv

n (%)

Odds Ratio* 95 %CI

< 30 Jahre 230 (97,0) 7 (3,0) 1 ±

30 ± 39 Jahre 218 (94,8) 12 (5,2) 1,4 0,5 ± 3,7

40 ± 49 Jahre 196 (86,3) 31 (13,7) 4,1 1,7 ± 9,7

50 ± 59 Jahre 85 (81,7) 19 (18,3) 5,3 2,1 ± 13,5

> 60 Jahre 10 (43,5) 13 (56,5) 50,6 15,8 ± 162

Migration

Geboren in Deutschland 603 (91,8) 54 (8,2)

Immigrant 136 (82,9) 28 (17,1) 2,4 1,4 ± 4,2

Tätigkeit

nicht medizinisches Personal 302 (90,1) 33 (9,9) 1 ±

Krankenschwestern 334 (89,1) 41 (10,9) 1,4 0,8 ± 2,4

Ärzte 103 (92,8) 8 (7,2) 0,9 0,3 ± 2,3

TB in Anamnese

keine TB 732 (90,4) 78 (9,6) 1 ±

TB 7 (63,6) 4 (36,4) 3,1 1,5 ± 6,7

THT

kein THT 192 (92,8) 15 (7,2) 1 ±

negativ in Anamnese 334 (93,8) 22 (6,2) 1,0 0,5 ± 2,2

positiv in Anamnese 138 (82,6) 29 (17,4) 3,1 1,5 ± 6,7

neuer THT ³10mm 75 (82,4) 15 (17,6) 2,8 1,2 ± 6,7

* Das endgültige Modell enthält Alter, Migration, TB in der Anamnese, und THT in der Anamnese oder zum Untersuchungszeitpunkt
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" auf Tbc−Stationen, in Lungenfachkliniken und −praxen (auch
Physiotherapeuten mit Atemtherapie, wenn sie in diesen
Einrichtungen arbeiten)

" in Laboratorien, die Sputumproben untersuchen (die Gefahr
ist dann besonders groß, wenn man nicht an Tbc denkt)

" auf Infektionsstationen
" bei der Bronchoskopie, Kehlkopfspiegelung und Notfallintu−

bation
" in Sektionsräumen der Pathologie und Rechtsmedizin
" in Notaufnahmen, Rettungsdiensten
" bei der Betreuung von Hochrisikogruppen (HIV, Drogen− und

Alkoholabhängige, Gefängnisinsassen, Obdachlose, Immi−
granten aus Ländern mit hoher Tbc−Inzidenz)

" bei Auslandseinsätzen in Gebieten mit bekannt hoher Tbc−
Inzidenz

" seit 2007 ist diese Auflistung um Beschäftigte in der Alten−
pflege und Geriatrie erweitert worden [59].

Mit der Einführung dieser Beweiserleichterungskriterien wird
dem Kenntnisstand der aktuellen beruflichen Tbc−Epidemiolo−
gie Rechnung getragen. Durch den Verzicht auf den Nachweis ei−
ner Indexperson und die Gewährung von Beweiserleichterung
wird außerdem das Berufskrankheitenverfahren in vielen Fällen
vereinfacht, da die Suche nach einer Indexperson im Nachhinein
oftmals sehr zeitaufwendig ist. Durch die Anwendung dieser Be−
weiserleichterungskriterien hat sich die Anerkennungsrate bei
den gemeldeten Tuberkulosen von 18 % im Jahr 2000 auf 41 %
im Jahr 2006 bei der BGW mehr als verdoppelt (l" Abb. 1).
Der bisherige Beitrag der betriebsärztlichen Vorsorgeuntersu−
chungen nach Biostoffverordnung zur frühzeitigen Fallfindung
und damit zur Unterbrechung von Infektionswegen ist unbe−
kannt, da weder Konversionen noch aktive, behandlungsbedürf−
tige Tbc−Erkrankungen, die über diese Untersuchungen entdeckt
wurden, dokumentiert werden. Entsprechend der Biostoffver−
ordnung werden Beschäftigte auf Tbc−Stationen und in Labors,
die regelmäßig Kontakt zu Tbc−Patienten haben oder Proben
auf Tbc untersuchen, regelmäßig untersucht. Allen anderen Be−
schäftigten muss nach einem Kontakt zu einem Tbc−Patienten
vom Arbeitsgeber eine Vorsorgeuntersuchung angeboten wer−
den (Biostoffverordnung § 15 Abs. 2). Diese Angebotsuntersu−
chungen durch den Betriebsarzt erfolgen am besten in Abspra−
che mit dem zuständigen Gesundheitsamt entsprechend den

Empfehlungen zur Durchführung von Umgebungsuntersuchun−
gen des DZK [64]. Diese Angebotsuntersuchungen können, so−
fern sie wahrgenommen werden, die Umgebungsuntersuchun−
gen nach dem Infektionsschutzgesetz ersetzen. Das IfSG hat
zum Ziel, die Eigenverantwortung der Träger von Gemein−
schaftseinrichtungen, Lebensmittelbetrieben, Gesundheitsein−
richtungen sowie des Einzelnen bei der Prävention übertragba−
rer Erkrankungen zu fördern (IfSG §1, Satz 2). Die Gesundheits−
ämter müssen daher die Untersuchungen nicht selber ausfüh−
ren, wenn andere Stellen ¹aufgrund anderweitiger gesetzlicher
Vorschriften (...) zur Kostentragung verpflichtet sind“ (§69,
Satz 1). Mit dem Betriebsarzt und der aufgrund der Biostoffver−
ordnung anzubietenden Untersuchungen ergibt sich genau so
eine Stelle, die die Untersuchungen bereits kompetent und sach−
gemäß ausführt. Der umgekehrte Weg ist nicht möglich: Eine
Umgebungsuntersuchung nach IfSG kann das Angebot einer Un−
tersuchung nach Biostoffverordnung durch den Arbeitgeber
nicht ersetzen, da das Arbeitsschutzgesetz als das der Biostoff−
verordnung übergeordnete Gesetz eine derartige Ablösung der
gesetzlichen Verpflichtung des Arbeitgebers nicht vorsieht.
Im Berufskrankheitenverfahren wird für weitere Tätigkeiten
(Aufnahmestation, Rettungsdienst, Endoskopie, Altenpflege
usw.) eine gegenüber der Normalbevölkerung erhöhte Infekti−
onsgefährdung angenommen. Das Anerkennungsverfahren
wird dadurch erleichtert. Diese Personen werden dennoch zur−
zeit nicht regelmäßig entsprechend der Biostoffverordnung un−
tersucht. Um die Anzahl der Anlass bezogenen (Angebots)−Un−
tersuchungen oder Umgebungsuntersuchungen zu reduzieren,
kann es sinnvoll sein, je nach örtlichen Gegebenheiten auch in
diesen gefährdeten Bereichen regelmäßige Vorsorgeuntersu−
chungen durchzuführen.
Die Frage, ob die regelmäßigen Vorsorgeuntersuchungen durch
die Betriebsärzte nicht besser auf alle Bereiche ausgedehnt wer−
den sollten, bei denen von einer erhöhten Gefährdung insbeson−
dere durch (noch) nicht erkannte Tbc−Patienten ausgegangen
werden kann, lässt sich im Moment mangels Daten nicht befrie−
digend beantworten. Die zurzeit weitergeführte Studie zur Eval−
uation des IGRA bei Beschäftigten im Gesundheitswesen
[54,55, 57,59] wird voraussichtlich für eine derartige Entschei−
dung eine bessere Datengrundlage schaffen.
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Abb. 1 Tbc−Erkrankungen (n = absolut), die als
Berufskrankheiten bei der BGW anerkannt wurden
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Fällen) in den Jahren 2000 bis 2006.
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