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Empfehlungen zur
Anwendung von
Atemschutzmasken
bei Tuberkulose

Recommendations for Personal Respiratory Protection

in Tuberculosis

Summary

These recommendations of the German Central
Committee against Tuberculosis give an averview
of the current scientific knowledge on the tuber-
culosis risk of health service employees and on the
risk of infection in individual areas of work. The ef-
ficacy of face masks and their benefit in tubercu-
losis control is discussed. There are no reliable data
on the efficacy of face masks in preventing infec-
tion with M. tuberculosis, nor can such data be ex-
pected in the near future, due to the complex in-
teraction of infection-preventing measures. As
rapid case finding, isolation, and immediate, ef-
fective treatment of infected patients already
greatly diminish the risk of transmission, we con-
sider face masks to be of limited use in reducing
this risk. However, they may be beneficial in cer-
tain areas of work and in certain situations, parti-
cularly in the presence of elevated aerosol con-
centrations. The benefit of face masks depends
largely on their correct application. The choice of a
particular type of mask requires knowledge of the
current epidemiological situation, and a competent
assessment of the risk in the area of work for which
itis chosen, taking into account the closeness of
contact with potentially infectious tuberculosis pa-
tients.

Zusammenfassung

Die hier vorgestellten Empfehlungen des
Deutschen Zentralkomitees zur Bekdmp-
fung der Tuberkulose geben einen Uber-
blick tiber den aktuellen wissenschaftlichen
Stand des Tuberkuloserisikos bei Beschaf-
tigten im Gesundheitswesen bzw. {iber das
Infektionsrisiko in einzelnen Arbeitsberei-
chen, sowie liber den derzeitigen Kennt-
nisstand hinsichtlich der Wirksamkeit und
des Stellenwertes von Atemschutzmal3-
nahmen in der Tuberkulosekontrolle.

Konkrete Daten zur Effektivitdt von
Atemschutzmasken, eine Infektion mit
M. tuberculosis zu verhiiten, existieren
nicht und sind auch aufgrund des kom-
plexen Zusammenwirkens infektions-
verhiitender MaBnahmen nicht zu er-
warten. In Anbetracht der Tatsache, dass
die rasche Fallfindung, rdumliche Isolie-
rung und umgehende sowie effiziente
Therapie infektioser Tuberkulosefdlle das
Risiko einer Transmission bereits we-
sentlich reduzieren, halten wir den Bei-
trag von Atemschutzmasken zur Risiko-
reduktion fiir begrenzt, in bestimmten
Arbeitsbereichen und Situationen, ins-
besondere im Falle einer Exposition
gegeniiber hoheren Aerosolkonzentra-
tionen, ist die Verwendung eines Atem-
schutzes jedoch sinnvoll. Die Schutzwir-
kung hdngt dabei maligeblich vom
korrekten Tragen ab.

Die Wahl des Atemschutzes erfordert,
neben der Kenntnis der aktuellen epide-
miologischen Situation, die kompetente
Beurteilung der Risikogefahrdung im je-
weiligen Arbeitsbereich bzw. in der je-
weiligen Kontaktsituation mit potenziell
infektiosen Tuberkulosekranken.

(Hyg Med 2004; 29 [5]: 171-181)

Einleitung

Die Schutzmalinahmen bei ansteckungs-
fdhiger Tuberkulose zielen darauf ab, die
Infektionskette zu unterbrechen und eine
Weiterverbreitung zu verhindern. Ein ef-
fizienter Infektionsschutz setzt eine
schnelle Diagnose und die frithzeitige Iso-
lierung tuberkuloseverdachtiger Patien-
ten sowie die schnellstmogliche Einlei-
tung einer wirksamen und effizienten
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Behandlung mit Antituberkulotika vor-
aus. Dariiber hinaus tragen hygienische
und technische Mallnahmen sowie der
Schutz vor Inhalation infektioser Aero-
sole zur Verminderung eines Infektions-
risikos von Mitpatienten, anderen Kon-
taktpersonen und Beschéaftigten im
Gesundheitswesen bei (Tabelle 1) (16).

Epidemiologie der
Tuberkulose

In weiten Teilen der Welt, besonders in
vielen Entwicklungslandern sowie in den
Lindern der ehemaligen Sowjetunion
sind die Tuberkulosezahlen erheblich an-
gestiegen (s. Abbildungen 1 und 2). In der
ehemaligen Sowjetunion ist in den letz-
ten zehn Jahren neben einem dramati-
schen Anstieg der Tuberkulosefélle vor al-
lem die Zunahme der poly- und
multiresistenten Tuberkulosen besorg-
niserregend (49, 50, 51, 85).

Die Tuberkuloseinzidenz in Deutsch-
land hat dagegen in den letzten Jahren
kontinuierlich abgenommen und er-
reichte im Jahr 2000 mit 11,0/100.000
Einwohner einen neuen Tiefstand (26).
Fiir 2001 ergab sich, jetzt mittels Erhe-
bung nach dem neueingefiihrten Infek-
tionsschutzgesetz, eine Inzidenz von
9,6/100.000 (76). Entsprechend der welt-
weiten Entwicklung wird auch in
Deutschland eine Zunahme der resisten-
ten Tuberkulosen beobachtet (DZK-Stu-
die: jegliche Resistenz gegen Isoniazid, Ri-

Tabelle 1: TB-Schutzmafinahmen fiir Beschdftigte
im Gesundheitswesen.

o friihe Diagnosestellung
e |solierungsmalinahmen

o friihe Einleitung addquater Therapie
e patientenseitig:
—Hustenhygiene
—Mund-Nasen-Schutz
e arbeitnehmerseitig:
—allgemeine Hygiene
— Atemschutz bei besonderer Gefahrdung,
evtl. Schutzkleidung
— Ausbildung
— betriebliche Uberwachung
e arbeitsplatzseitig:
— korrekte Raumliiftung
—addquate Desinfektion
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Abbildung 1: Standardisierte TB Meldezahlen, 1980-2000. Nach [84], mit freundlicher

Genehmigunyg.

Abbildung 2: Tuberkulose: gemeldete Fille, 2001, nach [84], mit freundlicher Genehmigung.

fampicin, Ethambutol oder Pyrazinamid
1996: 6,8 %, 1997: 7,3 %, 1998: 8,9 %,
1999: 8,3 % und 2000: 8,6 %). Hier ist be-
sonders die geringfiigige Zunahme mul-
tiresistenter Tuberkulosen (gleichzeitige
Resistenz gegen Isoniazid und Rifampi-
cin) zu beachten (DZK-Studie 1996:
1,2%, 1997: 1,3 %, 1998: 1,3 %; 1999:
1,2 %, 2000: 1,7 %; Stand: 5/2002) (32).

In Deutschland erkranken an Tuber-
kulose vor allem Personen, die alter als
65 Jahre sind, die aus Landern mit hoher
Tuberkulosepravalenz stammen und/oder
bestimmten Risikogruppen angehoren
(Immunsupprimierte, HIV-Infizierte, Per-
sonen mit allgemein schlechter Abwehr-
lage) (26, 62).

Gefahrdung durch
Tuberkulose im
Gesundheitswesen

Internationale Studien zur Gefdhrdung
von Beschaftigten im Gesundheitswesen
sind nur eingeschrankt vergleichbar, da sie
sich sowohl beziiglich der Rahmenbedin-
gungen in den untersuchten Institutionen
(Art der Institution, Tuberkulosepravalenz
im Patientenklientel, Vorhandensein von
Risikobereichen, technische Ausstattung
etc.) als auch beziiglich der untersuchten
Population (Auslanderanteil, soziookono-
mischer Status, healthy worker-Effekt*,
Teilnahmeraten, Ein- bzw. Ausschluss
auch nicht-medizinischen Personals, Ver-
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gleichspopulation) oft erheblich unter-
scheiden. Es handelt sich dabei entweder
um Studien zur Tuberkulinkonversions-
rate oder um Pravalenzstudien aktiver Tu-
berkulose bei im Gesundheitswesen Be-
schiftigten. In beiden Studienansatzen sind
alle denkbaren Risikokonstellationen zu
beobachten.

So lag beispielsweise bei einer Studie
aus Finnland das Risiko, tatsdchlich an ei-
ner aktiven Tuberkulose zu erkranken, fiir
Beschaftigte im Gesundheitswesen deut-
lich unter dem der Allgemeinbevolkerung
(69). Als mogliche Ursachen nennen die
Autoren einen geringeren Einfluss von
Risikofaktoren (Herkunft selten aus
Hochpravalenzldandern), die gute techni-
sche Ausstattung in Krankenh&dusern
sowie das vermutlich ausgepragtere Ge-
sundheitsbewusstsein der im Gesund-
heitswesen Beschaftigten. Auch einige
andere Studiengruppen fanden kein sta-
tistisch signifikant erhohtes Infektions-
bzw. Erkrankungsrisiko bei im Gesund-
heitswesen Beschaftigten (46, 67, 73).

In der Mehrzahl der in der Literatur
angefiihrten Studien wird jedoch ein er-
hohtes Tuberkuloseinfektions- und/oder
Erkrankungsrisiko fiir im Gesundheits-
wesen Beschiftigte beschrieben (5, 19, 20,
37, 40, 43, 45, 48, 53, 55, 58, 59, 61, 70,
77,78, 80). So ergab sich beispielsweise
bei einer Studie in England und Wales ein
relatives Tuberkuloserisiko fiir im Ge-
sundheitswesen Beschéftigte von 2,4 (im
Vergleich zur Zensuspopulation mit ver-
gleichbarem soziookonomischen Hinter-
grund, adjustiert nach Alter, ethnischer
Herkunft und Geschlecht). Die rohe, d. h.
nicht adjustierte Tuberkulosefallrate be-
trug 11,8/100.000 im Vergleich zu
3,3/100.000 bei anderen Berufsgruppen
(61).

Auch Untersuchungen zahlreicher
Ausbriiche in Gesundheitseinrichtungen
belegen die Gefdhrdung der dort Be-
schaftigten, insbesondere durch uner-
kannte infektiose Tuberkulosepatienten
(7, 15, 35, 66).

Fiir Deutschland ist die Datenlage un-
ergiebig. In den 70er Jahren konnte ein
erhohtes Erkrankungsrisiko fiir das Pfle-

* Der healthy-worker-Effekt verursacht eine selek-
tionsbedingte Verzerrung, weil Arbeitnehmer ge-
sund genug sein miissen, um ihrer Arbeit nachzu-
gehen; schwer erkrankte oder behinderte Menschen
werden normalerweise in epidemiologischen Stu-
dien zu arbeitsbezogenen Krankheiten ausge-
schlossen (6).

gepersonal (47) gezeigt werden. Insbe-
sondere der Anzahl unerkannter Tuber-
kulosen im Sektionsgut und der damit
verbundenen Gefahrdung fiir die in die-
sem Bereich Tdtigen wurde eine wichtige
Bedeutung zugesprochen (68). Auch
Brandt schloss 1985 aus Berechnungen
zur Tuberkulose als Berufskrankheit auf
erhohte Inzidenzen bei Beschaftigten, die
regelmallig Umgang mit Tuberkuloseer-
regern haben (Tuberkulose-Abteilungen,
Tuberkulose-Laboratorien, Pathologie)
(11). Kralj, Hofmann und Michaelis verof-
fentlichten 1997 eine Studie {iiber
Beschaftigte einer Freiburger Universi-
tdtsklinik (Einschluss auch nichtmedizi-
nischer Bereiche wie Verwaltung und Kii-
che), in der sich abhdngig vom Alter
positive Tuberkulintestergebnisse bei ins-
gesamt 36,4 % der deutschen Beschaftig-
ten fanden (44). Basierend auf einem
Stempeltest (cut-off 2 mm), der bekannt-
lich eine schlechtere Spezifitat besitzt als
die Testung nach Mendel-Mantoux (72),
wurde bei den deutschen Beschaftigten
mit 60 % die hochste Tuberkulin-Positi-
vitdtsrate im Klinikbereich ,Pathologie/
Rechtsmedizin“ festgestellt.

Die Zahl der anerkannten Berufser-
krankungen an Tuberkulose nimmt in der
Bundesrepublik Deutschland tendenziell
ab (36). Die in den Jahren 1996-2001 als
Berufskrankheit anerkannten Tuberku-
losen weist Tabelle 2 aus (personliche
Mitteilung Dr. Martin Butz/HVBG und
Willi Standke/BUK). Den weitaus grofSten
Anteil daran hatten Mitarbeiter im Ge-
sundheitswesen (ca. 86 %), wobei die
Absolutzahlen natiirlich keine Risikoab-
schatzung fiir die einzelnen Berufsgrup-
pen zulassen (Tabelle 3).

Generell ist aufgrund der Datenlage
in der internationalen Literatur davon
auszugehen, dass in den Industrienatio-
nen fiir Beschaftigte im Gesundheitswe-
sen eine leicht erhohte Gefdhrdung be-
steht, sich mit M. tuberculosis zu infizieren.
Insbesondere Personen, welche in be-
sonderen Arbeitsbereichen bzw. Arbeits-
situationen tatig sind, stellen eine Risi-
kogruppe dar (Tabelle 4). So besteht ein
erhohtes Risiko im ambulanten wie sta-
tiondren Bereich fiir Tatigkeiten, bei de-
nen diagnostische und therapeutische
MafBnahmen an infektiosen Tuberkulo-
sepatienten durchgefiihrt werden (57, 58,
77), und insbesondere dort, wo die Dia-
gnose einer Tuberkulose zundchst meist
nicht bekannt ist (Erste Hilfe, Reanima-

Empfehlungen

tion besonders mit Mund-zu-Mund-Be-
atmung, Intubation) (12, 15, 21, 28, 35]).
Gefdhrdung durch unerkannte infektiose
Tuberkulosepatienten besteht beispiels-
weise auch in der Atemtherapie (12, 55,
57,59, 77), bei langerer Pflege von Pa-
tienten, die in hohem Mal3e hilfsbedtirf-
tig oder unkooperativ sind (12, 57, 59),
sowie beim Krankentransport (2, 16). In
Arbeitsbereichen, in denen sich ein ver-
starkter Kontakt mit tracheobronchialem
Sekret nicht vermeiden lasst, ist die In-
fektionsgefahr fiir das Personal ebenfalls
nachweislich erhoht (Bronchoskopie,
Endoskopie, Beatmung, Sputuminduk-
tion) (7, 15, 28, 55, 59). Fiir pneumolo-
gische Abteilungen wurde in verschiede-
nen Studien - allerdings bei haufigem
Tuberkulosevorkommen im Patienten-
klientel — ein erhohtes Infektionsrisiko fiir
das Personal beschrieben (5, 43, 45, 59).
Weitere Tatigkeitsfelder mit erhohtem In-
fektionsrisiko sind die Pathologie (11, 14,
19, 34, 54, 58, 60, 81) sowie bakteriolo-
gische Laboratorien (19, 40, 58). Auch fiir
das Reinigungspersonal wird ein erhoh-
tes Risiko beschrieben, wobei hier aber
der Einfluss des Sozialstatus sowie die
Herkunft aus Hochprédvalenzldandern be-
riicksichtigt werden muss (40, 53, 59). Ta-
belle 5 stellt die Einschdtzungen der ver-
schiedenen Risikobereiche der Centers for
Disease Control and Prevention (CDC)
(16), der Schweizerischen Unfallversi-
cherungsanstalt (4) und der Deutschen
Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene
(24) gegeniiber.

Jedoch sind nicht nur Beschaftigte im
Gesundheitswesen einem erhohten In-
fektionsrisiko ausgesetzt, auch Mitpa-
tienten werden durch Kranke mit anste-
ckungsfdahiger Tuberkulose gefahrdet.
Dies betritft vor allem Mitpatienten mit
supprimiertem Immunsystem, hohem
Alter und Multi- bzw. Komorbiditat, be-
sonders aber auch HIV-Infizierte und
AIDS-Patienten.

Ein spezielles Augenmerk ist heute in
der Betrachtung der Gesamtsituation auf
eine Gefahrdung durch resistente — und
hier vor allem multiresistente — Tuberku-
losen zu richten. In der internationalen
Literatur werden zunehmend nosokomi-
ale Infektionen mit resistenten oder mul-
tiresistenten Keimen berichtet (4, 40, 63,
64, 66).
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Tabelle 2: Tuberkulose als anerkannte Berufskrankheit in Deutschland 1996-2001 (alle Berufe).

Jahr der Anerkennung  Artder Anerkennung  Bundesverband der Unfallkassen  Hauptverband der gewerblichen  Gesamt
UK) Berufsgenossenschaften (HVBG)
1996 mit Rente 26 11 37
ohne Rente 34 45 79
gesamt 60 56 116
1997 mit Rente 28 10 38
ohne Rente 35 57 92
gesamt 63 67 130
1998 mit Rente 23 4 27
ohne Rente 53 52 105
gesamt 76 56 132
1999 mit Rente 13 2 15
ohne Rente 29 49 78
gesamt 42 &l 93
2000 mit Rente 7 4 1
ohne Rente 21 25 46
gesamt 28 29 57
2001 mit Rente 7 4 11
ohne Rente 27 31 58
gesamt 34 35 69

Tabelle 3: Tuberkulose als Berufskrankheit nach Berufsgruppe (anerkannte Fille); *nicht gesondert aufgefiihrt.

Berufsgruppe

Jahr 1997

Krankenschwestern/-pfleger,

Hebammen 27 25
Helfer in der Krankenpflege - 2
Arzte 19 15
Sprechstunden-helfer/innen 1 2
Medizinallaboranten 3 9
Masseure, Krankengymnasten 1 3
Sozialarbeiter, -pfleger 1 3
Raum-, Hausratreinigung - -
Sonstige 8 4
gesamt 60 63
Infektionsweg

Das einzige relevante Reservoir fiir den
Erreger der Tuberkulose, das Mycobacte-
rium (M.) tuberculosis, ist der Mensch. Des-
halb wird M. tuberculosis nahezu aus-
schlieBlich durch erregerhaltige Aerosole
von Mensch zu Mensch tibertragen. In
der Praxis entstehen diese Aerosole, wenn
Patienten, die an einer ansteckungsfahi-
gen Tuberkulose der Atmungsorgane (der
Lunge, der Bronchien oder des Kehlkop-

BUK

1998 1999 1996-2001

22 22 16 19 131

4 = = 1 7
21 7 5 7 74
= 1 = = 4
10 3 2 1 28
= 1 1 1 7

3 2 - 1 10
2 2 1 1 6
14 4 3 3 36
76 42 28 34 303

fes) erkrankt sind, husten, niesen oder
sprechen. Hierdurch werden Trépfchen
freigesetzt, die in der exspirierten Luft ein
entsprechendes Aerosol erzeugen. M. tu-
berculosis ist lichtmikroskopisch 0,2 bis
0,5pum breit und 2 bis 4pm lang, die
GrolSe des Aerosols variiert jedoch, da sie
von verschiedenen aerodynamischen
Faktoren beeinflusst wird. Die Infektio-
sitdt dieses Aerosols hdngt von der Parti-
keldichte und der Inhalationszeit ab (74).
Patienten mit einem positiven Nachweis

HVBG BUK+HVBG Prozentualer
gesamt Anteil [%]

1996-2001  1996-2001 1996-2001

95 226 379

17 24 4

49 123 20,6

50 54 g

23 51 85

5 12 2

12 22 37

* * mind. 1

43 79 132

294 597 100

in der Sputum-Mikroskopie sind durch
die hohere Keimdichte starker infektits
als solche, bei denen der Tuberkulose-
nachweis nur in der Kultur oder in ande-
rem Material (bronchoskopisch gewon-
nenes Bronchialsekret, Magensaft) bzw.
mit anderen Methoden (z. B. Punktion,
Operation) gelingt. Die Partikel der Tropi-
chenkerne miissen klein genug sein
(<51m) und das Aerosol muss lange ge-
nug in der Luft schweben, um inhaliert
und alveoldr in der Lunge deponiert wer-
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Tabelle 4: Arbeitsbereiche/-situationen im Gesund-
heitswesen mit erhdhtem TB-Infektionsrisiko
[Literatur siehe Text].

 Bronchoskopie

e Mund-zu-Mund-Beatmung/Intubation
nichtdiagnostizierter TB-Patienten

e Atemtherapie nichtdiagnostizierter
TB-Patienten; Sputuminduktion

e Transport infektioser TB-Patienten

e Pflegerische Mafinahmen bei unkooperativen
infektidsen TB-Patienten

e Pathologie
o TB-Laboratorien

® Pneumologische Abteilungen

den zu konnen. Die Erregerdichte in den
Partikeln und das in einem Atemzug ein-
geatmete Luftvolumen miissen grof3 ge-
nug sein, um zu einer Infektion fiihren zu
koénnen (23, 52, 83]. Aus diesem Infek-
tionsmechanismus ist zu schlief3en, dass
von Korpersekreten, die nicht zur Aero-
solbildung fiihren, wie zum Beispiel Urin
und Eiter, nur sehr selten eine Infek-
tionsgefahr ausgeht. Dies gilt auch fiir auf
Gegenstidnde und Boden sedimentierte
Aerosole, die nach allgemeiner Ansicht
keine Getdhrdung darstellen (27, 42).

In der Praxis muss als wesentliche In-
fektionsquelle das durch Husten entste-
hende Aerosol von Patienten angesehen
werden, die an einer ansteckungsfdhigen
Tuberkulose mit mikroskopisch positivem
Sputumausstrich erkrankt sind [52].

SchutzmaBBnahmen zur
Verhinderung der
Inhalation des Aerosols

SchutzmalBnahmen zur Verhinderung ei-
ner Infektion miissen sich daher insbe-
sondere auf die Vermeidung der Inhala-
tion des kontaminierten Aerosols
konzentrieren. Verschiedene Studien
konnten belegen, dass die Implementie-
rung der in Tabelle 1 aufgefiihrten Infek-
tionsverhiitungsmalBnahmen wesentlich
zu einer Risikominderung fiir Beschaftigte
im Gesundheitswesen beitragt (53, 60, 63,
77). Konkrete Aussagen zum Stellenwert
der einzelnen Teilaspekte, die im folgen-
den genauer ausgefiihrt werden, sind
schwierig zu treffen. In der Hierarchie

kommt den organisatorisch-administra-
tiven Malinahmen jedoch offensichtlich
die grofite Bedeutung zu, gefolgt von
technischen und dann personlichen
Schutzmassnahmen (2, 10, 56, 63, 86).

Schnelle Identifikation und Therapie
infektidser Tuberkulosepatienten

Die friithzeitige Identifikation einer in-
fektiosen Person und deren sofortige und
addquate Behandlung dienen als Basis
der Schutzmalinahmen (4, 13, 16, 27,
42).

Ebenso wichtig ist die Vermeidung der
Exposition gegeniiber dem Hustenstol3 ei-
nes infektiosen Patienten, d. h. Unter-
richtung des Patienten iiber einfachste
MalBnahmen: niemanden direkt anzu-
husten sowie alle husten- oder aerosol-
provozierenden Mandover in Anwesenheit
von Betreuungspersonal, Mitpatienten
und anderen Personen zu unterlassen und
Mund und Nase beim Husten mit einem
Tuch oder einem Mund-Nasen-Schutz
bzw. einer Maske (s. u.) zu bedecken.
Aulierdem sollte das Pflegepersonal auf-
geklart werden, dem Hustenstof3 durch
ausreichend grof3en Abstand (circa 1,5 m)
auszuweichen.

Getdhrdetes Personal, Mitpatienten
und andere Kontaktpersonen sind in die-
sem Sinne iiber die moglichen Infek-
tionswege ausfiihrlich und verstandlich
zu unterrichten sowie in die Schutzmalf3-
nahmen einzuweisen.

Isolierung

Als ndchsteffiziente MalBnahme wird die
Unterbringung vermuteter oder bestatig-
ter infektioser Tuberkulosepatienten in
dafiir geeigneten Rdumen angesehen.
Wichtig ist eine ausreichende Raumliif-
tung, die eine Verdiinnung oder Elimi-
nation der infektiosen Aerosole bewirkt
und eine Weiterverbreitung der Keime in
die Umgebung minimiert (keine Rezir-
kulation bakterienhaltiger Luft, Stro-
mungsrichtung der Luft in Richtung Pa-
tientenzimmer bzw. nach drauf3en) (39).
Zimmer mit einem Vorraum mit Schleu-
senfunktion sollten so konzipiert sein,
dass beim Offnen der inneren Tiir der
Schleuse ein Sog in Richtung Patienten-
zimmer erzeugt wird (24). Kommt eine
Raumlufttechnische Anlage (mit negati-

Empfehlungen

vem Luftdruck im Isolierzimmer bei po-
sitivem Luftdruck im Vorzimmer) zum
Einsatz, wie dies fiir neu gebaute Isola-
tionsraume empfohlen wird, so sollte
mindestens ein vier- bis sechsfacher Luft-
wechsel pro Stunde erfolgen, manche
Autoren fordern einen 9-12fachen Luft-
wechsel. Auf wissenschaftlicher Basis
konnen keine exakten Mindestzahlen be-
zliglich des Luftwechsels begriindet wer-
den (16, 24, 42).

Personenbezogene
SchutzmalRnahmen

Hierzu zahlt neben Schutzkleidung ins-
besondere die Verwendung von geeigne-
ten Atemschutzvorrichtungen, auf die im
folgenden austiihrlich eingegangen wird.

Atemschutz

Hintergrund

Die Zunahme der Tuberkulose in den
USA Ende der 80er/Anfang der 90er
Jahre und die dort beobachteten Aus-
briiche, in deren Folge auch medizini-
sches Personal erkrankte und teilweise
verstarb, fithrten zu einer Uberpriifung
der dort bisher iiblichen Infektionsver-
hiitungsmallnahmen (2). Daraus folgend
wurde von den CDC die Implementie-
rung der vorab genannten administrati-
ven und technischen Kontrollmaf3nah-
men gefordert (Identifikation, Isolation,
Behandlung, Liiftung etc.). Der bis dahin
ubliche chirurgische Mund-Nasen-Schutz
wurde fiir nicht mehr ausreichend er-
achtet und stattdessen die Verwendung
von partikelfiltrierenden Atemschutz-
masken als ein Beitrag zur Risikoreduk-
tion empfohlen (17).

Obgleich in der Industrie die Effizienz
von Atemschutzmasken gut erforscht ist,
existieren fiir den medizinischen Bereich
hinsichtlich einer Verhinderung einer Tu-
berkuloseinfektion keine harten Daten
(2, 3, 16), weil die Voraussetzungen, die
fiir eine Transmission gegeben sein miis-
sen, noch nicht hinreichend bekannt sind
(16). Die Fachwelt ist sich einig, dass bei
Verwendung von Atemschutzmasken
eine groRtmogliche Risikoreduktion nur
in Kombination mit den vorab ausge-
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Empfehlungen

Tabelle 5: Einschdtzung der Risikobereiche fiir Tuberkulose nach den Centers for Disease Control (CDC) [16], der schweizerischen Unfallversicherungsanstalt
(SUVA) [42] und der Deutschen Gesellschafft fiir Krankenhaushygiene (DGKH) [24].

hohes Risiko

mittleres Risiko

geringes Risiko

sehr geringes Risiko

minimales Risiko

a) signifikant erhchte TT-Konversionsrate,
epidemiologische Evaluation ergibt
Verdacht auf nosokomiale Transmission

b) Haufung von TT-Konversion mit
Verdacht auf nosokomiale Transmission

c) mdglicherweise direkte Ubertragung
beabachtet

a) Tuberkulintest (TT)-Konversionsrate
entspricht der Allgemeinbevdlkerung
b) keine Anhdufung von TT-Konversionen
c) keine direkte Ubertragung beobachtet
d) 6 oder mehr TB-Patienten/Jahr werden

untersucht bzw. behandelt

a) Tuberkulintest (TT)-Konversionsrate
entspricht der Allgemeinbevélkerung

b) keine Anhdufung von TT-Konversionen

c) keine direkte Ubertragung beobachtet

d) weniger als 6 TB-Patienten/Jahr wer-
den untersucht bzw. behandelt

a) keine stationare Aufnahme von TB-
Patienten, aber ambulante Diagnostik

und Therapie (z. B. Erste Hilfe, Ambulanz)

b) Verweis neu diagnostizierter TB-Félle
an andere Einrichtungen — separate
Risikoeinschatzung der ambulanten
Einrichtung

keine Aufnahme von TB-Patienten, keine
TB in der Bevlkerung, damit kein Exposi-
tionsrisiko

Institutionen und Abteilungen, in denen
mindestens ein Fall von infektitser Tuberkulose
pro 100 Arbeitnehmende pro Jahr untersucht
oder behandelt wird.

Entspricht bei mittelgro8em Spital etwa 6 Féllen
infektigser TB pro Jahr, z. B. TB-Abteilung, Infek-
tionsstationen, je nach lokalen Verhéltnissen Not-
fall- u. Intensivpflegeabteilungen, Spezialzentren
fiir HIV-Patienten, Drogenkonsumenten, Atem-
wegserkrankungen, Empfangs-/Untersuchungs-
stellen fiir Asylbewerber und Fliichtlinge; Réume
fiir Bronchoskopie und Sputuminduktion, Penta-
midin-Aerosolbehandlung, Autopsierédume,
mykobakteriologische Abteilungen.

Besteht in Institutionen, in denen jahrlich
weniger als ein Patient mit infektitser Tuber-
kulose pro 100 Arbeitnehmende betreut wird,

die TB-Inzidenz der Patienten/Klienten jedoch
héher ist als diejenige der Allgemeinbevol-
kerung.

Entspricht bei einem mittelgrolSen Spital 5 oder
weniger Patienten mit infektiéser Tuberkulose
pro Jahr, kann z. B. auf medizinische Pflege-
abteilungen, Aufnahmestationen, Notfalldienste,
bei gehéufter Untersuchung/Betreuung von
Patienten mit Verdacht auf TB auf Arzt- und Zahn-
arztpraxen, sozialmedizinischen Einrichtungen,
Zentren fiir Asylbewerber und anderen Institu-
tionen zutreffen.

Ist dann anzunehmen, wenn die TB-Inzidenz der
Patienten/Klienten im wesentlichen derjenigen
der Allgemeinbevdlkerung entspricht (rund ein

Fall pro 10.000 pro Jahr).

Das Risiko hédngt nicht nur von der Art und Haufig-
keit der Exposition gegentiber infekticisen Aero-
solen ab, sondern auch von individuellen Faktoren.
Arbeitnehmende mit eingeschrénkter Immunab-
wehr (z. B. HIV-Infektion, Steroidbehandlung)
weisen ein erhdhtes TB-Risiko auf.

Bronchoskopische Diagnostik
Bereichsiibergreifend: Atemwegmanagement
(z. B. Intubation, endobronchiales Absaugen),
Pulmologie, Atemphysiotherapie, Infektions-
station, Notfallstation (bei pulmonalen Erkran-
kungen), Lungenheilklinik, niedergelassene
Pneumologen, mikrobiologisches Laborato-
rium (insbes. TB-Diagnostik)

Chirurg. und med. Notfallstation, medizinische
Poliklinik, HNO-Klinik und -Praxis, zahnérztl.
Poliklinik und Praxis, Allgemeinpraxis, Mikro-
biologie, Pathologie, Rechtsmedizin, éffent-
licher Gesundheitsdienst

tibrige Fachgebiete

fiihrten organisatorischen und techni-
schen MalBnahmen gegeben ist (2). So
konnte in diversen Studien die Effektivitat
dieser KontrollmaBnahmen eindeutig be-
legt werden. Der Beitrag der Atem-
schutzmasken zur Risikoreduktion wurde
flir marginal gehalten, wobei jedoch meist
keine partikelfiltrierenden Masken ver-
wendet wurden (1, 10, 33, 41, 56, 63).
Atemschutzmasken allein konnen keinen
hundertprozentigen Schutz bieten (2).
Eine in Hongkong durchgefiihrte Fall-
Kontrollstudie zur Effektivitdt von Pra-

ventionsmafBnahmen bei SARS (severe
acute respiratory syndrome) ergab, dass
die Verwendung eines chirurgischen
Mund-Nasenschutzes (surgical mask)
gleichermassen effektiv signifikant das In-
fektionsrisiko reduzierte wie die Verwen-
dung einer N95-Maske (79).

Basierend auf einem mathematischen
Modell kamen Fenelly und Nardell zu dem
Ergebnis, dass der Nutzen eines komple-
xeren Atemschutzes in gut beliifteten Iso-
lationsraumen von effizient therapierten
Patienten wahrscheinlich nur sehr gering

ist, im Falle einer Exposition gegeniiber
hoheren Aerosolkonzentrationen (z. B.
bei hustenprovozierenden Maflnahmen
oder der Autopsie eines Tuberkulosepa-
tienten) die Verwendung eines solchen je-
doch notwendig sein konnte, um ein ver-
gleichbar reduziertes Risikoniveau zu
erreichen (29).

Aufgrund der in der Literatur (1, 2,
65) kontrovers diskutierten Kosten-Nut-
zenrelation von aufwendigeren und so-
mit teureren Atemschutztechniken, sollte
die Anwendung einer bestimmten Atem-
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Tabelle 6: Anforderungen zur Klassifikation der FFP-Masken nach Europdischer Norm (EN 149) [25].

25% FFP,
1% FFP,
5% FFP

3

22 %
8%
2%

*Ergebnisse von Laborpriifungen von mindestens 46/50 Einzelergebnissen, d.h. 10 Personen in 5 Durchl&ufen.

schutzmaske vom Ergebnis der durchge-
fiihrten Risikoeinstufung abhédngig ge-
macht werden (Risikobereiche s. Tab. 5;
Vorliegen von Resistenzen).

Technische Hintergrunddaten

Atemschutzmasken mit hoher Filtra-
tionsleistung sind auch in Deutschland im
medizinischen Bereich verfiigbar. Die
Klassifikation der verfiigbaren filtrieren-
den Halbmasken wird nach européischen
Normen (EN 149) vorgenommen (Filte-
ring Face Piece = FFP). Die Zusatzbe-
zeichnung S (solid: wassrige Aerosole und
Partikel) sowie SL (solid and liquid: wass-
rige und 6lige Aerosole und Partikel) ge-
ben zusatzliche Hinweise fiir die Anwen-
dung (25, 42). Produkte, die nach der
neuen EN 149 aus 2001 gepriift werden,
schiitzen sowohl gegen Feinstdaube (S) als
auch gegen fliissige Aerosole (SL), so dass
hier eine Unterscheidung in S und SL ent-
fallt. Zur Reduktion des Atemwiderstan-
des werden die Masken auch mit Aus-
atemventil angeboten (cave: keine
Anwendung durch den infektidsen Pa-
tienten!).

Die Gesamtleckage einer Maske setzt
sich aus den Undichtigkeitsstellen am Ge-
sicht, der Leckage am Ausatemventil
(wenn vorhanden) sowie aus dem ei-
gentlichen Filterdurchlass zusammen
(18). Masken der FFP-Klasse 1 diirfen
eine Gesamtleckage von hochstens 25 %
aufweisen, Masken der Filterklasse 2 von
hochstens 11 % und Masken der Filter-
klasse 3 von hochstens 5 %, wobei die
Mittelwerte der Gesamtleckage fiir die
Klasse 1 nicht grofler als 22 %, fiir die
Klasse 2 nicht groer als 8 % und fir
Klasse 3 nicht grofer als 2 % sein diirfen
(Tabelle 6) (bei einem mittleren Partikel-
durchmesser von 0,6 pm) (25). Die Mas-
ken konnen, solange sie nicht beschadigt,

beschmutzt, feucht oder unhygienisch ge-
worden sind, personenbezogen entspre-
chend den Herstellerangaben benutzt
werden (22, 82).

Ein Vergleich der nach EN 149 ge-
priiften Atemschutzmasken mit Masken,
die nicht nach EN 149 gepriift werden, ist
nicht ohne weiteres moglich, da sich die
Priifkriterien beztiglich verschiedener
Faktoren haufig unterscheiden (Testpar-
tikelgroRe, Testmedium, Luftmengen-
durchsatz [I/min], Atemwegswiderstand).

Der herkémmliche Mund-Nasen-
Schutz (chirurgischer Mund-Nasen-
Schutz, faltbar oder geformt) ist keine
Atemschutzmaske. Er hat eine weit ho-
here Leckage und bietet damit einen ge-
ringeren Schutz vor Inhalation infektio-
ser Aerosole als FFP-Atemschutzmasken.
Er reduziert jedoch die Abgabe von in-
fektiosen Tropfchen in die Umgebung
(16).

Probleme bei der
Anwendung von Masken

Werden Atemschutzmasken der FFP-
Klassen 2 und 3 getragen, so erhoéht sich
theoretisch die Schutzwirkung vor einer
Infektion mit M. tuberculosis. Dieser
Schutzeffekt hangt wesentlich von der
Akzeptanz und dem passgerechten Anle-

Tabelle 7: Kriterien fiir die Akzeptanz von
Atemschutzmasken [29, 30].

e erwarteter Schutzfaktor

* Kosten

e Tragekomfort

¢ Handhabung

e Sprachbehinderung

¢ Anpassung an die Gesichtsform
e Sicht auf die Gesichtszlige

Empfehlungen

gen der Maske ab. Faktoren wie bei-
spielsweise Gesichtsform und -grof3e so-
wie das Vorhandensein eines Bartes be-
einflussen die Passgenauigkeit. Daher
sollten Atemschutzmasken in verschie-
denen GrofRen zur Verfligung gestellt wer-
den. Der Arbeitgeber hat dafiir Sorge zu
tragen, dass das Personal hinsichtlich des
Einsatzes sowie in der korrekten Anlage
der Masken unterwiesen wird.

Anforderungen an eine
ideale Atemschutzmaske

Die Akzeptanz der Atemschutzmasken
hangt von verschiedenen Faktoren ab
(Tabelle 7). Fenelly stellt dabei zehn An-
forderungen an eine ideale Atemschutz-
maske (Tabelle 8) (30, 31). Nur wenn die-
sen Anspriichen weitgehend gerecht
wird, kann eine Akzeptanz erreicht wer-
den (30, 31).

Bestehende Empfehlungen,
Richtlinien und Verordnungen

In der deutschen Biostoffverordnung wird
gefordert, dass der Arbeitgeber einen
,wirksamen und geeigneten Schutz” zur
Verfiigung stellt (9). Laut der entspre-
chenden Richtlinie des EU-Rates ist ,der
Arbeitgeber verpflichtet, fiir die Sicher-
heit und den Gesundheitsschutz der Ar-
beitnehmer in bezug auf alle Aspekte, die
die Arbeit betreffen, zu sorgen” (Artikel 5,
Absatz 1) (71). Die deutsche, die belgische
und die schweizerische Gesellschaft fiir
Krankenhaus- bzw. Spitalhygiene emp-
fehlen bei offener Lungentuberkulose fiir

Tabelle 8: Anforderungen an eine ideale
Atemschutzmaske [29, 30].

® 100 % Filtereffektivitat

® 0% Leckage

e hoher Tragekomfort und geringe Atemarbeit
e gute Anpassbarkeit

o \erfligbarkeit in verschiedenen GréRen
 akzeptables Aussehen

e keine Einengung des Gesichtsfeldes beim
Anwender

e keine Veranderung der Stimme
e Einsehbarkeit der Gesichtsziige des Tragers
* niedrige Kosten
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Empfehlungen

Personal und Patient Masken der Klassen
FFP2 S bzw. 3 S (bei multiresistenter Tu-
berkulose). Die Empfehlungen enthalten
zudem eine Aufstellung der Risikoberei-
che fiir eine Infektionsgefdhrdung durch
Tuberkulose in Gesundheitseinrichtun-
gen (s. Tabelle 5) (24). Die Kommission
Krankenhaushygiene und Infektionspra-
vention am Robert Koch-Institut emp-
fiehlt beim Krankentransport eines Pa-
tienten mit der Verdachtsdiagnose oder
bekannten Diagnose einer offenen Lun-
gentuberkulose die Verwendung mindes-
tens einer FFP2 S-Maske durch den Pa-
tienten (75).

Der Fachausschuss ,Gesundheits-
dienst und Wohlfahrtspflege” des Haupt-
verbandes der gewerblichen Berufsge-
nossenschaften hat in Zusammenarbeit
mit dem Ausschuss fiir Biologische Ar-
beitsstoffe (ABAS) Regeln fiir die Sicher-
heit und Gesundheit bei der Arbeit auf-
gestellt. Danach waren dem Versicherten
im Fall der Moglichkeit einer aerogenen
Ubertragung von biologischen Arbeits-
stoffen der Risikogruppe 3 als Atem-
schutzgerdte mindestens partikelfiltrie-
rende Halbmasken FFP2 zur Verfligung
zu stellen (8).

International variieren die Empfeh-
lungen der zustdndigen Gesellschaften
bzw. Institutionen zum Teil erheblich. So
empfiehlt die Schweizerische Unfallver-
sicherungsanstalt zum Schutz des Perso-
nals vor einer Exposition gegentiber Tu-
berkuloseerregern FFP2-Masken, in
Situationen mit hohem Risiko sowie beim
Umgang mit Patienten mit multiresisten-
ter Tuberkulose Masken der Schutzstufe
FFP3. Fiir den infektiosen Tuberkulose-
patienten sollten fiir unvermeidbare Auf-
enthalte auerhalb des Isolierraumes
FFP1-Masken (ohne Ausatemventil) zur
Verfiigung gestellt werden. Die notwen-
digen Schutzmassnahmen und die ar-
beitsmedizinische Uberwachung des Per-
sonals orientieren sich an einer
Risikoabschdtzung fiir die entsprechende
Institution (s. Tabelle 5) (42).

Die CDC empfehlen fiir klar definierte
Risikosituationen Masken, die Partikel ab
1 pm mit mindestens 95 % Filterkapazitat
und maximaler Leckage von 10 % nach
NIOSH (National Institute for Occupatio-
nal Safety and Health) filtern (z. B.
Typ N95) (16, 82). Die Risikoeinschatzung
fiir die einzelnen Institutionen enthélt Ta-
belle 5. Personenbezogener Atemschutz
sollte verwendet werden von:

a) Personen, die einen Raum betreten, in
welchem ein vermuteter oder bestatig-
ter infektioser Tuberkulosepatient iso-
liert wird,

b) Personen, die wahrend hustenprovo-
zierender oder aerosolbildender Mal3-
nahmen bei solchen Patienten anwe-
send sind, und

¢) Personen in anderen Arbeitsbereichen,
wo administrative und technische In-
fektionsverhiitungsmafBnahmen ver-
mutlich keinen ausreichenden Schutz
vor der Inhalation infektioser Aerosole
bieten (z. B. Transport verdadchtiger
bzw. bestatigter infektioser Tuberkulo-
sepatienten).

Fiir Hochrisikosituationen/-bereiche (z. B.
Bronchoskopie, Autopsie) sollten tech-
nisch noch hochwertigere Systeme
bereitgestellt werden. Fiir infektiose Pa-
tienten wird ein chirurgischer Mund-Na-
sen-Schutz fiir ausreichend erachtet (16).

Auch die Canadian Lung Association
empfiehlt beim Umgang mit vermuteten
oder bestatigten infektiosen Tuberkulo-
sepatienten die Verwendung von Masken
mit 95 % Filtereftizienz fiir Partikelgro-
Ben von =1 pm und weniger als 10 % Le-
ckage.

Die American Thoracic Society hat mit
anderen amerikanischen Institutionen, die
in der Tuberkulosekontrolle eine tragende
Rolle spielen, in einem Konsensuspapier
die Verwendung von Masken auf spezielle
Risikobereiche eingegrenzt (Isolations-
rdume, Hochrisikordume, Transport po-
tenziell infektioser Patienten). Der Einsatz
von Masken sollte unter Berticksichtigung
des Risikoprofils der jeweiligen Einrich-
tung erfolgen. Es konnen alle Atem-
schutzmasken verwendet werden, sofern
sie von NIOSH fiir Tuberkulose zugelassen
sind (2). Fiir extreme Hochrisikosituatio-
nen (z. B. Bronchoskopie oder Autopsie
potenziell multiresistenter Tuberkulosen)
ist die Verwendung von Atemschutztech-
niken, die mit positivem Druck arbeiten,
gerechtfertigt (3).

In den USA werden — zumindest fiir
groflere Einrichtungen mit Risikoberei-
chen — Atemschutzprogramme (,respira-
tory protection program”) gefordert, die
ein regelmafiges Training des Personals,
gute Anpassung der Masken und eine re-
gelmalige Kontrolle bei der Umsetzung
garantieren.

Die British Thoracic Society (BTS) hin-
gegen geht fiir Routinetatigkeiten des Per-

sonals von keinem speziellen Risiko aus
und rat lediglich im Falle vermuteter oder
bestatigter multiresistenter Tuberkulosen
zur Verwendung eines Atemschutzes
(,dust mist-fume masks“ nach den Be-
stimmungen 1992 Personal Protective
Equipment) (12). Fir sputumpositive
Patienten sollte auf3erhalb des Isolations-
raumes ein chirurgischer Mund-Nasen-
Schutz oder besser eine wiederverwend-
bare dust/mist-Maske zur Verfiigung
gestellt werden (dust mist-fume Masken
entsprechen in etwa einer FFP1 Maske
nach EN 149) (38).

Die BTS bezieht sich dabei auf die
Empfehlungen der ,Interdepartmental
Working Group on Tuberculosis zur Pra-
vention und Kontrolle der Tuberkulose in
Grof3britannien, die fiir folgende Situa-
tionen die Verwendung von Atemschutz-
masken empfiehlt: Betreten des Zimmers
eines Patienten mit vermuteter oder be-
statigter multiresistenter Tuberkulose;
Bronchoskopie und andere sputumindu-
zierende Verfahren bei Patienten mit ver-
muteter oder bestdtigter infektioser Tu-
berkulose; medizinisches Personal, das mit
der Pflege stark hilfsbediirftiger Patienten
mit vermuteter oder bestatigter infektio-
ser Tuberkulose betraut ist; medizinisches
Personal, das regelmallig infektiose Tu-
berkulosepatienten betreut (z. B. HIV-Sta-
tion), und Situationen, in denen eine Ex-
position bei inaddquater Beliiftung
besteht. Auch hier wird auf die Notwen-
digkeit einer Risikoeinschdtzung verwie-
sen (38).

Folgerungen fiir
Deutschland

Konkrete Daten zur Effektivitdit von
Atemschutzmasken, eine Infektion mit M.
tuberculosis zu verhiiten, existieren nicht
und sind auch aufgrund der dargestellten
Vielschichtigkeit des Problems und des
komplexen Zusammenwirkens infek-
tionsverhiitender Mallnahmen nicht zu
erwarten. In Anbetracht der Tatsache,
dass die rasche Fallfindung, raumliche Iso-
lierung und umgehende sowie eftiziente
Therapie infektioser Tuberkulosefalle das
Risiko einer Transmission bereits wesent-
lich reduzieren (s. Tabelle 1), halten wir
den Beitrag von Atemschutzmasken zur
Risikoreduktion fiir begrenzt, in be-
stimmten Arbeitsbereichen und Situatio-
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nen, insbesondere im Falle einer Exposi-
tion gegeniiber hoheren Aerosolkonzen-
trationen, ist die Verwendung eines
Atemschutzes jedoch sinnvoll. Die Schut-
zwirkung hiangt dabei maf3geblich vom
korrekten Tragen ab.

Die Wahl des Atemschutzes erfordert,
neben der Kenntnis der aktuellen epide-
miologischen Situation, die kompetente
Beurteilung der Risikogefahrdung im je-
weiligen Arbeitsbereich bzw. in der je-
weiligen Kontaktsituation mit potentiell
infektiosen Tuberkulosekranken (s.
Tab. 5). Der Wunsch nach - theoretisch!
—maximaler technischer Sicherheit, wel-
cher auch die Forderungen der Berufsge-
nossenschaften und des ABAS nach ge-
nereller Verwendung einer FFP2-Maske
erklart, ist zwar verstandlich, berticksich-
tigt aber in keiner Weise wesentliche Fak-
toren wie das tatsachlich vorhandene In-
fektionsrisiko, Akzeptanz, Praktikabilitat
und Umsetzbarkeit.

Bei vermuteter oder bestatigter infek-
tioser Lungentuberkulose sollten in erster
Linie alle in den vorherigen Abschnitten
aufgefiihrten Mallnahmen eingeleitet
werden, um das Infektionsrisiko fiir Kon-
taktpersonen auf ein Mindestmal3 zu re-
duzieren. Der Patient bzw. die Patientin
sollte aullerhalb des Isolationsraumes
mindestens einen herkdmmlichen Mund-
Nasen-Schutz (chirurgischer Mund-Na-
sen-Schutz, am besten geformt [chirurgi-
sche Schalen“maske“], da dabei Mund
und Nase besser umschlossen werden)
tragen, da er die Menge des abgegebenen
Aerosols reduziert. Er dient zudem als
Warnhinweis fiir Patienten und Personal,
an infektionsverhindernde Mafnahmen
zu denken. Zusatzlich hat er den Vorteil,
dass er leicht anzulegen ist und den Tra-
ger nicht wesentlich behindert. Der
Mund-Nasen-Schutz kann vom Patien-
ten so lange benutzt werden, wie er in sei-
ner Funktionstdhigkeit nicht beeintrach-
tigt ist (z. B. infolge Durchfeuchtung).

Patienten, von denen ein spezielles Ri-
siko ausgeht (Resistenzen und Multire-
sistenzen) sollten auflerhalb des Isola-
tionsraumes sowie in besonderen
rdumlichen Situationen (z. B. Kranken-
transport) einen komplexeren Schutz (in
Hinblick auf das dichte Anliegen) zur Ver-
minderung des Infektionsrisikos fiir Kon-
taktpersonen erhalten (FFP2 ohne Aus-
atemventil), um eine Kontamination der
Umgebung unter allen Umstidnden zu
vermeiden.

Um die Notwendigkeit eines Einsatzes
von Atemschutzmasken beim Personal
festlegen zu konnen, bedarf es einer Ge-
fdhrdungsanalyse fiir die jeweilige Insti-
tution bzw. den jeweiligen Arbeitsbereich
und den konkreten Patienten (s. auch
Tab. 4 und 5). Aufwendigere, komplexere
Maskensysteme (FFP2) haben nach dem
heutigen Kenntnisstand ihre Berechti-
gung dort, wo entweder eine Exposition
gegentiiber dem Hustenstol3 eines vermu-
teten oder bestatigten infektiosen Tuber-
kulosepatienten nicht vermieden werden
kann (z. B. Bronchoskopie, langerer Auf-
enthalt und enger Kontakt zum Patienten
im Rahmen der koérperlichen Untersu-
chung, pflegerische MaBnahmen an un-
kooperativen Patienten) oder wo von ei-
ner hohen  Aerosolkonzentration
ausgegangen werden muss (z. B. Autop-
sie eines Tuberkulosepatienten). FFP3-
Masken sollten dort eingesetzt werden,
wo die Wahrscheinlichkeit einer Infektion
weitestgehend reduziert werden muss
(multi- und polyresistente Tuberkulosen).

In Situationen mit geringem Infek-
tionsrisiko (z. B. kurze Kontaktzeit ohne
enge Kontakte, Primadrtuberkulose im
Kindesalter) gentigt die Verwendung ei-
nes herkommlichen Mund-Nasen-Schut-
zes (geformt, s. 0.), oder besser einer
FFP1-Maske.
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