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Tuberculosis in Germany in 2001 and 2002

Zusammenfassung

Durch die Einfithrung des Infektionsschutzgesetzes im Jahr 2001
und die damit verbundene Erfassung erweiterter Meldevariablen
hat sich die Kenntnis {iber die epidemiologische Tuberkulosesi-
tuation in Deutschland verbessert. Im Jahr 2001 wurden dem Ro-
bert Koch-Institut 7515, im Jahr 2002 7684 Neuerkrankungen an
behandlungsbediirftiger Tuberkulose gemeldet, entsprechend
einer Inzidenz von 9,1 bzw. 9,3/100000 Einwohner (beides
Stand: 1.10.2003). Der geringe Anstieg der Neuerkrankungen
im Jahr 2002 begriindet sich aller Wahrscheinlichkeit nach auf
einer Untererfassung durch die Einfithrung des neuen Meldesys-
tems im Jahr 2001, zumal die Inzidenz fiir 2003 mit 8,7/100000
(7184 Erkrankungen) den zuvor langjdhrig riickldufigen Trend
fortsetzt. Sowohl im Jahr 2001 als auch 2002 wurde bei 42 % der
an behandlungsbediirftiger Tuberkulose Erkrankten ein Geburts-
land auRerhalb Deutschlands angegeben, die Inzidenz liegt bei
Menschen mit ausldndischer Staatsangehorigkeit durchschnitt-
lich etwa fiinfmal so hoch wie bei deutscher Staatsangehorigkeit.
Unverdndert ist in tiber 80% der Fille die Lunge das am hdufigs-
ten betroffene Organ. In 4230 (2001) bzw. 4267 (2002) Féllen
handelt es sich dabei um eine offene, das heift bakteriologisch
bestdtigte, Lungentuberkulose mit potenzieller Ansteckungsge-
fahr fiir die unmittelbare Umgebung. Die Resistenzraten sind
bei der einheimischen Bevdlkerung stabil. Bei Menschen aus
Herkunftsldndern mit Resistenzproblemen spiegelt sich die dor-
tige Situation wider. Mehr als zwei Drittel der Tuberkulosepa-
tienten werden in Deutschland zu irgendeinem Zeitpunkt statio-
ndr betreut. Die Behandlungserfolge fiir 2001 erreichen mit

Abstract

The implementation of the new law on infectious diseases in
2001 and the resulting notification of more detailed variables
has led to a better knowledge about the epidemiology of tuber-
culosis (TB) in Germany. 7,515 new cases of active tuberculosis
were notified to the Robert Koch Institute in 2001, and 7,684
cases in 2002, corresponding to an incidence of 9.1 (2001) and
9.3 (2002) per 100,000 inhabitants (as per 1 October, 2003). The
slight increase in new cases in 2002 is most likely due to under-
notification in 2001 because of the new system, considering that
the previous decline over many consecutive years is continued
according to the incidence for 2003 (8.7/100,000; n=7,184). In
2001 as well as in 2002 42 % of new TB patients were born out-
side Germany, and those of foreign nationality have a five-fold
higher incidence on the average than German citizens. The lung
remains the most affected organ (80%). 4,230 (2001) and 4,267
(2002) were cases of open, i.e., bacteriologically confirmed, pul-
monary tuberculosis potentially contagious to their immediate
contacts. The resistance rates are stable in the indigenous popu-
lation, while patients coming from countries with high resis-
tance rates reflect the situation in their countries of origin. Over
two thirds of TB patients in Germany are hospitalized at some
point during their disease. The treatment results (78% on the
average in 2001) do not reach the WHO target of 85 %. Approxi-
mately 7% of TB patients in Germany still die because of this in-
fectious disease.
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durchschnittlich 78% nicht das von der WHO angestrebte Ziel
von 85%. Etwa 7% der Tuberkulosepatienten sterben in Deutsch-
land auch heute noch infolge dieser Infektionskrankheit.

Einleitung

Die Tuberkulose (TB) ist neben Malaria und HIV die weltweit
hdufigste Infektionskrankheit, es sterben mehr Menschen daran
als an jeder anderen behandelbaren Infektionskrankheit. Die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) nimmt an, dass ein Drittel
der Menschheit mit M. tuberculosis infiziert ist, von diesen ent-
wickeln etwa 5-10% im Laufe ihres Lebens eine behandlungsbe-
diirftige Tuberkulose. Global wird von einem jdhrlichen Anstieg
der Tuberkulosefdlle von 0,4 % ausgegangen. Jeden Tag erkranken
weltweit etwa 20000 Menschen, 5000 sterben tdglich an einer
Tuberkulose. Insgesamt geht die WHO von 8 - 9 Millionen Neuer-
krankungen und 2 Millionen Todesféllen an Tuberkulose pro Jahr
aus. Einer Eradikation der Tuberkulose stellen sich vor allem die
Problematik der TB/HIV-Koinfektion sowie das zunehmende
Auftreten resistenter Tuberkuloseerreger entgegen. Hohe Tuber-
kuloseinzidenzen finden sich hauptsdchlich im siidlich der Saha-
ra gelegenen Afrika sowie in Siidostasien. Fiir Deutschland be-
sonders bedeutsam ist die Lage in den Staaten der ehemaligen
Sowjetunion (Neue Unabhdngige Staaten, NUS), welche mit ho-
hen Tuberkuloseinzidenzen und erschreckenden Resistenzraten
zu kdmpfen haben - Folgen der eingeschriankten Gesundheits-
versorgung und der sozialen Verdnderungen nach Beendigung
des kalten Krieges [10]. Die hochste Inzidenz dieser Region, mit
weiter steigender Tendenz, ist 2002 in Kasachstan mit
178/100000 registriert worden. In der Russischen Fdderation
scheint sich gemdR der offiziellen Zahlen méglicherweise eine
Trendwende abzuzeichnen, da nach einem Inzidenzgipfel im
Jahr 2000 von 97/100 000 fiir 2001 eine Inzidenz von 92 und fiir
2002 von 89/100000 gemeldet wurde. Diese Entwicklung ist je-
doch mit Vorsicht zu interpretieren, da beispielsweise die Aus-
wirkungen der rasch ansteigenden HIV-Infektionsraten in den
NUS [11] zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht abzusehen sind.

In Deutschland ist, ibereinstimmend mit der Mehrheit der west-
und zentraleuropdischen Linder [3,12], seit Jahrzehnten ein
riicklaufiger Trend zu beobachten. Die Neuerungen des Infekti-
onsschutzgesetzes (IfSG) [1], welches im Januar 2001 das Bun-
desseuchengesetz abgeldst hat, haben zu einer verbesserten Sur-
veillance der Tuberkulosesituation in Deutschland gefiihrt. In
den Vorjahren basierten die Antworten auf wichtige epidemiolo-
gische Fragestellungen, wie beispielsweise die Resistenzsituati-
on und den Behandlungserfolg, vornehmlich auf der DZK-Studie
zur Epidemiologie der Tuberkulose, welche unter Leitung von Dr.
Michael ForBbohm/Gesundheitsamt Wiesbaden in den Jahren
1996 -2000 in Zusammenarbeit mit rund 50% der deutschen Ge-
sundheitsdamter durchgefiihrt wurde [4]. Viele der hierbei ge-
wonnenen Erfahrungen wurden in der Ausgestaltung des IfSG
berticksichtigt. Die Meldepflichten fiir Tuberkulose wurden pra-
zisiert und die zu erhebenden Daten an internationale Vorgaben
angepasst. Es wurde eine einzelfallbasierte Erfassung auf der
Grundlage einer einheitlichen, durch das Robert Koch-Institut
(RKI) herausgegebenen, Falldefinition [8] sowie eine zentrale

Ubermittlung der Fille auf nationaler Ebene etabliert. Die den
Gesundheitsimtern gemeldeten Erkrankungs- oder Todesfille
werden anhand der Falldefinition bewertet und iiber die zustan-
digen Landesgesundheitsbehérden auf elektronischem Wege an
das RKI iibermittelt.

Dank dieses modernen Meldesystems verfiigt Deutschland auch
im internationalen Vergleich iiber eine sehr gute Tuberkulose-
Surveillance. Die routinemdRige Erfassung des Behandlungser-
folges war ausschlaggebend dafiir, dass Deutschland im Sinne
der WHO nun zu den DOTS-Landern (directly observed treat-
ment, short-course) gezahlt wird [12].

Die im Folgenden aufgefiihrten Zahlen beruhen im Wesentlichen
auf den Daten des RKI [7]. Die Auswertungen beziehen sich dabei
auf die Falle, welche nach IfSG die Kriterien der Referenzdefini-
tion erfiillten. Das bedeutet, nach Bewertung des Gesundheits-
amtes entsprechen die Meldungen den klinischen, klinisch-labor-
diagnostischen oder klinisch-epidemiologischen (das heif3t auf-
grund eines epidemiologischen Zusammenhangs mit einem ge-
sicherten Fall) Kriterien der Falldefinition des RKI. Entscheidend
fiir das Vorliegen einer Tuberkulose ist, dass eine Behandlung
eingeleitet wurde oder - falls der Patient vor Diagnosestellung
verstarb - eingeleitet worden ware. Ein direkter Vergleich mit
dem Datenmaterial der Vorjahre, welches vom Statistischen
Bundesamt erhoben und als jdhrliche Informationsberichte vom
Deutschen Zentralkomitee zur Bekdampfung der Tuberkulose zu-
sammengestellt und veroéffentlicht wurde, ist aufgrund der nun
neu angewandten Referenzdefinition nicht ohne weiteres mog-
lich.

Die Tuberkulosesituation in Deutschland 2001 und 2002

Die nachfolgenden Daten beziehen sich auf die {ibermittelten
Fdlle gemdl3 Referenzdefinition, die bis zum 1.10. 2003 vorlagen.

Im Jahr 2001 wurden dem RKI 7515, im Jahr 2002 7684 Neuer-
krankungen an Tuberkulose gemeldet, entsprechend einer Inzi-
denz von 9,1 bzw. 9,3/100 000. Die Anzahl der 2003 gemeldeten
Tuberkulosen belduft sich auf 7184 Fille (Inzidenz 8,7/100000,
Stichtag 1.10.2004 [6]). Die Angaben fiir das Jahr 2001 miissen
unter Vorbehalt gesehen werden, da es durch die Umstellung
des Meldesystems aller Wahrscheinlichkeit nach zu einer Unter-
erfassung gekommen ist. Der vermeintlich leichte Anstieg der
Fallzahlen in 2002 ist daher dennoch als fortlaufend riicklaufiger
Trend zu werten, zumal auch die Zahlen fiir 2003 einen weiteren
Riickgang zeigen. Der leichte Anstieg der Tuberkuloseinzidenzen
in der auslandischen Bevélkerung Anfang der 1990er-Jahre ist
wahrscheinlich tiberwiegend durch die damaligen Migrations-
bewegungen erkldrbar (Abb.1). Die folgende Darstellung kon-
zentriert sich im Detail auf die fiir das Jahr 2002 erhobenen epi-
demiologischen Daten im Vergleich zum Vorjahr.
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Abb.1 Die Entwicklung der Tuberkuloseinzidenz in Deutschland

1974-2002 (vor 1991 nur alte Bundesldnder, ab 2001 Meldung nach
IfSG).
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Abb.2 Herkunft der Tuberkulosepatienten in Deutschland 2002.
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Abb.3 Tuberkuloseinzidenz nach Altersgruppe und Staatsangehdrig-
keit 2002 (n = 7359).

Staatsangehorigkeit und Geburtsland

Fiir 6964 der 2002 gemeldeten Félle an behandlungsbediirftiger
Tuberkulose (90,6 %; 2001 : 6691 entsprechend 89,0%) lagen An-
gaben zum Geburtsland, fiir 7365 (95,8 %; 2001 :7062 entspre-
chend 94,0%) zur Staatsangehorigkeit vor. In beiden Jahren lag
das Geburtsland in 42% der Fdlle auBerhalb Deutschlands. Im
Vergleich dazu betrug der Anteil der Patienten mit einer auslan-
dischen Staatsangehorigkeit lediglich 31,8% (2002) bzw. 32,7%
(2001), woraus folgt, dass mit alleiniger Erhebung der Staatsbiir-

gerschaft der Anteil der Migranten unter den Tuberkulosepatien-
ten in Deutschland unterschdtzt wiirde. In Abb. 2 sind die Her-
kunftslander nach Geburtsland und Staatsangehorigkeit verglei-
chend dargestellt. 10,8 % (2002) bzw. 9,1% (2001) der Personen,
bei denen sowohl Angaben zur Staatsangehorigkeit als auch
zum Geburtsland vorlagen, hatten die deutsche Staatsangehorig-
keit, waren aber im Ausland geboren. Von den 741 Fillen im Jahr
2002 stammten 460 dieser Patienten aus den NUS!, dabei iiber-
wiegend aus der Russischen Foderation (50,2%) und aus Ka-
sachstan (40,4%).

Die Tuberkuloseinzidenz in der Patientengruppe mit ausldn-
discher Staatsangehorigkeit betrug 31,9/100000 (2001:
31,7/100000), sie lag damit knapp fiinfmal so hoch wie bei der
einheimischen Bevoélkerung (2002: 6,7; 2001: 6,3/100000).
Abb. 3 zeigt die Inzidenzen nach Altersgruppen und Staatsange-
horigkeit fiir das Jahr 2002. Vergleiche mit den Jahren vor 2001
werden dadurch eingeschrdnkt, dass vor Einfithrung des IfSG
alle Fdlle mit unbekannter Staatsangehdrigkeit den nicht-deut-
schen Fdllen zugeordnet wurden, wodurch dieser Anteil mogli-
cherweise iiberschdtzt wurde, wohingegen die Inzidenz auf-
grund der 2002 und 2001 nicht beriicksichtigten Fdlle unbe-
kannter Staatsangehdrigkeit (2002: 4,2%; 2001: 7,9%) mogli-
cherweise unterschdtzt wird.

Bei Personen mit deutscher Staatsangehorigkeit stieg ab einem
Alter von 15 Jahren die Inzidenz mit zunehmendem Alter konti-
nuierlich an. Im Kindesalter fand sich die hochste Inzidenz bei
den unter 5-Jdhrigen. Bei den Erkrankten mit ausldndischer
Staatsangehorigkeit gab es drei Inzidenzgipfel: bei Kindern unter
fiinf Jahren (19,3/100000), im Alter zwischen 25 und 29 Jahren
(43,3/100000) und bei Personen iiber 69 Jahren (37,9/100000)
(Abb. 3). Die Fallzahl bei Personen {iber 69 Jahren mit ausldandi-
scher Staatsangehdrigkeit ist jedoch klein (n=89), weshalb die-
se, im Gegensatz zu den Senioren mit deutscher Staatsangehd-
rigkeit (n=1483), epidemiologisch nicht ins Gewicht fallen.

Organbeteiligung und bakteriologischer Status

Angaben zur Organbeteiligung lagen 2002 fiir 96,1 % der Falle vor
(7388/7684). Wie im Vorjahr war die Lunge mit knapp 81%
(n=5950) die hdufigste Lokalisation. Eine Lungentuberkulose
wurde dabei signifikant haufiger bei Mdnnern angegeben (85,0%
vs. 73,9%; p<0,001), entsprechend {iberwog bei den extrapul-
monalen Formen der Anteil weiblicher Erkrankter. Die Lungen-
tuberkuloseinzidenz der Frauen betrug 5,4/100000 Einwohner,
die der Mdnner 11,1/100 000. Bei im Ausland geborenen Erkrank-
ten war der Anteil von Lungentuberkulosen signifikant geringer
als bei deutschen Patienten (76,8 % vs. 83,6 %; p <0,001).

Bei den 5950 gemeldeten Lungentuberkulosen (80,6%) betrug
der Anteil offener Lungentuberkulosen 71,7 % (4267 Fdlle). Dabei
handelte es sich in 2030 Féllen (34,1 % der Lungentuberkulosen)
um eine hoch ansteckende Form, bei der mikroskopisch sdure-

1 NUS: Russische Féderation, Kasachstan, Ukraine, Belarus, Kirgistan,
Tadschikistan, Moldavien, Estland, Lettland, Litauen, Aserbaidschan,
Georgien, Turkmenistan, Usbekistan, Armenien
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Kindertuberkulose in Deutschland 2002 nach Staatsangeho-

feste Stibchen im Sputum nachgewiesen werden konnten.
Abb. 4 gibt einen Gesamtiiberblick tiber die Verteilung auf die
einzelnen Tuberkuloseformen fiir 2002. Angaben zum Organ la-
gen dabei in insgesamt 7388 Fallen vor.

Die Tuberkulose im Kindesalter

In der statistischen Erfassung werden Personen zum Kindesalter
gerechnet, die das 15. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

In Deutschland erkrankten 2002 insgesamt 349 Kinder an einer
behandlungsbediirftigen Tuberkulose, dies entspricht einer Inzi-
denz von 2,8/100000 Kindern. Im Vergleich dazu wurden 2001
insgesamt 291 Neuerkrankungen, entsprechend einer Inzidenz
von 2,3/100 000, im Kindesalter gemeldet. Dieser scheinbare An-
stieg diirfte jedoch in erster Linie mit den bereits angesprochenen
Problemen bei der Umstellung des Meldesystems durch die Ein-
fiihrung des IfSG mit einer daraus resultierenden Untererfassung
fiir 2001 zusammenhdngen. Die weiteren Angaben konzentrie-
ren sich daher auf die Meldestatistik fiir 2002. Mddchen erkrank-
ten geringfiigig hdufiger als Jungen (52,1%, Inzidenz 3,0/100000
vs. 47,9%, Inzidenz 2,6/100000). Die hochste Inzidenz fand sich
in der Altersgruppe der Kinder unter 5 Jahren, mit einem Maxi-
mum bei den 2- und 3-Jdhrigen (4,8 bzw. 5,8/100 000).

Von den Kindern, bei denen Angaben zur Staatsangehorigkeit
vorlagen (n=331; 94,8%), besallen 165 Kinder (49,8 %) eine aus-

landische und 166 (50,2%) die deutsche Staatsangehorigkeit
(Abb.5). Interessant ist auch hier, dass dabei das Geburtsland
bei 208 Kindern (64,6%) mit ,,Deutschland“ und nur bei 114 Kin-
dern (35,4%) mit ,Ausland“ angegeben wurde. Fiir Kinder mit
ausldndischer Staatsangehorigkeit lag das Risiko, an einer Tuber-
kulose zu erkranken, je nach Altersgruppe 8- bis 14,5-mal so
hoch wie fiir deutsche Kinder. Bei letzteren betrug die durch-
schnittliche Inzidenz 1,5/100 000, bei ausldndischer Staatsange-
horigkeit 13,6/100000 (Abb. 5). Die Inzidenz der Kinder ausldn-
discher Staatsangehorigkeit stieg dabei im Vergleich zum Vor-
jahr fiir alle Altersgruppen an (unter Vorbehalt, s.0.), bei den
deutschen Kindern fiel der Inzidenzanstieg dagegen deutlich ge-
ringer aus.

Von den Kindern, bei denen Angaben zur Lokalisation der Tuber-
kulose vorlagen (n=336, 96,3%), handelte es sich in 247 Fillen
(73,5%) um eine Lungentuberkulose, wobei die Verteilung deut-
scher und ausldndischer Staatsangehorigkeit nahezu identisch
war. Die iibrigen Tuberkulosemanifestationen betrafen die
Lymphknoten (13,1% intrathorakal; n=44; extrathorakal 7,4%,
n=25). Danach lagen in absteigender Reihenfolge Tuberkulosen
des Verdauungstrakts (1,5%, n=5), sonstiger Knochen und Ge-
lenke (1,2%, n=4), der Pleura (1,2%, n=4), der Hirnhaut (0,9%,
n=3), disseminierte Tuberkulosen (0,6%, n=2), Tuberkulosen
des sonstigen ZNS (0,3%, n=1) und der Wirbelsdule (0,3%,n=1)
vor. Aufgrund der niedrigen Tuberkuloseinzidenzen in Deutsch-
land und entsprechenden Nutzen-Risiko-Abwédgungen wird von
der Standigen Impfkommission am RKI (STIKO) die BCG-Impfung
in Deutschland seit 1998 nicht mehr empfohlen [9].

Klinikaufenthalt

Bei Jugendlichen und Erwachsenen {iber 14 Jahren lagen in 7227
Fdllen (98,6%) Informationen zu dieser Fragestellung vor. Im
Durchschnitt wurden 70,0% (64,0-74,6%) der Erkrankten zu ir-
gendeinem Zeitpunkt stationdr betreut, ohne besondere ge-
schlechtsspezifische Unterschiede. Der Anteil der in Deutschland
geborenen Patienten war etwas hoher als derjenige der im Aus-
land geborenen (73,1% vs. 70,4%), nach Altersstandardisierung
lassen sich jedoch keine Unterschiede mehr feststellen.

Im Kindesalter kam es im Jahr 2002 bei rund 70% (Schwankungs-
breite je nach Altersgruppe 58,3 -77,8 %) der Kinder (237/338) zu
irgendeinem Zeitpunkt der Diagnose bzw. Therapie zu einem
Klinikaufenthalt. Eine stationdre Aufnahme war im Kleinkindes-
alter etwas hdufiger als bei dlteren Kindern.

Anlass der Diagnosestellung

Fiir das Erfassungsjahr 2002 lagen in 6513 der 7684 Fille Infor-
mationen zum Anlass der Diagnose vor. Die Ergebnisse sind in
Tab.1 dargestellt. Die aktive Fallfindung war bei im Ausland Ge-
borenen signifikant hdufiger als bei in Deutschland Geborenen
(22,4% vs. 10,8%; p<0,001). Die Zahlen belegen, dass ein nicht
unwesentlicher Teil der Tuberkulosen in Deutschland durch akti-
ve Fallfindung bei Risikogruppen entdeckt wird, hierbei spielen
insbesondere die Umgebungsuntersuchung und Untersuchun-
gen nach §36 IfSG eine bedeutende Rolle.
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Tab.1 Anlass der Diagnosestellung 2002 (n=6513/7684)

Anlass TB-Fiille

passive Fallfindung 5412 =83,1% Abklarung tuberkulosebedingter
Symptome
42 =0,6% Obduktion/postmortale Untersuchungen

aktive Fallfindung 1059=16,3%

in Risikogruppen 430= 6,6% Umgebungsuntersuchung
400= 6,1% Screening nach §36 IfSG
105= 1,6% Uberwachung gesunder Befundtriger
101 = 1,6% Gemeinschaftseinrichtung
23= 0,4% Aufenthaltsberechtigung
Resistenzlage

Bis zur Einfithrung des IfSG wurde die Resistenzlage fiir Deutsch-
land auf der Basis der vom Nationalen Referenzzentrum fiir My-
kobakterien in Borstel (NRZ), vom Arbeitskreis Mykobakterien
(AKM) und im Rahmen der DZK-Studie 1996 -2000 erhobenen
Daten eingeschdtzt. Nach IfSG werden Resistenzen nun miterho-
ben und stehen somit bundesweit auf Einzelfallbasis zur Verfii-

gung.

Tab. 2 gibt eine Ubersicht der Resistenzentwicklung in Deutsch-
land und beinhaltet die im Rahmen der DZK-Studie erhobenen
Daten sowie die durch das RKI ausgewerteten Meldungen. Dabei
liegen die nach IfSG erhobenen Resistenzraten deutlich {iber de-
nen der DZK-Studie. Nach unserer Einschitzung kann daraus
nicht ohne weiteres ein Anstieg der Resistenzraten abgeleitet
werden, zumal die unterschiedlichen Erhebungsarten (Sentinel-
bzw. Surveillance-System) einen direkten Vergleich der RKI- mit
den DZK-Resistenzraten nur eingeschriankt zulassen. Zu den
Multiresistenzraten (Multiresistenz = multidrug resistance/
MDR, d.h. Resistenz gegeniiber mind. Isoniazid u. Rifampicin)
ist noch anzumerken, dass es sich — mit Blick auf eine statistische
Aussagekraft - um verhaltnismdRig kleine Fallzahlen (2002 :90
Fille) handelt, aber im europdischen Vergleich sind diese Abso-
lutzahlen durchaus hoch. Die RKI-Daten zeigen, {ibereinstim-
mend mit der DZK-Studie, dass Resistenzen hdufiger bei Vorbe-
handelten zu finden sind, das heif3t bei Fillen, in deren Vorge-
schichte eine mindestens einmonatige antituberkulotische The-

rapie durchgefiihrt wurde. So lag beispielsweise die MDR-Rate
im Falle einer Vorbehandlung mit 8,8% sechs mal so hoch wie
bei nicht-vorbehandelten Patienten mit 1,5%.

Widhrend die Resistenzsituation bei Patienten deutscher Her-
kunft auf niedrigem Niveau stabil ist, spiegelt sich die weltweite
Epidemiologie in hoheren Resistenzraten bei im Ausland gebore-
nen Patienten wider. Fiir Deutschland spielen hier insbesondere
Migranten aus den Staaten der ehemaligen Sowjetunion eine
wichtige Rolle. So ergab die DZK-Studie bei Patienten aus den
Neuen Unabhdngigen Staaten (NUS) fiir den Zeitraum
1996 - 2000 eine jegliche Resistenz (HRES) von im Durchschnitt
29,9% und eine MDR-Rate von 9,9% [4]. Die RKI-Daten (2002) er-
geben fiir diese Patientengruppe eine jegliche Resistenz in 37,8 %
der Fdlle und eine MDR-Rate von 12,4 %.

Eine kiirzlich verdffentlichte Arbeit aus dem Forschungszentrum
Borstel [5] beschreibt unter den im Zeitraum 1995 -2001 dort
eingegangenen MDR-Staimmen (n=451) einen Clusteranteil von
49%.Die Autoren folgern, dass es in einem durchaus bedeutenden
Teil der Fille zu Ubertragungen von MDR-Stimmen in Deutsch-
land kommt, bemerken jedoch zu Recht einschrankend, dass der
Anteil der Fille, bei denen eine Infektion bereits im Herkunftsland
mit den dort endemischen Stammen erfolgte, unklar ist.

Behandlungsergebnis

Aufgrund der langen Behandlungsdauer einer Tuberkulose liegen
Resultate zum Ausgang einer Behandlung erst mit einer entspre-
chend groBen Verzogerung vor. Fiir das Jahr 2001 waren bis zum
Stichtag am 1. 10. 2003 fiir 5986 (79,4 %) der Fille Angaben zum
Behandlungsergebnis verfiigbar. In 78,0% der Fille wurde die Tu-
berkulose erfolgreich behandelt (vollstindige antituberkuloti-
sche Therapie mit oder ohne negativen bakteriologischen Be-
fund). Der Therapieerfolg zeigt eine deutliche Altersabhdngigkeit,
so wird bei {iber 69-Jahrigen nur ein Wert von etwa 60% erreicht.
Interessantist zudem, dass - bis auf das Kindesalter - der Behand-
lungserfolg bei Frauen signifikant besser ausfallt als bei Mdnnern.

Insgesamt 1312 Patienten (22,0%) schlossen die Therapie nicht
erfolgreich ab. Ein wichtiger Grund hierfiir war mit 61,9%
(n=813) das Versterben, insbesondere dlterer Menschen, vor Ab-

Tab.2 Resistenz in Deutschland 1996 -2002

Jahr n H R S E z H+R % jegliche
% % % % % % Resistenz (HRES)

DZK-Studie 1996 2383 4,7 1,5 3,5 1,5 2,2 1,2 6,6

1997 2690 5,8 1,7 3,9 1,4 2,6 1.4 7,7

1998 2696 6,5 1,8 5,4 1,5 2,8 1,4 9,3

1999 2849 5,5 1,8 5,1 1,7 2,5 1,4 8,3

2000 2486 6,1 1,8 5,8 1.5 2,5 1,6 8,7

1996-2000 13104 5,7 1,7 4,8 1,5 2,5 1,4 8,2
RKI 2001 4389 7,0 2,4 6,5 2,2 2,6 2,3 9,8

2002 4489 8,0 2,3 7,6 2,1 2,2 2,0 11,0

Quellen: 28. Informationsbericht DZK, RKI-Bericht 2004. H = Isoniazid, R = Rifampicin, S = Streptomycin, E = Ethambutol, Z = Pyrazinamid
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Abb.6 Behandlungserfolg 2001 in Abhdngigkeit von der Erregerresis-
tenz nach Altersgruppen (n=3393; voll sensibel: 80,7 % erfolgreicher
Abschluss; MDR: 65,1 %).

schluss der Therapie (davon war bei 251 Féllen die Tuberkulose
auch die Todesursache). Das Erreichen der von der WHO gefor-
derten Therapieerfolgsrate von 85% ist fiir Industrienationen
wie Deutschland, mit einem relevanten Teil an Alterstuberkulo-
sen (bei deutschen Patienten) und damit an Sterbefdllen vor bzw.
unter Therapie, sehr schwierig. 326 Patienten (24,8 %) hatten die
Therapie zum Stichtag noch nicht abgeschlossen, 160 (12,2%)
hatten die Behandlung abgebrochen, und in 13 Fallen (1,0%) wur-
de ein Versagen der Therapie gemeldet.

Bei Betrachtung des Behandlungsergebnisses nach Geburtsland
zeigt sich ein signifikant hoherer Behandlungserfolg bei den im
Ausland geborenen Patienten (durchschnittlich 86,2 % vs. 74,0%,
p<0,001).

Entscheidenden Einfluss auf einen erfolgreichen Therapieaus-
gang hatte, neben dem Alter, auch das Vorliegen von Medika-
mentenresistenzen. So betrug die Therapieerfolgsrate bei Patien-
ten mit multiresistenten Stammen lediglich 65,1% im Vergleich
zu 80,7% Behandlungserfolg bei Patienten mit Infektion durch
sensible Erreger. Abb. 6 zeigt das Behandlungsergebnis in Abhan-
gigkeit von der Erregerresistenz fiir die einzelnen Altersgruppen.

Die Mortalitit der Tuberkulose

Die bisherige Erfassung in der Todesursachenstatistik wertete le-
diglich die Daten des zum Tode fiihrenden Grundleidens und
nicht der zum Tode fithrenden Erkrankung aus. Mit dem IfSG
werden erstmals Daten zur Haufigkeit von Todesfdllen an Tuber-
kulose erfasst. Das Merkmal ,, Tod an Tuberkulose* wird sowohl
im Rahmen der Basisdaten aller meldepflichtigen Erkrankungen
als auch im Rahmen der Erfassung des Behandlungsergebnisses
erhoben. Als Behandlungsergebnis wird zwischen dem Tod an
Tuberkulose und dem Tod durch andere Ursachen wahrend einer
Erkrankung an Tuberkulose unterschieden. Dabei ist jedoch zu
berticksichtigen, dass nicht fiir alle Fille Angaben zum Behand-
lungsergebnis vorliegen. So waren fiir 2001 lediglich in 79,4%
der Fille (Stichtag 1. 10. 2003) Angaben zum Behandlungsergeb-
nis verfiigbar. Es kann davon ausgegangen werden, dass etwa 7%
der an behandlungsbediirftiger Tuberkulose Erkrankten an die-
ser versterben.

Fazit

Die Tuberkulose ist in Deutschland - trotz insgesamt riicklaufi-
ger Neuerkrankungsraten — nach wie vor eine hochrelevante In-
fektionskrankheit. Im Zeitalter der Globalisierung wirkt sich die
zunehmende Migration, insbesondere aus Lindern mit hohen
Tuberkulose- und HIV-Prdvalenzen sowie besorgniserregenden
Medikamentenresistenzraten, auch auf die Tuberkulosesituation
in Deutschland aus. Diese Entwicklungen miissen in Diagnostik,
Therapie und Pravention ausreichende Beriicksichtigung finden.
Ein Nachlassen in den Bemiihungen um eine effiziente und zeit-
gemadfle Tuberkulosekontrolle in Deutschland kénnte mittel-
und langfristig schwerwiegende Folgen haben. Vielmehr erfor-
dert die Tuberkulose aufgrund der riickldufigen Erfahrung mit
diesem Krankheitsbild mehr denn je unsere Aufmerksamkeit in
der Lehre und im medizinischen Alltag. Denn eine zeitnahe Diag-
nose und addquate Therapie infektidser Patienten sowie die
kompetente Zusammenarbeit zwischen klinischem Sektor und
offentlichem Gesundheitsdienst sind und bleiben die Grundpfei-
ler einer erfolgreichen Tuberkulosekontrolle. Zur effizienten Be-
kampfung der Tuberkulose bedarf es der genauen Kenntnis der
epidemiologischen Situation und der Umsetzung in Diagnostik
und Therapie. Gute Daten, auf deren Basis auch die Gesundheits-
dmter ihrer Verantwortung nachkommen kénnen, setzen voraus,
dass die behandelnden Arzte ihrer Meldepflicht zuverlissig und
so umfassend wie moglich nachkommen.
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