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Einleitung

1 Einleitung

Seit der Einfithrung des Infektionsschutzgesetzes
(IfSG) im Januar 2001 werden zahlreiche Merk-
male fiir jeden Tuberkulosefall erhoben und vom
Gesundheitsamt anonymisiert an die jeweilige
Landesstelle und das Robert Koch-Institut (RKI)
itbermittelt. Das IfSG verpflichtet den feststellen-
den Arzt, »eine Erkrankung oder einen Tod an
Tuberkulose, auch wenn ein bakteriologischer
Nachweis nicht vorliegt«, an das Gesundheitsamt
des Aufenthaltsortes des Patienten zu melden.
Dies ist immer dann der Fall, wenn eine auf Hei-
lung abzielende Behandlung einer Tuberkulose
begonnen wird. Mit dieser Definition wird den
vielgestaltigen Manifestationen der Tuberkulose
Rechnung getragen. Ferner sind Verweigerung
oder Abbruch einer Behandlung bei behandlungs-
bediirftiger Lungentuberkulose sowie die Aufnah-
me und Entlassung aus einer stationiren Behand-
lung zu melden. Die Meldepflicht fiir Laboratorien
umfasst den direkten Nachweis aller Erreger des
Mycobacterium tuberculosis-Komplexes mit Aus-
nahme von BCG. Ferner sind das Ergebnis der
Resistenztestung sowie vorab der Nachweis siure-
fester Stibchen im Sputum zu melden.

Wie bei allen anderen meldepflichtigen Infek-
tionskrankheiten enthilt die seit Januar 2001 giil-
tige und zum Januar 2004 aktualisierte Falldefini-
tion klinische und labordiagnostische Kriterien,

Abb. 1:

die eine gemeldete Erkrankung erfiillen muss, um
als »Tuberkulose« auf Landes- und Bundesebene
an das RKI tibermittelt zu werden. Die Sicherung
der Fille kann bei der Tuberkulose klinisch, kli-
nisch-labordiagnostisch oder aufgrund eines epi-
demiologischen Zusammenhangs mit einem ge-
sicherten Fall erfolgen. Die Vorgabe der Kriterien
zur Erfilllung der Falldefinition erfolgt bundesein-
heitlich durch das RKI und erméglicht eine Qua-
lititskontrolle der erhobenen Daten. Wichtigstes
Kriterium zur Erfiillung der Falldefinition fur die
Tuberkulose ist, dass eine Behandlung eingeleitet
wurde oder — falls der Patient vor Diagnosestel-
lung verstorben ist — eingeleitet worden wire.

Die elektronische Ubermittlung der Angaben
erlaubt eine kontinuierliche Aktualisierung der
Daten. Die urspriinglichen Informationen gehen
bei Anderungsmeldungen nicht verloren, sondern
werden als frithere Versionen der Meldung am RKI
gespeichert. Die Mitarbeiter/-innen der Gesund-
heitsimter begleiten somit den Tuberkulose-Fall
von der Diagnosestellung und dem Beginn der
Therapie bis zum Abschluss der Behandlung
(Abb. 1). Das Ergebnis der Behandlung wird eben-
falls iibermittelt, so dass der Erfolg der Tuberku-
lose-Kontrolle am Behandlungsergebnis doku-
mentiert werden kann.

Begleitung von Patienten mit Tuberkulose durch das Gesundheitsamt wihrend der gesamten Dauer der Erkrankung

Zeitraum nach Eingang
einer Arztmeldung

Nachfrage im Labor/
beim behandelnden Arzt

3 Tage Labor: Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung

Arzt: Organbeteiligung |
1 Woche Labor: Ergebnis des Nukleinsiurenachweises (z.B. PCR) |
10 Wochen Labor: Ergebnis der kulturellen Isolierung von M. tuberculosis-Komplex |
12 Wochen Labor: Ergebnis der Resistenzbestimmung |
6 Monate Arzt: Behandlungsergebnis

12—15 Monate

Arzt: Sofern nach 6 Monaten die Behandlung noch nicht abgeschlossen war

I S P IR PR N I >

ft f1 f

Monate



Einleitung | Falldefinition Tuberkulose

Der vorliegende Bericht, der im Jahr 2003
erstmals erschienen ist, gibt auf der Grundlage der
von den Gesundheitsimtern erhobenen und
gemif Falldefinition {ibermittelten Daten einen
umfassenden Uberblick iiber die epidemiologi-
sche Situation der Tuberkulose in Deutschland.
Ein wichtiges Anliegen ist hierbei auch die Be-
urteilung des lingerfristigen zeitlichen Verlaufs,
wobei an die Auswertungen der Daten des Statisti-
schen Bundesamtes und der DZK-Studie im Infor-
mationsbericht des DZK angekniipft wird.

Als Stichtag fur die Auswertung der Daten aus
dem Jahr 2003 wurde der 1.10.2004 gewihlt, um
die Angaben zu den einzelnen Merkmalen mog-
lichst vollstindig erheben zu kénnen und auf
Gesundheitsamtebene zu validieren. Auch die
Vorjahreszahlen aus dem Jahr 2002 wurden —
sofern sie fiir Vergleiche herangezogen wurden —
entsprechend aktualisiert und beziehen sich eben-
falls auf den oben genannten Stichtag. Zur Bestim-
mung von Inzidenzen wurde die aktuelle Bevolke-
rungsstatistik vom 31. Dezember 2003 zugrunde
gelegt. Daher kann es zu leichten Anderungen von
Fallzahlen und Inzidenzen gegentiber dem Infek-
tionsepidemiologischen Jahrbuch und den voran-
gegangenen Jahresberichten zur Tuberkulose kom-
men.

1.1 Falldefinition Tuberkulose

Die Falldefinition umfasst aufler BCG alle zum
M.-tuberculosis-Komplex gehorigen Spezies, d.h.
z.Zt. Mycobacterium tuberculosis, M. bovis, M. africa-
num, M. microti, M. canetti.

Klinisches Bild

Klinisches Bild einer Tuberkulose, definiert als

eines der beiden folgenden Kriterien:

» Der behandelnde Arzt stellt eine Indikation zur
Durchfithrung einer vollstindigen Antituberku-
lotika-Therapie,

» nach dem Tod werden Befunde bekannt, die zu
Lebzeiten eine idrztliche Indikation zur Durch-
fithrung einer vollstindigen Antituberkulotika-
Therapie ergeben hitten.

Labordiagnostischer Nachweis

Positiver Befund mit mindestens einer der beiden

folgenden Methoden (direkter Erregernachweis):

» kulturelle Isolierung von M.-tuberculosis-Kom-
plex,

» mikroskopischer, farberischer Nachweis siure-
fester Stabchen, bestitigt durch Nukleinsiure-
Nachweis (z.B. PCR) in Material des gleichen
Organsystems.

Zusatzinformationen zum labordiagnostischen

Nachweis:

» Magensaft gilt als verschlucktes respiratorisches
Material.

» Die kulturelle Erregerisolierung und die Resis-
tenzbestimmung sind in jedem Fall anzustre-
ben.

» Der alleinige Nachweis sdurefester Stibchen
oder der alleinige Nukleinsidure-Nachweis gelten
nicht als labordiagnostischer Nachweis.

Epidemiologische Bestitigung

Epidemiologische Bestitigung, definiert als min-
destens einer der beiden folgenden Nachweise
unter Berticksichtigung der Inkubationszeit:

» Epidemiologischer Zusammenhang mit einer
labordiagnostisch nachgewiesenen Infektion
beim Menschen durch
— Mensch-zu-Mensch-Ubertragung oder
— gemeinsame Expositionsquelle (z. B. Tierkon-

takt, Lebensmittel).

» Kontakt mit einem labordiagnostisch nachgewie-
sen infizierten Tier oder seinen Ausscheidungen
oder Verzehr seiner Produkte (z. B. Rohmilch).

Inkubationszeit ca. 6 Wochen bis mehrere
Jahrzehnte. Bei Fillen mit vermutlich mehrjihri-
gen Inkubationszeiten ist die epidemiologische
Bestitigung allerdings in der Regel unsicher und
sollte nur bei Vorliegen gewichtiger Hinweise (z. B.
DNS-Fingerabdruck) postuliert werden.



Referenzdefinition | Einleitung

Uber die zustindige Landesbehérde an das RKI
zu iibermittelnder Fall (Falldefinitionskategorien)

A. Klinisch diagnostizierte Erkrankung
Klinisches Bild einer Tuberkulose ohne labor-
diagnostischen Nachweis und ohne epidemio-
logische Bestitigung.

B. Klinisch-epidemiologisch bestitigte
Erkrankung
Klinisches Bild einer Tuberkulose, ohne labor-
diagnostischen Nachweis, aber mit epidemio-
logischer Bestitigung.

C. Klinisch-labordiagnostisch bestitigte
Erkrankung
Klinisches Bild einer Tuberkulose und labor-
diagnostischer Nachweis.

D. Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion
bei nicht erfiilltem klinischen Bild
Labordiagnostischer Nachweis bei bekanntem
Klinischen Bild, das die Kriterien fiir Tuberku-
lose nicht erfullt. Hierunter fallen auch asymp-
tomatische Infektionen.

E. Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion
bei unbekanntem klinischen Bild
Labordiagnostischer Nachweis bei fehlenden
Angaben zum Klinischen Bild (nicht ermittel-
bar oder nicht erhoben).

Zusatzinformationen

Ubiquitire Mykobakterien und BCG gelten nicht
als Erreger der Tuberkulose. Die von ihnen verur-
sachten Krankheiten werden als Mykobakteriose
bzw. BCG-Erkrankung bezeichnet. Bei alleinigem
Nachweis dieser Erreger wird eine »klinisch diag-
nostizierte Erkrankung« iibermittelt, wenn der
behandelnde Arzt eine Indikation zur Weiter-
fuhrung einer vollstindigen Antituberkulotika-
Therapie stellt. Der Fall ist zu l6schen, wenn auf-
grund eines dieser Befunde die Indikation zur
Weiterfiithrung einer vollstindigen Antituberkulo-
tika-Therapie entfillt.

Unter einer BCG-Behandlung (z. B. Therapie
eines Blasenkarzinoms) oder bei einer BCG-Impf-
komplikation muss daher eine weitere Typendiffe-
renzierung innerhalb des M.-tuberculosis-Komple-
xes erfolgen.

Eine Tuberkulinkonversion ohne tuberkulose-
typischen Organbefund oder das Vorhandensein
narbiger Residuen nach fritherer Erkrankung an
Tuberkulose gelten nicht als Erkrankung an Tuber-
kulose, auch wenn eine Chemoprivention durch-
gefithrt wird.

1.2 Referenzdefinition

Aus den oben genannten fiinf verschiedenen Fall-
definitionskategorien (A — E), nach denen ein
Tuberkulosefall tibermittelt werden kann, wird zur
besseren Ubersicht eine Kombination, die so
genannte Referenzdefinition, gebildet. Diese
umfasst ausschlieRlich die Ubermittlungen, bei
denen die klinische (A), klinisch-epidemiologische
(B) oder klinisch-labordiagnostische (C) Falldefini-
tion erfiillt ist.

Alle Auswertungen in dem vorliegenden Be-
richt beziehen sich — sofern nicht anders angege-
ben — nur auf die Fille, die die Referenzdefinition
erftllen.

1.3 Sonstige Definitionen

Geburtsland und Staatsangehérigkeit

» Geburtsland: Land, in dem der Patient geboren
wurde. Anzugeben ist der Staat, in dessen Gren-
zen der Geburtsort zum Zeitpunkt der Ermitt-
lung liegt (d.h. nach heute giiltiger Grenzzie-
hung).

» Staatsangehorigkeit: Staatsangehorigkeit zum
Zeitpunkt der Einleitung der Behandlung laut
Ausweis (Mehrfachnennung mdoglich).

Fallsuche

» Passive Fallsuche: Diagnose einer Erkrankung
an Tuberkulose aufgrund von Symptomen oder
Beschwerden. Dies schliefit eine »Zufallsdiag-
nose« oder eine post mortem gestellte Diagnose
ein.
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» Aktive Fallsuche: Hierzu gehdren alle aktiven
Mafinahmen, die zum Auffinden neuer Tuber-
kulose-Fille fithren kénnen, bevor eine Abkli-
rung aufgrund von Symptomen oder Beschwer-
den erfolgt, z.B. Umgebungsuntersuchung,
Uberwachung von Kontaktpersonen, Screening
entsprechend § 36 IfSG bei der Aufnahme in
Gemeinschaftseinrichtungen.

» Umgebungsuntersuchung: Zentripetale (Quel-
lensuche) oder zentrifugale Suche nach Anste-
ckungs-, Krankheitsverdichtigen und Kranken
(s. Richtlinien des DZK fiir die Umgebungs-
untersuchung bei Tuberkulose, 1996).

» Herd: Ein nachgewiesener epidemiologischer
Zusammenhang von zwei oder mehr Fillen.

Erkrankungsanamnese

» Vorbehandlung: Antituberkulotische Behand-
lung einer Vorerkrankung an Tuberkulose, auch
unvollstindige oder unterbrochene Behandlung
(fur die Dauer von mindestens einem Monat).

» Vorerkrankung: Erkrankung an Tuberkulose vor
dem aktuellen Meldejahr. Ausnahme: Versagen
der Behandlung mit Entwicklung einer chroni-
schen Tuberkulose.

» Neuerkrankung: Im Meldejahr neu aufgetretene
Erkrankung an Tuberkulose, unabhingig davon,
ob bei dem Patienten eine Vorerkrankung aus
einem anderen Jahr als dem Meldejahr bekannt
ist.

» Reaktivierung: Neuerkrankung an Tuberkulose
nach vollstindig durchgefiihrter Therapie (iiber
mindestens 6 Monate).

» Wiedererkrankung: Neuerkrankung mit bekann-
ter Vorerkrankung vor dem aktuellen Meldejahr
unabhingig vom Status der damals durchge-
fithrten Behandlung.

Organmanifestation

» Hauptorgan: Hauptsichlich betroffenes Organ
oder Organsystem. Wenn die Lunge (Paren-
chym und/oder Tracheo-Bronchialbaum) betrof-
fen ist, ist diese das Hauptorgan. Ausnahme:
Wenn drei oder mehr Organe betroffen sind, ist
»disseminierte Tuberkulose« als Hauptorgan
anzugeben.

» Nebenorgan: Weitere betroffene Organe oder
Organsysteme.

» Pulmonale Tuberkulose: Erkrankung des Lun-
genparenchyms und/oder Tracheo-Bronchial-
baums.

» Extrapulmonale Tuberkulose: Befall von Orga-
nen und Organsystemen auflerhalb des Lun-
genparenchyms oder Tracheo-Bronchialbaums
(z. B. Pleuritis).

» Disseminierte Tuberkulose: Befall von drei oder
mehr Organsystemen.

Behandlungsergebnis

» Heilung: Bei kulturellem Nachweis von Bakte-
rien des M.-tuberculosis-Komplexes vor Behand-
lungsbeginn vollstindig durchgefiihrte Behand-
lung mit Nachweis einer negativen Kultur im
letzten Behandlungsmonat sowie zu wenigstens
einem fritheren Zeitpunkt.

» Vollstindige Behandlung: Nachweisliche Ein-
nahme der Medikamente iiber den gesamten
geplanten Therapiezeitraum ohne Vorliegen
eines negativen kulturellen Untersuchungser-
gebnisses nach Abschluss der Therapie.

» Behandlungsabbruch: s. Unterbrechung der
Behandlung.

» Unterbrechung der Behandlung: Uber mindes-
tens zwei aufeinander folgende Monate dauern-
de Unterbrechung der Behandlung.

» Versagen der Behandlung: Fiinf Monate nach
Behandlungsbeginn andauernde — oder nach
kultureller Konversion erneute — kulturell nach-
weisbare Ausscheidung von Bakterien des M.-
tuberculosis-Komplexes.

» Tod an Tuberkulose: Tod an Tuberkulose vor
Beginn oder wahrend der Tuberkulose-Behand-
lung.

» Tod an anderer Erkrankung: Tod an einer ande-
ren Erkrankung (als Tuberkulose) vor Beginn
oder wihrend der Tuberkulose-Behandlung.

Erregerresistenz

» Monoresistenz: Resistenz gegen ausschlieflich
eines der fiinf Standardmedikamente zur Be-
handlung der Tuberkulose (Isoniazid, Rifam-
picin, Pyrazinamid, Ethambutol, Streptomycin).
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» Multiresistenz: Resistenz gegen Isoniazid und
Rifampicin sowie ggf. gegen weitere Antituber-
kulotika.

» Polyresistenz: Resistenz gegen mindestens zwei
Antituberkulotika der ersten Wahl, aufler der
Resistenz gegen Isoniazid und Rifampicin, die
als Multiresistenz bezeichnet wird (s.0.).

1.4 Schliisselvariablen

Einige der erhobenen Merkmale sind fiir die Beur-
teilung der Situation und Entwicklung der Epide-
miologie der Tuberkulose in Deutschland von
besonderer Bedeutung. Solche Merkmale kénnen
als »Schliisselvariablen« bezeichnet werden, da
ihre unvollstindige Erfassung grofle Liicken bei
der Auswertung und Interpretation der Daten hin-
terldsst.

Zu den Schliisselvariablen zihlen:

» Alter

» Geschlecht

» Geburtsland

» Vorbehandlung

» Behandlungsbeginn (Behandlungsmonat und
-jahr)

» Betroffenes Hauptorgan

» Mikroskopischer Nachweis siurefester Stab-
chen im Sputum

» Ergebnisse der kulturellen Untersuchung und
Resistenztestung

» Behandlungsergebnis

Eine besonders wichtige Angabe hierbei ist
der Monat (2-stellig) und das Jahr (4-stellig) des
Behandlungsbeginns. Wenn diese Angaben vorlie-
gen, kann davon ausgegangen werden, dass irztli-
cherseits die Diagnose »Tuberkulose« als so wahr-
scheinlich erachtet wurde, dass eine Behandlung
begonnen wurde. Nur falls die Behandlung ver-
weigert wird oder die Diagnose erst nach dem Tod
gestellt wurde, kann diese Angabe fehlen. Andere
Daten zum Erkrankungsbeginn, wie z. B. Infek-
tionszeitraum oder Erkrankungsdatum, sind fiir
die Tuberkulose oft nicht — oder nicht sicher — er-
mittelbar und daher nur von nachgeordneter Be-
deutung.

Ziele der gemeinsamen Anstrengungen bei
der Bekdmpfung der Tuberkulose sind die Verhin-
derung weiterer Infektionen, die rasche Erken-
nung neuer Erkrankungen und deren erfolgreiche
Behandlung. Dabei steht das Behandlungsergeb-
nis im Mittelpunkt der Beurteilung der Tuberku-
lose-Kontrolle. Dies gewinnt noch an Bedeutung,
da in Deutschland eine direkte Uberwachung
jeder einzelnen Medikamenteneinnahme iiber
sechs oder mehr Monate nicht bei allen Patienten
realisierbar und sinnvoll erscheint. Daher kann
der Erfolg der Tuberkulose-Kontrolle nur am
Anteil der Patienten abgelesen werden, bei denen
eine Heilung oder eine vollstindig durchgefiihrte
Behandlung dokumentiert wurde.

Fehlende Informationen iiber das Behand-
lungsergebnis miissen ebenso kritisch wie ein
negatives Ergebnis, z. B. ein vorzeitiger Therapie-
abbruch, gewertet werden. Potentielle Folgeproble-
me dieses Behandlungsausgangs sind u. a. Resis-
tenzentwicklung und Wiedererkrankung.

Die Informationen tiber das Behandlungser-
gebnis liegen natiirlich erst nach Abschluss der
Behandlung von in der Regel sechs bis zwolf
Monaten Dauer (selten spiter) vor. Spitestens bis
zum 31. Dezember des Folgejahres sollte dieses
Ergebnis jedoch vorliegen oder aktiv nachgefragt
und tibermittelt worden sein.

Die weiteren »Schliisselvariablen« (s. 0.) geben
wichtige Auskunft tiber das Erkrankungsrisiko in
verschiedenen Bevolkerungsgruppen, Einflussfak-
toren auf dieses Risiko und den Anteil besonders
infektioser (mikroskopisch-positive Lungentuber-
kulose) oder schwer therapierbarer Fille aufgrund
resistenter Erreger. Die Schliisselvariablen bilden
somit die Basis fiir eine frithzeitige Erkennung
besonders gefihrdeter Gruppen sowie eine sinn-
volle und effektive Planung von Priventionspro-
grammen.
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2 Zusammenfassung

Mit insgesamt 7.184 Tuberkulosefillen (Vorjahr
7.701 Fille) setzt sich auch im Jahr 2003 der lang-
fristig rticklaufige Trend in Deutschland weiter
fort. Die Inzidenzrate ging von 9,3 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner im Jahr 2002 auf derzeit
8,7 zuriick.

Wie in den vergangenen Jahren waren Min-
ner deutlich hiufiger betroffen als Frauen. So
betrug die Inzidenz bei Minnern 11,0 Erkrankun-
gen pro 100.000 und war damit fast 1,7-mal so
hoch wie bei Frauen (Inzidenz 6,5). Dieser
geschlechtsspezifische Unterschied manifestierte
sich vor allem durch die hohere Erkrankungshiu-
figkeit bei Mdnnern oberhalb des 30. Lebensjahres.

Die Tuberkulose bei Kindern unter 15 Jahren
zeigte 2003 gleichfalls einen riicklaufigen Trend:
Mit 285 Neuerkrankungen und einer Inzidenz
von 2,3 Erkrankungen pro 100.000 lagen diese
Zahlen deutlich unter denen des Vorjahres (346
Erkrankungsfille, Inzidenz 2,8). Erwartungsge-
mif bestanden hier keine geschlechtsspezifischen
Unterschiede.

Unverindert war in 80,1% der Fille die Lunge
das am hiufigsten betroffene Organ (5.609 von
7.004 Fillen, zu denen entsprechende Angaben
vorlagen). Mit einer Inzidenz von 4,9 pro 100.000
Einwohner (4.037 Fille) tiberwog dabei die offene
Form der Lungentuberkulose, die ein potentielles
Infektionsrisiko fiir die unmittelbare Umgebung
darstellt, wihrend die Inzidenz der geschlossenen
Form Dbei 1,9 lag (1.572 Fille). Ein Drittel der Fille
mit Lungentuberkulose gehorte zu der besonders
ansteckenden mikroskopisch positiven Form
(1.850 der 5.609 Fille)

Wie in den Vorjahren zeigte die Analyse nach
Staatsangehorigkeit deutliche Unterschiede: So
betrug die Inzidenz der auslindischen Staatsbiir-
ger 31,2 pro 100.000 Einwohner und war damit
5-mal so hoch wie in der deutschen Bevdlkerung
(Inzidenz 6,2). Im Kindesalter und bei jungen
Erwachsenen sind diese Unterschiede besonders
deutlich ausgeprigt, so war hier die Inzidenz bei
auslindischer Staatsangehorigkeit bis zu 16-mal
so hoch.

Rund zwei Drittel (67,1 %) der Erkrankten hat-
ten die deutsche Staatsangehorigkeit, ein Drittel

(32,9 %) waren auslindische Staatsbiirger. Dabei
wiesen die aus dem Ausland stammenden Er-
krankten im Vergleich zu den Deutschen — wie
schon in den vergangenen Jahren — eine wesentlich
jungere Altersstruktur auf (Altersmedian 33 Jahre
vs. 56 Jahre).

Die Analyse nach Geburtsland ergab, dass
56,0% der Patienten in Deutschland und 44,0%
im Ausland — vorwiegend in osteuropiischen Lin-
dern — geboren waren. Mit Blick auf die entspre-
chenden Angaben zur Staatsangehdrigkeit (s.o.)
wird deutlich, dass durch die alleinige Erfassung
der Staatsangehorigkeit der Anteil von Migranten
nach wie vor unterschitzt wird.

Bei mehr als zwei Dritteln der Tuberkulose-
patienten war zu irgendeinem Zeitpunkt wihrend
ihrer Erkrankung ein stationdrer Klinikaufenthalt
erforderlich.

Mit einem Anteil von 2,1% (Vorjahr 2,0 %) an
multiresistenten Tuberkuloseerkrankungen blieb
der Anteil resistenter Erreger im Jahr 2003 weitge-
hend stabil. Allerdings lief} sich ein kontinuierlich
steigender Trend bei der Anzahl von Erregern mit
Resistenzen gegen mindestens eines der fiinf
Medikamente der ersten Wahl von 11,0 % im Jahr
2001 auf mittlerweile 13,3 % feststellen. Hierdurch
erhoht sich auch das Risikopotential fiir die sekun-
dire Entstehung weiterer Resistenzen unter The-
rapie.

Die Resistenzlage zeigte einen Zusammen-
hang mit dem Geburtsland und mit dem Status
der Vorbehandlung. So waren Resistenzen hiufi-
ger bei im Ausland geborenen Patienten sowie bei
Vorbehandelten zu finden.

Nach den gemifl IfSG iibermittelten Anga-
ben verstarben in Deutschland 374 Tuberkulose-
Patienten (5,2 %) an den Folgen dieser Infektions-
krankheit. Das entspricht einer Mortalitit von o,5
pro 100.000 Einwohner.

Da iiber das Behandlungsergebnis einer
Tuberkulose frithestens nach Ablauf eines Jahres
abschliefend entschieden werden kann, ergibt
sich eine entsprechende Verzégerung der zu iiber-
mittelnden Daten. Fir die im Jahr 2002 an einer
Tuberkulose erkrankten Patienten lagen bis zum
Stichtag am 1.10.2004 fiir 84,6 % Informationen



Zusammenfassung

zur Behandlung vor. Eine erfolgreiche Behand-
lung (Heilung bzw. Durchfithrung einer vollstin-
digen Therapie) wurde fiir 77,4% dieser Fille
angegeben. In 7,1% der Fille war die Behandlung
noch nicht abgeschlossen. Damit bleibt der Anteil
erfolgreich behandelter Patienten gegeniiber 2001
unverdndert. Die Zielvorgabe der WHO, die einen
Behandlungserfolg in 85% der Fille anstrebt, wird
nicht erreicht.

Die Behandlung war jedoch je nach Alters-
gruppe unterschiedlich erfolgreich. Wihrend bis
zu einem Alter von 30 Jahren der Behandlungser-
folg noch deutlich tiber 85 % liegt, kommt es in den
hoheren Altersgruppen zu einer kontinuierlichen

Abnahme und erreicht bei den tiber 69-Jihrigen
nur noch einen Anteil von 61,4 %. Dies kann zum
Teil auf den Anstieg von Todesfillen an Tuber-
kulose oder aber auch auf andere Todesursachen
in dieser Altersgruppe zuriickgefiihrt werden, so
dass die Behandlung nicht mehr abgeschlossen
werden konnte.

Der Erfolg der Therapie ist dariiber hinaus
auch von der Resistenzlage abhingig. So war der
Behandlungserfolg bei Patienten, die mit einem
multiresistenten Erreger infiziert waren, deutlich
niedriger als bei Patienten, bei denen ein sensibler
Stamm vorlag (Behandlungserfolg 62,5% vs.
80,1%).
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3.1 Ubermittelte Fille nach
Falldefinitionskategorien

Fur das Jahr 2003 (Stichtag 1.10.2004) wurden
dem Robert Koch-Institut insgesamt 77.330 Erkran-
kungsfille tibermittelt, was einer Inzidenz von 8,9
pro 100.000 Einwohner entspricht.

Von den 7.330 Fillen erfiillen 7.184 (98,0%)
die vorgegebenen Kriterien fiir Tuberkulose ge-
mifl Referenzdefinition (Tab. 1). In 146 Fillen
(2,0%) lagen lediglich labordiagnostische Anga-
ben vor, die alleine — d. h. ohne Angaben zum kli-
nischen Bild — die Referenzdefinition nicht erfiil-
len (Tab. 1, Kategorie D bzw. E). Unter Beriicksich-
tigung dieses Aspektes ergibt sich eine korrigierte
Inzidenz von 8,7 pro 100.000 Einwohner.

Gegentiiber dem Vorjahr (7.701 tibermittelte
Fille gemifl Referenzdefinition; Inzidenz 9,3)
konnte eine Abnahme der Inzidenz um 6,5 % fest-
gestellt werden. Insgesamt setzt sich also der lang-
fristig riicklaufige Trend weiter fort.

Die nachfolgenden Auswertungen beziehen
sich ausschliefllich auf die 77.184 Fille, die die Kri-
terien der Referenzdefinition erfiillen.

3.2 Demographische Daten

3.2.1 Geschlechtsverhiltnis

Wie in den vergangenen Jahren erkrankten Min-
ner wesentlich hiufiger als Frauen (4.426 Erkran-
kungen [61,6 %] vs. 2.758 Erkrankungen [38,4 %)]).
Die Inzidenz bei Minnern betrug 11,0 Erkrankun-
gen pro 100.000 und war damit fast 1,7-mal so
hoch wie bei Frauen (Inzidenz 6,5 Erkrankungen
pro 100.000). Dieser geschlechtsspezifische Un-
terschied manifestiert sich insbesondere durch die
deutlich héhere Erkrankungshiufigkeit der Min-
ner oberhalb des 30. Lebensjahres, wihrend in
jingeren Jahren die Inzidenz der Frauen noch fast
die der Minner erreicht (Abb. 2). Fiir einen
Erkrankten lag keine Angabe zum Alter vor, er

konnte daher in Abbildung 2 nicht beriicksichtigt
werden. Die altersstandardisierte Auswertung der
Daten bezogen auf die Gesamtbevélkerung 2003
belegt, dass die beschriebenen geschlechtsspezifi-
schen Unterschiede tatsichlich bestehen und
nicht auf die unterschiedliche Altersstruktur bei
Minnern und Frauen zuriickzufiithren sind.

3.2.2 Staatsangehorigkeit

Angaben zur Staatsangehorigkeit lagen in 6.973
der 7.184 tibermittelten Fille vor (97,1 %). Mit einer
Anzahl von 4.679 Fillen hatten dabei rund zwei
Drittel der auf dem Meldeweg erfassten Erkrankten
die Deutsche Staatsangehorigkeit (67,1%). 2.294
Erkrankte (32,9 %) hatten eine auslindische Staats-
angehorigkeit (siehe auch Tab. 2; Tab. 4).

Die Inzidenz bei den auslindischen Staats-
blirgern betrug 31,2 pro 100.000 und war damit
5-mal so hoch wie die Inzidenz in der deutschen
Bevolkerung (Tab. 3; Abb. 3). Gegentiber den Vor-
jahren haben sich dabei kaum nennenswerte
Anderungen ergeben.

Wie schon in den letzten Jahren weist die
Altersverteilung bei deutschen und auslindischen
Staatsbiirgern deutliche Unterschiede auf. So liegt
der Altersmedian bei deutschen Erkrankten mit 56
Jahren deutlich héher im Vergleich zu Erkrankten

Tab. 1:
Anzahl und prozentualer Anteil der Fille nach Falldefinition

Kategorie Anzahl | Prozent |
nur klinisch (A) 1.803 | 24,6% |
klinisch-labordiagnostisch (B) 5.248 | 71,6% |
klinisch-epidemiologisch (C) 133 | 1,8% |
labordiagnostisch ohne

klinisches Bild (D) 88 | 1,2% |
labordiagnostisch bei

unbekanntem klinischen Bild (E) 58 ! 0,8% |
keine Zuordnung méglich 0 | 0,0% |
alle 7330 | 1000%
Referenzdefinition (A+B+C) 7184 98,0%
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Abb. 2:

Inzidenz pro 100.000 Einwohner nach Altersgruppe und Geschlecht (N=7.183)

Fille/100.000 Einwohner

30

25

20

15

10

5 I I I

i

<5 5-9  10-14 15719 2024 25-29 30-39 40-49 50-59 60—69 >6
Altersgruppe (Jahre)
I ménnlich weiblich

auslindischer Staatsangehorigkeit, bei denen er
33 Jahre betrigt. (Altersmedian unabhingig von
der Staatsangehorigkeit: 48 Jahre)

Bei den Erkrankten mit auslidndischer Staats-
angehorigkeit findet sich ein erster deutlicher
Hiufigkeitsgipfel in den mittleren Altersgruppen
zwischen 20 und 39 Jahren mit einem Maximum
in der Gruppe der 25- bis 29-Jdhrigen. In den
hoheren Altersgruppen ab 50 Jahren kommt es
dann zu einem erneuten kontinuierlichen Anstieg
in der Inzidenz (Abb. 3). Dem gegentiber zeigt die
Inzidenz bei Erkrankten mit deutscher Staatsange-
horigkeit ab einem Alter von 10 Jahren einen kon-
tinuierlichen Anstieg, wobei sie allerdings in allen

Tab. 2:
Anzahl der Fille nach Staatsangehérigkeit und Geschlecht

Altersgruppen deutlich niedriger ist im Vergleich
zu den auslindischen Staatsbiirgern (Abb. 3).

In Abbildung 4 und Abbildung 5 (Seite 18)
sind die Altersverteilungen bei Erkrankten mit
deutscher bzw. auslindischer Staatsangehorigkeit
nochmals getrennt nach Geschlecht dargestellt. Bei
den Erkrankten mit deutscher Staatsangehorigkeit
fallt auf, dass ab einem Alter von etwa 25 Jahren
Minner zunehmend hiufiger erkranken als
Frauen, wihrend in jiingeren Altersklassen das Ge-
schlechtsverhiltnis annihernd gleich ist (Abb. 4).
Die Inzidenz bei weiblichen Fillen bleibt zwischen
25 und 59 Jahren weitgehend konstant bei etwa
4 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner.

Fille gesamt | maénnlich | weiblich |
Anzahl | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |
Deutschland 4.679 ! 2.948 ! 63,0 ! 1.731 ! 37,0 |
Ausland 2.294 ! 1.368 ! 59,6 ! 926 ! 40,4 |
unbekannt 211 | 110 | 52,1 | 101 | 47,9 |
gesamt 7.184 4.426 61,6 2.758 38,4
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Abb. 3:

Inzidenz pro 100.000 Einwohner nach Staatsangehérigkeit und Altersgruppe (N=6.972)
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Bei den Erkrankten auslindischer Herkunft
zeigt sich dieser geschlechtsspezifische Unter-
schied bereits in jiingeren Jahren und tritt beson-
ders in den mittleren Altersgruppen zwischen 20
und 39 Jahren zu Tage, wihrend dieses Phinomen
in den hoheren Altersgruppen zunehmend schwi-
cher ausgeprigt ist (Abb. 5). In der Altersgruppe
der tber G9-Jihrigen sind interessanterweise
Frauen signifikant hiufiger betroffen als Manner
(p=0,036).

Die altersstandardisierte Auswertung der
Daten bezogen auf die Gesamtbevolkerung 2003
belegt, dass die beschriebenen Inzidenzunter-
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3.2.3 Geburtsland

Von den 6.819 Erkrankten (94,9%), bei denen
Angaben zum Geburtsland vorlagen, waren 3.818
(56,0%) in Deutschland und 3.001 (44,0%) im
Ausland geboren.

Tab. 4:
Anzahl und prozentualer Anteil der Fille nach Geburtsland
bzw. Staatsangehérigkeit

- A o . Geburtsland Anzahl Prozent giiltige

schiede einschliefRlich der geschlechtsspezifischen Prozent
. . 1 . ! 1 |

Unterschiede zwischen auﬁlanfhschen Staatsbtir- Deutschland 3818 53.1% 56.0%
gern und Deutschen tatsichlich bestehen und el 2001 . e ! 14.0% !
nicht auf die unterschiedliche Altersstruktur in ustan : I AR AR
diesen Gruppen zuriickzufiihren sind. unbekannt 365 | 51% kA
gesamt 7184 | 100,0% A 100,0% |

Tab. 3:

Inzidenz der Fille nach Staatsangehérigkeit und Geschlecht Staats- Anzahl Prozent giiltige
angehérigkeit | | Prozent |
Fille gesamt minnlich weiblich Deutschland 4.679 | 65,1% | 67,1% |
Deutschland 6,2 | 8,1 | 4,5 | Ausland 2.294 | 31,9% | 32,9% |
Ausland 31,2 | 35,6 | 26,4 | unbekannt 211 | 2,9% | k.A. |

Faktor 5,0 4,4 59 gesamt 7.184 100,0% 100,0%
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Abb. 4:
Inzidenzen pro 100.000 Einwohner nach Altersgruppe und Geschlecht mit Staatsangehérigkeit Deutschland (N=4.678).
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Abb. 5:
Inzidenzen pro 100.000 Einwohner nach Altersgruppe und Geschlecht mit Staatsangehérigkeit Ausland (N=2.294)
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Der Vergleich der Daten zur Staatsangehorig-  Erfassung der Staatsangehorigkeit zu einer nicht
keit mit den Angaben zum Geburtsland zeigt, dass  unerheblichen Unterschitzung fithrt (Staatsange-
die Bedeutung der Migration durch die alleinige horigkeit Ausland 32,9 %, Tab. 4).
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Tab. 5:

Anzahl und prozentualer Anteil der Fille an der Gesamtzahl der Meldungen mit Informationen

zu Staatsangehérigkeit und Geburtsland

Geburtsland Geburtsland  Geburtsland

Gesamt | Deutschland | Ausland | unbekannt |
Staats- giiltige giiltige giiltige
angehérigkeit  Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl |
Deutschland 4.679 A 67,1% A 3.693 A 54,8% A 792 A 11,8% A 194 |
Ausland 2.294 A 32,9% A 86 A 1,3% A 2.169 A 32,2% A 35 |
unbekannt 21 | | 39 | | 40 | | 132 |
gesamt 7184 | | 3.818 | | 3.001 | | 365 |

Fir 6.740 der 77.184 Erkrankten (93,8 %) lagen  Tab. 6:

sowohl Angaben zur Staatsangehérigkeit als auch
zum Geburtsland vor (Tab. 5).

Die kombinierte Auswertung dieser Daten
ergibt folgendes Bild: Insgesamt 3.693 Erkrankte
(54,8 %) waren deutsche Staatsbiirger und auch in
Deutschland geboren. 2.169 Erkrankte (32,2%)
besaflen eine auslindische Staatsbiirgerschaft und
waren auch im Ausland geboren. Hingegen hatten
792 Erkrankte (11,8 %), die im Ausland geboren
sind, eine deutsche Staatsbiirgerschaft.

Im Vergleich zum Vorjahr ist dabei der Anteil
der Auslinder (auslindische Staatsbiirger, die
auch im Ausland geboren sind) von 30,8% auf
32,2 % leicht angestiegen, wihrend der Anteil der
deutschen Staatsbiirger, die auch in Deutschland
geboren wurden, von 56,7 % auf 54,8 % gesunken
ist.

Tabelle 6 gibt einen Uberblick iiber die zehn
am hiufigsten genannten Geburtslinder, die zu-
sammen einen Anteil von 26,3% (Vorjahr 25,6 %)
ausmachen. Die verbleibenden im Ausland gebore-
nen Erkrankten (r7,7%, Vorjahr 16,3%) verteilen
sich auf insgesamt 118 verschiedene Linder. Im
Vergleich zum Vorjahr ist ein leichter Anstieg der
im Ausland Geborenen festzustellen.

In insgesamt 7757 der 3.001 auslandsassoziier-
ten Fille liegt das Geburtsland in einem der Nach-
folgestaaten der ehemaligen Sowjetunion (NUS).
Hauptanteil haben dabei die Russische Foderation
(12,0 %) und Kasachstan (8,8 %; Tab. 7).

Wie schon in den vergangenen Jahren liegen
fast drei Viertel der Geburtslinder in der europii-
schen WHO-Region (Tab. 8).

Anzahl und prozentualer Anteil der Fille nach Geburtsland:
die 10 hiufigsten Geburtslinder

| 2003
Geburtsland Anzahl | Prozent |
Tirkei 438 | 6,4% |
Russische Féderation 360 | 53% |
Kasachstan 265 | 3,9% |
Jugoslawien 190 | 2,8% |
Indien 133 | 2,0% |
Polen 116 | 1,7% |
Vietnam 79 | 1,2% |
Pakistan 89 | 1,3% |
Ruminien 70 | 1,0% |
Afghanistan 53 | 0,8% |
andere 1.208 | 17,7% |
Ausland 3.001 | 44,0% |
Deutschland 3.818 | 56,0% |
gesamt 6.819 100,0%

3.3 Organbeteiligung und
bakteriologischer Status

Auswertbare Angaben iiber das hauptsichlich
betroffene Organ lagen in 7.004 Erkrankungsfil-
len (97,5%) vor. Mit einem Anteil von 80,1%
(5.609 von 7.004 Fillen) trat die Erkrankung in
erster Linie als Lungentuberkulose auf, wihrend
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Tab. 7:
Anzahl und prozentualer Anteil der Fille nach Geburtsland:

Hier Linder der Neuen Unabhingigen Staaten (NUS = GUS + baltische Staaten)

| 2003 | | 2002
NUS-Linder Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
Armenien 7 | 0,2% | 9 | 0,3% |
Aserbaidschan 13 | 0,4% | 8 | 0,3% |
Weirussland 1 | 0,4% | 13 | 0,4% |
Georgien 31 | 1,0% | 18 | 0,6% |
Kasachstan 265 | 8,8% | 237 | 8,1% |
Kirgistan 11 | 0,4% | 9 | 0,3% |
Moldawien 4 | 0,1% | 10 | 0,3% |
Russische Féderation 360 | 12,0% | 348 | 11,9% |
Tadschikistan 1 | 0,0% | 5 | 0,2% |
Turkmenistan 2 | 0,1% | 1 | 0,0% |
Ukraine 35 | 1,2% | 26 | 0,9% |
Usbekistan 10 | 0,3% | 0 | 0,0% |
Lettland 2 | 0,1% | 5 | 0,2% |
Litauen 5 | 0,2% | 2 | 0,1% |
Estland 0 | 0,0% | 4 | 0,1% |
gesamt 757 252% 695 | 23,8% |

sich 19,9 % (1.395 von 77.004 Fillen) ausschlieflich
extrapulmonal manifestierten. Dabei war die Lun-
gentuberkulose bei Minnern signifikant haufiger
vorhanden als bei Frauen (84,1% vs. 73,6%;
p<o,001). Bei der extrapulmonalen Verlaufsform
kehrt sich das Geschlechtsverhiltnis entsprechend

Tab. 8:
Anzahl und prozentualer Anteil der Fille nach Geburtsland
und WHO-Region

Geburtsland Anzahl | Prozent
Europa 4914 | 72,1% |
Asien 1.441 A 21,1% |
Afrika 432 | 6,3% |
Amerika 32 | 0,5% |
Ozeanien - -
gesamt 6.8319 100,0%

um. Hier tberwiegt der Anteil an weiblichen
Erkrankten (26,4 % vs. 15,9 %; p<0,001).

Betrachtet man das Geschlechtsverhiltnis von
Fillen mit Lungentuberkulose, so zeigt sich auch
hier bei den minnlichen Erkrankten mit 64,8 %
ein signifikant héherer Anteil an Lungentuberku-
lose im Vergleich zu den extrapulmonalen Erkran-
kungen (49,2 %; p<o,001).

Eine umfassende Ubersicht einschlieRlich
der Inzidenzen getrennt nach pulmonaler bzw.
extrapulmonaler Tuberkulose sowie nach Ge-
schlecht findet sich in Tabelle 9. Ergidnzend ist in
Abbildung 6 der Anteil pulmonaler Tuberkulosen
in den einzelnen Altersklassen dargestellt.

Die Qualitit der Tuberkulose-Kontrolle kann
unter anderem an der Inzidenz neuer potentiell
infekti6ser Fille von Lungentuberkulose mit posi-
tivem kulturellen und/oder mikroskopischen Erre-
gernachweis (so genannte »offene« Lungentuber-
kulose) abgelesen werden. Dies beruht darauf,
dass bei einer frithen Erkennung und Therapie der
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Abb. 6:

Prozentualer Anteil von pulmonaler Tuberkulose nach Altersgruppe und Geschlecht (N=7.003)
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riologischem Erregernachweis geringer ist.

Bei den Erkrankungen an Lungentuberkulose
wird daher nochmals zwischen einer offenen und
einer geschlossenen Form unterschieden: Der An-

Tab. o:

lose (Tab. 10).

Fallzahl, Anteil und Inzidenz mit bekannter Organmanifestation nach pulmonaler

bzw. extrapulmonaler Tuberkulose sowie nach Geschlecht
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Pulmonale TB Anzahl | Prozent von Organ Prozent von Geschlecht Inzidenz |
mainnlich 3.637 | 64,8% 84,1% 9,0 |
weiblich 1.972 | 352% 73,6% 4,7 |
gesamt 5.609 100,0% 80,1% 68
Extrapulmonale TB | |
mainnlich 686 | 49,2% 15,9% 1,7 |
weiblich 709 50,8% 26,4% w7
gesamt 1395 100,0% 19,9% 17
Gesamt | |
mainnlich 4.323 | 61,7% 100,0% 10,7 |
weiblich 2681 38,3% 100,0% 64
gesamt 7.004 100,0% 100,0% 8,5

>69

teil der offenen Lungentuberkulose betrug 72,0 %.
Dabei handelte es sich in 33,0% der Fille (1.850
von 5.609 Fillen) um die besonders infektiose
mikroskopisch-positive Form der Lungentuberku-
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Tab. 10:

Anzahl, Anteil und Inzidenz der pulmonalen Tuberkulose nach Erkrankungsform

und bakteriologischem Nachweis im Sputum (N=5.609)

Pulmonal offen Anzahl | Giiltige Prozent | Inzidenz |
minnlich 2.601 | 46,4% | 6,4 |
weiblich 1.436 | 25,6% | 3,4 |
unbekannt 0 | 0,0% | k.A. |
gesamt 4.037 | 72,0% | 4,9 |
davon Pulmonal offen mit positiver Mikroskopie Anzahl | Giiltige Prozent | Inzidenz |
minnlich 1.237 | 22,1% | 31 |
weiblich 613 | 10,9% | 1,5 |
unbekannt 0 | 0,0% | k.A. |
gesamt 1.850 | 33,0% | 2,2 |
Pulmonal geschlossen Anzahl | Giiltige Prozent | Inzidenz |
minnlich 1.036 | 18,5% | 2,6 |
weiblich 536 | 9,6% | 1,3 |
unbekannt 0 | 0,0% | k.A. |
gesamt 1.572 | 28,0% | 1,9 |
Pulmonal gesamt 5.609 100,0% 6,8

Bei der Lungentuberkulose war die offene
Form insgesamt deutlich hiufiger zu verzeichnen
als die geschlossene Form (Inzidenz: 4,9 vs. 1,9
pro 100.000 Einwohner). Gegeniiber den Vorjah-
ren konnten keine nennenswerten Verinderungen
festgestellt werden (Jahr 2002: 5,2 vs. 2,0; Jahr
2001: §,2 VS. 1,9).

Mit einer Inzidenz von 6,4 erkrankten Man-
ner fast doppelt so hiufig an einer offenen Lun-
gentuberkulose wie Frauen (Inzidenz 3,4), wih-
rend das Geschlechtsverhiltnis bei den extrapul-
monalen Tuberkulosen ausgeglichen war (Inzi-
denz jeweils 1,7).

Seit 1983 zeigen die Erkrankungszahlen
einen riickliufigen Trend. Dieser setzt sich auch
im Jahr 2003 mit einer Gesamtinzidenz von 8,7
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner bzw. 7.184
Neuerkrankungen weiter fort (Abb. 7). Gegentiber
dem Vorjahr (7.701 Erkrankungsfille, Inzidenz
9,3) entspricht dies einem Riickgang von etwa
6,5%. Betrachtet man die Entwicklung der Inzi-

denzen seit 1983, so lisst sich ein durchschnitt-
licher jahrlicher Riickgang von 6,2% errechnen.
Der abnehmende Trend gilt auch fiir die hoch
ansteckende mikroskopisch positive Form der
offenen Lungentuberkulose, deren Fallzahl sich
von 2.043 (Inzidenz 2,5) im Vorjahr auf derzeit
1.850 (Inzidenz 2,2) weiter verringert hat. Die Inzi-
denz der extrapulmonalen Tuberkulose blieb
gegeniiber den letzten beiden Jahren indes unver-
dndert (Inzidenz 1,7).

Von den 5.609 pulmonalen Tuberkulosen
entfielen rund zwei Drittel auf die deutsche Bevél-
kerung (3.792 Fille, 67,6 %), knapp ein Drittel
betraf auslidndische Staatsbiirger (1.675 Fille,
29,9%). In 142 Fillen (2,5%) lagen keine Angaben
zur Staatsangehdrigkeit vor, so dass sich diese
nicht zuordnen lief3en.

Von den 1.395 extrapulmonalen Tuberkulosen
entfielen 7777 Fille (55,7 %) auf deutsche Staatsbiir-
ger, 576 Fille (41,3 %) betrafen auslindische Staats-
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Abb. 7:

Zeitlicher Verlauf zwischen 1983 und 2003, Inzidenz pro 100.000 Einwohner: Alle gemeldeten Fille gesamt, Fille pulmonaler
Tuberkulose mit positivem Erregernachweis kulturell und/oder mikroskopisch (offene Form), Fille ohne Erregernachweis

(geschlossene Form), extrapulmonale Tuberkulose
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biirger und bei 42 extrapulmonalen Erkrankungen
(3,0 %) fehlten Angaben zur Staatsangehdérigkeit.

Betrachtet man die Inzidenz der Lungentu-
berkulose, so ist diese bei der in Deutschland
lebenden auslindischen Bevélkerung im Schnitt
mit 22,8 Neuerkrankungen pro 100.000 Einwoh-
ner 4,6-mal so hoch wie in der deutschen Bevélke-
rung, bei der lediglich 5 Neuerkrankungen an Lun-
gentuberkulose pro 100.000 Einwohner zu ver-
zeichnen waren. Gegentiber dem Vorjahr (Faktor
4,3) ist diese Diskrepanz leicht angestiegen und
vor allem in den mittleren Altersgruppen beson-
ders hoch. So liegt die Inzidenz in der Gruppe der
25- bis 29-Jihrigen in der auslindischen Bevélke-
rung bei 35,4 und ist damit fast 10-mal so hoch wie
bei den Deutschen, die in dieser Altersgruppe eine
Inzidenz von 3,8 aufweisen (Abb. §).

Auch beim Vergleich der extrapulmonalen
Tuberkulosen lieRen sich entsprechende Unter-
schiede feststellen. So betrigt das Verhiltnis der
Inzidenz extrapulmonaler Tuberkulosen bei der in
Deutschland lebenden auslindischen Bevolkerung
im Vergleich zu den Erkrankten mit deutscher
Staatsangehorigkeit 7,8 (Inzidenz 7,8 vs. 1,0) und

O &N I M X H o A O 0 &
ICTPCLINC LR L R LA IR CUIRS BN LA S S

| Extrapulmonale

ist damit gegentiber dem Vorjahr (Inzidenz 7,8 vs.
1,1; Faktor 7,1) nochmals angestiegen.

Die grofiten Unterschiede fanden sich — wie
im Vorjahr — in den mittleren Altersgruppen der
25- bis 29-Jdhrigen (Inzidenz 10,2 vs. 0,7; Faktor
14,7) sowie bei den 30- bis 39-Jahrigen (Inzidenz
9,6 vs. 0,6; Faktor 17,1; AbD. 9).

Der direkte mikroskopische Nachweis von
Tuberkulose-Bakterien im Sputum belegt ein
besonders hohes Ansteckungspotential der pulmo-
nalen Tuberkulose. Auch diesbeziiglich zeigt sich
ein deutlicher Unterschied zwischen Erkrankten
mit deutscher und auslindischer Staatsangehérig-
keit. So ist die Inzidenz bei den auslindischen
Staatsbiirgern mit 7,5 pro 100.000 Einwohner 4,5-
mal so hoch wie bei den Deutschen (Inzidenz 1,7).
In Abbildung 10 sind die entsprechenden Inziden-
zen nochmals nach Altersgruppe aufgeschliisselt.

In Abbildung 11 ist der Anteil der pulmonalen
Tuberkulosen an allen Tuberkulosefillen nach
Altersgruppe und Staatsangehorigkeit dargestellt.
Es fillt auf, dass bei den Deutschen mit Ausnahme
der Kinder unter 5 Jahren und der iiber 69-Jahrigen
der Anteil an einer Lungentuberkulose vergleichs-
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Abb. 8:
Pulmonale Tuberkulose, Inzidenz pro 100.000 Einwohner nach Altersgruppe und Staatsangehérigkeit (N=5.466)
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weise hoher ist als bei den ausldndischen Staatsbiir-  betroffene Organ. Dabei entfielen 57,6% (N=
gern. Ein entsprechendes Bild ergibt sich auch bei  4.037) auf die offene, 22,4% (N=1.572) auf die

der Darstellung nach Geburtsland (Abb. 12).
Wie bereits oben ausfiihrlich dargestellt, ist die

geschlossene Form.
Die tibrigen 1.395 (19,9 %) extrapulmonalen

Lunge mit 80,1% (N=5.609) das am hiufigsten Tuberkulosen manifestierten sich hauptsichlich in

Abb. o:
Extrapulmonale Tuberkulose, Inzidenz pro 100.000 Einwohner nach Altersgruppe und Staatsangehérigkeit (N=1.353)
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Abb. 10:
Inzidenz pro 100.000 Einwohner der Fille von pulmonaler Tuberkulose mit mikroskopisch-positivem Erregernachweis nach
Altersgruppe und Staatsangehérigkeit (N=1.794)
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Altersgruppe (Jahre)
I Deutschland Ausland

den extrathorakalen Lymphknoten (7,0 %, N=488, als Manifestation der primiren Lungentuberkulo-
Inzidenz 0,6). Danach folgten Pleura (3,2%, sewaren in 145 Fillen (2,1%, Inzidenz o,2) betrof-
N=222, Inzidenz 0,3) und Urogenitaltrakt (3,0%, fen. Weitere, vergleichsweise selten betroffene
N=213, Inzidenz o,3). Intrathorakale Lymphknoten  Organsysteme waren Knochen bzw. Gelenke (1,5%,

Abb. 11:
Anteil pulmonaler Tuberkulosen an der Gesamtzahl nach Altersgruppe und Staatsangehérigkeit (N=6.972)
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Abb. 12:
Anteil pulmonaler Tuberkulosen an der Gesamtzahl nach Altersgruppe und Geburtsland (N=6.819)
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Abb. 13:
Prozentualer Anteil der Organmanifestation nach betroffenem Hauptorgan (N=7.004)

I Lunge offen I sonstige Knochen und Gelenke
I Lunge geschlossen I Wirbelsaule

I Lymphknoten, extrathorakal Verdauungstrakt

I Pleura disseminierte Tuberkulose

I Urogenitaltrakt Hirnhaut

I Lymphknoten, intrathorakal sonstiges ZNS
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Abb. 14:

Extrapulmonale Tuberkulosen nach betroffenen Organsystemen und Altersgruppen (N=1.395)
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N=103), Wirbelsiule (0,9 %, N=061), Verdauungs-
trakt (0,8 %, N=56) sowie Hirnhaut (0,7 %, N=40)
und ZNS (0,1%, N=10). Eine disseminierte Tuber-
kulose lag in 51 Fillen (0,7 %) vor (Abb. 13).

Mit Blick auf die erkrankten Organe ist eine
gewisse Altersabhingigkeit feststellbar (Abb. 14).
So treten u. a. mit zunehmendem Alter vermehrt
Erkrankungen im Bereich des Urogenitalsystems
auf. Ferner sind in der Gruppe der 25- bis 29-Jih-
rigen sowie bei den tiber 69-Jihrigen die extratho-
rakalen Lymphknoten mit einer Inzidenz von
jeweils 1,0 vergleichsweise hiufiger betroffen.

3.4 Klinikaufenthalt

Bei Tuberkuloseerkrankungen ist eine stationire
Einleitung der Behandlung einerseits zur medi-
zinischen Versorgung, aber auch aus Grinden
der Isolation von infektiosen Patienten, erforder-
lich.

Lymphknoten, extrathorakal

sonstige

Von den insgesamt 7.184 Erkrankungen lagen
in 7.148 Fillen (99,4 %) Informationen beziiglich
eines Klinikaufenthaltes vor. Der Anteil der Er-
krankten, die sich in stationdrer Behandlung
befanden, betrug im Durchschnitt 67,5%. In ge-
ringem Mafle waren alters- und geschlechtsspezi-
fische Unterschiede feststellbar: So lag der Frauen-
anteil mit durchschnittlich 65,0 % etwas niedriger
als der der Minner mit durchschnittlich 69,1%.
Kinder sowie altere Erkrankte wurden tendenziell
hiufiger stationdr behandelt. Die nachfolgende
Abbildung (Abb. 15) gibt einen Gesamtiiberblick
der stationir behandelten Patienten getrennt nach
Alter und Geschlecht.

Die Analyse der stationdren Klinikaufenthalte
nach Geburtsland zeigt bis auf wenige Ausnahmen
in den jiingeren Altersgruppen (wobei es sich aller-
dings um vergleichsweise kleine Fallzahlen han-
delt) keine nennenswerten Unterschiede (Abb. 16).
Insgesamt lag der Anteil der stationiren Behand-
lung der in Deutschland geborenen Patienten bei
durchschnittlich 69,2%, der im Ausland gebore-
nen Patienten bei 68,1%.
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Abb. 15:
Prozentualer Anteil an stationir behandelten Fillen von Tuberkulose nach Altersgruppe und Geschlecht (N=7.148)
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Abb. 16:
Prozentualer Anteil an stationir behandelten Fillen von Tuberkulose nach Altersgruppe und Geburtsland (N=6.788)
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3.5 Tuberkulose im Kindesalter
(0 bis 14 )Jahre)

Im Jahr 2003 erkrankten 285 Kinder und Jugend-
liche unter 15 Jahren an einer Tuberkulose. Dies
entspricht einer Inzidenz von 2,3 pro 100.000
Kinder (Erwachsene: 6.899 Fille, Inzidenz: 9,8).
Im Vergleich zum Vorjahr, in dem 346 erkrankte
Kinder — entsprechend einer Inzidenz von 2,8 —
registriert wurden, zeigt sich damit auch im Kin-
desalter ein riickldufiger Trend.

Die héchste Inzidenz von durchschnittlich 3,8
war in der Altersgruppe unter fiinf Jahren zu ver-
zeichnen (ADb. 17). Diese war signifikant hoher im
Vergleich zu den s5- bis 9-Jahrigen (Inzidenz 1,6)
bzw. den 10- bis 14-Jdhrigen (Inzidenz 1,8). Auch
im Vorjahr fand sich die hochste Inzidenz in der
Gruppe der unter Fiinfjahrigen.

Im Gegensatz zu den Erwachsenen, bei denen
insbesondere in den hoheren Altersgruppen
zunehmend mehr Minner erkranken (siehe auch
Kap. 3.2.1 Abb. 2), besteht bei Kindern kein signi-
fikanter geschlechtsspezifischer Unterschied.

3.5.1 Staatsangehorigkeit

Von 274 Kindern und Jugendlichen unter 15 Jah-
ren, fiir die Angaben zur Staatsangehorigkeit vor-
lagen (96,1%), besalen 122 Kinder (44,5%) eine
ausldndische und 152 (55,5 %) die deutsche Staats-
angehorigkeit. Dagegen zeigt sich in Bezug auf
das Geburtsland, dass von 273 Kindern zu denen
entsprechende Angaben vorhanden waren, 180
Kinder (65,9 %) in Deutschland und lediglich 93
Kinder (34,1%) im Ausland geboren waren. Dies
belegt, dass Kinder das Erkrankungsrisiko ihrer

Tab. 11:

Abb. 17:
Tuberkulose bei Kindern, Inzidenz pro 100.000 Kinder nach
Altersgruppe und Geschlecht (N=285)
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Eltern widerspiegeln, auch wenn sie in Deutsch-
land geboren sind.

Das Risiko an einer Tuberkulose zu erkranken
war fiir Kinder mit auslindischer Staatsangehorig-
keit signifikant hoher als bei deutschen Kindern
(p<o,001). Im Durchschnitt lag die Inzidenz bei
Kindern deutscher Staatsangehdorigkeit bei 1,4 pro
100.000. Bei Kindern mit auslindischer Staatsan-
gehorigkeit betrug sie hingegen durchschnittlich
10,6 pro 100.000 und war damit insgesamt 7,7-
mal so hoch wie bei deutschen Kindern (Tab. 11).
Im Vergleich zu den Erwachsenen (Faktor 4,9) ist

Tuberkulose bei Kindern, Anzahl und Inzidenz der Fille nach Altersgruppe und Staatsangehérigkeit

Anzahl | Inzidenz |
Deutsch- unbe- Deutsch-
Altersgruppe gesamt | land | Ausland | kannt | gesamt land Ausland Faktor |
<5 42 8 54 5 38 24 207 86
5-9 64 32 3 1 16 09 72 79
10-14 79 | 37 | 37 | 5 | 1,8 | 0,9 | 8,2 | 8,9 |
alle 285 152 122 n 23 1,4 10,6 7,7
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Abb. 18:
Fille bei Kindern nach betroffenem Hauptorgan (N=280)

I Lunge

I Lymphknoten, extrathorakal

I Lymphknoten, intrathorakal

I sonstige Knochen und Gelenke

I Hirnhaut

diese Diskrepanz bei den Kindern noch deutlicher
ausgepragt.

Die hochste Inzidenz mit 20,7 pro 100.000
war bei auslidndischen Kindern unter fiinf Jahren
zu verzeichnen (deutsche Kinder dieser Alters-
gruppe: 2,4 pro 100.000). Dies war bereits im Vor-
jahr die am meisten betroffene Altersgruppe unter
den Kindern mit auslindischer Staatsangehdorig-
keit (Inzidenz: 19,6 pro 100.000 Kinder), deren
Inzidenz nochmals leicht angestiegen ist. In den
beiden anderen Altersgruppen war gegeniiber
dem Vorjahr hingegen ein riickldufiger Trend fest-
stellbar: In der Altersgruppe der 5- bis 9-Jahrigen
lag die Inzidenz der auslindischen Kinder bei 7,2
(Vorjahr 12,4), in der Altersgruppe der 1o- bis 14-
Jahrigen lag sie bei 8,2 (Vorjahr 10,4). In diesem
Zusammenhang ist jedoch auf die relativ kleinen
Fallzahlen hinzuweisen, so dass diese Ergebnisse
nur eine eingeschrinkte Aussagekraft besitzen.

Insgesamt ist die durchschnittliche Inzidenz
der in Deutschland lebenden Kinder mit auslindi-
scher Staatsangehorigkeit gegentiber dem Vorjahr
riickldufig (Inzidenz 10,6 vs. 13,5 im Vorjahr). Glei-

1,8%

1,8%
1,8%
1,4%
e
/_,4%

o4/

disseminierte Tuberkulose
Verdauungstrakt
sonstiges ZNS

Wirbelsdule

ches gilt auch fiir die deutschen Kinder, bei denen
die Inzidenz mit 1,4 bzw. 1,5 im Vorjahr aber schon
von vornherein deutlich niedriger ist im Vergleich
zu den auslindischen Kindern.

3.5.2 Organbeteiligung

Angaben zur Organmanifestation wurden bei 280
von 285 Erkrankungsfillen (98,2 %) iibermittelt.
Eine Lungentuberkulose wurde in 72,1% der
Fille tibermittelt und hatte damit im Vergleich zu
den Erwachsenen (80,4 %) einen signifikant gerin-
geren Anteil. Entsprechend waren extrapulmonale
Erkrankungsformen bei Kindern hiufiger vertre-
ten, wobei mit einem Anteil von insgesamt 19,3 %
vor allem die Lymphknoten (10,0 % extrathorakale
Lymphknoten; 9,3% intrathorakale Lymphkno-
ten) betroffen waren. Bei Erwachsenen machten
diese lediglich einen Anteil von 8,6 % aus (6,8 %
extrathorakale Lymphknoten; 1,8 % intrathorakale
Lymphknoten). Alle weiteren Organsysteme spiel-
ten bei Kindern eine vergleichsweise geringe Rol-
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Abb. 19:
Fille bei Erwachsenen nach betroffenem Hauptorgan (N=6.723)

1,5%
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I Lymphknoten, extrathorakal I Wirbelsaule
I Pleura Verdauungstrakt
I Urogenitaltrakt disseminierte Tuberkulose
I Lymphknoten, intrathorakal Hirnhaut

sonstiges ZNS

le. Ein dhnliches Bild zeigte sich auch im vergange- Tuberkulose bei vier Kindern (Vorjahr zwei, Tab.
nen Jahr. Eine Ubersicht iiber die Anteile der 12;Tab. 13). Drei der insgesamt 10 erkrankten Kin-
betroffenen Organsysteme findet sich in Abbil- der mit generalisiertem Verlauf waren nicht in

dung 18 (Kinder) und Abbildung 19 (Erwachsene).  Deutschland geboren.
Ein generalisierter Verlauf mit Befall der

Meningen oder des ZNS wurde bei sechs Kindern

angegeben (Vorjahr vier), eine disseminierte

Tab. 12:
Fille mit tuberkuléser Meningitis/ZNS-Beteiligung bei Kindern

*

Alter Geschlecht | Geburtsland | Kultur | NAT "
2 m Deutschland | positiv | positiv
2 m Deutschland | positiv | positiv
4 m Deutschland | positiv | positiv
4 W Deutschland | positiv | positiv
5 m Europa | positiv | positiv

13 m Deutschland negativ positiv
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Tab. 13:
Fille von disseminierter Tuberkulose bei Kindern

Alter Geschlecht Geburtsland | Kultur | NAT” |
o m Deutschland | positiv | positiv |
3 m Kasachstan | unbekannt | unbekannt |
6 m Kirgisistan ! negativ | negativ |
7 m Deutschland positiv positiv

1 1

* NAT: Nukleinsgure-Amplifikations-Test

3.6 Anlass der Diagnose

Informationen zum »Anlass der Diagnose« waren
in 6.224 der insgesamt 77.184 Fille vorhanden
(86,6 %).

Bei den Angaben zum »Anlass der Diagnose«
wird zwischen einer aktiven und einer passiven
Fallsuche differenziert: Bei der aktiven Fallsuche
handelt es sich um Untersuchungen von Personen
im Umfeld eines Erkrankten (Umgebungsunter-
suchungen) sowie um Screening-Untersuchun-
gen, wie sie beispielsweise in Asylbewerberhei-

Abb. 20:

Prozentualer Anteil aktiver und passiver Fallfindung (N=6.224)

I Abklirung Tuberkulosebedingter Symptome
I postmortale Untersuchung
I Screening nach § 36

I Umgebungsuntersuchung

_

men, Grenzdurchgangslagern oder Obdachlosen-
einrichtungen durchgefithrt werden (§ 36 IfSG).
Ferner umfasst die aktive Fallfindung auch die
Uberwachung gesunder Befundtriger nach einer
fritheren Erkrankung an Tuberkulose. Unter passi-
ver Fallsuche werden die Abklirung Tuberkulose-
bedingter Symptome, aber auch Befunde von
Obduktionen oder anderen postmortalen Untersu-
chungen zusammengefasst.

Von den 6.224 Fillen wurden insgesamt 5.161
(82,9 %) mittels passiver Fallsuche diagnostiziert
(Abb. 20). Bei den im Rahmen einer aktiven Fall-

6,3%

0,4%

I Uberwachung gesunder Befundtréger
Gemeinschaftseinrichtung

Aufenthaltsberechtigung
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suche diagnostizierten 1.063 Tuberkulose-Fillen
(17,1%) standen an erster Stelle die Untersuchun-
gen anlisslich der Aufnahme von Aussiedlern, Asy-
lanten und Obdachlosen in Aufnahmeeinrichtun-
gen und Gemeinschaftsunterkiinfte nach § 36
IfSG, gefolgt von den Umgebungsuntersuchun-
gen. Die Uberwachung gesunder Befundtriger
nach einer fritheren Tuberkuloseerkrankung sowie
die Untersuchungen im Rahmen der Aufnahme in
Gemeinschaftseinrichtungen (z.B. Alten-/Pflege-
heime) und bei Aufenthaltsberechtigungen mach-
ten nur einen kleinen Teil der Fille aus (Abb. 20).

3.6.1 Aktive Fallsuche

Die Umgebungsuntersuchung war insbesondere
im Kindesalter erfolgreich, wo sie in 44,4 % (115
von 259 Fillen mit entsprechenden Informatio-
nen) zur Diagnose fiihrte. Demgegeniiber war die
Diagnosestellung im Rahmen einer Umgebungs-
untersuchung bei Erwachsenen mit einem Anteil
von nur 4,6 % (2776 von 5.965 Fillen) signifikant
geringer (p<o,oo01; Abb. 21). Diese Diskrepanz
erklart sich durch die vergleichsweise schnelle
Entwicklung einer Tuberkulose-Erkrankung im
Anschluss an eine Infektion im Kindesalter.

Die im Rahmen einer aktiven Fallsuche ermit-
telten Erkrankungsfille zeigen Unterschiede be-
zliglich ihrer Herkunft: So wurden im Ausland
geborene Personen signifikant hiufiger als in
Deutschland Geborene durch eine aktive Fallsuche
identifiziert (p<o,001; Tab. 14). In diesem Zusam-
menhang fallen vor allem die Mafnahmen nach
§ 36 IfSG, wie z. B. die Untersuchung von Asylbe-
werbern, ins Gewicht.

Abb. 21:

Prozentualer Anteil der Umgebungsuntersuchung an der
Fallfindung bei Kindern unter 15 Jahren (N=259) vs. Jugend-
liche ab dem vollendeten 15. Lebensjahr und Erwachsene
(N=5.965)
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* Bei Kindern aktive Fallfindung signifikant
haufiger als bei Erwachsenen (p < 0,001).

3.6.2 Infektionsketten

Bei 313 (4,3 %) der 7.184 Fille handelte es sich um
Erkrankungen im Rahmen einer Infektionskette
oder eines Ausbruchs (so genannte Hiufungen
oder Herde). Tabelle 15 zeigt die Anzahl solcher
Herde mit den jeweils zugehorigen Fillen, die im
Verlauf der letzten drei Jahre aufgedeckt wurden.

zael:él.:t':h des prozentualen Anteils von aktiver und passiver Fallfindung nach Geburtsland Deutschland vs. Ausland
Geburtsland Geburtsland Geburtsland
Deutschland | Ausland | unbekannt | Gesamt |
giiltige giiltige giiltige giiltige
Anzahl Prozent | Anzahl Prozent | Anzahl Prozent | Anzahl Prozent |
aktiv 355 | 11,09%* | 670 | 24,7%* | 38 | 14,1% | 1.063 | 17,1% |
passiv 2.884 ! 89,0% ! 2.045 ! 75,3% ! 232 85,9% ! 5.161 ! 82,9% |
unbekannt 579 | | 286 | | 95 | | 960 | |
gesamt 3.818 3.001 365 7.184

1 1 1

1 | 1 1 |

* Bei im Ausland Geborenen aktive Fallfindung signifikant hdufiger als bei Deutschen (p < 0,001).
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Tab. 15:

Ubermittelte Herde mit Indexfall in 2001, 2002 und 2003 und Anzahl der Fille (Stichtag fiir alle 3 Jahre: 1.10.2004)

2001 2002 2003 |

Anzahl der Anzahl Anzahl  Prozent Anzahl Anzahl  Prozent Anzahl  Anzahl  Prozent
Filleim Herd  der Herde lder Fille lder Fille | der Herde lder Fille lder Falle | der Herde lder Fille lder Fille
2 78 | 156 | 43,7% | 100 | 200 | 56,8% | 91 | 182 | 58,1% |
3 22 ! 66 ! 18,5% ! 22 ! 66 ! 18,8% ! 20 ! 60 ! 19,2% |
4 12 ! 48 ! 13,4% ! 11 ! 44 | 12,5% ! 10 ! 40 ! 12,8% |
5 3 ! 15 ! 4,2% ! 2 ! 10 ! 2,8% | 2 ! 10 ! 32% |
6 4 ! 24 | 6,7% | 3 | 18 ! 51% | - - -
7 2 | 14 | 3,9% | 2 | 14 | 4,0% | - - -
8 2 | 16 | 4,5% | - - - 1 | 8 | 2,6% |
9 2 18, 50% o T T T T .
1 1 1 1 1 1 1 1 1
3 . " " . T T L 13, 42%
gesamt 125 357 100,0% 140 352 100,0% 125 313 100,0%

Als zugehorige Fille zu einem Herd werden
jene Erkrankungen gezihlt, die in einem epide-
miologischen Zusammenhang zu einem Indexfall
im Jahr 2003 bzw. in den beiden Vorjahren stehen
und bis zum Stichtag am 1.10.2004 aufgetreten
sind. Erkrankungen, die im Jahr 2003 aufgetreten
sind, aber zu einem Indexfall aus den Vorjahren
gehoren, sind entsprechend dort zugeordnet.

Bei dem tiiberwiegenden Teil der Fille mit
Herdkennzeichnung bestand der jeweilige Herd
lediglich aus zwei Erkrankungsfillen. Gréfere epi-
demiologisch nachweisbare Infektionsketten mit
mebhr als vier Fillen wurden hingegen vergleichs-
weise selten identifiziert.

Fille von Herden, deren Indexfall zwar tiber-
mittelt wurde, aber vor dem Berichtszeitraum auf-
trat, erscheinen nicht in den Aufstellungen (s.o.).

3.7 Vorgeschichte

Von besonderer Bedeutung fiir therapeutische Ent-
scheidungen und den Therapieerfolg ist die Vor-
geschichte eines Patienten, insbesondere im Hin-
blick auf die Verbreitung resistenter Stimme, die
bei solchen Patienten hiufiger vorkommen kon-
nen, die schon einmal wegen einer Tuberkulose

behandelt wurden oder eine Therapie abgebrochen
haben (siehe auch Kapitel 3.9 Resistenzlage).

Fir 5.424 (75,5%) der insgesamt 77.184 tiber-
mittelten Erkrankungsfille lagen Informationen
zu einer Tuberkulose-Vorerkrankung vor. Bei je-
dem Funften dieser Erkrankten (1.085 von 5.424)
war bereits zuvor schon einmal eine Tuberkulose
diagnostiziert worden. Das Geburtsland spielte in
diesem Zusammenhang keine Rolle: der Anteil
der Fille mit Vorerkrankung war mit jeweils
19,9 % bei Deutschen sowie bei im Ausland Ge-
borenen gleich.

Fiir 799 (73,6 %) der 1.085 Patienten mit einer
bekannten Vorerkrankung an Tuberkulose lagen
Angaben zur Therapie vor. Von diesen hatten 140
(17,5%) im Rahmen der Vorerkrankung keine The-
rapie erhalten. Bei 659 Fillen (82,5%) war eine
Vorbehandlung durchgefithrt worden. Fiir 466
der 799 Patienten (58,3 %) lagen zusitzlich Anga-
ben zum Ergebnis dieser Therapie vor: In 376 Fil-
len (80,7 %) war eine vollstindige Therapie durch-
gefiihrt worden, wihrend bei go Fillen (19,3 %)
nur eine inkomplette Therapie vorlag, da sie vor-
zeitig abgebrochen wurde.

Betrachtet man die Ergebnisse der Vortherapie
in Bezug auf das Geburtsland, so zeigen sich deut-
liche Unterschiede: Erkrankte, die im Ausland
geboren waren, hatten lediglich in 67,8% der
Fille (122 von 180 Fillen) eine vollstindige Behand-
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Abb. 22:
Prozentuale Verteilung beziiglich einer Vorbehandlung nach
Geburtsland (N=446)
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* Vollstandige Behandlung signifikant haufiger
bei Deutschen (p < 0,001)

lung erhalten, dagegen waren es bei den in
Deutschland geborenen Erkrankten 91,4% (243
von 266 Fillen, p<o,oo1; Abb. 22). Gegentiber
dem Vorjahr haben sich diesbeziiglich keine
wesentlichen Anderungen ergeben.

3.7.1 Zeitlicher Abstand bei wiederholter
Erkrankung

Der zeitliche Abstand zwischen der gemeldeten
Neuerkrankung an Tuberkulose und einer Vorer-
krankung konnte fiir die Fille untersucht werden,
in denen Erkrankungsmonat und -jahr der Vorer-
krankung angegeben waren. Bei der Analyse von
insgesamt 715 Fillen zeigten sich signifikante
Unterschiede in Abhingigkeit vom Geburtsland.
So kam es bei den im Ausland Geborenen in rund
zwei Drittel der Fille (63,3 %) innerhalb der ersten
zehn Jahre zu einer Wiedererkrankung, wihrend
dies bei einem Drittel (36,7%) erst nach einem
lingeren Zeitraum der Fall war. Bei den in
Deutschland geborenen Patienten ergab sich indes

genau das umgekehrte Bild. Hier lag die Vorer-
krankung in zwei Drittel (67,7%) der Fille mehr
als zehn Jahre und in einem Drittel (32,3 %) weni-
ger als zehn Jahre zuriick (p<o,001).

3.8 Labordiagnostik

Nachfolgend werden die 77.184 tibermittelten Fille
in Bezug auf ihren labordiagnostischen Nachweis
ausgewertet. Zu den erhobenen Angaben gehdren
das Ergebnis der Sputum-Mikroskopie, die mikro-
skopische Untersuchung weiterer Materialien
sowie die Ergebnisse der kulturellen Untersu-
chung. Dariiber hinaus werden auch Ergebnisse
von molekularbiologischen Nachweisverfahren
mittels Nukleinsdure-Amplifikations-Techniken
(NAT) und des hierdurch untersuchten Proben-
materials erfasst.

3.8.1 Labordiagnostische Sicherung

Aus den oben genannten Angaben kann auf die
Zahl der labordiagnostisch gesicherten Fille
geschlossen werden: Ein labordiagnostischer Nach-
weis durch einen positiven kulturellen Befund oder
einen mikroskopischen Nachweis siurefester Stib-
chen mit positivem NAT-Ergebnis lag in 4.764 Fil-
len (66,3 %) vor, wobei allerdings die strikte Einhal-
tung der Falldefinition nicht immer gewéhrleistet
ist, da nicht bekannt ist, ob der Nachweis sdurefes-
ter Stibchen und der NAT-Test — wie in der Fallde-
finition gefordert — mit dem gleichen Untersu-
chungsmaterial durchgefiithrt wurden.

Auf der Grundlage der labordiagnostisch
nachgewiesenen Fille ergab sich fiir die Tuberku-
lose eine Inzidenz von 5,7 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner (Vorjahr 6,0).

Bei 4.665 (97,9 %) der 4.764 labordiagnos-
tisch bestitigten Fille lagen Angaben zum betrof-
fenen Organ vor. Dabei handelte es sich in 3.884
Fillen (83,3%) um Erkrankungen an Lungentuber-
kulose. Die Tabellen 16 und 17 zeigen die Anteile
bzw. Inzidenzen der pulmonalen bzw. extrapulmo-
nalen Erkrankungen nochmals getrennt nach Ge-
schlecht.

Die Sensitivitit des labordiagnostischen Nach-
weises zeigt eine gewisse Altersabhiangigkeit. Dies
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Tab. 16:

Labordiagnostisch gesicherte Fille, bei denen ein positiver kultureller Befund oder ein mikroskopischer Nachweis in
Verbindung mit einem positiven NAT-Ergebnis vorlag (N=4.764)

Fille gesamt | minnlich | weiblich |
Anzahl | Anzahl | giiltige Prozent | Anzahl | giiltige Prozent |

pulmonal 3.884 | 2.499 | 64,3% | 1.385 | 35,7% |
extrapulmonal 781 | 395 | 50,6% | 386 | 49,4% |
unbekannt 99 | 55 | | 44 | |
gesamt 4.764 | 2.949 | | 1.815 | |
Tab. 17: Bei Jugendlichen und Erwachsenen lag die

Inzidenz labordiagnostisch gesicherter Fille nach
Falldefinition (s.o.), bei denen Angaben zu
Organmanifestation und Geschlecht vorlagen (N=4.665)

Fille gesamt | ménnlich | weiblich |
pulmonal 4,7 | 6,2 | 3,3 |
extrapulmonal 0,9 | 1,0 | 0,9 |
gesamt 5,7 7,2 4,2

gilt insbesondere fiir die mikroskopische Untersu-
chung des Sputums. Diese Nachweismethode ist
vor allem bei Kindern unter 10 Jahren problema-
tisch, da meist kein adiquates Sputum produziert
werden kann (Abb. 23).

Abb. 23:

Sensitivitit der mikroskopischen Sputum-Unter-
suchung je nach Altersgruppe zwischen 35,7 % bei
den Go- bis 69-Jdhrigen und 46,1% bei den 25- bis
29-Jihrigen, wihrend sie bei Kindern unter 10
Jahren im Durchschnitt lediglich 12,0% betrug
(12,9 % bei den unter 5-Jahrigen; 10,5% bei den 5-
bis 9-Jdhrigen; Abb. 23).

Die Sensitivitit der kulturellen Erreger-
diagnostik aus respiratorischem Material liegt
mit durchschnittlich 76,6 % deutlich hoher
als beim mikroskopischen Nachweis (durch-
schnittliche Sensitivitit 41,6 %). Auch hier fin-
det sich ein altersabhingiger Verlauf mit einer
vergleichsweise geringeren Sensitivitit bei Kin-
dern (Abb. 24).

Ergebnis der Sputum-Mikroskopie bei Lungentuberkulose nach Altersgruppe (N=4.446)
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Tab. 18:

Anzahl und prozentualer Anteil der Nachweise mit Nukleinsdure-Amplifikation nach untersuchtem Material und Ergebnis

NAT ! NAT ! NAT |
positiv | negativ | gesamt |
Material Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl |
Sputum 771 | 79,6% | 197 | 20,4% | 968 |
Bronchialsekret 670 | 79,3% | 175 | 20,7% | 845 |
Magensaft 164 | 70,7% | 68 | 29,3% | 232
Exsudat Pleura oder Peritoneum 67 | 63,8% | 38 | 36,2% | 105 |
Liquor 40 ‘ 81,6% ‘ 9 ‘ 18,4% ‘ 49 |
Gewebe 260 ‘ 79,0% ‘ 69 ‘ 21,0% ‘ 329 |
unbekannt 190 | 64,8% | 103 | 352% | 293 |
gesamt 2.162 76,6% | 659 | 23,4% ‘ 2.821 |

3.8.2 Nukleinsidure-Amplifikations-Techniken

Das Ergebnis einer Untersuchung mittels NAT
wurde in insgesamt 2.821 (40,3 %; Vorjahr 39,6 %)
von 7.004 Fillen, zu denen zusitzlich die Anga-
ben zum betroffenen Organ vorhanden waren,
tibermittelt. Die tiberwiegend verwendeten Unter-
suchungsmaterialien waren Sputum bzw. Bron-
chialsekret (Tab. 18). Die Sensitivitit lag bei Ver-

Abb. 24:

wendung dieser Materialien bei 79,6 bzw. 79,3%
und war damit vergleichsweise hoch.

In 25,3% (715 von 2.821 Fillen) erfolgte der
NAT aus anderen klinischen Materialien. Dabei
war vor allem der Anteil positiver Nachweise aus
Liquor vergleichsweise hoch (Tab. 18). Allerdings
miissen in diesem Zusammenhang die geringen
Fallzahlen in Betracht gezogen werden, so dass die-
se Daten nur mit Vorsicht zu interpretieren sind.

Ergebnis der kulturellen Untersuchung bei Lungentuberkulose nach Altersgruppe (N=4.967)
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Tab. 19:
Labordiagnostischer Nachweis bei Lungentuberkulose durch
Mikroskopie und Nukleinsidure-Amplifikation aus Sputum

Mikroskopie | |

NAT positiv negativ | gesamt |

positiv 513 | 227 ‘ 740 |

negativ 25 | 151 ‘ 176 |

gesamt 538 | 378 | 916 |
Tab. 20:

Labordiagnostischer Nachweis bei Lungentuberkulose durch
kulturelle Untersuchung und Nukleinsiure-Amplifikation

Kultur | |
NAT positiv negativ | gesamt |
positiv 1.530 | 129 ‘ .1.659 |
negativ 177 | 289 | 466 |
gesamt 1.707 418 2125

Der Vergleich von NAT und Mikroskopie aus
Sputum zeigt in insgesamt 664 (72,5%) von 916
Fillen, in denen entsprechende Angaben fiir beide
Untersuchungsmethoden vorhanden waren, eine
Ubereinstimmung der Untersuchungsergebnisse
(Tab. 19). Damit hat sich die Ubereinstimmung
der Ergebnisse, die mit diesen beiden Methoden
erzielt wurden, gegeniiber dem Vorjahr (Uberein-
stimmung 69,5%) leicht verbessert.

Tabelle 20 zeigt die Ubereinstimmung der
Untersuchungsergebnisse, die durch Kultur bzw.
NAT gewonnen wurden. Zu dieser Fragestellung
lagen in 2.125 Fillen entsprechenden Informatio-
nen vor, d. h., es war sowohl ein kultureller Nach-
weis als auch ein NAT durchgefiihrt worden. Beim
kulturellen Nachweis — unabhingig vom Untersu-
chungsmaterial — lag die Ubereinstimmung bei
85,6 % (Vorjahr: 86,6). Allerdings fanden sich
trotz dieser guten Konkordanz noch 177 Fille
(8,3%), bei denen trotz positiver Kultur das NAT-
Ergebnis negativ war (falschnegative Ergebnisse).
Umgekehrt fanden sich aber auch 129 Fille
(6,0%) mit einem positiven NAT-Ergebnis, die
aber nicht durch eine Kultur bestitigt werden
konnten (falschpositive Ergebnisse). Aus diesem
Grund und auch im Hinblick auf die Notwendig-

keit kultureller Isolate zur Resistenzbestimmung
ist der kulturelle Nachweis nach wie vor als Gold-
standard anzusehen und sollte auf jeden Fall ange-
strebt werden.

3.9 Resistenzlage

Die Resistenzlage der Erreger spielt weltweit eine
wichtige Rolle in der Tuberkulose-Kontrolle, denn
Erkrankungen durch resistente Erreger sind
schwerer behandelbar und bleiben oftmals linger
infektios. Aus diesem Grund sollte jedes kulturel-
le Isolat auf mogliche Resistenzen getestet werden.

Angaben zur Erregerresistenz sind im Rah-
men der allgemeinen Meldepflicht zu tibermitteln
und stehen damit bundesweit auf Einzelfallbasis
zur Verfiigung.

Fur das Jahr 2003 wurden Angaben zur
Resistenz sowohl gegeniiber Isoniazid (INH) als
auch gegen Rifampicin (RMP) — die beiden wich-
tigsten Erstrangmedikamente — fur insgesamt
4.366 Fille (60,8%) iibermittelt. Zur Bestim-
mung der Resistenzlage wurden diese Fille gemaf
der WHO-Definition jeweils als Nenner definiert.
Die Resistenzdaten fiir einzelne Antituberkulotika
sind als summarische Werte aufzufassen, das
heiflt, sie schlieflen sowohl Einzel- als auch Mehr-
fachresistenzen ein. Unter »jeglicher Resistenz«
sind alle Fille mit mindestens einer Resistenz
gegen die funf Erstrangmedikamente zusammen-
gefasst.

Der Anteil von multiresistenten Erregern
(gleichzeitige Resistenz gegeniiber mindestens
Isoniazid und Rifampicin) blieb in den letzten drei
Jahren mit jeweils 2,2 % (2001), 2,0 % (2002) und
2,1% (2003) weitgehend konstant (Abb. 25). Dage-
gen zeigt der Anteil von Erregern mit einer Resis-
tenz gegen mindestens eines der fiinf Medika-
mente der ersten Wahl (»jegliche Resistenz«
[HRESZ)) in den letzten drei Jahren einen konti-
nuierlich steigenden Trend von 11,0% im Jahr
2001 auf mittlerweile 13,3% (Abb. 25). Hierdurch
erhoht sich auch das Risikopotential fiir die se-
kundire Entstehung weiterer Resistenzen unter
Therapie. Fiir andere Resistenzmuster ergaben
sich sowohl leicht steigende als auch leicht fallen-
de Tendenzen (Abb. 25).
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Abb. 25:

Jegliche Resistenz gegen Isoniazid (INH), Rifampicin (RMP), Pyrazinamid (PZA) Ethambutol (EMB), Streptomycin (SM)
sowie gegen INH und RMP (Multiresistenz) bei Fillen nach Falldefinition, 2003 (N=4.366) im Vergleich zu 2002 (N=4.693)

und 2001 (N=4.445)
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Antituberkulotika

3.9.1 Resistenz in Abhingigkeit anderer Faktoren

Im Abschnitt Vorgeschichte (siehe Kapitel 3.7)
wurde bereits eine Ubersicht zum Zusammen-
hang zwischen Vorerkrankung, Geburtsland und
dem Ergebnis der Vorbehandlung dargestellt.
Auch bei der Verbreitung von Resistenzen spielen
diese Faktoren eine wichtige Rolle. Die nachfol-
genden Tabellen 21 und 22 geben die Ergebnisse
der Resistenztestung fiir die funf wichtigsten
Erstrangmedikamente in Abhingigkeit vom Ge-
burtsland bzw. einer Vorbehandlung wieder. Die
Angaben zur jeglichen Resistenz und Polyresis-
tenz werden fiir internationale Vergleiche in
Bezug auf die vier Antituberkulotika Isoniazid
(INH=H), Rifampizin (RMP=R), Ethambutol
(ENH=E) und Streptomycin (SM=S) ausgewiesen
(jegliche Resistenz HRES), dariiber hinaus wird
die jegliche Resistenz nochmals unter Beriicksich-
tigung von Pyrazinamid (PZA=Z) getrennt ausge-
wiesen (jegliche Resistenz HRESZ).

Die Aufgliederung der Anteile resistenter
Erreger nach Geburtsland zeigt, dass insbesonde-
re bei Erkrankten, die im Ausland geboren sind,
vermehrt resistente Erreger auftreten (Tab. 21). So
lag Dbeispielsweise der Anteil multiresistenter
Stimme bei Patienten, die im Ausland geboren
sind, mit 4,1 % etwa 8-mal so hoch wie der entspre-
chende Anteil bei deutschen Patienten (o,5%;
p<o,001). Ahnlich signifikante Unterschiede fan-
den sich auch bei polyresistenten Stimmen und in
Bezug auf die jegliche Resistenz (siehe Tab. 21).

Neben dem Geburtsland zeigt sich auch bei
Vorliegen einer Vorbehandlung — d.h. eine min-
destens einmonatige Therapie mit Antituberkulo-
tika — ein Zusammenhang mit der Resistenzent-
wicklung. Wie aus Tabelle 22 hervorgeht, birgt
eine frithere Behandlung mit entsprechenden
Medikamenten ein erhohtes Risiko fiir die Ent-
wicklung von Resistenzen. So betrug der Anteil
multiresistenter Stimme bei Erkrankten ohne
eine TB-Vorbehandlung 1,3 %. War der Patient hin-
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Tab. 21:

Resistenzlage nach Geburtsland Deutschland vs. Ausland, 2003

Deutschland Ausland unbekannt Gesamt
(N=2.303) (N=1895) (N=168) (N=4.366)
Resistenz Anzahl | Prozent | Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
INH 85 | 3,7% | 237 | 12,5%% | 17 10,1% 339 | 7,8%
RMP 20 09% 82 | 43%% 4 24% 106 24%
PZA 71 | 3,1% A 45 2,4% A 5 A 3,0% 121 | 2,8%
EMB 13 | 0,6% | 59 | 3,1%% | 2 | 1,2% 74 | 1,7%
SM 76 | 3,3% | 243 | 12,8%% | 12 | 71% 331 | 7,6%
multiresistent 12 | 0,5% | 77 | 41%%* | 3 | 1,8% 92 | 2,1%
jegliche Resistenz
(HRES) 140 A 6,1% A 342 A 18,0%% A 22 A 13,1% 504 A 11,5%
jegliche Resistenz
(HRESZ) 195 A 8,5% A 361 A 19,1%% A 25 A 14,9% 581 A 13,3%
Polyresistenz
(HRES) 24 1,0% 77 41%% 6 3,6% 107 A 2,5%

* signifikant héherer Anteil resistenter Erreger bei im Ausland geborenen Erkrankten (p < 0,001)

gegen schon einmal wegen einer Tuberkulose in
Behandlung, so stieg der Anteil multiresistenter
Erreger auf das 7,5-fache (9,7%) an. Gegentiber
dem Vorjahr, in dem der Anteil resistenter Stim-
me bei Vorbehandelten 6-fach erh6ht war, hat sich

Tab. 22:
Resistenzlage nach Status der Vorbehandlung, 2003

dieser Unterschied sogar nochmals verstirkt. Jeg-
liche Resistenzen bzw. Polyresistenzen kamen —
wie im Vorjahr — bei Erkrankten mit Vorbehand-
lung im Vergleich zu Erkrankten ohne Vorbehand-
lung etwa doppelt so hiufig vor (Tab. 22).

keine Vorbehandlung Vorbehandlung unbekannt Gesamt
(N=1.637) (N=339) (N=2.390) (N =4.366)
|
Resistenz Anzahl | Prozent | Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
INH n2 6,8% | 66 19,5%% 161 6,7% 339 7,8%
RMP 28 A 1,7% A 37 A 10,9%* 41 A 1,7% 106 A 2,4%
PZA 47 A 2,9% A 16 4,7% 58 A 2,4% 121 A 2,8%
EMB 14 | 0,9% | 18 53%% 42 | 1,8% 74 | 1,7%
SM 110 | 6,7% | 51 | 15,0%* 170 | 71% 331 | 7,6%
multiresistent 21 | 1,3% | 33 9,7%* 38 | 1,6% 92 | 2,1%
jegliche Resistenz
(HRES) 176 108% 7| 227%F 251 105% 504 11,5%
jegliche Resistenz
(HRESZ) 210 | 12,8% A 80 | 23,6%%* 291 | 12,2% 581 | 13,3%
Polyresistenz
(HRES) 37 23% 14 41%% 56 23% 07 25%

* signifikant héherer Anteil resistenter Erreger bei Erkrankten mit Vorbehandlung (p < 0,001)

+ signifikant hoherer Anteil resistenter Erreger bei Erkrankten mit Vorbehandlung (p < o,05)
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Abb. 26:

Anteil resistenter Erreger, kategorisiert nach Geburtsland, Vorerkrankungsstatus und durchgefiihrter Vorbehandlung

(N der einzelnen Gruppen, siehe Tabelle 23)
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Tab. 23:

sensibel

Legende zu Abb. 26 und Anzahl der iibermittelten Testergebnisse

Kategorie Geburtsland Vorerkrankung Vorbehandlung Anzahl mit INH und

| | | RMP Testergebnis |
1 Deutschland | Nein k.A. | 1.445
2 Deutschland | Ja | Nein | 66 |
3 Deutschland | Ja Ja (komplett) | 122
4 Deutschland | Ja Ja (inkomplett) | 5
5 Ausland | Nein k.A. | 1.208 |
6 Ausland | Ja | Nein | 25 |
7 Ausland | Ja Ja (komplett) | 53 |
8 Ausland Ja Ja (inkomplett) 27

Resistenzen sind demnach hiufiger bei im
Ausland geborenen Patienten und bei Vorbehan-
delten zu finden.

Die Vorgeschichte eines Patienten kann fur
den Therapieerfolg auerordentlich wichtig sein.
So ist insbesondere bei Patienten, die eine Thera-
pie abgebrochen haben, die Wahrscheinlichkeit
von Erkrankungen durch (multi-)resistente Erre-
ger héher als bei Patienten, bei denen eine Vorbe-

handlung aufgrund einer Tuberkulose vollstindig
durchgefiithrt wurde oder bei Patienten mit einer
erstmaligen Erkrankung. Vor diesem Hintergrund
kommt der Information iiber eine bekannte Vorer-
krankung, die Behandlung und das Behandlungs-
ergebnis eine besondere Bedeutung zu.

Wie bereits oben gezeigt, besteht zudem ein
Zusammenhang zwischen der Erregerresistenz
und dem Geburtsland aus dem der Erkrankte
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stammt. Zu bedenken ist an dieser Stelle, dass im
Ausland geborene Patienten wesentlich seltener
eine vollstindige Behandlung einer Vorerkran-
kung zuteil wurde als Deutschen (siehe Kapitel 3.7
Vorgeschichte).

Auf Seite 41 wurden die Fille entsprechend
der Faktoren »Geburtsland«, »Vorerkrankung«
und »Vorbehandlung« in acht Kategorien einge-
teilt und beziiglich des Anteils resistenter Erreger
analysiert (Tab. 23). Die entsprechenden Ergebnis-
se sind in Abbildung 26 dargestellt. Es wird deut-
lich, dass vor allem im Ausland geborene Patien-
ten, bei denen zudem eine Vorerkrankung tiber-
haupt nicht bzw. nur unzureichend therapiert
wurde, in besonderem Mafle durch multiresisten-
te Erreger erkranken.

3.10 Mortalitit

Daten zur Hiufigkeit von tuberkulosebedingten
Todesfillen werden seit Einfithrung des IfSG im
Rahmen der Meldepflicht erfasst. Diese Angaben
werden einerseits direkt mit dem Merkmal »Tod
an Tuberkulose« im Rahmen der Basisdaten bei
allen meldepflichtigen Erkrankungen erhoben.

Abb. 27:

Dartiber hinaus werden Angaben zum Tod bei der
Tuberkulose aber auch im Rahmen des Behand-
lungsergebnisses erfasst. Hierbei wird zwischen
dem Tod an Tuberkulose (der zum Tode fithrenden
Erkrankung) und dem Tod durch andere Ursachen
wihrend einer Erkrankung an Tuberkulose (z. B.
Unfall) differenziert. Diese Unterscheidung ob-
liegt dem behandelnden Arzt.

Von 7.108 der 77.184 Fille (98,9 %), zu denen
entsprechende Informationen vorlagen, wurde
dem RKI in 374 Fillen der krankheitsbedingte Tod
an einer Tuberkulose iibermittelt (gemifl der
Angaben, die mit den Basisdaten erhoben wer-
den). Dies entspricht einer Mortalitit von durch-
schnittlich o,5 Todesfillen je 100.000 Einwohner,
wobei sie mit zunehmendem Alter erwartungsge-
mif ansteigt (Abb. 277). Die Letalitit lag im Schnitt
bei 5,2 %.

Die Analyse der Todeszahlen, die im Rahmen
des Behandlungsergebnisses tibermittelt wurden,
ergab indes »nur« eine Gesamtzahl von 262 Todes-
fillen. Dabei ist anzunehmen, dass diese Diskre-
panz auf eine fehlende bzw. widerspriichliche
Dateneingabe im Feld »Behandlungserfolg« zu-
riickzufiihren ist. Allerdings kann auch eine fal-
sche bzw. widerspriichliche Dateneingabe bei den
Basisdaten die Ursache sein.

Mortalitit nach Altersgruppen (gemifl der Angaben aus den Basisdaten; N=374)
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Tab. 24:

Tuberkulosebedingte Todesfille: Anzahl und Mortalitit in den Jahren 2002 und 2003

Anzahl | Mortalitat |

2002 2003 | 2002 2003 |
Tod durch Tuberkulose gem. Basisdaten 456 | 374 | 0,6 | 0,5 |
Tod durch Tuberkulose gem. Behandlungsergebnis 241 | 262 | 0,3 | 0,3 |
Minimale Todesfille (Angabe Tod durch TB unter Basisdaten
UND Behandlungsergebnis) 261 | 227 | 0,3 | 0,3 |
Maximale Todesfille (Angabe Tod durch TB entweder unter
Basisdaten ODER Behandlungsergebnis) 533 409 0,6 0,5

Um eine bessere Einschitzung dieser wider-
spriichlichen Daten vornehmen zu kénnen, haben
wir daher eine kombinierte Auswertung der bei-
den Datenfelder vorgenommen. So wurde ein
Bereich definiert, in dem wir die tatsichliche
Todeszahl vermuten: Als Minimum wurde dabei
die Anzahl der Fille definiert, fiir die sowohl in
den Basisdaten als auch im Feld »Behandlungser-
folg« tibereinstimmend der Tod an Tuberkulose
angegeben wurde. Als Maximum wurde indes die
Anzahl der Fille definiert, bei denen in wenigstens
einem der beiden Felder der Tod durch Tuberku-
lose genannt wurde.

Die so vorgenommene Auswertung beider
Datenfelder ergab eine Mindestzahl von 227
Todesfillen bzw. ein Maximum von 409 Fillen.
Tabelle 24 gibt nochmals einen entsprechenden
Uberblick iiber die Todesfille und zeigt den Ver-
gleich mit den Vorjahresdaten.

3.11 Behandlungsergebnis (2002)

Uber das Ergebnis der Behandlung kann aufgrund
der langen Behandlungsdauer einer Tuberkulose in
der Regel erst nach Ablauf eines Jahres entschie-
den werden. Daraus ergibt sich eine entsprechen-
de Verzégerung der iibermittelten Daten, so dass
zu dieser Fragestellung fiir das Jahr 2003 noch
kein vollstindiges Datenmaterial verfligbar ist. Die
nachfolgend vorgestellten Ergebnisse zum Thera-
pieerfolg beziehen sich auf die Daten aus dem Jahr
2002, die bis zum Stichtag am 1.10.2004 vorlagen.

Von den im Jahr 2002 iibermittelten 7.701
Erkrankungsfillen waren fiir 6.516 Fille (84,6 %)

Angaben zum Behandlungsergebnis verfiigbar.
Gegentiber den Angaben aus dem Jahr 2001
(79,4 % zum Stichtag 1.10.2003) konnte die Daten-
vollstindigkeit damit leicht verbessert werden.

Eine erfolgreiche Behandlung (d.h. Heilung
oder vollstindige Durchfiihrung der Behandlung)
wurde in 77,4 % der Fille angegeben, wobei dieser
Anteil mit zunehmendem Alter allerdings kontinu-
ierlich absinkt und bei den iiber 69-Jihrigen nur
noch einen Anteil von 61,4 % erreicht. Ferner lisst
sich ein signifikanter geschlechtsspezifischer Unter-
schied erkennen, so ist der Behandlungserfolg bei
weiblichen Patienten in fast allen Altersgruppen —
mit Ausnahme der Kinder bis zu einem Alter von 9
Jahren — besser (p<o,001; Abb. 28). In 7,1 % der Fil-
le war die Behandlung zum Stichtag am 1.10.2004
noch nicht abgeschlossen, so dass ein endgiiltiges
Ergebnis zum Behandlungserfolg noch nicht vor-
liegt. Gegentiber dem Vorjahr bleibt damit der
Anteil erfolgreich behandelter Patienten unverin-
dert. Die Zielsetzung der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO), die einen 85 %igen Behandlungserfolg
anstrebt, wird in Deutschland noch nicht erreicht.

Bei einem Anteil von 15,5% (1.009 Fille)
konnte die Behandlung aus verschiedenen Griin-
den nicht erfolgreich abgeschlossen werden (Abb.
29): So wurde in 204 Fillen (20,2 %) ein Behand-
lungsabbruch und in 11 Fillen (1,1 %) ein Versagen
der Behandlung iibermittelt. Insgesamt 794
Patienten (78,7 %) — vor allem &ltere Menschen —
waren vor oder wihrend der Behandlung an
Tuberkulose (25,9 %) oder aber anderen Ursachen
(52,8 %) verstorben (bezogen auf die oben genann-
ten 1.009 Fille). Diese verstorbenen Patienten wer-
den gemifs der WHO-Definition als Versagen der
Behandlung gewertet.
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Abb. 28:

Behandlungsergebnis nach Alter und Geschlecht, 2002 (N=6.515)
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In Abbildung 30 sind die verschiedenen Ursa-
chen nochmals nach Altersgruppen aufgeschliis-
selt. Hier wird deutlich, dass insbesondere in den
hoheren Altersgruppen der Tod der Patienten so-
wohl an Tuberkulose als auch aus anderen Griin-
den einen zunehmenden Anteil ausmacht.

Die Aufteilung des Behandlungserfolges nach
Geburtsland zeigt interessanterweise einen signifi-
kant hoheren Behandlungserfolg bei den im Aus-
land geborenen Patienten (durchschnittlich 83,7 %
[2.111/2.523] VS. 74,0% [2.721/3.676] bei Deut-
schen; p<o,001; Abb. 31). Dies lisst sich allerdings
nicht — wie man zundchst vermuten kénnte — auf
die unterschiedliche Altersstruktur der Erkrankten
mit entsprechenden Angaben zum Behandlungs-
erfolg zuriickfiihren.

Die Darstellung des Behandlungserfolges in
Bezug auf die einzelnen Bundeslinder zeigt einer-
seits eine vergleichsweise hohe Schwankungsbrei-
te, zum anderen wird auch hier nochmals deut-
lich, dass kaum ein Bundesland das von der WHO
geforderte Ziel eines 85%igen Behandlungserfol-
ges erreicht (Abb. 32).

Der Behandlungserfolg wird auch vom Vorlie-
gen einer Erregerresistenz beeinflusst. So lief? sich
feststellen, dass Patienten, bei denen ein multire-
sistenter Erreger vorlag, lediglich in 62,5% der Fil-

25-29
Altersgruppe (Jahre)

30-39 40-49 50-59 60-69

Abb. 29:
Fille mit nicht erfolgreich abgeschlossener Behandlung nach
Ursache, 2002 (N=1.009)
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Abb. 30:
Fille mit nicht erfolgreich abgeschlossener Behandlung nach Ursache und Altersgruppe, 2002 (N=1.009)
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Abb. 31
Behandlungsergebnis nach Alter und Geburtsland, 2002 (N=6.198)
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le erfolgreich behandelt werden konnten, wihrend
der Behandlungserfolg bei Patienten, die mit sen-
siblen Erregern infiziert waren, bei 80,1% lag. In
Abbildung 33 ist der Behandlungserfolg in Abhin-
gigkeit von der Erregerresistenz noch einmal
getrennt nach den einzelnen Altersgruppen darge-
stellt.

Abb. 33:

Abb. 32:

Behandlungsergebnis nach Bundesland, 2002 (N=6.516)
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4 Regionale Analyse der 2003 erfassten Tuberkulose-
erkrankungen auf Bundesland-, Regierungsbezirks-
und Landkreis-Ebene

Nachfolgend sind die Ergebnisse zur geographi- 4.1 Ubersichtskarten
schen Verteilung der Erkrankungsfille sowie die
entsprechenden Inzidenzen dargestellt.
Die folgenden geographischen Karten (Abb.
34; Abb. 35; Abb. 36; Abb. 37) geben eine Ubersicht
uiber regionale Unterschiede in der Hiufigkeit von
Neuerkrankungen innerhalb Deutschlands.

Abb. 34: Abb. 35:
Inzidenz pro 100.000 Einwohner nach Landkreis gemif Anderung der Inzidenz gegeniiber dem Vorjahr nach
Referenzdefinition 2003 (N=7.184) Regierungsbezirk (N=7.184)
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Abb. 36: Abb. 37:
Anteil der Fille mit ausliandischer Staatsangehérigkeit 2003 Anteil der Fille mit auslindischem Geburtsland 2003
(N=6.973) (N=6.819)
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4.2 Inzidenzen auf Bundesland-,
Regierungsbezirks- und
Landkreisebene 2003

Die Auflistung der jeweiligen Neuerkrankungen
an Tuberkulose in den einzelnen Bundeslindern
(Abb. 38) zeigt, dass — wie in den Vorjahren — ins-
besondere in den Stadtstaaten Hamburg, Bremen
und Berlin die Inzidenz deutlich iiber dem bun-
desweiten Durchschnitt von 8,7 liegt. Linder mit
vergleichsweise niedrigen Inzidenzraten sind
Sachsen, Thiiringen und Schleswig-Holstein.

Bei den offenen und damit potenziell anste-
ckenden Lungentuberkulosen hatten wiederum die

Abb. 38:
Inzidenz pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, 2003

(N=7.184)
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drei Stadtstaaten Hamburg, Berlin und Bremen die
héchsten Inzidenzen zu verzeichnen (Abb. 39).

Die nachfolgende Tabelle 25 gibt eine ausfiihr-
liche Ubersicht {iber den zeitlichen Verlauf der
Tuberkulosesituation fiir die Jahre 2001 bis 2003,
aufgeschliisselt nach Bundesland, Regierungsbe-
zirk und Landkreis. Die aufgefiithrten Daten umfas-
sen alle Tuberkuloseerkrankungen, die die Refe-
renzdefinition erfiillten und dem RKI bis zum
Stichtag am 1.10.2004 tibermittelt worden waren.
Aufgrund des Stichtags, der fiir alle drei Jahre gilt,
kann es bei den Zahlen aus den Vorjahren zu
geringfligigen Abweichungen im Vergleich zu
frither publizierten Daten kommen.

Abb. 39:

Inzidenz pro 100.000 Einwohner der kulturell oder mikro-
skopisch-positiven pulmonalen Tuberkulose nach Bundes-
land, 2003 (N=4.037)
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Tab. 25:
Anzahl und Inzidenz der Tuberkulose in den Jahren 2001 bis 2003 (Daten nach IfSG; alle Tuberkuloseerkrankungen gemaf

Referenzdefinition) nach Bundesland, Regierungsbezirk und Landkreis

Bundesland/
Regierungsbezirk

Landkreis (LK)/
Stadtkreis (SK)

2001

Referenzdefinition

2002

Referenzdefinition

2003

Referenzdefinition

An- Inzi- An- Inzi- An- Inzi-

zahl denz zahl denz zahl | denz

Schleswig-Holstein 165 59 213 7,6 153 5,4
SK Flensburg 10 11,8 1 1,2 7 8,2

SK Kiel 15 6,5 35 15,0 23 9,9

SK Liibeck 33 15,5 32 15,0 12 5,6

SK Neumiuinster 11 13,8 5 6,3 5 6,3

LK Dithmarschen 5 3,6 12 8,7 3 2,2

LK Herzogtum Lauenburg 6 33 13 7,1 4 2,2

LK Nordfriesland 1 0,6 8 4.8 4 2,4

LK Ostholstein 9 4,4 27 13,2 15 7,3

LK Pinneberg 17 528 13 4,4 23 7,8

LK Plén 8 6,0 9 6,7 4 3,0

LK Rendsburg-Eckernférde 12 4.4 11 4,0 10 3,7

LK Schleswig-Flensburg 6 3.0 4 2,0 13 6,5

LK Segeberg 16 6,3 22 8,7 20 7,8

LK Steinburg 13 9,5 7 5,1 7 5,1

LK Stormarn 3 1,4 14 6,3 3 1,4

Hamburg 272 158 217 12,6 216 12,5
Niedersachsen 630 7,9 622 7,8 561 7,0
Braunschweig 198 11,88 173 10,39 141 8,48
SK Braunschweig 76 31,0 45 18,3 50 20,4

SK Salzgitter 21 18,8 23 20,8 13 11,8

SK Wolfsburg 10 8,2 19 15,5 7 5,7

LK Gifhorn 12 6,9 12 6,9 11 6,3

LK Géttingen 28 10,6 27 10,2 24 9,1

LK Goslar 13 8,4 16 10,4 9 59

LK Helmstedt 14 14,1 12 12,1 8 8,1

LK Northeim 5 3,3 9 6,0 4 2,7

LK Osterode am Harz 8 9,4 1 1,2 4 4.8

LK Peine 3 2,3 5 3,7 5 3,7

LK Wolfenbiittel 8 6,3 4 3,2 6 4,7

Hannover 174 8,0 165 7,6 160 7,4
Region Hannover 98 8,7 106 9,4 97 8,6

LK Diepholz 17 8,0 14 6,5 8 3,7

LK Hameln-Pyrmont 13 8,0 14 8,7 19 11,8

LK Hildesheim 22 7,5 21 7,2 19 6,5
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Tab. 25:
Fortsetzung

Bundesland/
Regierungsbezirk

Landkreis (LK)/
Stadtkreis (SK)

2001

Referenzdefinition

2002

Referenzdefinition

2003
Referenzdefinition

An- Inzi- An- Inzi- An- Inzi-
zahl denz zahl denz zahl | denz |
LK Holzminden 9 111 1 12 4 50
LK Nienburg (Weser) 7 55 4 3,2 11 | 8,7 |
LK Schaumburg 8 4,8 5 3,0 2 | 1,2 |
Liineburg 97 538 115 6,8 90 | 53 |
LK Celle 9 5,0 7 3,8 9 | 49 |
LK Cuxhaven 16 7.8 21 10,2 24 116
LK Harburg 19 8,1 15 6,3 13 | 55 |
LK Liichow-Dannenberg 4 7,7 4 7,7 0 | 0,0 |
LK Liineburg 9 53 2 1,2 9 | 5,2 |
LK Osterholz 4 3,6 10 8,9 6 | 53 |
LK Rotenburg (Wimme) 8 49 23 141 10 | 6,1 |
LK Soltau-Fallingbostel 8 5,7 8 5,6 6 | 4,2 |
LK Stade 10 5.2 16 83 9 | 4,6 |
LK Uelzen 4 4,1 9 9,2 10
LK Verden 6 4,5 0 0,0 3 | 2,2 |
Weser-Ems 161 6,6 169 6,9 170 | 6,9 |
SK Delmenhorst 1 1,3 1 1,3 8 | 10,5 |
SK Emden 3 59 4 7.8 6 17
SK Oldenburg 10 6,4 16 10,2 6 | 3,8 |
SK Osnabriick 15 9,1 20 12,2 15 | 9,1 |
SK Wilhelmshaven 6 71 7 8,3 8 | 9,5 |
LK Ammerland 7 6,3 9 8,0 12 | 10,5 |
LK Aurich 1 58 10 53 6 | 3,2 |
LK Cloppenburg 14 9,3 14 9,2 6 | 3,9 |
LK Emsland 11 3,6 15 4,9 17 | 5,5 |
LK Friesland 5 4,9 6 5,9 2 | 2,0 |
LK Grafschaft Bentheim 7 53 7 53 15 | 11,3 |
LK Leer 9 55 8 49 5 | 3,0 |
LK Oldenburg 8 6,5 4 3,2 6 | 48 |
LK Osnabriick 30 8,4 31 8,7 35 | 9,8 |
LK Vechta 11 8,6 6 4,6 8 | 6,1 |
LK Wesermarsch 8 8,5 8 8,5 12 | 12,7 |

LK Wittmund 5 8,7 3 5.2 3 52

Fortsetzung auf Seite 52
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Tab. 25:
Fortsetzung

Bundesland/
Regierungsbezirk

Landkreis (LK)/
Stadtkreis (SK)

2001

Referenzdefinition

2002

Referenzdefinition

2003

Referenzdefinition

An- Inzi- An- Inzi- An- Inzi-

zahl denz zahl denz zahl denz

Bremen 78 11,8 84 12,7 74 11,2
SK Bremen 69 12,8 63 11,6 60 11,0

SK Bremerhaven 9 7,6 21 17,6 14 11,8
Nordrhein-Westfalen 1.761 9,8 1.960 10,8 1.809 10,0
Diisseldorf 532 10,1 582 11,1 568 10,8
SK Diisseldorf 59 10,3 71 12,4 76 13,3

SK Duisburg 78 15,2 83 16,3 94 18,6

SK Essen 104 17,6 78 13,3 85 14,4

SK Krefeld 21 8,8 18 7,5 25 10,5

SK Ménchengladbach 28 10,7 27 10,3 24 9,2

SK Miilheim a.d. Ruhr 13 7,5 10 58 1 6,4

SK Oberhausen 27 12,2 38 17,2 25 11,4

SK Remscheid 9 7,6 17 14,4 3 2,6

SK Solingen 16 9,7 18 10,9 14 8,5

SK Wuppertal 43 11,8 48 13,2 51 141

LK Kleve 14 4,6 24 79 16 5,2

LK Mettmann 30 59 46 9,0 45 8,9

LK Neuss 45 10,1 4 9,2 7 9,2

LK Viersen 20 6,6 27 8,9 22 7,2

LK Wesel 25 53 36 7,5 36 7,5

Kaln 464 10,8 506 11,7 456 10,5
SK Aachen 27 11,0 21 8,5 17 6,6

SK Bonn 39 127 42 13,6 33 106

SK K&ln 169 17,5 189 19,5 176 18,2

SK Leverkusen 16 10,0 20 12,5 23 14,2

LK Aachen 11 36 25 8,1 23 7.4

LK Diiren 20 7,4 30 11,0 18 6,6

LK Erftkreis 30 6,5 28 6,1 30 6,5

LK Euskirchen 7 3,7 13 6,8 13 6,8

LK Heinsberg 31 12,3 25 9,8 13 51

LK Oberbergischer Kreis 44 15,2 57 19,7 58 20,0

LK Rheinisch-Bergischer Kreis 18 6,5 16 58 17 6,1

LK Rhein-Sieg-Kreis 52 8,9 40 6,8 35 5,9

Mdinster 202 7,7 230 8,8 202 7,7
SK Bottrop 15 12,4 8 6,6 7 58

SK Gelsenkirchen 30 10,8 34 12,4 35 12,9
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Tab. 25:
Fortsetzung

Bundesland/
Regierungsbezirk

Landkreis (LK)/
Stadtkreis (SK)

2001

Referenzdefinition

2002

Referenzdefinition

2003
Referenzdefinition

An- Inzi- An- Inzi- An- Inzi-
zahl denz zahl denz zahl | denz |
SK Miinster 21 7,9 19 71 19 | 7,1 |
LK Borken 21 58 15 4,1 16 44
LK Coesfeld 14 6,5 1 5,0 8 | 3,6 |
LK Recklinghausen 64 9,8 99 15,1 70 | 10,8 |
LK Steinfurt 25 5,7 27 6,1 39 | 8,8 |
LK Warendorf 12 4,3 17 6,0 8 | 2,8 |
Detmold 197 9,6 231 11,2 205 | 9,9 |
SK Bielefeld 32 9,9 25 7,7 27 | 8,2 |
LK Giitersloh 26 7,5 33 9,4 28 | 8,0 |
LK Herford 33 12,9 28 11,0 23 | 9,0 |
LK Hoxter 16 10,3 20 12,9 20 | 12,9 |
LK Lippe 26 7,1 52 14,2 38 | 10,5 |
LK Minden-Libbecke 43 13,3 27 8,3 27 | 8,4 |
LK Paderborn 21 7,2 46 15,6 42 | 14,2 |
Arnsberg 366 9,6 41 10,8 378 | 10,0 |
SK Bochum 56 14,4 57 14,7 51 | 13,2 |
SK Dortmund 77 13,1 63 10,7 58 | 9,8 |
SK Hagen 15 7,4 13 6,5 20 | 10,0 |
SK Hamm 15 8,2 10 5,4 14 | 7,6 |
SK Herne 6 3,5 16 9,2 20 | 11,6 |
LK Ennepe-Ruhr-Kreis 21 6,0 55 15,8 35 | 10,1 |
LK Hochsauerlandkreis 32 11,4 27 9,6 24 | 8,6 |
LK Mérkischer Kreis 35 7,7 49 10,7 58 | 12,8 |
LK Olpe 8 5,7 9 6,3 7 | 49 |
LK Siegen-Wittgenstein 29 9,8 18 6,1 27 | 9,2 |
LK Soest 31 10,1 49 15,9 26 | 8,4 |
LK Unna 41 9,5 45 10,5 38 | 8,9 |
Hessen 665 10,9 718 11,8 619 | 10,2 |
Darmstadt 470 12,5 483 12,8 399 | 10,6 |
SK Darmstadt 31 22,4 34 24,5 25 | 17,9 |
SK Frankfurt am Main 122 19,0 153 23,8 118 | 18,3 |
SK Offenbach 23 19,4 22 18,5 19 | 15,9 |
SK Wiesbaden 27 10,0 16 59 26 | 9,6 |
LK Bergstrafe 12 45 33 12,4 17 | 6,4 |

LK Darmstadt-Dieburg 34 11,8 38 13,1 26 9,0
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Tab. 25:
Fortsetzung

Bundesland/ Landkreis (LK)/
Regierungsbezirk Stadtkreis (SK)

2001

Referenzdefinition

2002

Referenzdefinition

2003

Referenzdefinition

An- Inzi- An- Inzi- An- Inzi-

zahl denz zahl denz zahl denz

LK GroR-Gerau 43 17,2 29 11,5 21 8,4

LK Hochtaunuskreis 19 8,4 11 4,8 17 7,5

LK Main-Kinzig-Kreis 35 8,6 30 7,3 26 6,4

LK Main-Taunus-Kreis 37 16,7 23 10,3 21 9,4

LK Odenwaldkreis 8 8,0 4 4,0 7 7,0

LK Offenbach 37 11,0 40 11,9 36 10,7

LK Rheingau-Taunus-Kreis 10 5,4 12 6,5 8 43

LK Wetteraukreis 32 10,8 38 12,8 32 10,7

GiefRen 69 6,5 129 12,1 90 8,5
LK GieRen 25 9,8 24 9,4 20 78

LK Lahn-Dill-Kreis 13 4,9 45 17,1 19 73

LK Limburg-Weilburg 14 8,0 23 13,1 16 9,1

LK Marburg-Biedenkopf 10 3,9 22 8,7 20 7,9

LK Vogelsbergkreis 7 5,9 15 12,7 15 12,8

Kassel 126 10,0 106 8,4 130 10,3
SK Kassel 32 16,4 17 8,8 36 18,5

LK Fulda 10 4,6 18 8,2 18 8,2

LK Hersfeld-Rotenburg 5 3,9 6 4,7 11 8,6

LK Kassel 25 10,2 23 9,4 22 9,0

LK Schwalm-Eder-Kreis 13 6,7 22 11,4 13 6,8

LK Waldeck-Frankenberg 23 13,5 7 41 18 10,6

LK Werra-Meifner-Kreis 18 15,9 13 11,6 12 10,8
Rheinland-Pfalz 336 83 321 7,9 367 9,0
Koblenz 110 72 94 6,2 116 7,6
SK Koblenz 7 6,5 7 6,5 9 8,4

LK Ahrweiler 15 11,5 8 6,1 6 4.6

LK Altenkirchen 10 7,3 8 58 8 58

LK Bad Kreuznach 13 8,2 8 51 9 57

LK Birkenfeld 14 15,5 13 14,5 9 10,1

LK Cochem-Zell 1 1,5 1 1,5 11 16,7

LK Mayen-Koblenz 15 71 5 2,4 12 5,6

LK Neuwied 17 9,2 20 10,8 20 10,8

LK Rhein-Hunsriick-Kreis 7 6,6 6 57 6 57

LK Rhein-Lahn-Kreis 4 3,1 5 3,9 7 54

LK Westerwaldkreis 7 35 13 6,4 19 9,3

Trier 52 10,1 46 9,0 61 11,9
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Tab. 25:
Fortsetzung

Bundesland/
Regierungsbezirk

Landkreis (LK)/
Stadtkreis (SK)

2001

Referenzdefinition

2002

Referenzdefinition

2003

Referenzdefinition

An- Inzi- An- Inzi- An- Inzi-
zahl denz zahl denz zahl | denz |
SK Trier 10 10,0 19 19,0 23 | 23,0 |
LK Bernkastel-Wittlich 17 14,9 17 14,9 16 | 14,0 |
LK Bitburg-Priim 9 9,4 5 5,2 7 | 73 |
LK Daun 3 4,7 2 3,1 5 | 7,8 |
LK Trier-Saarburg 13 9,4 3 2,2 10 | 7,2 |
Rheinhessen-Pfalz 174 8,7 181 9,0 190 | 9,4 |
SK Frankenthal 9 18,8 2 4,2 3 | 6,3 |
SK Kaiserslautern 10 10,0 13 13,1 14 | 14,1 |
SK Landau i.d. Pfalz 2 4,9 4 9,7 2 48
SK Ludwigshafen 15 9,2 13 8,0 21 | 12,9 |
SK Mainz 22 11,9 33 17,7 32 | 17,3 |
SK Neustadt a.d. Weinstrale 2 3,7 2 3,7 1 | 1,9 |
SK Pirmasens 3 6,7 1 2,3 18 | 40,9 |
SK Speyer 7 14,0 6 12,0 3 | 6,0 |
SK Worms 10 12,4 8 9,9 7 | 8,6 |
SK Zweibriicken 3 8,4 10 27,9 0 | 0,0 |
LK Alzey-Worms 9 7,2 9 71 8 | 6,3 |
LK Bad Diirkheim 9 6,7 16 11,9 537
LK Donnersbergkreis 4 5,1 7 8,9 7 | 8,8 |
LK Germersheim 7 5,6 15 12,0 10 | 8,0 |
LK Kaiserslautern 13 11,8 6 5,5 6 | 5,5 |
LK Kusel 5 6,4 1 1,3 6 | 7,7 |
LK Siidliche Weinstrale 9 8,2 7 6,4 9 | 8,1 |
LK Ludwigshafen 12 8,1 14 9,5 8 | 5,4 |
LK Mainz-Bingen 18 9,2 11 5,6 19 | 9,6 |
LK Stidwestpfalz 5 4,8 3 2,9 11 | 10,5 |
Baden-Wiirttemberg 878 8,3 898 8,4 903 | 8,5 |
Stuttgart 356 9,0 338 8,5 366 | 9,2 |
SK Stuttgart 87 14,8 85 14,4 96 | 16,3 |
LK Bsblingen 35 9,5 28 7,6 48 | 12,9 |
LK Esslingen 39 7,7 30 5,9 44 | 8,6 |
LK Géppingen 20 7.8 27 10,5 21 81
LK Ludwigsburg 56 1,1 46 9,1 39 | 7,7 |
LK Rems-Murr-Kreis 25 6,1 23 55 21 | 5,0 |

SK Heilbronn 13 10,8 13 10,8 20 16,6
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Tab. 25:
Fortsetzung

Bundesland/
Regierungsbezirk

Landkreis (LK)/
Stadtkreis (SK)

2001

Referenzdefinition

2002

Referenzdefinition

2003

Referenzdefinition

An- Inzi- An- Inzi- An- Inzi-

zahl denz zahl denz zahl denz

LK Heilbronn 21 6,5 22 6,7 15 4,6

LK Hohenlohekreis 12 11,0 9 8,2 7 6,4

LK Schwibisch Hall 12 6,4 13 6,9 18 9,6

LK Main-Tauber-Kreis 6 4,4 8 58 6 4.4

LK Heidenheim 9 6,6 9 6,6 5 3,7

LK Ostalbkreis 21 6,7 25 79 26 8,2

Karlsruhe 211 7,8 229 8,4 222 8,2
SK Baden-Baden 2 3,8 2 3,7 4 7,4

SK Karlsruhe 27 9,7 28 10,0 34 12,0

LK Karlsruhe 28 6,6 24 5,6 35 8,2

LK Rastatt 14 6,2 17 7,5 15 6,6

SK Heidelberg 12 8,5 11 7,7 17 11,9

SK Mannheim 54 17,5 57 18,5 39 12,7

LK Neckar-Odenwald-Kreis 9 6,0 14 9,3 14 9,3

LK Rhein-Neckar-Kreis 28 53 29 5,5 30 5,6

SK Pforzheim 11 9,3 20 16,8 6 5,0

LK Calw 8 5,0 12 7,4 12 7,4

LK Enzkreis 12 6,2 7 3,6 8 41

LK Freudenstadt 6 49 8 6,5 8 6,5

Freiburg 172 8,0 189 8,7 191 8,8
SK Freiburg i. Breisgau 26 12,5 21 10,0 18 8,5

LK Breisgau-Hochschwarzwald 12 4,9 19 7,7 16 6,5
LK Emmendingen 9 5,9 15 9,7 8 52

LK Ortenaukreis 24 58 38 9,2 35 8,5

LK Rottweil 17 12,0 13 9,1 14 9,8

LK Schwarzwald-Baar-Kreis 15 71 14 6,6 16 7,6

LK Tuttlingen 7 5,2 19 141 18 13,4

LK Konstanz 24 8,9 19 7,0 24 8,8

LK Lérrach 27 12,3 18 8,2 20 9,1

LK Waldshut 11 6,6 13 7,8 22 13,2

Tubingen 139 78 142 79 124 6,9
LK Reutlingen 21 7,5 16 5,7 26 9,2

LK Tiibingen 20 9,5 19 8,9 14 6,5

LK Zollernalbkreis 16 8,3 12 6,2 7 3,6

SK Ulm 9 7,6 9 7,6 14 11,7

LK Alb-Donau-Kreis 11 5,9 16 8,5 10 53
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Tab. 25:
Fortsetzung

Bundesland/
Regierungsbezirk

Landkreis (LK)/
Stadtkreis (SK)

2001

Referenzdefinition

2002

Referenzdefinition

2003

Referenzdefinition

An- Inzi- An- Inzi- An- Inzi-
zahl denz zahl denz zahl | denz |
LK Biberach 6 33 12 6,5 9 | 4,8 |
LK Bodenseekreis 23 11,5 14 6,9 8 | 39 |
LK Ravensburg 21 7.8 33 12,1 25 91
LK Sigmaringen 12 9,0 11 8,2 11 | 8,2 |
Bayern 1.096 8,9 1111 9,0 1.007 | 8,1 |
Oberbayern 388 9,4 385 9,2 322 | 7,7 |
SK Ingolstadt 12102 14 11,8 47
SK Miinchen 214 17,4 193 15,6 164 | 13,1 |
SK Rosenheim 2 3,4 7 11,7 7 | 11,7 |
LK Altstting 6 55 8 7,3 4 | 3,7 |
LK Berchtesgadener Land 10 9,9 7 6,9 16 | 15,7 |
LK Bad Télz-Wolfratshausen 4 3,4 7 5,9 6 | 5,1 |
LK Dachau 13 9,9 12 9,1 4 | 3,0 |
LK Ebersberg 13 10,8 2 1,6 10 | 8,2 |
LK Eichstatt 6 5,0 6 49 8 | 6,5 |
LK Erding 1 0,9 7 59 8 | 6,6 |
LK Freising 5 32 5 32 8 | 5,1 |
LK Fiirstenfeldbruck 9 4,6 8 4,1 9 | 4,6 |
LK Garmisch-Partenkirchen 1 11 3 34 0 | 0,0 |
LK Landsberg a. Lech 1 0,9 7 6,4 4 | 3,6 |
LK Miesbach 4 4,3 6 6,4 3 | 3,2 |
LK Miihldorf a. Inn 8 7,3 9 8,1 10 | 9,0 |
LK Miinchen 15 5,0 12 4,0 1 | 3,6 |
LK Neuburg-Schrobenhausen 9 10,0 7 7,7 2 | 2,2 |
LK Pfaffenhofen a.d. Ilm 7 6,2 6 53 4 | 3,5 |
LK Rosenheim 23 9,6 22 9,1 12 | 4,9 |
LK Starnberg 3 2,4 6 4,7 6 | 4,7 |
LK Traunstein 17 10,1 18 10,6 8 | 4,7 |
LK Weilheim-Schongau 5 3,9 13 10,0 4 | 3,1 |
Niederbayern 11 9,4 133 11,2 103 | 8,6 |
SK Landshut 10 16,8 6 10,0 6 | 10,0 |
SK Passau 2 4,0 4 7,9 10 | 19,7 |
SK Straubing 4 9,0 7 15,8 9 | 20,2 |
LK Deggendorf 4 3,4 27 23,1 8 | 6,8 |
LK Freyung-Grafenau 8 9,7 10 12,1 9 10,9
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Tab. 25:
Fortsetzung

Bundesland/
Regierungsbezirk

Landkreis (LK)/
Stadtkreis (SK)

2001

Referenzdefinition

2002

Referenzdefinition

2003

Referenzdefinition

An-
zahl

Inzi-
denz

An-
zahl

Inzi-
denz

An-
zahl

Inzi-
denz

LK Kelheim

5

4,5

8

7,1

7

6,2

LK Landshut

8

5,5

5

3,4

3

2,0

LK Passau

35

18,7

21

11,2

15

8,0

LK Regen

12

14,5

24

29,1

9,7

LK Rottal-Inn

7

59

8

6,7

5,0

LK Straubing-Bogen

10

10,4

10

10,3

1,3

LK Dingolfing-Landau

6

6,6

3

33

11,9

Oberpfalz

73

6,7

98

9,0

7,3

SK Amberg

4,5

1

2,3

2,2

SK Regensburg

12,6

14

10,9

14,0

SK Weiden i.d. OPf.

16,3

6

14,0

16,4

LK Amberg-Sulzbach

4,6

1

10,1

9,2

LK Cham

AUl NN

3,0

23

17,5

3,8

LK Neumarkt i.d. OPf.

0,8

5

3,9

31

LK Neustadt a.d. Waldnaab

8,9

5

4,9

6,9

LK Regensburg

1

6,2

13

7,3

6,1

LK Schwandorf

13

9,0

15

10,4

5,5

LK Tirschenreuth

6,3

5

6,3

10,1

Oberfranken

121

10,9

95

8,5

9,1

SK Bamberg

13,0

7.2

11,5

SK Bayreuth

14

18,8

14,8

12,0

SK Coburg

18,7

11,7

11,8

SK Hof

10

19,7

10,0

20,1

LK Bamberg

5,6

83

13,9

LK Bayreuth

5,5

82

7,3

LK Coburg

8,7

11,9

9,8

LK Forchheim

1

9,8

7,9

71

LK Hof

10

9,2

9,2

5,6

LK Kronach

1

14,6

2,7

6,7

LK Kulmbach

6,4

7.7

2,6

LK Lichtenfels

113

4,2

8,5

LK Wunsiedel i. Fichtelgebirge

13

15,2

83

vl Nl o] O|

6,0

Mittelfranken

201

11,8

224

13,2

184

10,8

SK Ansbach

22,3

17,3

12

29,5

SK Erlangen

8,8

10

9,8

7,8

SK Fiirth

19

17,1

13

11,6

8,0
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Tab. 25:
Fortsetzung

Bundesland/
Regierungsbezirk

Landkreis (LK)/
Stadtkreis (SK)

2001

Referenzdefinition

2002

Referenzdefinition

2003

Referenzdefinition

An- Inzi- An- Inzi- An- Inzi-
zahl denz zahl | denz zahl | denz |
SK Nirnberg 73 14,9 84 | 17,0 59 | 12,0 |
SK Schwabach 7 18,2 7 | 18,1 4 | 10,4 |
LK Ansbach 21 11,4 22 | 12,0 20 | 10,9 |
LK Erlangen-Héchstadt 9 6,9 13 | 10,0 5 | 3,8 |
LK Fiirth 18 15,9 9 | 7,9 13 | 11,4 |
LK Nirnberger Land 22 13,0 15 | 8,9 14 | 8,3 |
LK Neustadt/Aisch-Bad Windsheim 1 1,0 24 | 24,1 19 | 19,0 |
LK Roth 1 8,8 15 | 12,0 12 | 9,5 |
LK Weiflenburg-Gunzenhausen 2 2,1 5 | 5,2 9 | 9,5 |
Unterfranken 102 7,6 78 | 58 87 | 6,5 |
SK Aschaffenburg 9 13,2 7 | 10,2 8 | 1,7 |
SK Schweinfurt 10 18,3 6 | 11,0 3 | 55 |
SK Wiirzburg 20 154 18 137 21 158
LK Aschaffenburg 18 10,3 8 | 4,6 3 | 1,7 |
LK Bad Kissingen 7 6,4 6 | 5,5 9 | 8,3 |
LK Rhén-Grabfeld 3 3,5 3 | 3,5 7 | 8,1 |
LK HaRberge 5 5,7 6 | 6,8 2 | 2,3 |
LK Kitzingen 3 34 3, 34 4 45
LK Miltenberg 12 9,1 3., 23 16 122
LK Main-Spessart 5 38 5 | 38 3 | 2,3 |
LK Schweinfurt 7 6,0 4 34 3,26
LK Wiirzburg 3 1,9 9 | 5,6 8 | 5,0 |
Schwaben 100 57 98 | 55 131 | 7,4 |
SK Augsburg 22 8,5 19 | 73 39 | 15,1 |
SK Kaufbeuren 4 9,5 6 | 14,1 2 | 4,7 |
SK Kempten (Allgiu) 4 6,5 0 | 0,0 6 | 9,8 |
SK Memmingen 3 7,3 8 | 19,5 4 | 9,7 |
LK Aichach-Friedberg 7 5,6 12 | 9,6 7 | 5,5 |
LK Augsburg 10 4,2 12 | 5,0 16 | 6,6 |
LK Dillingen a.d. Donau 12 12,7 10 | 10,5 8 | 8,4 |
LK Giinzburg 6 4,9 4 | 33 10 | 8,1 |
LK Neu-Ulm 1 0,6 2 2 6 | 37
LK Lindau 2 2,6 6 | 7,7 3 | 3,8 |

LK Ostallgdu 6 4,5 1 0,8 8 6,0

Fortsetzung auf Seite 60



60 Regionale Analyse | Inzidenzen

Tab. 25:
Fortsetzung

Bundesland/ Landkreis (LK)/
Regierungsbezirk Stadtkreis (SK)

2001

Referenzdefinition

2002

Referenzdefinition

2003

Referenzdefinition

An-
zahl

Inzi-
denz

An-
zahl

Inzi-
denz

An-
zahl

Inzi-
denz

LK Unterallgdu

1

82

7

52

7

52

LK Donau-Ries

7

5,4

4

31

5

3,8

LK Oberallgiu

5

34

7

4,7

10

6,7

Saarland

146

13,7

107

10,1

110

10,4

LK Stadtverband Saarbriicken

73

20,9

11,2

45

13,0

LK Merzig-Wadern

7

6,6

11,3

7

6,6

LK Neunkirchen

1

7,5

6,2

12

82

LK Saarlouis

38

18,0

15,6

35

16,5

LK Saar-Pfalz-Kreis

1

7,0

7,0

8

51

LK Sankt Wendel

6

6,3

32

3

32

Berlin

419

12,4

384

11,3

367

10,8

SK Berlin Mitte

63

19,6

60

18,6

79

24,6

SK Berlin Friedrichshain

SK Berlin Kreuzberg

SK Berlin Friedrichshain-Kreuzberg

45

17,9

43

17,0

31

12,2

SK Berlin Pankow

43

12,6

28

82

25

7.2

SK Berlin Charlottenburg

SK Berlin Wilmersdorf

SK Berlin Charlottenburg-Wilmersdorf

42

133

37

11,7

24

7,6

SK Berlin Spandau

20

8,9

17

7,5

22

9,7

SK Berlin Steglitz

SK Berlin Zehlendorf

SK Berlin Steglitz-Zehlendorf

18

6,2

23

8,0

22

7,6

SK Berlin Tempelhof

SK Berlin Schéneberg

SK Berlin Tempelhof-Schéneberg

47

13,9

42

12,4

39

11,6

SK Berlin Neukslln

45

14,7

36

11,7

49

15,9

SK Berlin Treptow

SK Berlin Képenick

SK Berlin Treptow-Képenick

21

9,0

25

20

8,6

SK Berlin Marzahn

SK Berlin Hellersdorf

SK Berlin Marzahn-Hellersdorf

26

10,1

23

8,9

13

51

SK Berlin Lichtenberg

31

11,9

32

12,3

28

10,8

SK Berlin Reinickendorf

18

7,3

18

7,3

15

6,1
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Tab. 25:
Fortsetzung

Bundesland/
Regierungsbezirk

Landkreis (LK)/
Stadtkreis (SK)

2001

Referenzdefinition

2002

Referenzdefinition

2003

Referenzdefinition

An- Inzi- An- Inzi- An- Inzi-
zahl denz zahl | denz zahl | denz |
Brandenburg 214 8,3 189 | 7,3 199 | 7,7 |
SK Brandenburg a.d. Havel 5 6,6 7 | 9,3 2 | 2,7 |
SK Cottbus 15 14,2 1 | 10,6 10 | 9,3 |
SK Frankfurt (Oder) 12 171 5 | 7,3 8 | 11,9 |
SK Potsdam 9 6,9 9 | 6,9 15 | 10,4 |
LK Barnim 12 7,0 6 35 2 12
LK Dahme-Spreewald 14 8,8 12 | 7,5 17 | 10,6 |
LK Elbe-Elster 15 11,6 7 | 5,5 12 | 9,6 |
LK Havelland 10 6,7 5 | 33 2 | 1,3 |
LK Mérkisch-Oderland 16 8,4 19 | 10,0 18 | 9,4 |
LK Oberhavel 7 3,6 13 | 6,7 14 | 7,1 |
LK Oberspreewald-Lausitz 16 1,3 14 | 10,1 20 | 14,7 |
LK Oder-Spree 11 5,6 11 | 5,7 11 | 5,7 |
LK Ostprignitz-Ruppin 12 10,7 7 | 6,3 11 | 10,0 |
LK Potsdam-Mittelmark 10 4,7 16 | 7,5 14 | 7,0 |
LK Prignitz 6 6,4 5 | 5,4 3 | 33 |
LK Spree-Neifse 18 11,9 19 | 12,8 25 | 17,7 |
LK Teltow-Flaming 8 5,0 12 | 7,5 10 | 6,2 |
LK Uckermark 18 12,1 1 | 7,6 5 | 3,5 |
Mecklenburg-Vorpommern 136 7,7 144 | 8,3 155 | 9,0 |
SK Greifswald 6 11,2 5 | 9,4 4 | 7,6 |
SK Neubrandenburg 2 2,8 9 | 12,8 4 | 58 |
SK Rostock 24 12,1 26 | 13,1 24 | 12,1 |
SK Schwerin 8 8,0 13 | 13,2 14 | 14,3 |
SK Stralsund 6 10,0 4 | 6,8 5 | 8,5 |
SK Wismar 4 8,6 4 | 8,7 5 | 10,9 |
LK Bad Doberan 4 3,4 9 | 7,6 9 | 7,5 |
LK Demmin 13 14,0 5, 55 0
LK Giistrow 8,1 8 | 73 13 | 12,0 |
LK Ludwigslust 10 7,6 13 | 9,9 1 | 8,4 |
LK Mecklenburg-Strelitz 4,6 5 | 58 5 | 5,9 |
LK Miritz 6 8,6 2 | 2,9 6 | 8,7 |
LK Nordvorpommern 11 9,3 12 | 10,3 9 | 7,8 |
LK Nordwestmecklenburg 7 538 12 9,9 12 9,9
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Tab. 25:
Fortsetzung

Bundesland/ Landkreis (LK)/
Regierungsbezirk Stadtkreis (SK)

2001

Referenzdefinition

2002

Referenzdefinition

2003
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Tab. 25:
Fortsetzung

Bundesland/
Regierungsbezirk

Landkreis (LK)/
Stadtkreis (SK)

2001

Referenzdefinition

2002

Referenzdefinition

2003

Referenzdefinition

An- Inzi- An- Inzi- An- Inzi-
zahl denz zahl denz zahl | denz |
LK Torgau-Oschatz 7 7,0 5 5,0 3 | 3,1 |
Sachsen-Anhalt 302 11,7 283 11,1 233 | 9,2 |
Dessau 60 11,2 63 12,0 42 | 8,1 |
SK Dessau 22 27,2 15 18,9 6 | 7,7 |
LK Anhalt-Zerbst 9 117 1 14,5 10 134
LK Bernburg 7 10,1 13 19,0 3 | 4,5 |
LK Bitterfeld 10 9,4 19 18,2 14136
LK Kéthen 0 0,0 4 58 1 | 1,5 |
LK Wittenberg 12 9,3 1 0,8 8 | 6,4 |
Halle 87 10,2 78 9,3 63 | 7,6 |
SK Halle (Saale) 18 7,4 38 15,9 35 | 14,6 |
LK Burgenlandkreis 23 16,3 12 8,6 3 | 2,2 |
LK Mansfelder Land 9 8,5 6 5,7 3 | 2,9 |
LK Merseburg-Querfurt 14 10,4 13 9,8 7 | 5,4 |
LK Saalkreis 4 4,9 2 2,5 12
LK Sangerhausen 2 3,0 2 3,0 5 | 7,7 |
LK Weiflenfels 17 21,9 5 6,5 9 | 11,9 |
Magdeburg 155 13,0 142 12,0 128 | 10,9 |
SK Magdeburg 28 12,2 35 15,3 28 | 12,3 |
LK Aschersleben-Stafurt 9 8,8 8 8,0 8 | 8,1 |
LK Bérdekreis 6 7,6 7 8,9 8 | 10,3 |
LK Halberstadt 42 53,4 23 29,5 23 | 29,8 |
LK Jerichower Land 9 9,0 13 13,1 7 | 7,2 |
LK Ohre-Kreis 7 6,0 11 9,4 5 | 43 |
LK Stendal 17 12,3 12 8,8 10 | 7,4 |
LK Quedlinburg 8 10,3 6 7,8 3 | 4,0 |
LK Schénebeck 1 14,4 8 10,6 16 | 21,6 |
LK Wernigerode 9 9,5 9 9,5 5 | 53 |
LK Altmarkkreis Salzwedel 9 9,0 10 10,1 15 | 15,3 |
Thiiringen 169 7,0 151 6,3 142 I 6,0 I
SK Erfurt 18 9,0 12 6,0 13 | 6,5 |
SK Gera 1 10,0 7 6,5 10 | 9,4 |
SK Jena 12 11,9 7 7,0 6 | 5,9 |
SK Suhl 5 10,7 4 8,8 4 | 9,0 |

SK Weimar 4 6,3 1 1,6 4 6,2
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Tab. 25:
Fortsetzung

Bundesland/
Regierungsbezirk

Landkreis (LK)/
Stadtkreis (SK)

2001

Referenzdefinition

2002

Referenzdefinition

2003

Referenzdefinition

An-
zahl

Inzi-
denz

An-
zahl

Inzi-
denz

An-
zahl

Inzi-
denz

SK Eisenach

9,0

11,3

3

6,8

LK Eichsfeld

4,4

3,6

2

1,8

LK Nordhausen
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2

2,1
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5 Zeitlicher Verlauf aller Meldungen fiir die Jahre 2001,
2002 und 2003

5.1 Demographische Daten

Tab. 26:
Zeitlicher Verlauf von Anzahl und Inzidenz gemeldeter Fille nach Altersgruppe 2001-2003

2001 2002 2003 |
Altersgruppe Anzahl | Inzidenz | Anzahl | Inzidenz | Anzahl | Inzidenz |
<5 130 | 33 | 152 | 4,0 | 142 | 3,8 |
5-9 89 | 2,2 | 115 | 2,9 | 64 | 1,6 |
10-14 71 | 1,5 | 79 | 1,7 | 79 | 1,8 |
15-19 178 | 3,8 | 221 | 4,7 | 219 | 4,6 |
20-24 363 | 7,6 | 440 | 9,1 | 409 | 8,4 |
25-29 575 | 12,1 | 582 | 12,4 | 576 | 12,3 |
30-39 1.261 | 9,2 | 1.247 | 9,4 | 1.081 | 8,4 |
40-49 1.244 | 10,0 | 1.155 | 9,1 | 1.192 | 9,2 |
50-59 941 | 9,7 | 974 | 9,9 | 950 | 9,6 |
60-69 1.054 | 10,3 | 1.085 | 10,5 | 975 | 9,3 |
>69 1.636 | 16,9 | 1.647 | 16,8 | 1.496 | 15,1 |
unbekannt 14 | 0,0 | 4 | 0,0 | 1 | 0,0 |
alle 7.556 9,2 7.701 93 7184 8,7

Tab. 27:
Zeitlicher Verlauf von Anzahl und Inzidenz gemeldeter Fille bei Frauen nach Altersgruppe 2001-2003

2001 2002 2003
Altersgruppe Anzahl | Inzidenz | Anzahl | Inzidenz | Anzahl | Inzidenz |
<5 65 | 3,4 | 88 | 48 | 69 | 3,8 |
5—9 fa 21 53 27 24 12
10-14 44 | 1,9 | 36 | 1,6 | 38 | 1,7 |
15-19 81 36 9% 41 %5 41
20-24 182 | 7,8 | 190 | 8,0 | 187 | 7,8 |
25-29 248 107 248 108 251 109
30-39 449 | 6,8 | 470 | 7,3 | 405 | 6,5 |
40—49 392 | 6,4 | 344 | 55 | 379 | 6,0 |
50-59 295 | 6,1 | 306 | 6,2 | 290 | 58 |
60-69 355 | 6,7 | 355 | 6,7 | 319 | 59 |
>69 758 121 765 122 01 n2
unbekannt 3 3 0

alle 2913 6,9 2.952 7,0 2.758 6,5
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Tab. 28:
Zeitlicher Verlauf von Anzahl und Inzidenz gemeldeter Fille bei Ménnern nach Altersgruppe 2001-2003

2001 2002 | 2003
Altersgruppe Anzahl | Inzidenz | Anzahl | Inzidenz | Anzahl | Inzidenz |
<5 65 | 33 | 64 | 3,3 | 73 | 3,8 |
5—9 48 23 62 30 40 20
10-14 27 | 1,1 | 43 | 1,8 | 41 | 1,8 |
15-19 97 | 41 | 127 | 53 | 124 | 51 |
20-24 181 | 7,5 | 250 | 10,2 | 222 | 9,0 |
25-29 327 | 13,5 | 334 | 14,0 | 325 | 13,6 |
30-39 811 s 77 M4 676 103
40—49 851 | 13,5 | 811 | 12,6 | 813 | 12,3 |
50-59 644 132 668 136 660 133
60-69 698 | 14,2 | 730 | 14,7 | 656 | 13,0 |
>69 878 | 25,5 | 882 | 25,0 | 795 | 21,9 |
unbekannt 7 | | 1 | | 1 | |
alle 4.634 11,5 4.749 1,8 4.426 11,0

Tab. 29:
Zeitlicher Verlauf von Anzahl und Inzidenz gemeldeter Fille mit deutscher Staatsangehérigkeit nach Altersgruppe 2001-2003

2001 2002 2003
Altersgruppe Anzahl | Inzidenz | Anzahl | Inzidenz | Anzahl | Inzidenz |
<s 61 17 84 24 83 24
5-9 38 | 1,1 | 53 | 1,5 | 32 | 0,9 |
10-14 31 | 0,7 | 29 | 0,7 | 37 | 0,9 |
15-19 58 | 1,4 | 76 | 1,8 | 75 | 1,8 |
20-24 118 | 29 | 158 | 38 | 137 | 32 |
25-29 156 | 4,0 | 198 | 52 | 177 | 4,6 |
30-39 563 | 4,6 | 578 | 49 | 499 | 4,5 |
40-49 817 | 7,2 | 807 | 6,9 | 829 | 7,0 |
50-59 659 | 7,4 | 734 | 8,1 | 682 | 7,5 |
60-69 821 | 8,4 | 865 | 8,8 | 775 | 7,8 |
>69 1.444 | 15,2 | 1.506 | 15,7 | 1.352 | 14,0 |
unbekannt 8 0,0 1 0,0 1 0,0

alle 4.774 6,4 5.089 6,8 4.679 6,2
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Tab. 30:
Zeitlicher Verlauf von Anzahl und Inzidenz gemeldeter Fille mit auslindischer Staatsangehérigkeit
nach Altersgruppe 2001-2003

2001 2002 2003
Altersgruppe Anzahl | Inzidenz | Anzahl | Inzidenz | Anzahl | Inzidenz |
<5 60 166 61 196 54 207
5-9 46 102 55 124 3 72
10-14 35 | 7,5 | 48 | 10,4 | 37 | 8,2 |
15-19 110 | 23,9 | 140 | 30,5 | 132 | 28,6 |
20-24 231 | 34,1 | 269 | 39,7 | 265 | 40,2 |
25-29 385 | 45,2 | 374 | 44,4 | 387 | 46,6 |
30-39 627 402 627 396 553 346
40-49 344 341 309 301 330 33
50-59 231 284 215 260 235 281
60-69 177 | 39,3 | 179 | 37,3 | 170 | 33,8 |
>69 89 42 86 366 100 391
unbekannt 4 2 0

alle 2339 32,0 2.365 32,2 2.294 31,2
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5.2 Erkrankungsform

Tab. 31
Zeitlicher Verlauf von Anzahl und Inzidenz gemeldeter Fille mit Lungentuberkulose nach Altersgruppe 2001-2003

2001 2002 2003
Altersgruppe Anzahl | Inzidenz | Anzahl | Inzidenz | Anzahl | Inzidenz
<s % 24 nz 29 107 2,9
5-9 60 | 1,5 | 84 | 2,1 | 43 | 11
10-14 2 09 59 13 52 12
15-19 148 32 182 39 176 37
20-24 282 59 361 75 322 6,6
25-29 440 | 9,3 | 425 | 9,1 | 450 | 9,6
30-39 97 | Al 972 73 837 6,5
40-49 1.005 | 8,1 | 928 | 7,3 | 993 | 7,6
50-59 754 77 798 81 745 7.5
60-69 808 | 79 840 | 8,2 | LA 7,1
>69 1.210 | 12,5 | 1.251 | 12,8 | 1.142 | 7,5
unbekannt 1 | | 3 | | 1 |
alle 5.821 7,1 6.015 7,3 5.609 6,8

Tab. 32:
Zeitlicher Verlauf von Anzahl und Inzidenz gemeldeter Fille mit offener Lungentuberkulose
(kulturell und/oder mikroskopisch positives Sputum) nach Altersgruppe 2001-2003

2001 2002 2003
Altersgruppe Anzahl | Inzidenz | Anzahl | Inzidenz | Anzahl | Inzidenz
<5 43 | 1,1 | 54 | 1,4 | 38 | 1,0
5-9 24 0,6 | 20 | 0,5 | 16 0,4
10-14 16 03 24 05 23 0,5
15-19 105 | 2,3 | 136 | 2,9 | 126 | 2,7
20-24 27 48 281 58 252 52
25-29 342 | 7,2 | 325 | 6,9 | 364 | 7,7
30-39 738 | 5,4 | 752 | 5,6 | 639 | 5,0
40-49 748 60 703 56 729 56
50-59 510 | 52 | 556 | 5,6 | 497 | 5,0
60-69 585 57, 558 54 492 4,7
>69 938 97 919 94 860 8,7
unbekannt 6 3 1

alle 4.282 5.2 4331 5.2 4.037 4,9
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6 Qualitatskontrolle der iibermittelten Fille/Auswertung

der Schliisselvariablen

Besonderen Stellenwert fiir die Beurteilung der
Tuberkulosekontrolle und die Entwicklung von
Priventionsstrategien haben die Angaben in den so
genannten Schliisselvariablen (Tab. 33). Diese soll-
ten daher moglichst vollstindig erfasst werden. In
der nachfolgenden Tabelle ist der Anteil fehlender
Meldeinhalte zu den einzelnen Schliisselvariablen
dargestellt. Erfreulicherweise sind die Angaben in
den meisten Fillen in hohem Mafe vollstindig
und konnten gegentiber dem Vorjahr noch verbes-
sert werden.

Fiir die Datenqualitit ist dartiber hinaus aber
auch die Konsistenz der Datensitze (z. B. Ergebnis
der Resistenztestung nur fiur kulturell-positive
Fille) von entscheidender Bedeutung.

Tab. 33:

Anteil der Meldungen ohne Angaben zu Merkmalen der Schliisselvariablen

ohne Angabe 2002

ohne Angabe 2003

Variable Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |
Alter 4 01% 1 00%
Geschlecht 0 | 0,0% | 0 | 0,0% |
Geburtsland 570 74% 365 51%
Vorbehandlung

(ohne Vorerkrankung gelten

fehlende Angaben als giiltig) 2268 295% 1.887 263%
Behandlungsmonat und -jahr 581 | 7,5% | 426 | 5,9% |
betroffenes Hauptorgan 249 | 3,2% | 180 | 2,5% |
Mikroskopie Sputum 1.039 | 13,5% | 868 | 12,1% |
Kultur 368 | 48% | 410 | 57% |
Resistenztestung 2.961 | 38,4% | 2.786 | 38,8% |
Behandlungsergebnis* 1.185 15,4% 1.903 26,5%

* Erfassung des Behandlungsergebnisses fiir 2003 bis zum Stichtag 1.10.2004 noch nicht abgeschlossen.
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9 Anhang

9.1 Abbildungsverzeichnis

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.
Abb.

1 Begleitung von Patienten mit Tuberkulose durch

das Gesundheitsamt wahrend der gesamten Dauer

der Erkrankung . ... ..
2 Inzidenz pro 100.000 Einwohner nach Altersgruppe

und Geschlecht (N=7.183) ....... ...,
3 Inzidenz pro 100.000 Einwohner nach Staatsangehérigkeit

und Altersgruppe (N=6.972) . ... ..
4 Inzidenzen pro 100.000 Einwohner nach Altersgruppe und

Geschlecht mit Staatsangehérigkeit Deutschland (N=4.678) . . ..
5 Inzidenzen pro 100.000 Einwohner nach Altersgruppe und

Geschlecht mit Staatsangehdrigkeit Ausland (N=2.294) .......
6 Prozentualer Anteil von pulmonaler Tuberkulose nach

Altersgruppe und Geschlecht (N=7.003) ....................
7 Zeitlicher Verlauf zwischen 1983 und 2003, Inzidenz

pro 100.000 Einwohner: Alle gemeldeten Fille gesamt,

Fille pulmonaler Tuberkulose mit positivem Erregernachweis

kulturell und/oder mikroskopisch (offene Form),

Falle ohne Erregernachweis (geschlossene Form),

extrapulmonale Tuberkulose . ....... ... ... ... .. ... ...
8 Pulmonale Tuberkulose, Inzidenz pro 100.000 Einwohner

nach Altersgruppe und Staatsangehérigkeit (N=5.466) ........
9 Extrapulmonale Tuberkulose, Inzidenz pro 100.000 Einwohner

nach Altersgruppe und Staatsangehérigkeit (N=1.353) .........
10 Inzidenz pro 100.000 Einwohner der Fille von pulmonaler

Tuberkulose mit mikroskopisch-positivem Erregernachweis

nach Altersgruppe und Staatsangehérigkeit (N=1.794) ........
11 Anteil pulmonaler Tuberkulosen an der Gesamtzahl nach

Altersgruppe und Staatsangehérigkeit (N=6.972) .............
12 Anteil pulmonaler Tuberkulosen an der Gesamtzahl nach

Altersgruppe und Geburtsland (N=6.819) ...................
13 Prozentualer Anteil der Organmanifestation nach betroffenem

Hauptorgan (N=7.004) .......... ... . ... . ..
14 Extrapulmonale Tuberkulosen nach betroffenen

Organsystemen und Altersgruppen (N=1.395) ...............
15 Prozentualer Anteil an stationér behandelten Fillen von

Tuberkulose nach Altersgruppe und Geschlecht (N=7.148) .....
16 Prozentualer Anteil an stationadr behandelten Fallen von

Tuberkulose nach Altersgruppe und Geburtsland (N=6.788) .. ..
17 Tuberkulose bei Kindern, Inzidenz pro 100.000 Kinder nach

Altersgruppe und Geschlecht (N=285) . .....................
18 Fille bei Kindern nach betroffenem Hauptorgan (N=280) ... ...
19 Fille bei Erwachsenen nach betroffenem Hauptorgan

(N=6.723) <ttt



76 | Anhang | Abbildungsverzeichnis

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.
Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

20 Prozentualer Anteil aktiver und passiver Fallfindung

(N=6.224) ...
21 Prozentualer Anteil der Umgebungsuntersuchung

an der Fallfindung bei Kindern unter 15 Jahren (N=259)

vs. Jugendliche ab dem vollendeten 15. Lebensjahr und

Erwachsene (N=5.965) ...... ...ttt
22 Prozentuale Verteilung beziiglich einer Vorbehandlung

nach Geburtsland (N=446) .............. ...,
23 Ergebnis der Sputum-Mikroskopie bei Lungentuberkulose

nach Altersgruppe (N=4.446) . ... ...
24 Ergebnis der kulturellen Untersuchung bei Lungentuberkulose

nach Altersgruppe (N=4.967) . ............... ...
25 Jegliche Resistenz gegen Isoniazid (INH), Rifampicin (RMP),

Pyrazinamid (PZA) Ethambutol (EMB), Streptomycin (SM)

sowie gegen INH und RMP (Multiresistenz) bei Féllen nach

Falldefinition, 2003 (N=4.366) im Vergleich zu 2002 (N=4.693)

UNd 2001 (N=4.445) . oottt
26 Anteil resistenter Erreger, kategorisiert nach Geburtsland,

Vorerkrankungsstatus und durchgefiihrter Vorbehandlung

(N der einzelnen Gruppen, siehe Tabelle 23) .................
27 Mortalitit nach Altersgruppen (gemifd der Angaben aus den

Basisdaten; N=374) . ...t
28 Behandlungsergebnis nach Alter und Geschlecht, 2002

(N=6.515) ..
29 Fille mit nicht erfolgreich abgeschlossener Behandlung

nach Ursache, 2002 (N=1.009) ............ouvviiiiieo....
30 Fille mit nicht erfolgreich abgeschlossener Behandlung

nach Ursache und Altersgruppe, 2002 (N=1.009) ............
31 Behandlungsergebnis nach Alter und Geburtsland, 2002

(N=6.198) ...
32 Behandlungsergebnis nach Bundesland, 2002 (N=6.516) ......
33 Behandlungsergebnis in Abhingigkeit der Erregerresistenz

nach Altersgruppe, 2002 (N=3.842) ........................
34 Inzidenz pro 100.000 Einwohner nach Landkreis gemafd

Referenzdefinition 2002 (N=7.184) ........................
35 Anderung der Inzidenz gegeniiber dem Vorjahr nach

Regierungsbezirk (N=7.184) . ...,
36 Anteil der Fille mit auslidndischer Staatsangehérigkeit 2003

(N=6.973) ..o
37 Anteil der Fille mit auslandischem Geburtsland 2003

(N=6.819) ...
38 Inzidenz pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, 2003

(N=7.84) ..o
39 Inzidenz pro 100.000 Einwohner der kulturell oder

mikroskopisch-positiven pulmonalen Tuberkulose nach

Bundesland, 2003 (N=4.037) . ...t



Tabellenverzeichnis | Anhang |

77

9.2 Tabellenverzeichnis

Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.
Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

AW N o

10

11

12

13
14

15

16

17

18

19

20

21

22

Anzahl und prozentualer Anteil der Fille nach Falldefinition . ...
Anzahl der Fille nach Staatsangehérigkeit und Geschlecht ... ..
Inzidenz der Fille nach Staatsangehérigkeit und Geschlecht . . ..
Anzahl und prozentualer Anteil der Fille nach Geburtsland

bzw. Staatsangehérigkeit ...... ... ...
Anzahl und prozentualer Anteil der Fille an der Gesamtzahl

der Meldungen mit Informationen zu Staatsangehdrigkeit

und Geburtsland ....... .. ... L
Anzahl und prozentualer Anteil der Fille nach Geburtsland:

die 10 hiufigsten Geburtslander ......... ... ... . ... ...
Anzahl und prozentualer Anteil der Falle nach Geburtsland:

Hier Lander der Neuen Unabhangigen Staaten

(NUS = GUS + baltische Staaten) .........................
Anzahl und prozentualer Anteil der Fille nach Geburtsland

und WHO-ReZION ...t
Fallzahl, Anteil und Inzidenz mit bekannter Organmanifestation
nach pulmonaler bzw. extrapulmonaler Tuberkulose sowie

nach Geschlecht ... .. ... .. .. .. ... ... .. L
Anzahl, Anteil und Inzidenz der pulmonalen Tuberkulose

nach Erkrankungsform und bakteriologischem Nachweis im
Sputum (N=5.609) ....... ... .. i
Tuberkulose bei Kindern, Anzahl und Inzidenz der Fille nach
Altersgruppe und Staatsangehérigkeit . ......... ... ... ...,
Falle mit tuberkuldser Meningitis/ZNS-Beteiligung

bei Kindern ... ... . .
Falle von disseminierter Tuberkulose bei Kindern .............
Vergleich des prozentualen Anteils von aktiver und passiver
Fallfindung nach Geburtsland Deutschland vs. Ausland .......
Ubermittelte Herde mit Indexfall in 2001, 2002 und 2003

und Anzahl der Fille (Stichtag fiir alle 3 Jahre: 1.10.2004) ......
Labordiagnostisch gesicherte Fille (N=4.764), bei denen ein
positiver kultureller Befund oder ein mikroskopischer Nachweis
in Verbindung mit einem positiven NAT-Ergebnis vorlag .......
Inzidenz labordiagnostisch gesicherter Fille nach

Falldefinition (s.0.), bei denen Angaben zu Organmanifestation
und Geschlecht vorlagen (N=4.665) .......................
Anzahl und prozentualer Anteil der Nachweise mit
Nukleinsdure-Amplifikation nach untersuchtem Material

und Ergebnis ... ...
Labordiagnostischer Nachweis bei Lungentuberkulose durch
Mikroskopie und Nukleinsdure-Amplifikation aus Sputum .....
Labordiagnostischer Nachweis bei Lungentuberkulose durch
kulturelle Untersuchung und Nukleinsdure-Amplifikation ... ...
Resistenzlage nach Geburtsland Deutschland vs. Ausland,



78

| Anhang | Tabellenverzeichnis

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

Legende zu Abb. 26 und Anzahl der iibermittelten
Testergebnisse . ... ...
Tuberkulosebedingte Todesfille: Anzahl und Mortalitit in den
Jahren 2002 und 2003 ....... ... .
Anzahl und Inzidenz der Tuberkulose in den Jahren 2001

bis 2003 (Daten nach IfSG; alle Tuberkuloseerkrankungen
gemif Referenzdefinition) nach Bundesland, Regierungsbezirk
und Landkreis . ...
Zeitlicher Verlauf von Anzahl und Inzidenz gemeldeter Fille
nach Altersgruppe 2001=2003 .. ...
Zeitlicher Verlauf von Anzahl und Inzidenz gemeldeter Fille

bei Frauen nach Altersgruppe 2001-2003 ..................
Zeitlicher Verlauf von Anzahl und Inzidenz gemeldeter Fille

bei Midnnern nach Altersgruppe 2001-2003 ................
Zeitlicher Verlauf von Anzahl und Inzidenz gemeldeter Fille

mit deutscher Staatsangehérigkeit nach Altersgruppe
200172003 .ottt
Zeitlicher Verlauf von Anzahl und Inzidenz gemeldeter Fille

mit ausldndischer Staatsangehéorigkeit nach Altersgruppe
200172003 .« et et
Zeitlicher Verlauf von Anzahl und Inzidenz gemeldeter Fille

mit Lungentuberkulose nach Altersgruppe 2001-2003 .........
Zeitlicher Verlauf von Anzahl und Inzidenz gemeldeter Fille

mit offener Lungentuberkulose (kulturell und/oder
mikroskopisch positives Sputum) nach Altersgruppe
200172003 .« .ttt et
Anteil der Meldungen ohne Angaben zu Merkmalen der
Schliisselvariablen ... ... .. ... ... .



| Notizen | 79




80 | Notizen |




© Robert Koch-Institut

ISBN 3-89606-089-9



