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Tuberkulose bleibt eine Herausforderung – auch für Deutschland

Am 24. März ist Welttuberkulosetag. Der Tag, an dem Robert Koch 1882 den 
bahnbrechenden Vortrag über seine Entdeckung des Tuberkulose-Erregers,  
Mycobacterium tuberculosis, gehalten hat.1 Doch auch 136 Jahre (!) später gehört 
Tuberkulose (TB) mit fast 1,7 Millionen Todesfällen pro Jahr immer noch zu den 
zehn häufigsten Todesursachen weltweit. Geschätzt 10,4 Millionen Menschen 
erkrankten 2016, darunter fast eine halbe Million an multiresistenter Tuberku-
lose, bei der die beiden wichtigsten Tuberkulose-Medikamente nicht mehr wir-
ken.2 Ein Viertel der Weltbevölkerung soll mit dem Bakterium infiziert sein 3 

und stellt ein Reservoir für spätere Erkrankungen dar. 

Warum ist Tuberkulose noch immer nicht besiegt, obwohl wir das Bakterien-
genom entschlüsselt haben, die wesentlichen immunologischen Erkrankungs-
abläufe kennen und über moderne diagnostische Methoden, wirksame Medika-
mente und effektive Infektionskontrollmaßnahmen verfügen? Zum einen, weil 
noch lange nicht alle Menschen in vollem Umfang von diesen Errungenschaften 
profitieren. Zum anderen, weil die bislang erreichten Fortschritte bei weitem 
nicht ausreichen und die Forschung die Tuberkulose über Jahrzehnte sträflich 
vernachlässigt hat: So steht kein hochwirksamer Impfstoff zur Verfügung, haben 
wir immer noch keinen simplen zuverlässigen Bedside-Test, dauert die antibio-
tische Behandlung mindestens ein halbes Jahr statt weniger Tage und sind die 
Behandlungsoptionen bei komplex resistenten Tuberkulosen unbefriedigend. 

Zehn Jahre nach Verabschiedung der ersten „Erklärung von Berlin zur Tuberku-
lose“4 wurde die Förderung der Forschung und Entwicklung zur antimikrobiel-
len Resistenz (AMR) und dabei auch der M/XDR-Tuberkulose erneut im Rahmen 
der G20 Präsidentschaft Deutschlands 2017 von den G20 Gesundheitsminister/ 
-innen als ein sehr wichtiges Thema adressiert.5 Um die Ziele der EndTB-Stra-
tegie der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zu erreichen (Reduktion der To-
desfälle um 95 % und der Inzidenz um 90 % bis zum Jahr 2035)6 müssen die 
Anstrengungen jedoch erheblich forciert werden. Die Anerkennung der Heraus-
forderungen und das erforderliche politische Engagement waren erneut Inhalt 
einer High-Level Ministerkonferenz im Oktober 2017 in Moskau, und wurden mit 
der „Moskauer Deklaration“ bekräftigt.7 Dies war ein wichtiger Schritt, auch in 
Vorbereitung einer historischen Sitzung der Vollversammlung der Vereinten Na-
tionen im Herbst 2018, die sich erstmals gezielt mit der Tuberkulose befassen 
wird. Dieses Momentum thematisiert auch das WHO-Motto für den diesjähri-
gen Welttuberkulosetag „Wanted: Leaders for a TB-free world“ (frei übersetzt i. S. 
von „Verantwortung übernehmen für eine TB-freie Welt“).8

Ein Momentum, das es auch für Deutschland aufzugreifen gilt zur Erreichung 
der für Niedriginzidenzländer angestrebten Prä-Elimination der Tuberkulose bis 
2035 (< 1 Tuberkulose-Fall/100.000 Einwohner). Hierzu ist ein jährlicher Rück-
gang der Tuberkulose-Fälle um mindestens 10 % notwendig.9 Davon sind wir 
aber weit entfernt: Nach mehrjähriger Stagnation der Fallzahlen und leichtem 
Anstieg seit 2013 war im Jahr 2015 eine deutliche Zunahme zu beobachten. 
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Nach nahezu identischen Fallzahlen 2016 (s. Eckdaten 
Tuberkulose, S. 112 ff) sind diese 2017 wieder leicht rück-
läufig (2017: 5.486 Fälle, Datenstand 1. März 2018). Der 
Anstieg der Zahlen in den letzten Jahren steht vor allem 
in Zusammenhang mit der gesetzlich vorgeschriebenen 
aktiven Fallfindung bei Asylsuchenden bei Aufnahme 
in eine Gemeinschaftsunterkunft und belegt auch deren 
erfolgreiche Umsetzung. Allerdings werden in Deutsch-
land die meisten Tuberkulosen nach wie vor durch pas-
sive Fallfindung, d. h. durch die Abklärung tuberkulose-
verdächtiger Symptome oder durch andere medizinische 
Untersuchungen, entdeckt.10 

Die häufig zu lesende Aussage „Die Tuberkulose kehrt zu-
rück“ ist nicht korrekt. Denn auch in Deutschland war die 
Tuberkulose nie verschwunden, wenngleich sich die Erkran-
kungszahlen seit Mitte der 1990er Jahren mit damals über 
12.000 Fällen heute mehr als halbiert haben. Ein Viertel der 
hierzulande diagnostizierten Patienten ist in Deutschland 
geboren. Unter diesen sind besonders Menschen betroffen, 
die sich meist in den Kriegs- und Nachkriegsjahren mit dem 
Tuberkulose-Bakterium infiziert haben und im höherem Al-
ter, oft begünstigt durch immunschwächende Begleiterkran-
kungen, eine Tuberkulose entwickeln. 

In Deutschland stehen uns moderne und effektive Maß-
nahmen sowie Wissen und Ressourcen zu Verfügung, 
um eine Tuberkulose rasch zu diagnostizieren, zu heilen 
und Folgeinfektionen bzw. -erkrankungen zu verhindern. 
Voraussetzung ist jedoch, dass Ärzte/-innen bei Sympto-
men wie länger bestehenden Husten, Nachtschweiß, Fie-
ber und Gewichtsabnahme immer auch an Tuberkulose 
denken und die erforderlichen diagnostischen und the-
rapeutischen Schritte veranlassen. Eine wichtige Grund-
lage für die optimale Patientenversorgung bilden die 
im letzten Jahr erschienenen AWMF-Leitlinien (AWMF:  
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften e. V.) für die Erwachsenen-12 und 
die Kindertuberkulose.13 Gerade für Niedriginzidenzländer 
in der Präeliminationsphase gewinnt der Einsatz moleku-
larer Methoden zur Früherkennung von Infektionsketten 
und resistenten Erregern zunehmend an Bedeutung. 

Die Maßnahmen können sich nicht auf die Patienten 
selbst beschränken, sondern es ist auch notwendig, frisch 
Infizierte im Umfeld infektiöser Patienten zu erkennen 
und ggf. präventiv zu behandeln. Entscheidend für eine 
erfolgreiche Tuberkulose-Kontrolle ist daher auch ein gut 
ausgestatteter Öffentlicher Gesundheitsdienst (ÖGD), der 
eine zugewandte Betreuung Tuberkulose-gefährdeter und 
-erkrankter Menschen ebenso wie die sorgfältige Doku-
mentation und Datenübermittlung sicherstellt. Welchen 
Herausforderungen sich der ÖGD in der Tuberkulose-
Kontrolle heutzutage stellt und welche wichtige Rolle 
dieser spielt, schildert Martin Priwitzer in seinem Beitrag 
„Tuberkulose-Kontrolle in Deutschland – aktuelle Heraus-
forderungen aus Sicht des Arbeitskreises Tuberkulose der 
Gesundheitsämter “.

Der Artikel von Anna Kuehne et al. „Tuberkulose-Screening 
bei Asylsuchenden – Behandlungsergebnisse und ihre Voll-
ständigkeit“ macht deutlich, dass es selbstverständlich nicht 
ausreicht, Tuberkulose zu diagnostizieren, sondern dass für 
alle Patienten eine effektive und vollständige Behandlung 
ermöglicht, sichergestellt und dokumentiert werden muss. 
Das Therapieergebnis ist für die Surveillance der Tuberkulo-
se eine Schlüsselvariable und für die Qualitätskontrolle un-
verzichtbar – leider hat sich die Datenvollständigkeit hier in 
den letzten Jahren verschlechtert.
 
Nur mit deutlich intensivierten Anstrengungen, einer mo-
dernen und patientenorientierten Tuberkulose-Kontrolle 
sowie einer aussagekräftigen Surveillance unter engagier-
ter Mitwirkung aller Verantwortlichen wird Deutschland 
in der Lage sein, seinen Beitrag zur Elimination der Tu-
berkulose zu leisten. Dazu zählen auch Aspekte wie Me-
thodenentwicklung, Digitalisierung und internationale 
Vergleichbarkeit. Als wichtige Plattform für Information 
und Austausch wird die jährlich im Vorfeld des Welttuber-
kulosetages stattfindende Tuberkulose-Tagung genutzt, die 
gemeinsam vom Deutschen Zentralkomitee zur Bekämp-
fung der Tuberkulose (DZK), dem Forschungszentrum 
Borstel (FZB) und dem Robert Koch-Institut (RKI) mit 
freundlicher Unterstützung durch das Bundesministerium 
für Gesundheit (BMG) durchgeführt wird. Die diesjährige 
Tagung wird federführend vom FZB organisiert und fin-
det am 19. März in Berlin statt.14 Im Anschluss daran, am 
20.  März, lädt das WHO-Regionalbüro für Europa unter 
Gastgeberschaft des BMG die Botschafter-/innen der WHO 
Euroregion sowie Vertreter-/innen nationaler Regierungs- 
und Nichtregierungsorganisationen zu einer Veranstaltung 
in Vorbereitung der kommenden politischen High-Level-
Treffen ein, mit Blick darauf, was seit der Berliner Erklä-
rung im Jahr 2007 erreicht wurde.

Um die Ziele einer besseren TB-Kontrolle und letztendlich 
der Elimination zu erreichen bedarf es sowohl in Deutsch-
land als auch international deutlich intensivierte und zu-
sätzliche, abgestimmte Anstrengungen. Dass die Elimi-
nation der Tuberkulose nur gemeinsam gelingen kann, 
erkannte schon Robert Koch, der 1901 beim britischen 
Tuberkulose-Kongress konstatierte: „Aber die Kräfte von 
wenigen Ärzten genügten doch nicht, um den Kampf [...] 
aufzunehmen. Dazu gehört das Zusammenwirken vieler, 
womöglich aller Ärzte und die Mitwirkung des Staates so-
wohl als der Bevölkerung […]“.15 
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	 Anzahl 	  %-Anteil	 Inzidenz

Anzahl der Tuberkulose-Erkrankungen im Jahr 2016	 5.915		  7,2

darunter Todesfälle	 100		  0,12
	

▶	 Demografische Verteilung nach Geschlecht (n = 5.905)

	 –	 männlich 	 4.000	 67,7 %	 9,9

	 –	 weiblich	 1.905	 32,3 %	 4,6

▶	 Demografische Verteilung nach Alter (n = 5.914)

	 –	 Erwachsene	 5.681	 96,1 %	 8,0

	 –	 Kinder < 15 Jahre	 233	 3,9 %	 2,1

▶	 Todesfälle nach Geschlecht (n = 100)

	 –	 männlich 	 65	 65,0 %	 0,16

	 –	 weiblich 	 35	 35,0 %	 0,08

▶	 Todesfälle nach Alter (n = 100)

	 –	 Erwachsene 	 100	 100,0 %	 0,14

	 –	 Kinder < 15 Jahre 	 0	 0,0 %	 0,00

▶	 Staatsangehörigkeit (n = 5.333)

	 –	 deutsche Staatsangehörige	 1.649	 30,9 %	 2,2

	 –	 ausländische Staatsangehörige	 3.684	 69,1 %	 42,6

▶	 Geburtsland (n = 5.552) 

	 –	 in Deutschland geboren	 1.427	 25,7 %	 –

	 –	 im Ausland geboren	 4.125	 74,3 %	 –

▶	 Betroffene Organsysteme (n = 5.865)

	 –	 pulmonale Tuberkulose	 4.397	 75,0 %	 5,4

	 –	 extrapulmonale Tuberkulose	 1.468	 25,0 %	 1,8

▶	 Pulmonale Tuberkulose (n = 4.397)

	 –	 offene Form	 3.362	 76,5 %	 4,1

		  darunter mikroskopisch positiv	 1.774	 40,3 %	 2,2

	 –	 geschlossene Form	 1.035	 23,5 %	 1,3

▶	 Vorgeschichte/Vorerkrankung (n = 4.002)		

	 –	 mit Vorerkrankung	 489	 12,2 %	 0,6

	 –	 ohne Vorerkrankung (Ersterkrankung) 	 3.513	 87,8 %	 4,3

▶	 Vorerkrankte (n = 376)		

	 –	 mit Vorbehandlung	 336	 89,4 %	 0,41

	 –	 ohne Vorbehandlung 	 40	 10,6 %	 0,05

▶	 Ergebnis der Vorberhandlung (n = 208)		

	 –	 komplette Vorbehandlung	 153	 73,6 %	 0,19

	 –	 inkomplette Vorbehandlung (Versagen oder Abbruch)	 55	 26,4 %	 0,07

▶	 Labornachweis (n = 4.230)		

	 –	 Nachweis gem. Falldefinition	 4.230	 100,0 %	 5,1

	 –	 Kultureller Nachweis 	 4.099	 96,9 %	 5,0

	 –	 TB-Komplex (nicht weiter differenziert) 	 722	 17,1 %	 0,9

Fortsetzung auf Seite XXX

Eckdaten zur Tuberkulose in Deutschland für das Jahr 2016
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Passive und aktive Fallfindung sind elementare und wirk-
same Maßnahmen der Tuberkulose-(TB-)Kontrolle. Dies 
gilt unter der Voraussetzung, dass diagnostizierte Patienten 
auch erfolgreich therapiert werden. Die hier vorgestellte wis-
senschaftliche Auswertung der bundesweiten TB-Meldedaten 
untersucht, ob sich die übermittelten Behandlungsergeb-
nisse der TB-Patienten, die anlässlich eines Screenings von 
Asylsuchenden nach § 36 (4) Infektionsschutzgesetz (IfSG)  
diagnostiziert wurden, von jenen TB-Patienten unterschei-
den, die anlässlich einer Umgebungsuntersuchung oder nach 
ärztlicher Vorstellung mit Symptomen diagnostiziert wurden. 

Deutschland ist ein TB-Niedriginzidenzland mit 5.865 ge-
meldeten Fällen im Jahr 2015 (2016: 5.915).3 Die Inzidenz 
stieg zuletzt an im Zusammenhang mit demografischen 
Veränderungen einschließlich Migration.3,4 Für die TB-
Kontrolle und letztlich für das Erreichen des Eliminati-
onsziels der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist es 
wichtig, Tuberkulose früh zu erkennen und zu behandeln.5 

In der TB-Kontrolle werden zwei Arten der Fallfindung 
unterschieden: passive und aktive Fallfindung. Passive 
Fallfindung, also eine TB-Diagnose nach klinischer Vor-
stellung der Patienten oder (seltener) bei einer post-mor-
tem Untersuchung, macht den Großteil der Fallfindungen 
aus. Ihr Anteil lag 2015 bei 62 %.3 Aktive Fallfindung um-
fasst Umgebungsuntersuchungen 7 und Screening. Das 
Screening von Asylsuchenden und Flüchtlingen wurde 
2015 insgesamt bei 22 % der Fälle mit bekannter Fallfin-
dung als Art der Fallfindung übermittelt. Dieser Anteil 
an der Fallfindung betrug 2002 – 2014 im Mittel lediglich 
2,4 % und war seit 2008 (0,7 %) angestiegen.3 Das Scree-
ning wird auf Grundlage von § 36 (4) IfSG unter ande-
rem bei Asylsuchenden und Flüchtlingen bei Aufnahme 
in eine Gemeinschaftsunterkunft durchgeführt, um eine 
infektiöse Lungen-TB auszuschließen. 

Eine effektive und vollständige Behandlung jeder diagnosti-
zierten Tuberkulose ist entscheidend, um eine Weiterverbrei-

Tuberkulose-Screening bei Asylsuchenden – Behandlungsergebnisse und ihre Vollständigkeit 
2002 – 2014

	 Anzahl 	  %-Anteil	 Inzidenz

▶	 Erregerdifferenzierung (n = 3.703)	  

	 –	 M. tuberculosis	 3.591	 97,0 %	 4,4

	 –	 M. bovis	 56	 1,5 %	 0,1

	 –	 M. canetti	 1	 0,0 %	 0,0

	 –	 M. microti	 2	 0,0 %	 0,0

	 –	 M. africanum	 53	 1,4 %	 0,1

▶	 Resistenzlage (n = 3.832)

	 –	 jegliche Resistenz (INH, EMB, RMP, PZA, SM) 	 489	 12,8 %	 0,6

	 –	 Multiresistenz (MDR-TB)  	 104	 2,7 %	 0,1

		  darunter extensive Resistenz (XDR-TB)   	 5	 0,1 %	 0,0

▶	 Behandlungsergebnis im Jahr 2015 (n = 4.828)	  

	 –	 erfolgreiche Behandlung	 3.728	 77,2 %	 4,5

	 –	 keine erfolgreiche Behandlung	 548	 11,4 %	 0,7

	 –	 Behandlung noch nicht abgeschlossen	 307	 6,4 %	 0,4

	 –	 Behandlungsergebnis nicht ermittelbar	 245	 5,1 %	 0,3
		  (Patient unbekannt verzogen)

Hinweise

Die Eckdaten basieren auf den Angaben, die im Rahmen der allgemeinen Meldepflicht von den Gesundheitsämtern für das Jahr
2016 bis zum Stichtag am 1. März 2017 an das RKI übermittelt wurden. 
Die Daten zum Behandlungsergebnis beziehen sich auf die im Jahr 2015 erfassten Fälle (Stichtag 1. März 2017). 
Die angegebene Inzidenz basiert auf der Zahl der Erkrankten pro 100.000 Einwohner in der jeweiligen Gruppe. Der Inzidenz zugrundegelegt 
wurden die aktuell verfügbaren Bevölkerungszahlen aus dem Jahr 2015.
Der dargestellte Prozentanteil bezieht sich auf die Anzahl der Erkrankungsfälle (n in Klammern), zu denen in Bezug auf die
jeweilige Fragestellung entsprechende Informationen vorlagen. 

Quelle: Bericht zur Epidemiologie der Tuberkulose in Deutschland für 2016. RKI; verfügbar unter: www.rki.de/tuberkulose
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tung zu vermeiden, die Heilungschancen zu erhöhen und die  
Risiken einer Resistenzentwicklung zu minimieren.12 Das 
Monitoring des TB-Behandlungserfolges ist von zentraler 
Bedeutung für die Bewertung der Effektivität des Screenings. 
Das Meldesystem in Deutschland erfasst gemäß internatio-
nalen Anforderungen 1,2 die Behandlungsergebnis-Kategori-
en „geheilt“ und „Behandlung abgeschlossen“ (zusammen-
gefasst als „erfolgreich behandelt“), „verstorben“, „Versagen 
der Behandlung“, „Abbruch der Behandlung“, „Behandlung 
wird fortgeführt“, „unbekannt verzogen“, „nicht angegeben“ 
und „nicht ermittelbar“ (s. Tab. 1). Das Behandlungsergebnis 
wird nach 12 Monaten, bei multiresistenter (MDR) Tuberku-
lose nach 24 Monaten, evaluiert. Das international gesetzte 
Ziel der WHO und Stop-TB-Partnership ist es, mindestens 
90 % aller Patienten erfolgreich zu behandeln.1,13 

Um einen Einblick in die Qualität der TB-Überwachung 
und des Fallmanagements zu gewinnen, untersuchten 
wir, ob TB-Fälle, die mittels Screening von Asylsuchenden 
gefunden wurden, genauso erfolgreich behandelt und die 
Therapieergebnisse ebenso vollständig übermittelt wurden 
wie bei TB-Fällen, die anlässlich passiver Fallfindung oder 
Umgebungsuntersuchung diagnostiziert wurden. 

Methoden

Datenquelle
Wir verwendeten einzelfallbasierte bundesweite TB-Melde-
daten von 2002 – 2014 (Datenstand 1. März 2016), die dem 
Robert Koch-Institut (RKI) über das elektronische Melde-
system SurvNet@RKI 14 übermittelt wurden. Analysiert 
wurden Fälle von Lungen-TB mit verfügbaren Angaben zu 
Alter und Geschlecht (insgesamt n = 52.995). Der Daten-
satz wurde weiter beschränkt auf die folgenden drei Arten 
der Fallfindung, 1) Screening von Asylsuchenden, 2) pas-
sive Fallfindung (ausgenommen post-mortem Diagnosen) 
und 3) Umgebungsuntersuchung (insgesamt n = 44.084).

Definitionen
Für Surveillance-Zwecke ist ein TB-Fall klinisch definiert, 
d. h. es besteht eine ärztliche Indikation für eine vollstän-
dige TB-Behandlung – mit oder ohne Vorliegen einer bak-
teriologischen Bestätigung oder eines epidemiologischen 
Zusammenhangs.15 Als bakteriologische Bestätigung gilt 
ein kultureller Nachweis von Mycobacterium(M.)-tubercu-
losis-Komplex oder der mikroskopische Nachweis säurefes-
ter Stäbchen, bestätigt durch einen Nukleinsäure-Nachweis 
(z. B. PCR) in Material des gleichen Organsystems.15 Ne-
ben Daten zum Alter, Geschlecht und Geburtsland werden 
im TB-Meldesystem Art der Fallfindung, bakteriologische 
Untersuchungsergebnisse einschließlich Medikamenten- 
resistenz, TB-Vorerkrankung und -Vorbehandlung, die  
Organmanifestation und das Behandlungsergebnis erfasst.16 

Die Fallfindungskategorie „Screening von Aslylsuchen-
den“ umfasst alle TB-Fälle, die gemäß § 36 (4) IfSG im 
Rahmen der Untersuchung auf infektiöse Lungen-TB bei 
Aufnahme in eine Gemeinschaftsunterkunft für „Asyl-
bewerber“ oder „Flüchtlinge“ identifiziert wurden.17 Wir 
verwenden nachfolgend den Begriff „Asylsuchende“, der 
die zu screenende Bevölkerungsgruppe am genauesten 
beschreibt. Für Erwachsene ist hier eine Röntgen-Tho-
raxaufnahme verpflichtend vorgeschrieben, bei Kindern  
< 15 Jahren und Schwangeren wird ein Symptom-Scree-
ning und der Einsatz immunologischer Tests (Interferon-γ  
Release Assay [IGRA] oder des Tuberkulin-Hauttests [THT]) 
empfohlen.17,18 

Ob eine Behandlung erfolgreich war, wurde in der vorlie-
genden Auswertung in Hinblick auf drei verschiedene As-
pekte bewertet (s. Abb. 1, S. 115):

Gruppierung A: Vergleich der Fälle mit erfolgreicher Be-
handlung (= geheilt oder mit abgeschlossener Behandlung) 
mit allen anderen Fällen (in Anlehnung an die Klassifikation  
des Europäischen Zentrums für die Prävention und die 
Kontrolle von Krankheiten (ECDC) 2016 2 und Definitionen 
von WHO und Stop-TB-Partnership)1,13.

Gruppierung B: Vergleich der Fälle mit erfolgreicher Be-
handlung mit den Fällen mit bekannterweise nicht erfolg-
reichen Behandlungsergebnissen (Tod, Therapieversagen 

Kategorie Definition

Heilung / 
geheilt

Bei kulturellem Nachweis von Bakterien des  
M.-tuberculosis-Komplexes vor Behandlungsbeginn 
vollständig durchgeführte Behandlung mit Nachweis 
einer negativen Kultur nach Abschluss der Behand-
lung und zu wenigstens einem früheren Zeitpunkt.

Vollständige 
Behandlung /  
Behandlung 
abgeschlossen

Nachweisliche Einnahme der Medikamente über 
den gesamten geplanten Therapiezeitraum ohne 
Vorliegen eines negativen kulturellen Untersuchungs-
ergebnisses nach Abschluss der Therapie.

Behandlungs- 
erfolg / erfolg-
reich behandelt

Heilung oder vollständig durchgeführte Behandlung.

Tod / 
verstorben Tod vor Beginn oder während der Behandlung.

Versagen der 
Behandlung

Fünf Monate nach Behandlungsbeginn andauernde 
– oder nach kultureller Konversion erneute – kulturell 
nachweisbare Ausscheidung von Bakterien des  
M.-tuberculosis-Komplexes.

Behandlungs-
abbruch / 
Abbruch der 
Behandlung

Über mindestens zwei aufeinanderfolgende Monate 
dauernde Unterbrechung der Behandlung.

Fortführung / 
Behandlung wird 
fortgeführt

Fortführung der Behandlung nach mehr als 12 Mona-
ten Therapie, Ergebnis folgt noch.

Wegzug /
unbekannt 
verzogen

Trotz Nachforschens unbekanntes Behandlungs-
ergebnis, da der Patient ins Ausland oder unbekannt 
verzogen ist.

nicht  
angegeben

Informationen zum Behandlungsergebnis fehlen 
(leeres Feld).

nicht  
ermittelbar

Es konnten durch das zuständige Gesundheitsamt 
keine Informationen ermittelt werden.

Tab. 1:  Übersicht über die Tuberkulose Behandlungsergebnis-Kategorien 
des deutschen Meldesystems 2002 – 2014 (modifiziert nach 3 und 16)
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Behandlung 
abgeschlossen 

Verstorben 
 

Versagen d. 
Behandlung 

Abbruch d. 
Behandlung 

Fortführung d. 
Behandlung 

Nicht 
angegeben 

Nicht 
ermittelbar 

Geheilt 
 

Unbekannt 
verzogen 

Mögliche TB-Behandlungsergebnisse im deutschen Meldesystem  

Gruppe B: Behandlung erfolgreich vs. Behandlung nicht erfolgreich 
Completed 
 

Verstorben 
 

Treatment 
default 

Still on 
treatment 

Nicht 
angegeben 

Nicht 
ermittelbar 

Geheilt 
 

Unbekannt 
verzogen 

Nicht erfolgreich behandelt  
(kodiert  1) 

Von der Analyse ausgeschlossen, unbekanntes 
Behandlungsergebnis (kodiert „fehlend“) 

Group C: Klinischer Ausgang der Behandlung bekannt vs. Ausgang nicht bekannt* 

Completed 
 

Verstorben 
 

Fortführung d. 
Behandlung* 

Nicht 
angegeben 

Nicht 
ermittelbar 

Geheilt 
 

Unbekannt 
verzogen 

Klinischer Ausgang bekannt (kodiert 0) Klinischer Ausgang unbekannt (kodiert 1) 

Completed 
 

Verstorben 
 

Treatment 
failure 

Still on 
treatment 

Nicht 
angegeben 

 Nicht 
ermittelbar 

Geheilt 
 

Unbekannt 
verzogen 

Gruppe A: Behandlung erfolgreich vs. alle anderen Ergebnisse (ECDC Definition 2016)  

Erfolgreich behandelt (kodiert 0) Alle anderen Behandlungsergebnisse (kodiert 1) 

Behandlung 
abgeschlossen 

Behandlung 
abgeschlossen 

Behandlung 
abgeschlossen 

Erfolgreich behandelt  
(kodiert 0) 

Versagen d. 
Behandlung 

Versagen d. 
Behandlung 

Versagen d. 
Behandlung 

Abbruch d. 
Behandlung 

Abbruch d. 
Behandlung 

Abbruch d. 
Behandlung 

Fortführung d. 
Behandlung 

Fortführung d. 
Behandlung 

Geheilt Behandlung
abgeschlossen

Verstorben Versagen der 
Behandlung

Abbruch der 
Behandlung

Fortführung der 
Behandlung

Unbekannt 
verzogen

Nicht 
angegeben

Nicht 
ermittelbar

Geheilt Behandlung
abgeschlossen

Verstorben Versagen der 
Behandlung

Abbruch der 
Behandlung

Fortführung der 
Behandlung

Unbekannt 
verzogen

Nicht 
angegeben

Nicht 
ermittelbar

Geheilt Behandlung
abgeschlossen

Verstorben Versagen der 
Behandlung

Abbruch der 
Behandlung

Fortführung der 
Behandlung*

Unbekannt 
verzogen

Nicht 
angegeben

Nicht 
ermittelbar

Geheilt Behandlung
abgeschlossen

Verstorben Versagen der 
Behandlung

Abbruch der 
Behandlung

Fortführung der 
Behandlung

Unbekannt 
verzogen

Nicht 
angegeben

Nicht 
ermittelbar

Abb. 1:  Gruppierung und Kodierung der Therapieergebnisse gemeldeter Tuberkulose-Fälle im deutschen Meldesystem 2002 – 2014 
* „Fortführung der Behandlung” wird als fehlend hier gewertet, wenn der Erkrankungsbeginn > 24 Monate für eine Non-MDR-TB und > 36 Monate für 
MDR-TB liegt, alle anderen Fälle werden als Fälle mit bekanntem Therapieergebnis gewertet.

(kodiert 0) (kodiert 1)

(kodiert „fehlend“)

(kodiert 1)

(kodiert 1)

(kodiert 0)

(kodiert 0)

Gruppierung C: Ausgang der Behandlung bekannt vs. Ausgang nicht bekannt

Gruppierung B: Behandlung erfolgreich vs. Behandlung nicht erfolgreich

Gruppierung A: Behandlung erfolgreich vs. alle anderen Ergebnisse (ECDC Definition 2016)

oder -abbruch). Fälle mit fehlender Information über den 
klinischen Ausgang der Behandlung (in Weiterbehand-
lung, unbekannt verzogen, nicht erhoben oder nicht ermit-
telbar) wurden ausgeschlossen. Diese Art der Auswertung 
betrachtet das klinische Behandlunsgergebnis, für Fälle bei 
denen dieses bekannt ist und ignoriert alle Fälle mit unkla-
rem klinischem Ausgang.

Gruppierung C: Vergleich der Fälle mit bekanntem Aus-
gang der Behandlung (erfolgreich oder nicht erfolgreich, 
in Weiterbehandlung) mit den Fällen, deren Behandlungs-
ausgang dem RKI in den Meldedaten – und vermutlich 
auch dem zuständigen Gesundheitsamt – nicht vorliegt 
(unbekannt verzogen, nicht erhoben oder nicht ermit-
telbar, oder „zu lange“ in Weiterbehandlung, d. h. >  36 
Monate nach Behandlungsbeginn für MDR-TB, > 24 Mo-
nate für alle anderen Fälle). Diese Art der Auswertung  
betrachtet den Anteil der Fälle mit fehlendem Behand-
lungsergebnis unter den TB-Fällen.

Datenanalyse
Wir analysierten die Behandlungsergebnisse nach Art der 
Fallfindung unter Berücksichtigung von demografischen 
und klinischen Faktoren. Kategorische Variablen wurden 
als Zahlen und Prozentangaben dargestellt.

Assoziationen zwischen Fallfindung und Behandlungser-
gebnis wurden mittels multivariabler logistischer Regres-
sionsanalyse untersucht. Wir interpretierten Koeffizien-
ten in Form von Odds Ratios (OR) und 95 % Konfidenz-
intervallen (95 %-KI). Es wurde je ein Regressionsmodell 
pro Gruppierung (A, B, C, s. Abb. 1) der abhängigen Va-
riable „Behandlungsergebnis“ gebildet. Das betrachtete 
Outcome ist entsprechend im Modell A: erfolgreiche Be-
handlung (Kodierung 0) im Vergleich zu allen anderen 
Behandlungsergebnissen (Kodierung 1), im Modell B: 
erfolgreiche Behandlung (Kodierung 0) im Vergleich 
zu nicht erfolgreicher Behandlung (Kodierung 1) und 
im Modell C: bekannte Behandlungsergebnisse (Kodie-
rung 0) im Vergleich zu unbekannten bzw. fehlendem 
Behandlungsergebnissen (Kodierung 1) abgebildet. Die 
unabhängie Variable war die Art der Fallfindung mit den 
Ausprägungen „Screening von Asylsuchenden“ und „Um-
gebungsuntersuchung“ sowie „passive Fallfindung“ als Re-
ferenzkategorie. Es wurden folgende mögliche Confounder 
berücksichtigt: Altersgruppen, Geschlecht, Geburtsland 
(Deutschlands vs. andere), Resistenz (keine MDR vs. MDR 
vs. unbekannt), Infektiosität (mikroskopisch positiv vs. nur 
kulturell positiv vs. bakteriologisch negativ vs. unbekannt), 
TB-Vorerkrankung und -Vorbehandlung (zusammenge-
fasst als „frühere TB“), Schwere der Erkrankung, definiert 

Bekanntes Behandlungsergebnis Unbekanntes/fehlendes Behandlungsergebnis



116	 Robert Koch-Institut	 Epidemiologisches Bulletin Nr. 11/12	 15. März 2018 

durch das Vorhandensein weiterer Organmanifestationen 
(ausschließlich Lungen-TB vs. zusätzliche TB des zentralen 
Nervensystems, Meningitis oder disseminierte TB vs. Lun-
gen-TB mit anderem weiteren betroffenen Organ), und der 
Berichtszeitraum (2002 – 2005 vs. 2006 – 2014, da 2006 
neue Datenplausibilitäts- und Vollständigkeitsprüfungen 
eingeführt worden waren).

Die Analysen wurden mit STATA Version 14 (Stata Cor-
poration, Texas, USA) durchgeführt.

Alle untersuchten Daten wurden nicht-namentlich auf 
gesetzlicher Grundlage des IfSG erhoben.

Ergebnisse
Der Vergleich der durch Screening von Asylsuchenden 
diagnostizierten Patienten mit Lungen-TB (n = 1.474) mit 
jenen, die anlässlich einer Umgebungsuntersuchung  
diagnostiziert wurden (n = 3.591), ergab einen ähnlichen 
Altersmedian (28 vs. 27 Jahre), gescreente Asylsuchende 
waren jedoch seltener weiblich (23 % vs. 45 %). Der An-
teil geschlossener (bakteriologisch negativer) Lungen-TB 
war ähnlich (34 % vs. 32 %); in der Gruppe der gescreen-
ten Asylsuchenden waren MDR-TB (11 % vs 1,6 %), eine  
frühere TB (14 % vs. 3 %) und fehlende Informationen über 
eine frühere TB (27 % vs. 6 %) häufiger. 

Die gescreenten Asylsuchenden mit TB waren im Vergleich 
zu passiv gefundenen Fällen (n = 39.019) deutlich jünger 
(Median von 28 vs. 50 Jahren), seltener weiblich (23 % vs. 
37 %), hatten häufiger eine geschlossene TB (34 % vs. 16 %) 
und MDR-TB (11 % vs. 1,9 %) sowie fehlende Informationen 
über eine frühere TB (27 % vs. 12 %). In beiden Gruppen 
wurde bei 10 % der bakteriologisch positiven Patienten kei-
ne Resistenztestung durchgeführt.

Die Behandlungserfolgsrate war bei einer Fallfindung 
durch „Umgebungsuntersuchung“ am höchsten (87 %; 
3.139/3.591), gefolgt von „passiver Fallfindung“ (74 %; 
28.804/39.019) und schließlich „Screening von Asylsu-
chenden“ (60 %; 884/1.474). Ein fehlendes, nicht erhobe-
nes oder nicht ermittelbares Behandlungsergebnis fand 
sich dagegen bei „Screening von Asylsuchenden“ am 
häufigsten (22 %; 329/1.474), gefolgt von „passiver Fall-
findung“ (7,9 %; 3.076/39.019) und „Umgebungsuntersu-
chung“ (6,3 %; 225/3.591); s. Abbildung 2. 

Behandlungsergebnisse (Gruppierung A) unterschieden 
sich auch nach demografischen und klinischen Faktoren: 
Der Behandlungserfolg war besonders gering bei Perso-
nen im Alter ≥ 75 Jahren (54 %; 3.446/6.362), bei MDR-TB 
(58 %; 399/686), bei schwerer Erkrankungsform (Defini-
tion s. o.) (58 %; 342/589), oder bei unvollständigen Anga-
ben, wie unbekanntem Geburtsland (59 %; 1.005/1.706) 
oder fehlendem Resistenztestergebnis (53 %; 2.431/4.569) 
und bei TB-Patienten, die durch das Screening von Asyl-
suchenden identifiziert worden waren (60 %; 884/1.747). 
Die Behandlungserfolgsrate war bei TB-Patienten, die in 
Deutschland geboren sind, niedriger als bei Patienten, die 
in anderen Regionen geboren wurden (73 % vs. 77 – 83 %). 
In der multivariablen Analyse, adjustiert nach demografi-
schen und klinischen Faktoren, zeigte sich eine Assoziation 
zwischen Fallfindung und Behandlungsergebnis (Gruppie-
rung A): Im Vergleich zu Patienten, die durch passive Fall-
findung identifiziert wurden, hatten Patienten, die durch ein 
„Screening von Asylsuchenden“ identifiziert worden waren, 
eine deutlich höhere Chance (OR 2,37; 95 %-KI: 2,11 – 2,67) 
einer nicht erfolgreichen Behandlung, während Patienten, 
die durch die Umgebungsuntersuchungen identifiziert 
worden waren, eine niedrigere Chance (OR 0,64; 95 %-KI: 
0,57 – 0,71) einer nicht erfolgreichen Behandlung hatten. 

Wurde die Analyse auf Fälle mit bekanntem klinischen 
Behandlungsergebnis beschränkt (Gruppierung B), wa-
ren die Behandlungserfolgsraten besonders niedrig bei 
≥ 75-Jährigen (59 %; 3.446/5.802), bei schwerer Erkran-
kungsform (66 %; 342/520) und Fällen ohne übermit-
telte Resistenztestergebnisse (68 %; 2.431/3.533). Durch 
„Screening von Asylsuchenden“ identifizierte Patienten 
hatten in dieser Gruppierung einen höheren Behand-
lungserfolg (90 %; 884/983) als passiv gefundene Fälle 
(83 %; 28.804/34.766). Adjustiert für demografische und 
klinische Faktoren hatten gescreente Asylsuchende jedoch  
eine höhere Chance (OR 1,38; 95 %-KI: 1,10 – 1,73) für eine 
nicht erfolgreiche Behandlung im Vergleich mit Patienten, 
die durch „passive Fallfindung“ identifiziert wurden. 

Die Analyse von bekanntem vs. fehlendem Behandlungs-
ergebnis (Gruppierung C), zeigte, dass für Patienten, die 
durch „Screening von Asylsuchenden“ identifiziert worden 
waren, nur bei 72 % (1.062/1.747) das Behandlungsergebnis 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

PF: Abklärung tuberkulosebedingter Symptome
(n=39019)

AF: Umgebungsuntersuchung (n=3591)

AF: Sceening von Asylsuchenden (n=1474)

Geheilt Behandlung abgeschlossen Verstorben

Versagen der Behandlung Abbruch der Behandlung Fortführung der Behandlung

Unbekannt verzogen Nicht angegeben Nicht ermittelbar

Geheilt

Fortführung der Behandlung

Behandlung abgeschlossen

Unbekannt verzogen

Verstorben

Nicht angegeben Nicht ermittelbar

Versagen der Behandlung Abbruch der Behandlung

AF: Screening von Asylsuchenden  
(n = 1.474)
AF: Umgebungsuntersuchung  
(n = 3.591)
PF: Abklärung Tuberkulose-bedingter  
Symptome (n = 39.019)

Prozent
1009080706050403020100

Abb. 2:  Behandlungsergebnis nach Art der Fallfindung für gemeldete Lungentuberkulose-Fälle in Deutschland 2002 – 2014 (n = 44.084) 

AF: Aktive Fallfindung; PF: Passive Fallfindung
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bekannt war, während es für 93 % (3.334/3.591) der Patienten, 
die durch Umgebungsuntersuchungen identifiziert worden 
waren und 90 % (35.214/39.019) der Patienten, die durch 
passive Fallfindung identifiziert worden waren, bekannt war. 
In der adjustierten Analyse hatten gescreente Asylsuchende 
eine deutlich höhere Chance (OR: 2,35; 95 %-KI: 2,06 – 2,68) 
für ein fehlendes Ergebnis im Vergleich zu passiv gefun-
denen Fällen. Die Chance für mittels Umgebungsuntersu-
chung identifizierter Patienten waren dagegen geringer (OR: 
0,73; 95 %-KI: 0,63 – 0,84) im Vergleich zu passiv gefunde-
nen Fällen. 

Diskussion
Unsere Auswertungen zeigten, dass für TB-Patienten, die 
anlässlich des Screenings von Asylsuchenden diagnosti-
ziert wurden, signifikant schlechtere und vor allem unvoll-
ständigere Behandlungsergebnisse übermittelt wurden. 
Die international angestrebte Behandlungserfolgsrate von 
mindestens 90 % wurde von keiner Gruppe erreicht (bei 
Standard-Gruppierung A).

Asylsuchende TB-Patienten ähnelten jenen, die mittels 
Umgebungsuntersuchung identifiziert wurden, hinsicht-
lich Alter, Infektiösität und Schwere der Erkankung (ge-
mäß weiterer Organmanifestation), hatten jedoch häufiger 
eine MDR-TB und eine frühere Tuberkulose. Im Vergleich 
zu passiv gefundenen Fällen waren sie deutlich jünger und 
hatten seltener eine offene Lungen-TB. Der hohe Anteil 
geschlossener Lungen-TB (34 %) weist auf eine frühzeiti-
ge Erkennung der Tuberkulose mittels Röntgenscreening 
hin 19-22 und unterstreicht das Potenzial für eine frühzeiti-
ge Behandlung sowie die Prävention weiterer Übertragun-
gen. Hier stellt sich die Frage nach möglichen TB-Überdi-
agnosen durch Thoraxröntgen-Screening, allerdings findet 
sich eine geschlossene Tuberkulose bei der Fallfindung 
durch Umgebungsuntersuchung in ähnlichem Umfang.23 
Angesichts des im Durchschnitt relativ hohen MDR-TB-
Anteils bei Asylsuchenden, vermutlich bedingt durch ho-
hes TB- und MDR-TB-Vorkommen 1 und fragmentierte 
Gesundheitsdienste in den Herkunftsländern,24 ist es be-
merkenswert, dass die therapeutisch wichtige Information 
zur Resistenztestung bzw. des Ergebnisses so häufig fehlt.

Eine nicht erfolgreiche Behandlung war mit der Fallfin-
dung „Screening von Asylsuchenden“ assoziert, jedoch 
nicht mit einem nicht-deutschen Geburtsland. Andere 
(internationale) Untersuchungen unterstreichen einen Zu-
sammenhang zwischen einer schlechteren Therapieadhä-
renz und einem unsicheren Rechtsstatus von Migranten 25 
und einer erst kurz zurückliegenden Einreise,26 d. h. die 
Herkunft erscheint nicht entscheidend.

Durch die gewählten Gruppierungen konnte zwischem 
dem eigentlichen Behandlungserfolg und der Datenvoll-
ständigkeit unterschieden werden. Übereinstimmend mit 
bisherigem Wissen 20,27,28 erhöhte sich mit zunehmendem 
Alter, bei MDR-TB und schwerwiegenden weiteren Organ-

manifestationen die Wahrscheinlichkeit einer nicht erfolg-
reichen Behandlung.20,29-32 Diese Effekte waren deutlicher 
bei Gruppierung B (nur bekannte Ergebnisse) als bei Grup-
pierung A (fehlende Angaben galten als „nicht erfolgreich“). 

Bei anlässlich des Screenings von Asylsuchenden diagnosti-
zierten Erkrankten fehlten besonders häufig Angaben zum 
Behandlungsergebnis (Gruppierung C). Eine mögliche Er-
klärung ist, dass die Therapie tatsächlich nicht abgeschlos-
sen wurde, sei es weil, beispielsweise mangels eindeutigem 
Krankheitsgefühl 34, Behandlungseinrichtungen nicht wei-
ter aufgesucht wurden,33 es an Erreichbarkeit, Vertrauen in 
der Arzt-Patienten-Beziehung 25,34,35 oder Sprachmittlung 6 
fehlte, oder kein gesicherter rechtlicher Status 25 vorlag – 
Faktoren, die als Schlüsselelemente für eine erfolgreiche 
Behandlung gelten.36 Ein weiterer Grund für einen Be-
handlungsabbruch können während der Behandlung an-
geordnete kurzfristige Verlegungen von Asylsuchenden 
innerhalb Deutschlands oder in andere Länder 6,11,33 und 
damit verbundene wechselnde zuständige betreuende Ge-
sundheitseinrichtungen und Behörden 10 sein. 

Unsere Untersuchung stützte sich ausschließlich auf bun-
desweite Meldedaten. Aus diesen ist nicht immer ersicht-
lich, ob eine Behandlung tatsächlich nicht abgeschlossen 
wurde oder diese Information nicht den Weg in die Melde-
daten fand. Unsere Untersuchung beschränkt sich zudem 
auf zwischen den Jahren 2002 – 2014 gemeldete Fälle. Die 
große Anzahl der in den Jahren 2015 und 2016 diagnos-
tizierten Erkrankungen bei Asylsuchenden ist damit nicht 
berücksichtigt, wäre jedoch von Interesse, da die Heraus-
forderungen für die Gesundheitseinrichtungen in dieser 
Zeit besonders groß waren.

Fazit
Die seit 2001 etablierte Erhebung und Übermittlung der 
Variablen „Anlass der Diagnose/Art der Fallfindung“ in 
den Meldedaten hat uns die geschilderte Untersuchung 
ermöglicht. Eine europaweite Erhebung dieser Variablen 
erscheint für vergleichende Analysen sinnvoll. 

Ein TB-Screening von Asylsuchenden ermöglicht eine frü-
here Fallfindung, wie es der geringe Anteil mikroskopisch 
positiver Lungen-TB unterstreicht, und kann damit eine 
gute Behandlungsperspektive ermöglichen. Aktive Fallfin-
dung von Tuberkulose kann dann Gesundheitsnutzen ent-
falten, wenn die Erkrankung auch vollständig und erfolg-
reich behandelt werden kann. Um eine vollständige Behand-
lung sicherzustellen, ist es bei gescreenten Asylsuchenden 
besonders wichtig, die Gründe für fehlende Behandlungs-
ergebnisse zu verstehen. TB-Screening hat neben einer frü-
hen Behandlungseinleitung auch den Sinn, Wege zur all-
gemeinen medizinischen Versorgung zu bahnen, weiteren 
TB-Expositionen schutzbedürftiger Personen, einschließlich 
Kindern, in oft stark belegten Gemeinschaftsunterkünften 
vorzubeugen und den Bedarf an ressourcenintensiven Um-
gebungsuntersuchungen zu reduzieren. 
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Es bedarf weiterer Untersuchungen der Gründe für nicht 
erfolgreiche TB-Behandlungen bei Asylsuchenden in 
Deutschland. Bekannt ist jedoch bereits heute, dass eine 
gute Anbindung von Patienten an Gesundheitseinrichtun-
gen wesentlich dazu beiträgt, dass die Untersuchten und 
ihr Umfeld vom TB-Screening profitieren.
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Tuberkulose-Kontrolle in Deutschland – aktuelle Herausforderungen aus Sicht des Arbeits-
kreises Tuberkulose der Gesundheitsämter

Nicht erst seit der großen Migrationswelle 2015 ist Tuber-
kulose (TB) in Deutschland für die Gesundheitsämter ein 
zentrales Thema. Nach jahrzehntelang zurückgehenden 
Erkrankungszahlen war der Rückgang seit 2008 nur noch 
marginal. Ab 2013 kam es zunächst zu einem leichten, dann 
zu einem erheblichen Anstieg von 4.213 gemeldeten Fäl-
len im Jahr 2012 auf 5.834 im Jahr 2015 und 5.949 Fällen 
im Folgejahr (Quelle: Robert Koch-Institut: SurvStat@RKI 
2.0, https://survstat.rki.de, Datenstand: 1. März 2018). Auch 
wenn die Zahl der TB-Fälle 2017 (5.486 Fälle) nach den 
bisher vorliegenden Daten wieder zurückzugehen scheint, 
so beträgt die Inzidenz doch immer noch mehr als 6 Fälle 
pro 100.000 Einwohner – im internationalen Vergleich ein 
guter Wert, doch zeigen beispielsweise die USA mit 3,1 Fäl-
len pro 100.000 (2016), dass es durchaus noch besser geht 
(Quelle: Global tuberculosis report 2017, WHO). Die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) strebt mit ihrer End TB Stra-
tegy an, den jährlichen Rückgang der globalen Inzidenzrate 
von 2 % im Jahr 2015 bis zum Jahr 2025 auf jährlich 10 % zu 
steigern.1 Davon ist Deutschland derzeit noch weit entfernt.

Nicht zufriedenstellend ist auch der Blick auf die Statistik 
zum Behandlungserfolg bei Tuberkulose in Deutschland: 
Für das Jahr 2015 wurden lediglich für 82,5 % der an das 
Robert Koch-Institut (RKI) übermittelten Fälle Informa-
tionen zum Behandlungserfolg übermittelt. Von diesen 
4.828 Fällen wiesen wiederum nur 77,2 % eine erfolgrei-
che Behandlung auf, bei 6,4 % war die Behandlung zum 
Zeitpunkt der Datenerhebung noch nicht abgeschlossen.2 
Damit ist Deutschland auch von diesem WHO-Ziel – min-
destens 90 % der TB-Fälle mit dokumentiertem erfolgrei-
chem Behandlungsabschluss – noch weit entfernt. Für die 
Qualitätskontrolle ist es zudem dringend erforderlich, die 
Datenqualität zu verbessern und die Behandlungsergebnis-
se aller Tuberkulosen tatsächlich zu erfassen.

Vor diesem Hintergrund beschäftigt sich der Arbeitskreis 
Tuberkulose beim Bundesverband der Ärztinnen und Ärzte 
des Öffentlichen Gesundheitsdienstes (BVÖGD) schon seit 
einigen Jahren mit der Frage, welche Schwierigkeiten den 
Gesundheitsämtern im Rahmen der TB-Kontrolle täglich und 
immer wieder begegnen und wie mögliche Antworten ausse-
hen können. Der Arbeitskreis besteht seit über 20 Jahren, er 
setzt sich aus über 100 TB-interessierten Mitarbeitern/-innen 
des ÖGD zusammen (vornehmlich aus Gesundheitsämtern, 
aber auch Landesstellen sind vertreten). Er trifft sich halb-
jährlich in Frankfurt und Hannover, um sich zur aktuellen 
epidemiologischen Situation, neuen Entwicklungen in der 
TB-Kontrolle, sowie praktischen Erfahrungen und Proble-
men auszutauschen. Im Sinne von best practice werden mög-
liche Lösungsansätze diskutiert. Auch zwischen den Treffen 
findet ein reger Austausch über einen E-Mail-Verteiler statt. 
Die Mitglieder des Arbeitskreises bringen ihre Expertise in 
vielfältiger Weise ein: in Gremien (z. B. dem Präsidium des 
Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuberku-

lose – DZK), der Mitgestaltung von Kongressen und Tagun-
gen, durch Autorenschaften in Hand- und Fachbüchern,3,4 
Fachbeiträgen im Epidemiologischen Bulletin des RKI, Mitar-
beit an DZK-Leitlinien und -empfehlungen,5,6 sowie auch 
durch eigene Arbeitskreis-Stellungnahmen (z. B. zum prakti-
schen Vorgehen beim TB-Screening von Flüchtlingen)7,8 und 
Arbeitskreis-Projekte. So führt der Arbeitskreis aktuell eine 
Umfrage bei Gesundheitsämtern zur TB-Therapiequalität 
durch (www.dzk-tuberkulose.de/teilnehmende-gesundheits-
aemter-fuer-eine-erhebung-zur-qualitaet-der-medikamentoe-
sen-behandlung-bei-tuberkulose-gesucht/). Neue Interessier-
te aus dem ÖGD sind immer willkommen. 

Die folgende Übersicht entstand aus den Diskussionen in 
den zurückliegenden Sitzungen des Arbeitskreises und soll 
die aus Sicht der teilnehmenden Ärzte/-innen dringends-
ten Themen darstellen – ohne in vielen Fällen auch tatsäch-
lich zeitnah und realistisch umsetzbare Lösungsstrategien 
anbieten zu können.

Think TB – an Tuberkulose denken
Obwohl die Tuberkulose zuletzt wieder häufiger geworden 
ist, wird in vielen Fällen zu spät daran gedacht. Mitunter 
vergeht viel Zeit, bis Erkrankte einen Arzt aufsuchen, und 
selbst dann wird die Diagnose häufig erst mit erheblicher 
zeitlicher Verzögerung gestellt. Dadurch ist das Krank-
heitsbild oft schon ausgeprägt und die Behandlung unter 
Umständen kompliziert. Patienten mit extrapulmonalen 
Organtuberkulosen wird oft erst nach einem monatelan-
gen Leidensweg geholfen. Selbst bei Patienten aus bekann-
ten TB-Hochprävalenzländern dauert es oft viel zu lange, 
bis die naheliegende Diagnose gestellt wird. Neben der 
Herkunft gibt es weitere Faktoren, die das Erkrankungs-
risiko erhöhen. Dazu zählen insbesondere Armut, Obdach-
losigkeit, Alkoholkrankheit und Drogengebrauch sowie 
immunsupprimierende Begleiterkrankungen. Aus Sicht 
der Gesundheitsämter ist damit die Fallführung in den 
letzten Jahren schwieriger und zeitaufwändiger geworden: 
Es bedarf mehr Beratung, Begleitung und psychosozialer 
Unterstützung, die Verständigung ist oft schwierig und der 
Anteil der Patienten, die mit guter Adhärenz und ohne Be-
handlungskomplikationen mindestens sechs Monate, oft-
mals länger, ihre Medikamente einnehmen, ist gesunken.

Einheitliches Vorgehen in der Tuberkulose-Kontrolle
Es gibt eine ganze Reihe fachlicher Stellungnahmen sowie 
Empfehlungen und Leitlinien des DZK und der pädiatrischen 
Fachgesellschaften zu vielen Aspekten der Tuberkulose: zu 
Diagnostik, Behandlung, Umgebungsuntersuchung, Infek-
tionsprävention und zu anderen Themen.5-15 Dennoch fällt 
auf, dass sowohl im Bereich der Primärversorgung – Kliniken 
und Arztpraxen – als auch im Bereich des ÖGD bestehende 
Empfehlungen und Leitlinien immer wieder nicht oder nicht 
konsequent umgesetzt werden.16 Das diagnostische und the-
rapeutische Vorgehen erfolgt nicht Leitlinien-gerecht, Um-
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gebungsuntersuchungen von Kontaktpersonen erfolgen in 
verschiedenen Land- und Stadtkreisen unterschiedlich, und 
auch zur präventiven Behandlung bei latenter tuberkulöser 
Infektion wird ganz unterschiedlich oder auch gar nicht bera-
ten. Warum das so ist, bleibt unklar: Werden die entsprechen-
den Empfehlungen nicht gelesen? Sind sie gar nicht bekannt? 
Oder werden sie bewusst nicht umgesetzt?

Latente tuberkulöse Infektion: Wen testen? Wen präventiv 
behandeln?
Während sich in den letzten Jahren zumindest die Stan-
dards zur medikamentösen Therapie der Tuberkulose weit-
gehend durchgesetzt haben, bestehen hinsichtlich Diagnos-
tik und Behandlung der latenten tuberkulösen Infektion 
immer noch häufig Unsicherheiten. Wer soll aus welchem 
Anlass getestet werden? Welche Konsequenzen sind aus 
dem Untersuchungsergebnis zu ziehen? Eigentlich ist der 
Untersuchungsalgorithmus für Kontaktpersonen zu anste-
ckender Lungen-TB eindeutig und durch die Empfehlungen 
des DZK mit klarer wissenschaftlicher Evidenz belegt; den-
noch erfolgt die Untersuchung nicht immer entsprechend 
den Empfehlungen. Mal wird nur geröntgt und nicht im-
mundiagnostisch getestet, mal wird unnötig mehrmals ein 
Interferon-γ Release Assay (IGRA) oder Tuberkulin-Hauttest 
(THT) durchgeführt oder ein viel zu großer Personenkreis 
ohne relevante Exposition untersucht. Hinsichtlich der prä-
ventiven Behandlung positiv getesteter Personen bestehen 
sowohl bei den Ärzten/-innen in den Gesundheitsämtern 
als auch bei niedergelassenen und Klinikärzten/-innen oft 
noch größere Unsicherheiten: Wem soll eine Prävention 
empfohlen werden, wem eher nicht? 

Unsicherheit entstand vor allem auch in den Jahren 2015 
und 2016, als viele Menschen aus Ländern mit ganz unter-
schiedlicher TB-Prävalenz nach Deutschland kamen. Wäh-
rend das Röntgenscreening für Asylsuchende und Flücht-
linge bei Aufnahme in eine Gemeinschaftsunterkunft ab  
15 Jahren gesetzlich klar geregelt ist, gab es viele Fragen 
zum Vorgehen bei Kindern und Schwangeren und zum 
Umgang mit einem positiven Testergebnis. Nach wie vor 
wissen wir nicht genau, wie die möglichen unterschiedli-
chen Vorgehensweisen epidemiologisch und gesundheits-
ökonomisch zu bewerten sind und ob auch andere Bevölke-
rungsgruppen mit erhöhtem TB-Risiko oder Personen im 
Familiennachzug von einer Testung und ggf. präventiven 
Behandlung profitieren würden. Dabei wird die Einschät-
zung auch durch die mangelnde Datenlage, insbesondere 
der Bezugsgrößen, erschwert.17 – 19 Hier wünschen sich 
die Gesundheitsämter klarere Aussagen der wissenschaftli-
chen Experten und der vorgesetzten Fachbehörden.

Migranten aus Tuberkulose-Risikoländern:  
beraten, nachuntersuchen oder einfach nur abwarten? 
Es ist bekannt, dass Menschen aus Ländern mit hoher Er-
krankungslast noch Jahre nach der Migration ein erhöhtes 
Risiko haben, an Tuberkulose zu erkranken. Für Deutsch-
land fehlt es an belastbaren Daten, um besser einschätzen 
zu können, welche Personengruppen vor allem betroffen 

sind, zu welchem Zeitpunkt nach Migration die Menschen 
im Durchschnitt erkranken und was geeignete Maßnahmen 
wären, um eine möglichst frühzeitige Diagnosestellung und 
Behandlung sicher zu stellen oder sogar Erkrankungen zu 
verhindern. Reichen Information und Beratung aus? Sollten 
weitere Personengruppen als die derzeit gesetzlich definier-
ten auf Tuberkulose oder auch auf eine latente TB-Infektion 
hin untersucht werden? Einmalig oder mehrmals? Welche 
Migranten/-innen sollten beraten oder untersucht werden: 
Arbeitsmigranten/-migrantinnen, Studenten, Flüchtlinge, 
Personen im Familiennachzug…? Welchen Nutzen hat eine 
präventive Behandlung für welche Zielgruppen?

Nicht krankenversicherte Patienten: Wer kommt für die 
Behandlungskosten auf?
Während es für Flüchtlinge und Asylsuchende, die an 
Tuberkulose erkrankt sind, relativ klare Regelungen zur 
Kostenübernahme gibt, sind die Regelungen vor allem für 
Arbeitsmigranten/-migrantinnen der Europäischen Union 
(EU) oder Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus oft 
nicht eindeutig. Sofern eine Krankenversicherung in ei-
nem EU-Mitgliedsstaat besteht, können die entstehenden 
Kosten im Rahmen der entsprechenden EU-Vereinbarun-
gen abgerechnet werden. Häufig besteht jedoch vor allem 
bei Menschen aus Südosteuropa kein Versicherungsschutz 
im Herkunftsland, und fast keiner dieser Patienten ist in 
der Lage, für die Behandlungskosten aufzukommen. Wäh-
rend eine ambulante Behandlung zumindest theoretisch 
nach § 19 Infektionsschutzgesetz (IfSG) aus öffentlichen 
Mitteln bezahlt werden kann, lehnen viele Sozialämter 
eine Übernahme der stationären Behandlungskosten bei 
EU-Bürgern formal zu Recht ab, ebenso bei Personen ohne 
legalen Aufenthaltsstatus. Oft bleibt dann die Klärung der 
Frage, wie ein TB-Patient adäquat versorgt werden kann, 
an Gesundheitsämtern und Kliniken hängen. Hier wären 
klare Regelungen des Bundes oder der Länder für eine 
subsidiäre Kostenübernahme dringend erforderlich, zum 
Beispiel in Anlehnung an das österreichische Modell (§ 37 
Tuberkulosegesetz), bei dem im Zweifelsfall der Staat für 
die Behandlungskosten aufkäme.

Für Personen mit latenter tuberkulöser Infektion, denen 
nach einem gesicherten Kontakt zu ansteckender Tuber-
kulose eine präventive Therapie empfohlen werden sollte, 
ist die Sachlage noch komplizierter, denn sie sind ja nicht 
krank. Wer kommt hier für die Kosten auf, wenn es weder 
eine Krankenversicherung gibt noch eine private Kosten-
übernahme möglich ist? Kann es im Sinne der öffentlichen 
Gesundheit sein, einfach so lange zu warten, bis die Person 
manifest erkrankt, dann notgedrungen die um ein Viel- 
faches teurere Behandlung der Tuberkulose zu bezahlen 
und in Kauf zu nehmen, dass unter Umständen weitere 
Personen angesteckt werden?

Multiresistente Tuberkulosen
Noch schwieriger wird es bei Patienten mit multiresis-
tenten Tuberkulosen, auch wenn deren absolute Zahl 
vergleichsweise gering ist. Bei Tagestherapiekosten von 



15. März 2018 	 Epidemiologisches Bulletin Nr. 11/12	 Robert Koch-Institut	 121

mehreren hundert Euro ist die Behandlung solcher Tuber-
kulosen für keine Klinik kostendeckend zu bewerkstelli-
gen, sondern kann allenfalls von großen Krankenhäusern 
aufgefangen werden. Krankenkassen lehnen es – formal zu 
Recht – derzeit ab, die zusätzlichen Medikamentenkosten 
über den vereinbarten Tagessatz hinaus separat zu über-
nehmen. Auch bei der ambulanten Behandlung kommt es 
regelmäßig zu organisatorischen und finanziellen Proble-
men, die dann oft die örtlichen Gesundheitsämter lösen 
müssen. Hier bedarf es grundsätzlicher Regelungen durch 
übergeordnete Stellen, die es allen Beteiligten – Kliniken, 
niedergelassenen Haus- und Fachärzten/-innen, Pflege-
diensten, Gesundheitsämtern etc. – ermöglichen, die be-
troffenen Patienten gut durch die lange und körperlich wie 
seelisch belastende Behandlung zu begleiten.

Fazit: Was ist aus Sicht des Arbeitskreises Tuberkulose 
notwendig?
Aus Sicht des Arbeitskreises Tuberkulose ist eine einheitli-
che Umsetzung bestehender Standards in der TB-Kontrolle 
durch den ÖGD zu fordern. Grundlage hierfür ist eine aus-
reichende Anzahl geschulter ärztlicher und nichtärztlicher 
Mitarbeiter/-innen in den Gesundheitsämtern. Niedergelas-
sene und Klinikärzte/-innen müssen ein ausreichendes Wis-
sen über Diagnostik und Behandlung der Tuberkulose und 
der latenten tuberkulösen Infektion haben oder zumindest 
wissen, wo sie Informationen und Rat finden – beim RKI, 
beim DZK, beim nationalen Referenzzentrum für Mykobak-
terien und bei spezialisierten Zentren (s. Kasten, S. 111) – und 
sie müssen vor allem an die Tuberkulose denken. Personen, 
die ein erhöhtes Risiko haben, eine Tuberkulose zu entwi-
ckeln, sollten über dieses Risiko Bescheid wissen. Ihnen soll-
te bekannt sein, welche Symptome eine Tuberkulose verursa-
chen kann und wo sie Hilfe bekommen können. Bestimmte 
ungeklärte Kostenfragen im Rahmen der Therapie sind über-
geordnet bundeseinheitlich zu regeln. Die Datenlage zur Fra-
ge, welche Personengruppen mit welcher Wahrscheinlich-
keit und in welchen Zeiträumen nach Migration erkranken, 
muss verbessert werden, durch die Meldedaten aus den Ge-
sundheitsämtern, durch den routinemäßigen Einsatz mole-
kularer Methoden zur Früherkennung von Infektionsketten 
und durch wissenschaftliche Untersuchungen. Darauf soll-
ten sich überarbeitete oder neue Empfehlungen zum Scree-
ning und zur Frage der präventiven Behandlung latent Infi-
zierter aus bestimmten Risikogruppen stützen. Und schließ-
lich muss die Datenlage zum Behandlungserfolg verbessert 
werden. Dass Patienten die Behandlung abbrechen oder 
nicht auffindbar sind, ist nicht immer zu verhindern; diese 
Information muss jedoch vom Behandler registriert und an 
das zuständige Gesundheitsamt übermittelt werden.

Wünschenswert wäre aus der Sicht des Arbeitskreises Tu-
berkulose, wenn die ausgeführten Überlegungen in eine 
aktualisierte Strategie zur TB-Kontrolle in Deutschland 
münden würden. Auch wenn die Ziele der WHO in man-
chen Punkten vielleicht zu ambitioniert oder auch unrealis-
tisch erscheinen mögen – ein einfaches „Weiter so“ in der 
TB-Kontrolle sollte sich Deutschland nicht leisten.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland	 8. Woche 2018 (Datenstand: 14. März 2018)

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus- 
Gastroenteritis +

Rotavirus-
Gastroenteritis Giardiasis Kryptosporidiose

2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017

Land 8. 1.–8. 1.–8. 8. 1.–8. 1.–8. 8. 1.–8. 1.–8. 8. 1.–8. 1.–8. 8. 1.–8. 1.–8. 

Baden-Württemberg 0 16 17 123 1.114 2.720 13 117 379 5 40 56 0 3 4

Bayern 2 37 55 306 2.735 3.311 25 213 867 11 86 76 1 4 15

Berlin 0 9 13 134 1.198 1.121 16 205 212 6 61 60 1 16 17

Brandenburg 2 19 18 87 1.028 1.048 69 251 405 0 12 19 1 2 8

Bremen 0 0 4 18 167 74 3 26 30 3 7 5 0 0 0

Hamburg 0 5 5 36 518 437 3 88 200 1 20 26 2 6 7

Hessen 1 24 18 81 928 1.341 27 116 337 6 36 22 0 11 16

Mecklenburg-Vorpommern 4 14 9 116 1.223 966 31 139 148 1 14 12 2 17 12

Niedersachsen 4 30 35 230 1.877 1.838 19 143 392 0 15 27 3 16 8

Nordrhein-Westfalen 6 58 78 503 4.233 6.816 48 406 731 16 61 76 1 24 20

Rheinland-Pfalz 3 19 13 98 985 2.068 15 89 153 0 19 16 0 0 4

Saarland 0 4 0 27 294 643 1 10 137 0 3 2 0 2 1

Sachsen 8 89 76 198 2.226 2.139 184 778 595 1 37 35 1 6 9

Sachsen-Anhalt 2 23 29 146 1.310 1.081 48 313 269 0 10 27 0 11 8

Schleswig-Holstein 0 9 5 52 752 705 9 90 154 0 5 8 0 1 2

Thüringen 4 48 37 109 1.107 1.379 76 415 292 2 9 8 1 3 6

Deutschland 36 404 412 2.264 21.700 27.690 587 3.400 5.302 52 435 475 13 122 137

Darmkrankheiten

Campylobacter- 
Enteritis

EHEC-Erkrankung 
(außer HUS) Salmonellose Shigellose

2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017

Land 8. 1.–8. 1.–8. 8. 1.–8. 1.–8. 8. 1.–8. 1.–8. 8. 1.–8. 1.–8.

Baden-Württemberg 67 801 664 4 28 19 6 127 102 1 10 5

Bayern 104 995 874 3 30 35 15 182 168 0 4 6

Berlin 31 313 276 2 16 15 3 36 48 1 13 2

Brandenburg 22 207 211 0 9 9 2 35 48 2 2 0

Bremen 8 53 48 0 4 0 1 6 6 0 0 1

Hamburg 18 214 187 0 4 7 1 40 33 0 3 6

Hessen 58 614 443 1 9 7 6 100 66 0 9 5

Mecklenburg-Vorpommern 29 174 172 1 4 6 6 43 42 0 1 0

Niedersachsen 75 676 578 5 25 38 21 177 120 0 1 1

Nordrhein-Westfalen 220 2.256 2.441 2 36 48 34 327 254 0 2 8

Rheinland-Pfalz 47 457 436 4 13 20 17 106 60 1 3 2

Saarland 13 146 163 0 4 0 0 10 15 0 0 0

Sachsen 53 588 499 2 22 17 14 113 77 1 6 3

Sachsen-Anhalt 23 190 178 1 19 13 11 73 48 0 0 0

Schleswig-Holstein 25 215 244 0 8 12 3 26 44 0 0 0

Thüringen 30 273 246 2 11 9 7 70 63 0 2 2

Deutschland 823 8.173 7.661 27 242 256 147 1.471 1.194 6 56 41

In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auf-
treten meldepflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die die Referenzdefinition erfüllen, in 
der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen und dem RKI bis zum angegebenen Datenstand übermittelt wurden (s. 
http://www.rki.de > Infektionsschutz > Infektionsschutzgesetz > Falldefinitionen sowie im Epidemiologischen Bulletin 6/2015), 2. Kumulativ-
werte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe über-
mittelter Fälle aus den ausgewiesenen Meldewochen, jedoch ergänzt um nachträglich erfolgte Übermittlungen, Korrekturen und Löschungen.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland	 8. Woche 2018 (Datenstand: 14. März 2018)

Virushepatitis und weitere Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B  Hepatitis C  Meningokokken,
invasive Infektion Tuberkulose

2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017

Land 8. 1.–8. 1.–8. 8. 1.–8. 1.–8. 8. 1.–8. 1.–8. 8. 1.–8. 1.–8. 8. 1.–8. 1.–8. 

Baden-Württemberg 2 13 11 16 113 77 13 129 90 1 9 8 16 107 137

Bayern 1 21 16 36 229 139 19 180 140 1 10 10 8 106 133

Berlin 1 14 48 2 27 19 3 45 36 1 3 3 9 65 62

Brandenburg 0 4 3 0 10 15 2 17 4 1 3 2 2 26 23

Bremen 0 2 1 0 1 0 1 6 0 0 0 1 1 10 5

Hamburg 0 2 4 1 7 9 1 28 22 1 4 0 4 35 28

Hessen 4 14 23 5 82 55 13 98 51 0 5 6 8 84 90

Mecklenburg-Vorpommern 0 1 2 0 5 6 0 2 6 0 2 2 0 7 15

Niedersachsen 1 9 17 6 28 15 2 66 48 1 3 4 6 51 44

Nordrhein-Westfalen 6 50 44 18 99 42 21 188 148 3 15 7 28 177 179

Rheinland-Pfalz 2 7 8 9 40 16 2 27 32 1 5 4 7 34 47

Saarland 0 3 4 1 2 3 0 1 2 0 0 1 1 8 8

Sachsen 0 1 9 5 27 57 4 25 17 1 5 3 2 19 29

Sachsen-Anhalt 0 3 4 0 9 4 1 17 11 1 1 1 2 14 17

Schleswig-Holstein 1 3 2 2 22 15 6 39 40 0 3 2 5 18 33

Thüringen 1 2 2 0 2 1 1 12 10 0 1 0 0 12 24

Deutschland 19 149 198 101 703 474 89 880 657 12 69 54 99 773 874

Impfpräventable Krankheiten

Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken 

2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017

Land 8. 1.–8. 1.–8. 8. 1.–8. 1.–8. 8. 1.–8. 1.–8. 8. 1.–8. 1.–8. 8. 1.–8. 1.–8. 

Baden-Württemberg 1 5 16 1 11 12 0 0 0 18 159 260 86 807 679

Bayern 0 18 2 4 34 34 0 0 0 96 673 653 109 840 1.032

Berlin 3 7 27 0 4 6 0 0 0 8 103 197 35 244 363

Brandenburg 0 2 1 0 0 2 0 0 0 13 120 177 7 90 142

Bremen 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 9 17 2 44 142

Hamburg 1 3 2 0 1 2 0 0 0 8 71 130 14 94 84

Hessen 0 6 39 1 8 12 0 0 0 31 195 225 22 195 195

Mecklenburg-Vorpommern 0 0 0 0 0 4 0 0 0 5 72 96 5 38 32

Niedersachsen 0 3 0 2 8 12 0 0 1 23 178 174 34 328 270

Nordrhein-Westfalen 5 8 53 0 16 42 0 2 3 57 382 565 94 665 834

Rheinland-Pfalz 0 0 3 1 4 5 0 0 1 16 127 142 13 110 132

Saarland 0 0 1 0 0 1 0 0 0 9 47 17 1 20 16

Sachsen 0 2 50 1 2 2 0 0 1 12 160 117 30 434 257

Sachsen-Anhalt 0 1 0 0 0 1 0 0 0 31 241 78 12 75 83

Schleswig-Holstein 0 1 5 0 6 4 0 0 0 11 100 62 13 133 135

Thüringen 0 0 4 0 1 3 0 0 0 38 206 144 15 115 91

Deutschland 10 56 203 10 96 143 0 2 6 377 2.844 3.055 492 4.233 4.487

+  Es werden ausschließlich laborbestätigte Fälle von Norovirus-Gastroenteritis in der Statistik ausgewiesen. 

Allgemeiner Hinweis: Wegen Verwendung veralteter Softwareversionen werden die übermittelten Fälle aus folgenden Landkreisen (LK) seit der 1. Melde- 
woche 2017 nicht ausgewiesen: LK Prignitz und LK Teltow-Fläming sowie übermittelte Fälle aus dem Zentrum für tuberkulosekranke und -gefährdete  
Menschen in Berlin.
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*  Übermittelte Fälle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK 

 

Krankheit

2018 

8. Woche

2018 

1. – 8. Woche

2017 

1. – 8. Woche

2017 

1. – 52. Woche

Adenovirus-Konjunktivitis 7 137 98 716

Brucellose 0 4 3 41

Chikungunyavirus-Erkrankung 0 3 5 33

Clostridium-difficile-Erkrankung, schwere 
Verlaufsform

49 454 480 2.804

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 3 8 72

Denguefieber 5 54 67 635

FSME 0 1 4 485

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 1 3 20 95

Haemophilus influenzae, invasive Infektion 16 201 159 811

Hantavirus-Erkrankung 1 45 112 1.728

Hepatitis D 0 10 1 33

Hepatitis E 63 520 332 2.943

Influenza 30.053 95.760 79.632 95.952

Legionellose 15 148 114 1.281

Leptospirose 0 14 11 128

Listeriose 7 88 123 770

Methicillin-resistenter Staphylococcus 
aureus (MRSA), invasive Infektion

44 367 484 2.795

Ornithose 0 1 1 11

Paratyphus 0 3 4 44

Q-Fieber 2 13 9 107

Trichinellose 0 0 1 2

Tularämie 0 3 1 52

Typhus abdominalis 0 6 9 78

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza in der 10. Kalenderwoche (KW) 2018
Zusammenfassende Bewertung der epidemiologischen Lage
Die Aktivität der ARE ist in der 10. KW 2018 bundesweit gesunken, die Werte des Praxisindex 
lagen in der 10. KW insgesamt weiterhin im Bereich stark erhöhter ARE-Aktivität. Die Werte der 
Konsultationsinzidenz sind insgesamt leicht gesunken.

Internationale Situation
Ergebnisse der europäischen Influenzasurveillance
Von den Ländern, die für die 9. KW 2018 Daten an TESSy sandten, berichteten 14 Länder über 
eine niedrige, 26 Länder über eine mittlere, 7 (darunter auch Deutschland) über eine hohe und 
Luxemburg über eine sehr hohe Influenza-Aktivität (www.flunewseurope.org/).

Weitere Informationen zur aktuellen Influenzasaison
Während saisonaler Grippewellen sollte bei Symptomen einer ARE bei ungeimpften, aber auch ge-
impften Personen an Influenza gedacht werden. Bei bestimmten Patientengruppen mit erhöhtem 
Risiko für schwere Verläufe oder bei schweren Krankheitsverläufen sollte frühzeitig eine antivirale 
Behandlung in Betracht gezogen werden (FAQ zur Influenzaimpfung: www.rki.de/impfen > Imp-
fungen A – Z > Saisonale Influenzaimpfung; RKI-Ratgeber: www.rki.de/ratgeber > Influenza (Teil 
1); Wirksamkeit antiviraler Arzneimittel bei einer PEP bzw. therapeutischen Anwendung: www.ae-
rzteblatt.de/archiv/183909/Antivirale-Arzneimittel-bei-saisonaler-und-pandemischer-Influenza).

Seit der 40. MW 2017 wurden 440 Ausbrüche mit > 5 Fällen an das RKI übermittelt. Informati-
onen zum Management von respiratorischen Ausbrüchen in Kliniken und Pflegeeinrichtungen, 
u. a. auch eine Checkliste für Gesundheitsämter und betroffene Einrichtungen: www.rki.de/in-
fluenza > Management von respiratorischen Ausbrüchen in Kliniken und Pflegeeinrichtungen.

Am 1.3.18 wurden vorläufige Ergebnisse zur Wirksamkeit des Influenzaimpfstoffs in Europa 
publiziert. In die Auswertung sind auch Daten aus der AGI eingeflossen: www.eurosurveillance.
org/content/10.2807/1560-7917.ES.2018.23.9.18-00086.

Quelle: Wochenbericht der Arbeitsgemeinschaft Influenza des RKI für die 10. KW 2018
https://influenza.rki.de
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