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Tuberkulosekontrolle: Neue Wege beschreiten

Mit dem Jahr 2020 hat ein Jahrzehnt begonnen, das
entscheidend sein wird fiir die Elimination der
Tuberkulose (TB) — einer in der Regel gut behandel-
baren Infektionskrankheit, an der weltweit dennoch
jedes Jahr etwa 10 Millionen Menschen erkranken
und etwa 1,5 Millionen sterben.'

in ihrer End TB-Strategie” das Ziel, im Vergleich zu
2015 die TB-Inzidenz bis zum Jahr 2035 weltweit um
90 % und die Zahl der TB-Todesfille um 95% zu sen-
ken. Die Interims-Ziele fiir die WHO-Euroregion
sehen bis zum Jahr 2020 entsprechende Reduktio-
nen von 25% bzw. 35% vor.” Anspruchsvolle Ziele,
angesichts der Tatsache, dass in einigen osteuropii-
schen Lindern der Euroregion die hochsten Resis-
tenzraten und dartiber hinaus deutlich zunehmende
TB-/HIV-Koinfektionen zu beobachten sind.*’

In den letzten Jahren wurden jedoch viele wichtige
Weichen fiir die TB-Elimination gestellt:® So erlau-
ben neue diagnostische Tests eine vergleichsweise
einfache, schnelle und zuverlissige Diagnose der TB
inklusive der Testung auf eine Rifampicin-Resistenz.
Vielerorts wurden die Gesundheitssysteme gestirkt,
vulnerable Gruppen identifiziert und der Zugang zu
medizinischer Versorgung verbessert. Die Einfiih-
rung mehrerer hochwirksamer Substanzen in die
Therapie der multiresistenten TB (MDR-TB) hat den
Weg fiir eine kiirzere und besser vertrigliche Be-
handlung geebnet. Auch im priventiven Bereich gibt
es Fortschritte, indem das Management latenter tu-
berkuléser Infektionen (LTBI) von Kontaktpersonen
und anderen Risikogruppen als wichtiger Bestand-
teil einer erfolgreichen TB-Kontrolle anerkannt wird.
Dariiber hinaus befinden sich einige Impfstoffkan-
didaten in klinischen Studien.®

Jetzt gilt es, diese Weichenstellungen deutlich bes-
ser zu nutzen, denn die Zeit dringt. Vor allem die
weltweit zunehmende Verbreitung komplex resis-
tenter TB (XDR-TB) verdeutlicht den dringenden
Handlungsbedarf. Ausschlaggebend wird sein, ob
alle unterzeichnenden Staaten den politischen De-
klarationen und Rahmenwerken, die aus der End
TB-Strategie abgeleitet wurden (wie z.B. die Mos-
kau-Deklaration),” nun auch Taten folgen lassen. Ob

also aus dem Motto des Welttuberkulosetags ,,It’s
time“ (Es ist an der Zeit) ein ,, Where there is a will,
there is a way“ (Wo ein Wille ist, ist auch ein Weg)
wird.

Von Niedriginzidenzlindern wie Deutschland wird
erwartet, dass die TB-Inzidenz bis 2035 unter einem
Fall pro 100.000 liegt.® Aktuell betrigt sie 5,8 Fille pro
100.000, mit einer Fallzahl im Jahr 2019 von 4.791
Fillen (Stichtag: 1.3.2020). Nachdem die Erkran-
kungszahlen nach einem mehrjihrigen Plateau seit
2013 zuerst gering und im Jahr 2015 deutlich angestie-
gen waren,’ ergibt sich nach einer langsamen Abnah-
me nun ein deutlicher Riickgang. Die Inzidenz hatim
Vergleich zum Vorjahr (6,6/100.000) um 12,1% abge-
nommen (s. Eckdaten S. 6-7). Es bleibt abzuwarten,
wie sich der Trend in den kommenden Jahren weiter
entwickelt. Zur Erreichung der o.g. Ziele wire eine
jahrliche Inzidenzabnahme von mindestens 10% er-
forderlich. Der aktuelle Riickgang miisste also konti-
nuierlich fortgesetzt werden.

Zahlreiche Aktivititen der jiingeren Vergangenheit
belegen, dass die TB-Kontrolle in Deutschland ernst
genommen wird. So wurden beispielsweise in der
Surveillance grofse Fortschritte erreicht: Dank jahre-
langer Vorarbeiten bringen das RKI zusammen mit
dem NRZ dieses Jahr mit Tuberkulose die erste inte-
grierte molekulare Surveillance an den Start (s. Info-
kasten PHIMS-TB, S. 22) — ein Meilenstein auf dem
Weg zu einer aussagekriftigen Transmissions- und
Resistenzsurveillance. Wie eklatant wichtig das zeit-
nahe Wissen um Resistenzen heutzutage ist, zeigt
auch der Beitrag von Saskia Glasauer et al. zur Aus-
wertung der Meldedaten, s. S. 8: Fast 40 % der MDR-
TB Patienten in Deutschland weisen gegeniiber
simtlichen fiinf Standardmedikamenten Resisten-
zen auf.

Zusitzlich konnte in einer BMG-geforderten Inven-
turstudie des RKI gezeigt werden, dass der Anteil an
Untererfassung von TB-Fillen bundesweit unter den
von der WHO geschitzten 1% liegt und das Mel-
desystem damit eine gute Datengrundlage liefert."”
Weiterfithrende Analysen der Studiendaten auf Bun-
deslandebene sind in Vorbereitung. Eine im Rahmen


www.euro.who.int/de
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der Inventurstudie etablierte Plattform soll zukiinftig
die Information tiber in Deutschland verfiigbare
Daten zu TB beférdern und erleichtern (s. Infokasten
TBopen, S. 22).

Dariiber hinaus wird derzeit das Meldesystem mo-
dernisiert und zum Deutschen Elektronischen Mel-

rungen von Datenfluss, -qualitit, -aufbereitung und
-auswertung der Meldedaten ist fiir TB die Integra-
tion der Daten aus der Genomanalyse und die Nutz-
barmachung dieser Ergebnisse fiir den Offentlichen
Gesundheitsdienst (OGD) ein wichtiger Teilaspekt.

Auch die priventiven Ansitze der End TB-Strategie
und der damit verbundenen Vorgaben werden the-

interdisziplinire Expertengruppe gebildet, die sich
der Frage eines gezielteren TB-Screenings bei Asyl-
suchenden und dem Management der LTBI bei
MigrantInnen widmet sowie diese auch unter Be-
riicksichtigung eigener, neu generierter Daten dis-
kutiert. Beispielhaft sei hier eine am RKI durchge-
fithrte Modellierungsstudie von Florian Marx et al.
zu gezielterem Screening genannt.”

Auch auf internationaler Ebene gibt es verschiedene
RKI-Aktivititen: So férdert das BMG in einem zwei-
jahrigen Projekt die Zusammenarbeit zwischen
dem RKI und dem Polnischen Nationalen For-
schungsinstitut fiir Tuberkulose und Lungenerkran-
kungen. Ein weiteres wichtiges Kooperationspro-
jekt, das wir dieses Jahr zusammen mit dem DZK
seren KollegInnen in Ruminien durchfithren, hat
zum Ziel, Verbesserungsansitze in der konkreten
Versorgung mobiler ruminischer TB-Patienten zu

identifizieren und zu adressieren. Es wird mit Mit-

Wesentlicher Aspekt einer erfolgreichen TB-Kontrolle
ist der Kenntnisstand von Behandlern und Gesund-
heitspersonal, aber natiirlich auch der Betroffenen
mit ihrem Umfeld. Mit der Erweiterung und kontinu-
ierlichen Aktualisierung seines Internetauftritts gibt
das DZK eine sehr gute Hilfestellung fiir Laien und
fiir Fachpersonal und erlaubt den raschen Zugriff auf
aktuelle nationale Empfehlungen und Leitlinien."
Eine von Christian Herzmann/FZB entwickelte

mit umfangreichem Informationsmaterial in zahlrei-
chen Sprachen.” Was die neuen Medien und digitalen
Tools dariiber hinaus an Mdglichkeiten bieten, zeigt
der Beitrag von Lena Fiebig (s.S. 17).

Die Fortschritte und herausragenden Arbeiten in
der Versorgungs- und Grundlagenforschung, wie
sie in Deutschland von Universititen und Instituti-
onen geleistet werden, diirfen an dieser Stelle nicht
unerwihnt bleiben. Sie tragen ebenfalls dazu bei,
neue Wege in der TB-Kontrolle zu beschreiten.

Ganz entscheidend fiir die Umsetzung aller Maf-
nahmen und Strategien ist das grofle Engagement
der MitarbeiterInnen im OGD. Passend zu den An-
forderungen an eine gute TB-Kontrolle heifdt das
diesjihrige Motto des zum zweiten Mal stattfinden-

Am 24. Mirz wird mit dem Welttuberkulosetag der
Tag begangen, an dem Robert Koch im Jahr 1882 die
Entdeckung des Tuberkuloseerregers bekannt gab.”


https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/IfSG/DEMIS/DEMIS_node.html
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https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/IfSG/DEMIS/DEMIS_node.html
https://www.dzk-tuberkulose.de/
https://www.dzk-tuberkulose.de/
https://www.dzk-tuberkulose.de/
https://fz-borstel.de/index.php/de/
https://ghpp.de/de
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https://www.explaintb.org/
https://www.explaintb.org/
https://www.rki.de/DE/Content/Institut/Tag_des_Gesundheitsamtes/TdGA_inhalt.html
https://www.rki.de/DE/Content/Institut/Tag_des_Gesundheitsamtes/TdGA_inhalt.html
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Eckdaten zur Tuberkulose in Deutschland fiir das Jahr 2018

Anzahl %-Anteil Inzidenz

Anzahl der Tuberkulose-Erkrankungen im Jahr 2018 5.429 6,5
darunter Todesfille 129 0,2
» Demografische Verteilung nach Geschlecht (n = 5.421)

mannlich 3.626 66,9 8,9

weiblich 1.795 33,1 4,3
» Demografische Verteilung nach Alter (n = 5.427)

Erwachsene 5.212 96,0 73

Kinder < 15 Jahre 215 4,0 1,9
» Todesfille nach Geschlecht (n = 129)

minnlich 85 65,9 0,2

weiblich 44 34,1 0,1
» Todesfille nach Alter (n = 129)

Erwachsene 128 99,2 0,2

Kinder < 15 Jahre 1 0,8 0,0
» Staatsangehérigkeit (n = 5.179)

deutsche Staatsangehorige 1.564 30,2 2,1

auslidndische Staatsangehérige 3.615 69,8 37,3
» Geburtsland (n = 5.264)

in Deutschland geboren 1.374 26,1 -

im Ausland geboren 3.890 73,9 -
» Betroffene Organsysteme (n = 5.370)

pulmonale Tuberkulose 3.916 72,9 4,7

extrapulmonale Tuberkulose 1.454 27,1 1,8
» Pulmonale Tuberkulose (n = 3.916)

offene Form 3.193 81,5 3,9

darunter mikroskopisch positiv 1.780 45,5 2,1

geschlossene Form 723 18,5 0,9
» Vorgeschichte/Vorerkrankung (n = 4.015)

mit Vorerkrankung 413 10,3 0,5

ohne Vorerkrankung (Ersterkrankung) 3.602 89,7 43
» Vorerkrankte (n = 336)

mit Vorbehandlung 313 93,2 0,4

ohne Vorbehandlung 23 6,8 0,0
» Ergebnis der Vorbehandlung (n = 208)

komplette Vorbehandlung 148 71,2 0,2

inkomplette Vorbehandlung (Versagen oder Abbruch) 60 28,8 0,1
» Labornachweis (n = 4.105)

Nachweis gem. Falldefinition 4.105 100,0 5,0

Kultureller Nachweis 3.985 97,1 4,8

TB-Komplex (nicht weiter differenziert) 851 20,7 1,0
» Erregerdifferenzierung (n = 3.577)

M. tuberculosis 3.453 96,5 4,2

M. bovis 63 1,8 0,1

M. africanum 56 1,6 0,1

M. canetti 4 0,1 0,0

M. microti 1 0,0 0,0
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Fortsetzung — Eckdaten zur Tuberkulose in Deutschland fiir das Jahr 2018

Anzahl %-Anteil Inzidenz

» Resistenzlage (n = 3.780)

jegliche Resistenz (INH, EMB, RMP, PZA, SM) 492 13,0 0,6

Multiresistenz (MDR-TB) 118 3,1 0,1

darunter extensive Resistenz (XDR-TB) 8 0,2 0,0
» Behandlungsergebnis im Jahr 2017 (n = 4.770)

erfolgreiche Behandlung 3.829 80,3 4,6

keine erfolgreiche Behandlung 539 11,3 0,6

Behandlung noch nicht abgeschlossen 182 3,8 0,2

Behandlungsergebnis nicht ermittelbar 220 4,6 0,3

(Patient unbekannt verzogen)

Hinweise

Die Eckdaten basieren auf den Angaben, die im Rahmen der allgemeinen Meldepflicht von den Gesundheitsdmtern fiir das Jahr 2018 bis zum
Stichtag am 1.3.2019 an das RKI tibermittelt wurden.

Die Daten zum Behandlungsergebnis beziehen sich auf die im Jahr 2017 erfassten Fille (Stichtag 1.3.2019).

Die angegebene Inzidenz basiert auf der Zahl der Erkrankten pro 100.000 Einwohner in der jeweiligen Gruppe. Der Inzidenz zugrundegelegt
wurden die aktuell verfiigbaren Bevélkerungszahlen aus dem Jahr 2017.

Der dargestellte Prozentanteil bezieht sich auf die Anzahl der Erkrankungsfille (n in Klammern), zu denen in Bezug auf die jeweilige Frage-
stellung entsprechende Informationen vorlagen.

Die Tuberkulosetagung ,,Neues zu Surveillance, Management
und Kontrolle“ am 16.03.2020 ist abgesagt

Angesichts der derzeitigen Aktivititen zur Eindimmung und Bekimpfung des neuartigen Coronavirus
durch Mitarbeiter*Innen des Offentlichen Gesundheitsdienstes, die einen groen Teil der Teilnehmenden

Die bereits registrierten Teilnehmer wurden per E-Mail tiber die Absage informiert.

Inhalte zu einigen der geplanten Tagungsbeitrige finden Sie in dieser Ausgabe des Epidemiologischen
Bulletins.


https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/T/Tuberkulose/Tuberkulose.html
https://www.rki.de
https://www.bundesgesundheitsministerium.de
https://www.dzk-tuberkulose.de/
https://fz-borstel.de/index.php/de/
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Resistenz gegeniiber Tuberkulose-Standardmedikamenten:
Resistenzmuster und assoziierte Risikofaktoren in

Deutschland, 2008 -2017

Hintergrund

Zur Erreichung der Elimination der Tuberkulose
(TB) (definiert als < 1 TB-Fall/1 Mio Bevolkerung)
stellen Medikamentenresistenzen eines der grofiten

Tuberkulosen durch Bakterienstimme verursacht
wurden, die gegeniiber Rifampicin resistent waren
(RR), dem wirksamsten Tuberkulosemedikament
der ersten Wahl. Von diesen lag bei geschitzt 82%
eine zusitzliche Resistenz gegentiber dem zweiten
wichtigen Erstrangmedikament Isoniazid (H) und
damit definitionsgemif eine multiresistente Tuber-
kulose (MDR-TB) vor.'

Mit fast 20 % der weltweiten RR/MDR-TB-Fille
(Rifampicin-resistente TB oder MDR-TB) im Jahr
20106 findet sich in der WHO Euroregion die héchste
MDR-TB Last.** Unter neuen Fillen wurden bei
durchschnittlich 19 %, unter vorbehandelten TB-Fil-
len bei 55% eine RR/MDR-TB diagnostiziert, was
deutlich iiber dem globalen Durchschnitt liegt.’ Stu-
dien haben ferner gezeigt, dass MDR-TB-Stimme
in die Europidische Union (EU)/in den Europii-
schen Wirtschaftsraum (EWR) eingefithrt und dort
auch iibertragen werden. Bei fast zwei Dritteln der
MDR-TB im EWR konnte im Jahr 2016 die Behand-
lung nicht erfolgreich abgeschlossen werden.*”

Die unzureichende Behandlung einer MDR-TB er-
leichtert die Entwicklung einer extensiv resistenten
Tuberkulose (XDR-TB") und ebnet den Weg fiir wei-
tere Ubertragungen.® Daher stellen resistente und
insbesondere MDR-TB eine immense Bedrohung
fur die 6ffentliche Gesundheit dar, und ihr Anstieg
istaufgrund der langen, schwierigen und potenziell

* MDR-TB mit zusétzlichen Resistenzen gegeniiber einem
Fluorchinolon und mindestens gegeniiber einem der injizierbaren
Medikamente Amikacin, Kanamycin oder Capreomycin

toxischen Behandlung besorgniserregend.’ Thre Be-
kampfung ist ein besonders wichtiger Eckpfeiler
des immer dringlicheren globalen Kampfes gegen

Antibiotikaresistenzen.*™

Deutschland zihlt mit 5.486 TB-Fillen im Jahr 2017
und einer Meldeinzidenz von 6,7/100.000 zu den
Niedrig-Inzidenzlindern" (fiir aktuelle Zahlen s. S.
6 und 7 in dieser Ausgabe). Wie fiir andere Linder
auch, ist es fiir Deutschland wichtig, auf epidemio-
logische Verinderungen zu achten. Sie bilden die
Basis fiir eine gute und adiquate Behandlungsstra-
tegie, welche sich bei MDR-TB von der standardi-
sierten zu einer individualisierten hin entwickelt
hat.”" In den letzten 10 Jahren zeigten sich nur ge-
ringe Schwankungen der MDR-TB Raten mit der
bisher hochsten Rate im Jahr 2013, insgesamt aber
stabilen Raten von 2-3%."

Das Monitoring der Resistenzen konzentriert sich
international auf H und R, iber andere Resistenz-
muster ist dagegen wenig bekannt, insbesondere in
Niedriginzidenzlindern wie Deutschland.”™ Diese
Studie wurde durchgefiithrt, um Informationen fiir
eine gezielte Diagnostik und Behandlung zu liefern
und damit (i) die in Deutschland dominierenden
Resistenzmuster gegentiber den fiinf TB-Standard-
medikamenten Isoniazid (H), Rifampicin (R), Pyra-
zinamid (Z), Ethambutol (E) und Streptomycin (S)
iiber einen Zeitraum von zehn Jahren sowie (ii)
Risikofaktoren, die mit spezifischen Resistenzmus-
tern verbunden sind, aufzuzeigen.

Methoden
Datengrundlage waren die einzelfallbasierten
TB-Surveillancedaten zu den Fillen, die in Deutsch-
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land nach Infektionsschutzgesetz (IfSG) zwischen
2008-2017 von den Gesundheitsimtern iiber die
iibermittelt wurden (Stichtag 1. Mirz 2018).”* In
der Analyse der Resistenzmuster wurden die Daten
deskriptiv analysiert und nach Geschlecht, Alter,
Geburtsland, TB-Vorerkrankung und Organlokali-
sation stratifiziert. Mithilfe multivariabler logisti-
scher Regression wurden die Risikofaktoren be-
stimmt, welche mit dem Vorliegen einer jeglichen
Resistenz, einer MDR-TB und einer kompletten
Resistenz gegentiber allen finf TB-Standardmedi-
kamenten assoziiert sind.

Eingeschlossen wurden alle kulturpositiven Fille
mit vollstindigen Angaben zu Resistenzen gegen-
uber den fiinf genannten TB-Medikamenten H, R,
Z, Eund S. Streptomycin galt bis 2011 noch als Erst-
rangmedikament und wurde daher in der Analyse
beriicksichtigt. International wird die Zuverldssig-
keit der Resistenztestung bei Z hinterfragt. Die
Ringversuche zur Laborqualitit zeigen fiir Deutsch-
land fiir Z jedoch gute Ergebnisse. Daher wurde es
ebenfalls in die Analyse mit einbezogen, zumal Z in
neueren Therapieschemata an Bedeutung gewon-
nen hat.”” Informationen zu Zweitrangmedika-
menten konnten nicht analysiert werden, da dazu
keine flichendeckenden Informationen vorlagen.

Anteil an allen

TB-Fillen
4,5%
4,0%
3,5%
3,0%
2,5%

2,0%

1,0%

——H —e—R —a—7

Jegliche Resistenz wurde als Resistenz gegeniiber
mindestens einem der fiinf Standardmedikamente
H, R, Z, E und S definiert, jegliche H- und jegliche
R-Resistenz als Resistenz gegeniiber mindestens H
bzw. R und MDR-TB als Resistenz gegeniiber min-
destens H und R. Fille < 15 Jahre wurden als Kinder,
Fille zwischen 15 und 59 Jahren als Erwachsene
und ab Go Jahre als dltere Menschen kategorisiert.
Eine vorbestehende TB wurde fiir die Fille ange-
nommen, fur die zu einem fritheren Zeitpunkt
schon eine Erkrankung gemeldet worden war. Zu
den Details der statistischen Analyse verweisen wir
auf die Originalpublikation (s. Angabe S. 106).

Ergebnisse

Zwischen 2008 und 2017 wurden in Deutschland
48.044 aktive TB-Fille gemeldet, die der RKI-Refe-
renzdefinition” entsprachen. In 41.932 Fillen
(87,3 %) lagen Angaben zum Kulturergebnis vor, da-
von waren 34.141 Fille kulturpositiv (81,4 %). Die
26.228 Fille (76,8 % der kulturpositiven Fille), fiir
welche vollstindige Angaben zu Resistenzen gegen-
uiber den fiinf genannten TB-Medikamenten vorla-
gen, bildeten die Studienpopulation.

Das Alter der Fille der gesamten Studienpopulation
betrug im Median 45 Jahre, 63,2 % waren minn-

MDR (HR)

1% .//.\-/-\-/'\.//\-

0,5% N‘\/
.\A

0,0%

2008 2009 2010 201 2012 2013

2014 2015 2016 2017 Jahr

Abb. 1| Zeitlicher Verlauf von Monoresistenzen und MDR-Resistenz in Deutschland, 2008—2017

H = Isoniazid, R = Rifampicin, Z = Pyrazinamid, E = Ethambutol, S = Streptomycin, MDR = multiresistente TB
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H R p4 S Anzahl der Fille | Anteil der Fille

X 816 24,6%

X 769 23,1%

X X 551 16,6 %

X 412 12,4%

X X X X 218 6,6 %

X X X 112 3,4%

X 70 2,1%

X X X X 67 2,0%

X X X 65 2,0%

X X 54 1,6%

X X 36 1,1%

X X 27 0,8%

X X X 24 0,7%

X X X 19 0,6%

13 0,4%

X X X 12 0,4%

X X X 11 0,3%

X X 10 0,3%

X 10 0,3%

X X 5 0,2%

X X 5 0,2%

X 5 0,2%

X 3 0,1%

X X 3 0,1%

X X X 2 0,1%

X X 2 0,1%

X 2 0,1%

X X 1 0,0%

X X 0 0,0%

X X X 0 0,0%

X X 0 0,0%

Tab. 1| Tuberkulose-Resistenzmuster fiir Isoniazid (H), Rifampicin (R), Pyrazinamid (Z), Ethambutol (E) und Streptomycin (S) in
Deutschland, 2008-2017 (n = 3.324). MDR-TB ist blau hervorgehoben

lich, 57,19 waren im Ausland geboren (alle Anteile
beziehen sich auf die Fille mit entsprechenden An-
gaben). Das Durchschnittsalter bei im Ausland ge-
borenen Fillen betrug 35 Jahre, 62,3% waren
minnlich (versus 58 Jahre und 64,7% bei in
Deutschland Geborenen). Der Anteil an TB-Vor-
erkrankungen betrug 12,5%.

Unter den 26.228 Fillen befanden sich 3.324 Fille
(12,7 %), die gegen mindestens eines der fiinf Medi-
kamente resistent waren. Hinsichtlich der Monore-
sistenzen lieen sich im zeitlichen Verlauf fiir H, R,
Z und E keine signifikanten Anderungen feststel-
len, lediglich fiir die Resistenz gegeniiber S fand

sich bis 2016 eine Zunahme mit nachfolgendem
leichtem Ruickgang im Jahr 2017 (s. Abb. 1, S. 9).

Von 31 moglichen Resistenzmustern konnten 28 in
den Surveillancedaten identifiziert werden (s. Tab. 1).
Die drei Muster RZE, RZS und ZES waren nicht
vertreten und eine Resistenz gegen HZE wurde nur
in einem Fall iibermittelt. Es dominierten vier Re-
sistenzmuster, die etwa 34 aller Fille mit jeglicher
Resistenz ausmachten: S-Monoresistenz mit 816
Fillen (entsprechend 24,5% aller Fille mit jeglicher
Resistenz und 3,1% bezogen auf die gesamte Studi-
enpopulation), H-Monoresistenz mit 769 Fillen
(entsprechend 23,1% bzw. 2,9 %), HS-Resistenz mit

BEIRE
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AHZFZ“Lder Jegliche Resistenz Jegliche H-Resistenz | )egliche R-Resistenz MDR-TB
N N % N % N % N %

Deutschland 10.969 913 83% 435 40% 96 0,9% 70 0,6%
Russische 810 269 332% 224 27,7% 120 14,8% 114 14,1%
Féderation

Somalia 916 165 18,0% 109 11,9% 42 4,6% 35 3,8%
Kasachstan 562 162 28,8% 136 24,2% 46 82% 46 8,2%
Tiirkei 1.269 148 11,7% 91 72% 6 0,5% 5 0,4%
Indien 816 109 13,4% 71 8,7% 20 2,5% 19 2,3%
Viethnam 389 104 26,7% 60 15,4% 9 2,3% 7 1,8%
Ruminien 899 103 11,5% 69 7,7% 36 4,0% 26 2,9%
Eritrea 668 98 14,7% 55 8,2% 12 1,8% 10 1,5%
Pakistan 530 94 17,7% 44 8,3% 9 1,7% 8 1,5%
Afghanistan 507 70 13,8% 40 7,9% 7 1,4% 5 1,0%
Gesamt 18.335 2.235 12,2% 1.334 73% 403 2,2% 345 1,9%

Tab. 2 | Anzahl und Anteil der Fille mit jeglicher Resistenz, jeglicher Isoniazid-(H-) Resistenz, jeglicher Rifampicin-(R-)Resistenz,
und multiresistenter Tuberkulose (MDR-TB) fiir die 10 Geburtsldnder mit den hiufigsten Meldungen von resistenten TB-Fillen,
sortiert nach Gesamtanzahl der Falle mit jeglicher Resistenz (2008 —2017)

551 Fillen (entsprechend 16,6 % bzw. 2,1%) und
Z-Monoresistenz mit 412 Fillen (entsprechend
12,4 % bzw. 1,6 %). Hohe Anteile an S- und H-Resis-
tenzen fanden sich sowohl in der deutschen als
auch auslindischen Bevolkerung, insbesondere bei
Personen aus Osteuropa. Diese beiden Resistenzen
waren auch bei Kindern unerwartet hoch (H: 4,3 %;
S: 4,6 %). Z-Monoresistenzen fanden sich vor allem
bei in Deutschland geborenen iiber Go Jahre alte
Menschen (36,7 %; 145/395 vs. im Ausland geborene
Menschen 6o+: 15,5%; 44/283). Der Geschlechter-
vergleich ergab lediglich bei der Z-Monoresistenz
statistisch signifikante Unterschiede mit einem ho-
heren Anteil bei Frauen (14,8 %, 190/1.280 vs. Min-
ner: 10,9 %, 222/2.033), sowie fiir die S-Monoresis-
tenz mit einem hoheren Anteil bei Minnern
(26,7%, 534/2.033 vs. Frauen: 21,8 %, 279/1.280).

Eine jegliche Resistenz gegeniiber R lag bei 19,3%
(643/3.324) der Fille vor, darunter 86,5% (n = 556)
mit MDR-TB. Siebenundachtzig R-resistente Fille
hatten jedoch keine zusitzliche Resistenz gegentiber
H (entsprechend 13,5 % aller Fille mit jeglicher R-Re-
sistenz und 0,3 % der gesamten Studienpopulation).

Von einer MDR-TB waren 2,1% (556/26.228) der
Studienpopulation betroffen. MDR-TB nahm im
Studienzeitraum signifikant zu: 2008 betraf sie
1,4% (40/2.891) und im Jahr 2017 2,6 % (47/1.830) (s.
AbD.1, S. 9). Bei insgesamt 39,2 % der MDR-TB-Fille

(218/556) bestand eine Resistenz gegeniiber allen
funf Standardmedikamenten. Hier war bis auf einen
bemerkenswerten Anstieg von 2012 (18,5 %; 10/54
MDR-TB-Fillen) auf 2013 (52,9 %; 46/87 MDR-TB-
Fillen) kein Trend zu beobachten. Insgesamt lag da-
riiber hinaus bei 25,7 % (143/556) der MDR-TB eine
Resistenz gegen vier, bei 25,4 % (141/556) gegen drei
und lediglich bei 9,7% (54/556) eine Resistenz aus-
schlieflich gegen H und R vor.

Im Ausland geborene Fille hatten einen deutlich hé-
heren Anteil an jeglicher Resistenz (16,0 %;
2.337/14.600) und MDR-TB (3,3 %; 478/14.600) als
in Deutschland geborene Fille (entsprechend 8,3 %;
913/10.969 und 0,6 %; 70/10.969). Nach Geburts-
land betrachtet fanden sich die hochsten Absolutzah-
len fuir resistente TB fiir die Linder Russische Fode-
ration, Somalia, Kasachstan, Tiirkei, Indien, Viet-
nam, Rumaénien, Eritrea, Pakistan und Afghanistan.
Die Anteile fiir eine jegliche Resistenz waren dabei
am hochsten fiir die Geburtslinder Russische Fode-
ration (33,2 %), Kasachstan (28,8 %) und Vietnam
(26,7%). Die hochsten Anteile an MDR-TB fanden
sich fiir Fille mit Geburtsland Russische Foderation
(14,1%), Kasachstan (8,2 %) und Somalia (3,8 %).
Um die jiingsten Anderungen in den Migrationsbe-
wegungen zu beriicksichtigen wurden die Daten zu-
sitzlich fur zwei s5-Jahreszeitraume analysiert
(2008 -2012 und 2013-2017). Im ersten Zeitab-
schnitt machten die Geburtslinder Tiirkei, die Russi-
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sche Foderation und Kasachstan die gréiten Anteile
an resistenten TB aus, im zweiten Abschnitt tiberwo-
gen resistente TB mit Geburtsland Somalia und Erit-
rea, gefolgt von Ruminien (s.a.Tab. 2, S. ).

Bei in Deutschland geborenen Fillen lagen im Fall
einer resistenten TB hauptsichlich Monoresisten-
zen vor, insbesondere gegeniiber H (25,0 %;
228/913) und S (25,8 %; 236/913). Sechsundneunzig
in Deutschland geborene Fille hatten eine jegliche
Resistenz gegentiiber R (0,9 %), darunter 7o (72,9 %)
eine MDR-TB und 20 (20,8 %) eine R-Monoresis-
tenz. Bei im Ausland Geborenen setzten sich die re-
sistenten TB insbesondere aus MDR-TB (20,5 %;
478/2.337), H-Monoresistenz (22,3 %; 521/2.337)
und S-Monoresistenz (24,0 %; 561/2.337) zusam-
men. Eine jegliche R-Resistenz betraf hier 536 Fille
(3,7 %), davon waren 478 (89,2 %) MDR-TB, 48 Fil-
le (9,0%) hatten eine R-Monoresistenz. Unabhin-
gig vom Geburtsland zeigte sich mit steigendem Al-
ter eine Abnahme der MDR-TB Anteile. Hinsicht-
lich der Resistenz bei MDR-TB gegeniiber weiteren
Standardmedikamenten machte sowohl bei im Aus-
land als auch bei in Deutschland geborenen Fillen
die Resistenz gegentiber allen fiinf Standardmedi-
kamenten den grofiten Anteil aus (32,9 %; 23/70 in
Deutschland geborenen und 40,0 %; 191/478 im
Ausland geborenen Fillen).

Eine stattgehabte Vorerkrankung an TB wurde
fur 12,5% der Studienpopulation angegeben
(2.820/22.555). Diese Fille waren signifikant hiu-
figer von einer jeglichen Resistenz (18,3 % vs. 11,7 %
bei nicht-vorbehandelten Fillen) und MDR-TB
(6,6 % vs. 1,4 %) betroffen. Allerdings fanden sich
hier bei Stratifizierung nach Geburtsland nur
noch fiir die im Ausland Geborenen signifikante
Unterschiede (fuir jegliche Resistenz 27,1% vs.
14,6 % Dbei nicht-vorbehandelten Fillen und ent-
sprechend fiir MDR-TB 12,6 % vs. 2,1%).

Sowohl bei vorbehandelten als auch bei neuen Fil-
len war im Fall einer MDR-TB die Resistenz gegen-
uber allen fiinf Standardmedikamenten das domi-
nante Resistenzmuster (47,8 % bei vorbehandelten
und 32,7% bei nicht-vorbehandelten Fillen). Bei
nicht-vorbehandelten Fillen fanden sich statistisch
signifikant hohere Anteile an S-Monoresistenzen

(26,7% vs. 15,7%) und an Z-Monoresistenzen
(13,0% vs. 8,3%).

Beziiglich der Organlokalisation lag in der Studien-
population bei 81,1% (21.254/26.195) eine pulmonale,
bei18,9 % (4.941/26.195) eine extrapulmonale Form
der TB vor. Fiir die jegliche Resistenz fanden sich
hier keine statistisch signifikanten Unterschiede.
Monoresistenzen gegeniiber Z traten hiufiger bei
extrapulmonaler TB auf (22,1%, 148/671 vs. 9,9 %,
263/2.646 bei pulmonaler TB). Dagegen litten Fille
mit pulmonaler TB hiufiger an einer MDR-TB
(2,3%, 493/21.254 vs. 1,3%, 62/4.941 bei extrapul-
monaler TB). Sowohl bei extrapulmonaler (35,5%)
als auch bei pulmonaler TB (39,8 %) war die Resis-
tenz gegentiiber simtlichen fiinf Standardmedika-
menten das dominante Resistenzmuster unter den
MDR-TB-Fillen.

Die finale multivariate logistische Regression ergab,
dass eine TB-Vorerkrankung und die Geburt im
Ausland das Risiko fiir das Vorliegen einer jeglichen
Resistenz, einer MDR-TB und einer vollstindigen
Resistenz gegeniiber H, R, Z, E und S signifikant
erhohen. Bei Kindern war im Vergleich zu Erwach-
senen die Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen ei-
ner jeglichen Resistenz (OR = 1,59; 95% KI:
1,27-1,97), MDR-TB (OR 1,74; 95% KI: 1,03-2,77)
sowie kompletten Resistenz (OR 2,08; 95% KI:
1,24—4,42) hoher. Dagegen war fiir Personen {iber
60 Jahren die Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen
dieser drei Resistenzmuster im Vergleich zu den
jungeren Erwachsenen geringer. Fiir im Ausland
Geborene ergaben sich deutlich hohere Wahr-
scheinlichkeiten fiir das Vorliegen einer jeglichen
Resistenz (OR = 2,04; 95% KI: 1,87—-2,22), einer
MDR-TB (OR = 4,47; 95 % KI: 3,70—6,10) und einer
kompletten Resistenz gegeniiber allen fiinf Standard-
medikamenten (OR = 3,86; 95% KI: 2,51—6,22). Die
Wahrscheinlichkeit einer resistenten TB war bei vor-
behandelten Fillen héher und am héchsten fiir eine
komplette Resistenz (OR = 9,01, 95% KI: 6,66-12,19).

Zusammenfassung und Diskussion

Unsere Studie zdhlt zu einer der wenigen weltweit,
welche fur Tuberkulose (TB) nationale Daten zu do-
minanten Resistenzmustern iiber einen langen
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Zeitraum analysiert hat. Der Anteil an jeglicher
Resistenz lag in unserer Studienpopulation mit
26.228 Fillen fiir den Zeitraum 2008-2017 bei
12,7%. Dabei machten vier Resistenzmuster 34 aller
Resistenzen aus (Monoresistenzen gegeniiber
Streptomycin, Isoniazid, Pyrazinamid und die kom-
binierte Isoniazid/Streptomycin-Resistenz).

Die hohen Anteile an Streptomycin-Resistenzen wa-
ren unabhingig vom Geburtsland und Alter und
sind wahrscheinlich historisch begriindet durch
den frithen Einsatz dieses Antituberkulose-Medika-
ments."” Diese Ergebnisse zeigen, dass die Entschei-
dung, Streptomycin seit 2012 nicht mehr als
Erstrangmedikament zu fithren und zu empfehlen,
fur Deutschland keine wesentliche therapeutische
Relevanz hat. Es stellt sich die Frage, ob eine syste-
matische Erfassung der Streptomycin-Resistenz in
der TB-Surveillance noch erforderlich ist.

Unsere Untersuchung ergab ebenfalls hohe Anteile
an Resistenzen gegeniiber Isoniazid, insbesondere
bei Herkunft aus einem osteuropiischen Land. Die-
se Ergebnisse untermauern den Einsatz von Rifam-
picin-basierten Kurzzeitregimen in der praventiven
Behandlung der latenten tuberkul6sen Infektion
mit 3—4 Monate Isoniazid/Rifampicin oder 4 Mo-
nate Rifampicin anstelle einer 9-monatigen Mono-
therapie mit Isoniazid.”

Die verhiltnismiflig hohen Anteile an Streptomy-
cin- und Isoniazid-Resistenzen bei Kindern kénn-
ten durch einen Selektionsbias bedingt sein, denn
eventuell wird gerade bei Kindern mit Verdacht auf
resistente TB oder unbekannter Infektionsquelle be-
sonders intensiv eine bakteriologische Bestitigung
angestrebt, welche aufgrund der meist paucibacilli-
ren Auspriagung der Kinder-TB oft schwieriger zu
bewerkstelligen ist.

Die hohen Anteile an Pyrazinamid-Monoresisten-
zen bei ilteren, insbesondere bei in Deutschland
Geborenen stehen moglicherweise im Zusammen-
hang mit fritheren, im Rahmen von landwirtschaft-
licher Titigkeit erworbenen Mycobacterium-bovis-
Infektionen, bei denen eine natiirliche Resistenz ge-
geniiber Pyrazinamid vorliegt.”* Dies verdeutlicht
die Notwendigkeit einer Spezies-Differenzierung,
um eine optimale Behandlung zu gewihrleisten.

Der Anteil an MDR-TB ist im Untersuchungszeit-
raum mit 2,1% im Vergleich zur MDR-TB-Rate fiir
Europa (2017: 3,7 %) gering. Der — abweichend vom
europaweiten Trend” — geringe Anstieg im unter-
suchten Zehnjahreszeitraum in Deutschland ist ver-
mutlich auf die Einfliisse der Migration aus
MDR-TB-Hochprivalenzregionen zuriickzufiihren,
kénnte aber auch mit einer verbesserten Meldung
zusammenhingen.

Besonders hervorzuheben ist mit fast 40 % der hohe
Anteil an MDR-TB, welche gegeniiber allen fiinf
Standardmedikamenten resistent waren, nur knapp
10 % hatten eine ,einfache“ Resistenz ausschliefRlich
gegeniiber Isoniazid und Rifampicin. Diese Beob-
achtung stiitzt die Therapieempfehlungen der WHO,
eine MDR-TB-Behandlung mit mindestens vier
Zweitrangmedikamenten zu beginnen und sich, so-
lange keine detaillierten Resistenztestergebnisse vor-
liegen, nicht auf die Wirksamkeit verabreichter Erst-
rangmedikamente zu verlassen."

Ubereinstimmend mit internationalen Studien be-
stitigt unsere Untersuchung das deutlich erhéhte
Risiko einer medikamentenresistenten TB im Fall
einer Vorbehandlung.””” Nichtsdestotrotz wurden
aber auch MDR-TB-Fille und auch solche mit voll-
stindiger Resistenz gegeniiber den fiinf Standard-
medikamenten bei neuen Fillen und auch bei Kin-
dern beobachtet. Dies zeigt, dass MDR-TB iibertra-
gen und nicht mehr nur unter Behandlung erwor-
ben wird.

Unsere Untersuchung zeigte ebenfalls, dass Perso-
nen mit auslindischem Geburtsland ein hoheres Ri-
siko haben, an einer resistenten TB zu erkranken,
dies gilt vor allem fiir die Herkunft aus Lindern der
ehemaligen Sowjetunion (vor allem die Russische
Féderation und Kasachstan). Aufgrund der geinder-
ten Migrationsstrome spielen aber mittlerweile in
Deutschland hinsichtlich der medikamentenresis-
tenten TB auch die afrikanischen Geburtslinder wie
Somalia und Eritrea eine bedeutende Rolle. In
geringem Ausmafl sind aber auch einheimische
Patienten von komplex-resistenten Tuberkulosen
betroffen. Daher ist der Einsatz von Schnellresis-
tenzverfahren, nicht nur, aber vor allem bei Ver-
dacht auf das Vorliegen einer Resistenz von grofier
Bedeutung.



Epidemiologisches Bulletin ‘ 11]2020 ‘

12. Mérz 2020

Die WHO verwendet die Rifampicin-Resistenz, auch
vor dem Hintergrund der zunehmend verbreiteten
Rifampicin-Resistenz-basierten Schnelltestverfah-
ren, als Surrogat fiir die MDR-TB.* Die Rifampi-
cin-Monoresistenz ist weltweit ein seltenes Ereig-
nis,” in Deutschland aber offensichtlich doch in ei-
nem relevanten Ausmaf privalent: 13,5 % der Rifam-
picin-resistenten Fille in unserer Studie hatten keine
Isoniazid-Resistenz und unter diesen waren 8o %
Rifampicin-monoresistent.

Die Erkenntnisse zu hohen Anteilen an Isonia-
zid-Resistenzen und die Beobachtung, dass bei
MDR-TB nur selten eine ,einfache” Resistenz ge-
geniiber ausschlieRlich Isoniazid und Rifampicin
vorliegt, gibt Anlass zu Sorge, ob ein alleiniger Ein-
satz der derzeit verfiigbaren Schnellresistenztests in
Deutschland eine korrekte Diagnose erlauben wiir-
de. Denn lige der diagnostische Fokus auf Rifampi-
cin oder Isoniazid/Rifampicin-Resistenz, wiirden
andere relevante und wichtige Resistenzmuster
iibersehen, sofern keine weiterfithrende Testung
durchgefiihrt wird.”” Die Gesamtgenomsequenzie-
rung konnte hier zukinftig ein Losungsansatz fur
ressourcenstarke Linder sein.”

Unsere Studie weist Limitationen dahingehend auf,
dass sie auf Surveillance-Daten basiert. Laborresul-
tate oder detaillierte Resistenztestergebnisse lagen
uns nicht vor. Nicht fiir alle gemeldeten Tuberkulo-
sen lagen zudem Informationen zu allen Variablen
vor, so wurden insgesamt fiir 76,8 % der im Studi-
enzeitraum gemeldeten Fille Resistenztestergebnis-
se fiir Isoniazid, Rifampicin, Pyrazinamid, Etham-
butol und Streptomycin tibermittelt. Das liegt tiber
dem europidischen Wert, jedoch noch unter der vom
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Européischen Zentrum fir die Privention und die
Kontrolle von Krankheiten (ECDC) fiir die TB-Eli-
mination geforderten 80 %.*

Fazit

Die Anteile an medikamentenresistenter Tuberku-
lose (TB) sind in Deutschland zwar gering, es zeigt
sich jedoch, insbesondere fiir die MDR-TB, ein weit-
aus komplexeres Bild als erwartet. Resistenzmuster
variieren in den unterschiedlichen Patientengrup-
pen teilweise erheblich, was die Bedeutung der de-
mografischen Faktoren und einer schnellen und
qualitativ hochwertigen bakteriologischen Diagnos-
tik verdeutlicht. Bei fast 40% der MDR-TB zeigt
sich eine Resistenz gegeniiber allen fiinf Standard-
medikamenten, bei nur knapp 10% besteht ledig-
lich eine Resistenz gegen ausschliefllich Isoniazid
und Rifampicin. Medikamentenresistenz und
MDR-TB finden sich vor allem bei in Ausland gebo-
renen Patienten, aber durchaus in relevantem Aus-
maf auch bei in Deutschland geborenen Erwachse-
nen und auch bei Kindern.
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Bessere Tuberkulose-Behandlung dank digitaler Tools?

Praktische Erfahrungen und offene Fragen

Digitale Tools versprechen, die Gesundheitsversorgung
von Menschen weltweit zu verbessern. Auch fiir Tuber-
kulose (TB) gibt es eine wachsende Vielfalt an digitalen
Tools, insbesondere zur Therapieiiberwachung. Dieser
Beitrag beleuchtet vorhandene Technologien und zeigt
auf, wie sie die TB-Behandlung beeinflussen.

Es ist ein seit langem etabliertes Prinzip der TB-Kon-
trolle, dass Maflnahmen der Fallfindung stets mit
dem Anspruch durchgefiihrt werden, alle diagnos-
tizierten TB-Patienten vollstindig und leitlinien-
gerecht zu behandeln.! Dies fordert auch heute noch
weltweit Gesundheitssysteme heraus. In Deutsch-
land wurden 80 % der 2017 gemeldeten TB-Fille er-
folgreich behandelt, und damit das angestrebte Ziel
von 9o % nicht erreicht.>* Allgemein werden bei il-
teren Menschen?* und bei Patienten mit Komorbi-
dititen wie HIV/AIDS?® schlechtere Behandlungser-
gebnisse beobachtet. Zudem hatten Asylsuchende,
bei denen eine TB durch Screening diagnostiziert
wurde, seltener einen erfolgreichen Behandlungs-
abschluss, und die Daten waren seltener vollstin-
dig.®

Immer leistungsfihigere mobile Gerite, neue Ge-
sundheits-Apps, eine groflere Netzabdeckung und
ein besserer Internetzugang erdffnen interessante

neue Moglichkeiten, die Gesundheitsversorgung
von Menschen weltweit zu verbessern.

Auch fuir TB gibt es eine wachsende Vielfalt an digi-
talen Tools. Ein besonderes Augenmerk liegt auf der
Therapieiiberwachung. Griinde hierfiir sind, dass
sich die TB-Behandlung tiber mindestens sechs Mo-
nate erstreckt und Patienten tiglich Medikamente
einnehmen miissen, damit die Therapie ihre opti-
male Wirkung entfaltet und der Entwicklung von
Antibiotikaresistenzen vorgebeugt wird. In vielen
Lindern ist die direkt iiberwachte Therapie (DOT,
directly observed therapy) ein Standardprozedere, um
eine regelmifige Einnahme der Medikamente zu
gewihrleisten (als Teil der sogenannten ,DOTS“-
Strategie).” DOT besteht aus einem regelmifligen
personlichen Kontakt zwischen Patient und Fallbe-
treuer fiir die kontrollierte Medikamentenausgabe
und meistens auch die direkt iitberwachte Medika-
menteneinnahme. Patienten ohne DOT bekommen
dagegen Medikamente fiir einen lingeren Zeitraum
im Voraus ausgehindigt und nehmen die Medika-
mente eigenstindig ohne Uberwachung ein (SAT,
self-administered therapy). Medizinische Verlaufskon-
trollen gehoren zu DOT wie zu SAT. DOT erweist
sich vielerorts als praktikabel, verbessert jedoch
nicht notwendigerweise die TB-Behandlungsergeb-

TB-Therapie direkt iiberwachen?

nein \

ja

nicht iiberwachte Therapie

iiberwachte Therapie

klassische DOT

kombinierte DOT eDOT

Zukunftszenario: Digitale
Tools zur Unterstiitzung
der TB-Therapie ohne die
Intention einer direkten
Therapieiiberwachung?

Tools fiir

Fallbetreuer

Abb. 1 | DAT fur DOT im Uberblick (Abkiirzungen siehe Glossar, S. 18)
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Glossar

DAT: digital adherence technology (digitale Technologien
fiir Therapieadhirenz)

DOT: directly observed therapy (direkt iiberwachte The-
rapie)

DOTS: directly observed therapy, short-course, strategy
(DOTS-Strategie)

eDOT: electronic directly observed therapy (elektronisch
direkt tiberwachte Therapie)

MDR-TB: multidrug-resistant tuberculosis (multiresisten-
te Tuberkulose)

MEMS: medical event monitoring systems (medizinische
Event-Monitoring-Systeme); alternativ werden auch fol-
gende Akronyme verwendet: MERM: medication event
and reminder monitor, und EMM: event (or electronic)
medication monitoring

SAT: self-administered therapy (selbst-tiberwachte Thera-
pie)

SMS: Short message service (Kurznachrichten-Service)
VOT [vDOT: video-observed therapy (video-iiberwachte
Therapie)

WOT: wireless(ly) observed therapy (wird hiufig im Zu-
sammenhang mit ingestible sensors verwendet)

nisse® und kann die Autonomie der Patienten deut-
lich einschrinken.’ In Deutschland ist DOT nicht
gesetzlich vorgeschrieben und auch nicht allgemein
empfohlen. DOT wird jedoch in der Regel gewihlt,
wenn Patienten ein erhohtes Risiko fiir mangelnde
Therapieadhirenz aufweisen, wenn eine multiresis-
tente TB (MDR-TB) vorliegt, oder wenn andere me-
dizinische oder soziale Griinde fiir eine direkte The-
rapietiberwachung sprechen.”®"

Tigliche Hausbesuche durch Fallbetreuer bzw.
regelmifige Klinikbesuche durch Patienten ma-
chen eine DOT aufwendig. So entstand die Idee der
,DAT fiir DOT* (s. Abb. 1, s. S. 17). DAT (digital ad-
herence technologies) sind digitale Losungen, mit de-
nen die Therapieadhirenz elektronisch {iberwacht
werden kann (eDOT). Hier wird weiter unterschie-
den zwischen SMS-Erinnerungen, einer Video-iiber-
wachten Therapie (VOT bzw. vDOT) und der Nut-
zung von MEMS (medical event monitoring systems),
z.B. elektronisch gesteuerte Pillenboxen, die Patien-
ten an die Medikamenteneinnahme erinnern und
beim Offnen ein Signal an ihre Fallbetreuer senden,
so dass die Regelmifligkeit der Einnahme trotz
rdumlicher Distanz beurteilt werden kann. Zu

MEMS zihlen auch Blisterpackungen mit Zahlen-
codes, die erst nach der Entnahme der Tablette
sichtbar werden und vom Patienten per SMS an den
Fallbetreuer zu tibermitteln sind. Bleibt ein Signal
aus, hilt der Fallbetreuer mit dem Patienten person-
liche Riicksprache tiber die Griinde. Weitere Ansit-
ze wie oral aufzunehmende biomedizinische Senso-
ren (ingestible sensors) werden aktuell erprobt.”? DAT
koénnen auch zusitzlich zu personlichen Treffen mit
dem Fallbetreuer eingesetzt werden (anstatt das per-
sonliche Treffen zu ersetzen). Beispielsweise kon-
nen Fallbetreuer ein mobiles digitales Gerit mit sich
fithren, tiber das jedes Treffen elektronisch erfasst
wird. Einen Uberblick gibt Abbildung 1 (s. S. 17).

Wie beeinflussen DAT die TB-Behandlung? Verbes-
sern sie die Therapieadhirenz? Die Erwartungen
sind hoch. SMS-Erinnerungen hatten sich in der
HIV-Therapie bewihrt, insbesondere wenn eine
Kommunikation in beide Richtungen méglich war
(two-way SMS)."*" In randomisierten kontrollierten
Studien mit TB-Patienten oder latent infizierten
Personen unter praventiver Therapie konnte aller-
dings keine bessere Therapieadhirenz durch
SMS-Erinnerungen belegt werden.” " Eine mdog-
liche Erklarung ist, dass SMS-Systeme bei HIV mit
SAT verglichen wurden, bei TB dagegen mit klassi-
scher DOT.” Fur VOT konnte gezeigt werden, dass
die Therapieadhirenz vergleichbar wie bei klassi-
scher DOT war, und zugleich der Ressourcenbedarf
aufgrund der reduzierten Wege geringer war.? In-
telligente Pillenboxen hatten gemifS einzelner Stu-
dien eine positive Wirkung auf die Compliance.”
Andere Untersuchungen zeigten indes ein Nachlas-
sen der Wirkung im Verlauf der Therapie (technology
fatigue).” Bei der Blisterpackung-Variante stimmten
SMS-Signale nicht exakt mit der Medikation tiber-
ein, was u.a. daran lag, dass Patienten sich ihr Tele-
fon mit Haushaltsangehorigen teilten und es wih-
rend der Medikamenteneinnahme nicht immer zur
Hand hatten.?" Oft fehlen Daten, um eine Verbesse-
rung der Therapieadhirenz durch DAT zu belegen.
In Vergleichsgruppen wurden verschriebene und
tatsachlich eingenommene tigliche Dosen weniger
detailliert oder gar nicht dokumentiert. Einzelne
Studien behalfen sich mit einer Isoniazid-Bestim-
mung im Urin der Patienten, um die Therapieadhi-
renz zu validieren.?
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Verbessern DAT das Behandlungsergebnis? Bei TB
wird das Behandlungsergebnis systematisch erfasst,
Daten fiir Vergleichsanalysen sind daher in der Re-
gel vorhanden. Allerdings beeinflussen zahlreiche
Faktoren das Behandlungsergebnis bei TB, so dass
es methodisch schwierig ist, exakt herauszuarbei-
ten, welche Effekte digitalen Tools zuzuschreiben
sind. Wenig erforscht ist auch, inwieweit digitale
Tools Patienten bei einem Umzug begleiten konnen
oder das Risiko verringern, dass Patienten durch ei-
nen Wegzug nicht mehr erreicht werden kénnen.
Linder, in denen die Behandlungsfolge bereits sehr
hoch sind (> 9o %), sehen sich dem Problem gegen-
uiber, dass diese Werte in Studien zu DAT oder an-
deren Interventionen kaum zu tibertreffen sind.

Verbessern digitale Technologien die Akzeptanz von
uiberwachter Therapie? In einer binationalen Studie
in den USA und in Mexiko hoben Patienten und
Fallbetreuer Zeiteinsparungen und einen hsheren
Komfort durch VOT vs. klassischer DOT positiv her-
vor.”? Auch zu dieser Frage ist die Datenlage aller-
dings diinn, und Unterschiede in Studiendesigns,
Settings, Vergleichsgruppen und Zielgréflen er-
schweren es, Ergebnisse zu biindeln und Empfeh-
lungen abzuleiten.

Erfreulicherweise werden nach und nach systema-
tische Reviews'? und Ressourcen zu DAT und zur
Implementierung veréffentlicht (s. Kasten).

Fiir TB-Niedriginzidenzldnder ist zum Beispiel das
Toolkit der US-amerikanischen Gesundheitsbehor-
aufschlussreich, das die Einfithrung und Evaluie-
rung von eDOT-Strukturen behandelt und auch auf-
fithrt, fur welche Patientengruppen sich eDOT und
DAT nicht oder nur eingeschrinkt eignen, etwa fiir
Patienten mit Seh- oder Horbehinderungen oder
medizinischen Komplikationen, Patienten mit Risi-
kofaktoren fiir mangelnde Therapieadhirenz, und
Patienten mit MDR-TB.*

Hieraus ergibt sich eine gewisse Crux fiir Linder,
die DOT nur fir ,Risikopatienten” in Betracht zie-
hen. Denn genau jene Patienten, die eine direkt
uberwachte Therapie erhalten sollen, kénnen am
wenigsten von DAT profitieren und sind besonders

auf die persénliche Begegnung mit (sozial)medizi-
nisch geschulten Fallbetreuern angewiesen.

Es bleibt ein Forschungs- und Diskussionsbedarf, in
welche Tools investiert werden sollte, welchen ethi-
schen und technischen Standards (einschlieflich
Datenschutz) die Tools gentigen miissen und inwie-
weit sie nachweislich die Gesundheit und das Wohl-
befinden von Menschen verbessern. Wichtig sind
methodisch sorgfiltig geplante, herstellerunabhin-
gige Studien sowie eine digitale Gesundheitsstrate-
gie, um Parallelstrukturen und eine Fragmentie-
rung von Angeboten zu vermeiden.

Wie konnte die Entwicklung von Therapieadhi-
renz-Technologien in Zukunft aussehen? Denkbar
ist, dass sich DAT von DOT l6st, und andere Funk-
tionen als das Medikationsmonitoring in den Vor-
dergrund riicken: zum Beispiel mit besonderem Au-
genmerk auf Funktionen, die Patienten und Fallbe-
treuern den Alltag erleichtern kénnten, Kommuni-
kation férdern, und Patienten bestirken, ihre

Ausgewibhlte Strategiedokumente und
Ratgeber zu DAT

» Weltgesundheitsorganisation: Digital health
for the End TB Strategy — an agenda for action.

» Weltgesundheitsorganisation: Handbook for
the use of digital technologies to support tubercu-
losis medication adherence. Verfugbar unter:

» StopTB Partnership: TB Reach Wave 6. Digital
Adherence technology projects. Verfligbar unter:

» Centers for Disease Control and Prevention:
Implementing an Electronic Directly Observed
Therapy (eDOT) Program: A Toolkit for Tubercu-



https://www.cdc.gov/
https://www.who.int/tb/publications/digitalhealth-TB-agenda/en/
https://www.who.int/tb/publications/digitalhealth-TB-agenda/en/
https://www.who.int/tb/publications/2018/TB_medication_adherence_handbook_2018/en/
https://www.who.int/tb/publications/2018/TB_medication_adherence_handbook_2018/en/
http://www.stoptb.org/global/awards/tbreach/wave6dat.asp
http://www.stoptb.org/global/awards/tbreach/wave6dat.asp
http://www.cdc.gov/tb/publications/pdf/TBeDOTToolkit.pdf
http://www.cdc.gov/tb/publications/pdf/TBeDOTToolkit.pdf
https://kncvtbc.atlassian.net/wiki/spaces/ADHERENCE/overview
https://kncvtbc.atlassian.net/wiki/spaces/ADHERENCE/overview
https://kncvtbc.atlassian.net/wiki/spaces/ADHERENCE/overview
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Therapie abzuschlielen. Solche Support-DAT konn-
ten unabhingig davon, ob die Therapie {iberwacht
wird, zukiinftig Anwendung finden.

Digitale Tools wie DAT kénnen Tuberkulose nicht
heilen und klassische medizinische Versorgung
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TBopen — eine neue Plattform fiir Information und Austausch
zu Tuberkulosedaten und -projekten

Forschungsdatendienstes EUDAT die Plattform TBopen etabliert. Sie bietet die Méglichkeit, Metadaten
einzustellen und erlaubt damit einen orientierenden Uberblick iiber vorhandene Datensitze zu Tuberkulose.
Ziel der Plattform ist es, Forschenden, dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst und anderen an der Pravention und
Bekiampfung der Tuberkulose beteiligten Organisationen und Institutionen in Deutschland einen Raum als
TBopen Community zu geben, um Informationen tiber erfasste Daten auszutauschen. TBopen ist frei zuging-
lich und unterstiitzt die Zusammenarbeit von verschiedenen Stakeholdern in Deutschland.

Projekt: Public-Health-Beitrag einer bundesweiten
integrierten molekularen Surveillance am Beispiel der

Tuberkulose (PHIMS-TB)

Fur den Aufbau einer integrierten molekularen Surveillance (IMS) der Tuberkulose (TB) in Deutschland
gemeinsames Projekt — PHIMS-TB. PHIMS-TB dient dazu, grundlegende Abliufe und Werkzeuge fiir die
Erhebung von molekularen Daten des TB-Erregers und deren Verkniipfung mit den Meldedaten zu erproben
und zu etablieren. Im Rahmen des bundesweiten Projekts konnen Gesundheitsimter und Labore tiber einen
Zeitraum von 3 Jahren Isolate einsenden und am Nationalen Referenzzentrum fiir Mykobakterien am FZB
(NRZ) typisieren zu lassen. Das NRZ fiihrt die Erregercharakterisierung und Resistenztestung sowohl konven-
tionell als auch mittels Next Generation Sequencing-basierter Analyse des Erregergenoms durch. Die Integrati-
on, d.h. die Verkniipfung der molekularen Daten mit den Meldedaten und die integrierte Analyse bspw. zur
Ausbruchsdetektion und Erkennung von Transmissionsketten erfolgt am RKI. Die Ergebnisse sollen den
teilnehmenden Gesundheitsdmtern zeitnah zur Verfiigung stehen, um Mafinahmen wie Umgebungsuntersu-
chungen schnell und gezielt unterstiitzen zu konnen.

Weitere Informationen zum Projekt sowie zur Teilnahme und Ansprechpartner finden Sie unter


https://www.rki.de/
https://www.fz-borstel.de
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Beschreibung des Ausbruchsgeschehens mit dem
neuartigen Coronavirus SARS-CoV-2 in Deutschland

(Stand: 12.03.2020)

Hintergrund

Am 27.01.2020 wurde der erste COVID-19-Fall in
Deutschland laborbestitigt, ein 33-jadhriger Mann,
der fiir eine internationale Firma in Bayern arbeitet.
Er hatte keine Reiseanamnese nach China, Hubei
(ausschliefliches Risikogebiet Ende Januar).

Als wahrscheinliche Infektionsquelle wurde der be-
rufliche Kontakt in Deutschland zu einer Chinesin
genannt. Zunichst wurde angenommen, dass sie
wihrend ihres Aufenthaltes in Deutschland keine
Symptome hatte. Am 26.01.2020 wurde sie in Chi-
na positiv auf SARS-CoV-2 getestet. Es wurde spiter
bekannt, dass sie wihrend des Aufenthalts in
Deutschland unter milden Symptomen litt.

Das Cluster in Bayern um die in Starnberg ansissi-
ge Firma umfasste 14 bestitigte Fille. Alle Fille

Bundesland Anzahl Fille
Baden-Wiirttemberg 277 Falle
Bayern 366 Fille
Berlin 90 Fille
Brandenburg 24 Fille
Bremen 21 Fille
Hamburg 48 Falle
Hessen 48 Fille
Mecklenburg-Vorpommern 17 Falle
Niedersachsen 75 Fille
Nordrhein-Westfalen 484 Fille
Rheinland-Pfalz 25 Fille
Saarland 14 Fille
Sachsen 26 Fille
Sachsen-Anhalt 15 Fille
Schleswig-Holstein 27 Fille
Thiiringen 10 Falle
Gesamt 1.567 Fille

Tab. 1| COVID-19-Erkrankungsfille in Deutschland nach
Bundesland (Stand: 11. Marz 2020)

konnten aus dem Krankenhaus entlassen werden.
Obwohl es sich um ein sehr komplexes Geschehen
mit nationalen und internationalen Kontaktperso-
nennachverfolgungen handelte, konnte der Aus-
bruch in Zusammenarbeit mit der betroffenen Fir-
ma, dem Offentlichen Gesundheitsdienst und den
medizinischen Einrichtungen, in denen die Patien-
ten isoliert waren, erfolgreich kontrolliert werden (s.

Nachfolgend wurden weitere Fille in Deutschland
identifiziert. Ausgehend von einem Ehepaar aus
Nordrhein-Westfalen, das positiv auf die neuartigen
Coronaviren getestet wurde, entwickelte sich ein
neues sehr komplexes Ausbruchsgeschehen, bei
dem viele Kontaktpersonen auf einer Karnevalsver-
anstaltung ermittelt werden mussten. Dieses Ge-
schehen breitet sich weiter aus.

Viele weitere Fille wurden in Deutschland identifi-
ziert, die sich vorher in Italien aufgehalten hatten.
Insbesondere in Norditalien hatte sich in den letz-
ten Wochen der SARS-CoV-2 sehr verbreitet.

Zur gegenwartigen Situation in
Deutschland

Insgesamt gibt es gegenwirtig 1.567 in Deutschland
bestitigte SARS-CoV-2-Fille, s. Aufschliisselung
nach Bundesland in Tabelle 1 (Stand: 11. Mirz 2020).
Es wurden bisher Fille aus allen 16 Bundeslindern
berichtet.

(Hinweis: Ab Kalenderwoche 12 werden nur die
elektronisch an das RKI iibermittelten Fille auf den
Internetseiten des RKI dargestellt werden.)

Fiir die iiberwiegende Zahl der Fille ist bekannt,
dass sie entweder Kontakt mit einem bestitigten
Fall hatten oder sich in einem Risikogebiet bzw. Ge-
biet mit einer groflen Anzahl von Fillen aufhielten.


https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2020/Ausgaben/07_20.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
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Abb. 1 | Verteilung nach Alter und Geschlecht in Deutschland

Es ist davon auszugehen, dass die Erkrankungszah-
len in Deutschland weiter stark zunehmen werden.

Die Altersspanne der bisher tibermittelten Fille
reicht von o bis 89 Jahren, darunter sind bisher 15
Kinder unter 5 Jahren und 28 Kinder im Alter 5—14
Jahren. Der Altersmedian liegt bei 41 Jahren. Das
Geschlecht ist bei 1.089 elektronisch iibermittelten
Fillen bekannt, 55% sind minnlich, s. Abb. 1. In
Deutschland wurde erstmals tiber 3 Todesfille in
Zusammenhang mit COVID-19-Erkrankungen be-
richtet. Es handelt sich um drei Personen aus Nord-
rhein-Westfalen (2 Fille in Heinsberg, 1 Fall in Es-
sen). Zudem sind zwei Personen wihrend Reisen
nach Agypten an COVID-19 verstorben.

Symptome bei den bisher in Deutschland
aufgetretenen Fillen

Bei den bisher 737 mit klinischen Symptomen iiber-
mittelten Fillen sind am hiufigsten genannt: Hus-
ten, Fieber und Schnupfen. Bei den o. g. Fillen wur-
den 12 Pneumonien berichtet. Dariiber hinaus kén-
nen allgemeine Symptome wie Kopf-, Riicken-,
Muskel-, Gelenkschmerzen, Appetit- und Gewichts-
verlust, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall, Konjunkti-
vitis, Hautausschlag, Lymphknotenschwellung und
Apathie auftreten.

35-59 60-79 8o+ Altersgruppen
in Jahren

Beurteilung der Lage in Deutschland
(Stand: 12.03.2020)

Das Robert Koch-Institut erfasst kontinuierlich die
aktuelle Lage, bewertet alle Informationen und
schitzt das Risiko fiir die Bevolkerung in Deutsch-
land ein. Es handelt sich weltweit und in Deutsch-
land um eine sehr dynamische und ernst zu neh-
mende Situation. Bei einem Teil der Fille sind die
Krankheitsverliufe schwer, auch tédliche Krank-
heitsverldufe kommen vor. Die Zahl der Fille in
Deutschland steigt weiter an.

Die Gefihrdung fiir die Gesundheit der Bevolke-
rung in Deutschland wird derzeit insgesamt als mi-
Rig eingeschitzt. Diese Gefihrdung variiert aber
von Region zu Region und ist in ,besonders betrof-
fenen Gebieten“ hoch. Die Wahrscheinlichkeit fiir
schwere Krankheitsverliufe nimmt mit zunehmen-
dem Alter und bestehenden Vorerkrankungen zu.
Die Belastung des Gesundheitswesens hingt maf3-
geblich von der regionalen Verbreitung der Infekti-
on, den vorhandenen Kapazititen und den eingelei-
teten Gegenmafinahmen (Isolierung, Quarantine,
soziale Distanzierung) ab und kann o&rtlich sehr
hoch sein. Diese Einschitzung kann sich kurzfristig
durch neue Erkenntnisse dndern.
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Besonders betroffene Gebiete in
Deutschland und internationale
Risikogebiete

Mit Stand vom 11.03.2020 gilt folgende Region als
besonders betroffenes Gebiet in Deutschland: der
Landkreis Heinsberg in Nordrhein-Westfalen).

Mit Stand vom 11.03.2020 gelten folgende Regionen

> Italien

> Iran

» In China: Provinz Hubei (inkl. der Stadt Wuhan)

» In Frankreich: Region Grand Est (diese Region
enthilt Elsass, Lothringen und Champagne-Ar-
denne)

» In Stidkorea: Provinz Gyeongsangbuk-do (Nord-
Gyeongsang)

Vorgeschlagene Zitierweise

RKI: Beschreibung des Ausbruchsgeschehens mit dem
neuartigen Coronavirus SARS-CoV-2 in Deutschland
(Stand: 12.03.2020).

Epid Bull 2020;11:23—25 | DOI 10.25646/6535

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat
COVID-19 am 11.03.2020 zur Pandemie erklirt. In
einem Pressebriefing erklirte der Generaldirektor,
dass die WHO sehr besorgt ist wegen der Ausbrei-
tung der Erkrankung und der Schwere einerseits
und der teilweise alarmierenden Untitigkeit diesbe-
zliglich andererseits. An den bisher empfohlenen
Mafinahmen &dndert die Entscheidung der WHO
nichts, aber es soll damit nochmals ein starkes Sig-
nal gesetzt werden, sich weiterhin um die Verlang-
samung zu bemithen und die Menschen weltweit
vor diesen teilweise schweren Erkrankungen zu be-
schiitzen.

Auch besteht nach Einschitzung der WHO durch-
aus noch die Moglichkeit, dass die Erkrankung in
vielen Lindern eingedimmt werden kdnne, wenn
entsprechende Mafinahmen auf den Weg gebracht
wiirden. Die WHO erkenne die groflen Anstren-
gungen in den stark betroffenen Lindern wie Chi-
na, Italien, Siidkorea und Iran sehr an und fordert
dazu auf, jetzt zusammen zu arbeiten.


https://www.rki.de/covid-19-risikogebiete
https://www.rki.de/covid-19-risikogebiete
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Aktualisierte und neue Informationen des RKI

Newsletter zu aktuellen Infektionsschutzthemen

Das Robert Koch-Institut versffentlicht regelmiflig einen E-Mail-Newsletter zu aktuellen Themen im Be-
reich Infektionsschutz. Der Newsletter richtet sich vor allem an medizinisches Fachpersonal in Kranken-
hiusern, Praxen und Laboren sowie im Offentlichen Gesundheitsdienst und im Rettungsdienst. Insbe-
sondere wollen wir Arztinnen und Arzte schneller erreichen und informieren. Aber auch alle anderen
Interessierten sind natiirlich willkommen.

Der E-Mail-Newsletter erscheint aktuell wochentlich und wird auch auf Informationen zum Thema
COVID-19 verweisen. Um den Newsletter zu aktuellen Infektionsschutzthemen zukiinftig regelmifiig


https://www.rki.de/covid-19
https://www.rki.de/covid-19
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Altenpflegeheime.html
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Altenpflegeheime.html
https://www.rki.de/covid-19-hygiene
www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Risikogruppen.html
www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Risikogruppen.html
https://www.rki.de/covid-19-grossveranstaltungen
https://www.rki.de/covid-19-grossveranstaltungen%0D
https://www.rki.de/covid-19-flussschema
https://www.rki.de/covid-19-faq
https://www.rki.de/covid-19-faq
https://www.rki.de/newsletter
https://www.rki.de/newsletter

Epidemiologisches Bulletin | 11]2020 | 12. Mérz 2020 m_

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

8. Woche 2020 (Datenstand: 1. Mirz 2020)

Ausgewihlte gastrointestinale Infektionen

Campylobacter- Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus- Rotavirus-
Enteritis Gastroenteritis Gastroenteritis
2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019
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-
Wiirttemberg 45 490 645 10 180 127 1 17 31 146 1.379| 1.885 15 104 149
Bayern 95 832 827 21 178 178 4 21 26 269 2.535| 2.613 60 293 611
Berlin 32 292 344 8 50 57 2 17 17 90 715| 1.026 9 57 650
Brandenburg 24 227 247 8 43 53 1 6 5 107 986 883 12 102 477
Bremen 3 41 42 2 7 9 0 2 1 5 53 74 0 14 17
Hamburg 14 189 239 1 17 47 0 4 9 249 386 2 40 300
Hessen 45 449 456 8 81 89 0 6 95 852 1.4712 9 87 214
Mecklenburg-
Vorpommern 22 182 168 6 28 58 2 10 4 60 684 813 3 38 161
Niedersachsen 52 589 566 16 131 186 2 29 31 156 1.551| 2.177 21 154 363
Nordrhein-
Westfalen 168 | 1.865| 1.806 23 273 272 7 52 40 345| 3.822| 531 39 398 563
Rheinland-Pfalz 28 358 445 12 79 92 2 14 17 91 785| 1.610 7 52 141
Saarland 10 134 105 1 16 14 0 1 3 12 157 268 2 26 23
Sachsen 53 504 605 5 112 104 1 10 21 183 1.799| 1.926 32 295 734
Sachsen-Anhalt 16 177 202 10 70 53 1 16 14 89| 1.018| 1.036 5 76 197
Schleswig-
Holstein 21 276 279 1 36 36 1 10 4 46 366 532 1 68 250
Thiiringen 27 255 237 9 120 83 0 4 8 87 984, 1.011 25 158 386
Deutschland 655| 6.861| 7.215 141| 1.421| 1.459 24 219 235| 1.792| 17.937 | 22.966 252 1.962| 5.236

Ausgewihlte Virushepatitiden und respiratorisch iibertragene Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza
2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019
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-
Wiirttemberg 2 8 10 20 240 290 19 149 202 8 80 72| 2.957| 13.940| 9.199
Bayern 3 17 16 35 266 329 16 144 178 14 79 107 7.356| 33.246 | 23.698
Berlin 2 14 16 17 93 76 5 45 38 7 64 60 542| 3.174| 3.656
Brandenburg 1 7 2 2 17 18 2 19 13 3 23 15 560| 2.836| 2.688
Bremen 0 1 1 5 19 18 1 4 5 0 14 1 36 152 181
Hamburg 0 1 9 4 26 25 2 15 33 5 27 40 365| 2.507| 2.420
Hessen 1 6 10 17 113 130 7 74 72 11 77 76| 1.025| 4.650| 4.952
Mecklenburg-
Vorpommern 0 3 4 0 4 1 2 7 8 0 7 8 295| 1.570| 2.815
Niedersachsen 1 9 4 14 103 110 17 96 76 7 52 61 962 | 4.482| 4.652
Nordrhein-
Westfalen 2 22 34 27 235 242 27 192 216 20 148 178| 2.394| 10.843 | 11.361
Rheinland-Pfalz 1 7 8 9 96 75 1 31 42 7 28 28 976| 3.950 3.110
Saarland 0 0 1 3 16 13 2 8 9 1 3 8 185 834 210
Sachsen 0 3 0 0 32 35 7 24 33 0 19 29| 1.939| 11.751| 11.079
Sachsen-Anhalt 2 2 1 8 26 31 1 12 23 4 14 24 598 | 2.643| 4.662
Schleswig-
Holstein 1 2 5 7 55 42 4 33 41 4 31 15 379 2.131) 2.130
Thiiringen 0 1 3 0 13 22 3 14 10 1 10 17 941 4.116| 2.185
Deutschland 16 103 124 168| 1.354| 1.467 116 867 999 92 676 749| 21.514102.835| 89.006

Allgemeiner Hinweis: LK Teltow-Fliming und das Zentrum fiir tuberkulosekranke und -gefihrdete Menschen in Berlin verwenden veraltete
Softwareversionen, die nicht gemif den aktuellen Falldefinitionen des RKI gemiR § 11 Abs. 2 IfSG bewerten und iibermitteln.
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Ausgewihlte impfpraventable Krankheiten

Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken
2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019
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-
Wiirttemberg 1 21 14 6 29 4 0 0 0 9 145 166 130 802 804
Bayern 1 3 27 6 26 17 0 2 0 31 383 421 169| 1.041| 1.173
Berlin 0 0 3 2 29 6 0 0 0 15 65 49 15 203 309
Brandenburg 0 0 0 2 3 3 0 0 0 9 70 89 1 124 86
Bremen 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 13 13 8 47 36
Hamburg 0 0 2 0 5 1 0 0 0 3 34 84 10 118 75
Hessen 2 4 1 2 1 1 0 0 0 6 122 91 23 216 212
Mecklenburg-
Vorpommern 0 0 0 0 1 3 0 0 2 70 38 4 39 58
Niedersachsen 0 0 15 6 9 0 5 61 74 27 260 267
Nordrhein-
Westfalen 0 1 67 2 16 16 0 0 1 22 196 284 72 666 807
Rheinland-Pfalz 0 6 3 2 6 6 0 0 0 2 58 99 1 132 123
Saarland 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 9 5 1 16 8
Sachsen 0 0 8 0 0 0 0 0 0 2 66 167 27 300 309
Sachsen-Anhalt 0 0 0 0 0 1 0 0 0 10 73 74 6 31 41
Schleswig-
Holstein 0 0 1 1 2 4 0 0 7 52 50 21 148 114
Thiringen 0 0 2 0 3 0 0 18 118 79 2 77 77
Deutschland 4 36 153 24 137 83 1 144 1.535| 1.783 537 | 4.220| 4.500

Erreger mit Antibiotikaresistenz und Clostridioides-difficile-Erkankung

Acinetobacter-Infektion| Enterobacteriaceae- | Clostridioides-difficile- | Methicillin-resistenter
oder -Kolonisation Infektion oder Erkankung, Staphylococcus aureus
(Acinetobacter mit -Kolonisation schwere Verlaufsform (MRSA),
Carbapenem- (Enterobacteriaceae invasive Infektion
Nichtempfindlichkeit') mit Carbapenem-
Nichtempfindlichkeit)
2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019

8. 1.-8. 1.-8. 8. 1.-8. 1.-8. 8. 1.-8. 1.-8. 8. 1.-8. 1.-8.
Baden-Wiirttemberg 2 13 8 9 75 60 1 15 39 2 8 10
Bayern 2 9 5 7 86 72 8 41 40 2 16 36
Berlin 2 12 12 6 50 49 1 17 8 1 13 7
Brandenburg 1 4 0 1 12 11 3 13 19 1 7 4
Bremen 0 1 3 0 2 6 0 0 0 2 5
Hamburg 0 0 1 0 15 15 0 1 4 2 6 6
Hessen 0 8 10 5 80 98 8 30 18 1 16 13
Mecklenburg-Vorpommern 0 1 0 1 8 2 2 7 19 1 4 12
Niedersachsen 0 7 9 1 42 27 7 48 35 7 35 33
Nordrhein-Westfalen 2 33 19 19 194 149 14 98 104 7 73 108
Rheinland-Pfalz 1 4 2 4 32 35 2 10 9 0 4 7
Saarland 0 0 0 1 6 7 0 0 0 1 1
Sachsen 0 3 3 2 34 31 2 24 26 0 9 31
Sachsen-Anhalt 0 1 2 3 21 28 1 21 28 0 6 16
Schleswig-Holstein 0 0 6 4 21 14 0 5 7 0 12 8
Thiiringen 0 2 0 3 15 12 4 18 10 0 7 9
Deutschland 10 98 90 66 694 616 53 348 368 25 221 306

Toder bei Nachweis einer Carbapenemase-Determinante
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Weitere ausgewihlte meldepflichtige Infektionskrankheiten

2020 2019

Krankheit 8. 1.-8. 1.-8.

Adenovirus-Konjunktivitis 0 70 187
Botulismus 0 0 0
Brucellose 0 4 2
Chikungunyavirus-Erkrankung 0 14 6
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 5 15
Denguefieber 5 83 140
Diphtherie 0 2 1
FSME 0 3 8
Giardiasis 44 367 700
Haemophilus influenzae, invasive Infektion 26 223 192
Hantavirus-Erkrankung 1 33 69
Hepatitis D 0 10 6
Hepatitis E 60 566 531
Hamolytisch-uramisches Syndrom (HUS) 0 3 4
Kryptosporidiose 15 164 167
Legionellose 30 186 168
Lepra 0 0 0
Leptospirose 2 24 10
Listeriose 13 110 110
Meningokokken, invasive Erkrankung 6 51 56
Ornithose 0 3 2
Paratyphus 0 4 3
Q-Fieber 1 10 5
Shigellose 3 53 101
Trichinellose 0 1 0
Tulardmie 0 3 2
Typhus abdominalis 2 12 11
Yersiniose 46 398 283
Zikavirus-Erkrankung 0 3 2

In der wochentlich versffentlichten aktuellen Statistik werden die gemafR IfSG an das RKI iibermittelten Daten zu meldepflichtigen Infektions-
krankheiten versffentlicht. Es werden nur Fille dargestellt, die in der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind, dem


https://www.rki.de/falldefinitionen
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Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza in der
10. Kalenderwoche (KW) 2020

Zusammenfassende Bewertung der epidemiologischen Lage

Die Aktivitit der ARE ist bundesweit angestiegen, die Werte des Praxisindex lagen insgesamt im Bereich
deutlich erhéhter ARE-Aktivitit. Im NRZ wurden in 152 (61%) von 250 Sentinelproben respiratorische Viren
identifiziert, darunter 34 Proben mit Influenza-A(HiN1)pdmog-, 52 Influenza-A(H3N2)- und 20 Influen-
za-B-Viren. Die Influenza-Positivenrate ist im Vergleich zur Vorwoche wieder angestiegen und lag bei 42 %
(95% KI 36-49%). In der 10. KW ist in einer Sentinelprobe SARS-CoV-2 identifiziert worden.

Fiir die 10. MW 2020 wurden nach IfSG bislang 22.920 labordiagnostisch bestitigte Influenzafille an das
RKI tibermittelt (Datenstand: 10.3.2020). Fiir die 10. KW 2020 wurden insgesamt ca. 330.000 Influenza-
bedingte Arztbesuche geschitzt (95% KI 250.000-400.000). Die Influenza-Aktivitit ist im Vergleich zur
Vorwoche wieder angestiegen.

Internationale Situation

Ergebnisse der europiischen Influenzasurveillance

Von 43 Lindern, die fiir die 9. KW 2020 Daten an TESSy sandten, berichteten 8 Lander tiber eine Aktivitit
unterhalb des nationalen Schwellenwertes, 15 Linder iiber eine niedrige, 14 Linder (darunter Deutschland)

Empfehlung fiir die Impfstoffkomponenten fiir die Nordhalbkugel in der

Saison 2019/20

Die WHO hat am 28.2.2020 die Empfehlung zur Zusammensetzung des Influenzaimpfstoffs in der
nordlichen Hemisphire fiir die Saison 2020/21 verdffentlicht. Gegeniiber der Empfehlung fiir die Saison
2019/20 wurden die Komponenten im Impfstoff gegen Influenza A(H3Nz2), A(HiN1)pdmog und Influenza
B (Victoria-Linie) aktualisiert, die Komponente B-Yamagata wurde beibehalten.

Quelle: Wochenbericht der Arbeitsgemeinschaft Influenza des RKI fiir die 10. KW 2020


http://flunewseurope.org/
https://influenza.rki.de
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