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Es ist offensichtlich: Die Tuberkulosezahlen steigen. Erstmals seit Mitte des 
20. Jahrhunderts erleben wir in Deutschland eine Umkehr des bislang rückläu-
figen Tuberkulosetrends. 

Im Jahr 2014 wurden dem Robert Koch-Institut (RKI) 4.488 Fälle von Tuberku-
lose übermittelt (s. Eckdaten, S. 83 – 84 [Datenstand: 1.3.2015]; nach Datenstand 
vom 1.3.2016 hat sich die Fallzahl für 2014 auf 4.533 Fälle erhöht), 278 Fälle mehr 
als zum bisher niedrigsten Niveau 2012. Für 2015 wurde eine noch deutlichere 
Zunahme verzeichnet: Bundesweit wurden 5.865 Tuberkulosen gemeldet und 
dem RKI übermittelt.

Diese Entwicklung dürfte das mit der End-TB-Strategie für Niedriginzidenzlän-
der 1,2 neu unterlegte Eliminationsziel in Deutschland in weitere Ferne rücken. 
Besonders deutlich wird das Ausmaß allerdings, wenn wir uns für jede um eins 
erhöhte Fallzahl einen Menschen vor Augen führen, der die Diagnose Tuberkulose 
erhält und sich nun einer mindestens sechsmonatigen Kombinationstherapie aus 
wirksamen Antituberkulotika unterziehen muss. Jeder einzelne Fall steht eben-
so für sämtliche Anstrengungen und Schritte der Gesundheitsämter und anderer 
medizinischer und diagnostischer Einrichtungen, die bereits nötig waren, um die 
Tuberkulose zu diagnostizieren (oder auszuschließen; dies bildet sich nicht in der 
Meldestatistik ab), und die nun in der Therapiebegleitung und bei infektiöser Lun-
gentuberkulose zum Schutz des Umfelds vor einer Infektion anstehen. 

Detaillierte Analysen der Meldedaten unterstreichen, dass Veränderungen der Tu-
berkulosezahlen mit demografischen Entwicklungen und aktuellen Migrations-
bewegungen zusammenhängen.3,4 Nach wie vor ist ein großer Teil (s. Eckdaten, 
S. 83 – 84) der TuberkulosepatientInnen in Deutschland geboren. Der Anteil an 
Erkrankten, die in einem anderen Land geboren wurde, nahm indes in den letz-
ten Jahren zu. Besonders deutlich stieg der Anteil an Tuberkulosen, die anlässlich 
einer Untersuchung bei Aufnahme in eine Gemeinschaftsunterkunft für Asylsu-
chende diagnostiziert wurde. Diese Art der aktiven Tuberkulosefallfindung ist im 
Infektionsschutzgesetz (IfSG) rechtlich verankert. Im § 36 Abs. 4 IfSG ist fest-
gelegt, dass bei einer Aufnahme in bestimmte Gemeinschaftsunterkünfte eine 
ansteckungsfähige Lungentuberkulose, bei Erwachsenen (außer Schwangeren) 
gestützt auf eine Röntgenaufnahme der Lunge, auszuschließen ist.5 Diese Un-
tersuchung dient dazu, diese Erkrankungsformen frühzeitig zu entdecken und 
Expositionen anderer, wie sie etwa durch eine gemeinsame Unterbringung be-
günstigt werden, zu verhindern.

Die Prinzipien einer vollständigen Fallfindung und Infektionsprävention sind 
nicht neu. Robert Koch formulierte auf der XII. Internationalen Tuberkulose-
konferenz in Philadelphia 1908 bereits, dass der Grundgedanke, die tuberkulö-
sen, ansteckenden Erkrankten zu isolieren, entschieden der einzig richtige sei.6 
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Auf Erfahrungen in der Cholerakontrolle zurückgreifend 
verdeutlichte er, wie sich dieses Prinzip auch auf grenz-
überschreitende Infektionsgeschehen anwenden ließe: „In 
früheren Zeiten waren aus Fällen, die zu uns hineingeschleppt 
wurden, regelmäßig eine Choleraepidemie entstanden. [Nun] ist 
es uns gelungen, die Krankheit zum Stehen zu bringen, nicht 
dadurch, dass wir an der Grenze Quarantänen einrichteten 
und die Reisenden hielten. Wir ließen die Reisenden unbehel-
ligt, ließen alle Waren hereinkommen und den Eisenbahn- und 
Schiffsverkehr ruhig vor sich gehen. Es wurde nur aufgepasst, 
dass der erste Fall […] sofort gefasst, isoliert und dadurch un-
schädlich [Anm.: bezieht sich auf die Infektiosität der Erkran-
kung] gemacht wurde“.6 Zugleich erkannte Robert Koch, auf 
Erfahrungen in der Leprakontrolle zurückgreifend, den 
Umstand, der mit einem langsamen Krankheitsverlauf ver-
bunden ist: nämlich, dass Erkrankte zu spät isoliert würden 
und „schon vorher alle infiziert wurden, die infiziert werden 
konnten“.6 Daher ist eine frühe Fallfindung entscheidend. 
Bei Tuberkulose muss außerdem betont werden, dass in 
erster Linie enge Kontaktpersonen nach längerem oder 
wiederholten Kontakt ansteckungsgefährdet sind. Das An-
steckungsrisiko nach einmaligen, kurzem Kontakt ist da-
gegen sehr gering.

So klar die Prinzipien 1) vollständige und frühe Fallfin-
dung, 2) Isolierung von infektiösen PatientInnen und  
3) rasche und empfehlungsgerechte Therapie sind, so he-
rausfordernd kann ihre Umsetzung sein.

So bedarf es derzeit großer Anstrengungen des öffentli-
chen Gesundheitsdienstes und der untersuchenden Stel-
len, alle Personen, die in Deutschland Asyl suchen, zeitnah 
gemäß § 36 Abs. 4 IfSG auf Tuberkulose zu untersuchen. 
Das Deutsche Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuber-
kulose (DZK) hat im Herbst 2015 eine Onlinebefragung 
zur Umsetzung dieser Screeninguntersuchung im öffent-
lichen Gesundheitsdienst durchgeführt. Erste Ergebnis-
se zu eingesetzten Methoden und praktischen Fragen der 
Kommunikation und Befundübermittlung stellt Dr. Schen-
kel in seinem Bericht (s. DZK-Beitrag, S. 84) vor. Wird ein 
tuberkuloseverdächtiger Befund gestellt, ist eine weitere di-
agnostische Abklärung zur Diagnose der Tuberkulose und 
zur Beurteilung der Infektiosität erforderlich. Dr. Kranzer, 
Leiterin des Nationalen Referenzzentrums für Mykobakte-
rien am Forschungszentrum Borstel (FZB), geht in ihrem 
Beitrag auf mikrobiologische diagnostische Methoden und 
ihre Einsatzbereiche im Kontext der aktiven Fallfindung von 
Tuberkulose bei Asylsuchenden ein (s. NRZ-Beitrag, S. 86).

In Rechts- und Fachtexten wenig beleuchtet sind die 
Herausforderungen, wie sie die PatientInnen erleben. 
Dazu zählen die Belastung, mitunter lange Zeit keine kor-
rekte Diagnose zu erhalten, sowie Einschränkungen und 
Gefühle, die mit einer definitiven Tuberkulosediagnose 
verbunden sind. Dies gilt insbesondere, wenn es einer Iso-
lierung bedarf, die einen zeitweisen Ausschluss von weiten 
Teilen des gesellschaftlichen Lebens bedeutet. Tuberkulose 
gilt kulturgeschichtlich – im Gegensatz zu großen Epide-
mien wie Pest, Typhus und Cholera, die alle erfassen – als 

die „isolierende“ Erkrankung schlechthin.7 Frau Ehlers 
schildert in ihrem Beitrag (s. Die Motten, S. 88) eindrück-
lich ihre persönlichen Erfahrungen und gewährt uns einen 
wichtigen Einblick in die Perspektive von PatientInnen. 

Sowohl mit Empathie für die einzelne Person als auch mit 
Blick auf die Gesundheit der Bevölkerung steht fest, dass 
wir alle Gründe haben, der Tuberkulose entschlossen die 
Stirn zu bieten.

Neben der medizinischen Expertise sind ein breites ge-
sellschaftliches Engagement, eine entschiedene politische 
Haltung und Weitblick gefragt – so benennt die End-TB-
Strategie der WHO Bold policies and supportive systems auch 
als eine zentrale Säule.8 In Deutschland sind auf diesem 
Gebiet Nichtregierungsorganisationen, auch über das 
Netzwerk Stop-TB Forum aktiv. Einen Überblick über zent-
rale Themen und Aspekte der Arbeit des Forums gibt Herr 
Klein in seinem Beitrag (s. Stop-TB Forum, S. 90).

Den großen bestehenden und neuen Herausforderungen 
in der Tuberkulosekontrolle kann nur im konzertierten Zu-
sammenspiel der Akteure auf allen Ebenen begegnet wer-
den. „Gemeinsam gegen Tuberkulose“ – und damit gemein-
sam für die Gesundheit aller Menschen, die an Tuberkulose 
erkrankt oder besonders erkrankungsgefährdet sind – lautet 
auch unser diesjähriges Motto zum Welttuberkulosetag. Ge-
lebt wird das Motto gleich heute, wenn in Berlin über 200 
der Tuberkulosekontrolle verbundene Personen auf der ge-
meinsamen „Tuberkulose aktuell“-Tagung von DZK, FZB 
und RKI zum Erfahrungsaustausch zusammenkommen.
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