
Tuberkulose-Umgebungsuntersuchungen in Oberbayern  
im Zeitraum 2018 bis 2022: Ergebnisse einer retrospektiven 
Beobachtungsstudie

Einleitung
Menschen, die sich mit Mycobacterium tuberculosis 
(M. tuberculosis) infizieren, können an einer aktiven 
Tuberkulose (TB) erkranken oder eine latente Tuber
kuloseinfektion (LTBI) ohne Anzeichen einer aku-
ten Erkrankung entwickeln. Das Lebenszeitrisiko 
der Progression einer LTBI zur aktiven TB liegt bei 
schätzungsweise 5 – 10 %*.1,2 In Deutschland ist TB 
eine seltene Erkrankung mit einer jährlichen Inzi-
denz von etwa 5 Fällen pro 100.000 Einwohner.3 

Wie in Ländern mit vergleichbar niedriger TB-Inzi-
denz sind in Deutschland Umgebungsuntersu-
chungen von Indexpersonen ein wichtiger Bestand-
teil der TB-Kontrolle.4,5 Sie zielen darauf ab, a) zeit-
nah Sekundär- und Quellfälle zu finden und zu 
behandeln und b) latente Infektionen bei Kontakt-
personen frühzeitig zu erkennen und präventiv zu 
behandeln, um auf diese Weise künftige Erkrankun-
gen und weitere Übertragungen zu verhindern.6 
Um die Effizienz von Umgebungsuntersuchungen 
zu optimieren, sollten nur Kontaktpersonen mit 
substanziellem Infektionsrisiko (s. auch Methoden) 
in die Umgebungsuntersuchung eingeschlossen 
werden, möglichst ohne sekundäre LTBI- oder TB-
Fälle zu übersehen.

Die Effizienz von Umgebungsuntersuchungen be-
misst sich üblicherweise anhand der Nachweisrate 
(engl. Yield) von LTBI- und TB-Fällen im untersuch-
ten Kontaktpersonenkollektiv bzw. der Anzahl der 
untersuchten Kontaktpersonen, um einen TB-Fall 
zu diagnostizieren (Number Needed to Screen). Wei-
tere Effizienzparameter sind die Testrate (d. h. der 
Anteil der Kontaktpersonen, die auf LTBI und TB 
getestet wurden) sowie die Rate der abgeschlossenen 
präventiven Behandlungen bei Kontaktpersonen 
mit LTBI. Nach unserem Kenntnisstand wurde der 
Yield von Umgebungsuntersuchungen in Deutsch-
land bislang nur in wenigen Studien quantifiziert7–10 
und es liegen bislang keine Auswertungen vor, in 
denen alle oben genannten Effizienzparameter ge-

meinsam in einer Kontaktpersonenkohorte betrach-
tet wurden.

In dieser Studie wurden Daten von TB-Umgebungs-
untersuchungen in Oberbayern aus den Jahren 
2018 bis 2022 ausgewertet. Wir ermittelten den An-
teil enger Kontaktpersonen, die eine Infektion mit 
M. tuberculosis, d. h. eine LTBI bzw. eine aktive TB 
entwickelten sowie Risikofaktoren für das Vorliegen 
einer M.-tuberculosis-Infektion bei engen Kontakt-
personen. Darüber hinaus bestimmten wir die An-
teile getesteter und präventiv behandelter Kontakt-
personen als Indikatoren für die Einhaltung gelten-
der nationaler Empfehlungen und Leitlinien.5,11,12 

Methoden

Studienpopulation und Datenerhebung
Wir verwendeten anonymisierte Daten von Umge-
bungsuntersuchungen der Jahre 2018 bis 2022 aus 
zehn Landkreisen in Oberbayern, die von den 
zuständigen lokalen Gesundheitsämtern erhoben 
wurden. Die teilnehmenden Landkreise umfassen 
insgesamt etwa 1,5 Millionen Einwohner, d. h. 11,3 % 
der gesamten bayerischen Bevölkerung (Stichtag  
31. Dezember 2022). TB-Fälle werden von Ärztin-
nen/Ärzten und Laboren an die örtlichen Gesund-
heitsämter gemeldet, welche die Informationen an 
das Bayerische Landesamt für Gesundheit und 
Lebensmittelsicherheit (LGL) weiterleiten.

Der analysierte Datensatz enthielt nur Kontaktper-
sonen, die im gleichen Landkreis wie die jeweilige 
Indexperson wohnten. Indexpersonen wurden zu-
dem nur berücksichtigt, wenn mindestens eine zu-
gehörige enge Kontaktperson im Bereich des für die 
Indexperson zuständigen Gesundheitsamts ermit-
telt werden konnte. Aus acht Landkreisen hatten wir 

*	 Diese Angabe gilt für immungesunde Erwachsene.
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zusätzlich aggregierte Angaben zur Anzahl der in 
andere Landkreise vermeldeten Kontaktpersonen 
pro Indexperson, sowie zu deren Expositionsorten.

Die Umgebungsuntersuchung bei TB-Fällen erfolg-
te gemäß nationaler Leitlinien:5 Enge Kontaktperso-
nen von an infektiöser Lungentuberkulose erkrank-
ten Personen werden von den lokalen Gesundheits-
ämtern zu klinischen Untersuchungen und diag-
nostischen Tests eingeladen. Die Auswahl der 
Kontaktpersonen berücksichtigt die Infektiosität 
des Indexfalls sowie die kumulative Dauer und 
Intensität des Kontaktes. Enge Kontaktpersonen 
werden acht Wochen nach der letzten Exposition ge-
genüber der Indexperson mit einem Tuberkulin-
Haut-Test (THT) oder einem Interferon-Gamma-
Release-Assay (IGRA) getestet. Kontaktpersonen 
unter 15 Jahren werden zusätzlich unverzüglich 
klinisch untersucht und mittels THT/IGRA getes-
tet; Kontaktpersonen unter fünf Jahren oder immun-
geschwächten Personen wird zudem eine unverzüg-
liche Thorax-Röntgen-Untersuchung und eine me-
dikamentöse Prophylaxe mit Isoniazid für maximal 
acht Wochen empfohlen. Dieses Vorgehen begrün-
det sich darin, dass zu einem frühen Zeitpunkt 
nach Exposition (in der präallergischen Phase) ein 
negatives Ergebnis der Immundiagnostik nicht aus-
sagekräftig ist, eine unerkannte Infektion bei dieser 
Personengruppe aber mit einem hohen Progressions
risiko verbunden ist. Bei positivem THT-/IGRA- 
Ergebnis erfolgt eine weiterführende TB-Diagnostik 
(klinische Untersuchung, mykobakteriologische 
Sputumuntersuchung und Thorax-Röntgen-Unter-
suchung). Kontaktpersonen mit LTBI (positiver 
THT-/IGRA-Befund ohne Anzeichen einer aktiven 
TB) wird eine präventive Therapie gemäß den 
geltenden Leitlinien angeboten.12 Die präventive 
Therapie wird in der Regel von niedergelassenen 
Ärztinnen und Ärzten verordnet. In Deutschland 
empfohlene Regime sind Rifampicin für vier Mona-
te, Rifampicin plus Isoniazid für drei Monate oder 
Isoniazid für neun Monate. Das Follow-Up von 
Kontaktpersonen mit LTBI umfasst mindestens eine 
Thorax-Röntgen-Kontrolle nach Abschluss der prä-
ventiven Therapie oder, falls keine Therapie erfolgt, 
innerhalb eines Jahres. Die präventive Behandlung 
(Regime, Beginn und Abschluss) sowie die Ergeb-
nisse der Thorax-Röntgen-Untersuchung werden 
dem zuständigen Gesundheitsamt mitgeteilt. 

Zu den TB-Indexpersonen und deren engen Kon-
taktpersonen wurden folgende Informationen erho-
ben: Geschlecht, Alter, Geburtsland (innerhalb oder 
außerhalb Deutschlands) und Aufenthaltsdauer in 
Deutschland (für im Ausland geborene Personen). 
Für die Indexpersonen wurden zudem mikrobiolo-
gische Testergebnisse (Mikroskopie, Kultur und 
PCR aus respiratorischem Material und Informatio-
nen zur Medikamentenresistenz) sowie Befunde 
bildgebender Untersuchungsverfahren erhoben. 
Die Infektiosität der Indexpersonen wurde in drei 
Kategorien eingeteilt: niedrig (nur Kultur und/oder 
PCR positiv), moderat (Mikroskopie positiv ohne 
sichtbare Kavernen in bildgebenden Untersu-
chungsverfahren) oder hoch (Mikroskopie positiv 
mit sichtbaren Kavernen). Die Daten zu den engen 
Kontaktpersonen umfassten zusätzlich: angenom-
mene Expositionsdauer (< 8, 8 – 40 oder > 40 Stun-
den) und -ort (Gemeinschaftsunterkunft, Kinder
tagesstätte/Schule, Haushalt/Familie, Person in 
Pflege/Betreuung, soziale Aktivitäten oder Arbeit 
inkl. Arbeit in medizinischer und pflegerischer 
Einrichtungen) sowie vorhandene THT-/IGRA- 
Ergebnisse, klinische und Thorax-Röntgen-Befunde, 
Informationen über Beginn und Abschluss einer 
präventiven Behandlung und TB-Diagnosen bei 
Erstvorstellung ebenso wie im späteren Verlauf. 

Kontaktpersonen wurden als mit M. tuberculosis 
infiziert definiert, wenn ein positives THT- oder  
IGRA-Ergebnis vorlag, sie bei der Erstuntersuchung 
bereits an TB erkrankt waren oder während des 
maximal 12-monatigen Follow-Ups erkrankten. 
Kontaktpersonen mit positivem THT/IGRA und 
unauffälligem Thorax-Röntgenbild wurden als Kon-
takte mit LTBI klassifiziert.

Statistische Analysen
In deskriptiven Analysen betrachteten wir die de-
mografischen Merkmale von Indexpersonen und 
von deren Kontaktpersonen. Zusätzlich verglichen 
wir die Indexpersonen aus unserem Datensatz mit 
allen zwischen 2018 und 2022 an das LGL gemäß 
Infektionsschutzgesetz (IfSG) übermittelten infek-
tiösen Lungentuberkulosefällen, welche die Referenz
definition erfüllten13 und zusätzlich einen positiven 
Befund in der Mikroskopie, Kultur und/oder PCR 
aus respiratorischem Material aufwiesen. Unter-
schiede zwischen Fällen aus dem Umgebungsunter
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suchungs-Datensatz und den gemeldeten Fällen aus 
nicht teilnehmenden Bezirken wurden mittels Chi-
Quadrat- bzw. exaktem Fisher-Test untersucht.

Des Weiteren berechneten wir im Umgebungsun-
tersuchungs-Datensatz den Anteil der mit THT/
IGRA getesteten Kontaktpersonen (Testrate), den 
Anteil der M.-tuberculosis-Infektionen, der LTBI- 
und der TB-Fälle unter den Kontaktpersonen (Yield) 
sowie den Anteil der Kontaktpersonen mit LTBI, die 
eine präventive Therapie abschlossen (Rate präven-
tiver Behandlungen), sowohl gesamt als auch für 
Subgruppen.

Die Untersuchung möglicher Prädiktoren für M.-
tuberculosis-Infektionen bei Kontaktpersonen erfolg-
te mittels logistischer Regression mit den folgenden 
Variablen: Alter, Geschlecht und Herkunft der Kon-
taktperson, Expositionsdauer und -ort sowie Ge-
burtsland und Infektiosität der zugehörigen Index-
person. Beobachtungen mit fehlenden Angaben zur 
Infektion oder zu einem der möglichen Prädiktoren 
wurden ausgeschlossen. Zusätzlich berechneten 
wir einen Klassifikationsbaum auf Grundlage der-
selben Risikofaktoren, wobei hier zusätzlich die 
Aufenthaltsdauer in Deutschland bei im Ausland 
geborenen Kontaktpersonen einbezogen werden 
konnte. Für die Klassifikationsbaum-Analyse wur-
den fehlende Werte zur Infektion ausgeschlossen, 
fehlende Werte bei Prädiktoren jedoch mittels Sur-
rogatvariablen imputiert.14 Im Klassifikationsbaum 
wurde ein Komplexitätsparameter von 0,005 ver-
wendet und die Mindestanzahl an Beobachtungen 
pro Knoten auf die Quadratwurzel der Fallzahl der 
in den Klassifikationsbaum eingehenden Beobach-
tungen gesetzt.15,16

Die statistischen Analysen wurden mit dem statisti-
schen Programm R (Version 4.4.1) unter Verwen-
dung des Pakets rpart durchgeführt. Das zugehö
rige Auswertungsskript ist online zu finden unter: 
https://osf.io/4ztxy/

Ergebnisse

Beschreibung der Indexpersonen und  
Kontaktpersonen
Für 174 TB-Indexpersonen lagen Daten zur Umge-
bungsuntersuchung vor, von denen 132 im Ausland 
geboren waren (s. Tab. 1). Die Mehrheit der in 
Deutschland geborenen Indexpersonen (33 von 40) 
waren ≥ 50 Jahre, zwei Drittel der im Ausland gebo-
renen Indexpersonen (86 von 132) hingegen 15–49 
Jahre alt. Bei mehr als der Hälfte der Indexpersonen 
mit verfügbarem Ergebnis der Sputummikroskopie 
(100 von 172) wurden säurefeste Stäbchen nachge-
wiesen. Von diesen konnten anhand bildgebender 
Untersuchungen 61 als mäßig und 35 als hoch in-
fektiös eingestuft werden, während für vier Index-
personen keine Ergebnisse bildgebender Untersu-
chungen vorlagen. Elf Indexpersonen hatten eine 
MDR- oder prä-XDR-Tuberkulose (MDR: multidrug- 
resistant; XDR: extensively drug-resistant). Drei der 
Indexpersonen wurden noch im Jahr 2017 diagnos-
tiziert, ihre Umgebungsuntersuchung erfolgte je-
doch im Jahr 2018, weshalb diese in die Analyse ein-
geschlossen wurden.

Die 171 im Zeitraum 2018–2022 diagnostizierten 
Indexpersonen entsprachen 8,2 % der in diesem 
Zeitraum in ganz Bayern an das LGL gemeldeten 
2.097 Fälle infektiöser pulmonaler Tuberkulose 
sowie 84,7 % der 202 gemeldeten Fälle in den teil-
nehmenden Landkreisen. Die Studien-Indexperso-
nen zeigten im Vergleich zu Fällen aus nicht teil-
nehmenden Landkreisen keine signifikanten Un-
terschiede hinsichtlich der Geschlechterverteilung 
(Chi²-Test: p = 0,596), der Altersverteilung (p = 0,254) 
oder der Untersuchungsergebnisse des respira
torischen Materials (Mikroskopie: p = 0,891; PCR: 
p = 0,661; Kultur: p = 0,432). Eine Geburt im Aus-
land (76,9 % vs. 69,6 %; Chi²-Test: p = 0,047) sowie 
eine MDR- oder prä-XDR-TB (4,3 % vs. 2,9 % bzw. 
2,5 % vs. 0,4 %; exakter Fisher-Test: p = 0,007) waren 
jedoch signifikant häufiger unter den Studien- 
Indexpersonen zu beobachten.

Daten von 2.186 Kontaktpersonen der insgesamt 
174 TB-Indexpersonen standen für die Analyse zur 
Verfügung. Fast die Hälfte der Kontaktpersonen mit 
bekanntem Herkunftsland (863 von 1.869) war au-
ßerhalb Deutschlands geboren. Von allen Kontakt-
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personen waren ca. 60 % (1.321 von 2.186) 15 – 49 
Jahre alt (s. Tab. 2). Zwischen im Ausland und in 
Deutschland geborenen Kontaktpersonen unter-
schieden sich die Alters- und Geschlechterverteilun-
gen signifikant (Chi²-Test: jeweils p < 0,0001). Wäh-
rend bei im Ausland geborenen Kontaktpersonen 
der Anteil der Männer im Alter von 15 – 49 Jahren 

53,8 % (464 von 863) ausmachte, lag er bei den in 
Deutschland geborenen Kontaktpersonen mit 21,1 % 
(212 von 1.006) deutlich niedriger. Als Expositions-
orte wurden am häufigsten die Arbeitsstelle (708 
von 2.182 bekannten Expositionsorten) und Haus-
halt/Familie (582) angegeben. 

Tab. 1 | Beschreibung der Indexpersonen mit aktiver Lungentuberkulose, ausgewählte Landkreise Oberbayernsa,  
2018 – 2022 (n = 174). Die Prozentwerte geben den Spaltenprozentsatz der nicht fehlenden Werte an.

Merkmal Gesamt In Deutschland geboren Außerhalb Deutschlands geboren

n % n % n %

Gesamt 174 100 40 100 132 100

Geburtsland

Deutschland 40 23,3

NA NAAußerhalb Deutschlands 132 76,7

Unbekannt 2 NA

Geschlecht

Männlich 118 67,8 32 80,0 84 63,6

Weiblich 56 32,2 8 20,0 48 36,4

Altersgruppe 

0 – 4 Jahre 1 0,6 0 0 1 0,8

5 – 14 Jahre 1 0,6 1 2,5 0 0

15 – 49 Jahre 92 53,2 6 15,0 86 65,2

≥ 50 Jahre 79 45,7 33 82,5 45 34,1

Unbekannt 1 NA 0 NA 1 NA

Diagnosejahr

2017 3 1,7 1 2,5 2 1,5

2018 29 16,7 4 10,0 25 18,9

2019 44 25,3 11 27,5 32 24,2

2020 40 23,0 7 17,5 33 25,0

2021 30 17,2 8 20,0 21 15,9

2022 28 16,1 9 22,5 19 14,4

Infektiositätb

Niedrig 72 42,9 19 47,5 53 42,1

Mittel 61 36,3 14 35,0 46 36,5

Hoch 35 20,8 7 17,5 27 21,4

Unbekannt 6 NA 0 NA 6 NA

Medikamentenresistenz

Sensitiv 153 93,3 38 95,0 113 92,6

MDR 7 4,3 1 2,5 6 4,9

prä-XDR 4 2,4 1 2,5 3 2,5

Unbekannt 10 NA 0 NA 10 NA

MDR = Multi-Resistenz; NA = nicht zutreffend; prä-XDR = prä-extensive Resistenz

a	 Bad Tölz-Wolfratshausen, Berchtesgadener Land, Dachau, Ingolstadt, Landsberg am Lech, Mühldorf, Pfaffenhofen, Rosenheim, Starnberg 
und Weilheim-Schongau

b	 Die Infektiosität wurde als niedrig (nur Kultur und/oder PCR positiv) oder mittel/hoch (Mikroskopie positiv ohne/mit sichtbare/n Kavernen) 
kategorisiert
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53,8 % (464 von 863) ausmachte, lag er bei den in 
Deutschland geborenen Kontaktpersonen mit 21,1 % 
(212 von 1.006) deutlich niedriger. Als Expositions-
orte wurden am häufigsten die Arbeitsstelle (708 
von 2.182 bekannten Expositionsorten) und Haus-
halt/Familie (582) angegeben. 

Insgesamt wurden im Zuständigkeitsbereich der 
teilnehmenden Gesundheitsämter im Median 7,5 
[Interquartilsbereich: 4; 16] Kontaktpersonen pro 
TB-Indexperson untersucht. Die mediane Anzahl 
untersuchter Kontaktpersonen unterschied sich 
nicht signifikant zwischen männlichen (Median 
[IQR]: 8 [4; 16]) und weiblichen (7 [3; 14,25]) Index-
personen (Mann-Whitney-U-Test: p = 0,34), zwi-

schen in Deutschland (7 [3,75; 16]) und im Ausland 
(8 [4; 16]; p = 0,89) geborenen Indexpersonen oder 
zwischen Indexpersonen mit hoher (10 [4,5; 14,5]) 
im Vergleich zu mittlerer (9 [4; 17]; p = 0,94) oder 
niedriger Infektiosität (6,5 [2,75; 14]; p = 0,27). Nur 
bei Indexpersonen im Alter zwischen 15 und 49 Jah-
ren war sie signifikant höher (10 [5; 18,25]) als bei 
Fällen ab 50 Jahren (6 [3; 13,5]; p = 0,008).

Tab. 2 | Beschreibung der Kontaktpersonen von Indexpersonen mit aktiver Lungentuberkulose, ausgewählte Landkreise 
Oberbayernsa, 2018 – 2022 (n = 2.186). Die Prozentwerte geben den Spaltenprozentsatz der nicht fehlenden Werte an.

Merkmal Gesamt In Deutschland geboren Außerhalb Deutschlands geboren

n % n % n %

Gesamt 2.186 100 1.006 100 863 100

Geburtsland

Deutschland 1.006 53,8

NA NAAußerhalb Deutschlands 863 46,2

Unbekannt 317 NA

Infektion mit Mycobacterium tuberculosis

Ja 308 15,2 78 8,3 208 26,2

Nein 1.714 84,8 867 91,7 585 73,8

Unbekannt 164 NA 61 NA 70 NA

Geschlecht

Männlich 1.181 54,1 451 44,8 570 66,0

Weiblich 1.004 45,9 555 55,2 293 34,0

Unbekannt 1 NA 0 NA 1 NA

Altersgruppe 

0 – 4 Jahre 124 5,7 85 8,4 14 1,6

5 – 14 Jahre 112 5,1 72 7,2 36 4,2

15 – 49 Jahre 1.321 60,4 490 48,7 650 75,3

≥ 50 Jahre 629 28,8 359 35,7 163 18,9

Expositionsdauer 

< 8 Stunden 290 13,7 199 20,3 87 10,6

8 – 40 Stunden 631 29,8 286 29,2 196 23,8

> 40 Stunden 1.198 56,5 495 50,5 539 65,6

Unbekannt 67 NA 26 NA 41 NA

Expositionsumfeld

Gemeinschaftsunterkunft 246 11,3 19 1,9 226 26,2

Kita/Schule 183 8,4 99 9,9 58 6,7

Haushalt/Familie 582 26,7 259 25,8 284 32,9

Pflegeeinrichtung 177 8,1 92 9,2 17 2,0

Freizeitaktivitäten 288 13,2 130 13,0 100 11,6

Arbeit 706 32,4 403 40,2 178 20,6

Unbekannt 4 NA 4 NA 0 NA

Kita = Kindertagesstätte; NA = nicht zutreffend

a	 Bad Tölz-Wolfratshausen, Berchtesgadener Land, Dachau, Ingolstadt, Landsberg am Lech, Mühldorf, Pfaffenhofen, Rosenheim, Starnberg 
und Weilheim-Schongau
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Acht der zehn teilnehmenden Gesundheitsämter 
erhoben Informationen zu den in andere Land
kreise vermeldeten Kontaktpersonen – insgesamt 
759 Kontakte, was einem Median von vier vermel-
deten zusätzlichen Kontaktpersonen [Interquartils-
bereich: 2; 8] pro Indexperson entspricht. Bei diesen 
Kontaktpersonen erfolgte die Exposition zur Index-
person hauptsächlich am Arbeitsplatz (332 Kontak-
te) bzw. in einer Kindertagesstätte/Schule (189 Kon-
takte), etwas seltener bei anderswo lebenden Fami-
lienangehörigen oder Partnerinnen und Partnern 
(96 Kontakte), im Rahmen einer medizinischen 
oder pflegerischen Versorgung (70 Kontakte), bei 
sozialen Aktivitäten (41 Kontakte) oder in Gemein-
schaftsunterkünften (28 Kontakte); bei drei vermel-
deten Kontakten war der Expositionsort unbekannt.

Testrate, Yield und Rate präventiver 
Behandlungen bei Kontaktpersonen
Von den 2.186 Kontaktpersonen hatten 2.021 
(92,5 %) ein valides THT-/IGRA-Ergebnis. Unter 
Berücksichtigung einer weiteren Person, bei wel-
cher bereits ohne vorherige THT-/IGRA-Testung 
eine TB diagnostiziert wurde, wurde bei 308 von 
2.022 Personen (15,2 %) eine M.-tuberculosis-Infek-
tion festgestellt. Innerhalb der ersten acht Wochen 
wurde bei 241 Personen (11,9 % von 2.022) eine LTBI 
und bei vier Personen eine TB diagnostiziert. Bei  
63 Kontaktpersonen (20,5 % von 308) lagen keine 
ausreichenden Informationen zur Unterscheidung 
zwischen dem Vorliegen einer LTBI und einer TB 
vor. Diese Kontaktpersonen waren überwiegend 
männlich (41/63; 65,1 %), im Ausland geboren 
(40/54; 74,1 %) und häufiger in Gemeinschafts
unterkünften exponiert (15/63; 23,8 %). Von den 241 
Personen mit LTBI begannen 74 eine präventive 
Behandlung (31,6 % der 234 mit entsprechenden 
Angaben). Sechsundsechzig Personen (28,2 % aller 
Personen mit LTBI und entsprechenden Angaben; 
89,2 % der Personen, die präventiv behandelt wur-
den) schlossen die Behandlung auch ab, und für 197 
der 241 Personen mit LTBI (81,7 %) war ein Befund 
einer Kontroll-Röntgen-Untersuchung des Thorax 
vorhanden. Von den 168 Personen mit LTBI, die 
keine präventive Behandlung abgeschlossen hatten, 
erhielten 127 (75,6 %) eine Kontroll-Röntgen-Unter-
suchung des Thorax. Sechs Kontaktpersonen mit 
LTBI entwickelten im Verlauf eine aktive TB. Keine 
dieser Personen hatte eine präventive Behandlung 

erhalten. Dies entspricht einer Progressionsrate von 
3,6 % unter den 167 Kontaktpersonen mit LTBI und 
Angaben zum Follow-Up, die keine präventive Be-
handlung erhalten hatten. Insgesamt wurden somit 
zehn TB-Erkrankungen unter den 2.186 Kontakt-
personen diagnostiziert (0,5 %).

Der Datensatz enthielt Informationen von 124 Kon-
taktpersonen unter fünf Jahren. In dieser Alters-
gruppe bekamen 72 Kinder unverzüglich eine Pro-
phylaxe (72,7 % der 99 Kinder mit entsprechenden 
Angaben). Einundzwanzig der 124 exponierten Kin-
der unter fünf Jahren (16,9 %) erhielten eine unver-
zügliche Thorax-Röntgen-Untersuchung (alle ohne 
radiologischen Hinweis auf TB). Bei 96 (77,4 %) der 
124 Kinder erfolgte eine unverzügliche Testung mit-
tels THT (21 Kinder) oder IGRA (75 Kinder), davon 
vier mit positivem Befund. Sieben der 92 initial ne-
gativ getesteten Kinder (7,6 %) konnten nicht bis 
zur zweiten Testung nach acht Wochen nachverfolgt 
werden. Fünf Kinder (4,0 % aller 124 Kinder unter  
fünf Jahren) erhielten eine Testung nach acht Wo-
chen, ohne initial getestet worden zu sein. Bei der 
Testung nach acht Wochen wurden keine weiteren 
Kinder positiv getestet. Unter Berücksichtigung  
der Testungen nach acht Wochen hatten somit 94 
(75,8 %) Kinder ein valides immundiagnostisches 
Testergebnis (25 per THT, 69 per IGRA). Bei allen 
vier positiv getesteten Kindern war die Thorax-Rönt-
gen-Untersuchung negativ, und damit wurde bei 
4,3 % der 94 Kinder mit validem Testergebnis zu-
nächst eine LTBI festgestellt. Drei von ihnen erhiel-
ten eine präventive Behandlung und entwickelten 
keine TB; beim vierten Kind wurde im Anschluss 
an die Thorax-Röntgen-Untersuchung durch eine 
Magensaftuntersuchung eine TB festgestellt. 

Die Testrate für eine M.-tuberculosis-Infektion lag 
unabhängig von Herkunftsland und Geschlecht der 
Kontaktpersonen bei über 90 %. Sie war jedoch 
niedriger bei Kindern unter fünf Jahren (75,8 %),  
bei Exposition in einer Gemeinschaftsunterkunft 
(85,0 %) oder im Rahmen einer Patienten-/Pflege-
betreuung (83,6 %, s. Tab. 3). Die höchsten Infek
tionsraten traten bei im Ausland geborenen Kon-
taktpersonen (26,2 %), bei Exposition in Gemein-
schaftsunterkünften (30,1 %) oder im häuslichen/
familiären Umfeld (22,7 %) auf. Der Anteil der 
LTBI-Kontaktpersonen, die eine präventive Behand-
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lung abschlossen, war bei Exposition in einer Kin-
dertageseinrichtung/Schule mit 40,0 % und im 
familiären Umfeld mit 36,6 % deutlich höher als bei 
Exposition am Arbeitsplatz (16,7 %). Bei im Ausland 
geborenen Kontaktpersonen mit LTBI lag dieser 
Anteil etwas niedriger (25,3 %) als bei in Deutsch-
land geborenen Kontaktpersonen (33,3 %). Ausge-
prägte altersabhängige Unterschiede bei den Ab-
schlussraten einer präventiven Therapie zeigten 
sich zwischen Kindern und Jugendlichen unter  

15 Jahren (12/17; 70,6 %) im Vergleich zu Personen 
im Alter zwischen 15 und 49 Jahren (31,5 %) bzw. mit 
≥ 50 Jahren (12,2 %). 

Von den zehn an TB erkrankten Kontaktpersonen 
waren sechs im Ausland geboren, sieben männlich, 
fünf im Alter zwischen 15–49 Jahren, fünf standen 
in Kontakt mit einer moderat und zwei mit einer 
hoch infektiösen Indexperson; sieben waren im 
häuslichen/familiären Umfeld exponiert.

Tab. 3 | Testabdeckung, Yield und Abdeckung präventiver Behandlung bei Kontaktpersonen von Indexpersonen mit aktiver 
Lungentuberkulose, ausgewählte Landkreise Oberbayernsa, 2018 – 2022.

Merkmal KP getestet auf M. tuberculosis KP mit  
M.-tuberculosis-Infektion

KP mit latenter Tuberkulose  
und mit abgeschlossener 
präventiver Behandlung

n Gesamt % n Gesamt % n Gesamt %

Alle KP 2.022 2.186 92,5 308 2.022 15,2 66 234 28,2

Geburtsland der KP

Deutschland 945 1.006 93,9 78 945 8,3 20 60 33,3

Außerhalb Deutschlands 793 863 91,9 208 793 26,2 41 162 25,3

Geschlecht der KP

Männlich 1.077 1.181 91,2 187 1.077 17,4 39 136 28,7

Weiblich 944 1.004 94,0 121 947 12,8 27 98 27,6

Altersgruppe der KP

0 – 4 Jahre 94 124 75,8 4 94 4,3 3 4 75,0

5 – 14 Jahre 107 112 95,5 15 107 14,0 9 13 69,2

15 – 49 Jahre 1.247 1.321 94,4 187 1.247 15,0 45 143 31,5

≥ 50 Jahre 574 629 91,3 102 574 17,8 9 74 12,2

Infektiosität der IPb

Niedrig 714 776 92,0 107 714 15,0 21 79 26,6

Mittel 784 845 92,8 121 784 15,4 31 98 31,6

Hoch 416 456 91,2 67 416 16,1 14 49 28,6

Expositionsdauer 

< 8 Stunden 262 290 90,3 22 262 8,4 2 14 14,3

8 – 40 Stunden 577 631 91,4 64 577 11,1 19 55 34,5

> 40 Stunden 1.117 1.198 93,2 207 1.117 18,5 45 156 28,8

Expositionsumfeld

Gemeinschaftsunterkunft 209 246 85,0 63 209 30,1 12 45 26,7

Kita/Schule 172 183 94,0 11 172 6,4 4 10 40,0

Haushalt/Familie 541 582 93,0 123 541 22,7 34 93 36,6

Pflegeeinrichtung 148 177 83,6 19 148 12,8 2 9 22,2

Freizeitaktivitäten 263 288 91,3 35 263 13,3 6 29 20,7

Arbeit 685 706 97,0 57 685 8,3 8 48 16,7

IP = Indexperson; Kita = Kindertagesstätte; KP = Kontaktperson; M. tuberculosis = Mycobacterium tuberculosis

a	 Bad Tölz-Wolfratshausen, Berchtesgadener Land, Dachau, Ingolstadt, Landsberg am Lech, Mühldorf, Pfaffenhofen, Rosenheim, Starnberg 
und Weilheim-Schongau

b	 Die Infektiosität wurde als niedrig (Kultur und/oder PCR positiv) oder mittel/hoch (Mikroskopie positiv ohne/mit sichtbare/n Kavernen) 
kategorisiert.
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Risikofaktoren für eine M.-tuberculosis-
Infektion bei Kontaktpersonen
Mittels logistischer Regression, basierend auf den 
1.570 Kontaktpersonen mit Angaben zu allen einge-
schlossenen Kovariablen, zeigten sich als statistisch 
signifikante Prädiktoren für eine M.-tuberculosis- 
Infektion ausländische Herkunft, Exposition in Ge-
meinschaftsunterkünften oder im häuslich-fami
liären Umfeld (jeweils im Vergleich zur Exposition 
am Arbeitsplatz als zahlenmäßig größte Kategorie), 
Alter ≥ 50 Jahre, Expositionsdauer von > 40 Stunden 
sowie moderate oder hohe Infektiosität der Index-
person (s. Tab. 4). Das erhöhte Risiko bestand unab-
hängig von der Herkunft der Kontaktpersonen, ab-
gesehen von der Exposition in Gemeinschaftsunter-
künften, die nur bei im Ausland geborenen Kontakt-
personen mit einem erhöhten Infektionsrisiko 
assoziiert war.

In die Klassifikationsbaum-Analyse gingen alle 
2.022 Kontaktpersonen mit verfügbaren Informa-
tionen über eine M.-tuberculosis-Infektion ein. Aus-
gehend von einer initialen Prävalenz von 15,2 % für 
eine M.-tuberculosis-Infektion stratifizierte der Klas-
sifikationsbaum das Infektionsrisiko um den Faktor 
5,5. So betrug die Prävalenz bei in Deutschland ge-
borenen Kontaktpersonen 8,4 % [95 %-KI: 6,8; 10,3] , 
während sie bei im Ausland geborenen Kontaktper-
sonen, die im häuslich-familiären Umfeld oder in 
einer Gemeinschaftsunterkunft exponiert waren 
und mindestens 50 Jahre alt waren, bei 46,2 % [35,5; 
57,1]  lag (s. Abb. 1).

Tab. 4 | Gegenseitig adjustierte Odds Ratios für eine Infektion mit Mycobacterium tuberculosis bei Kontaktpersonen von 
Indexpersonen mit offener Lungentuberkulose, ausgewählte Landkreise Oberbayernsa, 2018 – 2022 (n = 1.570).

Risikofaktor Alle KP KP geboren in Deutschland KP geboren außerhalb 
Deutschlands

aOR 95 %-KI aOR 95 %-KI aOR 95 %-KI

KP geboren außerhalb Deutschlands  
(Referenz: geboren in Deutschland)

2,85 1,94–4,21 NA NA

KP weiblich (Referenz: männlich) 1,05 0,77–1,42 0,89 0,54–1,50 1,08 0,73–1,61

IP geboren außerhalb Deutschlands  
(Referenz: geboren in Deutschland)

1,20 0,76–1,91 1,25 0,70–2,25 1,55 0,58–4,95

Altersgruppe der KP (Referenz: 15–49 Jahre)

0 – 4 Jahre 0,37 0,12–0,93 0,37 0,09–1,15 0,20 0,01–1,07

5 – 14 Jahre 0,78 0,41–1,41 0,74 0,28–1,78 0,77 0,31–1,74

≥ 50 Jahre 1,64 1,14–2,35 1,84 1,03–3,27 1,72 1,06–2,76

Expositionsdauer (Referenz: < 8 Stunden)

8 – 40 Stunden 1,63 0,82–3,51 0,96 0,34–3,00 2,26 0,86–7,16

> 40 Stunden 2,34 1,23–4,87 2,77 1,16–7,93 2,31 0,92–7,09

Expositionsumfeld (Referenz: Arbeit)

Gemeinschaftsunterkunft 2,65 1,65–4,30 0,37 0,00–3,14 2,87 1,62–5,24

Kita/Schule 0,69 0,32–1,40 1,16 0,34–3,40 0,47 0,16–1,21

Haushalt/Familie 2,62 1,74–4,00 2,46 1,26–4,86 2,79 1,59–5,04

Pflegeeinrichtung 0,85 0,26–2,22 0,75 0,19–2,31 0,85 0,04–5,70

Freizeitaktivitäten 1,39 0,78–2,44 1,02 0,36–2,59 1,85 0,86–3,92

Infektiosität der IP (Referenz: Niedrig)

Mittel 1,78 1,27–2,51 1,45 0,81–2,64 1,94 1,26–3,00

Hoch 1,61 1,09–2,37 1,57 0,75–3,22 1,53 0,96–2,43

aOR = adjustierter Odds Ratio; IP = Indexperson; KI = Konfidenzintervall; Kita = Kindertagesstätte; KP = Kontaktperson; NA = nicht zutreffend

a	 Bad Tölz-Wolfratshausen, Berchtesgadener Land, Dachau, Ingolstadt, Landsberg am Lech, Mühldorf, Pfaffenhofen, Rosenheim, Starnberg 
und Weilheim-Schongau
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In die Klassifikationsbaum-Analyse gingen alle 
2.022 Kontaktpersonen mit verfügbaren Informa-
tionen über eine M.-tuberculosis-Infektion ein. Aus-
gehend von einer initialen Prävalenz von 15,2 % für 
eine M.-tuberculosis-Infektion stratifizierte der Klas-
sifikationsbaum das Infektionsrisiko um den Faktor 
5,5. So betrug die Prävalenz bei in Deutschland ge-
borenen Kontaktpersonen 8,4 % [95 %-KI: 6,8; 10,3] , 
während sie bei im Ausland geborenen Kontaktper-
sonen, die im häuslich-familiären Umfeld oder in 
einer Gemeinschaftsunterkunft exponiert waren 
und mindestens 50 Jahre alt waren, bei 46,2 % [35,5; 
57,1]  lag (s. Abb. 1).

Diskussion
Unsere Auswertung von Effizienzparametern der 
Tuberkulose-Umgebungsuntersuchung in zehn 
Landkreisen Oberbayerns zeigte, dass im Median 
7,5 Kontakte pro Indexperson nachverfolgt wurden, 
von denen mehr als 90 % auf eine M.-tuberculosis-
Infektion untersucht wurden. Davon waren 15 % in-
fiziert, und bei zehn Kontakten (0,5 % aller 2.022 
untersuchten Kontaktpersonen) wurde initial oder 
im Verlauf eine aktive TB diagnostiziert. Weniger 
als 30 % der Kontaktpersonen mit LTBI erhielten 
eine präventive Behandlung. 

Die mediane Anzahl untersuchter Kontakte pro 
Indexperson ist vergleichbar mit früheren deut-
schen Daten,10 lag jedoch höher als in anderen euro-
päischen Niedriginzidenz-Ländern.17,18 Diese Diskre
panz könnte noch unterschätzt worden sein, da die 
Kontaktpersonen außerhalb des Zuständigkeits
bereichs der Gesundheitsämter in unserem Daten-
satz nicht enthalten waren. Dies weist auf eine in-
klusivere Umgebungsuntersuchungs-Strategie hin. 

Mehr Inklusion bei der Umgebungsuntersuchung 
reduziert das Risiko Sekundärfälle zu übersehen, 
erhöht aber gleichzeitig die Number Needed to Screen. 
Die Anzahl der Kontaktpersonen pro Indexperson 
unterschied sich nicht signifikant in Abhängigkeit 
von Geschlecht, Herkunft oder Infektiosität. Index-
personen im Alter von 15 – 49 Jahren hatten im Me-
dian mehr Kontaktpersonen als ältere Indexperso-
nen, mutmaßlich auf Grund höherer sozialer Akti-
vität. 

Insgesamt war die Testrate mit 90 % hoch, in Ge-
meinschaftsunterkünften und im Pflegebereich je-
doch merklich geringer. Bei 20,5 % der infizierten 
Kontakte fehlten Thorax-Röntgen-Befunde, um LTBI 
von aktiver Lungentuberkulose zu unterscheiden. 
Letzteres betraf überwiegend im Ausland geborene 
Kontaktpersonen. Die Ursachen hierfür sollten ge-
klärt und adressiert werden. Bei Kindern unter fünf 
Jahren gab es deutliche Abweichungen von den 
nationalen Empfehlungen und Leitlinien5 hinsicht-
lich der empfohlenen Algorithmen für THT-/IGRA-

Abb. 1 | Klassifikationsbaum zur Prävalenz einer Infektion mit Mycobacterium tuberculosis bei Kontaktpersonen von Index
personen mit aktiver Lungentuberkulose, ausgewählte Landkreise Oberbayernsa, 2018 – 2022 (n = 2.022).  
IP = Indexperson; KP = Kontaktperson

In jedem Knoten des Klassifikationsbaums ist hinter den Anteilen der infizierten Personen jeweils in Klammern die Anzahl der Kontaktpersonen 
mit aktiver Tuberkulose angegeben. Die Prozentangaben stellen Prävalenzen mit 95 %-Binomial-Konfidenzintervallen dar. Fehlende Werte der 
Prädiktorvariablen wurden mithilfe von Surrogatvariablen imputiert.

a	 Bad Tölz-Wolfratshausen, Berchtesgadener Land, Dachau, Ingolstadt, Landsberg am Lech, Mühldorf, Pfaffenhofen, Rosenheim, Starnberg 
und Weilheim-Schongau
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Abbildung 1. Klassifikationsbaum zur Prävalenz einer Infektion mit Mycobacterium tuberculosis bei Kontaktpersonen von Indexpersonen mit aktiver 

Lungentuberkulose, ausgewählte Landkreise Oberbayernsa, 2018–2022 (n = 2.022). 
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a Bad Tölz-Wolfratshausen, Berchtesgadener Land, Dachau, Ingolstadt, Landsberg am Lech, Mühldorf, Pfaffenhofen, Rosenheim, Starnberg und Weilheim-Schongau 
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Testung, Thorax-Röntgen-Untersuchung und pro-
phylaktischer Behandlung. Für fast ein Viertel der 
exponierten Kinder lag kein valides THT-/IGRA- 
Ergebnis vor, für über 80 % kein Ergebnis einer 
unverzüglich empfohlenen Thorax-Röntgen-Unter-
suchung. Ähnlich niedrige Raten bei den unver
züglichen Röntgenuntersuchungen wurden in der 
Schweiz beobachtet.19 Diese Ergebnisse deuten 
darauf hin, dass bei behandelnden Ärztinnen und 
Ärzten das Risiko einer raschen Progression noch 
in der präallergischen Phase bei sehr jungen Kin-
dern nicht ausreichend bekannt ist.20 Diese Annah-
me sollte weiter untersucht werden, um die Umset-
zung der Umgebungsuntersuchungs-Empfehlun-
gen in dieser besonders vulnerablen Altersgruppe 
zu verbessern. Auch die Rate der Prophylaxe war bei 
Kindern < 5 Jahre mit 72,7 % niedriger als erwartet, 
was in Einzelfällen dadurch zu erklären sein könnte, 
dass der Zeitpunkt der Umgebungsuntersuchung 
schon außerhalb des Zeitfensters für die Indika
tionsstellung einer prophylaktischen Behandlung 
lag, eine medizinische Kontraindikation bestand 
oder die Sorgeberechtigten bzgl. einer bis zu zwei-
monatigen Antibiotikaeinnahme zurückhaltend 
waren. Auch die vier Kinder, die im THT oder IGRA 
positiv getestet wurden, hatten zuvor keine Prophy-
laxe erhalten. Die drei Kinder, bei denen eine aktive 
Tuberkulose ausgeschlossen werden konnte, wur-
den präventiv behandelt. 

Die beobachtete Nachweisrate von 15,2 % für  
M.-tuberculosis-Infektionen stimmt mit den Beobach
tungen aus vorherigen Erhebungen aus Deutsch-
land und einigen anderen Niedriginzidenz-Län-
dern7,9,10,18,21,22 überein, liegt jedoch deutlich unter der 
Rate von 28,6 % aus einem systematischen Review 
für einkommensstarke Niedriginzidenz-Länder.23 
Dies könnte auf Unterschiede bei den Hintergrund-
prävalenzen, den unterschiedlichen Auswahlkrite-
rien für enge Kontaktpersonen, der Diagnostik oder 
den Nachbeobachtungszeiten zurückzuführen sein. 
Insbesondere könnte eine Rolle spielen, dass in 
manchen Ländern historisch häufiger der THT an-
gewandt wurde, der im Vergleich zum IGRA eine 
höhere Falsch-Positiv-Rate aufweist. Auch die Nach-
weisrate von aktiver TB lag mit 0,5 % unter den 
Werten anderer Studien aus Niedriginzidenz-Län-
dern (1,9 %),23 z. B. aus London (1,8 %),17 den Nieder-

landen (0,7 %)18 oder der norditalienischen Metropol-
region Turin (0,7 %).24 

Risikofaktoren einer M.-tuberculosis-Infektion wa-
ren, wie in früheren deutschen Studien und in 
anderen Niedriginzidenz-Ländern, ausländische 
Herkunft, höheres Alter sowie die Infektiosität der 
Indexperson, das Zusammenleben bzw. die Haus-
haltsgemeinschaft mit der Indexperson und eine 
längere Expositionszeit.7,10,24–27 Ein relevanter Anteil 
der LTBI-Fälle unter den im Ausland geborenen 
Kontaktpersonen könnte auch auf eine frühere Ex-
position und Infektion im Herkunftsland bzw. au-
ßerhalb Deutschlands zurückzuführen sein.28 Eben-
so bestätigt sich in unseren Ergebnissen die in frü-
heren Studien7,10,25 beobachtete höhere Infektions-
rate bei älteren Kontaktpersonen, die i. d. R. durch 
eine höhere Lebenszeitexposition bedingt ist. 

In unserer Klassifikationsbaum-Analyse verdoppel-
te sich bei Berücksichtigung der Faktoren Herkunft 
der Kontaktperson und Expositionsort die Nach-
weisrate von Infektionen (31,2 % vs. 15,2 %). Mit fast 
50 % trat der höchste Anteil an M.-tuberculosis-Infek-
tionen bei im Ausland geborenen Kontaktpersonen 
auf, die im Haushalt, in der Familie oder in einer 
Gemeinschaftsunterkunft exponiert und mindes-
tens 50 Jahre alt waren. Diese Subgruppen machten 
jedoch insgesamt nur etwa die Hälfte (149 von 308) 
bzw. 10 % (36 von 308) aller infizierten Kontakte 
aus. Diese Ergebnisse geben einen Hinweis darauf, 
wie durch die Priorisierung von Subgruppen eine 
Effizienzsteigerung bei Umgebungsuntersuchun-
gen in vergleichbaren Settings erzielt werden könn-
te, insbesondere wenn die Kapazitäten zur Umge-
bungsuntersuchung begrenzt sind (z. B. unter Pan-
demiebedingungen), und liefern eine Abschätzung, 
wie viele Infektionsfälle bei der Fokussierung auf 
bestimmte Subgruppen möglicherweise übersehen 
würden. 

Die Rate präventiv behandelter Kontaktpersonen 
mit LTBI war in unserer Studie mit 28 % bemer-
kenswert niedrig. Die Ursachen sollten sowohl auf 
Betroffenen- als auch auf Versorgerseite in zukünf-
tigen Studien untersucht werden. Die Rate an prä-
ventiven Behandlungen variierte mit dem Alter und 
war bei Kindern und Jugendlichen am höchsten 
(70,6 %), bei Erwachsenen ≥ 50 Jahre hingegen be-
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sonders niedrig (12,2 %). Letzteres spiegelt die na-
tionalen Empfehlungen bis 2023 wider, die in dieser 
Altersgruppe das damals priorisierte Isoniazid- 
basierte Therapieregime wegen potenzieller uner-
wünschter Wirkungen nur restriktiv vorsah.5 Auf 
Grund neuer Sicherheitsdaten zu Rifampicin-basier
ten Regimen wurden jedoch zwischenzeitlich die 
Behandlungsempfehlungen älterer Erwachsener 
ausgeweitet.29 Zukünftige Studien könnten evaluie-
ren, wie sich diese Empfehlungsanpassung aus-
wirkt. Die präventiven Behandlungsraten waren 
auch bei im Ausland geborenen Kontaktpersonen 
niedriger als bei in Deutschland geborenen Kontakt-
personen. Bei Kontaktpersonen aus Hochinzidenz-
Ländern27 sowie bei älteren Kontaktpersonen kann 
ein positiver IGRA-Test statt auf eine kürzlich erwor
bene Infektion auch auf eine lange zurückliegende 
Infektion mit geringem Progressionsrisiko30 hin-
weisen. Dies kann die Nutzen-Risiko-Bewertung des 
behandelnden Arztes oder der Ärztin beeinflussen. 
Da neu erworbene und bereits länger existierende 
LTBI-Erkrankungen mit den vorhandenen Test
methoden nicht unterscheidbar sind und auch ko-
existieren können, empfehlen die nationalen Leit
linien eine präventive Behandlung für alle kürzlich 
exponierten Personen mit LTBI-Diagnose, selbst 
wenn die Möglichkeit besteht, dass die LTBI bereits 
früher erworben wurde.29 Die Anwendung eines 
Risiko-Scores wie von Saunders et al.,31 könnte hier 
helfen Kontaktpersonen mit LTBI auszuwählen, die 
von einer präventiven Behandlung besonders profi-
tieren, und gleichzeitig die Zahl der zu Behandeln-
den zu minimieren.32 Die Präventionsrate war mit 
16,7 % besonders niedrig bei am Arbeitsplatz expo-
nierten Kontaktpersonen. Eine engere Einbindung 
arbeitsmedizinischer Stellen bei der Beratung und 
Versorgung von Kontaktpersonen mit LTBI könnte 
hier zu Verbesserungen führen. Interessanterweise 
war die Rate bei Kontakten hochinfektiöser Index-
personen höher, was darauf hindeutet, dass die Be-
handlungsakzeptanz nach Kontakt zu einer schwe-
rer erkrankten Indexperson höher ausfällt und das 
Progressionsrisiko deutlicher wahrgenommen wird. 
Insgesamt ist die Erkennung und Beseitigung der 
Ursachen für die niedrige Rate der präventiven Be-
handlung entscheidend, um möglichst viele Fälle 
einer Progression von LTBI zu aktiver TB zu verhin-
dern.

Limitationen
Detaillierte Angaben zu Kontaktpersonen, die außer
halb des Landkreises der Indexperson wohnen, 
lagen uns nicht vor. Die hierzu verfügbaren Daten 
legen nahe, dass wir die Anzahl der Kontaktperso-
nen pro Indexperson im Median um vier Kontakte 
unterschätzten. Da die fehlenden Kontakte überwie-
gend Nicht-Haushaltskontakte waren, haben wir die 
Nachweisrate der M.-tuberculosis-Infektionen unter 
den Kontaktpersonen möglicherweise überschätzt.

Nicht alle dem LGL gemeldeten Fälle wurden in die 
Studie eingeschlossen. Neben unvollständigen Mel-
dungen könnte dies darauf zurückzuführen sein, 
dass einige Indexpersonen keine engen Kontakte 
berichteten, da Indexpersonen nur dann in die Stu-
die aufgenommen wurden, wenn sie mindestens ei-
nen zugeordneten engen Kontakt hatten, der auch 
vom selben Gesundheitsamt nachverfolgt wurde. 

Fazit
Die TB-Umgebungsuntersuchungen in Oberbayern 
sind durch eine hohe Screening-Abdeckung der 
Kontakte sowie durch eine M.-tuberculosis-Infek
tionsrate und beobachtete Risikofaktoren gekenn-
zeichnet, die mit anderen Niedriginzidenz-Ländern 
weitgehend vergleichbar sind. Es zeigten sich je-
doch Lücken bei der Umsetzung geltender Empfeh-
lungen hinsichtlich der präventiven Behandlung bei 
LTBI und beim Vorgehen bei Kindern unter fünf 
Jahren, deren Ursachen in zukünftigen Forschungs-
arbeiten untersucht werden sollten. Unsere Ergeb-
nisse können als Grundlage für gezielte Maßnah-
men dienen, wie Aufklärungs- und Fortbildungs-
programme für Gesundheitsdienstleister, z. B. die 
Integration der Richtlinien für Umgebungsunter-
suchungen in Fortbildungscurricula. Idealerweise 
sollten aussagekräftige Informationen zu Umge-
bungsuntersuchungen und der damit verbundenen 
Versorgungskaskade lokal systematisch und stan-
dardisiert dokumentiert werden. Die Übermittlung 
aggregierter Informationen zu TB-Kontakten in das 
nationale System zur Infektions-Surveillance würde 
dann eine kontinuierliche und umfassende Überwa-
chung und Bewertung der relevanten Kennzahlen 
ermöglichen.
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