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Abkiirzungsverzeichnis

Abkiirzungsverzeichnis

BAL bronchoalveolire Lavage

BCG Bacille-Calmette-Guérin

DZK Deutsches Zentralkomitee zur Bekimpfung der Tuberkulose

GUS Gemeinschaft Unabhingiger Staaten

EMB Ethambutol (Einbuchstaben-Code: E)

IfSG Infektionsschutzgesetz

INH Isoniazid (Einbuchstaben-Code: H)

IGRA Interferon-Gamma Release Assay

k. A. keine Angaben

MDR-TB (multidrug-resistant tuberculosis) multiresistente Tuberkulose

NAT Nukleinsdure-Amplifikations-Test (z. B. PCR)

NUS Neue Unabhingige Staaten der ehemaligen Sowjetunion

PZA Pyrazinamid (Einbuchstaben-Code: Z)

RKI Robert Koch-Institut

RMP Rifampicin (Einbuchstaben-Code: R)

SM Streptomycin (Einbuchstaben-Code: S)

WHO Weltgesundheitsorganisation

XDR-TB (extensively-drug resistant tuberculosis) extensiv resistente
Tuberkulose

ZNS Zentralnervensystem
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1 Zusammenfassung

Im Jahr 2012 wurden insgesamt 4.220 Tuberkulo-
sen (201I: 4.317) registriert, was einer Inzidenz
von 5,2 Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner
(2011: 5,3) entspricht. Dies ist im Vergleich zum
Vorjahr nur eine geringfiigige Abnahme.

Die Analyse der demographischen Daten
zeigt, dass Minner hiufiger an einer Tuberkulose
erkranken als Frauen. Die Inzidenz betrug bei
mainnlichen Personen 6,4 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner und war damit 1,7-mal so
hoch wie bei weiblichen Personen (Inzidenz 3,9).
Dieser geschlechtsspezifische Unterschied zeigt
sich vor allem in der héheren Erkrankungshiufig-
keit bei Miannern ab einem Alter von 40 Jahren.
Die hochste Inzidenz mit insgesamt 7,4 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner (Minner: 10,7;
Frauen: 5,1) fand sich im Alter ab 7o Jahren. Fer-
ner zeigt die Altersverteilung eine Hiufung im
jingeren Erwachsenenalter zwischen 25 und 29
Jahren (Inzidenz 7,1), die vorwiegend der auslin-
dischen Bevolkerung zuzuschreiben ist.

Die Analyse nach Staatsangehorigkeit ergab
deutliche Unterschiede im Erkrankungsrisiko: So
betrug die Inzidenz bei auslindischen Staats-
bilirgern 22,2 pro 100.000 Einwohner und war
damit fast 7-mal so hoch wie in der deutschen Be-
volkerung (Inzidenz 3,2). Im Kindesalter und bei
jungen Erwachsenen waren diese Differenzen be-
sonders deutlich ausgeprigt. 59,4 % aller Erkrank-
ten hatten die deutsche Staatsangehérigkeit,
40,6 % waren auslidndische Staatsbiirger. Die er-
krankten auslindischen Staatsbiirger wiesen im
Vergleich zu deutschen Patienten — wie schon in
den vergangenen Jahren — eine wesentlich jiingere
Altersstruktur auf (Altersmedian 36 vs. 57 Jahre).

Die Analyse nach Geburtsland zeigt, dass der
Anteil der im Ausland geborenen Patienten weiter
leicht gestiegen ist und nun 50 % ausmacht — die
Patienten sind vorwiegend in der Tiirkei oder in
einem der Nachfolgestaaten der ehemaligen Sow-
jetunion (NUS) geboren. Mit Blick auf die Daten
zur Staatsangehdrigkeit (s. o.) wird deutlich, dass
durch die alleinige Erfassung der Staatsangehorig-
keit der Anteil von Tuberkulose-Patienten mit Mi-
grationshintergrund unterschitzt wird.

Tuberkulose im Kindesalter: Es erkrankten
178 Kinder und Jugendliche unter 15 Jahren an
einer Tuberkulose. Dies entspricht einer Inzidenz
von 1,6 pro 100.000 Kinder. Gegeniiber dem Vor-
jahr (177 Fille, Inzidenz 1,6) haben sich keine An-
derungen ergeben. Die hochste Inzidenz war mit
2,6 Erkrankungen pro 100.000 Kinder (88 Fille)
in der Altersgruppe unter fiinf Jahren zu finden.
In der Gruppe der 5- bis 9-Jiahrigen lag die In-
zidenz unverindert bei 1,5 (51 Fille), und in der
Gruppe der 10- bis 14-Jihrigen bei ebenso unver-
inderten 1,0 (39 Fille). Kinder mit auslindischer
Staatsangehorigkeit erkrankten im Vergleich zu
deutschen Kindern 7,2-mal so hiufig an einer Tu-
berkulose (Inzidenz 1,1 vs. 8,0).

Organbeteiligung: Die Lunge war mit einem
Anteil von 77,3% (3.159 Fille) das am hiufigsten
betroffene Organ. Mit einer Inzidenz von 3,0 pro
100.000 Einwohner (2.485 Erkrankungen) war
dabei die offene Form der Lungentuberkulose
deutlich hiufiger zu verzeichnen als die geschlos-
sene Form mit einer Inzidenz von 0,8 (674 Er-
krankungen). Bei mehr als einem Drittel (36,2 %)
der Lungentuberkulosen lag die besonders
ansteckende mikroskopisch positive Form vor
(1.144 der 3.159 pulmonalen Erkrankungen). Eine
extrapulmonale Tuberkulose wurde in 926 Fillen
registriert (22,7 %). In fast der Hilfte dieser Fille
manifestierte sich die Erkrankung in den Lymph-
knoten (453 der 926 extrapulmonalen Erkrankun-
gen; 48,9 %).

Resistenzsituation: Der Anteil von Erkran-
kungen durch multiresistente Stimme (mindes-
tens gleichzeitige Resistenz gegeniiber Isoniazid
und Rifampicin) liegt bei 2,3% (65 Fille) und
ist damit hoher als im Vorjahr (1,8%, 54 Fille).
Unter den in den NUS geborenen Patienten war
dabei der Anteil an multiresistenter Tuberkulose
mit Abstand am hochsten (12,2 % vs. 1,0 % bei in
Deutschland geborenen Patienten). Der Anteil an
Erregern, die gegen mindestens eines der fiinf
Standardmedikamente resistent sind (»jegliche
Resistenz«), ist ebenfalls etwas hoher als im Vor-
jahr (12,7 % vs. 12,1 % im Jahr 2011). Auch bei der
»jeglichen Resistenz« war unter den in den NUS
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geborenen Patienten der Anteil deutlich hoher als
bei in Deutschland geborenen Patienten (33,0 %
vS. 9,0 %).

Todesfille: 146 (Vorjahr: 144) Patienten sind
2012 an der Tuberkulose verstorben. Dies ent-
spricht einer Mortalitit von o,2 Todesfillen pro
100.000 Einwohner. Die Letalitit lag bei 3,5%
und ist damit gegeniiber dem Vorjahr (3,4 %)
weitgehend gleich geblieben.

Da das abschlieRende Behandlungsergebnis
einer Tuberkulose in der Regel erst nach einem
Jahr vorliegt, ergibt sich eine entsprechende Ver-
zbgerung der zu {ibermittelnden Daten. Fiir die
im Jahr 2011 an einer Tuberkulose erkrankten
Patienten lagen bis zum Stichtag am o1.08.2013
fiir 3.758 von 4.317 Fillen (87,1 %) Informationen
zum Behandlungsergebnis vor. Bei 3.019 Er-
krankten (80,3 %) wurde die Therapie erfolgreich
beendet. In 609 Fillen (16,2 %) war die Behand-
lung aus verschiedenen Griinden nicht erfolg-
reich. In 124 Fillen (3,3%) dauerte die Behand-
lung noch an und in 6 Fillen konnte das
Behandlungsergebnis nicht ermittelt werden,
da diese Patienten unbekannt verzogen waren.
Die Therapie war je nach Altersgruppe unter-
schiedlich erfolgreich. Wihrend der Behand-
lungserfolg im Kindesalter und bei Erwachsenen
bis zu einem Alter von 29 Jahren noch iiber 9o %
lag, nahm dieser in den hoheren Altersgruppen
kontinuierlich ab und erreichte bei den Patienten
ab 70 Jahren nur noch einen Anteil von 64,1%.
Dies ist auf die steigende Zahl der Todesfille
durch Tuberkulose aber auch durch andere Ursa-
chen zuriickzufithren. Der Erfolg der Therapie
wird vom Vorliegen einer Erregerresistenz beein-
flusst. So war der Behandlungserfolg bei Patien-
ten, die mit einem multiresistenten Erreger infi-
ziert waren, deutlich niedriger als bei Patienten,
bei denen ein sensibler Stamm vorlag (Behand-
lungserfolg 63,0 % vs. 81,7 %).

Fazit: Die Erkrankungszahlen sind auch im
Jahr 2012 weiterhin riickliufig, wenngleich sich
dieser Riickgang in den vergangenen vier Jahren
stark verlangsamt hat. Der seit dem Jahr 2009
registrierte Anstieg der Fallzahlen bei jiingeren
Kindern setzte sich im Jahr 2012 erfreulicher-
weise nicht weiter fort, allerdings ist auch kein
Riickgang zu verzeichnen. Daher bedarf diese
Gruppe aufgrund ihrer besonderen Anfilligkeit
und auch als Indikator fiir aktuell fortbestehende
Infektionsketten weiterhin einer erhdhten Auf-
merksambkeit.

Seit 2007 ist der Anteil von im Ausland ge-
borenen Patienten kontinuierlich gestiegen und
macht mittlerweile die Hilfte aller in Deutsch-
land registrierten Tuberkulose-Patienten aus. Im
Vergleich zu anderen Niedriginzidenzlindern in
der Europiischen Union hat Deutschland jedoch
weiterhin einen hohen Anteil an einheimischen
Tuberkulose-Patienten.

Die aktuelle Entwicklung bei der resistenten
Tuberkulose bedarf einer besonderen Wachsam-
keit. Die Betrachtung der Fille nach Migrations-
hintergrund und die Kenntnis der Resistenzlage
in den betreffenden Herkunfislindern sind von
hoher Relevanz fiir die Beurteilung der epide-
miologischen Situation in Deutschland.

Die etablierte Tuberkulose-Surveillance ist
hier eine wichtige Voraussetzung, um Entwick-
lungen im epidemiologischen Geschehen friih-
zeitig und im Kontext ihrer moglichen Einfluss-
faktoren zu erkennen.

Neben dem sinkenden Erfolg in der Reduk-
tion neuer Erkrankungen und den gleichzeitig
steigenden Tendenzen bei der resistenten und
multiresistenten Tuberkulose wird deutlich, dass
diese Krankheit in Deutschland immer noch ein
relevantes Gesundheitsproblem darstellt. Daher
diirfen die Bemiithungen um eine effektive Tuber-
kulosekontrolle in Deutschland auch in Zukunft
nicht nachlassen.
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Executive Summary

In Germany for 2012, a total of 4,220 tuberculosis
(IB) cases were notified. The TB incidence rate
was 5.2 cases per 100,000 population, a slightly
decrease from the rate of 5.3 cases per 100,000
(4,317 cases) reported for 2011.

Analysis of demographic data: Tuberculosis
incidence in males was 6.4 cases per 100,000
population while it was only 3.9 in females (men
to women ratio of 1.7). This sex-specific difference
was particularly pronounced in adults of 40 years
of age or older. The age-specific incidence was the
highest in persons 7o years of age or older (7.4
cases per 100,000 population; 10.7 in men and 5.1
in women). Another peak was found in young
adults (age group 25—-29 years; incidence 7.1 cases
per 100,000 population), which was mainly at-
tributed to the population of non-nationals.

Citizenship: Tuberculosis incidence in for-
eign nationals residing in Germany was 22.2 cases
per 100,000 population being almost 7 times
higher than the incidence in German citizens (3.2
cases per 100,000 population), reflecting a mark-
edly increased risk of TB in non-nationals. The
greatest difference was observed in children and
young adults. Overall 59.4 % were German and
40.6 % had foreign nationality. Patients of foreign
nationality had a younger age structure than Ger-
man nationals (median age: 36 vs. 57 years).

Country of birth: The proportion of patients
born abroad has slightly increased to 50.0 %. Pa-
tients are originating predominantly from Turkey
and the Newly Independent States of the former
Soviet Union (NIS). These data confirm that analy-
sis of citizenship information alone (see above)
may lead to underestimation of the proportion of
TB patients having a migration background.

Tuberculosis in children: A total of 178 cases
were reported in children younger than 15 years of
age (incidence 1.6 cases per 100,000 children).
Compared with 2011 (177 cases; incidence 1.6 cases
per 100,000 children) the number of cases has
been almost unchanged. Tuberculosis rates were
the highest in the youngest age group below 5
years of age (88 cases; 2.6 cases per 100,000 chil-
dren). In children aged 5 to g years incidence was
unchanged at 1.5 (51 cases) and in the group of

children aged 10 to 14 years at 1.0 (39 cases). The
tuberculosis incidence in non-national children
was about 7.2 times as high as in German children
(incidence 1.1 vs. 8.0 cases per 100,000 children).

Site of disease: 3,159 cases (77.3 %) had pulmo-
nary tuberculosis. Potentially infectious (sputum-
smear or culture positive) pulmonary tuberculosis
was markedly more frequent (2,485 cases, inci-
dence 3.0 cases per 100,000 population) than non-
infectious pulmonary tuberculosis (674 cases, in-
cidence 0.8 cases per 100,000 population). More
than one third of the pulmonary cases (1,144/3,159;
36.2 %) were smear positive and thus highly infec-
tious. Extra-pulmonary tuberculosis alone was di-
agnosed in 926 cases (22.7 %). The most common
site of extra-pulmonary involvement was lymph
nodes (453/926; 48.9 %).

Drug-resistant tuberculosis: The proportion
of multidrug-resistant tuberculosis (MDR-TB) in-
creased from 1.8 % (54 cases) in 2011 to 2.3% (65
cases) in 2012. The proportion of strains resistant
to at least one of the first-line drugs (isoniazid,
ethambutol, pyrazinamide, streptomycin, and ri-
fampicin), increased from 12.1% in 2011 to 12.7%
in 2012. The proportion of drug resistant tuber-
culosis cases was higher among foreign-born pa-
tients originated from one of the NIS countries
than in German-born patients (33.0 % vs. 9.0 %).

Deaths: A total of 146 patients have died of
tuberculosis in 2012 compared to 144 patients
who died in the previous year. This corresponds to
a mortality of 0.2 cases per 100,000 population.
Case fatality rate was 3.5 % and thus was nearly the
same than in 2011 (3.4 %).

Treatment outcome can only be assessed after
at least 12 months of follow-up and therefore is
reported for cases notified in 2011. The complete-
ness of treatment outcome reporting was 87.1%
(3,758 of 4,317 reported cases). Among patients
with available information, 80.3% (3,019 cases)
were successfully treated (defined as treatment
completed or cured), 16.2% (609 cases) failed
treatment for different reasons, 3.3% (124 cases)
were still on treatment and 6 cases were reported
as transfer out. We identified some important age-
specific differences in treatment outcomes. Pa-
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tients younger than 3o years of age had higher
treatment success rates (>90 %), than the older age
group. With increasing age (70 or older years of
age), the treatment success rate declined to 64.1%.
Lower treatment success rates in elderly can be ex-
plained by increased case fatality of tuberculosis
and due to other causes. Treatment success was
less frequently achieved among MDR-TB patients
compared to patients with drug susceptible tuber-
culosis (63.0% vs. 81.7 %).

Conclusion: In Germany, case numbers in
2012 are still falling, although tuberculosis inci-
dence has markedly less decreased in recent than
in previous years. The increase in tuberculosis in-
cidence rates in young children observed since
2009 fortunately did not continue in 2012, how-
ever a decrease could neither be observed. There-
fore, because of their vulnerability and also as an
indicator of current transmission this group needs
still increased attention.

Since 2007 the proportion of foreign-born pa-
tients has increased and now accounts for half of

all registered TB patients in Germany. However,
the proportion of German-born tuberculosis pa-
tients is high compared to other low incidence
countries in the European Union.

The current growth in drug resistance needs
more attention. High rates of drug resistant tuber-
culosis in foreign-born patients reflect epidemiol-
ogy of tuberculosis in their countries of origin and
confirm the relevance of collected demographic
data.

We can conclude that TB-surveillance is es-
sential for timely identification of epidemiological
trends and their interpretation in the context of
factors potentially influencing the epidemiological
situation in Germany.

The decreasing success in the reduction of
case-numbers and in addition the increasing
trends in resistant and multidrug-resistant tuber-
culosis indicates that tuberculosis still remains a
relevant public health problem and that efforts for
an effective disease control need to be maintained
in Germany.
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2 Eckdaten zur Tuberkulose in Deutschland fiir das Jahr 2012

Allgemeine Daten Anzahl %-Anteil Inzidenz
Anzahl der Tuberkulose-Erkrankungen im Jahr 2012 4.220 5,2
darunter Todesfille 146 0,2
» Demographische Verteilung nach Geschlecht (N=4.214)

— minnlich 2.591 61,5% 6,4

— weiblich 1.623 38,5% 3,9
» Demographische Verteilung nach Alter (N=4.218)

— Erwachsene 4.040 95,8% 57

— Kinder <15 Jahre 178 4,2% 1,6
> Staatsangehérigkeit (N=4.045)

— deutsche Staatsangehérige 2.401 59,4% 3,2

— auslandische Staatsangehorige 1.644 40,6 % 22,2
» Todesfille nach Geschlecht (N=189)

— mainnlich 125 66,1% 0,31

— weiblich 64 33,9% 0,15
Weitere ausgewihlte Daten Anzahl %-Anteil Inzidenz
» Geburtsland (N=4.021)

— in Deutschland geboren 2.012 50,0%

— im Ausland geboren 2.009 50,0%
» Betroffene Organsysteme (N=4.085)

— pulmonale Tuberkulose, darunter 3.159 77,3% 39

« offene Form 2.485 78,7% 3,0
+ geschlossene Form 674 21,3% 0,8

— extrapulmonale Tuberkulose 926 22,7% 1,1
> Resistenzlage (N=2.858)

— Multiresistenz 65 2,3% 0,1

— jegliche Resistenz (INH, EMB, RMP, PZA, SM) 363 12,7% 0,4
» Behandlungsergebnis im Jahr 2011 (N=3.758)

— erfolgreiche Behandlung 3.019 80,3%

— keine erfolgreiche Behandlung 609 16,2%

— Behandlung noch nicht abgeschlossen 124 3,3%

— Behandlungsergebnis nicht ermittelbar (Patient unbekannt verzogen) 6 0,2%

Hinweise:

Die Eckdaten basieren auf den Angaben, die im Rahmen der allgemeinen Meldepflicht von den Gesundheitsdmtern fiir das Jahr 2012

bis zum Stichtag am 01.08.2013 an das RKI iibermittelt wurden.

Die Daten zum Behandlungsergebnis beziehen sich auf die im Jahr 2011 erfassten Fille (Stichtag 01.08.2013).
Die angegebene Inzidenz basiert auf der Zahl der Erkrankten pro 100.000 Einwohner in der jeweiligen Gruppe.
Der dargestellte Prozentanteil bezieht sich auf die Anzahl der Erkrankungsfalle (N in Klammern), zu denen in Bezug auf die

jeweilige Fragestellung entsprechende Informationen vorlagen.
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3 Einleitung

Tuberkulose, die weltweit am hiufigsten zum
Tode fithrende behandelbare Infektionskrankheit,
ist auch in Deutschland von Bedeutung. Zu ihrer
Uberwachung und Kontrolle, sowie fiir eine Be-
wertung der erzielten Fortschritte, ist eine genaue
Kenntnis der epidemiologischen Situation wich-
tig. Von Interesse ist hier vor allem, wie sich die
Tuberkulose-Inzidenz in Deutschland entwickelt,
welche Bevilkerungsgruppen besonders betroffen
sind, die Resistenzlage der Erreger sowie der An-
teil erfolgreich behandelter Patienten.

Der vorliegende 12. Bericht zur Epidemiolo-
gie der Tuberkulose in Deutschland fiir 2012 gibt
auf der Grundlage der erfassten Meldedaten einen
Uberblick iiber die aktuelle epidemiologische Situ-
ation der Tuberkulose in Deutschland.

Seit Einfiihrung des Infektionsschutzgeset-
zes (IfSG) im Januar 2001 werden zahlreiche
Merkmale fiir jeden Tuberkulose-Patienten erho-
ben und vom Gesundheitsamt gemif der Fall-
definition (s. Abschnitt 3.1) anonymisiert iiber die
jeweilige Landesstelle an das Robert Koch-Institut
(RKI) tibermittelt, wo die Daten infektionsepide-
miologisch ausgewertet werden.

Die Erfassung und Ubermittlung der Melde-
daten erfolgt in elektronischer Form. Hierfuir steht
— neben verschiedenen kommerziellen Software-
produkten — eine spezielle vom RKI entwickelte
Software (SurvNet@RKI) zur Verfiigung. Das
elektronische Erfassungssystem erlaubt eine kon-
tinuierliche Aktualisierung der Daten. Urspriingli-
che Informationen gehen bei Anderungsmeldun-
gen nicht verloren, sondern werden als frithere
Versionen des Falls in der SurvNet-Datenbank am
RKI gespeichert.

Die im vergangenen Bericht erwihnte bun-
desweite Umstellung der elektronischen Daten-
erfassung auf eine aktualisierte SurvNet-Version
(SurvNet3 @RKI) sowie die in diesem Zusammen-
hang notwendige Anpassung der von vielen Ge-
sundheitsimtern genutzten kommerziellen Soft-
wareprodukte wird noch einige Zeit in Anspruch
nehmen. Seit Frithjahr 2011 werden jedoch alle
Meldungen — unabhingig von den in den Gesund-

heitsimtern genutzten Softwareprogrammen —
am RKI automatisch in die neue Datenstruktur
von SurvNet3@RKI tibersetzt.

Das IfSG verpflichtet den feststellenden Arzt,
»eine Erkrankung oder den Tod an Tuberkulose,
auch wenn ein bakteriologischer Nachweis nicht
vorliegt«, an das Gesundheitsamt des Aufenthalts-
ortes des Patienten zu melden. Ferner sind bei
einer behandlungsbediirftigen Lungentuberku-
lose die Verweigerung oder Abbruch einer Behand-
lung sowie die Aufnahme und Entlassung aus
einer stationiren Behandlung zu melden. Die
Meldepflicht fiir Laboratorien umfasst den direk-
ten Nachweis aller Erreger des Mycobacterium tu-
berculosis-Komplexes mit Ausnahme von Mycobac-
terium bovis BCG. Dariiber hinaus ist das Ergebnis
der Resistenztestung sowie vorab der Nachweis
sdurefester Stibchen im Sputum zu melden.

Wie bei allen anderen meldepflichtigen Infek-
tionskrankheiten enthilt die seit Januar 2001 giil-
tige und zum Januar 2004 und 2007 aktualisierte
Falldefinition klinische und labordiagnostische
Kriterien, die eine gemeldete Erkrankung erfiillen
muss, um als »Tuberkulose« auf Landes- und
Bundesebene an das RKI iibermittelt zu werden.
Die Sicherung der Erkrankungsfille kann bei der
Tuberkulose klinisch, klinisch-labordiagnostisch
oder aufgrund eines epidemiologischen Zusam-
menhangs mit einem gesicherten Fall erfolgen.
Die Vorgabe der Falldefinition erfolgt durch das
RKI und ermoéglicht eine Qualititskontrolle der
erhobenen Daten. Wichtigstes Kriterium zur Er-
filllung der Falldefinition fiir die Tuberkulose ist,
dass eine Behandlung eingeleitet wurde oder —
falls der Patient vor Diagnosestellung verstorben
ist — einzuleiten gewesen wire.

Die Mitarbeiter/-innen der Gesundheitsim-
ter begleiten einen Tuberkulose-Fall von der Diag-
nosestellung und dem Beginn der Therapie bis
zum Abschluss der Behandlung (Abb. 1). Das
Ergebnis der Behandlung wird ebenfalls iibermit-
telt, so dass der Erfolg der Tuberkulose-Kontrolle
am Behandlungsergebnis dokumentiert werden
kann.
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Abb. 1:

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

Zeitraum nach Eingang

Nachfrage im Labor/

der Arztmeldung beim behandelnden Arzt J
3 Tage Labor: Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung
Arzt: Organbeteiligung J
1 Woche Labor: Ergebnis des Nukleinsaure-Nachweises (z. B. PCR)
bzw. ggf. Ergebnis der molekularen Resistenzbestimmung |
10 Wochen Labor: Ergebnis der kulturellen Isolierung von M. tuberculosis-Komplex
12 Wochen Labor: Ergebnis der Resistenzbestimmung
6 Monate Arzt: Behandlungsergebnis

12—15 Monate

Arzt: Behandlungsergebnis (sofern nach 6 Monaten die Behandlung

noch nicht abgeschlossen war) |

Fﬂ?tﬂﬂtb

Zeitverlauf (Monate)

Als Stichtag fur die Auswertung der ibermit-
telten Daten aus dem Jahr 2012 wurde der
or.08.2013 gewihlt, damit moglichst vollstindige
und auf Gesundheitsamtsebene validierte Anga-
ben zu den einzelnen Merkmalen vorhanden sind.

Wichtiger Hinweis: Auch die Zahlen aus den
Vorjahren wurden — sofern sie fur Vergleiche
herangezogen wurden — entsprechend aktualisiert
und beziehen sich — wenn nicht anders angegeben
— ebenfalls auf den oben genannten Stichtag. Auf-
grund dieser Anpassung kann es hier zu gering-
fugigen Abweichungen gegeniiber den genannten
Zahlen in den entsprechenden Tuberkulose-Vor-
jahresberichten bzw. im Infektionsepidemiolo-
gischen Jahrbuch, bei dem als Stichtag jeweils der
1. Mirz zugrunde gelegt wird, kommen.

Inzidenzen: Neben den absoluten Fallzahlen
werden auch Inzidenzen zur Beschreibung der Er-
krankungshiufigkeiten in ihrer demographischen
und geographischen Verteilung angegeben. Die
Inzidenz wird hier als Anzahl der tibermittelten
Erkrankungsfille bezogen auf 100.000 Personen
der jeweils zugrunde liegenden Bevélkerung
berechnet. Durch den Bezug auf die Anzahl der
Einwohner in der jeweiligen Alters- bzw. Ge-
schlechtsgruppe wird auch bei alters- und ge-

schlechtsspezifischen Vergleichen die demogra-
phische Verteilung beriicksichtigt. Dies gilt auch
fiir Vergleiche nach Staatsangehoérigkeit. Eine Be-
rechnung von Inzidenzen nach Geburtsland ist
indes nicht méglich, da in Deutschland keine fl3-
chendeckenden Bevolkerungsstatistiken zum Ge-
burtsland zur Verfiigung stehen.

Zur Bestimmung der Inzidenzen wurde die
Bevolkerungsstatistik der Statistischen Landesam-
ter vom 31. Dezember 2011 zugrunde gelegt. (Hin-
weis: Aufgrund der Volkszihlung (Zensus 2011)
haben sich deutliche Anderungen in den Bevélke-
rungszahlen ergeben und die bisherige Fortschrei-
bung der Daten in den statistischen Landesdmtern
ist noch nicht abgeschlossen. Aktuelle Bevolke-
rungszahlen fiir das Jahr 2012 werden voraus-
sichtlich erst im August 2014 zur Verfiigung ste-
hen. Fir die Inzidenzberechnungen wurde daher
auf die Bevolkerungsstatistik aus dem Jahr 2011
zuriickgegriffen). Fiir die verwendeten Vorjah-
reszahlen wurden die jeweiligen Bevolkerungs-
statistiken vom 31. Dezember des entsprechenden
Vorjahres verwendet. Die dargestellten Inziden-
zen wurden auf eine Stelle nach dem Komma
gerundet.
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3.1 Falldefinition Tuberkulose

Die Falldefinition umfasst aufler BCG alle zum
Mycobacterium (M.) tuberculosis-Komplex geho-
rigen Spezies, d.h. z.Zt. M. tuberculosis, M. bovis
(ssp. bovis und ssp. caprae), M. africanum, M. micro-
ti, M. canetti.

Klinisches Bild

Klinisches Bild einer Tuberkulose, definiert als

eines der beiden folgenden Kriterien:

» Der behandelnde Arzt stellt eine Indikation zur
Durchfithrung einer vollstindigen Antituber-
kulotika-Therapie,

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

Labordiagnostischer Nachweis

Positiver Befund mit mindestens einer der beiden

folgenden Methoden:

(direkter Erregernachweis):

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

» mikroskopischer, firberischer Nachweis sdure-
fester Stibchen, bestitigt durch Nukleinsiure-
Nachweis (z.B. PCR) in Material des gleichen
Organsystems.

Zusatzinformationen zum labordiagnostischen

Nachweis:

» Magensaft gilt als verschlucktes respiratorisches
Material.

» Die kulturelle Erregerisolierung und die Re-
sistenzbestimmung sind in jedem Fall anzu-
streben.

» Der alleinige Nachweis siurefester Stibchen
oder der alleinige Nukleinsiure-Nachweis gel-
ten nicht als labordiagnostischer Nachwetis.

Epidemiologische Bestitigung

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

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

kontakt, Lebensmittel).

» Kontakt mit einem labordiagnostisch nach-
gewiesen infizierten Tier oder seinen Aus-
scheidungen oder Verzehr seiner Produkte
(z. B. Rohmilch).

Die Inkubationszeit betrigt ca. 6 Wochen bis meh-
rere Jahrzehnte. Bei Fillen mit vermutlich mehr-
jahrigen Inkubationszeiten ist die epidemiolo-
gische Bestitigung allerdings in der Regel unsicher
und sollte nur bei Vorliegen gewichtiger Hinweise
(z.B. DNS-Fingerabdruck) postuliert werden.

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

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

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

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

D. Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion*
bei nicht erfiilltem klinischen Bild
Labordiagnostischer Nachweis bei bekanntem
klinischen Bild, das die Kriterien fiir Tuberku-
lose nicht erfiillt.

* Bei der Tuberkulose ist der Begriff »Infektion«, der hier im Rahmen der allgemeinen Falldefinitionen verwendet wird,
ausschlieflich im Sinne einer aktiven Erkrankung zu verstehen und zu unterscheiden von einer latenten tuberkul6sen

Infektion (LTBI), die nicht meldepflichtig ist.
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E. Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion*
bei unbekanntem klinischen Bild
Labordiagnostischer Nachweis bei fehlenden
Angaben zum klinischen Bild (nicht ermittel-
bar oder nicht erhoben).

Zusitzliche Hinweise zur Falldefinition:
Ubiquitire Mykobakterien und M. bovis BCG gel-
ten nicht als Erreger der Tuberkulose. Die von ih-
nen verursachten Krankheiten werden als Myko-
bakteriose bzw. BCG-Erkrankung bezeichnet. Bei
alleinigem Nachweis dieser Erreger wird eine
»klinisch diagnostizierte Erkrankung« nur dann
iibermittelt, wenn der behandelnde Arzt eine In-
dikation zur Weiterfiihrung einer vollstindigen
Antituberkulotika-Therapie stellt. Der Fall ist zu
16schen, wenn die Indikation zur Weiterfihrung
einer vollstindigen Antituberkulotika-Therapie
entfillt.

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

Eine Tuberkulin- bzw. IGRA-Konversion ohne
Hinweis auf das Vorliegen einer Organtuberkulo-
se gilt nicht als Erkrankung an Tuberkulose, auch
wenn eine Chemoprivention durchgefiihrt wird.

3.2 Referenzdefinition

Aus den oben genannten 5 verschiedenen Fallde-
finitionskategorien (A—E), nach denen eine Tuber-
kulose tibermittelt werden kann, wird zur besse-
ren Ubersicht eine Kombination, die so genannte
Referenzdefinition, gebildet. Diese umfasst aus-
schlieRlich die Ubermittlungen, bei denen die kli-
nische (A), klinisch-epidemiologische (B) oder
Klinisch-labordiagnostische (C) Falldefinition er-
fullt ist.

Alle Auswertungen in dem vorliegenden Be-
richt beziehen sich nur auf die Fille, die die Re-
ferenzdefinition erfiillen.

3.3 Sonstige allgemeine Definitionen
in der Tuberkulose-Kontrolle

Geburtsland und Staatsangehérigkeit

» Geburtsland: Land, in dem der Patient geboren
wurde. Anzugeben ist der Staat, in dessen
Grenzen der Geburtsort zum Zeitpunkt der Er-
mittlung liegt (d. h. nach heute giiltiger Grenz-
ziehung).

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

Fallfindung

» Passive Fallfindung: Diagnose einer Erkran-
kung an Tuberkulose aufgrund von Sympto-
men oder Beschwerden. Dies schlieflt eine
»Zufallsdiagnose« oder eine post mortem ge-
stellte Diagnose ein.

» Aktive Fallfindung: Hierzu gehoren alle aktiven
Maflnahmen, die zum Auffinden neuer Tuber-
kulose-Fille fithren kénnen, bevor eine Abkli-
rung aufgrund von Symptomen oder Beschwer-
den erfolgt, z.B. Umgebungsuntersuchung,
Uberwachung von Kontaktpersonen, Screening
entsprechend § 36 IfSG bei der Aufnahme in
Gemeinschaftseinrichtungen.

» Umgebungsuntersuchung: Zentripetale (Quel-
lensuche) oder zentrifugale Suche nach anste-
ckungs-, krankheitsverdichtigen und erkrank-
ten Personen (s. aktuelle Empfehlungen des
DZK fiir die Umgebungsuntersuchungen bei
Tuberkulose).

» Herd/Cluster: Ein nachgewiesener epidemio-
logischer Zusammenhang von zwei oder mehr
Erkrankten.

Erkrankungsanamnese

» Vorbehandlung: Antituberkulotische Behand-
lung einer Vorerkrankung an Tuberkulose,

* Bei der Tuberkulose ist der Begriff »Infektion«, der hier im Rahmen der allgemeinen Falldefinitionen verwendet wird,
ausschlieRlich im Sinne einer aktiven Erkrankung zu verstehen und zu unterscheiden von einer latenten tuberkulésen

Infektion (LTBI), die nicht meldepflichtig ist.
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auch unvollstindige oder unterbrochene Be-
handlung (fiir die Dauer von mindestens einem
Monat).

Vorerkrankung: Erkrankung an Tuberkulose
vor dem aktuellen Meldejahr. Ausnahme: Ver-
sagen der Behandlung mit Entwicklung einer
chronischen Tuberkulose.

Neu diagnostizierte Erkrankung: Im Meldejahr
neu aufgetretene Erkrankung an Tuberkulose,
unabhingig davon, ob bei dem Patienten eine
Vorerkrankung aus einem anderen Jahr als
dem Meldejahr bekannt ist.
Reaktivierung/Riickfall: Erneute Erkrankung
an Tuberkulose nach vollstindig durchge-
fithrter Therapie (iiber mindestens 6 Monate).
Wiedererkrankung: Neuerkrankung mit be-
kannter Vorerkrankung vor dem aktuellen Mel-
dejahr unabhingig vom Status der damals
durchgefiihrten Behandlung.

Ersterkrankung: Neu diagnostizierte Tuberku-
lose, ohne dass schon einmal eine Vorerkran-
kung an Tuberkulose in der Vergangenheit vor-
gelegen hat.

Organmanifestation

>

Hauptorgan: Hauptsichlich betroffenes Organ
oder Organsystem. Wenn die Lunge (Paren-
chym und/oder Tracheo-Bronchialbaum) be-
troffen ist, ist diese immer das Hauptorgan.
Nebenorgan: Weitere betroffene Organe oder
Organsysteme.

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

Extrapulmonale Tuberkulose: Befall von Or-
ganen und Organsystemen auflerhalb des Lun-
genparenchyms oder Tracheo-Bronchialbaums
(2. B. Pleuritis, Urogenitaltuberkulose).
Disseminierte Tuberkulose: Befall von drei oder
mehr Organsystemen.

Behandlungsergebnis

>

Heilung: Bei kulturellem Nachweis von Bakte-
rien des M. tuberculosis-Komplexes vor Behand-
lungsbeginn vollstindig durchgefithrte Be-
handlung mit Nachweis einer negativen Kultur

nach Abschluss der Behandlung und zu wenigs-
tens einem fritheren Zeitpunkt.

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

Unterbrechung der Behandlung: Uber min-
destens zwei aufeinander folgende Monate dau-
ernde Unterbrechung der Behandlung.
Versagen der Behandlung: Fiinf Monate nach
Behandlungsbeginn andauernde — oder nach
kultureller Konversion erneute — kulturell
nachweisbare Ausscheidung von Bakterien des
M. tuberculosis-Komplexes.

Fortfithrung der Behandlung: Die Behandlung
ist nach mehr als 12 Monaten noch nicht ab-
geschlossen und wird weitergefiihrt, Ergebnis
folgt noch.

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

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

Erregerresistenz

>

Monoresistenz: Resistenz gegen ausschliefilich
eines der Standard Antituberkulotika.

Jegliche Resistenz: Resistenz gegen mindes-
tens eines der Standard Antituberkulotika.
Multiresistenz (multidrug-resistant tuberculo-
sis, MDR-TB): gleichzeitige Resistenz gegen
Isoniazid und Rifampicin sowie ggf. gegen
weitere Antituberkulotika.

Polyresistenz: Resistenz gegen mindestens
zwei Antituberkulotika, auer der Resistenz
gegen Isoniazid und Rifampicin, die als Multi-
resistenz bezeichnet wird (s.o.).

Extensive Resistenz (XDR-TB): gleichzeitige Re-
sistenz gegen Isoniazid und Rifampizin (MDR-
TB s.0.) sowie zusitzlich weitere Resistenzen
gegeniiber mindestens einem Fluorochinolon
und gegen mindestens eines der drei injizier-
baren Zweitrangmedikamente (Amikazin, Ka-
namycin, Capreomycin).
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Todesfille

Daten zur Hiufigkeit von tuberkulosebedingten
Todesfillen werden seit Einfithrung des IfSG im
Rahmen der Meldepflicht erfasst. Diese Daten
werden einerseits im Rahmen der Basisdaten bei
allen meldepflichtigen Erkrankungen erhoben.
Dartiber hinaus werden bei einer Tuberkulose
Angaben zum Tod auch im Rahmen des Behand-
lungsergebnisses erhoben. Es wird zwischen dem
Tod an Tuberkulose (der zum Tode fithrenden Er-
krankung) und dem Tod durch andere Ursachen
wihrend einer Erkrankung an Tuberkulose (z.B.
Unfall) differenziert. Diese Unterscheidung ob-
liegt dem behandelnden Arzt.

3.4 Schliisselvariablen

Einige der erhobenen Merkmale sind fiir die Be-

urteilung der Situation und die Entwicklung der

Epidemiologie der Tuberkulose in Deutschland

von besonderer Bedeutung. Solche Merkmale wer-

den als »Schliisselvariablen« bezeichnet, da ihre

unvollstindige Erfassung zu groflen Liicken bei

der Auswertung und Interpretation der Daten

fithrt. Zu den Schliisselvariablen zihlen:

» Alter

Geschlecht

Geburtsland

Vorbehandlung

Behandlungsbeginn (Behandlungsmonat und

-jahr)

Betroffenes Hauptorgan

» Mikroskopischer Nachweis sdurefester Stib-
chen im Sputum

» Ergebnisse der kulturellen Untersuchung und
Resistenztestung

» Behandlungsergebnis

vvyvyy

v

Die Angabe des Behandlungsbeginns ist wichtig,
da sie den Riickschluss erlaubt, dass arztlicher-
seits die Diagnose »Tuberkulose« als so wahr-
scheinlich erachtet wurde, dass eine Behandlung

eingeleitet wurde. Nur bei einer Verweigerung der
Behandlung oder wenn die Diagnose erst nach
dem Tod gestellt wurde, kann diese Angabe fehlen.
Andere Daten zum Erkrankungsbeginn, wie der
Infektionszeitraum oder das Erkrankungsdatum,
sind fiir die Tuberkulose oft nicht — oder nicht si-
cher — ermittelbar und daher von untergeordneter
Bedeutung.

Eine vollstindige Erfassung des Behandlungs-
ergebnisses ist von Bedeutung, um den Erfolg der
Tuberkulose-Kontrolle zu beurteilen, der sich an
einem hohen Anteil erfolgreich behandelter Pa-
tienten (Heilung oder vollstindig durchgefiihrte
Behandlung) ablesen lisst. Die Erfassung eines
negativen Behandlungsergebnisses (z.B. ein vor-
zeitiger Therapieabbruch) ist ebenso relevant, da
hieraus auf ein erhéhtes Risiko der Entwicklung
von Resistenzen und einer Wiedererkrankung ge-
schlossen werden kann. Fehlen diese wichtigen
Angaben zum Behandlungsergebnis, bleibt un-
klar, wie gut die Ziele bei der Bekimpfung der
Tuberkulose tatsichlich erreicht werden. Dies gilt
insbesondere fiir Deutschland, wo eine direkte
Uberwachung jeder einzelnen Medikamentenein-
nahme iiber sechs oder mehr Monate nicht bei
allen Patienten realisierbar ist bzw. sinnvoll er-
scheint.

Aufgrund der langen Behandlungsdauer von
in der Regel mindestens sechs Monaten kénnen
Informationen tiber das Behandlungsergebnis erst
mit einer entsprechenden zeitlichen Verzégerung
erfasst werden. Spatestens bis zum 31. Dezember
des Folgejahres sollte dieses Ergebnis jedoch vor-
liegen oder vom Gesundheitsamt aktiv nachgefragt
und tibermittelt worden sein.

Die weiteren »Schliisselvariablen« (s. o.) ge-
ben wichtige Auskuntft iiber das Erkrankungsrisiko
in verschiedenen Bevolkerungsgruppen, Einfluss-
faktoren auf dieses Risiko und den Anteil beson-
ders infektioser (mikroskopisch positive Lungen-
tuberkulose) oder schwer therapierbarer Fille
aufgrund resistenter Erreger. Die Schliisselvari-
ablen bilden somit die Basis fiir eine frithzeitige
Erkennung besonders gefihrdeter Gruppen sowie
eine sinnvolle und effektive Planung von Priven-
tions- bzw. Interventionsmafnahmen.
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4 Bundesweite Analyse im Detail

4.1 Ubermittelte Fille nach
Falldefinitionskategorien

Fiir das Jahr 2012 (Stichtag: 01.08.2013) wurden
dem Robert Koch-Institut insgesamt 4.241 Er-
krankungsfille tibermittelt. Davon erfiillen 4.220
(99,5 %) die vorgegebenen Kriterien fiir die Tuber-
kulose gemifl Referenzdefinition (Tab. 1), was
einer Inzidenz von 5,2 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner entspricht. In 21 Fillen (0,5%) lagen
lediglich labordiagnostische Angaben vor, die al-
leine — d.h. ohne Angaben zum klinischen Bild —
die Referenzdefinition nicht erfiillen (Tab. 1, Kate-
gorie D bzw. E).

Gegentiber dem Jahr 2011 (4.317 tibermittelte
Erkrankungen gemifl Referenzdefinition; Inzi-
denz 5,3 [aktualisierter Stichtag o1.08.2013)) wur-
den 97 Fille weniger registriert. Dies entspricht
einem Riickgang der Erkrankungszahlen um
2,2%. Damit nimmt die Fallzahl nur noch sehr
langsam ab.

Die nachfolgenden Auswertungen beziehen
sich ausschlieflich auf die 4.220 Fille, die die
Kriterien der Referenzdefinition erfiillen.

Tab. 1:

4.2 Demographische Daten

4.2.1 Geschlechtsverhiltnis

Angaben zum Geschlecht lagen in 4.214 der 4.220
ubermittelten Erkrankungen vor (99,9 %). Wie in
den vergangenen Jahren erkrankten minnliche
Personen hiufiger als weibliche (2.591 Erkrankun-
gen [61,5 %] vs. 1.623 Erkrankungen [38,5%]). Die
Inzidenz bei minnlichen Personen betrug 6,4 und
war damit 1,7-mal so hoch wie bei weiblichen Per-
sonen (Inzidenz 3,9). Dieser geschlechtsspezi-
fische Unterschied tritt erst ab einem Alter von
40 Jahren deutlich hervor, wihrend in jiingeren
Jahren die Unterschiede weit geringer ausfallen
(AbD. 2).

Der Altersmedian der Erkrankten liegt — wie
im Vorjahr — unverindert bei 49 Jahren. Der Al-
tersmedian der minnlichen Erkrankten betrigt 50
Jahre (2011: ebenfalls 50 Jahre), der der weiblichen
Erkrankten liegt bei 47 Jahren (2011: 48 Jahre). Die
altersstandardisierte Auswertung der Daten be-
zogen auf die Gesamtbevolkerung belegt, dass
die beschriebenen geschlechtsspezifischen Unter-

Anzahl und prozentualer Anteil der iibermittelten Tuberkulose-Fille nach Kategorie der Falldefinition,

Deutschland 2011 und 2012

Kategorie 2011 2012

Anzahl ,  Prozent Anzahl , Prozent
nur klinisch (A) 867 1 20,0% ) 844 1 19,9% J
klinisch-labordiagnostisch (B) 3318 76,5% 3.265 77,0%
klinisch-epidemiologisch (C) 132 3,0% 1 2,6%
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 12 0,3% 17 0,4%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 6 0,1% 4 0,1%
alle 4.335 ) 100,0% ) 4.241 ) 100,0% J
Referenzdefinition (A+B+C)

4317 ) 99,6 % ) 4.220 ) 99,5% |
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Abb. 2:

Tuberkulose-Inzidenz (Erkrankungen pro 100.000 Einwohner) nach Altersgruppe und Geschlecht (N=4.213)

Erkrankungen/100.000 Einwohner

ol
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I minnlich weiblich

schiede unter Erkrankten tatsichlich bestehen
und nicht auf eine unterschiedliche Altersstruktur
bei Minnern und Frauen in der Gesamtbevolke-
rung zurtickzufithren sind.

4.2.2 Staatsangehérigkeit
Angaben zur Staatsangehorigkeit lagen in 4.045
der 4.220 tibermittelten Erkrankungen vor (95,9 %).

2.401 (59,4 %) der auf dem Meldeweg er-
fassten Erkrankten hatten die deutsche Staatsange-

Tab. 2:

horigkeit, 1.644 Erkrankte (40,6 %) waren auslin-
dische Staatsbiirger (siehe auch Tab. 2; Tab. 4).
Die Inzidenz der auslindischen Staatsbiir-
ger betrug 22,2 pro 100.000 Einwohner und war
damit fast 7-mal so hoch wie die Inzidenz in der
deutschen Bevolkerung, die bei 3,2 pro 100.000
Einwohner lag (Tab. 3; Abb. 3). Gegentiiber
dem Vorjahr (Faktor 6,5; Inzidenz 22,1 vs. 3,4)
hat sich diese Diskrepanz weiter vergroflert, was
vornehmlich auf die leichte Abnahme der
Inzidenz in der einheimischen Bevélkerung
zuriickzuftihren ist, wihrend die Inzidenz in der

Anzahl und prozentualer Anteil der iibermittelten Tuberkulose-Fille nach Staatsangehérigkeit und Geschlecht

Gesamt | ménnlich | weiblich |

Anzahl | Anzahl | Prozent Anzahl | Prozent
Deutschland 2.401 | 1.505 | 62,7 | 895 | 37,3 |
Ausland 1.644 987 602 653 398
unbekannt 175 | 99 | 56,9 | 75 | 431 |
Gesamt 4.220 2.591 61,5 1.623 38,5
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Tab. 3:
Tuberkulose-Inzidenz (Erkrankungen pro 100.000
Einwohner) nach Staatsangehérigkeit und Geschlecht

Inzidenz Gesamt l minnlich ) weiblich J
Deutschland 3,2 1 4,1 1 2,4 J
Ausland 22,2 ) 26,0 ) 18,1 J

Faktor 6,9 1 6,3 1 7,7 |

auslindischen Bevolkerung geringfiigig gestie-
gen ist.

Der Unterschied im Erkrankungsrisiko zwi-
schen einheimischen und auslindischen Staats-
biirgern ist beim weiblichen Geschlecht etwas aus-
geprigter als beim mannlichen Geschlecht (Faktor
7,7 vs. 6,3, siehe Tab. 3).

Wie schon in den vergangenen Jahren weist
die Altersverteilung bei deutschen und auslin-
dischen Staatsbiirgern deutliche Unterschiede auf.
So liegt der Altersmedian bei deutschen Erkrank-
ten mit 57 Jahren signifikant hoher als bei Erkrank-
ten mit auslindischer Staatsangehorigkeit, bei
denen er 36 Jahre betrigt (p=0,000).

Abb. 3:

Bei auslindischen Staatsangehdérigen findet
man drei Haufigkeitsgipfel in der Altersverteilung:
Den ersten bei Kindern unter fiinf Jahren, einen
weiteren in den mittleren Altersgruppen mit ei-
nem Maximum bei den 20- bis 29-Jihrigen, sowie
in den hoheren Altersgruppen ein drittes Maxi-
mum bei den tiber 69-Jdhrigen (Abb. 3). Demge-
geniiber zeigt sich bei Erkrankten mit deutscher
Staatsangehdorigkeit ab einem Alter von 10 Jahren
ein stetiger Anstieg der Inzidenz, die bei den Er-
krankten oberhalb von 69 Jahren mit 6,4 Erkrank-
ten/100.000 ihr Maximum erreicht (auslindische
Staatsbiirger in dieser Altersgruppe: 26,2). Ins-
gesamt ist in allen Altersgruppen die Inzidenz in
der deutschen Bevolkerung deutlich niedriger als
in der auslindischen Bevélkerung (Abb. 3).

In Abbildung 4 und Abbildung 5 sind die Al-
tersverteilungen bei Erkrankten mit deutscher
bzw. ausldndischer Staatsangehorigkeit zusitzlich
getrennt nach Geschlecht dargestellt. Bei den Er-
krankten mit deutscher Staatsangehérigkeit fillt
auf, dass Minner ab einem Alter von etwa 40
Jahren deutlich hiufiger erkranken als Frauen,
wihrend in den jiingeren Altersklassen das Ge-
schlechtsverhiltnis weitgehend ausgeglichen ist
(ADbb. 4). Bei Erkrankten mit ausldndischer Staats-

Tuberkulose-Inzidenz (Erkrankungen pro 100.000 Einwohner) nach Altersgruppe und Staatsangehérigkeit (N=4.044)
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Abb. 4:
Tuberkulose-Inzidenz (Erkrankungen pro 100.000 Einwohner) nach Altersgruppe und Geschlecht

bei deutscher Staatsangehérigkeit (N=2.399)
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Abb. 5:
Tuberkulose-Inzidenz (Erkrankungen pro 100.000 Einwohner) nach Altersgruppe und Geschlecht
bei auslandischer Staatsangehérigkeit (N=1.640)
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angehorigkeit ist ein solcher geschlechtsspezi-
fischer Unterschied bereits ab einem Alter von 15
Jahren erkennbar, allerdings nicht ganz so ausge-
prigt wie bei Deutschen. Bei Kindern in der Alters-
gruppe von 10 bis 14 Jahren sowie bei Erwachsenen
in der Altersgruppe der 6o- bis 69-jahrigen ist das
weibliche Geschlecht geringfiigig haufiger vertre-
ten (AbD. 5).

Die altersstandardisierte Auswertung der Da-
ten bezogen auf die Gesamtbevélkerung belegt,
dass die beschriebenen Inzidenzunterschiede ein-
schlieRlich der geschlechtsspezifischen Unter-
schiede zwischen ausldndischen und deutschen
Staatsangehorigen tatsichlich bestehen und nicht
auf die unterschiedliche Altersstruktur in diesen
Gruppen zurtickzufiithren sind.

4.2.3 Geburtsland

In den vergangenen Jahren ist der Anteil der im
Ausland geborenen Patienten kontinuierlich ange-
stiegen (Abb. 6). Mittlerweile sind die Hilfte aller
in Deutschland registrierten Tuberkulose-Patien-
ten auslindischer Herkunft: So waren von den

Abb. 6:

4.021der 4.220 Erkrankten (95,3 %), zu denen An-
gaben zum Geburtsland vorlagen, 2.009 (50,0 %)
im Ausland und 2.012 (50,0 %) in Deutschland
geboren. Gegeniiber dem Vorjahr (2011) ist damit
der Anteil der im Ausland Geborenen um ein Pro-
zent angestiegen, wihrend sich der Anteil der in
Deutschland geborenen Patienten um ein Prozent
verringert hat (2011: Ausland 49,0 % vs. Deutsch-
land 51,0 %).

Der Vergleich der Daten zur Staatsangehérig-
keit mit den Angaben zum Geburtsland zeigt, dass
die alleinige Erfassung der Staatsangehorigkeit zu
einer Unterschitzung der Bedeutung eines Migra-
tionshintergrundes fithren wiirde. So besaflen ins-
gesamt 59,4 % der Erkrankten eine deutsche Staats-
angehorigkeit, jedoch waren nur 50,0% auch in
Deutschland geboren (Tab. 4).

Fiir 3.964 der 4.220 Erkrankten (93,9 %) la-
gen sowohl Angaben zur Staatsangehérigkeit als
auch zum Geburtsland vor.

Die kombinierte Auswertung dieser Daten er-
gab dabei folgendes Bild (Tab. 5): Insgesamt 1.944
Erkrankte (49,0 %) waren deutsche Staatsange-
hérige und auch in Deutschland geboren. 1.569
Erkrankte (39,6 %) besalen eine auslindische

Anteil von Migranten unter den iibermittelten Tuberkulose-Erkrankten (nach Geburtsland) — Vergleich der Jahre 2001-2012

Anteil Geburtsland Deutschland bzw. Ausland in %
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a 1 1 1 111111l
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Tab. 4:
Anzahl und prozentualer Anteil der Tuberkulose-Fille
nach Staatsangehérigkeit bzw. Geburtsland

Staats- Anzahl Prozent giiltige
angehorigkeit 1 Prozent
Deutschland 2.401 ) 56,9% ) 59,4% J
Ausland 1.644 ) 39,0% ) 40,6 % J
unbekannt 175 ) 4,1% ) k.A. J
Gesamt 4.220 ) 100,0% ) |
Geburtsland Anzahl Prozent giiltige

) Prozent |
Deutschland 2.012 ) 47,7% ) 50,0% J
Ausland 2.009 ) 47,6% ) 50,0% J
unbekannt 199 ) 4,7% ) k.A. J
Gesamt 100,0% )

4.220 )

Staatsangehorigkeit und waren auch im Ausland
geboren. Dagegen hatte aber jeder zehnte Erkrank-
te, der im Ausland geboren war, eine deutsche
Staatsangehorigkeit (401 Fille, 10,1 %).

Tabelle 6 gibt einen Uberblick iiber die zehn
am hiufigsten genannten nicht deutschen Geburts-
linder, die zusammen einen Anteil von 25,2%
ergeben. Wie im Vorjahr macht dabei die Tirkei
mit 226 Erkrankten (5,6 %) den Hauptanteil aus,
gefolgt von Ruminien mit 126 Erkrankten (3,1 %).

Die verbleibenden 996 der im Ausland ge-
borenen Erkrankten verteilen sich auf insgesamt
103 verschiedene Linder weltweit.

Bei etwa jedem siebten der im Ausland ge-
borenen Erkrankten (15,0 %; 301 von 2.009 Fillen)

Tab. 5:

Tab. 6:

Anzahl und prozentualer Anteil der Tuberkulose-Fille
nach Geburtsland: Die 10 hiufigsten nicht deutschen
Geburtslander

Geburtsland Anzahl giiltige

) Prozent |
Tuirkei 226 ) 5,6% J
Ruminien 126 ) 3,1% J
Russische Féderation 115 1 2,9% J
Polen 108 ) 2,7% J
Indien 100 ) 2,5% J
Kasachstan 86 1 2,1% J
Afghanistan 69 ) 1,7% J
Pakistan 65 ) 1,6% J
Serbien 59 1 1,5% J
Somalia 59 1 1,5% J
andere 996 ) 24,8% J
unbekannt 199 J
Ausland 2.009 50,0%
Deutschland 2.012 50,0%

liegt das Geburtsland in einem der Nachfolge-
staaten der ehemaligen Sowjetunion (NUS). Ge-
gentiiber den Vorjahren ist dieser Anteil sowie auch
die absolute Fallzahl riicklidufig (Tab. 7). Die
meisten in den NUS geborenen Patienten stam-
men — wie in den Vorjahren — aus Kasachstan und
der Russischen Foderation.

Abbildung 7 zeigt einen Uberblick iiber die
Verteilung der Tuberkulose-Fille nach Geburts-
land. Bezogen auf die Gesamtzahl der Erkrankun-

Anzahl und prozentualer Anteil der Tuberkulose-Fille an der Gesamtzahl der Meldungen
mit Informationen zu Staatsangehérigkeit und Geburtsland (N=3.964)

Geburtsland Geburtsland

Deutschland 1 Ausland J
Staats- Anzahl giiltige Anzahl giiltige
angehérigkeit Prozent | Prozent |
Deutschland 1.944 1 49,0% 1 401 1 10,1% J
Ausland 50 ) 1,3% ) 1.569 39,6% |




Demographische Daten | Bundesweite Analyse im Detail

25

Tab. 7:

Anzahl und prozentualer Anteil der auslandsassoziierten Tuberkulose-Fille nach Geburtsland:
Hier fiir die Neuen Unabhingigen Staaten (NUS=GUS + baltische Staaten)

2012 2011 2010 2009
NUS-Linder Anzahl . Anteil . Anzahl . Anteil . Anzahl . Anteil Anzahl . Anteil ,
Armenien 3 . 1,0% . 5 . 1,6% . 7 . 2,0% . 1 . 0,3% |
Aserbaidschan 10 . 33% . 7 . 2,2% . 8 . 2,3% . 9 . 2,4% |
Estland 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0, 0,0%
Georgien 22 . 7,3% . 4 . 1,3% . 15 . 43% . 11 . 3,0% |
Kasachstan 86 . 28,6 % . 106 . 33,1% . 100 . 28,9% 126 . 34,2% |
Kirgisistan 4 . 1,3% . 11 . 3,4% . 9 . 2,6% . 5 . 1,4% |
Lettland 7 . 2,3% . 7 . 2,2% . 2 . 0,6 % . 5 . 1,4% |
Litauen 7 . 2,3% . 7 . 2,2% . 3 . 0,9% . 6 . 1,6% |
Moldawien 4 . 1,3% . 4 . 1,3% . 1 . 0,3% . 2 . 0,5% |
Russische Féderation 115 . 38,2% . 126 . 39,4% . 160 . 46,2% 159 . 43,2% |
Tadschikistan 1 . 0,3% . 4 . 1,3% . 3 . 0,9% . 0 . 0,0% ,
Turkmenistan 0 . 0,0% . 0 . 0,0% . 0 . 0,0% . 1 . 0,3% |
Ukraine 35 16% 31 9,7% 34 98% 36 9,8%
Usbekistan 5 . 1,7% . 5 . 1,6% . 4 . 1,2% . 2 . 0,5% ,
WeiRrussland/Belarus 2 . 0,7% . 3 . 0,9% . 0 . 0,0% . 5 . 1,4% ,
Gesamt 301 15,0% 320 158% 346 17,2% 368 18,9%

Abb. 7:
Anteil der Tuberkulose-Fille nach Geburtsland (N=4.021)
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gen machen Tuberkulose-Fille mit Geburtsland
NUS gegenwirtig einen Anteil von 77,5 % aus. Die-
ser Anteil ist gegentiber dem Vorjahr (7,7 %) leicht
gesunken, wihrend der Anteil von Patienten, die
aus einem anderen nicht deutschen Land stam-
men, von 41,3% im Jahr 2011 auf 44,5% im Jahr
2012 gestiegen ist. Den Hauptanteil in dieser
Gruppe bilden mit 5,6 % (226 Fille) tiirkische Pa-
tienten, wobei hier die Zahl im Vergleich zum ver-
gangenen Jahr leicht gesunken ist (2011: 244 Fille,
5,9%). An zweiter Stelle steht Ruminien mit
insgesamt 126 Fillen (3,1%) und leicht steigender
Tendenz (2011: 121 Fille, 2,9 %), gefolgt von Polen
(108 Fille, 2,7%; Vorjahr: 97 Fille, 2,3%). Ebenso
wurde — bei insgesamt kleinen Fallzahlen — ein
Anstieg von Patienten aus Afghanistan (von 58 auf
69 Fille), Pakistan (von 53 auf 65 Fille) und den
Philippinen (von 29 auf 41 Fille) beobachtet.

Der Anteil der in Deutschland geborenen Er-
krankten ist von 51,0 % im Jahr 2011 auf 50,0 %
leicht gesunken.

Mit einem Anteil von 67,4 % liegt der iiber-
wiegende Teil der Geburtslinder — wie schon in
den vergangenen Jahren — in der WHO-Europare-
gion (Tab. 8). Gegeniiber dem Vorjahr (68,7 %) ist
hier jedoch ein leichter Riickgang zu verzeichnen.
Demgegeniiber ist der Anteil von Patienten, die
aus Asien und Afrika stammen, leicht gestiegen
(Asien: von 21,7 % auf 22,5 %; Afrika: von 8,8 % auf
9,6 %).

Fiir 15 Fille war als Geburtsland lediglich die
Angabe »Ausland« iibermittelt worden, diese

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

WHO-Region Anzahl Prozent

des Geburtslandes 1 |
Europa 2.701 ) 67,4% J
Asien 900 ) 22,5% J
Afrika 384 1 9,6% J
Amerika 19 ) 0,5% J
Australien 2 ) 0,0% J
Gesamt 4.006 ) 100,0% |

konnten somit keiner WHO-Region zugeordnet
werden und fehlen daher in Tabelle &.

4.3 Organbeteiligung und
bakteriologischer Status

Auswertbare Angaben tiber das hauptsichlich be-
troffene Organ waren in 4.085 Erkrankungsfillen
(96,8 %) verfiigbar. Mit einem Anteil von 77,3%
(3.159 Fille) trat die Erkrankung in erster Linie als
Lungentuberkulose auf, wahrend sie sich in 22,7 %
(926 Fille) ausschlieflich extrapulmonal manifes-
tierte.

4.3.1 Pulmonale und extrapulmonale
Tuberkulose nach Geschlecht

Beim minnlichen Geschlecht war der Anteil an
Lungentuberkulosen signifikant gréfier als beim
weiblichen Geschlecht (80,9 % vs.71,6 %, p<0,001).
Entsprechend iiberwiegt bei der extrapulmonalen
Form der Anteil an weiblichen Erkrankten (28,4 %
vS. 19,1%).

Die kombinierte Auswertung nach Geschlecht
und betroffenem Organ basiert auf 4.080 Fillen
(96,7 %), fir die die entsprechenden Angaben vor-
lagen.

Der Anteil der Médnner unter den Lungen-
tuberkulosen ist mit 64,3 % signifikant hoher als
bei den extrapulmonalen Erkrankungen (51,7 %;
p<o0,00I).

Eine umfassende Ubersicht einschlieRlich der
Inzidenzen, getrennt nach pulmonaler bzw. extra-
pulmonaler Tuberkulose sowie nach Geschlecht,
findet sich in Tabelle 9. Erginzend ist in Abbil-
dung 8 der Anteil pulmonaler Tuberkulosen in den
einzelnen Altersklassen dargestellt.

Die Inzidenz der pulmonalen Tuberkulose ist
bei Mannern insgesamt deutlich héher als bei
Frauen (5,0 vs. 2,7), wihrend bei der extrapulmo-
nalen Tuberkulose (Inzidenz 1,2 bzw. 1,1) kein nen-
nenswerter geschlechtsspezifischer Unterschied
besteht (Tab. 9).

Die Abbildungen 9 und 10 geben ferner eine
Ubersicht iiber die Inzidenzen der pulmonalen
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Tab. 9:
Anzahl, prozentualer Anteil und Inzidenz der Tuberkulose-Fille nach pulmonaler bzw. extrapulmonaler Tuberkulose
sowie nach Geschlecht

pulmonale TB . extrapulmonale TB . Gesamt
minnlich Anzahl 2.028 479 2.507
1 1 J
Spalten % 64,3 % . 51,7% . 61,4% |
Zeilen % 80,9% 19,1% 100,09
Inzidenz 5,0 . 1,2 . 6,2 |
weiblich Anzahl 1.126 . 447 . 1.573 |
Spalten % 357% 48,3% 38,6%
Zeilen % 71,6% 28,4% 100,09
Inzidenz 2,7 | 1,1 | 3,8 |
Gesamt Anzahl 3.154 926 4.080
Spalten % 100,0% 100,0% 100,09
Zeilen % 773% 22,7% 100,09
Inzidenz 39 | 1,1 | 5,0 |
Abb. 8:

Prozentualer Anteil der pulmonalen Tuberkulose nach Altersgruppe und Geschlecht (N=4.079)
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Abb. 9:
Pulmonale Tuberkulose, Inzidenz pro 100.000 Einwohner nach Altersgruppe und Geschlecht (N=3.153)
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Abb. 10:
Extrapulmonale Tuberkulose, Inzidenz pro 100.000 Einwohner nach Altersgruppe und Geschlecht (N=926)
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bzw. extrapulmonalen Tuberkulose getrennt nach
Altersgruppe und Geschlecht.

4.3.2 Pulmonale und extrapulmonale
Tuberkulose nach Staatsangehérigkeit

Von den 3.159 pulmonalen Tuberkulosen lagen in
3.050 Fillen (96,5%) Angaben zur Staatsange-
horigkeit vor: Davon entfielen 1.887 Fille (61,9 %)
auf deutsche und 1.163 Fille (38,1%) auf auslin-
dische Staatsangehorige.

Von den 926 extrapulmonalen Tuberkulosen
lagen in 883 Fillen (95,4 %) Angaben zur Staats-
angehorigkeit vor: Davon entfielen 441 Fille
(49,9 %) auf deutsche und 442 Fille (51,1%) auf
auslindische Staatsangehorige.

Betrachtet man die Inzidenz der Lungentuber-
kulose, so ist diese bei der in Deutschland leben-
den auslidndischen Bevélkerung im Schnitt mit
15,7 (2011: 15,8) Neuerkrankungen pro 100.000
Einwohner rund 6,2-mal (2011: 5,7-mal) so hoch
wie in der deutschen Bevolkerung, bei der lediglich
2,5 (2011: 2,8) Neuerkrankungen an Lungentuber-
kulose pro 100.000 Einwohner zu verzeichnen
waren. Gegeniiber dem Vorjahr hat sich dieser Un-

Abb. 11:

terschied — der auch schon im vergangenen Jahr
beobachtet wurde — weiter verstirkt. Dies ist auf
die Abnahme der Inzidenz bei deutschen Staats-
angehorigen zuriickzufithren, wihrend die Inzi-
denz bei den nicht deutschen Staatsangehorigen
fast unverindert hoch geblieben ist. Wie in den
vergangenen Jahren ist diese Diskrepanz in den
mittleren Altersgruppen besonders ausgeprigt
(ADD. 11).

Auch beim Vergleich der extrapulmonalen Tu-
berkulosen lassen sich entsprechende Unterschie-
de feststellen. So ist die Inzidenz der extrapulmo-
nalen Tuberkulose bei der in Deutschland lebenden
auslandischen Bevélkerung 10-mal so hoch im
Vergleich zu den Erkrankten mit deutscher Staats-
angehorigkeit (Inzidenz 6,0 vs. 0,6). Wie in den
Vorjahren fanden sich die hochsten Unterschiede
wiederum in den mittleren Altersgruppen
(Abb. 12).

Abbildung 13 zeigt den prozentualen Anteil
an pulmonalen Tuberkulosen unter allen Tuber-
kuloseformen gegliedert nach Altersgruppe und
Staatsangehorigkeit. Die Patienten mit deutscher
Staatsangehorigkeit weisen — mit Ausnahme der
tiber 69-Jahrigen — in allen Altersgruppen einen
hoheren Anteil an pulmonalen Tuberkulosen auf.

Pulmonale Tuberkulose, Inzidenz pro 100.000 Einwohner nach Altersgruppe und Staatsangehérigkeit (N=3.049)
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Abb. 12:
Extrapulmonale Tuberkulose, Inzidenz pro 100.000 Einwohner nach Altersgruppe und Staatsangehérigkeit (N=883)
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Abb. 13:

Prozentualer Anteil pulmonaler Tuberkulosen an der Gesamtzahl nach Altersgruppe und Staatsangehérigkeit (N=3.932)
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Insgesamt liegt der Anteil der pulmonalen Tuber-
kulose bei deutschen Staatsangehérigen bei 81,1%
wihrend er bei den auslindischen Staatsangehéri-
gen 772,5% betrigt. Ein dhnliches Bild ergibt sich
auch bei der Darstellung nach Geburtsland
(Abb. 14): Hier betrigt der Anteil der pulmonalen
Tuberkulose bei Deutschen 83,2 %, bei im Ausland
geborenen Erkrankten 71,9 %.

4.3.3 Pulmonale Tuberkulose —
offene/geschlossene Form

Die Qualitit der Tuberkulose-Kontrolle kann unter
anderem an der Inzidenz neu diagnostizierter
infektioser Fille von Lungentuberkulose mit
positivem kulturellen und/oder mikroskopischen
Erregernachweis (»offene« Lungentuberkulose)
abgelesen werden. Dies beruht darauf, dass bei
einer frithen Erkennung und Therapie der Anteil
fortgeschrittener Erkrankungen mit bakteriolo-
gischem Erregernachweis geringer ist. Bei den Er-
krankungen an Lungentuberkulose wird daher

Abb. 14:

nochmals zwischen einer offenen und einer ge-
schlossenen Form unterschieden:

Der Anteil der offenen Lungentuberkulose be-
trug 78,7 % (2.485 Fille), wihrend die geschlosse-
ne Form einen Anteil von 21,3% (674 Fille) aus-
machte. Wie in den vergangenen Jahren war bei
der Lungentuberkulose die offene Form insgesamt
deutlich hiufiger als die geschlossene Form (In-
zidenz 3,0 vs. 0,8).

Mehr als ein Drittel der pulmonalen Tuberku-
losen (36,2 %; 1.144 von 3.159 pulmonalen Fillen)
war mikroskopisch positiv und damit besonders
ansteckend (Tab. 10). Dieser Anteil istim Vergleich
zum Vorjahr (2011: 34,0 %; 1.138 von 3.350 pulmo-
nalen Fillen) angestiegen.

Mit einer Inzidenz von 4,0 erkrankten Min-
ner doppelt so hiufig an einer offenen Lungentu-
berkulose wie Frauen (Inzidenz 2,1).

Die Inzidenz der pulmonalen Tuberkulose
mit mikroskopisch positivem Erregernachweis ist
bei auslidndischen Staatsangehdérigen 5,7-mal so
hoch im Vergleich zu deutschen Staatsangehori-
gen (Inzidenz 5,4 vs. 0,9). Gegeniiber dem Vorjahr

Prozentualer Anteil pulmonaler Tuberkulosen an der Gesamtzahl nach Altersgruppe und Geburtsland (N=3.927)
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Tab. 10:
Anzahl, prozentualer Anteil und Inzidenz der pulmonalen Tuberkulose mit und ohne bakteriologischem
Nachweis im Sputum nach Geschlecht

Pulmonal offen Anzahl ~ giiltige Prozent  Inzidenz
mainnlich 1.612 . 51,0% . 4,0 ,
weiblich 870 . 27,5% . 2,1 ,
unbekannt 3 0,1% . k.A. ,
Gesamt 2.485 78,7% 3,0
davon Pulmonal offen mit positiver Mikroskopie Anzahl . giiltige Prozent . Inzidenz ,
minnlich 762 . 24.1% . 1,9 ,
weiblich 380 . 12,0% . 0,9 ,
unbekannt 2 . 0,1% . k.A. ,
Gesamt 1.144 . 36,2% . 1,4 |
Pulmonal geschlossen Anzahl . giiltige Prozent . Inzidenz ,
mainnlich 416 . 13,2% . 1,0 ,
weiblich 256 8,1% 0,6
unbekannt 2 . 0,1% . k.A. ,
Gesamt 674 . 21,3% . 0,8 |
Pulmonal gesamt 3.159 . 100,0 % . 3,9 |
Abb. 15:

Erkrankungen an pulmonaler Tuberkulose pro 100.000 Einwohner mit mikroskopisch positivem Erregernachweis
nach Altersgruppe und Staatsangehérigkeit (N=1.104)
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(Faktor 5,8) ist diese Diskrepanz weitgehend un-
verdandert geblieben.

In Abbildung 15 sind die Inzidenzen der
Erkrankungen an pulmonaler Tuberkulose mit
mikroskopisch positivem Erregernachweis nach
Altersgruppe und Staatsangehorigkeit aufge-
schliisselt. Bei der auslindischen Bevolkerung
zeigt sich wiederum ein deutlicher Gipfel in den
mittleren Altersgruppen.

4.3.4 Betroffene Organsysteme

Die Lunge ist mit einem Anteil von insgesamt
77,3% (3.159 von 4.085 Erkrankungen mit entspre-
chenden Angaben, Inzidenz 3,9) das am hiufigs-
ten betroffene Organ. Dabei handelt es sich in
60,8% der Fille um eine offene Tuberkulose
(2.485 Erkrankungen, Inzidenz 3,0) und in 16,5%
um die geschlossene Form (674 Erkrankungen,
Inzidenz 0,8, Abb. 10).

Die extrapulmonalen Tuberkulosen (926 von
4.085 Erkrankungsfillen; 22,7 %) manifestierten
sich — wie schon in den Vorjahren — hauptsichlich
in den extrathorakalen Lymphknoten (8,3 %; 338
Fille; Inzidenz o,4), gefolgt von der Pleura (4,3 %;
175 Fille, Inzidenz o,2). An dritter Stelle standen

Abb. 16:

die intrathorakalen Lymphknoten (2,8 %; 115 Fille,
Inzidenz o,1), gefolgt vom Urogenitaltrakt (2,3 %;
94 Fille, Inzidenz o,1), Knochen und Gelenken
(1,3%; 52 Fille), Wirbelsiule (1,2%; 51 Fille),
Verdauungstrakt (1,1%,; 45 Fille) sowie Hirnhaut
und ZNS (0,9 %; 38 Fille) (Abb. 16).

Eine disseminierte Tuberkulose wurde 18-mal
(0,4 %) registriert, wobei es sich um 10 minnliche
(darunter ein 6-jihriges Kind) und 8 weibliche
Patienten handelte. Neun Patienten waren iiber
6o Jahre alt. Von den 18 Erkrankten hatten 8 die
deutsche und 9 eine auslindische Staatsange-
horigkeit. Bei dem betroffenen Kind handelte es
sich nach den dem RKI vom zustindigen Gesund-
heitsamt tibermittelten Angaben um einen sechs
Jahre alten Jungen mit bulgarischer Staatsange-
horigkeit.

Eine Beteiligung des ZNS (einschlieflich
Hirnhaut) wurde in insgesamt 38 Erkrankungsfil-
len — tiberwiegend bei Erwachsenen (33 Fille) —als
betroffenes Hauptorgan registriert. Fiinf Erkran-
kungen traten bei Kindern unter 10 Jahren auf.

Die Verteilung der extrapulmonalen Organ-
manifestation zeigt Unterschiede in den einzelnen
Altersgruppen. Wihrend bei Kindern die Lymph-
knotentuberkulose — vor allem die der intra-
thorakalen Lymphknoten — dominiert, sind im

Prozentualer Anteil der Tuberkulose-Organmanifestation nach betroffenem Hauptorgan (N=4.08s)
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Erwachsenenalter vorrangig die extrathorakalen
Lymphknoten sowie — in geringerem Ausmaf — die
Pleura betroffen. Die Urogenitaltuberkulose ist
uiberwiegend eine Erkrankung im fortgeschritte-
nen Erwachsenenalter (Abb. 17).

4.3.5 Zeitlicher Verlauf der Tuberkulose
in den vergangenen Jahren

Die Erkrankungszahlen und Inzidenzen zeigen
seit vielen Jahren einen kontinuierlich riickldufi-
gen Trend. Dieser hat sich seit 2009 jedoch deut-
lich abgeschwicht und gehtlangsam in ein Plateau
iiber (ADD. 18).

Mit insgesamt 2.485 registrierten Fillen und
einer Inzidenz von 3,0 ist die offene (infektiGse)
Lungentuberkulose im Vergleich zum Vorjahr
(2.612 Fille, Inzidenz 3,2) leicht riickliufig. Die
Inzidenz bzw. die Fallzahl der besonders anste-
ckenden mikroskopisch positiven Lungentuber-
kulose stagniert und liegt bei 1,4 bzw. 1.144 Er-
krankungen (2011: Inzidenz ebenfalls 1,4; 1.138
Erkrankungen). Trotz der insgesamt abnehmen-

Abb. 17:

den Tuberkulosezahlen ist aber der Anteil der
mikroskopisch offenen Lungentuberkulose von
34,0 % im Vorjahr auf 36,2 % gestiegen (siehe auch
Kap. 4.3.3).

Die Zahl der extrapulmonalen Tuberkulosen
hat sich von 860 Erkrankungsfillen (in 2011) auf
926 Erkrankungen im Jahr 2012 erhéht. Die Inzi-
denz blieb dabei allerdings unverindert bei 1,1 Er-
krankungen pro 100.000 Einwohner.

4.4 Klinikaufenthalt

Fiir die insgesamt 4.220 Erkrankungen lagen in
4.116 Fillen (97,5%) Informationen beziiglich
eines Klinikaufenthaltes vor. Der Anteil der Er-
krankten, die sich zu irgendeinem Zeitpunkt ihrer
Erkrankung in stationirer Behandlung befanden,
betrug 78,6 % und hat sich damit gegeniiber dem
Vorjahr (76,5%) leicht erhéht. Abbildung 19 gibt
einen Gesamtiiberblick der stationir behandelten
Patienten getrennt nach Alter und Geschlecht.

Extrapulmonale Tuberkulosen nach betroffenen Organsystemen und Altersgruppen (N=926)
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Abb. 18:

Zeitlicher Verlauf der Tuberkulose zwischen 2001 und 2012, Inzidenz pro 100.000 Einwohner:

Ubermittelte Falle gesamt, Falle pulmonaler Tuberkulose mit positivem Erregernachweis kulturell und/oder
mikroskopisch (offene Form), Fille ohne Erregernachweis (geschlossene Form), extrapulmonale Tuberkulose
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Abb. 19:

Prozentualer Anteil der stationir behandelten Tuberkulosen nach Altersgruppe und Geschlecht (N=4.110)
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Abb. 20:

Prozentualer Anteil der stationir behandelten Tuberkulosen nach Altersgruppe und Geburtsland (N=3.936)
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Die Analyse nach Geburtsland zeigt, dass der
Anteil stationdr behandelter Patienten bei im Aus-
land geborenen Kindern — insbesondere bei Klein-
kindern unter 5 Jahren im Vergleich zu Deutschen
hoher ist, ansonsten bestanden nur geringfiigige
Unterschiede in den einzelnen Altersklassen
(Abb. 20). Insgesamt gesehen ist der Anteil statio-
ndr behandelter Tuberkulose-Patienten bei in
Deutschland geborenen Patienten etwas hoher als
bei im Ausland geborenen Patienten (79,4 % vs.
78,6 %).

4.5 Tuberkulose im Kindesalter
(o bis 14 Jahre)

Im Jahr 2012 erkrankten 178 Kinder und Jugend-
liche unter 15 Jahren an einer Tuberkulose. Dies
entspricht einer Inzidenz von 1,6 Erkrankungen
pro 100.000 Kinder (Erwachsene: 4.040 Er-
krankungen, Inzidenz 5,7). Damit ist die Kinder-
tuberkulose gegentiber dem Vorjahr (177 Kinder,
Inzidenz 1,6) unverindert geblieben, wihrend sie
in den vergangenen Jahren (seit 2009) kontinuier-

lich gestiegen war. Todesfille im Kindesalter waren
im Jahr 2012 erfreulicherweise nicht zu verzeich-
nen.

Abbildung 21 stellt den Verlauf iiber die ver-
gangenen Jahre getrennt nach Kindern und Er-
wachsenen dar (Stichtag fiir alle Jahre ist der
01.08.2013).

Das Risiko, im Kindesalter an einer Tuberku-
lose zu erkranken, zeigt eine gewisse Altersabhin-
gigkeit. Die hochste Inzidenz ist mit 2,6 (88 Fille)
nach wie vor in der Altersgruppe unter finf Jahren
zu verzeichnen (Abb. 22). Gegentiiber dem Vorjahr
haben sich hier keine nennenswerten Anderungen
ergeben (2011: Inzidenz 2,6; 89 Fille). In der
Gruppe der 5- bis 9-Jahrigen (51 Fille, Inzidenz 1,5;
2011 53 Fille, Inzidenz 1,5) sind die Zahlen eben-
falls unverindert geblieben, gleiches gilt auch fiir
die Gruppe der 10- bis 14-Jihrigen (39 Fille, In-
zidenz 1,0; 2011: 35 Fille, Inzidenz o,9).

Im Gegensatz zu den Erwachsenen, bei denen
insbesondere in den hoheren Altersgruppen mehr
Minner erkranken (siehe auch Kap. 3.2.1 Abb. 2),
finden sich bei Kindern keine signifikanten ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede in der Er-
krankungshiufigkeit.
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Abb. 21:

Inzidenz der Tuberkulose getrennt nach Kindern und Erwachsenen in den Jahren 2001-2012
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Abb. 22:

Tuberkulose bei Kindern, Erkrankungen pro 100.000 Kinder
nach Altersgruppe und Geschlecht (N=178)
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4.5.1 Staatsangehérigkeit und Geburtsland

Fiir 169 der 178 Kinder unter 15 Jahren lagen An-
gaben zur Staatsangehoérigkeit vor (94,9 %). Davon
besaflen 56 Kinder (33,1%) eine auslindische und
113 (66,9 %) die deutsche Staatsangehorigkeit. Im
Vergleich zum Vorjahr (2011: 69 Fille [39,9 %] mit
auslindischer und 104 Fille [60,1 %] mit deutscher
Staatsangehorigkeit) sind somit etwas hohere
Fallzahlen bei Kindern mit deutscher Staatsange-
horigkeit feststellbar, wihrend die Zahl der auslin-
dischen Kinder niedriger war. Zu bedenken sind
hier die insgesamt kleinen Fallzahlen, die zu ent-
sprechenden Schwankungsbreiten fithren kon-
nen.

Das Risiko, an einer Tuberkulose zu erkran-
ken ist fiir Kinder mit auslindischer Staatsange-
horigkeit signifikant hoher als bei deutschen
Kindern (p<o,oo01). Im Durchschnitt lag die
Inzidenz bei Kindern mit deutscher Staatsange-
horigkeit bei 1,1. Bei Kindern mit auslindischer
Staatsangehorigkeit betrug sie dagegen 8,0 und
war damit 7,2-mal so hoch wie bei deutschen
Kindern (Tab. 11). Im Vergleich zu den Erwach-
senen (Faktor 6,7) ist diese Diskrepanz etwas stir-
ker ausgeprigt.

Die hochste Inzidenz war mit 13,5 bei den
auslindischen Kindern unter fiinf Jahren zu ver-
zeichnen (Inzidenz deutscher Kinder dieser Alters-
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Tab. 11:

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

Anzahl 1 Inzidenz |
Altersgruppe Gesamt  Deutsch- Ausland unbekannt Gesamt  Deutsch- Ausland Faktor
()ahre) land 1 1 1 ) land ) ) |
<5 88 ) 57 ) 25 ) 6 ) 2,6 ) 1,8 ) 13,5 ) 7,6 J
5-9 51 40 9 2 1,5 1,2 4,7 3,9
I I I I I I I |
10-14 39 ) 16 ) 22 ) 1 ) 1,0 ) 0,4 ) 6,9 ) 15,4 J
Alle 178 ) 113 ) 56

9 16 11 8,0 72,

gruppe: 1,8). Dies war auch in den Vorjahren die
am meisten betroffene Altersgruppe unter den
Kindern mit auslidndischer Staatsangehdorigkeit.

In Bezug auf das Geburtsland ergab die Ana-
lyse, dass von 168 Kindern (94,4 %), zu denen ent-
sprechende Angaben vorhanden waren, 118 Kin-
der (70,2%) in Deutschland und lediglich 50
Kinder (29,8 %) im Ausland geboren waren. Die-
ser Unterschied lisst sich auch in den Vorjahren
beobachten und legt nahe, dass das Geburtsland
bei Kindern allein nicht aussagekriftig ist, denn
das Erkrankungsrisiko der Kinder scheint stirker
mit der Herkunft der Eltern und Bezugspersonen
zu korrelieren als mit dem Land, in dem die Kin-
der geboren wurden. Die Erfassung des Geburts-
landes der Eltern ist daher eine wichtige Voraus-
setzung, um das Erkrankungsrisiko bei Kindern
abzubilden. Das Geburtsland der Eltern wird da-
her seit 2011 erstmals in den Meldedaten erfasst.

Im Jahr 2012 wurde diese neue Information
fur insgesamt 37 der 168 Kinder tibermittelt. 25
der 37 Kinder mit entsprechenden Angaben waren
in Deutschland geboren. Bei 12 dieser Kinder
(48,0 %) waren sowohl der Vater als auch die Mut-
ter gebiirtige Deutsche. Bei 2 Kindern (8,0 %)
stammte jeweils ein Elternteil aus Deutschland,
der andere aus dem Ausland. Und bei 11 weiteren
in Deutschland geborenen Kindern (44,0 %) wa-
ren beide Elternteile im Ausland geboren.

Zwolf Kinder waren im Ausland geboren. Bei
11 dieser 12 im Ausland geborenen Kinder stamm-
ten auch die Eltern aus dem betreffenden Land

(91,7%). Ein Kind (8,3 %) war im Ausland gebo-
ren, seine Eltern waren aber beide gebiirtige Deut-
sche.

4.5.2 Organbeteiligung

Angaben zur Organmanifestation wurden bei 173
der 78 Kindertuberkulosen (97,2 %) tibermittelt.

Auch im Kindesalter ist die Lungentuber-
kulose die hiufigste Organmanifestation (83,2 %,
144 Fille). Extrapulmonale Erkrankungen wurden
in 29 Fillen registriert. Ihr Anteil war mit 16,8 %
im Vergleich zu Erwachsenen (22,9 %) geringer.

Die extrapulmonalen Tuberkulosen bei
Kindern manifestierten sich hauptsichlich in den
Lymphknoten (insgesamt 21 Fille [12,2 %]; davon
11 Fille [6,4%)] in intrathorakalen Lymphknoten
und 10 Fille [5,8 %] in extrathorakalen Lymph-
knoten).

In 2 Fillen war die Pleura befallen und bei
einem Kind wurde eine disseminierte Tuberkulo-
se diagnostiziert.

Bei 5 Kindern wurde von Seiten des zustin-
digen Gesundheitsamtes eine Erkrankung an tu-
berkuléser Meningitis (betroffenes Hauptorgan:
Hirnhaut) angegeben (Tab. 12).

Eine Ubersicht iiber die Anteile der betrof-
fenen Organsysteme bei Kindern und Erwach-
senen ist in den Abbildungen 23 (Kinder) und 24
(Erwachsene) dargestellt.
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Tab. 12:

Erkrankungen an tuberkuléser Meningitis (betroffenes Hauptorgan: Hirnhaut) oder ZNS-Beteiligung bei Kindern

Alter Geschlecht | Geburtsland | Kultur ) NAT*
8 ménnlich | Bulgarien | positiv_ positiv_
7 weiblich | Deutschland | positiv_ positiv_
4 weiblich | Deutschland | positiv_ unbekannt |
4 ménnlich | Deutschland | positiv_ negativ
g ménnlich | Deutschland | negativ | negativ

*  NAT: Nukleinsdure-Amplifikations-Test

** Bei einem g-jdhrigen Jungen aus Deutschland lag nach Angaben des zustindigen Gesundheitsamtes kein positiver
Labornachweis vor, allerdings wurde als hauptséchlich betroffenes Organ »Hirnhaut« tibermittelt und eine
TB-Behandlung eingeleitet, so dass das klinische Bild als erfiillt gilt und ein Fall gemaf Referenzdefinition vorliegt.

Abb. 23:
Tuberkulose bei Kindern nach betroffenem Hauptorgan (N=173)
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Abb. 24:
Tuberkulose bei Erwachsenen nach betroffenem Hauptorgan (N=3.911)
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4.6 Anlass der Diagnose

Informationen zum »Anlass der Diagnose« waren
fur 3.546 der insgesamt 4.220 Erkrankungen
vorhanden (84,0 %).

Bei den Angaben zum »Anlass der Diagnose«
wird zwischen einer aktiven und einer passiven
Fallfindung differenziert (siche unter Definitionen
in Kapitel 3.3).

Insgesamt 3.083 Erkrankungsfille (87,0 %)
wurden mittels passiver Fallfindung festgestellt,
darunter 17 (0,5 %) im Rahmen einer postmortalen
Untersuchung. 463 Erkrankungen (13,1 %) wurden
mittels aktiver Fallfindung erkannt (Abb. 25). An
erster Stelle standen dabei die Umgebungsunter-
suchungen (6,8 %, 240 Fille), gefolgt von 82 Un-
tersuchungen (2,3 %) anlisslich der Aufnahme in
Aufnahmeeinrichtungen und Gemeinschaftsun-
terkiinfte wie beispielsweise Justizvollzugsanstal-
ten (66 Fille), Obdachlosenheime (15 Fille) sowie
Alten-/Pflegeheime (1 Fall). An dritter Stelle folg-
ten 773 Untersuchungen (2,1 %) nach § 36 IfSG bei
Asylbewerbern (67 Fille), Aussiedlern (3 Fille) und
Fliichtlingen (3 Fille). Bei der Uberwachung ge-
sunder Befundtriger nach einer fritheren Tuber-
kulose wurden 40 (1,1 %) und bei Untersuchungen
im Rahmen von Aufenthaltsberechtigungen 28
Erkrankungen (0,8 %) entdeckt (Abb. 25).

Abb. 25:

4.6.1 Aktive Fallfindung

Die Umgebungsuntersuchung fithrte — wie auch
in den Vorjahren — insbesondere im Kindesalter
zur Diagnose aktiver Tuberkulosen, dies war 2012
in 53,0 % (88 von 166 Erkrankungsfillen mit ent-
sprechenden Informationen) der Fall. Im Erwach-
senenalter war der Anteil der durch Umgebungs-
untersuchungen erkannten Tuberkulose-Fille mit
4,5% (152 von 3.379 Erkrankungsfillen) signifi-
kant geringer (p<o,001; Abb. 26). Die hohe Fall-
findungsrate bei Kindern ist Ausdruck der in
der Regel zeitnah zur Infektion liegenden Entwick-
lung einer aktiven Tuberkulose und verdeutlicht
die Bedeutung der Umgebungsuntersuchung im
Kindesalter.

Die im Rahmen einer aktiven Fallsuche ermit-
telten Erkrankungsfille zeigten ebenfalls Unter-
schiede beziiglich ihrer Herkunft. So war der An-
teil aktiv ermittelter Erkrankter unter auslindischen
Patienten signifikant héher (p<o,o1) im Vergleich
zu Deutschen (14,6 % bei im Ausland geborenen
vs. 11,3 % bei in Deutschland geborenen Patienten,
Tab. 13).

Prozentualer Anteil an aktiver und passiver Fallfindung (N=3.546)

86,5%

I Abklarung tuberkulosebedingter Symptome
I Postmortale Untersuchung
I Umgebungsuntersuchung
I Gemeinschaftseinrichtung
I Screening nach §36 IfSG
Uberwachung gesunder Befundtrager

Aufenthaltsberechtigung
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Abb. 26:

Prozentualer Anteil der Umgebungsuntersuchung
an der Tuberkulose-Fallfindung bei Kindern

unter 15 Jahren (N=166) vs. Erwachsene (N=3.379)
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** Bei Kindern aktive Fallfindung signifikant haufiger als bei
Erwachsenen (p<o0,001).

Tab. 13:

4.6.2 Infektionsketten/Haufungen

Fiir das Jahr 2012 wurden 93 Hiufungen (Herde)
mit insgesamt 248 Erkrankungen registriert.
Davon hatten 87 Hiufungen weniger als 5 Er-
krankungsfille. Drei Hiufungen umfassten je-
weils 5 assoziierte Fille und drei weitere Infek-
tionsketten bestanden aus 6, 7 und 12 Fillen.
Tabelle 14 gibt eine Ubersicht tiber die Hiufungen
mit den jeweils zugehorigen Erkrankungsfillen,
die im Verlauf der letzten 4 Jahre aufgedeckt wur-
den.

Zu einem Herd zugehorig wurden jene Er-
krankungen gezihlt, die in einem epidemiolo-
gischen Zusammenhang zu einem Indexfall im
Jahr 2012 bzw. in den Vorjahren stehen und bis
zum Stichtag am 01.08.2013 aufgetretenen sind.
Erkrankungen, die in 2012 aufgetreten sind, aber
zu einem Indexfall aus den Vorjahren gehdéren,
wurden entsprechend dort zugeordnet.

Erkrankungscluster, deren Indexfall zwar
iibermittelt wurde, aber vor dem Berichtszeitraum
lag, erscheinen nicht in den Aufstellungen (s. o.).

»Hiufungen«, zu denen nur ein einziger Er-
krankungsfall iibermittelt wurde, wurden nicht in
die Auswertung einbezogen.

Vergleich des prozentualen Anteils von aktiver und passiver Tuberkulose-Fallfindung

nach Geburtsland Deutschland vs. Ausland

Geburtsland Geburtsland Geburtsland Gesamt
Deutschland 1 Ausland 1 unbekannt 1
Anzahl giiltige Anzahl giiltige Anzahl giiltige Anzahl giiltige
Prozent ) Prozent ) Prozent ) Prozent |
aktiv 187 ) 11,3% ) 255 ) 14,6 % ) 21 ) 15,1% ) 463 ) 13,1% J
passiv 1.468 ) 88,7% ) 1.497 ) 85,4% ) 118 ) 84,9% ) 3.083 ) 86,9 % J
unbekannt 357 1 1 257 1 1 60 1 674 1
Gesamt 2.012 ) 199

2.009 )

1

4.220 )
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Tab. 14:

Ubermittelte Tuberkulose-Herde mit Indexfall in 2009, 2010, 2011 und 2012 und Anzahl sowie Anteil der Fille

(Stichtag fiir alle 4 Jahre: 01.08.2013)

2012 2011 2010 2009 |
Anzahl  Anzahl Anzahl Prozent Anzahl Anzahl Prozent Anzahl Anzahl Prozent Anzahl Anzahl Prozent
der Fille der der der der der der der der der der der der
im Herd Herde 1 Fille 1 Fille 1 Herde 1 Fille 1 Fille 1 Herde 1 Fille 1 Fille 1 Herde 1 Fille 1 Fille |
2 58 ) 116 ) 46,8 % ) 78 ) 156 ) 54,7% ) 68 ) 136 ) 45,6 % ) 82 ) 164 ) 53,4% J
3 24 ) 72 ) 29,0% ) 20 ) 60 ) 21,1% ) 23 ) 69 ) 23,2% ) 20 ) 60 ) 19,5% J
4 5 ) 20 ) 8,1% ) 12 ) 48 ) 16,8 % ) 13 ) 52 ) 17,4% ) 9 ) 36 ) 11,7% J
5 3 ) 15 ) 6,0% ) 3 ) 15 ) 5,3% ) 3 ) 15 ) 5,0% ) 5 ) 25 ) 8,1% J
6 1 ) 61 2’4%1 1 ) 61 2’]%1 21 ]21 4’0%1 21 '|21 3,9%J
7 1 7 2,8% - - - 2 14 4,7% - - -
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 )
8 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 )
9 . . . . . . . . . . . .
10 - - - - - - - - - 1 10 3,3%
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 - - - - - - - - - - - -
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 )
12 1 12 4,8% - - - - - - - - -
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 )
3 . . . . . . . . . . . .
24 . . . . . . . . . . . .
34 . . . . . . . . . . . .
Gesamt 93 1 2438 1 100,0% 1 114 285 1 100,0% 1 m 1 298 1 100,0% 1 119 307 1 100,0% |

4.7 Vorgeschichte

Von besonderer Bedeutung fiir therapeutische
Entscheidungen und den Therapieerfolg kann die
Vorgeschichte eines Patienten sein, insbesondere
im Hinblick auf das Auftreten resistenter Stimme.
Denn diese kénnen insbesondere bei solchen Pa-
tienten hiufiger vorkommen, die schon einmal
wegen einer Tuberkulose behandelt wurden bzw.
eine Therapie abgebrochen haben (siehe auch Ka-
pitel 4.9 Resistenzlage).

Fiir 3.702 (87,7 %) der insgesamt 4.220 {iber-
mittelten Erkrankungsfille lagen Informationen
zu einer Tuberkulose-Vorerkrankung vor. Bei etwa
jedem 8. dieser Erkrankten (448 von 3.702; 12,1 %)
war zuvor schon einmal eine Tuberkulose diag-
nostiziert worden. Unter den Patienten mit einer
bekannten Vorerkrankung war der Anteil nicht

deutscher Staatsangehériger (12,0 %) und deut-
scher Staatsbiirger (12,2 %) in etwa gleich hoch.

Fiir 304 (67,9 %) der 448 Patienten mit einer
bekannten Vorerkrankung an Tuberkulose wurden
Angaben zur Therapie (Vorbehandlung) iibermit-
telt. Eine Behandlung war dabei in 261 der 304
Fille (85,9 %) durchgefithrt worden, wihrend 43
Patienten (14,1 %) laut der am RKI eingegangenen
Angaben keine Therapie erhalten hatten.

Fiir 180 der 261 Patienten mit einer Vorbehand-
lung (69,0%) lagen zusitzlich Angaben zum
Ergebnis dieser Therapie vor: In 138 Fillen (76,7 %)
war eine vollstindige Therapie durchgefiihrt wor-
den, wihrend bei insgesamt 42 Fillen (23,3 %) nur
eine inkomplette Therapie vorlag, da sie vorzeitig
abgebrochen wurde bzw. versagt hatte.

Betrachtet man die Ergebnisse der Vorbehand-
lung in Bezug auf das Geburtsland, so zeigen sich
deutliche Unterschiede (Abb. 27). Erkrankte, die
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Abb. 27:
Prozentuale Verteilung beziiglich einer Vorbehandlung
nach Geburtsland (N=177)

Erfolg der Vorbehandlung in %
100 ——

Deutschland Ausland

Geburtsland

I komplett inkomplett

** Bei im Ausland Geborenen signifikant niedriger Anteil
der komplett vorbehandelten Patienten (p<o,001).

im Ausland geboren waren, hatten lediglich in
59,5% der Fille eine vollstindige Behandlung er-
halten, wihrend es bei den in Deutschland ge-
borenen Erkrankten 89,8 % waren. Damit ist der
Anteil der komplett vorbehandelten Patienten bei
den im Ausland Geborenen signifikant (p<o,001)
niedriger im Vergleich zu den in Deutschland Ge-
borenen.

4.7.1 Zeitlicher Abstand bei
wiederholter Erkrankung

Der zeitliche Abstand zwischen einer gemeldeten
neu diagnostizierten Erkrankung an Tuberkulose
und einer Vorerkrankung konnte fiir die Patienten
untersucht werden, bei denen Erkrankungsmonat
und -jahr der Vorerkrankung angegeben waren,
was bei insgesamt 340 Erkrankungsfillen der Fall
war. Insgesamt erkrankte gut ein Drittel der Pa-
tienten (37,9 %; 129 Fille) innerhalb der ersten 10
Jahre erneut an einer Tuberkulose, wihrend knapp

zwei Drittel (62,1%,; 211 Fille) erst nach mehr als
10 Jahren wiedererkrankte.

Die Analyse nach Geburtsland zeigte dabei
gewisse Unterschiede: So kam es bei insgesamt 157
im Ausland geborenen Patienten, zu denen ent-
sprechende Angaben vorlagen, in 47,8 % der Fille
innerhalb der ersten 10 Jahre zu einer Wiederer-
krankung (75 Fille), wihrend dies bei 52,2% (82
Fille) erst nach einem lingeren Zeitraum der Fall
war.

Bei den insgesamt 183 in Deutschland ge-
borenen Patienten, zu denen entsprechende An-
gaben verfiigbar waren, lag die Vorerkrankung
in etwa zwei Dritteln der Fille (70,5 %, 129 Erkrank-
te) mehr als zehn Jahre zuriick und nur knapp
ein Drittel (29,5%; 54 Fille) erkrankte innerhalb
der ersten zehn Jahre nach der Vorerkrankung
(p<o,001).

4.8 Labordiagnostik

An dieser Stelle werden die 4.220 {ibermittelten
Tuberkulose-Fille in Bezug auf ihren labordiag-
nostischen Nachweis dargestellt. Zu den erhobe-
nen und analysierten Angaben gehéren das Ergeb-
nis der Sputum-Mikroskopie, die mikroskopische
Analyse weiterer Materialien sowie die Ergebnisse
der kulturellen Untersuchung. Dariiber hinaus
werden auch die Ergebnisse von molekularbiolo-
gischen Nachweisverfahren mittels Nukleinsiure-
Amplifikations-Techniken (NAT) und des hierfiir
verwendeten Probenmaterials beriicksichtigt.

4.8.1 Labordiagnostische Sicherung

Aus den oben genannten Angaben kann auf die
Zahl der labordiagnostisch gesicherten Erkran-
kungsfille geschlossen werden: Ein labordiag-
nostischer Nachweis durch einen positiven kul-
turellen Befund oder einen mikroskopischen
Nachweis siurefester Stibchen mit positivem
NAT-Ergebnis aus Untersuchungsmaterial des
gleichen Organsystems (gemifS Falldefinition) lag
in 3.083 der 4.220 Erkrankungsfille (73,1 %) vor.
Beztiglich der iibermittelten labordiagnos-
tischen Daten besteht jedoch im Vergleich zu den
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iibermittelten Einstufungen der Fille nach Fallde-
finitionskategorie (siehe Tabelle 1 in Kapitel 4.1)
eine gewisse Inkonsistenz: Wihrend in Tabel-
le 1 insgesamt 3.265 klinisch-labordiagnostisch
bestitigte Erkrankungen (Falldefinitionskatego-
rie B) ausgewiesen sind, so wie sie von den Ge-
sundheitsimtern manuell klassifiziert wurden,
ergab die Auswertung der Angaben zu den ent-
sprechenden Laborparametern (siehe oben) indes
nur eine Zahl von insgesamt 3.083 tatsichlich
labordiagnostisch bestitigten Erkrankungsfillen
gemif} Referenzdefinition. Dies entspricht einer
Diskrepanz von 182 Erkrankungen, die als labor-
diagnostisch bestdtigt tibermittelt wurden, ob-
wohl keine korrespondierenden Untersuchungs-
ergebnisse gemif der Tuberkulose-Falldefinition
vorlagen oder iibermittelt wurden. Gegeniiber
dem Vorjahr (209 Fille) hat sich diese Diskre-
panz jedoch erfreulicherweise weiter verringert.

Bei 3.022 (98,0%) der 3.083 labordiagnos-
tisch bestitigten Erkrankungen lagen Angaben
zum betroffenen Organ vor. Dabei handelte es
sich in 2.436 Fillen (80,6 %) um eine Lungentu-
berkulose.

In den Tabellen 15 und 16 sind die Anteile
bzw. Inzidenzen der labordiagnostisch gesicher-
ten Tuberkulosefille nach pulmonalen bzw. extra-
pulmonalen Erkrankungen sowie zusitzlich ge-
trennt nach Geschlecht dargestellt. Da in 3 Fillen
keine Angaben zum Geschlecht vorhanden wa-
ren, liegt die Gesamtzahl bei 3.019 statt der oben
genannten 3.022 Fille.

Der Erfolg des labordiagnostischen Nach-
weises zeigt eine gewisse Altersabhingigkeit.
Dies gilt insbesondere fiir die mikroskopische
Untersuchung des Sputums. Diese Nachweis-

Tab. 15:

Tab. 16:

Inzidenz labordiagnostisch gesicherter Tuberkulose-Fille
nach Falldefinition, bei denen Angaben zu Organmanifesta-
tion und Geschlecht vorlagen (N=3.019)

Inzidenz Gesamt 1 ménnlich 1 weiblich J
pulmonal 3,0 1 39 1 2,0 J
extrapulmonal 0,7 ) 0,8 ) 0,7 J
Gesamt 3,8 ) 4,8 ) 2,8 |

methode ist vor allem im Kindesalter aufgrund der
geringen Erregerausscheidung, aber auch weil oft
kein adiquates Sputum produziert werden kann,
meist nur wenig erfolgreich. So gelang lediglich
bei 4 von 6o Kindern unter 5 Jahren ein positiver
mikroskopischer Nachweis aus Sputum (6,7 %).
Bei Kindern im Alter von 5 bis g Jahren (N=21) war
kein einziger positiver Nachweis vorhanden. In der
Altersgruppe der 10- bis 14-jahrigen Kinder lag der
Anteil indes bei 58,3 % (7 von 12 Fillen mit entspre-
chenden Angaben) und war damit vergleichbar mit
den Erwachsenen, wo der Anteil positiver Nach-
weise je nach Altersgruppe zwischen 42,4 % und
81,4 % lag (AbD. 28).

Fiir 106 der 178 Erkrankungen im Kindesalter
lagen (unabhingig von der Sputum-Mikroskopie)
Ergebnisse zur Mikroskopie aus Magensaft vor.
Hier konnte immerhin in 1y Fillen (16,0 %) ein
positiver mikroskopischer Nachweis erzielt wer-
den, wihrend der Anteil der positiven Sputum-
mikroskopie nur bei insgesamt 11,8 % lag (11 von
insgesamt 93 Kindern mit entsprechenden Unter-
suchungen (siehe oben).

Labordiagnostisch gesicherte Tuberkulose-Fille, bei denen ein positiver kultureller Befund oder ein mikroskopischer
Nachweis in Verbindung mit einem positiven NAT-Ergebnis aus gleichem Untersuchungsmaterial vorlag sowie
Angaben zur Organmanifestation und zum Geschlecht vorhanden waren

Fille Gesamt | minnlich ) weiblich |
Anzahl Anzahl giiltige Anzahl giiltige
) ) Prozent ) ) Prozent |
pulmonal 2.433 ) 1.585 ) 65,1% ) 848 ) 34,9% J
extrapulmonal 586 ) 310 ) 52,9% ) 276 ) 47,1% J
Gesamt

3.019 ) 1.895 )

1.124 )

1 |
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In 3.702 der 4.220 registrierten Fille (87,7 %)
wurde ein Ergebnis zur Diagnostik mittels kul-
turellem Erregernachweis (unabhingig vom Un-
tersuchungsmaterial) tibermittelt. Dabei ergab
sich in 3.003 Erkrankungsfillen eine positive Kul-
tur (81,1%), wihrend 699 Fille (18,9 %) kulturell
negativ waren.

Der Erfolg der kulturellen Erregerdiagnostik
bei der Lungentuberkulose nur aus respiratori-
schem Material lag bei durchschnittlich 82,9 %
(2.384 von 2.875 Erkrankungen), wobei ebenfalls
altersabhingige Unterschiede feststellbar waren:
So war der Anteil von Fillen mit Erregernachweis
bei Kindern unter 15 Jahren (59,2 %) im Vergleich
zu den Erwachsenen (82,9 %) signifikant (p<o,001)
geringer (Abb. 29).

4.8.2 Nukleinsiure-Amplifikations-Techniken
(NAT)

Ein Ergebnis zur Untersuchung mittels NAT wur-
de in insgesamt 2.736 (64,8 %) von 4.220 Fillen
ubermittelt. Ein positiver NAT Nachweis erfolgte
dabei in 2.083 Fillen (76,1%).

Abb. 28:

Bei den positiv getesteten Fillen kann in ei-
nem weiteren Schritt zusitzlich auch die Angabe
iibermittelt werden, aus welchem Untersuchungs-
material der NAT-Nachweis erfolgte (hierbei sind
Mehrfachnennungen méglich):

Insgesamt wurden 2.940 Testergebnisse tiber-
mittelt, von denen 2.185 (74,3 %) positiv waren.
Die am hiufigsten verwendeten Untersuchungs-
materialien waren dabei bronchoalveolire Lavage
(BAL) und Sputum (Tab. 17). Der Anteil positiver
NAT-Ergebnisse lag bei Verwendung dieser Mate-
rialien bei 72,6 % bzw. 78,1% und war damit ver-
gleichsweise hoch (Tab. 17). Aber auch aus den
anderen klinischen Materialien konnten gute Er-
gebnisse erzielt werden.

Tabelle 18 zeigt die Ubereinstimmung der Un-
tersuchungsergebnisse, die sich mittels Mikrosko-
pie aus Sputum und NAT ergaben. Entsprechende
Untersuchungen wurden in 898 Fillen durchge-
fithrt. Der Vergleich dieser beiden Methoden zeigte
in insgesamt 695 Fillen (77,4 %) eine Uberein-
stimmung der Untersuchungsergebnisse (2011:
80,9 %).

Tabelle 19 zeigt die Ubereinstimmung der
Untersuchungsergebnisse, die mittels Kultur bzw.

Ergebnis der Sputum-Mikroskopie bei Lungentuberkulose nach Altersgruppe (N=1.924)

Mikroskopie Sputum in %

we-—

90 - @ - = = =

<5 5-9

I positiv

10-14  15-19 2024  25-29 30-39

Altersgruppe (Jahre)

40-49 5059  60-69 >69

negativ
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Abb. 29:
Ergebnis der kulturellen Untersuchung bei Lungentuberkulose nach Altersgruppe (N=2.874)

Kulturergebnis in %

100 — — — — — — — — — — — —

90 —

<5 5-9 10-14  15-19 2024 25-29 30-39 4049 50-59 60-69 >69
Altersgruppe (Jahre)

I positiv negativ

NAT gewonnen wurden. Zu dieser Fragestellung weis als auch eine NAT durchgefithrt worden.
lagen in 2.038 Fillen entsprechende Informatio- Ubereinstimmende Ergebnisse wurden in 1.759
nen vor, d.h. es war sowohl ein kultureller Nach-  Fillen (86,3 %) erzielt (2o11: 88,6 %).

Tab. 17:
Anzahl und prozentualer Anteil der Nachweise mit NAT nach untersuchtem Material und Ergebnis

NAT . NAT . NAT |

positiv | negativ | gesamt

Material Anzahl . Prozent . Anzahl . Prozent . Anzahl . Prozent |
BAL 784 72,6% 2% 27,4% 1.080 36,7%
Sputum 759 781% 213 21,9% 972 33,1%
Gewebe 416 775% 121 22,5% 537 18,3%
Pleurapunktat 58 . 54,2% . 49 . 45,.8% . 107 . 3,6% |
Magensaft 63 60,6% 41 39,4% 104 35%
andere Sekrete d. Respirationstraktes 68 . 89,5% . 8 . 10,5% . 76 . 2,6% |
Liquor 24 61,5% 15 38,5% 39 13%
Urin 9, 47,4% 10 52,6% 19 0,6%
Peritonealpunktat 4 66,7% 2 333% 6 0,2% |

2.940 100,0%

Gesamt 2185 74,3% 755 25,7%
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Tab. 18:
Labordiagnostischer Nachweis bei Lungen-Tuberkulose
durch Mikroskopie und NAT aus Sputum

Mikroskopie | |
NAT positiv | negativ | Gesamt |
positiv 549 ) 185 ) 734
negativ 18 ) 146 ) 164 |
Gesamt 567 ) 331 ) 898 |
Tab.19:

Labordiagnostischer Nachweis bei Lungen-Tuberkulose
durch kulturelle Untersuchung und NAT

Kultur ) |
NAT positiv | negativ Gesamt
positiv 1.535 ) 92 ) 1.627 |
negativ 187 ) 224 411
Gesamt 1722 316 2.038

In 187 Fillen (9,2 %) war trotz positiver Kultur
(Goldstandard) das NAT-Ergebnis negativ (falsch-
negative Ergebnisse). Im Vorjahr lag dieser Anteil
bei 7,7% (154 von 1.993 Fillen). Umgekehrt fan-
den sich aber auch 92 Fille (4,5 %; Vorjahr 774 Fil-
le, 3,79%) mit einem positiven NAT-Ergebnis, die
aber nicht durch eine Kultur bestitigt werden
konnten (falsch-positive NAT Ergebnisse). Der
kulturelle Nachweis gilt nach wie vor als Goldstan-
dard. Auch im Hinblick auf die Notwendigkeit
kultureller Isolate zur Resistenzbestimmung soll-
te in jedem Fall eine Kultur angestrebt werden.

4.8.3 Nachgewiesene Erreger

Eine Differenzierung der verschiedenen Spezies
innerhalb des M. tuberculosis-Komplexes wurde
fiir insgesamt 2.971 (70,4 %) der 4.220 Erkrankun-
gen angegeben. Mit 2.895 Erkrankungen (97,4 %)
machte dabei M. tuberculosis den Hauptanteil aus,

wihrend die anderen Spezies eine vergleichsweise
untergeordnete Rolle spielten:

Erkrankungen durch M. bovis — dem Erreger
der Rindertuberkulose — wurden in 49 Fillen
(1,7 %) registriert (26 méinnliche, 23 weibliche Pa-
tienten). Davon waren 28 Patienten (57,1 %) 70
Jahre und ilter. Beim iiberwiegenden Teil der Pa-
tienten manifestierte sich die Erkrankung als pul-
monale Form (34 Fille, 69,4 %). Drei Viertel der
Erkrankten (37 Fille, 775,5%) waren in Deutsch-
land geboren, ein Viertel (12 Fille, 24,5 %) stamm-
te aus dem Ausland.

Erkrankungen durch M. africanum wurden
25-mal (0,8 %) genannt und bei jeweils einer Er-
krankung wurde M. canetti (0,03 %) bzw. M. mi-
croti (0,03 %) als ursichlicher Erreger iibermittelt
(Abb. 30).

In 287 Erkrankungsfillen war lediglich die
Angabe »M. tuberculosis-Komplex, nicht differen-
ziert« tibermittelt worden. In den verbleibenden
962 Fillen lagen keine Informationen zur Erre-
gerspezies vor.

Abb. 30:
Ubermittelte Tuberkulose-Fille nach Erregerspezies

(N=2.971)

97,44%

I M. tuberculosis M. canetti

M. bovis M. microti

I M. africanum
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4.9 Resistenzlage

Die Resistenzlage spielt weltweit eine wichtige Rol-
le in der Tuberkulose-Kontrolle, denn Erkran-
kungen durch resistente Erreger sind schwerer
behandelbar und bleiben daher oftmals linger in-
fektios.

Bei mikroskopisch positiven Befunden besteht
die Moglichkeit — erginzend zur konventionellen
Resistenztestung — mittels PCR-basierter Schnell-
resistenztestverfahren zeitnah Informationen zum
Vorliegen einer Rifampicinresistenz und —je nach
Test — auch zur Isoniazidresistenz und ggf. weite-
rer Tuberkulosemedikamente zu erhalten. Unab-
hingig davon sollte bei jedem diagnostizierten
Tuberkulosefall generell eine kulturelle Isolierung
des Erregers und eine Resistenztestung angestrebt
werden. Denn nur so kann eine dem Erreger an-
gepasste wirksame Therapie durchgefiihrt und die
Entwicklung weiterer Resistenzen verhindert wer-
den.

Angaben zur Erregerresistenz sind im Rah-
men der allgemeinen Meldepflicht zu tibermitteln
und stehen fiir die 5 Standardmedikamente (Iso-
niazid, Rifampicin, Pyrazinamid, Ethambutol und
Streptomycin) bundesweit auf Einzelfallbasis zur
Verfiigung.

Fiir das Jahr 2012 wurden Angaben zur Re-
sistenz sowohl gegentiber Isoniazid als auch gegen
Rifampicin — den beiden wichtigsten Erstrang-
medikamenten — fiir insgesamt 2.858 der 4.220
Erkrankungsfille (67,7%) tbermittelt. Zur Be-
stimmung der Resistenzlage wurden diese Erkran-
kungsfille gemif der WHO-Definition jeweils
als Nenner definiert. Die Resistenzdaten fiir
einzelne Antituberkulotika sind als summarische
Werte aufzufassen, das heifit, sie schliefen sowohl
Einfach- als auch Mehrfachresistenzen ein.

Der Anteil der multiresistenten Tuberkulose
(MDR-TB: mindestens gleichzeitige Resistenz ge-
geniiber Isoniazid und Rifampicin) lag 2012 bei
2,3% (65 Falle). Im Vergleich zu den vergangenen
2 Jahren (2010: 1,7 %, 51 Fille; 2011: 1,8 %, 54 Fille)
zeigt die multiresistente Tuberkulose damit wieder
steigende Tendenzen (Abb. 31) und auch die vor-
ldufigen Zahlen aus dem Jahr 2013 deuten auf
einen weiteren Anstieg hin.

Der Anteil von Erregern, die gegen mindes-
tens eines der 5 Standardmedikamente Isoniazid

(internationale Abkiirzung: H), Rifampicin (R),
Ethambutol (E), Streptomycin (S), Pyrazinamid (Z)
resistent sind (»jegliche Resistenz« [HRESZ]), be-
trug im Jahr 2012 12,7 % (363 Fille). Auch hier ist
gegeniiber dem Vorjahr (12,1%; 355 Fille) ein An-
stieg zu verzeichnen, der dem Level von 2010 ent-
spricht (Abb. 31).

Die »jegliche Resistenz« [HRESZ] basiert
iiberwiegend auf einer Resistenz gegeniiber Iso-
niazid und/oder Streptomycin (Abb. 31).

4.9.1 Resistenz in Abhingigkeit vom
Geburtsland

Die Aufgliederung der Anteile resistenter Erreger
nach Geburtsland zeigt, dass bei Erkrankten, die
im Ausland geboren sind, signifikant hiufiger re-
sistente Erreger auftreten (Tab. 20). So war der An-
teil multiresistenter Stimme bei Patienten, die im
Ausland geboren sind, mit 3,4% (49 Fille) mehr
als 3-mal so hoch wie der entsprechende Anteil bei
in Deutschland geborenen Patienten (1,0 %; 14
Fille). Und bei der »jeglichen Resistenz« war der
Anteil resistenter Stimme bei im Ausland ge-
borenen noch fast doppelt so hoch im Vergleich zu
Deutschen (16,3 % vs. 9,0 %, Tab. 20). Sowohl bei
der Multiresistenz als auch bei der »jeglichen
Resistenz« hat sich die Diskrepanz zwischen Deut-
schen und im Ausland geborenen Patienten ver-
ringert, so war im Jahr 2011 der Anteil multiresis-
tenter Tuberkulosen bei im Ausland geborenen
Patienten noch knapp 6-mal so hoch im Vergleich
zu Deutschen (3,2% vs. 0,6 %). Bei der jeglichen
Resistenz lag der Faktor bei 2,2 (16,7 % vs. 7,5 %).

Hohe Anteile von Medikamentenresistenzen
finden sich vor allem bei Patienten, die aus den
NUS stammen, wenngleich die absoluten Zahlen
unter denen der in Deutschland Geborenen lie-
gen: Beiin den NUS geborenen Erkrankten waren
33,0% (76 Fille) gegen mindestens eines der
5 Standardmedikamente (jegliche Resistenz
[HRESZ)) resistent. Damit war der Anteil resisten-
ter Erreger 3,6-mal so hoch wie bei Erkrankten mit
Geburtsland Deutschland (9,0 %, 120 Fille) und
2,5-mal so hoch wie bei Erkrankten aller anderen
Geburtslinder (13,1 %, 157 Falle; Abb. 32).

Mit 33,0% ist der Anteil der jeglichen Re-
sistenz bei den Patienten aus den NUS gegeniiber
dem Vorjahr (30,7 %) angestiegen. Dies zeigt sich
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Abb. 31:

Jegliche Resistenz gegen Isoniazid (INH), Rifampicin (RMP), Pyrazinamid (PZA) Ethambutol (EMB), Streptomycin (SM)
sowie gegen INH und RMP (Multiresistenz) bei Tuberkulose-Erkrankungen nach Falldefinition, Deutschland 2012 (N=2.858)
im Vergleich zu 2011 (N=2.928), 2010 (N=2.975), 2009 (N=3.072), 2008 (N=3.0438), 2007 (N=3.327), 2006 (N=3.628),

2005 (N=3.895), 2004 (N=4.066), 2003 (N=4.475) und 2002 (N=4.699)

Anteil resistenter Erreger in %
14

12

10

Z 1 M '

INH RMP PZA EMB SM Multi- jegliche

resistenz Resistenz

I 2002 7,9% 2,4% 2,3% 2,0% 7,6% 2,1% 12,0%
Il 2003 7,7% 2,4% 2,7% 1,7% 7,6% 2,1% 13,2%
I 2004 9,1% 2,7% 3,0% 2,2% 7,9% 2,4% 13,6%
2005 8,4% 3,0% 3,0% 2,3% 8,4% 2,7% 13,5%
2006 7,9% 2,4% 3,3% 2,1% 7,2% 2,3% 12,5%
2007 7,0% 2,2% 2,7% 2,0% 7,2% 2,1% 11,6%
2008 6,9% 1,9% 2,8% 1,5% 6,5% 1,6% 11,8%
2009 7,0% 2,3% 3,2% 1,5% 6,5% 2,1% 11,5%
Il 2070 7,8% 2,0% 2,9% 0,9% 7,4% 1,7% 12,7%
e 20m 7,3% 2,1% 2,9% 1,5% 7,1% 1,8% 12,1%
2012 8,1% 2,5% 2,6% 1,0% 7,0% 2,3% 12,7%

Antituberkulotika

auch bei den absoluten Fallzahlen, die sich von 71
registrierten Fillen im Jahr 2011 auf aktuell 76
Fille erhoht haben.

Auch bei den in Deutschland geborenen Pa-
tienten hat sich der Anteil der jeglichen Resistenz
erhoht (2011 77,5%, 105 Fille; 2012: 9,0%, 120
Fille), wihrend der Anteil der jeglichen Resistenz
bei Erkrankten aus anderen Lindern gesunken ist
(2011: 14,0 %, 167 Fille; 2012: 13,1 %, 157 Fille).

Der Anteil an Patienten mit multiresistenter
Tuberkulose (MDR-TB) war unter in den NUS
Geborenen mit 12,2% (28 Fille) rund 12-mal so
hoch wie bei in Deutschland geborenen Patienten
(1,0 %, 14 Fille) und 7-mal so hoch wie bei Erkrank-
ten mit anderen Geburtslindern (1,7%, 21 Fille;
Abb. 32).

Im Vergleich zum Vorjahr hat sich sowohl bei
den Deutschen (2011: 0,6 %, 8 Fille) als auch bei
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Tab. 20:

Anzahl und prozentualer Anteil resistenter Tuberkulose nach Geburtsland Deutschland vs. Ausland

Deutschland Ausland unbekannt Gesamt

(N=1.334) | (N=1.432) (N=920) (N=2.858) |
Resistenz Anzahl ) Prozent ) Anzahl ) Prozent ) Anzahl ) Prozent ) Anzahl ) Prozent J
INH** 58 43% 165 11,5% 9 98% 232 8,1%
RMP** 17 | 1,3% | 52 | 3,6% | 2 | 2,2% | 71 | 2,5% )
PZA 35 2,6% 38 2,7% T 1,1% 74 2,6%
EMB** 6 04% 22 1,5% T 1,1% 29 1,0%
SM** 55 41% 137 9,6% 7 7.6% 199 7.0%
Multiresistenz** 14 1 1,0% 1 49 1 3,4% ) 2 1 2,2% ) 65 1 2,3% |
jegliche Resistenz
(HRES)ﬂ % 93 ) 7,0% ) 216 ) 15,1% ) 10 ) 10,9% ) 319 ) 11,2% J
jegliche Resistenz
(HRESZ)“‘* 120 ) 9,0% ) 233 ) 16,3% ) 10 ) 10,9% ) 363 ) 12,7% J
Polyresistenz
(HRES)$ 4 1,0% 51 3,6% ) 4 4,3% 1 69 2,4% |

1

** signifikant hdherer Anteil resistenter Erreger bei im Ausland geborenen Erkrankten (p<o,001)
§ Die Angaben zur jeglichen Resistenz und zur Polyresistenz wurden zwecks internationaler Vergleichbarkeit sowohl fiir
die vier Antituberkulotika Isoniazid, Rifampicin, Ethambutol und Streptomycin (jegliche Resistenz [HRES]) als auch

unter Berticksichtigung von Pyrazinamid (jegliche Resistenz [HRESZ]) ausgewiesen.

Tab. 21

Anzahl und prozentualer Anteil resistenter Tuberkulose nach Status der Vorerkrankung und Vorbehandlung

Vorerkrankung Keine Vorerkrankung Faktor

(mit Vorbehandlung) Vorerkr./
(N=140) (N=2.308) keine Vorerkr. |

Resistenz Anzahl 1 Prozent 1 Anzahl 1 Prozent 1 J
INH (H)** 26 ) 18,6 % ) 154 6,7% ) 2,8 J
RMP (R)** 12 ) 8,6% ) 37 1,6% ) 53 J
PZA (2) 5 ) 3,6% ) 50 2,2% ) 1,6 J
EMB (E)** 8 ) 5,7% ) 10 0,4% ) 13,2 J
SM (S)** 23 ) 16,4 % ) 135 58% ) 2,8 J
Multiresistenz** 12 ) 8,6% ) 31 1,3% ) 6,4 J
jegliche Resistenz (HRES)** 34 ) 24,3% ) 222 9,6% ) 2,5 J
jegliche Resistenz (HRESZ)** 35 ) 25,0% ) 256 ) 11,1% ) 2,3 J
Polyresistenz (HRES) 6 4,3% 48 ) 2,1% ) 2,1 |

1

1

** signifikant hoherer Anteil resistenter Erreger bei Erkrankten mit Vorerkrankung und Vorbehandlung

(p<o0,001)
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Abb. 32:

Prozentualer Anteil resistenter Tuberkulose
(Multiresistenz und jegliche Resistenz [HRESZ])

nach Geburtsland Deutschland, NUS und andere Linder

Anteil resistenter Erreger in %
40
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Multirestistenz jegliche Resistenz

Deutsch-
land 1,0%

I NUS

andere
Liander

9,0%

12,2% 33,0%

1,7% 13,1%

Antituberkulotika

in den NUS geborenen Patienten (2011: 10,4 %, 24
Fille) der Anteil und die Fallzahl multiresistenter
Tuberkulosen erhoht (2012 Deutschland: 1,0 %, 14
Fille; 2012 NUS: 12,2 %, 28 Fille), wihrend er bei
Patienten aus anderen Lindern mit 1,8 % bzw.
1,7% weitgehend unverindert geblieben ist (21
bzw. 22 MDR-TB-Fille).

Neben dem Geburtsland steht auch das Vor-
liegen einer Vorerkrankung mit entsprechender
Vorbehandlung im Zusammenhang mit einer Er-
krankung durch resistente Tuberkulosebakterien.
In Tab. 21 sind die Erkrankungsfille aufgelistet,
bei denen schon einmal eine Vorerkrankung mit

Vorbehandlung bestand und den Erkrankungen
ohne eine solche Vorgeschichte gegentibergestellt.
Die Daten zeigen — wie in den vergangenen Jahren
— dass eine Vorerkrankung das Risiko fiir das
Vorliegen einer resistenten Tuberkulose erhoht
(Tab. 21). Dies gilt insbesondere fiir Patienten, die
im Ausland geboren sind (Tab. 22).

4.9.2 Resistenz gegeniiber Zweitrangmedika-
menten zur Behandlung der Tuberkulose

Mit Einfithrung der neuen Meldesoftware
SurvNet3@RKI im Jahr 2011 ist es den Nutzern
dieser Software erstmals moglich, auch Resis-
tenzen gegeniiber Zweitrangmedikamenten — und
somit auch aufgetretene XDR-TB-Fille — zu erfas-
sen und zu tibermitteln. Jedoch nutzt erst ein klei-
ner Teil der Gesundheitsimter die neue SurvNet3-
Version bzw. eine andere entsprechend angepasste
Software, so dass nur wenige Daten zu Resistenz-
testungen auf Zweitrangmedikamenten vorliegen:

Bei insgesamt 9 (13,8 %) der 65 registrierten
multiresistenten Tuberkulosen (MDR-TB) wurden
zusitzlich Angaben zur Resistenz gegeniiber
Zweitrangmedikamenten tibermittelt.

Funf der MDR-Fille waren auch gegeniiber
Rifabutin resistent und bei drei dieser Fille kam
noch eine Resistenz gegen Protionamid hinzu.

Ein weiterer Fall zeigte eine sehr ausgeprigte
Resistenz, bei der neben der Multiresistenz zusitz-
lich eine Unempfindlichkeit gegeniiber den vier
Medikamenten Rifabutin, Protionamid, Amikazin
und Capreomycin vorlag. Die Falldefinition einer
XDR-TB war jedoch noch nicht erfiillt, da in die-
sem Falle keine Resistenz gegen ein Fluorochino-
lon bestand.

In einem Fall wurde eine intermediire (grenz-
wertige) Resistenz gegeniiber Rifabutin iibermit-
telt. In zwei weiteren Fillen lag gegeniiber den
getesteten Zweitrangmedikamenten keine Resis-
tenz vor. Bei den verbleibenden 56 MDR-TB-Fillen
wurden keine weiteren Angaben zu Resistenzen
gegeniiber Zweitrangmedikamenten gemacht.
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Tab. 22:

Anzahl und prozentualer Anteil resistenter Tuberkulose nach Vorerkrankung/Vorbehandlung und Geburtsland

Geburtsland Deutschland 1

Geburtsland Ausland |

Vorerkrankung Keine Vorerkrankung Keine
(mit Vorbehandlung) Vorerkrankung (mit Vorbehandlung)  Vorerkrankung
(N=63) (N=1.104) Faktor1 (N=75) (N=1.139) Faktor1
Resistenz Anzahl ) Prozent Anzahl | Prozent ) Anzahl ) Prozent Anzahl | Prozent J
INH 5 7.9% 44 40% 20 21 280% 106 = 93% = 3,0%%
RMP 0 | 0,0% | 12 | 1,1% | 0,0 | 12 ) 16,0% | 24 | 2,1% | 7,6%% J
PZA 0 0,0% 27 | 24% 00 5 6,7% 23 2,0%  33%
EMB T 1,6% 2, 02% 88 7, 93% 8 07% 13,3%%
SM 4 63% 44 40% 1.6 19 253% 87 76%  33%
Multiresistenz 0 0,0% 9, 08% 00 12 16,0% 21 1.8% 87
jegliche Resistenz
(HRES) 9 ) 14,3% ) 72 ) 6,5% ) 2,2 ) 25 ) 33,3% ) 145 ) 12,7% ) 2,6%* J
jegliche Resistenz
(HRESZ) 9 ) 14,3% ) 94 ) 8,5% ) 1,7 ) 26 ) 34,7% ) 157 ) 13,8% ) 2,5%* J
Polyresistenz
(HRES) 1 ) 1,6% ) 12 ) 1,1% ) 1,5 ) 5 ) 6,7% ) 34 ) 3,0% ) 2,2 |

Bei im Ausland Geborenen: Signifikant héherer Anteil resistenter Erreger bei Erkrankten mit Vorerkrankung und Vorbe-
handlung gegeniiber Erkrankten ohne Vorerkrankung (p<o,01)
*#* Bei im Ausland Geborenen: Signifikant hoherer Anteil resistenter Erreger bei Erkrankten mit Vorerkrankung und Vorbe-

handlung gegeniiber Erkrankten ohne Vorerkrankung (p<o,001)

4.10 Mortalitat

Von 4.208 der 4.220 Erkrankungen (99,7 %), zu
denen entsprechende Informationen vorlagen,
wurde dem RKI in 146 Fillen der krankheits-
bedingte Tod an einer Tuberkulose iibermittelt
(gemaf der Angaben, die mit den Basisdaten erho-
ben werden). Dies entspricht einer Mortalitit von
durchschnittlich 0,2 Todesfillen je 100.000 Ein-
wohner, wobei diese mit zunehmendem Alter
ansteigt (Abb. 33). Im Vergleich zum Vorjahr (144
registrierte Todesfille) ist die Zahl der an Tuberku-
lose Verstorbenen weitgehend gleich geblieben.

Die geschlechtsspezifische Mortalitit war mit
0,22 bei Minnern fast doppelt so hoch wie bei
Frauen (o,13).

61,6 % der 2012 verstorbenen Patienten waren
minnlichen Geschlechts (9o Todesfille). Der An-
teil weiblicher Verstorbener lag bei 38,4 % (56
Todesfille). Hierbei konzentrierten sich die Todes-

fille vor allem in der Altersgruppe oberhalb von 69
Jahren (47 der 9o verstorbenen Minner bzw. 39
der 56 verstorbenen Frauen).

Zu 142 der 146 Verstorbenen (973 %) lagen
auch Angaben zur Staatsangehorigkeit vor: davon
waren 28 (19,7 %) auslindische Staatsangehdrige,
114 (80,3 %) waren Deutsche. Umgerechnet auf die
entsprechenden Bevolkerungsgruppen lag die
Mortalitit der ausldndischen Staatsangehoérigen
bei 0,38 je 100.000 und war damit im Vergleich
zur Mortalitit bei deutschen Staatsbiirgern (o,15)
mehr als doppelt so hoch. Dieser Unterschied war
auch im Vorjahr zu beobachten (Mortalitit auslin-
dische Staatsbiirger in 2011: 0,30 (22 Fille) vs. 0,16
(117 Fille) bei den Deutschen).

Der Unterschied in der Mortalitit zwischen
deutschen und auslindischen Staatsangehérigen
wird besonders in hoheren Altersgruppen ab 60
deutlich (Abb. 34). Allerdings ist auf die insgesamt
kleinen Fallzahlen in der Gruppe der auslindi-
schen Staatsangehérigen hinzuweisen.



Mortalitit | Bundesweite Analyse im Detail 53

Abb. 33:
Mortalitit der Tuberkulose nach Altersgruppe und Geschlecht (N=146)
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Abb. 34:
Mortalitat der Tuberkulose nach Altersgruppe und Staatsangehérigkeit (gemaf der Angaben aus den Basisdaten; N=142)
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Die Letalitit, also der Anteil aller an Tuberku-
lose Verstorbenen unter den Erkrankten, lag ins-
gesamt bei 3,5% (146 Verstorbene von insgesamt
4.208 Erkrankten mit tibermittelten Angaben zum
Todesstatus (verstorben ja/nein)) und ist damit ge-
geniiber dem Vorjahr (3,4 %) weitgehend gleich
geblieben.

Angaben sowohl zum Tod als auch zur Durch-
fithrung einer Resistenztestung lagen fiir 2.787 der
4.220 Erkrankungen (66,0 %) vor, so dass sich die
Letalitit auch in Abhingigkeit vom Vorhandensein
resistenter Tuberkulosen bestimmen lief3:

Die Letalitit bei Patienten, die mit einem sen-
siblen Stamm infiziert waren, lag bei 3,9% (96
Todesfille von 2.440 Erkrankten mit entsprechen-
den Angaben). Von 65 MDR-TB-Patienten mit An-
gaben zum Todesstatus waren zwei Patienten ver-
storben, so dass sich hieraus eine Letalitit der
MDR-TB von 3,1% ergibt. Allerdings ist bei den
kleinen Fall- und Todesfallzahlen der Patienten mit
MDR-TB zu bedenken, dass minimale Anderun-
gen zu groflen prozentualen Schwankungen fiih-
ren kénnen.

Ausgehend von den 144 Tuberkulose-Todes-
fillen, die im Rahmen der Basisdaten registriert
wurden (siehe oben), ergab die Analyse der
Todeszahlen, die im Rahmen des Behandlungs-
ergebnisses tibermittelt wurden, indes eine ab-
weichende Gesamtzahl von 164 Fillen. Diese Dis-
krepanzistauf eine widerspriichliche Dateneingabe
in den Basisdaten (Feld »Verstorben Grund«) bzw.
im Feld »Behandlungsergebnis« zurtickzufithren.

Tab. 23:

Die kombinierte Auswertung dieser Varia-
blen ergab, dass in 138 Fillen in beiden Feldern
iibereinstimmend »Tod an Tuberkulose« angege-
ben wurde (minimale Todesfille), wihrend in wei-
teren 34 Fillen die Angabe entweder nur im Feld
»Behandlungsergebnis« oder in den Basisdaten
»Verstorben Grund« eingetragen wurde (maxima-
le Todesfille 172). Gegeniiber dem Vorjahr (13 Fal-
le) hat sich diese Inkonsistenz damit deutlich
erhoht (Tab. 23). Bei korrekter Erfassung und
Ubermittlung der Daten sollte es eigentlich keine
Unterschiede zwischen den Angaben im Feld
»Behandlungsergebnis« und »Verstorben Grund«
geben.

4.11 Behandlungsergebnis (2011)

Da auf Grund der langen Behandlungsdauer fiir
das Jahr 2012 noch kein vollstindiges Datenmate-
rial zum Behandlungsergebnis verfiigbar ist, basie-
ren die nachfolgend vorgestellten Auswertungen
zum Behandlungsergebnis auf den Zahlen aus
dem Jahr 2011, die bis zum Stichtag am o1.08.2013
vorlagen.

Von den im Jahr 2011 tibermittelten 4.317 Er-
krankungsfillen waren fiir 3.758 Fille (87,1 %) An-
gaben zum Behandlungsergebnis verfiigbar. Fiir
die verbleibenden 559 Fille (12,9 %) wurden von
den zustindigen Gesundheitsimtern keine Anga-
ben zum Ergebnis der Behandlung tibermittelt.

Tuberkulosebedingte Todesfille: Anzahl und Mortalitit in den Jahren 2011 und 2012

Anzahl 1 Mortalitat J
2011 2012 201 2012
Tod durch Tuberkulose gem. Basisdaten 144 1 146 1 0,2 1 0,2 J
Tod durch Tuberkulose gem. Behandlungsergebnis 151 164 02 02
Minimale Todesfallzahl (Angabe Tod durch TB
unter Basisdaten UND Behandlungsergebnis) 141 138 02 02
Maximale Todesfallzahl (Angabe Tod durch TB
entweder unter Basisdaten ODER Behandlungsergebnis) 154 172 02 03
Spannweite 13 34
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Damit ist die Datenvollstindigkeit gegeniiber
den vergangenen 5 Jahren, wo sie jeweils bei iiber
90 % lag, im Jahr 2011 deutlich gesunken (Tab. 24).

Fiir Erkrankte aus dem Jahr 2011 wurde eine
erfolgreiche Behandlung (d.h. Heilung oder voll-
stindige Durchfiihrung der Behandlung) in ins-
gesamt 3.019 von 3.758 Fillen (80,3 %) angegeben.
Bei 124 Erkrankungen (3,3 %) war die Behand-
lung zum Stichtag am o1.08.2013 noch nicht ab-
geschlossen, so dass ein endgiiltiges Ergebnis
zum Behandlungserfolg hier noch nicht vorliegt.
Weitere 6 Patienten (0,2 %) waren wihrend der
Behandlung unbekannt verzogen, so dass vom zu-
stindigen Gesundheitsamt das endgiiltige Be-
handlungsergebnis nicht mehr ermittelt werden
konnte.

Bei 18 (14,5%) der 124 noch in Behandlung
befindlichen Patienten lag eine resistente Tuberku-
lose vor (Resistenz gegen mindestens eines der
funf Standardmedikamente), davon handelte es
sich bei 10 Patienten um eine multiresistente Tu-
berkulose, was die Fortfithrung der Behandlung
erklirt. Die Griinde, die zur Weiterbehandlung der
verbleibenden 106 Erkrankten fiihrten, sind nicht
bekannt.

Tab. 24:

Bei weiteren 609 Erkrankungen (16,2 %; Vor-
jahr: ebenfalls 16,2 % [656 von 4.058 Fillen mit
Angabe]) konnte die Behandlung aus verschie-
denen Griinden nicht erfolgreich abgeschlossen
werden (Abb. 35). So wurde in 132 Fillen (3,5 %) ein
Behandlungsabbruch tibermittelt. Im Jahr 2010 lag
die Zahl der registrierten Behandlungsabbrecher
bei 140 Fillen (3,4%). Bei 6 Patienten (2010 bei
7 Patienten) wurde ein Versagen der Behandlung
angegeben. Insgesamt 471 Erkrankte (12,5 %) — vor
allem iltere Menschen — waren vor oder wihrend
der Behandlung an Tuberkulose (151 Patienten,
4,0%) oder anderen Ursachen (320 Patienten,
8,5%) verstorben. Diese verstorbenen Patienten
werden gemifl der WHO-Definition als Versagen
der Behandlung gewertet. Im Jahr 2010 wurden 155
tuberkulosebedingte Todesfille im Rahmen des
Behandlungsergebnisses registriert. Damit ist die
Zahl weitgehend unverandert geblieben.

Die Analyse des Behandlungserfolgs nach Al-
ter und Geschlecht (Abb. 36) zeigt, dass der Anteil
erfolgreich behandelter Patienten mit zunehmen-
dem Alter sinkt. In der Altersgruppe der tiber
69-Jihrigen erreicht er nur noch einen Anteil von
insgesamt 64,1%, wihrend er im Kindesalter und

Anzahl und prozentualer Anteil der Tuberkulose-Fille mit Angaben zum Behandlungsergebnis in den Jahren 2001 bis 2012

Jahr Erkrankungen Erkrankungen mit Angaben Prozent
gesamt zum Behandlungsergebnis 1 |
2001 (Stichtag 01.08.2003) 7.545 ) 5.907 ) 78,3% J
2002 (Stichtag 01.08.2004) 7.702 ) 6.413 ) 83,3% J
2003 (Stichtag 01.08.2005) 7.166 ) 6.314 ) 88,1% J
2004 (Stichtag 01.08.2006) 6.542 ) 5.693 ) 87,0% J
2005 (Stichtag 01.08.2007) 6.020 ) 5.357 89,0% J
2006 (Stichtag 01.08.2008) 5.383 ) 4.969 ) 92,3% J
2007 (Stichtag 01.08.2009) 4.998 ) 4.573 ) 91,5% J
2008 (Stichtag 01.08.2010) 4.512 ) 4.228 ) 93,7% J
2009 (Stichtag 01.08.2011) 4.419 ) 4.031 ) 91,2% J
2010 (Stichtag 01.08.2012) 4.388 ) 4.021 ) 91,6% J
2011 (Stichtag 01.08.2012) 4.317 ) 3.758 ) 87,1% J
2012%* (Stichtag 01.08.2013) 4.220 ) 3.261 ) 77,3% |

*  Vergleichsweise geringe Datenvollstindigkeit, da die Erfassung des Behandlungsergebnisses zum Stichtag 01.08.2013

noch nicht abgeschlossen ist.
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Abb. 35:
Tuberkulose-Fille nach Behandlungsergebnis (N=3.758)

I Erfolgreiche Behandlung
I Fortfithrung der Behandlung

16,2% Patient unbekannt verzogen
I Tod andere Ursache
I Tod an Tuberkulose

I Abbruch der Behandlung

Versagen der Behandlung

Abb. 36:
Prozentualer Anteil erfolgreicher Tuberkulose-Behandlungen nach Altersgruppe und Geschlecht (N=3.745)
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I mannlich weiblich

bei Erwachsenen bis zu einem Alter von 29 Jahren (78,6 %; p<o,o001). Dieser geschlechtsspezifische
bei tiber go % liegt. Insgesamtist der Behandlungs-  Unterschied ist tiberwiegend bei 4lteren Patienten
erfolg bei weiblichen Patienten mit einem Anteil in der Gruppe der Go- bis 69-Jahrigen zu beob-
von 83,2% signifikant hoher als bei Midnnern achten (Abb. 36).
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Abb. 37:

Tuberkulose-Fille mit nicht erfolgreich abgeschlossener Behandlung nach Ursache und Altersgruppe (N=609)
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In Abbildung 37 sind die verschiedenen Ursa-
chen einer nicht erfolgreichen Behandlung nach
Altersgruppen aufgeschliisselt. Hier wird deutlich,
dass insbesondere in den hoheren Altersgruppen
der Tod der Patienten an Tuberkulose, aber vor al-
lem auch aus anderen Griinden, einen zunehmen-
den Anteil ausmacht. Diese Tatsache ist ein Grund
dafiir, dass Deutschland das WHO-Ziel, welches
bis zum Jahr 2015 einen 9o %igen Behandlungser-
folg vorsieht, nur bei jiingeren Altersgruppen er-
reicht.

Wie in den vergangenen Jahren zeigt die Ana-
lyse des Behandlungserfolges nach Geburtsland
einen signifikant hoheren Behandlungserfolg bei
den im Ausland geborenen Patienten (durch-
schnittlich 85,7 % [1.488 von 1.737] vs. 75,8 % [1.436
von 1.895] bei den deutschen Patienten; p<o,007;
Abb. 38).

Dies lisst sich allerdings nicht nur — wie man
zunichst vermuten konnte — auf die jiingere Al-
tersstruktur der im Ausland geborenen Erkrankten
mit entsprechenden Angaben zum Behandlungs-
erfolg zurtickfithren. Erstaunlich ist dieses Ergeb-

Tod an Tuberkulose

I Tod andere Ursache

nis vor dem Hintergrund, dass bei Erkrankten aus
dem Ausland wesentlich hiufiger Resistenzen zu
finden sind, wodurch die Wahrscheinlichkeit einer
erfolgreichen Therapie sinkt (Abb. 38).

Die Darstellung des Behandlungserfolges in
Bezug auf die einzelnen Bundeslinder weist — wie
schon in den vergangenen Jahren — eine sehr hohe
Schwankungsbreite auf. So war der Anteil erfolg-
reich behandelter Patienten mit 85,1 % im Bundes-
land Hessen am hoéchsten, wihrend Sachsen mit
63,1% den geringsten Anteil an erfolgreich be-
handelten Patienten verzeichnete (Abb. 39). Mit
Ausnahme von 6 Bundeslindern wurde in allen
Lindern ein Riickgang des Anteils erfolgreich
behandelter Patienten verzeichnet, der je nach
Bundesland zwischen -14,1% (Brandenburg) und
-1,1% (Berlin) lag. In Thiringen (+10,6 %), dem
Saarland (+5,6 %), Baden-Wiirttemberg (+4,9 %)
und Schleswig-Holstein (+2,9 %) konnte der Anteil
erfolgreich behandelter Patienten im Vergleich
zum Vorjahr jedoch gesteigert werden. In Sachsen-
Anbhalt blieb der Anteil erfolgreich behandelter
Patienten mit 75,3 % bzw. 75,0 % in 2010 weitge-
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Abb. 38:
Tuberkulose-Behandlungsergebnis nach Altersgruppe und Geburtsland (N=3.631)
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Abb. 39:
Tuberkulose-Behandlungsergebnis nach Bundesland
(N=3.750)
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hend unverindert. Gleiches gilt auch fiir Bayern
(83,9 % bzw. 84,2 % in 2010).

Der Behandlungserfolg wird auch vom Vorlie-
gen einer Erregerresistenz beeinflusst, was noch-
mals eingehend die Resistenzproblematik und ihre
moglichen Auswirkungen auf die Behandlung ver-
deutlicht: So lief sich feststellen, dass Patienten,
bei denen ein multiresistenter Erreger vorlag, le-
diglich in 63,0% der Fille erfolgreich behandelt
werden konnten, wihrend der Behandlungserfolg
bei Patienten, die mit sensiblen Erregern infiziert
waren, bei durchschnittlich 81,7% lag. Insbe-
sondere bei Erwachsenen im Alter zwischen 20
und 59 Jahren wird dieser Unterschied deutlich
(Abb. 40).
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Abb. 40:
Tuberkulose-Behandlungsergebnis in Abhangigkeit von der Erregerresistenz nach Altersgruppe (N=2.643)

Erfolgreiche Behandlung in %
100

90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

15-19 20-24 25-29 30-39 40-4 50-59 60-69 >69
Altersgruppe (Jahre)

I sensibel I jegliche Resistenz WHO multiresistent



Inzidenzen | Regionale Analyse

61

5 Regionale Analyse

Die Ergebnisse zur geographischen Verteilung der
Erkrankungsfille sowie die entsprechenden Inzi-
denzen sind nachfolgend in Tabellen und Uber-
sichtskarten dargestellt.

Inzidenz der Tuberkulose auf
Bundesland- und Landkreisebene,
Deutschland 2012

5.1

Innerhalb Deutschlands sind — wie schon in den
vergangenen Jahren — deutliche regionale Unter-

Abb. 41:

schiede in der Tuberkulose-Inzidenz feststellbar
(Abb. 41). In den Stadtstaaten Berlin (9,1 Er-
krankungen pro 100.000 Einwohner), Hamburg
(8,2) und Bremen (7,7) liegt die Inzidenz deutlich
iiber dem bundesweiten Durchschnitt von s5,2.
Auch in den Bundeslindern Hessen (6,6) und
Nordrhein-Westfalen (5,9) sind tiberdurchschnitt-
liche Inzidenzen zu verzeichnen, was in Hessen
vorwiegend auf den Ballungsraum Rhein/Main-
Gebiet und in Nordrhein-Westfalen auf das Rhein-
land sowie das Ruhrgebiet zuriickzufithren ist.
Demgegentiber findet sich in Schleswig-Holstein
mit 2,9 Erkrankungen je 100.000 Einwohner eine

Tuberkulose-Inzidenz pro 100.000 Einwohner nach Bundesland (N=4.219) im Vergleich mit den Vorjahren
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vergleichsweise niedrige Inzidenz. Der Vergleich
der Inzidenzen in den Stadtstaaten mit den durch-
schnittlichen Inzidenzen in den sogenannten Fli-
chenstaaten ist jedoch schwierig. So sind auch in
anderen Grof3stidten wie beispielsweise Frankfurt,
Diisseldorf, Miinchen oder Stuttgart dhnlich hohe
oder sogar noch deutlich hohere Inzidenzen zu
finden als in Berlin, Hamburg und Bremen (siehe
weiter unten).

Im Vergleich zum Median der vergangenen g
Jahre war die Inzidenz — mit Ausnahme von Berlin
—in allen Bundeslindern riickliufig, wobei insbe-
sondere im Saarland ein deutlicher Riickgang zu
beobachten war (Abb. 41).

Leicht ansteigende Inzidenzen gegeniiber
dem Vorjahr 2011 wurden in den Bundeslindern
Sachsen-Anhalt (von 4,5 auf 4,7), Rheinland-Pfalz

Abb. 42:

(von 4,0 auf 4,3), Sachsen (von 3,0 auf 3,6) Thiirin-
gen (von 3,2 auf 3,4) und Schleswig-Holstein (von
2,7 auf 2,9) registriert.

Bei den offenen und damit potenziell anste-
ckenden Lungentuberkulosen hatten im bundes-
weiten Vergleich wiederum die Stadtstaaten Bremen
(5.4), Berlin (5,3) und Hamburg (5,1) die héchsten
Inzidenzen zu verzeichnen (Abb. 42), wihrend der
bundesweite Durchschnitt an offener Tuberkulose
bei 3,0 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner lag.

Im Vergleich zum Median der letzten 5 Jahre
ist die Inzidenz offener Lungentuberkulosen in
fast allen Bundesliandern gesunken (Abb. 42).

Die nadhere Betrachtung der Inzidenz in Ab-
hingigkeit der geographischen Struktur zeigt, dass
in stidtischen Gebieten die bundesweite Inzidenz
mit 7,8 Erkrankungen je 100.000 Einwohner fast

Tuberkulose-Inzidenz pro 100.000 Einwohner der kulturell oder mikroskopisch positiven pulmonalen Tuberkulose

nach Bundesland (N=2.484) im Vergleich mit den Vorjahren
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doppelt so hoch ist im Vergleich zu eher lindlichen
Regionen (bundesweite Inzidenz 4,0) was auf Un-
terschiede in der Erkrankungshaufigkeit zwischen
Stadt- und Landbevolkerung hinweist. Dies lisst
sich damit erkliren, dass insbesondere in grofleren
Stidten und Ballungsgebieten mit einer hoheren
Wahrscheinlichkeit Menschen leben, die einer
Risikogruppe fiir TB angehéren, wie zum Beispiel
Drogen- und Alkoholabhingige, Obdachlose, HIV-
Infizierte sowie Personen mit sozial schwierigen
Rahmenbedingungen. Dariiber hinaus lebt dort in
der Regel auch ein hoherer Anteil an Personen, die
aus Lindern mit hohen TB-Inzidenzen stammen
und damit ein hoheres Erkrankungsrisiko auf-
weisen.

Neben den weiter oben bereits genannten
Stadtstaaten Berlin, Hamburg und Bremen weisen
beispielsweise im Rhein-Main-Gebiet Offenbach

(16,3), Darmstadt (15,4) und Frankfurt (12,9) sehr
hohe Inzidenzen auf — ebenso das Rheinland mit
den Stidten Bonn (11,9), Diisseldorf (9,8) und Kéln
(8,9). Und auch in Miinchen (9,4) und Stuttgart
(9,1) sowie in weiteren Grofstidten sind deutlich
erhohte Inzidenzen zu finden. Hier gibt Tabelle 25,
in der die Daten fiir die Jahre 2010 bis 2012 bun-
desweit fuir alle Land- und Stadtkreise separat auf-
geschliisselt sind, eine ausfiihrliche Ubersicht.

Die in Tabelle 25 aufgefiihrten Daten umfas-
sen alle Tuberkulose-Fille, die die Referenzdefini-
tion erfillten und dem RKI bis zum Stichtag am
o1.08.2013 tibermittelt wurden. Aufgrund dieses
Stichtags, der fiir alle drei dargestellten Jahre gilt,
kann es bei den Zahlen aus den Vorjahren zu ge-
ringfligigen Abweichungen im Vergleich zu frither
publizierten Daten kommen.
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Tab. 25:

Anzahl und Inzidenz der Tuberkulose in Deutschland in den Jahren 2010 bis 2012 (Daten nach IfSG;
alle Tuberkulose-Erkrankungen gemif Referenzdefinition) nach Bundesland und Landkreis/Stadtkreis

Bundesland/ 2010 20m 2012
Landkreis (LK)/Stadtkreis (SK) | |
Anzahl ~ Inzidenz Anzahl ~ Inzidenz Anzahl  Inzidenz
Baden-Wiirttemberg 549 5,1 520 . 4.8 . 489 . 4,5 |
LK Alb-Donau-Kreis 8 4,2 4 . 2,1 . 6 . 3,2 |
SK Baden-Baden 3 5,5 3 . 5,5 . 5 . 9,2 ,
LK Biberach 8 4,2 5 . 2,6 . 6 . 3,2 |
LK Bablingen 15 4,0 19 . 5,1 . 19 . 51 |
LK Bodenseekreis 7 3,4 5 . 2,4 . 7 . 3,3 ,
LK Breisgau-Hochschwarzwald 8 3,2 11 . 4,4 . 7 . 2,8 ,
LK Calw 6 3,8 3 1.9 3 19
LK Emmendingen 9 57 10 . 6,3 . 9 . 57 |
LK Enzkreis 5 2,6 6 . 3,1 . 2 . 1,0 |
LK Esslingen 32 6,2 25 438 2 43
SK Freiburg i.Breisgau 18 8,0 21 . 9,2 . 11 . 4,8 |
LK Freudenstadt 3 2,5 4 34 10 84
LK Goppingen 10 4,0 10 . 4,0 . 7 . 2,8 |
SK Heidelberg 9 6,1 2 . 1,3 . 4 . 2,7 ,
LK Heidenheim 4 3,1 9 . 6,9 . 8 . 6,1 |
SK Heilbronn 8 6,5 15 12,1 . 8 . 6,4 |
LK Heilbronn 10 3,0 16 . 4,9 . 16 . 49 |
LK Hohenlohekreis 7 6,4 3 . 2,8 . 1 . 0,9 |
SK Karlsruhe 31 10,5 23 . 7,7 . 19 . 6,4 |
LK Karlsruhe 14 32 17 39 2 49
LK Konstanz 20 7.2 n 39 4 50
LK Lérrach 14 6,3 4 . 1,8 . 6 . 2,7 |
LK Ludwigsburg 19 37 25 48 23 44
LK Main-Tauber-Kreis 3 2,2 9 . 6,8 . 8 . 6,0 |
SK Mannheim 34 10,9 2 67 18 57
LK Neckar-Odenwald-Kreis 9 6,1 4 . 2,7 . 6 . 4,1 |
LK Ortenaukreis 14 3.4 19 45 12 29
LK Ostalbkreis 10 32 8 . 2,6 . 7 . 2,3 |
SK Pforzheim 6 5,0 8 . 6,6 . 13 10,8 |
LK Rastatt 10 4,4 16 71 8 35
LK Ravensburg 13 4,7 8 . 2,9 . 14 . 5,0 |
LK Rems-Murr-Kreis 20 48 14 . 34 . 19 . 4,6 |
LK Reutlingen 13 4,6 12 4,3 8 2,8 |
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Tab. 25:
Fortsetzung

Bundesland/ 2010 2011 2012
Landkreis (LK)/Stadtkreis (SK) . |
Anzahl . Inzidenz . Anzahl . Inzidenz . Anzahl . Inzidenz |
LK Rhein-Neckar-Kreis 21 . 3,9 18 . 3,3 . 19 . 35 |
LK Rottweil 7 50 3 22 4 29
LK Schwabisch Hall 7 3,7 7 37 4 21
LK Schwarzwald-Baar-Kreis 5 . 2,4 12 . 58 . 5 . 2,4 |
LK Sigmaringen 3, 2,3 6 46 5 39
SK Stuttgart 63 . 10,4 55 . 9,0 . 56 . 9,1 |

LK Tiibingen 9 4,1 14 6,3 15 6,8
1 1 1 1 J

LK Tuttlingen 6 45 3 6,0 6 45
1 1 1 1 J
SK UIm 10 . 8,1 6 . 4,9 . 6 . 4,9 |
LK Waldshut 12 . 7,2 14 . 8,4 . 15 . 9,0 |
LK Zollernalbkreis 6 . 3,2 7 . 3,7 . 7 . 3,7 |
Bayern 698 . 5,6 680 . 5,4 . 659 . 52 |
LK Aichach-Friedberg 2 . 1,6 1 . 0,8 . 1 . 0,8 |

LK Altétting 7 6,5 3 2,8 6 5,6
1 1 1 1 J

SK Amberg 5 11,4 2 4,6 2 4,6
1 1 1 1 J
LK Amberg-Sulzbach 5 . 48 2 . 1,9 . 2 . 1,9 |
SK Ansbach 5 . 12,4 4 . 9,9 . 2 . 5,0 |
LK Ansbach 7 . 3,9 3 . 1,7 . 9 . 5,0 ,
SK Aschaffenburg 1 | 1,5 6 | 8,7 | 4 | 58 |
LK Aschaffenburg 3 | 1,7 3 | 1,7 | 5 | 2,9 |

SK Augsburg 33 12,5 17 6,4 24 9,0
1 1 1 1 J
LK Augsburg 8 . 33 5 . 2,1 . 8 . 33 ,
LK Bad Kissingen 5 . 4,8 10 . 9,6 . 8 . 7,7 |
LK Bad T6lz-Wolfratshausen 2 . 1,6 7 . 5,7 . 4 . 33 ,

SK Bamberg 5 7,1 4 57 6 8,6
1 1 1 1 J

LK Bamberg 13 9,0 6 4,2 7 4,8
1 1 1 1 J
SK Bayreuth 12 . 16,5 13 . 17,8 . 14 . 19,1 |
LK Bayreuth 6 . 5,7 5 . 4,7 . 4 . 3,8 ,
LK Berchtesgadener Land 4 . 3,9 5 . 4,9 . 1 . 1,0 ,
LK Cham 4 . 3,1 9 . 7,0 . 5 . 39 |

SK Coburg 2 4,9 5 12,2 5 12,2
1 1 1 1 J

LK Coburg 5 57 4 4,6 4 4,6
1 1 1 1 J
LK Dachau 8 . 58 5 . 3,6 . 3 . 2,1 ,
LK Deggendorf 8 6,8 8 6,8 7 6,0 |

Fortsetzung auf Seite 66
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Tab. 25:
Fortsetzung

Bundesland/ 2010
Landkreis (LK)/Stadtkreis (SK)

2011

2012

Anzahl . Inzidenz . Anzahl . Inzidenz . Anzahl . Inzidenz |
LK Dillingen a.d.Donau 6 . 6,4 5 54 8 . 8,6 |
LK Dingolfing-Landau 3 . 3,3 1 1,1 12 . 13,1 ,
LK Donau-Ries 2 . 1,6 1 0,8 2 . 1,5 |
LK Ebersberg 1 . 0,8 6 4,6 0 . 0,0 |
LK Eichstitt 6 . 4,8 4 3,2 9 . 7,2 |
LK Erding 6 4,7 2 1,6 10 78
SK Erlangen 4 . 3,8 4 3,8 7 . 6,6 |
LK Erlangen-Héchstadt 9 . 6,8 6 4,5 9 . 6,8 |
LK Forchheim 4 . 3,5 4 3,5 1 . 0,9 |
LK Freising 9 . 54 6 3,6 10 . 59 |
LK Freyung-Grafenau 3 3,8 5 6,3 3 38
LK Fiirstenfeldbruck 7 . 3,4 10 4,8 3 . 1,5 |
SK Fiirth . 9,6 9 7.7 9 77
LK Fiirth 10 . 8,7 8 6,9 6 . 52 |
LK Garmisch-Partenkirchen 1 . 1,2 2 2,3 2 . 2,3 ,
LK Giinzburg 3 . 2,5 4 33 7 . 58 |
LK Haberge 4 | 4,7 3 3,5 1 | 1,2 |
SK Hof 2 . 4,3 3 6,5 3 . 6,5 |
LK Hof 3 . 3,0 4 4,0 1 . 1,0 |
SK Ingolstadt 8 . 6,4 9 7,1 7 . 5,5 ,
SK Kaufbeuren 3 | 7,2 2 4.8 1 | 2,4 |
LK Kelheim 3 . 2,7 4 3,5 3 . 2,6 |
SK Kempten 4 . 6,4 3 4,8 2 . 32 |
LK Kitzingen 3 . 3,4 6 6,8 5 . 57 |
LK Kronach 6 . 8,6 4 5,8 5 . 7,2 ,
LK Kulmbach 4 . 54 3 4,1 2 . 2,7 |
LK Landsberg a.Lech 1 . 0,9 4 3,5 5 . 4,3 ,
SK Landshut 4 . 6,3 3 4,7 5 . 7,8 ,
LK Landshut 9 . 6,0 7 4,7 6 . 4,0 ,
LK Lichtenfels 8 . 11,7 12 . 17,7 4 . 59 |
LK Lindau 3 . 3,8 0 0,0 1 . 1,3 |
LK Main-Spessart 6 . 4,7 4 31 6 . 4,7 |
SK Memmingen 3 . 7,3 4 9,7 3 . 7,3 |
LK Miesbach 2 . 2,1 1 1,0 3 . 3,1 ,
LK Miltenberg 4 3,1 2 1,6 7 5,5
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Tab. 25:
Fortsetzung
Bundesland/ 2010 2011 2012
Landkreis (LK)/Stadtkreis (SK)

1 1 ]
Anzahl . Inzidenz . Anzahl . Inzidenz . Anzahl . Inzidenz |
LK Miihldorf a.lnn 3 . 2,7 . 2 . 1,8 . 10 . 9,0 |
SK Miinchen 139 103 139 101 130 | 94
LK Miinchen 11 . 3,4 . 13 . 4,0 . 17 . 52 |
LK Neuburg-Schrobenhausen 10 . 10,9 . 7 . 7,6 . 2 . 2,2 |
LK Neumarkt i.d.OPf. 0 . 0,0 . 5 . 3,9 . 5 . 3,9 |
LK Neustadt a.d.Waldnaab 4 . 4,1 . 2 . 2,1 . 7 . 7,2 ,
LK Neustadt/Aisch-Bad Windsheim 8 . 8,2 . 13 . 13,3 . 2 . 2,1 |
LK Neu-Ulm 3 18 6 36 2 12
SK Niirnberg 55 . 10,9 . 56 . 11,0 . 52 . 10,2 |
LK Nirnberger Land 8 . 4,8 . 9 . 5,4 . 3 . 1,8 |

LK Oberallgau 6 4,0 5 33 8 53
1 1 1 1 1 J

LK Ostallgau 5 3,7 4 3,0 2 1,5
1 1 1 1 1 J
SK Passau 3 . 59 . 6 . 11,9 . 6 . 11,9 |
LK Passau 9 . 4,8 . 11 . 59 . 11 . 59 |
LK Pfaffenhofen a.d.llm 1 . 0,9 . 4 . 3.4 . 6 . 5,1 ,

LK Regen 4 51 6 7,6 5 6,4
1 1 1 1 1 J

SK Regensburg 8 5,9 8 59 8 5,9
1 1 1 1 1 J

LK Regensburg 5 2,7 5 2,7 4 2,2
1 1 1 1 1 J
LK Rhén-Grabfeld 7 . 8,4 . 6 . 7,3 . 2 . 2,4 |
SK Rosenheim 1 . 1,6 . 4 . 6,5 . 1 . 1,6 |
LK Rosenheim 9 . 3,6 . 9 . 3.6 . 7 . 2,8 ,
LK Roth 11 . 8,9 . 4 . 32 . 4 . 32 |
LK Rottal-Inn 5 . 4,2 . 5 . 4,2 . 4 . 3,4 |
SK Schwabach 2 . 5,1 . 5 . 12,8 . 9 . 23,0 ,
LK Schwandorf 7 | 4.9 | 7 | 4,9 | 5 | 3,5 |
SK Schweinfurt 7 | 13,1 | 2 | 3,8 | 2 | 3,8 |
LK Schweinfurt 4 | 3,5 | 5 | 4.4 | 4 | 3,5 |

LK Starnberg 1 0,8 2 1,5 2 1,5
1 1 1 1 1 J

SK Straubing 2 4,5 4 8,9 4 8,9
1 1 1 1 1 J

LK Straubing-Bogen 3 3,1 0 0,0 3 3,1
1 1 1 1 1 J
LK Tirschenreuth 3 . 4,0 . 2 . 2,7 . 2 . 2,7 ,
LK Traunstein 8 . 4,7 . 6 . 3,5 . 5 . 2,9 |

LK Unterallgau 7 52 2 1,5 2 1,5
1 1 1 1 1 J

SK Weiden i.d.OPf. 6 14,3 2 48 0 0,0

Fortsetzung auf Seite 68
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Tab. 25:
Fortsetzung

Bundesland/ 2010 2011 2012
Landkreis (LK)/Stadtkreis (SK)

Anzahl . Inzidenz . Anzahl . Inzidenz . Anzahl . Inzidenz |
LK Weilheim-Schongau 1 . 0,8 . 8 . 6,1 . 3 . 2,3 |
LK WeiRenburg-Gunzenhausen 2 . 2,2 . 5 . 5,4 . 5 . 54 |
LK Wunsiedel i.Fichtelgebirge 4 . 5,2 . 1 . 1,3 . 3 . 4,0 |
SK Wiirzburg 8 . 6,0 . 12 . 9,0 . 7 . 5,2 |
LK Wiirzburg 3 . 1,9 . 6 . 3,8 . 6 . 3,8
Berlin 292 . 8,4 . 326 . 9,3 . 318 . 9,1
SK Berlin Charlottenburg-Wilmersdorf 21 . 6,6 . 30 . 9,3 . 25 . 7,7 |
SK Berlin Friedrichshain-Kreuzberg 23 . 8,5 . 24 . 8,7 . 25 . 9,1 |
SK Berlin Lichtenberg 62 . 23,7 . 53 . 20,0 . 72 . 27,2 ,
SK Berlin Marzahn-Hellersdorf 12 . 4,8 . 19 . 7,5 . 17 . 6,7 |
SK Berlin Mitte 51 . 15,3 . 50 . 14,7 . 34 . 10,0 |
SK Berlin Neukélin 28 . 9,0 . 33 . 10,4 . 36 . 11,3 |
SK Berlin Pankow 18 . 4,9 . 17 . 4,5 . 18 . 4.8 |
SK Berlin Reinickendorf 13 . 5,4 . 19 . 7,8 . 17 . 7,0 |
SK Berlin Spandau 13 . 5,7 . 17 . 7.4 . 13 . 5,7 ,
SK Berlin Steglitz-Zehlendorf 11 . 3,7 . 26 . 8,7 . 19 . 6,4 ,
SK Berlin Tempelhof-Schéneberg 28 . 8,3 . 26 . 7,7 . 29 . 8,6 |
SK Berlin Treptow-Képenick 12 . 4,9 . 12 . 49 . 13 . 5,3
Brandenburg 101 . 4,0 . 70 . 2,8 . 91 . 3,6
LK Barnim 4 . 2,3 . 4 . 2,3 . 10 . 57 |
SK Brandenburg a.d.Havel 0 . 0,0 . 0 . 0,0 . 1 . 1,4 ,
SK Cottbus 6 . 59 . 7 . 6,9 . 6 . 59 |
LK Dahme-Spreewald 7 . 4,3 . 1 . 0,6 . 3 . 1,9 ,
LK Elbe-Elster 1 . 0,9 . 4 . 3,6 . 3 . 2,7 |
SK Frankfurt (Oder) 5 | 8,3 | 9 | 15,0 | 5 | 8,3 |
LK Havelland 5 . 3.2 . 4 . 2,6 . 5 . 3.2 ,
LK Mérkisch-Oderland 10 . 52 . 4 . 2,1 . 7 . 3,7 ,
LK Oberhavel 5 . 2,5 . 5 . 2,5 . 2 . 1,0 ,
LK Oberspreewald-Lausitz 3 . 2,5 . 5 . 4,2 . 6 . 5,0 ,
LK Oder-Spree 12 . 6,5 . 7 . 3,8 . 9 . 49 ,
LK Ostprignitz-Ruppin 3 . 2,9 . 3 . 2,9 . 10 . 9,8 |
SK Potsdam 7 . 4,5 . 6 . 3,8 . 6 . 3,8 ,
LK Potsdam-Mittelmark 12 . 59 . 0 . 0,0 . 4 . 1,9 ,
LK Prignitz 4 4,9 1 1,2 0 0,0
1 1 1 1 1 1
LK Spree-NeiRe 10 7,9 5 4,0 4 3,2
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Tab. 25:
Fortsetzung
Bundesland/ 2010 2011 2012
Landkreis (LK)/Stadtkreis (SK) . |
Anzahl . Inzidenz . Anzahl . Inzidenz . Anzahl . Inzidenz |
LK Teltow-Flaming 5 3,1 4 25 5 31
LK Uckermark 2 . 1,5 1 . 0,8 . 5 . 3,9 |
Bremen 36 . 5,4 56 . 8,5 . 51 . 7,7 |
SK Bremen 31 . 57 48 . 8,8 . 48 . 8,8 |
SK Bremerhaven 5 . 4,4 8 . 7,1 . 3 . 2,7 |
Hamburg 170 . 9,5 159 . 8,8 . 148 . 8,2 |
SK Hamburg 170 . 9,5 159 . 8,8 . 148 . 8,2 |
Hessen 418 6,9 429 70 401 6,6
LK Bergstrafie 11 . 4,2 8 . 3,0 . 8 . 3,0 |
SK Darmstadt 17 . 11,8 19 . 12,7 . 23 . 15,4 |
LK Darmstadt-Dieburg 18 . 6,2 26 . 9,0 . 13 . 4,5 |
SK Frankfurt am Main 116 . 17,1 98 . 14,2 . 89 . 12,9 |
LK Fulda 8 . 3,7 11 . 5,1 . 11 . 5,1 |
LK GieRRen 8 . 3,1 16 . 6,2 . 12 . 4,7 |
LK GroRR-Gerau 18 . 7,1 17 . 6,6 . 17 . 6,6 |
LK Hersfeld-Rotenburg 3 . 2,5 2 . 1,6 . 3 . 2,5 ,
LK Hochtaunuskreis 13 . 5,7 10 . 4,4 . 5 . 2,2 ,
SK Kassel 29 . 14,8 26 13,2 . 19 . 9,7 |
LK Kassel 2 . 0,8 5 . 2,1 . 5 . 2,1 ,
LK Lahn-Dill-Kreis 6 . 2,4 13 . 5,1 . 9 . 3,6 |
LK Limburg-Weilburg 6 . 3,5 13 . 7,6 . 12 . 7,0 ,
LK Main-Kinzig-Kreis 26 . 6,4 16 . 39 . 20 . 4,9 |
LK Main-Taunus-Kreis 11 . 4,8 16 . 7,0 . 14 . 6,1 |
LK Marburg-Biedenkopf 10 . 4,0 4 . 1,6 . 15 . 6,0 ,
LK Odenwaldkreis 4 . 4,1 5 . 5,2 . 6 . 6,2 ,
SK Offenbach 16 . 13,3 24 . 19,6 . 20 . 16,3 |
LK Offenbach 21 . 6,2 18 . 53 . 17 . 5,0 |
LK Rheingau-Taunus-Kreis 5 . 2,7 12 . 6,6 . 5 . 2,7 |
LK Schwalm-Eder-Kreis 5 . 2,7 2 . 1,1 . 7 . 3,9 ,
LK Vogelsbergkreis 8 . 7,3 5 . 4,6 . 2 . 1,8 ,
LK Waldeck-Frankenberg 17 . 10,5 20 . 12,5 . 20 . 12,5 ,
LK Werra-Meifner-Kreis 0 . 0,0 7 . 6,8 . 14 . 13,6 |
LK Wetteraukreis 20 . 6,7 8 . 2,7 . 18 . 6,0 ,
SK Wiesbaden 20 7,2 17 6,1
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Tab. 25:
Fortsetzung

Bundesland/ 2010 2011 2012
Landkreis (LK)/Stadtkreis (SK)

Anzahl . Inzidenz . Anzahl . Inzidenz . Anzahl . Inzidenz |
Mecklenburg-Vorpommern 58 35, 93 57, 86 53
LK Ludwigslust-Parchim 5 . 2,3 . 13 . 6,0 . 16 . 7,4 |
LK Mecklenburgische Seenplatte 1 . 0,5 . 8 . 3,0 . 9 . 33 |
LK Nordwestmecklenburg 15 . 9,4 . 7 . 4.4 . 11 . 6,9 |
SK Rostock 5 . 2,5 . 12 . 59 . 10 . 4,9 |
LK Rostock 6 . 2,8 . 8 . 3,7 . 7 . 33 |
SK Schwerin 3 . 3,2 . 10 . 10,5 . 9 . 9,4 |
LK Vorpommern-Greifswald 18 . 6,1 . 23 . 9,4 . 6 . 2,5 |
LK Vorpommern-Riigen 5 2,2 12 52 18 7,8
Niedersachsen 281 . 3,5 . 307 . 39 . 299 . 38
LK Ammerland 4 . 3,4 . 3 . 2,5 . 1 . 0,8 |
LK Aurich 9 . 4,8 . 4 . 2,1 . 2 . 1,1
SK Braunschweig 19 . 7,6 . 21 . 8,4 . 17 . 6,8 |
LK Celle 11 . 6,2 . 7 . 3,9 . 5 . 2,8 |
LK Cloppenburg 4 . 2,5 . 6 . 3,8 . 7 . 4,4 |
LK Cuxhaven 6 . 3.0 . 4 . 2,0 . 3 . 1,5 ,
SK Delmenhorst 0 . 0,0 . 3 . 4,0 . 3 . 4,0 ,
LK Diepholz 5 . 2,3 . 10 . 4,7 . 3 . 1,4 |
SK Emden 6 . 11,6 . 4 . 78 . 4 . 7,8 |
LK Emsland 14 . 4,5 . 10 . 3,2 . 7 . 2,2 |
LK Friesland 6 . 6,0 . 2 . 2,0 . 4 . 4,0 ,
LK Gifhorn 5 . 2,9 . 3 . 1,7 . 4 . 2,3 |
LK Goslar 6 . 4,2 . 4 . 2,8 . 9 . 6,3 |
LK Gottingen 6 . 2,3 . 8 . 3,1 . 15 . 58 |
LK Grafschaft Bentheim 2 | 1,5 | 3 | 2,2 | 4 | 3,0 |
LK Hameln-Pyrmont 9 . 528 . 10 . 6,5 . 4 . 2,6 ,
Region Hannover 50 . 4,4 . 63 . 55 . 67 . 59 |
LK Harburg 8 . 3.2 . 12 . 4,8 . 7 . 2,8 ,
LK Heidekreis 2 . 1,4 . 6 . 4,3 . 4 . 2,9 |
LK Helmstedt 3 . 3,2 . 2 . 2,2 . 4 . 4,3 |
LK Hildesheim 6 . 2,1 . 11 . 3,9 . 19 . 6,8 |
LK Holzminden 5 . 6,8 . 4 . 5,5 . 3 . 41 ,
LK Leer 0 . 0,0 . 2 . 1,2 . 2 . 1,2 |
LK Liichow-Dannenberg 1 . 2,0 . 4 . 8,2 . 2 . 4,1 ,
LK Liineburg 2 1,1 3 1,7 6 3.4
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Tab. 25:
Fortsetzung
Bundesland/ 2010 2011 2012
Landkreis (LK)/Stadtkreis (SK) |
Anzahl . Inzidenz . Anzahl . Inzidenz . Anzahl . Inzidenz |
LK Nienburg (Weser) 3 . 2,5 2 . 1,6 2 . 1,6 |
LK Northeim 5 . 3,6 5 . 3,6 2 . 1,5 |
SK Oldenburg 7 . 4,3 9 . 55 10 . 6,2 |
LK Oldenburg 1 . 0,8 2 . 1,6 2 . 1,6 |
SK Osnabriick 5 . 3,0 4 . 2,4 6 . 3,6 |
LK Osnabriick 8 . 2,2 13 . 3,7 9 . 2,5 |
LK Osterholz 4 36 6 5.4 3 27
LK Osterode am Harz 3 . 3,9 2 . 2,6 1 . 1,3 |
LK Peine 4 . 3,0 4 . 3,1 4 . 3,1 |
LK Rotenburg (Wiimme) 14 8,5 7, 4,3 9 55
SK Salzgitter 4 3,9 3 2,9 5 49
LK Schaumburg 2 . 1,2 2 . 1,3 6 . 3,8 |
LK Stade 6 3,0 4 2,0 6 30
LK Uelzen 0 . 0,0 1 . 1,1 0 . 0,0 ,
LK Vechta 4 . 3,0 9 . 6,6 5 . 3,7 |
LK Verden 6 . 4,5 8 . 6,0 6 . 4,5 |
LK Wesermarsch 2 . 2,2 3 . 33 5 . 5,6 ,
SK Wilhelmshaven 3 . 3,7 5 . 6,2 4 . 4,9 ,
LK Wittmund 0 0,0 0 0,0 0 0,0
LK Wolfenbuttel 6 . 4,9 6 . 4,9 4 . 33 |
SK Wolfsburg 5 | 4.1 3 | 2,4 4 | 33 |
Nordrhein-Westfalen 1.052 . 5,9 . 1.098 . 6,2 1.058 . 59 |
Stadte-Region Aachen 29 . 5,1 39 . 6,9 32 . 5,6 ,
SK Bielefeld 21 . 6,5 27 . 83 29 . 9,0 |
SK Bochum 25 . 6,7 46 . 12,3 29 . 78 |
SK Bonn 31 . 9,5 21 . 6,4 39 . 11,9 |
LK Borken 7 . 1,9 8 . 2,2 15 . 4,1 |
SK Bottrop 9 . 7,7 12 . 10,3 11 . 9,5 |
LK Coesfeld 11 . 5,0 3 . 1,4 6 . 2,7 |
SK Dortmund 48 . 8,3 52 . 9,0 45 . 7,7 |
SK Duisburg 40 . 8,2 33 . 6,8 26 . 53 ,
LK Diren 9 . 3,4 13 . 4,9 7 . 2,6 |
SK Dusseldorf 69 . 11,7 67 . 11,3 58 . 9,8 |
LK Ennepe-Ruhr-Kreis 7 2,1 18 55 16 49
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Tab. 25:
Fortsetzung

Bundesland/ 2010 2011 2012
Landkreis (LK)/Stadtkreis (SK)

Anzahl . Inzidenz . Anzahl . Inzidenz . Anzahl . Inzidenz |
SK Essen 47 . 8,2 . 32 . 5,6 . 38 . 6,6 |
LK Euskirchen 7 37 5 26 18 94
SK Gelsenkirchen 18 . 7,0 . 16 . 6,2 . 23 . 9,0 |
LK Gutersloh 14 . 4,0 . 19 . 5,4 . 16 . 4,5 |
SK Hagen 15 . 8,0 . 18 . 9,6 . 9 . 4,8 |
SK Hamm 12 . 6,6 . 6 . 33 . 9 . 4,9 |
LK Heinsberg 7 . 2,7 . 6 . 2,4 . 13 . 51 |
LK Herford 7 . 2,8 . 10 . 4,0 . 11 . 4,4 |
SK Herne 5 3,0 4 24 12 73
LK Hochsauerlandkreis 13 . 4,9 . 7 . 2,6 . 7 . 2,6 ,
LK Hoxter 9 61, 6 41 6 40
LK Kleve 12 . 3,9 . 11 . 3,6 . 15 . 4,9 |
SK Ksln 12 1 m 109 9 89
SK Krefeld 14 . 6,0 . 19 . 8,1 . 21 . 9,0 |
SK Leverkusen 20 . 12,4 . 9 . 56 . 12 . 7,4 |
LK Lippe 17 . 4,8 . 15 . 4,3 . 18 . 5.2 |
LK Mérkischer Kreis 22 . 51 . 32 . 7,5 . 18 . 4,2 |
LK Mettmann 17 . 3,4 . 32 . 6,5 . 23 . 4,7 |
LK Minden-Liibbecke 12 . 3.8 . 13 . 4,2 . 12 . 3.8 ,
SK Ménchengladbach 22 . 8,5 . 13 . 5,1 . 13 . 5,1 ,
SK Miilheim a.d.Ruhr 12 . 7,2 . 9 . 5,4 . 11 . 6,6 |
SK Miinster 16 . 57 . 14 . 4,8 . 19 . 6,5 |
LK Oberbergischer Kreis 10 . 3.6 . 13 . 4,7 . 9 . 3,2 ,
SK Oberhausen 22 . 10,3 . 21 . 9,9 . 13 . 6,1 ,
LK Olpe 6 . 4,3 . 2 . 1,4 . 2 . 1,4 |
LK Paderborn 25 . 8,3 . 22 . 7,3 . 18 . 6,0 ,
LK Recklinghausen 39 . 6,2 . 52 . 8,3 . 40 . 6,4 ,
SK Remscheid 5 . 4,5 . 4 . 3,6 . 2 . 1,8 ,
LK Rhein-Erft-Kreis 14 . 3,0 . 30 . 6,4 . 19 . 4,1 |
LK Rheinisch-Bergischer Kreis 11 . 4,0 . 10 . 3,6 . 11 . 4,0 ,
LK Rhein-Kreis Neuss 25 . 5,6 . 25 . 56 . 21 . 4,7 |
LK Rhein-Sieg-Kreis 26 . 43 . 24 . 4,0 . 30 . 5,0 |
LK Siegen-Wittgenstein 4 . 1,4 . 5 . 1,8 . 17 . 6,0 |

LK Soest 10 33 1 3,6 11 3,6 |

SK Solingen 4 2,5 8 5,0 3 1,9
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Tab. 25:
Fortsetzung
Bundesland/ 2010 2011 2012
Landkreis (LK)/Stadtkreis (SK) . . |
Anzahl . Inzidenz . Anzahl . Inzidenz . Anzahl . Inzidenz |
LK Steinfurt 9 . 2,0 . 17 . 3,8 . 20 . 4,5 |
LK Unna 19 46 25 61, 23 56
LK Viersen 6 . 2,0 . 10 . 33 . 9 . 3,0 |
LK Warendorf 17 | 6,1 | 11 | 4,0 | 21 | 7,6 |
LK Wesel 20 43 20 43 23 49
SK Wuppertal 44 . 12,6 . 42 . 12,0 . 38 . 10,9 |
Rheinland-Pfalz 193 . 48 . 159 . 4,0 . 173 . 43 |
LK Ahrweiler 3 . 2,4 . 3 . 2,4 . 8 . 6,3 |
LK Altenkirchen 5 . 3,8 . 2 . 1,5 . 4 . 3,1 |
LK Alzey-Worms 4 . 3,2 . 6 . 48 . 6 . 4.8 |
LK Bad Diirkheim 3 23 4 3,0 1 08
LK Bad Kreuznach 11 . 71 . 7 . 4,5 . 5 . 3,2 |
LK Bernkastel-Wittlich 5 . 4,5 . 4 . 3,6 . 4 . 3,6 |
LK Birkenfeld 6 . 7,2 . 4 . 48 . 5 . 6,1 |
LK Bitburg-Priim 1 AN 3 32 4 43
LK Cochem-Zell 2 . 32 . 0 . 0,0 . 1 . 1,6 |
LK Donnersbergkreis 3 . 4,0 . 2 . 2,6 . 1 . 1,3 |
SK Frankenthal 2 . 4,3 . 1 . 2,1 . 1 . 2,1 ,
LK Germersheim 3 . 2,4 . 0 . 0,0 . 1 . 0,8 |
SK Kaiserslautern 4 . 4,0 . 8 . 8,0 . 3 . 3,0 |
LK Kaiserslautern 9 . 8,5 . 6 . 57 . 9 . 8,6 |
SK Koblenz 7 66 3 28 5 47
LK Kusel 4 . 5,5 . 6 . 8,4 . 6 . 8,4 |
SK Landau i.d.Pfalz 2 . 4,6 . 0 . 0,0 . 0 . 0,0 ,
SK Ludwigshafen 12 . 7,3 . 11 . 6,6 . 12 . 7,2 ,
SK Mainz 0, 00 9 45 13 65
LK Mainz-Bingen 21 . 10,4 . 11 . 5,4 . 7 . 35 |
LK Mayen-Koblenz 8 . 3,8 . 7 . 33 . 10 . 4,8 |
SK Neustadt a.d.Weinstrale 3 . 5,7 . 3 . 5,7 . 0 . 0,0 ,
LK Neuwied 11 . 6,1 . 12 . 6,6 . 7 . 3,9 |
SK Pirmasens 1 . 2,5 . 0 . 0,0 . 1 . 2,5 |
LK Rhein-Hunsriick-Kreis 2 . 2,0 . 2 . 2,0 . 2 . 2,0 ,
LK Rhein-Lahn-Kreis 3 . 2,4 . 5 . 41 . 2 . 1,6 ,
LK Rhein-Pfalz-Kreis 8 8 5,4 3

5,4 2,0
1 ]
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Tab. 25:
Fortsetzung
Bundesland/ 2010 2011 2012
Landkreis (LK)/Stadtkreis (SK) |
Anzahl . Inzidenz . Anzahl . Inzidenz . Anzahl . Inzidenz |
SK Speyer 1 2,0 2 4,0 3 . 6,0 |
LK Siidliche WeinstraRe 7 6,4 4 3,7 2 . 1,8 |
LK Siidwestpfalz 5 51 5 51 2 . 2,0 |
SK Trier 15 14,3 9 8,5 18 17,0
LK Trier-Saarburg 6 4,2 4 2,8 3 . 2,1 |
LK Vulkaneifel 3 4,9 1 1,6 0 . 0,0 |
LK Westerwaldkreis 1 55 3 1,5 16 . 8,1 |
SK Worms 1 1,2 4 4,9 7 . 8,5 |
SK Zweibriicken 1 2,9 0 0,0 1 . 3,0 |
Saarland 48 4,7 41 4,0 33 . 33 |
LK Merzig-Wadern 9 8,6 5 4,8 2 . 1,9 |
LK Neunkirchen 8 58 1 0,7 3 . 2,2 |
LK Saarlouis 9 4,4 9 4,4 7 . 35 |
LK Saar-Pfalz-Kreis 7 4,7 5 3.4 2 . 1,3 ,
LK Sankt Wendel 0 0,0 3 33 4 . 4,5 ,
LK Stadtverband Saarbriicken 15 4,5 18 5,4 15 . 4,5 |
Sachsen 156 3,8 125 3,0 147 . 3,6 |
LK Bautzen 8 2,5 9 2,8 6 . 1,9 |
SK Chemnitz 11 4,5 11 4,5 11 . 4,5 |
SK Dresden 25 4,8 18 3,4 33 . 6,2 |
LK Erzgebirgskreis 16 4,3 6 1,6 10 . 2,7 ,
LK Gérlitz 8 2,9 7 2,6 6 . 2,2 |
SK Leipzig 32 6,1 22 4,1 28 . 53 |
LK Leipzig 5 1,9 9 3,4 6 . 2,3 |
LK MeiRen 14 55 9 3,6 7 . 2,8 |
LK Mittelsachsen 9 2,7 6 1,8 9 . 2,8 ,
LK Nordsachsen 4 1,9 2 1,0 3 . 1,5 ,
LK Séichsische Schweiz-Osterzgebirge 10 4,0 2 0,8 7 . 2,8 ,
LK Vogtlandkreis 4 1,6 8 33 9 . 3,7 ,
LK Zwickau 10 2,9 16 4,7 12 . 3,5 |
Sachsen-Anhalt 141 6,0 103 4.5 108 | 4,7 |
LK Altmarkkreis Salzwedel 6 6,7 11 . 12,4 7 . 7,9 ,
LK Anhalt-Bitterfeld 14 7,9 8 4.6 7 | 4,0 |
LK Bérde 12 6,7 6 3,4 1 . 0,6 |
LK Burgenlandkreis 8 4,1 5 2,6 4 2,1
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Tab. 25:
Fortsetzung
Bundesland/ 2010 2011 2012
Landkreis (LK)/Stadtkreis (SK) . . |
Anzahl . Inzidenz . Anzahl . Inzidenz . Anzahl . Inzidenz |
SK Dessau-RoRlau 7, 8,1 . 3 35 4 47
SK Halle 13 . 5,6 . 12 . 51 . 20 . 8,6 |
LK Harz 28 . 12,1 . 8 . 3,5 . 14 . 6,1 |
LK Jerichower Land 5 . 5,2 . 4 . 4,2 . 6 . 6,3 |
SK Magdeburg 13 56 14 60 8 34
LK Mansfeld-Siidharz 2 . 1,3 . 6 . 4,1 . 3 . 2,0 ,
LK Saalekreis 6 . 3,0 . 3 . 1,5 . 13 . 6,7 |
LK Salzlandkreis 8 . 3,8 . 9 . 4,4 . 7 . 3,4 |
LK Stendal 7 57 10 83 10 83
LK Wittenberg 12 . 8,8 . 4 . 3,0 . 4 . 3,0 |
Schleswig-Holstein % 34 77 2,7 83 . 29
LK Dithmarschen 1 . 0,7 . 1 . 0,7 . 1 . 0,7 ,
SK Flensburg 1 . 1,1 . 1 . 1,1 . 0I 0,0I
LK Herzogtum Lauenburg 3 . 1,6 . 1 . 0,5 . 3 . 1,6 |
SK Kiel 24 . 10,0 . 9 . 3,7 . 12 . 5,0 |
SK Liibeck 7 . 33 . 10 . 4,7 . 13 . 6,2 |
SK Neumtinster 6 . 7,8 . 2 . 2,6 . 5 . 6,5 |
LK Nordfriesland 3 | 1,8 | 3 | 1,8 | 2 | 1,2 |
LK Ostholstein 5 . 2,4 . 4 . 2,0 . 5 . 2,5 ,
LK Pinneberg 18 . 59 . 16 . 52 . 15 . 4,9 |
LK Plén 1 . 0,7 . 2 . 1,5 . 2 . 1,5 |
LK Rendsburg-Eckernférde 5 . 1,9 . 6 . 2,2 . 3 . 1,1 ,
LK Schleswig-Flensburg 6 . 3,0 . 3 . 1,5 . 2 . 1,0 ,
LK Segeberg 4 . 1,5 . 9 . 3,5 . 8 . 3,1 ,
LK Steinburg 7 53 2 1,5 5 3,8
1 1 1 1 1 J
LK Stormarn 5 . 2,2 . 8 . 3,5 . 7 . 3,0 |
Thiringen 94 4,2 70 32 75 3.4
1 1 1 1 1 ]
LK Altenburger Land 7 . 7,1 . 5 . 5,1 . 3 . 3,1 ,
LK Eichsfeld 2 . 1,9 . 1 . 1,0 . 2 . 1,9 |
SK Eisenach 3 . 7,0 . 3 . 7,0 . 2 . 4,7 ,
SK Erfurt 11 . 54 . 8 . 39 . 5 . 2,4 |
SK Gera 4 . 4,0 . 11 . 11,1 . 9 . 9,1 |
LK Gotha 6 . 43 . 1 . 0,7 . 3 . 2,2 |
LK Greiz 7 6,5 4 3,8 4 38

Fortsetzung auf Seite 76



76

Regionale Analyse | Inzidenzen

Tab. 25:
Fortsetzung

Bundesland/ 2010 2011 2012
Landkreis (LK)/Stadtkreis (SK)

Anzahl . Inzidenz . Anzahl . Inzidenz . Anzahl . Inzidenz |
LK Hildburghausen 2 . 3,0 . . 3,0 . 0 . 0,0 |
LK lIm-Kreis 4 . 3,6 . 0 . 0,0 . 4 . 3,6 |
SK Jena 2 19 3 28 4 38
LK Kyffhauserkreis 1 . 1,2 . 4 . 5,0 . 7 . 8,7 |
LK Nordhausen 0 . 0,0 . 0 . 0,0 . 3 . 3,4 |
LK Saale-Holzland-Kreis 2 . 2,3 . 1 . 1,2 . 4 . 4,6 |
LK Saale-Orla-Kreis 4 . 4,6 . 2 . 2,3 . 4 . 4,6 |
LK Saalfeld-Rudolstadt 6 . 51 . 4 . 3,5 . 4 . 3,5 ,
LK Schmalkalden-Meiningen 10 . 7,7 . 4 . 3,1 . 3 . 2,3 ,
LK Sémmerda 0 . 0,0 . 3 . 4,1 . 1 . 1,4 ,
LK Sonneberg 1 . 1,7 . 4 . 6,8 . 4 . 6,8 |
SK Suhl 4 103 1 26 1 26
LK Unstrut-Hainich-Kreis 8 . 7,4 . 3 . 2,8 . 4 . 3,7 |
LK Wartburgkreis 5 . 3,8 . 3 . 2,3 . 1 . 0,8 |
SK Weimar 4 . 6,1 . 3 . 4,6 . 2 . 3,1 |
LK Weimarer Land 1 1,2 0 0,0 1 1,2
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5.2 Ubersichtskarten

Im Folgenden werden die regionalen Unterschiede
in der Hiufigkeit von neu diagnostizierten Tuber-
kulose-Erkrankungen in geographischen Karten

Abb. 43:

Tuberkulose-Inzidenz pro 100.000 Einwohner nach NUTS3-
Region (Landkreis/Stadtkreis) gemaf Referenzdefinition
(N=4.219)

Tt

I> 5 — <10 (131
I>1o—szo (15

I > 20 (2

dargestellt (Abb. 43—406). Die regionale Einteilung
erfolgt anhand der NUTS* Klassifikation. Die je-
weilige Anzahl der dargestellten Land-/Stadtkreise
bzw. NUTS-Regionen finden sich in Klammern
neben den Klasseneinteilungen in der Legende der
entsprechenden Abbildung.

Abb. 44:
Anderung der Tuberkulose-Inzidenz gegeniiber dem Vorjahr
nach NUTS2-Region* (N=4.219)

-10% (7

+10%

EEaS O

)
)
unverindert  (20)
)
)

+20%

* Als NUTS-Regionen bezeichnet man die territoriale Gliederung Deutschlands gemifl der europiischen Systematik der
Gebietseinheiten fiir die Statistik (NUTS — Nomeclature des Unités Territoreales Statistiques). In Deutschland werden

3 NUTS-Ebenen unterschieden:
» NUTSI1 entspricht den 16 Bundeslindern.

» NUTS2 mit 39 Regionen entspricht den Regierungsbezirken bzw. ehemaligen Regierungsbezirken der Bundeslinder,
wobei 8 Lander (die Stadtstaaten Berlin, Hamburg und Bremen sowie die Flichenstaaten Mecklenburg-Vorpommern,
Schleswig-Holstein, Sachsen-Anhalt, das Saarland und Thiiringen) auf dieser Ebene nicht weiter untergliedert sind. Hier

ist NUTS1 = NUTS2.

» NUTS3 mit iiber 400 Regionen entspricht der Kreisebene (Landkreise/Stadtkreise).
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Abb. 45: Abb. 46:
Prozentualer Anteil der Tuberkulose-Fille bei auslidndischer Prozentualer Anteil der Tuberkulose-Fille bei auslindischem
Staatsangehérigkeit nach NUTS2-Region* (N=4.044) Geburtsland nach NUTS2-Region* (N=4.020)

[ < 30% (14) [ <30% (9)
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6 Zeitlicher Verlauf der Tuberkulose fiir die Jahre 2010-2012

In den nachfolgenden Ubersichtstabellen sind so-
wohl die absolute Fallzahl als auch die Inzidenz
nach Altersgruppe und weiteren Parametern auf-
gelistet. Fiir alle dargestellten Jahre gilt der aktuelle
Stichtag (01.08.2013), so dass es zu geringfiigigen
Abweichungen im Vergleich zu frither publizierten
Daten kommen kann.

6.1 Demographische Daten

Tab. 26:

Zeitlicher Verlauf von Anzahl und Inzidenz iibermittelter Tuberkulose-Fille nach Altersgruppe, 2010-2012

2010 2011 2012
Altersgruppe Anzahl | Inzidenz | Anzahl | Inzidenz . Anzahl . Inzidenz ,
<5 75 . 2,2 89 . 2,6 . 88 . 2,6 |
5-9 48 . 1,3 53 . 1,5 . 51 . 1,5 |
10-14 38 . 1,0 35 . 0,9 . 39 . 1,0
15-19 126 . 3,0 120 . 2,9 . 123 . 3,0
20-24 248 . 5,0 221 . 4,5 . 253 . 5,1
25-29 343 . 6,9 333 . 6,7 . 353 . 7,1 |
30-39 637 . 6,5 653 . 6,7 . 632 . 6,5
40-49 677 . 4,9 654 . 4,8 . 607 . 4,5
50-59 616 . 53 656 . 5,5 . 650 . 5,4
60-69 550 . 6,1 481 . 5,4 . 474 . 53
>69 1.027 . 82 . 1.019 . 7,9 . 948 . 7,4 |
unbekannt 2 3 . 2
Alle 4387 54 4317 53 4220 5,2
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Tab. 27:
Zeitlicher Verlauf von Anzahl und Inzidenz iibermittelter Tuberkulose-Fille bei Frauen nach Altersgruppe, 2010-2012

2010 | 2011 2012

Altersgruppe Anzahl Inzidenz | Anzahl Inzidenz | Anzahl Inzidenz |
<5 30 . 1,8 . 46 . 2,8 . 44 2,6
5-9 24 14 27 16 2 12
10-14 20 . 1,0 . 13 . 0,7 . 23 . 1,2 |
15-19 55 27 55 28 49 2,5
20-24 109 . 4,5 . 103 . 4,3 . 114 . 4,7
25-29 172 71 166 6,8 159 6,5
30-39 267 55 287 60 269 56
40-49 238 35 229 35 189 2,9
50-59 173 30 213 36 193 3,2
60-69 177 . 3,8 . 193 . 4,2 . 180 . 3,9
>69 451 . 6,1 . 431 . 5,7I 381 . 5,1
unbekannt 0, . 2 . 1,

Alle 1.716 . 4,1 . 1.765 . 4,2 . 1.623 . 3,9
Tab. 28:

Zeitlicher Verlauf von Anzahl und Inzidenz iibermittelter Tuberkulose-Fille bei Ménnern nach Altersgruppe, 2010-2012

2010 | 2011 2012
Altersgruppe Anzahl . Inzidenz . Anzahl . Inzidenz . Anzahl . Inzidenz |
<5 45 . 2,6 . 43 . 2,5 . 44 . 2,5 |
5-9 23 13 26 14 30 1.7
10-14 18 . 0,9 . 22 . 1,1 . 16 . 0,8 |
15-19 n, 33 64 31 73 35
20-24 136 53, 115 45 138 54
25-29 170 638 167 6,6 194 76
30-39 368 74 365 74 361 73
40-49 437 . 6,2 . 424 . 6,2 . 418 . 6,1 |
50-59 443 76 443 74 456 76
60-69 372 85 288 6,6 294 638
>69 574 1.3 585 11,0 567 10,7
unbekannt 2 1 0

Alle 2659 6,6 2543 6,3 2591 6,4
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Tab. 29:
Zeitlicher Verlauf von Anzahl und Inzidenz iibermittelter Tuberkulose-Fille bei deutscher Staatsangehérigkeit
nach Altersgruppe, 2010-2012

2010 | 2011 2012
Altersgruppe Anzahl . Inzidenz . Anzahl . Inzidenz . Anzahl . Inzidenz ,
<5 54 . 1,7 . 64 . 2,0 . 57 . 1,8 |
5-9 26 . 0,8 . 28 . 0,8 . 40 . 1,2 |
10-14 17 . 0,5 . 12 . 0,3 . 16 . 0,4 |
15-19 46 . 1,2 . 39 . 1,1 . 34 . 0,9 |
20-24 92 . 2,1 . 62 . 1,4 . 59 . 1,4 |
25-29 97 . 2,3 . 104 . 2,4 . 116 . 2,7 |
30-39 227 . 2,8 . 230 . 2,8 . 218 . 2,7 |
40-49 408 . 33 . 369 . 3,0 . 327 . 2,7 |
50-59 446 . 4,1 . 442 . 4,0 . 436 . 39 |
60-69 399 48 327 40 305 37,
>69 865 . 7,2 . 850 . 6,9 . 792 . 6,4 |
unbekannt 0 . 1 . 1 ,
Alle 2677 3,6 2.528 34 2401 32

Tab. 30:
Zeitlicher Verlauf von Anzahl und Inzidenz iibermittelter Tuberkulose-Fille bei auslindischer Staatsangehérigkeit
nach Altersgruppe, 2010-2012

2010 | 2011 2012
Altersgruppe Anzahl . Inzidenz . Anzahl . Inzidenz . Anzahl . Inzidenz |
<5 16 92 23 124 25 135
5-9 17 87 24 125 9 47
10-14 20 56 22 69 22 69
15-19 80 . 19,3 . 76 . 18,4 . 83 . 20,1 |
20-24 146 . 25,7 . 154 . 25,8 . 190 . 31,9 |
25-29 235 . 33,7 . 215 . 29,8 . 224 . 31,1 |
30-39 392 . 25,2 . 404 . 25,3 . 376 . 23,6 |
40-49 251 . 19,6 . 265 . 19,6 . 252 . 18,6 |
50-59 151 . 17,5 . 187 . 21,0 . 186 . 20,9 |
60-69 131 . 20,0 . 136 . 20,2 . 154 . 22,9 |
>69 138 . 31,6 . 135 . 28,8 . 123 . 26,2 |
unbekannt 2 0 0

Alle 1.579 . 21,9 1.641 22,1 . 1.644 . 22,2
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6.2 Erkrankungsform

Tab. 31:
Zeitlicher Verlauf von Anzahl und Inzidenz iibermittelter Tuberkulose-Fille bei Lungentuberkulose
nach Altersgruppe, 2010-2012

2010 | 2011 2012
Altersgruppe Anzahl . Inzidenz . Anzahl . Inzidenz . Anzahl . Inzidenz ,
<5 54 . 1,6 . 77 . 2,3 . 77 . 2,3 |
5-9 36 . 1,0 . 41 . 1,2 . 37 . 1,1
10-14 31 . 0,8 . 22 . 0,6 . 30 . 0,8 |
15-19 99 . 2,4 . 85 . 2,1 . 90 . 2,2 |
20-24 200 . 4,0 . 181 . 3,6 . 194 . 39 |
25-29 254 . 51 . 254 . 51 . 263 . 53 |
30-39 484 . 4,9 . 503 . 5.2 . 450 . 4,6 |
40-49 527 . 3,8 . 520 . 39 . 471 . 35 |
50-59 504 . 4,3 . 515 . 4,3 . 519 . 4,3 |
60-69 426 47 360 40 333 37,
>69 763 61 792 62 694 54
unbekannt 1 0 1

Alle 3.379 . 41 3.350 . 41 3.159 3,9

Tab. 32:
Zeitlicher Verlauf von Anzahl und Inzidenz iibermittelter Erkrankungen an offener Lungentuberkulose
(kulturell und/oder mikroskopisch positives Sputum) nach Altersgruppe, 2010-2012

2010 | 20m 2012
Altersgruppe Anzahl . Inzidenz . Anzahl . Inzidenz . Anzahl . Inzidenz ,
<5 27 08 35 10 42 1,2
5-9 9 03 10 03 4 0,4
10-14 12 03 9 02 17 0,4
15-19 n, 17 59 14 60 1,5
20-24 167 33 156 31, 173 35
25-29 216 44 219 44 230 46
30-39 392 40 an 42 378 39
40-49 417 . 3,0 . 417 . 3,1 . 390 . 2,9
50-59 381 . 33 . 389 . 3,2 . 391 . 33
60-69 305 . 3,4 . 253 . 2,8 . 241 . 2,7
>69 601 . 4,8 . 654 . 51 . 548 . 4,3
unbekannt 0 0 1

Alle 2.598 32 2612 32 2485 3,0
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7 Qualitatskontrolle/Auswertung der Schliisselvariablen

Besonderen Stellenwert fiir die Beurteilung der
Tuberkulose-Kontrolle und die Entwicklung von
Priventionsstrategien haben die Angaben in den
Schliisselvariablen (s. Kapitel 3.4). Diese sollten
daher moglichst vollstindig erfasst werden. In Ta-
belle 33 ist der Anteil fehlender Meldeinhalte zu
den einzelnen Schliisselvariablen dargestellt.
Wihrend die Angaben zu Alter und Ge-
schlecht in hohem Mafle vollstindig sind, besteht
bei anderen Schliisselvariablen noch Verbesse-
rungsbedarf (Tab. 33). Zwar werden die Angaben
— wie die Daten fiir das Jahr 2011 zeigen — nach-
traglich noch weiter erginzt bzw. vervollstindigt,
so dass der Anteil fehlender Angaben weiter ge-
sunken ist, dennoch weisen einige Schliisselva-
riablen wie beispielsweise die Angaben zur Vorbe-
handlung, Resistenztestung und Kulturnachweis
noch einen vergleichsweise hohen Grad an Unvoll-
stindigkeit auf. Insbesondere die Angaben zur
Resistenz stellen aber eine wichtige Basis in der

Tab. 33:

Tuberkulose-Kontrolle dar und sollten aus diesem
Grunde moglichst vollstindig erhoben werden.

Der Vergleich der Datenvollstindigkeit aus
dem Jahr 2011 zeigt anhand des urspriinglichen
und aktualisierten Stichtages (o1.08.2012 bzw.
01.08.2013), dass vor allem die Daten zum Behand-
lungsergebnis noch tiber einen lingeren Zeitraum
aktualisiert und weiter vervollstindigt werden, da
diese Angaben erst mit einer zeitlichen Verzoge-
rung vorliegen. Fiir das Jahr 2012 ist die Erfassung
des Behandlungsergebnisses noch nicht vollstindig
abgeschlossen, was den vergleichsweise hohen An-
teil fehlender Angaben erklirt. Doch auch die Vor-
jahresdaten zum Behandlungsergebnis 2011 sind
mit einem Anteil fehlender Angaben von 12,9 %
noch sehr liickenhaft. Hier ist die Datenvollstindig-
keitim Vergleich zu fritheren Jahren gesunken (sie-
he auch Tab. 24). Daher an dieser Stelle der Hinweis
zukiinftig nach Moglichkeit auf die vollstindige Er-
fassung dieser zentralen Daten zu achten.

Anteil der Tuberkulose-Ubermittlungen ohne Angaben zu Merkmalen der Schliisselvariablen

ohne Angabe 20m
(Stichtag 01.08.2012) )

ohne Angabe 20m ohne Angabe 2012

(Stichtag 01.08.2013) )

(Stichtag 01.08.2013) |

Variable Anzahl 1 Prozent 1 Anzahl 1 Prozent 1 Anzahl 1 Prozent J
Alter 3 ) 0,1% ) 3 ) 0,1% ) 2 ) 0,0% J
Geschlecht 9 ) 0,2% ) 9 ) 0,2% ) 6 ) 0,1% J
Geburtsland 192 ) 4,4% ) 177 ) 4,1% ) 199 ) 4,7% |
Vorbehandlung

(ohne Vorerkrankung gelten

fehlende Angaben als giiltig) 550 12,7% 546 12,6% 613 14,5%
Behandlungsmonat und -jahr 594 1 13,8% 1 407 1 9,4% ) 275 1 6,5% J
betroffenes Hauptorgan 115 1 2,7% 1 107 1 2,5% 1 135 1 32% J
Mikroskopie Sputum 523 12,1% 1 410 9,5% ) 246 5,8% J
Kultur 399 9,2% 1 303 7,0% 1 306 73% |
Resistenztestung

(ohne Kultur gelten fehlende

Angaben als giiltig) 236 7,7% ) 211 6,8% ) 230 1 7,6% |
Behandlungsergebnis* 1.312 1 30,4% 1 559 1 12,9% 1 959 1 22,7 %* |

Erfassung des Behandlungsergebnisses fiir 2012 bis zum Stichtag 01.08.2013 noch nicht abgeschlossen.
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