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Zum Welttuberkulosetag 2002

Anlisslich des Welttuberkulosetages am 24. Mirz 2002 — an diesem Tag hatte
Robert Koch vor nunmehr 120 Jahren seine Entdeckung des Erregers mitgeteilt
— sei daran erinnert, dass Ende des 19. Jahrhunderts jeder siebente Erwachsene
in Deutschland an Tuberkulose starb. Eine medikamenttése Therapie stand da-
mals nicht zur Verfiigung, jeder wusste um die Bedrohung durch diese Krank-
heit. Mit der allgemeinen Verbesserung der Lebensbedingungen in Deutsch-
land und durch die Einfithrung einer wirksamen medikamentosen Behandlung
ging die Zahl der Neuerkrankungen kontinuierlich zuriick. Wurden 1950 noch
etwa 123.000 Erkrankungen gemeldet (264,7 Erkr. pro 100.000 Einw.), waren es
im Jahr 2000 nur noch 9.064 gemeldete Fille (11,0 Erkr. pro 100.000 Einw.).

Weltweit kam es im Jahr 2000 mit 8,7 Millionen Neuerkrankungen und
etwa 2 Millionen Todesfillen pro Jahr, darunter etwa 400.000 Kinder, erneut zu
einem traurigen Hoéhepunkt — und dass, obwohl bereits seit Ende der 5oer Jahre
eine wirksame medikamentdse Therapie zur Verfiigung steht. Etwa 95% der
Erkrankungen und 98 % der Todesfille betreffen die Entwicklungslinder. Dort
gehéren Armut, Migration wegen Krieg oder Naturkatastrophen und die HIV-
Pandemie zu den wichtigsten Ursachen dieser Entwicklung. Das Fehlen einer
medizinischen Infrastruktur in den meisten Entwicklungslindern minimiert
dort die Interventionsmoglichkeiten. Die HIV-Infektion und die Tuberkulose
stellen eine grofle ckonomische Belastung gerade fiir die drmeren Linder dar
(Kosten fiir die medizinische Versorgung, Ausfall der Arbeitskrifte durch
Krankheit und Tod). Daher wihlte die WHO fiir den Welttuberkulosetag 2002
bewusst das Motto >Stop TB, fight poverty!«.

Aber auch in westlichen Industrielindern wie Deutschland bleibt die Ver-
htitung und Bekimpfung der Tuberkulose eine Aufgabe, die weiter die volle
Aufmerksamkeit erfordert. Grundlage ist ein funktionstiichtiges Uberwachungs-
netzwerk, das ein rasches Auffinden von Erkrankten und mdéglicherweise be-
reits infizierten Kontaktpersonen garantiert.

Zum diesjahrigen Welttuberkulosetag kann festgestellt werden, dass in
Deutschland mit der Einfithrung des Infektionsschutzgesetzes im Jahr 2001
eine vollig neue Qualitit der Surveillance der Tuberkulose erreicht wurde! Das
Meldesystem fiir die Tuberkulose wurde umgestellt von einer einmalig durchge-
fithrten summarischen Meldung der gemeldeten Erkrankungen pro Woche auf
Einzelfallmeldungen, die Informationen iiber die Vorgeschichte, den zeitlichen
Ablauf der Erkrankung, die beteiligten Organe, Laborbefunde und Behand-
lungsergebnisse sowie soziodemographische Angaben liefern und fortlaufend
aktualisiert werden. Diese Daten werden anonymisiert auf der Ebene des Bun-
deslandes und auf der nationalen Ebene zusammengefiihrt. Sie erlauben — wie
geplant — eine kontinuierliche Analyse und frithzeitige Abschitzung der Ent-
wicklung der Tuberkulose in Deutschland. Gleichzeitig wurde das Surveillance-
system auf die Zusammenfithrung der Daten auf europiischer Ebene einge-
stellt. Bei der Erarbeitung des neuen Systems konnten wertvolle Erfahrungen ei-
ner tiber 5 Jahre durchgefithrten Studie des Deutschen Zentralkomitees zur Be-
kiampfung der Tuberkulose (DZK) genutzt werden, an der sich etwa zwei Drittel
der Gesundheitsimter freiwillig beteiligten (Endbericht z. DZK-Studie s. S. 91).
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Das neue Meldesystem stirkt die Rolle des Gesund-
heitsamtes als Partner des Patienten und der behandelnden
Arzte, die in dieser Funktion den gemeldeten Erkrankten
itber die gesamte Zeit von der ersten Meldung bis zum Ab-
schluss der Behandlung begleiten. Nur auf diese Weise
kann sichergestellt werden, dass neue Entwicklungen, wie
z.B. der Anstieg resistenter Erreger, die eine erfolgreiche
Therapie und damit auch die rasche Unterbrechung der In-
fektionsketten bedrohen, schnell erkannt und in gezielte
Empfehlungen umgesetzt werden konnen.

Das neue Meldesystem brachte im ersten Jahr erhebli-
che Belastungen mit sich. Die Neuerungen mussten perso-
nell und organisatorisch bewiltigt werden. Der bisher ab-
zusehende Erfolg ist ausdriicklich dem hohen Engagement
aller Beteiligten zu danken.

Der Zeitraum fiir die Ubermittlung und Analyse der
Daten konnte bereits deutlich reduziert werden. So liegen
schon jetzt erste Zahlen tber die Erkrankungshiufigkeit
der Tuberkulose fiir das Jahr 2001 vor. Die Gesamtzahl der
bis zum 28. Februar 2002 eingegangenen Meldungen be-
trug 7.795 Erkrankungsfille, 7.325 davon erfiillten bisher
die Bedingungen der Falldefinition. Hieraus errechnet sich
eine vorliufige Inzidenz von 8,9 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner.

In diesem Zusammenhang werden alle Gesundheitsamter noch einmal ge-
beten, alle 2001 gemeldeten Tuberkulose-Erkrankungen, die die Falldefini-
tion erfiillen und noch nicht weitergemeldet wurden, nachtréglich zu tiber-
mitteln bzw. Liicken in den bisherigen elektronischen Fallberichten in der
nichsten Zeit soweit wie méglich zu schlieRen.

Erstmals ist auch eine flichendeckende Erfassung der
Medikamentenresistenz der Erreger in die gesetzliche Mel-
dung einbezogen. Der Anteil multiresistenter Erreger, die
gegen Isoniazid und Rifampicin — die beiden wichtigsten
Medikamente in der Tuberkulosetherapie — unempfindlich
sind, scheint die bereits fiir 2000 aus den Daten der DZK-
Studie erkennbare leicht ansteigende Tendenz fortzusetzen
(1999: 1,2 %; 2000: 1,7 %; 2001 : 2,5% — vorliufig). Der epi-
demiologische Bericht fiir das Jahr 2001 wird nach voll-
stindiger Erfassung und Analyse der Daten publiziert.

Jede Neuinfektion, die heute erfolgt, kann noch in
Jahrzehnten zu dem Pool an infektiosen Erkrankungen
beitragen. Die bisher riickliufige Tendenz bei den Erkran-
kungszahlen darf keinesfalls zu einem Nachlassen der Ge-
genmafinahmen fithren. Je weiter die Tuberkulose zuriick-
gedringt werden kann, umso mehr steigt die Bedeutung
der Erfassung jedes einzelnen Falles. Auswirkungen des
weltweiten Anstieges der Tuberkulose auf Deutschland
miissen minimal gehalten werden. Diese alte Seuche darf
keine neuen Chancen erhalten!

RKI-Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblitter fiir Arzte

Die Herausgabe dieser Reihe durch das Robert Koch-Institut erfolgt auf der Grundlage des § 4 IfSG. Praktisch bedeutsame Angaben zu wichtigen Infektions-
krankheiten sollen aktuell und konzentriert der Orientierung dienen. Die Beitrige werden in Zusammenarbeit mit den Nationalen Referenzzentren, Konsiliar-
laboratorien und — soweit seine Aufgabenfelder betroffen sind — dem Bundesinstitut fiir gesundheitlichen Verbraucherschutz und Veterinirmedizin (BgVV)
sowie weiteren Experten erarbeitet. Die Publikation erfolgt im Epidemiologischen Bulletin, in der Zeitschrift Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung— Ge-
sundheitsschutz und im Internet (http://www.rki.de). Eine Aktualisierung erfolgt nach den Erfordernissen, aktualisierte Fassungen ersetzen die ilteren.

Tuberkulose (im Miirz 2002 aktualisierte Fassung, Erstverffentlichung Mérz 2000)

Erreger
Erreger der Tuberkulose sind aerobe, unbewegliche, langsam wachsende,
stabchenférmige Bakterien der Familie Mycobacteriaceae, Genus Mycobac-
terium (M.). Aufgrund ihrer Eigenschaften bei der Firbung fiir die Mikro-
skopie werden sie als >siurefest< bezeichnet. Die unter dem Aspekt der Pa-
thogenitit fiir den Menschen relevanten Arten werden als Mycobacterium-
tuberculosis-Komplex zusammengefasst: M. tuberculosis, M. bovis, M. afri-
canum sowie die Spezies M. microti und M. canetti. (Uber die Bedeutung
der Spezies M. microti und M. canetti als Tuberkulose-Erreger bestehen un-
terschiedliche Ansichten, so dass sie in Falldefinitionen internationaler Or-
ganisationen bisher nicht aufgefiihrt sind.) Der haufigste Erreger von Tu-
berkulose-Infektionen des Menschen ist M. tuberculosis. M. bovis BCG be-
zeichnet fiir die Impfung kiinstlich abgeschwichte Varianten und zihlt da-
her nicht zu den Tuberkulose-Erregern. — Insgesamt existieren in der
Umwelt etwa 100 verschiedene Mykobakterienarten.

Spezielle Virulenzfaktoren und Exotoxine sind nicht vorhanden, die
Pathogenitit der Tuberkulose-Erreger beruht auf dem Wirken in der Zelle
und der Induktion einer ausgeprigten zellvermittelten Immunantwort.

Vorkommen

Die Tuberkulose ist weltweit verbreitet. Nach Schitzungen
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) erkrankten im
Jahr 2000 8,4 Millionen Menschen neu an Tuberkulose.
80 % aller neuen Fille treten in nur 23 Landern auf. Es wird
befiirchtet, dass die Zahl der Tuberkulosefille in den nichs-
ten Jahren weltweit um durchschnittlich 3% pro Jahr an-
steigen wird, nur in den Industrienationen gehen die Neu-
erkrankungen zur Zeit um 2—3 % pro Jahr zuriick. Eine be-
sonders grofle Bedeutung ergibt sich fiir die Entwicklungs-

linder; dort treten etwa 95% der Erkrankungen auf. Etwa
zwei Millionen Menschen sterben jihrlich an der Tuberku-
lose; diese Zahl erhoht sich durch tédliche Verldufe bei
HIV-Patienten mit Tuberkulose-Koinfektion.

Besonders betroffen sind die afrikanischen Lander stidlich der Sahara,
der Stuiden und Osten Asiens, einige lateinamerikanische Staaten und zu-
nehmend auch die Nachfolgestaaten der Sowjetunion. Begiinstigend fiir
die Ausbreitung der Tuberkulose wirken eine schlechte medizinische Ver-
sorgung, rasches Bevélkerungswachstum unter Bedingungen von Armut,
Krieg und Migration. Damit ist Tuberkulose heute weltweit die hiufigste
zum Tode fiihrende Infektionskrankheit bei Jugendlichen und Erwachsenen
und die filhrende Todesursache bei HIV-Infizierten.

In Deutschland und vergleichbaren Industriestaaten kam es durch die
allgemeine Verbesserung der Lebensumstinde schon vor der Ara der Che-
motherapie zu einem deutlichen Riickgang der Tuberkulose-Erkrankungen,
der seit den 5oer Jahren bis in die Gegenwart anhilt. Im Jahr 2000 wurden
in Deutschland 9.064 Neuerkrankungen an aktiver Tuberkulose gemeldet
(11,0 Erkr. pro 100.000 Einw.; 1999: 9.974 Erkr., 12,1 Erkr. pro 100.000 Einw).

Einheimische aus sozial benachteiligten Gruppen der
Gesellschaft unterliegen einem héheren Tuberkulose-In-
fektions- und Erkrankungsrisiko. Besonders gefihrdet sind
generell enge Kontaktpersonen von an offener (d.h. infek-
tiéser) Tuberkulose Erkrankten, Personen mit einer unzu-
reichend behandelten fritheren Tuberkulose sowie HIV-
Infizierte und Patienten mit Krankheiten oder Behandlun-
gen, die zu einer dauerhaften Schwichung des Immunsys-

tems fithren.
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Der alarmierende Anstieg der Tuberkulose-Erkrankun-
gen und des Anteils resistenter Erreger in den sog. Neuen
Unabhingigen Staaten (NUS = GUS + baltische Staaten)
ist aufgrund der geographischen Nihe und der Migration
aus diesen Regionen auch fiir Deutschland bedeutsam.

Die primire Infektion erfolgt in einem Land mit hoher Tuberkulose-
Inzidenz meist im frithen Kindesalter. Dagegen verschiebt sie sich in Lin-
dern mit niedriger Inzidenz und damit geringem Infektionsrisiko zuneh-
mend in das Erwachsenenalter.

Reservoir

Fir M. tuberculosis und M. africanum sind Menschen das
einzige relevante Reservoir, fiir M. bovis bilden Mensch und
Rind sowie manche Wildtiere das Reservoir.

Infektionsweg

Die Infektion erfolgt fast immer aerogen durch feinste Ex-
spirationstropfchen (Aerosole), die insbesondere beim Hus-
ten und Niesen freigesetzt werden. Die Infektion mit Tu-
berkulose erfolgt nicht so leicht wie bei anderen durch Aero-
sole iibertragbaren Krankheiten (wie z. B. Varizellen). Unter
einer infektiosen Lungentuberkulose (offene Tuberkulose)
versteht man Erkrankungen, bei denen der Krankheitsherd
Anschluss an die Luftwege hat. Ob es zur Infektion kommt,
hingt von der Hiufigkeit und Intensitit des Kontakts, der
Menge und Virulenz der inhalierten Erreger und der Dis-
position der exponierten Person ab. Von extrapulmonalen
Tuberkulosen (Lymphknoten, Urogenitalsystem, Knochen,
Gelenke, Verdauungsorgane) geht nur dann ein Infektions-
risiko aus, wenn der Krankheitsherd durch Fisteln einen
Kontakt nach auflen erhilt.

Eine Ubertragung durch nicht pasteurisierte Milch infizierter Rinder
ist prinzipiell méglich, jedoch in Mitteleuropa nicht mehr von Bedeutung,
da der Rinderbestand weitestgehend tuberkulosefrei ist.

Inkubationszeit

Die Inkubationszeit kann Wochen bis viele Monate betra-
gen. Eine infektiése Lungentuberkulose tritt in der Regel
6 Monate nach einer Infektion auf, jedoch kann eine Er-
krankung auch wesentlich frither, sogar vor einer Tuberku-
linkonversion, auftreten. Das Erkrankungsrisiko ist in den
ersten beiden Jahren nach der Infektion am hochsten. Re-
aktivierungen latenter Herde kénnen jedoch noch nach
Jahrzehnten auftreten.

Der Zeitraum zwischen einer Erstinfektion und einer
positiven Tuberkulinreaktion betrdgt im Mittel 6 Wochen
(bis zu 12 Wochen). Diese zeitliche Verzégerung (sog. »pra-
allergische Phase«) ist bei der Bewertung von Tuberkulin-
Testergebnissen bei Kontaktpersonen Tuberkulosekranker
zu beriicksichtigen (s. Tuberkulintest).

Dauer der Ansteckungsfihigkeit

Die Ansteckungsfihigkeit der Lungentuberkulose ist am
héchsten, solange siurefeste Stibchen mikroskopisch nach-
weisbar sind (im Sputum, abgesaugtem Bronchialsekret
oder Magensaft). Die Infektiositit von Patienten, bei denen
lediglich ein kultureller oder molekularbiologischer Keim-
nachweis gelingt, ist demgegeniiber wesentlich geringer.
Erkrankte Kinder gelten in aller Regel nicht als infektiss.
Unter einer wirksamen antituberkulésen Kombinations-

therapie sind Patienten, die mit einem sensiblen Stamm
infiziert sind, innerhalb von 2-3 Wochen meist nicht mehr
infektios.

Klinische Symptomatik

Die Hiufigkeit, mit der sich eine Tuberkulose bei gegebe-
ner Exposition entwickelt, ist von verschiedenen Faktoren
(u.a. Virulenz der Erreger, Alter, Abwehrlage des Infizierten,
Infektionsdosis) abhingig. Die Tuberkulose manifestiert
sich bei etwa 80 % der Erkrankten als Lungentuberkulose,
kann aber jedes Organ befallen. Dementsprechend vielge-
staltig présentiert sich diese Erkrankung. Der Verlauf nach
einer Primédrinfektion kann in verschiedene Stadien einge-
teilt werden, auf die hier nicht niher eingegangen wird.

Initiale Symptomatik: Meist keine charakteristischen Erscheinungen, mogli-
che Allgemeinsymptome sind Einschriankungen des Allgemeinbefindens,
Gewichtsabnahme, Konzentrationsstérungen, Fieber, vermehrtes Schwit-
zen (besonders nachts), Appetitmangel, Miidigkeit, allgemeine Schwiche,
Zeichen eines grippalen Infektes. Erkrankte Kinder sind in tiber der Hilfte
der Fille asymptomatisch oder fallen nur durch ein mangelndes Gedeihen
auf. Respiratorische Beschwerden kénnen in Form von Husten, Thorax-
schmerzen und Atemnot auftreten. Jeder linger als 3 Wochen bestehender
Husten sollte unbedingt abgeklart werden. Bei blutigem Auswurf ist eine
sofortige Abklirung erforderlich!

Bei ungiinstiger Abwehrlage (z.B. Immunschwiche,
immunsuppressive Therapie, pridisponierende Krankhei-
ten wie Diabetes mellitus, Leberzirrhose, Alkoholkrankheit,
Silikose) kann es neben der lymphogenen Ausbreitung zu-
sitzlich durch eine primire Generalisation zu einem Befall
weiterer Organe kommen. Besonders gefihrdet durch eine
primir himatogene Aussaat sind Siuglinge und Kleinkin-
der. Die Hauptkomplikationen einer primiren Generalisa-
tion sind die Miliartuberkulose und die tuberkulése Menin-
gitis. Letztere ist heute selten geworden; damit geht aber
auch die Gefahr einher, dass sie gar nicht oder erst spit er-
kannt wird. Durch himatogene Aussaat und Reaktivierung
eines Organherdes konnen sich nachfolgend u.a. Knochen-,
Gelenk- oder Urogenitaltuberkulose entwickeln.

Diagnostik

1. Tuberkulintest

Zum Nachweis einer Infektion durch einen Erreger aus
dem M.-tuberculosis-Komplex ohne Erkrankung steht nur
der Tuberkulintest zur Verfiigung. Die Interpretation der
Befunde des Tuberkulintests kann durch eine mogliche
Kreuzreaktion aufgrund einer Infektion mit ubiquitiren
Mykobakterien (Umweltmykobakterien) und durch eine
vorausgegangene BCG-Impfung erschwert sein. Dieses Pro-
blem eingeschrinkter Spezifitit betrifft alle Applikations-
formen des Tuberkulintests. Die Tuberkulintestung sollte
nach der Mendel-Mantoux-Methode erfolgen. Ein negatives
Testergebnis schlieft eine Tuberkulose jedoch nicht sicher
aus. Einerseits kann das Testergebnis aufgrund des Unter-
suchungszeitpunktes in der priallergischen Phase noch
negativ sein. Dariiber hinaus ist auch bei schwerem gene-
ralisiertem Verlauf, wie bei der Miliartuberkulose, das Er-
gebnis in etwa der Hilfte der Fille falsch negativ. Valide se-
rologische Verfahren existieren nicht.
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2. Rontgendiagnostik

Neben den bakteriologischen Nachweisverfahren spielt die
Rontgendiagnostik in der Erkennung und Verlaufsbeurtei-
lung der Lungentuberkulose auch weiterhin eine entschei-
dende Rolle. Sie gehort neben der Kontaktanamnese und
der bakteriologischen Diagnostik zu einer vollstindigen
Abklirung der o.g. Symptome. Dariiber hinaus ist sie zur
Fritherkennung der Erkrankung bei Tuberkulin-positiven
Kontaktpersonen und in der Rezidivdiagnostik hilfreich.

3. Bakteriologische Diagnostik

Der Erregernachweis erfolgt in der Regel aus Sputum,
Bronchialsekret oder Trachealsekret, ist aber auch aus Ma-
gensaft, Urin, Pleuraexsudat, Liquor, anderen Punktions-
proben bzw. Biopsieproben méglich.

Mikroskopischer Nachweis: Zur raschen Abklirung der In-
fektiositit sollte bei pulmonaler Tuberkulose immer ein
mikroskopischer Nachweis erfolgen, auch wenn eine Kul-
tur angelegt wird. Der mikroskopische Nachweis sdurefes-
ter Stibchen erfolgt nach Anreicherung der Erreger und
Ziehl-Neelsen-Firbung lichtmikroskopisch oder mittels
Fluoreszenzmikroskopie nach Auramin-Firbung.

Das Ergebnis der Mikroskopie liegt sehr schnell vor, es
miissen aber etwa 10* Keime/ml vorhanden sein, um ein
positives Ergebnis zu erhalten. Zwischen lebenden und to-
ten Bakterien sowie zwischen Tuberkulosebakterien und
Umweltmykobakterien kann in der mikroskopischen Dia-
gnostik nicht unterschieden werden. Daher ist es immer
erforderlich, auch eine Kultur anzulegen.

Kultureller Nachweis: Die Dekontamination des Untersu-
chungsmaterials mit N-Acetyl-L-Cystein-NaOH und einer
Kombination von Fliissig- und Festmedien hat sich fiir den

kulturellen Nachweis als optimal erwiesen. Durch die lange
Generationszeit von Tuberkulosebakterien (16—20 h) wer-
den auf Festmedien sehr lange Anzuchtzeiten (3—4 Wo-
chen) benétigt. Durch den Einsatz eines Flussigmediums
und Indikatoren fiir das Wachstum der Erreger wird die
Sensitivitit erhoht und die Detektionszeit sehr verkiirzt.

Um ein positives Ergebnis zu erhalten, werden fiir Festmedien
ca. 100 Bakterien/ml benétigt, fiir Flissigmedien dagegen nur ca. 10 Bak-
terien/ml. Diese schnelleren Kulturverfahren, die den kulturellen Nachweis
bereits nach 1-2 Wochen erméglichen, sind teurer als Festmedien, sollten
jedoch zu einer raschen kulturellen Diagnostik generell eingesetzt werden.
Fir ein sicheres Ergebnis missen die Kulturen 6 Wochen (Flissigmedien)
bzw. 8 Wochen (Festmedien) bebriitet werden.

Nukleinsiureamplifikationstechniken (NAT): Bei der Unter-
suchung mit Hilfe der NAT handelt es sich um eine Indi-
kationsuntersuchung. Bei Vorliegen eines begriindeten Ver-
dachts und mikroskopisch negativem Sputum sowie bei
besonders gefihrdeten Patienten (AIDS, Kleinkinder),
schweren Krankheitsbildern (v.a. generalisierte Erkrankung
oder tuberkulése Meningitis) kann ein schneller Nachweis
mit Hilfe der NAT erfolgen. Es miissen jedoch mindestens
zwel Untersuchungen von unabhingigen Proben durchge-
fithrt werden, um die Befunde zu bestitigen. Dartiber hi-
naus kann bei mikroskopisch positivem Sputum zur ra-
schen Unterscheidung zwischen Tuberkulose-Erregern und
Umweltmykobakterien die NAT eingesetzt werden.

NAT basieren auf der In-vitro-Amplifikation von spezifischen Nuklein-
siduresequenzen (DNA oder RNA) von Tuberkulosebakterien, wobei kurze
Nukleinsiureabschnitte durch bestimmte enzymatische Methoden ver-
mehrt und die amplifizierten Bereiche anschlieflend detektiert werden. Da-
durch ist der sensitive Nachweis von Nukleinsduren von Erregern des M.-
tuberculosis-Komplexes direkt aus dem Untersuchungsmaterial méglich.

Eine Diagnostik ausschliefRlich mit Hilfe der NAT sollte nicht erfolgen,
da mit dieser Methode nur eine Sensitivitit von 80—90% erzielt werden
kann. Der kulturelle Nachweis muss daher in jedem Fall zusitzlich durch-
gefithrt werden, insbesondere um den Erreger fiir eine Empfindlichkeitspri-
fung zu isolieren. NAT sind nicht zur Therapiekontrolle geeignet, da auch
DNA oder RNA von nicht mehr lebensfihigen Bakterien nachgewiesen wird!

Falldefinition fiir Gesundheitsimter: Tuberkulose / Erkrankungen durch Erreger des Mycobacterium-tuberculosis-Komplexes
(M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum, M. microti, M. canetti und weitere zum Komplex gehérige Spezies aufer BCG)

Klinisches Bild: Mit Tuberkulose vereinbare Symptome oder Organ-
befunde (z.B. auffilliger Thoraxréntgenbefund, histologischer Befund),
die eine drztliche Indikation zur Durchfiihrung einer vollstindigen Anti-
tuberkulotika-Therapie ergeben.

Labordiagnostischer Nachweis:
» Kulturelle Isolierung von M.-tuberculosis-Komplex mit oder ohne
— mikroskopischen, farberischen Nachweis siurefester Stabchen
oder
— Nukleinsaure-Nachweis (z.B. PCR) oder
» mikroskopischer, farberischer Nachweis sdurefester Stabchen, besti-
tigt durch Nukleinsaurenachweis (z.B. PCR) aus gleichem Material,
wenn die kulturelle Isolierung des Erregers nicht gelingt.
Die kulturelle Erregerisolierung und die Resistenzbestimmung sind in je-
dem Fall anzustreben. Der isolierte Nachweis siurefester Stibchen oder
der isolierte Nukleinsdure-Nachweis bei vorhandenem klinischen Bild
gilt nicht als labordiagnostischer Nachweis, sondern nur als klinisch be-
statigte Erkrankung.

Uber zustindige Landesbehérde an das RKI zu iibermittelnde

Infektion/Erkrankung:

» Klinisch bestatigte Erkrankung: Klinisches Bild vereinbar mit Tuberku-
lose und arztliche Indikation zur Durchfiihrung einer vollstindigen
Antituberkulotika-Therapie und, sofern in Erfahrung zu bringen, der
Verlauf unter dieser Therapie, vereinbar mit Tuberkulose.

» Klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung: Klinisches Bild ver-
einbar mit Tuberkulose und &rztliche Indikation zur Durchfiihrung ei-
ner vollstindigen Antituberkulotika-Therapie und, sofern in Erfahrung
zu bringen, der Verlauf unter dieser Therapie, vereinbar mit Tuber-

kulose und Nachweis eines epidemiologischen Zusammenhangs zu
einer durch Erregernachweis bestatigten Infektion.

» Klinisch und durch labordiagnostischen Nachweis bestitigte Erkran-
kung: Klinisches Bild vereinbar mit Tuberkulose und &rztliche Indika-
tion zur Durchfithrung einer vollstandigen Antituberkulotika-Therapie
und labordiagnostischer Nachweis.

» Durch labordiagnostischen Nachweis bestitigte asymptomatische In-
fektion (bei gleichzeitigem Fehlen eines Organbefundes): Labordia-
gnostischer Nachweis und &rztliche Indikation zur Durchfiihrung einer
vollstindigen Antituberkulotika-Therapie bei fehlendem klinischen Bild.

» Nur durch labordiagnostischen Nachweis bestitigte Infektion: Labor-
diagnostischer Nachweis vorhanden, Angaben zum klinischen Bild
nicht ermittelbar.

» Nach dem Tod bestitigte Erkrankung: Nach dem Tod eintreffender la-
bordiagnostischer Nachweis oder charakteristischer pathologischer
Befund, der zu Lebzeiten eine arztliche Indikation zur Durchfiihrung
einer vollstindigen Antituberkulotika-Therapie gewesen wire.

Anmerkung: Ubiquitidre Mykobakterien und BCG gelten nicht als Erreger
der Tuberkulose. Bei alleinigem Nachweis dieser Erreger ist die Diagnose
>Tuberkulose< zu streichen. Unter einer BCG-Behandlung (z. B. Therapie
eines Blasenkarzinoms) oder bei einer BCG-Impfkomplikation muss da-
her eine weitere Typendifferenzierung innerhalb des M.-tuberculosis-
Komplexes erfolgen. Eine Tuberkulinkonversion ohne tuberkulosetypi-
schen Organbefund oder das Vorhandensein narbiger Residuen nach
fritherer Erkrankung an Tuberkulose gelten nicht als Erkrankung an Tu-
berkulose, auch wenn eine Chemoprophylaxe oder Chemopravention
durchgefiihrt wird.
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Bestimmung der Mykobakterienspezies: Bei jedem Nach-
weis von Mykobakterien sollte eine Bestimmung der Myko-
bakterienspezies erfolgen, da neben den Tuberkulosebakte-
rien heute etwa 100 Umweltmykobakterienarten beschrie-
ben sind. Die Abgrenzung von diesen meist apathogenen
oder fakultativ pathogenen Erregern hat direkte therapeuti-
sche Konsequenzen.

Die Differenzierung kulturell isolierter Mykobakterien erfolgt heute in
der Regel mit molekularbiologischen Verfahren. Alternativ kommt eine Typi-
sierung mit biochemischen/biophysikalischen Methoden in Betracht, die
jedoch aufgrund eines hohen zeitlichen und materiell-technischen Aufwan-
des speziellen Fragestellungen und Speziallaboratorien vorbehalten ist. Am
einfachsten und schnellsten kann mit Hilfe von Gensonden zwischen Tu-
berkulosebakterien und Umweltmykobakterien unterschieden werden. Diese
Sonden detektieren speziesspezifische Sequenzen der ribosomalen RNA.

Molekulare Typisierung: Der Einsatz von DNA-Fingerab-
druck-Analysen zur Typisierung der Erreger ermdoglicht,
auf molekularbiologischer Ebene Ubertragungen eines be-
stimmten Erregers zu bestitigen und epidemiologisch zu-
nichst nicht erkannte Infektionsketten aufzudecken. Durch
den Einsatz dieser Methoden kann die Sensitivitit und Spe-
zifitit epidemiologischer Untersuchungen erhoht werden.
Sie gehoren heute jedoch nicht zur Routine-Diagnostik und
sind nur in besonderen Fillen, z.B. bei Ausbruchsunter-
suchungen im Zusammenhang mit epidemiologischen
Studien sinnvoll. Indiziert ist der Einsatz fiir die Qualitits-
kontrolle der bakteriologischen Diagnostik zum Nachweis
von Laborkontaminationen.

Empfindlichkeitspriifung: Beim Nachweis von Tuberkulose-
bakterien muss von jedem Erstisolat eine Empfindlichkeits-
prifung durchgefiithrt werden, um Resistenzen gegen Me-
dikamente zu erfassen und die Therapie dementsprechend
anzupassen. Eine Wiederholung der Empfindlichkeits-
prifung nach ca. zwei bis drei Monaten ist erforderlich,
wenn trotz Therapie weiterhin positive Kulturen isoliert
werden, um evtl. erworbene Resistenzen zu entdecken. Es
stehen zwei Methoden zur Verfiigung:

» Proportionsmethode unter Verwendung des Loewen-

stein-Jensen-Nihrbodens (Zeitdauer 3—4 Wochen)

» Verfahren mit Fliissigmedien (Zeitdauer etwa 1 Woche)

Wegen der zunehmenden Resistenzproblematik in benachbarten Lin-
dern insbesondere Osteuropas empfiehlt es sich, ein Flissigkulturverfahren
zu wihlen, um die Therapie rasch an das Ergebnis der Resistenztestung an-
zupassen und hierdurch eine Selektion weiterer Resistenzen zu vermeiden.

Therapie

Die Behandlung der Tuberkulose erfolgt ausschlieflich mit
einer Kombination von Medikamenten, da bei einer Er-
krankung an Tuberkulose immer Erreger vorhanden sind,
die natiirlicherweise gegen ein bestimmtes Medikament
resistent sind. Dariiber hinaus unterscheiden sich die Me-
dikamente in ihren Wirkmechanismen und Wirkorten (Zy-
tosol, Lysosom, etc.), so dass die Erreger auf unterschiedli-
chen Stufen abgetStet oder ihre Vermehrung gestoppt
wird. Als Standard-Kurzzeittherapie der Lungentuberkulo-
se wird eine Chemotherapie angesehen, die sich iiber ei-
nen Zeitraum von 6 Monaten erstreckt. In der Initialphase
erfolgt eine Kombinationstherapie mit Isoniazid (INH),
Rifampicin (RMP), Pyrazinamid (PZA) und Ethambutol

(EMB) oder Streptomycin (SM) iiber eine Dauer von 2 Mo-
naten. In der Stabilisierungsphase wird {iber einen Zeit-
raum von 4 Monaten INH und RMP gegeben. Falls kein er-
hohtes Risiko fiir eine Resistenz gegen Antituberkulotika
besteht, werden im Kindesalter in der Initialphase nur
drei Medikamente eingesetzt (RMP, INH und PZA).

Fiir die erfolgreiche Durchfiihrung einer Standard-Kurzzeittherapie
sind entscheidende Voraussetzungen, dass die Medikamente vertragen
werden, keine Resistenzen vorliegen und eine gute Therapieadhirenz des
Patienten besteht. Die Medikamenteneinnahme erfolgt in einer taglichen
Einzeldosis, da es aufgrund der langen Generationszeit auf die erreichte
Spitzenkonzentration ankommt. Falls die tagliche Gabe nicht dauerhaft ge-
wihrleistet ist, kann fiir einzelne Fille in der Stabilisierungsphase und nach
Ausschluss von Resistenzen eine Umstellung auf eine intermittierende
Gabe 2- bis 3-mal pro Woche erwogen werden. Diese sollte méglichst unter
direkter Uberwachung der Medikamenteneinnahme durchgefiihrt werden.

Werden die Kulturen spiter als 3 Monate nach Therapie-
beginn negativ oder liegt ein ausgedehnter Befund vor, so
verlingert sich die Therapie in der Stabilisierungsphase
um weitere 6 Monate nach kultureller Negativierung. Eine
langere Therapiedauer ist auch bei kompliziertem Verlauf
der Erkrankung (z. B. Befall mehrerer Organe) erforderlich
und wird von manchen Autoren auch fiir HIV-positive Pa-
tienten empfohlen (2 Monate INH, RMP, PZA und SM; da-

nach fiir 7 Monate INH und RMP).

Bei gleichzeitiger Therapie der HIV-Erkrankung mit Proteinase-Inhibi-
toren oder nichtnukleosidischen Inhibitoren der reversen Transkriptase
muss aufgrund der vielfiltigen Wechselwirkungen mit RMP immer ein in der
Therapie der HIV-Tuberkulose-Koinfektion erfahrener Arzt hinzugezogen
werden. Einzelheiten zur Therapie und Verlaufskontrollen auf unerwiinschte
Wirkungen kénnen den Empfehlungen der Fachgesellschaften oder des
Deutschen Zentralkomitees zur Bekdmpfung der Tuberkulose (DZK) ent-
nommen werden.

Resistenzen der Erreger gegeniiber Antituberkulotika, ins-
besondere die Multiresistenz, sind zwar in Deutschland
noch vergleichsweise selten, besitzen aber wachsende Be-
deutung. So betrug in der DZK-Studie der Anteil multiresis-
tenter Erreger 1,2 % im Jahr 1996, 1,3% im Jahr 1997, 1,3%
im Jahr 1998, 1,2% im Jahr 1999 und 1,7 % im Jahr 2000.

Bei Vorliegen eines Stammes mit einer Multiresistenz
wird nach Austestung aller zur Verfligung stehenden Medi-
kamente und individuellem Resistenzmuster therapiert.
Grundsitzlich sollte bei Nachweis von Resistenzen gegen
die eingesetzten Medikamente die Therapie um mindes-
tens zwei wirksame Medikamente erweitert werden. In
manchen Fillen muss auch eine chirurgische Intervention
in die Therapieplanung einbezogen werden.

Praventiv- und BekimpfungsmaRnahmen

1. Priiventive MafSnahmen

Entscheidend fiir eine effektive Tuberkulosebekimpfung
ist die rasche Entdeckung erkrankter und infektidser Perso-
nen und eine schnell einsetzende effiziente Therapie. Die
WHO und die Internationale Union gegen Tuberkulose und
Lungenkrankheiten (IUATLD) versuchen weltweit, dies
mit Hilfe der sogenannten DOTS-Strategie (directly observed
treatment, short-course) umzusetzen. Unter Einbeziehung
bereits existierender nationaler Tuberkulose-Bekdmpfungs-
strukturen sollen durch ein modernes Gesundheitsmanage-
ment hohe Erkennungs- und Heilungsraten erzielt und das
Risiko einer Resistenzentwicklung reduziert werden.
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In Deutschland ist die aktive Fallsuche eine wesentli-
che Voraussetzung fur die Reduzierung der Erkrankungs-
hiufigkeit an Tuberkulose. Diese besteht in der Umgebungs-
untersuchung von Kontaktpersonen von Patienten mit in-
fektioser Tuberkulose. Zu den Zielgruppen fiir eine aktive
Fallsuche gehoren dariiber hinaus Personen aus Lindern
mit hoher Tuberkulose-Privalenz (Asylsuchende, Fliicht-
linge, Aussiedler, Migranten etc.) und Personengruppen
mit erhhtem Infektionsrisiko, z. B. Obdachlose, Drogen-
abhingige, Gefingnisinsassen, aber auch HIV-Positive.

Die BCG-Impfung wird von der Stindigen Impfkommission (STIKO)
am Robert Koch-Institut seit 1998 nicht mehr empfohlen (Griinde: begrenzte
Wirksamkeit bei riickldufiger Tuberkulose-Inzidenz in Deutschland, relative
Haufigkeit von Impfkomplikationen). Dies entspricht den Empfehlungen
der WHO, die vorgeschlagen hat, in Populationen, deren Infektionsrisiko
fiir Tuberkulose unter 0,1% liegt, keine generelle BCG-Impfung durchzu-
fiihren. — Die Réntgenreihenuntersuchung ist bei der derzeitigen niedrigen
Tuberkulose-Inzidenz in Deutschland nicht mehr vertretbar, da Aufwand
und Strahlenbelastung gréRer sind als der Nutzen durch die geringe Zahl
der entdeckten Erkrankungen.

Infektionsschutz an gefihrdeten Arbeitsplitzen: GemifS Bio-
stoffverordnung sind die Arbeitgeber verpflichtet, eine Beur-
teilung der Infektionsgefihrdung jedes Arbeitsplatzes vor-
zunehmen und fiir addquaten Infektionsschutz zu sorgen
(s.a. entsprechende arbeitsmedizinische Empfehlungen).

2. Mafinahmen fiir Patienten und Kontaktpersonen

Eine Krankenhausbehandlung ist bei offener Tuberkulose,
insbesondere bei schwerem Verlauf oder Problemen der
Behandlung und Betreuung im Wohnmilieu, indiziert. Be-
ziiglich der zu beachtenden Hygienemafinahmen wird ins-
besondere auf die >Empfehlungen zur Infektionsverhii-
tung bei Tuberkulose< des DZK verwiesen. Eine abschlie-
Rende Raumdesinfektion wird auch bei offener Lungen-
tuberkulose in der Regel nicht mehr fiir erforderlich
gehalten.

Nach §34 des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) diirfen
Personen, die an ansteckungsfihiger Tuberkulose erkrankt
oder dessen verdichtig sind, in Gemeinschaftseinrichtun-
gen keine Lehr-, Erziehungs-, Pflege-, Aufsichts- oder son-
stigen Titigkeiten ausiiben, bei denen sie Kontakt zu den
dort Betreuten haben, bis nach arztlichem Urteil eine
Weiterverbreitung der Krankheit durch sie nicht mehr zu
befiirchten ist. Entsprechend diirfen auch die in Gemein-
schaftseinrichtungen Betreuten, die an ansteckungsfihiger
Tuberkulose erkrankt sind, die dem Betrieb der Gemein-
schaftseinrichtung dienenden Riume nicht betreten oder
Einrichtungen benutzen und an Veranstaltungen der Ge-
meinschaftseinrichtung nicht teilnehmen.

Wiederzulassung zu einer Gemeinschaftseinrichtung:

» Bei initialem mikroskopischem Nachweis von siurefes-
ten Stibchen miissen nach Einleitung einer wirksamen
Therapie in drei aufeinanderfolgenden Proben von Spu-
tum, Bronchialsekret oder Magensaft mikroskopisch ne-
gative Befunde vorliegen,

» Dbei initialem Fieber oder Husten ist eine 2 Wochen an-
haltende Entfieberung oder Abklingen des Hustens ab-
zuwarten,

» nach einer lege artis durchgefiihrten antituberkulésen
Kombinationstherapie von in der Regel 3 Wochen Dau-
er, wenn drei negative Befunde (s.o.) vorliegen.

Ein schriftliches drztliches Attest ist erforderlich.

Kontaktpersonen unterliegen den iiblichen Kontroll-
mafinahmen, auf tuberkuloseverdichtige Symptome, ins-
besondere Husten, ist besonders zu achten. Wichtig ist es,
unter den Kontaktpersonen (Familie, Bekanntenkreis, Ar-
beitsplatz, Personal in Einrichtungen u.a.) gezielt nach In-
fektionsquellen zu suchen. Diese Umgebungsuntersuchung
ist insbesondere im Umfeld erkrankter Kinder sinnvoll, da
Kinder nach einer Infektion hiufiger und schneller an einer
Tuberkulose erkranken als Erwachsene. Bei Patienten, die
einer der besonders gefihrdeten Gruppen angehéren (z.B.
HIV-Positive), sollte die Tuberkulose frithzeitig in die Diffe-
renzialdiagnostik einbezogen werden.

Fir Kinder unter 6 Jahren oder Kinder mit engem
Kontakt zu einem ansteckenden Fall von Tuberkulose (z. B.
Nachweis siurefester Stibchen im Sputum-Direktpriparat
eines Elternteils), deren Tuberkulintest negativ ist und bei
denen durch weitere Untersuchungen eine Erkrankung an
Tuberkulose ausgeschlossen wurde, wird eine Chemopro-
phylaxe mit INH iiber 3 Monate empfohlen. Ist der Haut-
test nach Ablauf dieser Zeit weiter negativ, so kann die
INH-Prophylaxe beendet werden. Kommt es jedoch unter
Chemoprophylaxe nach 3 Monaten zu einer Tuberkulin-
konversion, so muss eine priventive Chemotherapie iiber
insgesamt 9 Monate durchgefiithrt werden. Bei Kindern
mit initialem Nachweis einer Tuberkulinkonversion auch
ohne Nachweis einer Erkrankung muss ebenfalls eine
priventive Chemotherapie {iber 9 Monate erfolgen.

3. Mafinahmen bei Ausbriichen

Bei Ausbriichen von Tuberkulose-Erkrankungen (mehr als
2 Erkrankungen mit epidemiologisch gesichertem Zusam-
menhang) ist eine durch das Gesundheitsamt koordinierte
Ausbruchsuntersuchung erforderlich. Der umgehende
Nachweis des Erregers einschliefflich Kultur- und Resis-
tenzpriifung sind besonders wichtig, um schnellstméglich
eine effektive Therapie einzuleiten und die Moglichkeit ei-
ner Ubertragung zu minimieren. Bei Kontaktpersonen
sollte gezielt und vollstindig das Vorliegen einer Infektion
oder Erkrankung an Tuberkulose ausgeschlossen werden
(situationsgerecht: Kontaktanamnese ermitteln und wer-
ten, Tuberkulintestung, Beobachtung des Gesundheitszu-
standes, Rontgenuntersuchung bei verdichtigen Befun-
den, Labordiagnostik bei klinischem Verdacht).

Die Feintypisierung isolierter Stimme durch molekulare Methoden
und der anschlieRende Vergleich dieser Stimme untereinander stellt ein
weiteres Hilfsmittel bei der infektionsepidemiologischen Aufklarung von
Ausbriichen dar. Daher sollten alle Isolate eines vermuteten Ausbruchs ei-
nem Labor mit Méglichkeiten zu dieser Untersuchung zugefiihrt und die
Ergebnisse an die zustindige Gesundheitsbehsrde mitgeteilt werden.

Meldepflicht

Nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) ist der feststellende Arzt nach § 6
Abs. 1 verpflichtet, die Erkrankung sowie den Tod an einer behandlungsbe-
diirftigen Tuberkulose zu melden, auch wenn ein bakteriologischer Nach-
weis nicht vorliegt. In der Praxis wird somit jeder Fall meldepflichtig, bei
dem eine antituberkulése Kombinationstherapie eingeleitet wurde. Bei der
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Meldung ist zu beachten, dass bei der Tuberkulose weitere Angaben, wie
z.B. das Geburtsland und die Staatsangehérigkeit anzugeben sind und
dass weitere Angaben im Rahmen einer Nachmeldung erfolgen miissen
(einschlieBlich des Behandlungserfolges).

GemiR § 7 IfSG besteht fiir das Laboratorium eine Meldepflicht fiir
den direkten Erregernachweis von M.-tuberculosis-Komplex aufler BCG so-
wie nachfolgend fiir das Ergebnis der Resistenzbestimmung. Vorab ist be-
reits der Nachweis siurefester Stibchen im Sputum an das zustidndige Ge-
sundheitsamt zu melden.
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Hinweise zur Reihe >Ratgeber Infektionskrankheiten< bitten wir an

das RKI, Zentrum fiir Infektionsepidemiologie (Tel.: 01888.754-3402,
Fax: 01888.754—3533) oder an die Redaktion des Epidemiologischen
Bulletins zu richten.

Zur Struktur der Tuberkulosemorbiditit in Deutschland
Ergebnisse der Studie des DZK zur Epidemiologie der Tuberkulose im Jahr 2000

Das Deutsche Zentralkomitee zur Bekimpfung der Tuberkulose (DZK) hat
zur Gewinnung dringend benétigter Daten zur Epidemiologie der Tuberku-
lose in Zusammenarbeit mit kooperationsbereiten Gesundheitsamtern in
Deutschland von 1996 bis einschlieflich 2000 eine Studie durchgefiihrt
(nachfolgend als DZK-Studie bezeichnet), die vom Bundesministerium fiir
Gesundheit geférdert wurde. Im Rahmen dieser Studie wurden von 285 Ge-
sundheitsimtern (66%) auf freiwilliger Basis fiir die gemeldeten Erkran-
kungsfille klinische, mikrobiologische, epidemiologische und soziodemo-
graphische Daten dokumentiert, deren Analyse Angaben zur genaueren
Einschatzung der Situation, zur Struktur der Morbiditat und zu Trends in
Deutschland lieferte. Damit gab es zur Epidemiologie der Tuberkulose in
den letzten Jahren drei wichtige Quellen epidemiologischer Daten mit je-
weils spezifischer Aussagekraft: die Bundesstatistik, die DZK-Studie und
die Berichte des Nationalen Referenzzentrums fiir Mykobakterien in Bor-
stel. Zur Beurteilung der Resistenzsituation wurden zusétzlich Ergebnisse
des Arbeitskreises Mykobakterien herangezogen. — Zur Situation im Jahr
2000 wurde auf der Basis der Meldedaten der Bundesstatistik bereits in der
Ausgabe 46/2001 des Epidemiologischen Bulletins berichtet. Nachfolgend
werden wichtige Ergebnisse aus dem letzten Jahr der DZK-Studie zur Situa-
tion im Jahr 2000 vorgestellt (Stand 08.03.2002):

Die Auswertung stiitzt sich auf 5.082Erkrankungen an
Tuberkulose; dies entspricht 56 % der 9.064 Meldungen
fiir das Jahr 2000 in der Bundesstatistik.

Alter- und Geschlechtsverteilung: Eine vergleichende Ana-
lyse der Altersverteilung (Tab. 1) und der Angaben zum Ge-
schlecht (DZK-Studie: 62,5% minnlich; 37,2% weiblich;
0,3 % unbekannt) zeigte eine sehr gute Ubereinstimmung
der Verteilung mit den Werten der Bundesstatistik. Damit

konnen auch die weitergehenden Auswertungen in der
DZK-Studie als reprisentativ fiir die Tuberkulosesituation
in Deutschland angesehen werden. Das durchschnittliche
Erkrankungsalter von Erkrankten mit der Angabe >Geburts-
land Deutschland« lag mit durchschnittlich 55 Jahren wie
bereits in den Vorjahren deutlich iiber dem von Erkrankten
mit Geburtsort auflerhalb Deutschlands mit 38 Jahren.

Organmanifestation der Tuberkulose-Erkrankungen: Die
Lunge war mit 80,5 % das am hiufigsten betroffene Organ,
wobei in 28,8% ein direkter Nachweis siurefester Stib-
chen im Sputum und in 29,6 % in anderem Material oder
mit anderen Methoden gelang. Ein Bakteriennachweis
(primér/postprimir) fehlte in 22,1%. Weitere betroffene
Organe waren: Pleura 3,8 %, Meningen 0,5%, Urogenital-

Altersgruppe DZK-Studie Bundesstatistik
<15 Jahre 232 4,6% 446 4,9%
15 — < 40 Jahre 1.735 34,1% 2.928 32,3%
40 — < 65 Jahre 1.763 34,7% 3.148 34,7%
> 65 Jahre 1.335 26,3% 2.542 28,0%
unbekannt 15 0,3%

Summe 5.080 100% 9.064 100%

Tab. 1: Altersverteilung der Tuberkulose in Deutschland im Jahr 2000: Ver-
gleich zwischen der DZK-Studie und der Bundesstatistik
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trakt 2,9 %, Knochen/Gelenke 1,9 %, extrathorakale Lymph-
knoten 8,0 %, andere Organe 2,4 %.

Die in der Studie ermittelten Organmanifestationen
den entsprechen Angaben in der Bundesstatistik fiir das
Jahr 2000. Die in der Studie verwandte Falldefinition ent-
spricht im Wesentlichen der aktuell giiltigen Falldefinition
fur Tuberkulose gemif Infektionsschutzgesetz.

Aspekte der Herkunft und der Aufenthaltsdauer in
Deutschland: In der Studie waren 66,1% deutsche Staats-
angehorige, 32,2 % Auslinder. Bei 1,7% war die Staatsan-
gehorigkeit unbekannt. 6,1% der Tuberkulosepatienten
hatten die deutsche Staatsangehdérigkeit, waren aber im
Ausland, vorwiegend in den NUS (Neue Unabhingige
Staaten, definiert als GUS + baltische Republiken) und Ost-
europa (aufler dem ehemaligen Jugoslawien) geboren. Die-
ser Anteil ist gegentiber 1999 um 0,7% zuriickgegangen.
22,7% aller Tuberkulosepatienten waren im ehemaligen
Jugoslawien, in der Tiirkei, in Osteuropa oder in den NUS
geboren; 12,7% der Tuberkulosepatienten stammten aus
Asien, Afrika oder Amerika. 60,0% aller Tuberkulose-
patienten waren in Deutschland geboren. — 26,3% der im
Ausland geborenen Patienten waren Asylbewerber/-innen,
14,4 % Aussiedler/-innen.

Bei 1.370 der 1946 im Ausland geborenen Patienten
(70,4 %) konnte die Dauer des Aufenthalts in Deutschland
von der Einreise bis zum Zeitpunkt der statistischen Erfas-
sung in Monaten bestimmt werden. Bei 32,8% (1996:
41,4%, 1997: 34,6 %, 1998: 34,9 %, 1999: 38,6 %) trat die
Tuberkulose im ersten Aufenthaltsjahr, bei 58,2% (1996:
75%, 1997: 70 %, 1998: 67%, 1999: 64,9 %) binnen der
ersten 5 Aufenthaltsjahre auf. Unter den im Ausland gebo-
renen Patienten variierte das Intervall zwischen Einreise
und statistischer Erfassung je nach Geburtsland und Legal-
status (Tab. 2). Bei Asylbewerbern wurde die Tuberkulose
hiufiger (56,1%) im ersten Jahr als bei Aussiedlern (35,8 %)
oder sonstigen im Ausland Geborenen (17,6 %) festgestellt.
Diese Zahlen belegen die im Infektionsschutzgesetz fest-
gelegte aktive Fallsuche bei Migranten, weisen jedoch
gleichzeitig auf den Bedarf einer fortgesetzten guten medi-
zinischen Betreuung besonders in diesem Kollektiv hin.

Lebensunterhalt und Wohnsituation: Unter den in
Deutschland geborenen Tuberkulosepatienten bezogen
7,2 % Arbeitslosenunterstiitzung und 8,2 % Sozialhilfe als
iiberwiegenden Lebensunterhalt. Bei den im Ausland Ge-
borenen war der Anteil der Sozialhilfeempfinger fiir Ein-
wanderer aus den NUS (26,1%) und aus dem ehemaligen
Jugoslawien (16,2 %) hoher, fiir Einwanderer aus Westeuropa

(3,7%), der Turkei (6,9%) und dem sonstigen Osteuropa
(7,6 %) lag dieser Anteil niedriger; 7,5% aller Erkrankten
wurden nach dem Asylbewerberleistungsgesetz versorgt.

2,8% aller Patienten lebten in einem Alten- oder Pfle-
geheim (4,2 % der in Deutschland Geborenen). Ein Drittel
der im Ausland geborenen Patienten war in Gemeinschafts-
unterkiinften untergebracht (Einwanderer aus den NUS-
Staaten 28,7%, aus Asien, Afrika, Amerika 27,3%). 1,8 %
aller Patienten waren ohne festen Wohnsitz (2,0% der in
Deutschland Geborenen).

Anlass der Diagnosestellung: Die Erkrankung an Tuberku-
lose wurde in 79,2 % anldsslich der Abklirung tuberkulose-
bedingter Symptome oder bei Untersuchungen aus ande-
ren medizinischen Griinden festgestellt. Durch Screening-
untersuchungen von Risikogruppen wurden 16,9 % (1999:
18,4%) der Tuberkulosen diagnostiziert (6,4% Umge-
bungsuntersuchung, 3,0% Uberwachung nach fritherer
Tuberkulose, 3,7% Asylbewerberuntersuchung, 1,7% Un-
tersuchung von Personal mit Umgang mit Lebensmitteln,
1,9 % sonstige aktive Fallfindung). 9,7% der Tuberkulosen
von im Ausland geborenen Patienten wurden bei Untersu-
chungen im Asylverfahren festgestellt.

Mykobakterienspezies: Bei 98,2 % von 3.427 kulturell gesi-
cherten Tuberkulosen jeglicher Organbeteiligung wurden
Erreger des Mycobacterium-tuberculosis-Komplexes nachge-
wiesen; 0,3 % wurden nicht hinsichtlich der Spezies unter-
sucht; bei 1,5% war das Untersuchungsergebnis beim Ge-
sundheitsamt unbekannt. Bei mindestens 39 Fillen ergab
die Differenzierung Mycobacterium bovis, bei mindestens
28 Fillen Mycobacterium africanum. Da viele Isolate jedoch
nur bis zur Ebene des M.-tuberculosis-Komplexes differen-
ziert werden, ist der wahre Anteil der einzelnen Spezies
unbekannt. Unter den Erkrankungen mit kultureller Isola-
tion von M. bovis wurde in 30 Fillen Deutschland als Ge-
burtsland angegeben, in 2 Fillen NUS und jeweils einmal
Afrika, Tiirkei, Osteuropa, Westeuropa und Asien.

Resistenz der Erreger gegeniiber wichtigen Medikamenten
(Antituberkulotika): Bei 10,3% (1996: 7,9 %, 1997: 8,6 %,
1998: 10,4 %, 1999: 9,9 %) der 2.780 kulturell gesicherten
Fille, in denen Ergebnisse einer Resistenzpriifung gegen
Isoniazid (INH) und Rifampicin (RMP) vorlagen, bestand
in der Studie 2000 eine Resistenz gegeniiber einem Anti-
tuberkulotikum der ersten Wahl — INH, RMP, Pyrazinamid
(PZA), Ethambutol (EMB) oder Streptomycin (SM). In sei-
nen neuen Richtlinien empfiehlt das DZK die Behandlung
der Tuberkulose mit INH und RMP iiber 6 Monate bei

Geburtsland/- region — Angaben in %

Dauer Westeuropa ~ Osteuropa  (Ex-)jugoslawien  Tiirkei NUS Afrika Amerika Asien alle Regionen
<1 Jahr 8,6 14,1 30,0 15,9 49,8 45,2 9,5 33,6 32,8
1-<5 Jahre 19,0 21,8 24,9 13,5 26,7 289 333 32,5 25,4
5-<10 Jahre 5,2 20,5 29,6 17,8 1,6 13,2 19,0 16,4 18,8
> 10 Jahre 67,2 42,6 15,5 52,9 39 12,7 38,1 17,5 23,0

Tab. 2: Tuberkulose bei im Ausland geborenen Patienten (DZK-Studie 2000) nach der Dauer des Aufenthalts in Deutschland und Geburtsland (bei Perso-

nen, von denen diese Angaben vorliegen, Anteile in in Prozent)
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zusitzlicher Gabe von PZA und EMB in den ersten 2 Mo-
naten. Gegen eines dieser vier Antituberkulotika bestand
im Jahr 2000 bei 91,9% volle Sensibilitit; bei 8,1% be-
stand eine Resistenz (1996: 6,8%, 1997: 7,4%, 1998:
8,5%,1999: 7,6 %).

Bei 1,7% (1996: 1,2%, 1997: 1,3%, 1998: 1,3%, 1999:
1,3%) bestand eine Resistenz gegeniiber INH und RMP.
Der Anteil dieser multiresistenten Isolate lag bei in
Deutschland geborenen Patienten bei 0,5% (1996: 0,5%,
1997: 0,5%, 1998: 0,3%, 1999: 0,3%); bei in der ehemali-

gen Sowjetunion (NUS) geborenen Patienten demgegenii-
ber bei 8,5% (1996: 6,8%, 1997: 11,8%, 1998: 11,2%,
1999: 9,5%)-

Wir danken dem Projektleiter der Studie zur Epidemiologie der Tuberkulose
des Deutschen Zentralkomitees zur Bekdmpfung der Tuberkulose (DZK),
Herrn Dr. M. ForRbohm, Gesundheitsamt Wiesbaden, fiir seinen Zwischen-
bericht zum Jahr 2000, der hier in zusammengefasster Form vorliegt.
Dank gilt auch allen beteiligten Gesundheitsamtern fiir ihre Beitrige zu
dieser wichtigen Studie. Eine ausfiihrlichere Darstellung der Studien-
ergebnisse wird durch das DZK u. a. im Rahmen seiner Informations-
berichte versffentlicht.

Erfahrungsbericht: Tuberkulose-Umgebungsuntersuchung an einer Berliner Universitit

Zur Problematik der Umgebungsuntersuchungen in gréfseren
Gemeinschaften wird hier ein weiterer Bericht vorgelegt (s. a.
Epid. Bull. 25/01: 181-183):

Mitte November 2001 wurde bekannt, dass eine Stu-
dentin an einem bestimmten Fachbereich der Freien Uni-
versitit Berlin an einer hochinfektiésen Lungentuberkulo-
se erkrankt war. Nach eigener Angabe hatte sie regelmiflig
alle Vorlesungen fiir Studenten des ersten Semesters und
zwei Arbeitskreise von Mitte Oktober bis Mitte November
2001 besucht. Eine Infektionsgefihrdung der Mitstuden-
ten des Arbeitskreises war sicher gegeben, bei den Kommi-
litonen des ersten Semesters war sie nicht auszuschliefRen.

Die Information iiber den Erkrankungsfall an der Uni-
versitit war schon nach wenigen Tagen offentlich bekannt,
so dass Berichte iiber Fernsehen und sieben Tageszeitun-
gen — in sehr unterschiedlicher Sachlichkeit — erschienen.
Die Verunsicherung des betroffenen Personenkreises war
erheblich.

Die Mitarbeiter des Tuberkulosegesundheitsdienstes
des zustindigen Gesundheitsamtes traten mit der Verwal-
tung des Fachbereichs und dem Immatrikulationsamt der
FU in Verbindung, um die Kontaktpersonen zu ermitteln.
Auf Wunsch des Fachbereiches wurde eine Informations-
veranstaltung fiir das erste Semester durchgefiihrt. Dabei
wurde tiber das Krankheitsbild der Tuberkulose, die Infek-
tionswege und die geplanten Mafnahmen des Gesundheits-
amtes berichtet.

Das Immatrikulationsamt benannte 374 Studenten des
ersten Fachsemesters. Dieser Personenkreis wurde von der
Universitit personlich angeschrieben, itber Aushinge im
Gebdude der Fakultit tiber den Erkrankungsfall informiert
und zur Untersuchung durch einen Tuberkulintest in den
Riumen der Universitit aufgefordert (Termine am
4.12./6.12./11.12. oder 13.12.01). 52 Studenten, die in Ar-
beitskreisen einem sicheren und intensiven Kontakt ausge-
setzt waren, wurden vom Gesundheitsamt direkt ange-
schrieben und zu Untersuchungsterminen gebeten.

Von den Kontaktpersonen des ersten Semesters stell-
ten sich bei den Testaktionen und in den Sprechstunden
des Tuberkulosegesundheitsdienstes 237 Personen vor. Bei
234 Studenten wurden Tuberkulintests nach Mendel-Man-
toux (1o TE GT) durchgefiihrt (bei einigen Personen auch
zweimal, weil sie nicht rechtzeitig zum Testablesen erschie-
nen waren). Bei drei Personen wurde wegen bekannter

frither positiver Tuberkulinreaktionen eine sofortige
Thoraxréntgenaufnahme veranlasst. Von den 234 Tests
wurden 194 als negativ bewertet, bei 40 Personen fiel der
Test positiv aus. Die Tuberkulin-Positiven wurden mittels
einer Thoraxaufnahme kontrolliert. Eine Tuberkulose-Er-
krankung wurde dabei nicht gefunden.
Drei Personen sind zum Testablesen nicht erschienen. 55 Studenten waren
nur formal dem ersten Semester zugeordnet (Promotionsstudenten, Frei-
semester, Studium an anderer Hochschule). 27 Studenten sind auch nach
mehrmaliger schriftlichen Vorladung nicht zur Untersuchung erschienen.
Bei den Mitarbeitern und Studenten hoherer Semester bestand eine
grole Verunsicherung und Angstlichkeit wegen des méglichen Kontaktes
mit der Erkrankten in Raumen der Universitit, so dass sich bei den Test-
terminen in dem betroffenen Fachbereich weitere 308 Personen freiwillig
zur Testung vorstellten und teilweise auf Untersuchung bestanden. Aus die-
sem Kreis haben sich 40 Personen zum Ablesen nicht eingefunden. Bei 72
Getesteten fiel die Reaktion positiv aus. Auch hier wurden die Tuberkulin-
Positiven zur Thoraxréntgenkontrolle aufgefordert.

Bei allen Personen mit einer Rontgenuntersuchung
(einschlieflich tibermittelter Fremdbefunde) wurde in den
folgenden drei Monaten kein weiterer Erkrankungsfall fest-
gestellt. Im Februar 2002 wurden von 277 Studenten aus
dem ersten Semester (darunter die bekannten Tuberkulin-
Negativen und noch nicht untersuchten Studenten) zur
zweiten Tuberkulintestung in Riume der Universitit oder
in das Gesundheitsamt gebeten, um die Personen zu erfas-
sen, die Mitte Dezember 2001 nach méglicherweise erfolg-
ter Infektion noch in einer anergischen Phase waren. Die
Akzeptanz dieser notwendigen zweiten Untersuchung war
sehr schlecht, obwohl in der Informationsveranstaltung
und im Anschreiben auf die Notwendigkeit einer zweiten
Testung nach anfinglich negativem Testergebnis hingewie-
sen wurde. Es stellten sich bei zwei Testterminen in der
Universitit nur 23 Personen (8 %) zur Testung vor. Bei den
52 Studenten aus den Arbeitskreisen versuchen die Mitar-
beiter des Gesundheitsamtes zur Zeit, die zweite Untersu-
chung mit den zur Verfiigung stehenden Mitteln zu errei-
chen. Alle anderen Studierenden des ersten Semesters
werden nochmals angeschrieben und zur Testkontrolle
aufgefordert. Bei den Tuberkulin-Positiven werden von Mai
bis Juli 2002 erneut Thoraxréntgenkontrollen durchge-
fithrt.

Furr diesen Erfahrungsbericht danken wir Frau Gisela Engels, Arztin im
Tuberkulosegesundheitsdienst fiir die Berliner Bezirke Tempelhof-
Schéneberg und Steglitz-Zehlendorf am Gesundheitsamt Tempelhof-
Schoneberg (Erfurter Strafle 8, 10825 Berlin).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Stand v. 13.3.2002 (8. Woche 2002)
Darminfektionen

Salmonellen-Ent. Paratyphus Typhus abd. EHEC-Inf. E.-coli-Inf., sonst.

8. | 1-8.| 1.-8. 8. | 1-8.| 1.-8. 8. | 1-8.| 1.-8. 1. 1.-8. 1.-8. 8. | 1-8.| 1.-8.
Land 2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001
Baden-Wiirttemberg 76 713 785 0 4 0 0 1 1 1 10 30 3 43 107
Bayern 64 572 700 0 0 2 0 2 1 4 23 36 12 67 58
Berlin 32 209 146 0 0 0 0 1 1 0 2 0 4 41 30
Brandenburg 38 314 199 0 0 0 0 0 0 0 2 1 4 40 38
Bremen 1 38 49 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 18 4
Hamburg 32 166 115 0 0 0 0 1 1 0 3 2 0 6 1
Hessen 64 417 458 0 0 0 0 2 2 0 5 7 3 32 32
Mecklenburg-Vorpommern 30 224 168 0 1 0 0 0 0 1 2 1 6 51 27
Niedersachsen 76 627 533 0 1 1 0 0 0 2 9 8 4 26 23
Nordrhein-Westfalen 140 1081 1149 0 1 0 0 0 1 5 30 24 11 84 82
Rheinland-Pfalz 49 336 371 0 0 0 0 0 1 0 6 3 3 18 11
Saarland 8 57 71 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 10
Sachsen 64 345 425 0 0 2 0 1 0 0 9 8 23 127 109
Sachsen-Anhalt 58 384 466 0 0 0 0 0 0 0 0 11 7 77 52
Schleswig-Holstein 25 206 257 0 0 0 0 0 1 1 2 0 1 10 7
Thiiringen 60 277 297 0 1 0 0 0 0 0 6 3 7 51 73
Gesamt 827 5966 6189 0 8 6 0 8 9 14 109 134 88 692 664

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C
8. 1.-8. 1.-8. 8. 1.-8. 1.-8. 8. 1.-8. 1.-8.

Land 2002 2001 2002 2001 2002 2001

Baden-Wiirttemberg 4 36 70 7 58 111 18 151 161
Bayern 1 17 34 5 34 52 12 82 122
Berlin 4 31 19 2 16 18 1 9 8
Brandenburg 1 4 5 1 6 7 1 5 14
Bremen 0 3 16 0 3 4 0 2 3
Hamburg 0 12 11 0 3 7 2 3 6
Hessen 6 34 25 5 34 32 5 26 45
Mecklenburg-Vorpommern 0 1 1 0 3 3 1 8 10
Niedersachsen 2 18 46 3 22 39 9 75 75
Nordrhein-Westfalen 7 73 123 8 64 138 7 66 178
Rheinland-Pfalz 2 11 12 1 20 13 1 20 25
Saarland 0 2 3 0 2 3 0 0 8
Sachsen 0 2 12 1 5 1 0 12
Sachsen-Anhalt 0 2 5 1 6 4 1 11 14
Schleswig-Holstein 0 13 13 0 5 6 1 4 9
Thiiringen 2 4 3 2 7 4 0 3 11
Gesamt 29 263 398 36 288 452 59 468 701

In der wdchentlich versffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestitigt (fiir Masern, CJK, EHEC, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) dem RKI tGibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden )ahr, 3. Kumulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes.
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Stand v. 13.3.2002 (8. Woche 2002)

Darminfektionen

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Campylobacter-Inf. Shigellose Yersiniose Norwalk-like-Virus-Inf. Rotavirus-Inf.

8. | 1-8.| 1-8. 8. | 1-8.| 1-8. 8. | 1.-8.| 1-8. 8. | 1.-8.| 1-8. 8. 1-8. 1.-8.
2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001 Land
65 654 706 1 20 25 12 96 85 21 330 38 211 1459 1037 Baden-Wiirttemberg
59 550 519 5 28 19 7 90 94 12 117 5 178 1215 631 Bayern
59 458 394 5 27 3 4 41 22 25 353 204 92 813 386 Berlin
15 247 167 0 1 2 2 37 58 0 48 25 175 911 409 Brandenburg
12 58 74 0 1 1 3 14 6 3 4 0 14 39 39 Bremen
26 234 276 1 9 4 5 35 50 10 107 1 27 237 127 Hamburg
28 332 370 1 10 14 8 53 52 3 42 1 96 647 372 Hessen
31 216 104 0 0 8 9 75 24 0 37 47 158 875 596 | Mecklenburg-Vorpommern
57 527 328 0 2 4 10 116 63 9 229 61 115 681 791 Niedersachsen
146 1460 1332 1 8 18 21 206 161 0 55 166 195 1730, 1339 Nordrhein-Westfalen
34 268 351 0 4 4 8 59 59 8 41 55 137 839 388 Rheinland-Pfalz
6 94 103 0 0 1 0 12 4 1 5 0 14 130 101 Saarland
66 516 423 0 7 12 10 110 111 112 1063 942 371 2035) 1131 Sachsen
29 213 124 0 1 3 62 63 25 535 405 149  1006| 773 Sachsen-Anhalt
23 225 312 0 4 2 8 47 28 0 1 1 22 141 253 Schleswig-Holstein
32 270 191 0 2 14 8 83 80 25 126 20| 233 903 578 Thiringen
688 6322 5774 14 124 134 115 1136 960 254 3093 1971 | 2187 13661| 8951 Gesamt

Meningokokken-Erkr. Masern Tuberkulose
8. 1.-8. 1.-8. 8. 1.-8. 1.-8. 8. 1.-8. 1.-8.

2002 2001 2002 2001 2002 2001 Land
5 22 17 0 8 89 12 154 165 Baden-Wiirttemberg
0 20 21 99 662 230 21 146 128 Bayern
2 6 13 1 5 1 1 35 16 Berlin
0 2 6 0 0 1 1 16 40 Brandenburg
0 1 4 0 0 0 1 7 5 Bremen
0 5 9 0 3 0 2 30 48 Hamburg
1 13 4 0 9 22 22 131 108 Hessen
0 2 11 0 1 0 0 18 21 Mecklenburg-Vorpommern
3 15 12 59 268 68 12 75 77 Niedersachsen
4 40 42 131 508 74 50 246 228 Nordrhein-Westfalen
0 3 4 10 70 5 6 36 37 Rheinland-Pfalz
0 0 1 1 1 0 11 22 18 Saarland
0 6 9 0 7 1 7 28 42 Sachsen
0 2 5 0 1 2 4 33 24 Sachsen-Anhalt
0 4 1 1 2 42 1 28 19 Schleswig-Holstein
0 3 2 2 7 3 5 22 12 Thiringen
15 144 171 304 1552 538 156 1027 988 Gesamt

Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iibermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen, jedoch ergénzt um nachtriglich erfolgte Uber-
mittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Quartal und das Jahr werden detailliertere statistische Angaben herausgegeben. Ausfiihrliche Erliute-

rungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18/01 vom 04.05.2001.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten ~ Stand: 13.3.2002

8. Woche | 1.-8. Woche | 1.-8. Woche | 1.-52. Woche
Krankheit 2002 2002 2001 2001
Adenovirus-Infektion 0 10 7 131
Influenza 140 480 1789 2485
Legionellose 2 38 30 327
FSME 1 2 4 254
Haemophilus-infl.-Infektion 0 10 21 80
Humane spongif. Enz. * 0 6 18 68
Listeriose 4 36 26 212
Brucellose 0 4 2 25
Hantavirus-Infektion 4 12 16 185
Leptospirose 0 5 4 47
Ornithose 1 3 6 53
Q-Fieber 1 14 52 297
Tularamie 1 1 0 3
Giardiasis 42 424 353 3901
Kryptosporidiose 8 75 41 1481
Trichinellose 0 0 1 5

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK

Neu erfasste Erkrankungsfille von besonderer Bedeutung

» Himolytisch-urimisches Syndrom (HUS): Bayern, 1 J., weibl. (2. Fall 2002)

» Virusbedingtes himorrhagisches Fieber (VHF): 1. Baden-Wiirttemberg, 48 )., weibl.,
Dengue-Fieber nach Riickkehr aus Brasilien; 2. Hessen, 71 J., ménnl., Dengue-Fieber nach
Riickkehr von Martinique (18. und 19. Dengue-Fall 2002)

» Tularimie: Hessen, 22 Jahre, minnl., Erkr. nach Aufenthalt in Jugoslawien (1. Fall 2002)

Hinweise auf Ausbriiche von besonderer Bedeutung
» Zur aktuellen Masernsituation in Deutschland

Die aktuellen Masern-Meldungen an das RKI belegen, dass es in Deutschland — regional be-
grenzt — weiterhin zu Haufungen kommt. Betroffen sind z.Z. besonders Bayern, Niedersach-
sen, Nordrhein-Westfalen und Rheinland- Pfalz. In Bayern konzentriert sich das Geschehen
seit November 2001 fast ausschliefRlich auf den Raum Coburg: Kreis Coburg Stadt kumulativ
1.-10. Woche: 241 Erkr.=557 pro 100.000 Einw., Kreis Coburg-Land kum.: 524 Erkr. = 568 pro
100.000 Einw.(s. Epid. Bull. 7/2002). Schwerpunkt in Niedersachsen ist der Landkreis Leer
(kum.: 263 Erkr.=164 pro 100.000, seit der 47. Woche 2001), aber auch in den Kreisen (insbe-
sondere Emden, Aurich) stiegen die Masern-Meldungen seit Beginn des Jahres deutlich an. In
Nordrhein-Westfalen konzentriert sich das Maserngeschehen seit Jahresbeginn auf den Stadt-
und Landkreis Aachen (kum.: 215 bzw. 144 = 88 bzw. 47 Erkr. pro 100.000 Einw.); auch aus dem
benachbarten Kreis Euskirchen wurde iiber haufige Masernfille berichtet. Ein Zusammenhang
mit den ebenfalls seit Anfang des Jahres beobachteten Hiufungen in den angrenzenden Land-
kreisen Daun (Rheinland-Pfalz) sowie dem Rhein-Sieg-Kreis ist zu vermuten. Uber die eingelei-
teten Ausbruchsuntersuchungen und MaRnahmen kann bisher noch nicht berichtet werden. —
Da sich das Epidemiologische Bulletin als Forum zur Berichterstattung tiber aufRergewshnliche
infektionsepidemiologische Geschehen versteht, méchten wir alle unmittelbar Beteiligten er-
mutigen, ihre Beobachtungen und Erfahrungen zeitnah mitzuteilen.

» Hinweise zur aktuellen Influenza-Situation

Die Aktivitat der akuten respiratorischen Erkrankungen (ARE) hat — bei regionalen Unterschie-
den — bisher insgesamt noch weiter zugenommen, teilweise nur noch zégerlich. In Nordrhein-
Westfalen ist die Aktivitdt am héchsten, nimmt aber ab, in Sachsen und Sachsen-Anhalt ist sie
bisher weiter vergleichsweise gering. Der von der AGI ermittelte EISS-Index erreichte bei bisher
zunehmender Tendenz ein Niveau, das dem der Spitzenwochen iiblicher Influenzawellen ent-
spricht. Der Anteil der Influenza-positiven Rachenabstriche im NRZ erreichte 39 % (insgesamt
bisher 57% Influenza A, 43% Influenza B). — Quelle: Mitteilungen des Zentrums fuir Infekti-
onsepidemiologie des RKI im Zusammenwirken mit der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGl),
dem NRZ fiir Influenza am RKI und am Niederséchsischen Landesgesundheitsamt, Hannover.

An dieser Stelle steht im Rahmen der aktuellen Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Raum fiir kurze Angaben zu bestimmten neu erfassten Erkrankungsfillen oder Ausbriichen von be-
sonderer Bedeutung zur Verfiigung (>Seuchentelegrammc). Hier wird ggf. iiber das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, HUS, kon-
natale Rételn, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Riickfallfieber, Tollwut, virusbedingte himorrhagische
Fieber. Hier aufgefiihrte Fille von HUS oder vCJK sind im Tabellenteil als Teil der EHEC-Infektionen
bzw. der meldepflichtigen Fille der Humanen spongiformen Enzephalopathie enthalten.
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