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Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

Fiir das Jahr 2022 wurden insgesamt 4.076 Tuberkulose-Fille
registriert, was einer Inzidenz von 4,9 Neuerkrankungen pro
100.000 Einwohner entspricht.

Nach einem deutlichen Anstieg auf fast 6.000 Fille in den
Jahren 2015 und 2016 wurden 2017 und 2018 mit rund 5.500
Fillen wieder geringere Fallzahlen registriert. In den nachfol-
genden Jahren 2019 und 2020 war dann ein weiterer deutlicher
Riickgang von jeweils mehr als 12 % zu beobachten. Im Jahr
2021 fiel der Riickgang mit minus 6 % nur noch halb so hoch
aus und fiir das Jahr 2022 zeigt sich erstmals seit 2016 wieder
ein leichter Anstieg von 3,5 % im Vergleich zum Vorjahr.

Die Analyse der demografischen Daten zeigt, dass Minner
hiufiger an einer Tuberkulose erkranken als Frauen. Die Inzi-
denz bei minnlichen Personen war mit 6,5 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner fast doppelt so hoch wie bei weiblichen
Personen (Inzidenz 3,3). Die hochsten Inzidenzen wurden bei
jungen Erwachsenen in den Altersgruppen der 20- bis 24-Jdhrigen
(9,0) und der 25- bis 29-Jihrigen (10,7) registriert.

Die Analyse nach Staatsangehérigkeit zeigt — wie schon in
den vergangenen Jahren — deutliche Unterschiede im Erkran-
kungsrisiko: Bei auslindischen Staatsangehorigen betrug die
Inzidenz 25,1 pro 100.000 Einwohner. Sie war damit mehr als
16-mal so hoch wie in der deutschen Bevolkerung (Inzidenz 1,5),
wobei dieser Unterschied bei jungen Erwachsenen besonders
deutlich ausfiel. 29,0 % aller Erkrankten hatte eine deutsche,
71,0 %eine auslindische Staatsangehérigkeit. Die auslindischen
Staatsangehdorigen erkrankten — wie in den vergangenen Jahren —
in deutlich jiingerem Lebensalter (Altersmedian 31 vs. 61 Jahre).

Die Analyse nach Geburtsland ergab, dass der Anteil im
Ausland geborener Patientinnen und Patienten mehr als drei
Viertel (75,7 %) aller Fille ausmacht. Die drei am hiufigsten
angegebenen nicht-deutschen Geburtslinder waren Afghanistan,
die Ukraine und Ruminien.

Tuberkulose im Kindesalter: Es erkrankten 190 Kinder und
Jugendliche unter 15 Jahren, entsprechend einer Inzidenz von
1,6 pro 100.000 Kinder und einem Anteil an allen Erkrankun-
gen von 4,7 % . Gegeniiber dem Vorjahr (157 Fille; Inzidenz 1,4)
sind die Tuberkulosezahlen, bei allerdings weiterhin geringen
Fallzahlen, damit deutlich gestiegen. Die im Kindesalter hochste
Inzidenz wurde mit 2,2 bei Kleinkindern unter fiinf Jahren ver-
zeichnet (86 Fille). In der Altersgruppe der 5- bis 9-Jihrigen
war die Inzidenz mit 1,2 erneut am niedrigsten (45 Fille), in der
Altersgruppe der 10- bis 14-Jihrigen betrug sie 1,6 (59 Fille).
Kinder mit auslindischer Staatsangehorigkeit erkrankten im
Vergleich zu deutschen Kindern etwa 16-mal so hiufig an einer
Tuberkulose (Inzidenz 8,0 vs. 0,5). Der Grofiteil der erkrankten
Kinder hatte einen Migrationshintergrund.

Fallfindung: Insgesamt 2.92.6 Erkrankungsfille (84,0 %) wur-
den mittels passiver Fallfindung festgestellt, darunter 8 (0,2 %)
im Rahmen einer postmortalen Untersuchung. 557 Erkrankungen
(16,0 %) wurden durch eine aktive Fallfindung entdeckt, hier
sind die Fallzahlen bei den gesetzlich vorgeschriebenen Screening-
untersuchungen bei Asylbewerbern und Fliichtlingen gestiegen
(8,6%, 300 Fille; 2021: 5,1%, 171 Fille), ebenso durch Umgebungs-
untersuchungen (5,3 %, 183 Fille; 2021: 4,8 %, 162 Fille).

Organbeteiligung: Die Lunge war mit einem Anteil von
76,1% (3.042 Fille; Inzidenz 3,7) das am hiufigsten betroffene
Organ. Dabei trat die infektiose, offene Lungentuberkulose

(2.567 Fille; Inzidenz von 3,1) deutlich hiufiger auf als die ge-
schlossene Form (475 Fille; Inzidenz 0,6). Bei 51,2 % der Lun-
gentuberkulosen (1.556 Fille) lag eine mikroskopisch positive
Form vor, bei welcher die Infektiositit am héchsten ist. Eine
ausschlieSlich extrapulmonale Tuberkulose wurde in 953 Fillen
registriert (23,9 %; Inzidenz 1,1). In gut der Hilfte dieser Fille
manifestierte sich die Erkrankung in den Lymphknoten (500 Fille;
52,5 %). Patientinnen und Patienten mit auslindischer Staats-
angehorigkeit waren deutlich hiufiger von einer extrapulmo-
nalen Tuberkulose betroffen (Inzidenz 6,4 vs. 0,3 bei deutschen
Staatsangehoérigen).

Resistenzsituation: Der Anteil an Erkrankungen durch
multiresistente Bakterienstimme (MDR-TB) lag im Jahr 2022
bei 5,7% (166 Fille) und hat sich damit gegeniiber dem Vorjahr
(2021: 2,6 %, 777 Fille) mehr als verdoppelt. Unter den in den
postsowjetischen Staaten geborenen Patientinnen und Patien-
ten war der Anteil einer MDR-TB am hochsten (29,8 % vs. 1,7 %
bei in Deutschland Geborenen). Eine pri-extensiv resistente
Tuberkulose (pra-XDR-TB) gemifd der seit 2021 geltenden neuen
WHO-Definition wurde in 33 Fillen registriert, eine XDR-TB
in vier Fillen.

Todesfille: Der krankheitsbedingte Tod an einer Tuber-
kulose wurde in 116 Fillen registriert. Dies entspricht einer
Mortalitit von 0,14 Todesfillen pro 100.000 Einwohner. Die
Letalitit lag bei 2,9 % und war damit geringfiigig niedriger als
im Vorjahr (2021: 3,1%, 123 Todesfille).

Aufgrund der langen Behandlungsdauer liegen fiir das
Jahr 2022 noch keine vollstindigen Daten zum Behandlungs-
ergebnis der Erkrankten vor. Daher beziehen sich die dargestell-
ten Auswertungen zu diesem Aspekt immer auf das jeweilige
Vorjahr: Von den im Jahr 2021 iibermittelten 3.939 Erkran-
kungsfillen waren fiir 3.359 Fille (85,3 %) Informationen zum
Behandlungsergebnis verfiigbar. Bei 2.581 Erkrankten (76,8 %)
wurde die Therapie erfolgreich beendet. In 472 Fillen (14,1 %)
war die Behandlung aus verschiedenen Griinden nicht erfolg-
reich. In 136 Fillen (4,0 %) dauerte die Behandlung noch an
und in 170 Fillen (5,1%) konnte das Behandlungsergebnis nicht
ermittelt werden, da die Erkrankten unbekannt verzogen waren.
Die Therapie war je nach Altersgruppe unterschiedlich erfolg-
reich. Wihrend der Behandlungserfolg im Kindesalter noch bei
itber 9o % lag, nahm dieser in den héheren Altersgruppen kon-
tinuierlich ab und erreichte bei Personen ab 8o Jahren nur noch
einen Anteil von rund 50 %.

Fazit: Nach dem migrationsbedingten Anstieg der Erkran-
kungszahlen in den Jahren 2015 und 2016, gefolgt von einem
Riickgang, der 2019 und 2020 bei deutlich tiber 12 % lag aber
2021 nur noch halb so hoch war (-6 %), zeigte sich 2022 erst-
mals wieder ein leichter Anstieg von 3,5% gegeniiber 2021. Diese
Entwicklung erklirt sich unter anderem durch die gestiegenen
Erkrankungszahlen bei Menschen aus Lindern, in denen die
Tuberkulose-Inzidenz und MDR/RR-TB-Raten deutlich hoher
sind als in Deutschland, wie es im Jahr 2022 fiir die Ukraine in
Folge des aktuellen Krieges der Fall war.

Vor dem Hintergrund der EndTB-Strategie der WHO, die
fiir Niedriginzidenzlinder wie Deutschland bis zum Jahr 2035
eine Senkung der Inzidenz auf unter einen Fall pro 100.000
Einwohner vorsieht, wire es notwendig, eine jihrliche Abnah-
me der Inzidenz von mindestens 10 % zu erreichen. Hier bleibt
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abzuwarten, wie sich die Situation weiter entwickeln wird. Die
derzeitige epidemiologische Situation ist vielschichtig und wird
insbesondere durch die globale Mobilitit — zum Beispiel durch
sich dndernde Migrationsbewegungen aus Regionen mit hoher
Tuberkulose-Privalenz oder aus Gebieten mit einem hohem An-
teil von MDR-TB, wie z. B. vor allem aktuell aus der Ukraine —
sowie durch demografische Entwicklungen beeinflusst.

Der hohe Anteil infektioser Lungentuberkulosen verdeut-
licht die Notwendigkeit von Umgebungsuntersuchungen, damit
Erkrankungen frith diagnostiziert und behandelt und weitere
Ubertragungen effektiv verhindert werden kénnen. Daneben
stellt das Screening bei Aufnahme in eine Gemeinschaftsunter-
kunft weiterhin eine wichtige MafRnahme in der aktiven Fall-
findung dar. Hier ist es wichtig im Blick zu haben, dass sich bei
unauftilligen Befunden zum Zeitpunkt der Einreise auch noch
zu einem spiteren Zeitpunkt eine Tuberkulose entwickeln
kann. Die meisten Tuberkulosen werden in Deutschland durch
die Abklirung tuberkulosebedingter Symptome (passive Fall-
findung) entdeckt.

Fiir den iiberwiegenden Teil der Erkrankten wurde ein aus-
landisches Geburtsland tibermittelt. Rund ein Viertel der Er-
krankten ist in Deutschland geboren, hier handelt es sich meist
um iltere Menschen. Die Tuberkulose ist daher ungeachtet
von Alter und Herkunft bei der Differentialdiagnose weiterhin
bedeutsam.

Kinder sind eine besonders vulnerable Gruppe und ent-
wickeln hiufiger ein schweres Krankheitsbild. Es werden zwar
weiterhin geringe Fallzahlen in der Altersgruppe <15 Jahren
beobachtet, diese sind jedoch — insbesondere als Folge der
aktuellen Migrationsbewegungen — im Vergleich zum Vorjahr
angestiegen. Der Kindertuberkulose — auch als Indikator fiir
aktuelle Transmissionsgeschehen und wichtige Zielgruppe fiir
Umgebungsuntersuchungen — gebiihrt daher weiterhin eine
erhohte Aufmerksamkeit.

Von grofler Relevanz sind auch die Anstrengungen zur weite-
ren Verbesserung des Behandlungsergebnisses, welches nach
wie vor — insbesondere bei idlteren Menschen — unter dem von
der WHO angestrebten Behandlungsziel von 9o % bleibt. Ferner
ist die Untersuchung auf Resistenz gegen Antituberkulotika
unter Ausschopfung aller diagnostischer Methoden — unab-
hingig vom Geburtsland — entscheidend fiir eine erfolgreiche
Tuberkulosekontrolle.

Die frithzeitige Diagnose, eine adiquate und vollstindige
Therapie sowie die konsequente Umsetzung der geltenden
Empfehlungen zur Umgebungsuntersuchung und zur Priven-
tion der Tuberkulose sind von entscheidender Bedeutung fiir
die Tuberkulosekontrolle. Das gilt aktuell gerade auch mit Blick
auf die Menschen, die in Deutschland Schutz suchen.

Fiir die Umsetzung der erforderlichen Mafinahmen und
Strategien in Deutschland bedarf es der koordinierten Zusam-
menarbeit aller Beteiligten im Gesundheitswesen. Insbesondere
komplexe Medikamentenresistenzen wie die multi-, pri-extensiv
und extensiv resistente Tuberkulose benétigen ein kompeten-
tes, resistenzgerechtes Fallmanagement durch gut ausgebildete
und erfahrene Arztinnen und Arzte in bzw. in Kooperation mit
Behandlungszentren sowie einen adiquat ausgestatteten 6ffent-
lichen Gesundheitsdienst. Dabei schlief3t eine patienten-zen-
trierte Versorgung neben medizinischen auch soziale Aspekte
und eine sprach-, kultur- und diskriminierungssensible Kom-
munikation ein.

Ein wichtiger Pfeiler fiir eine erfolgreiche Tuberkulose-
kontrolle ist nicht zuletzt auch eine gut etablierte Tuberkulose-
Surveillance, die es erlaubt, aktuelle Entwicklungen umfassend
zu analysieren und Anderungen im epidemiologischen Geschehen
frithzeitig zu erkennen.

Vor diesem Hintergrund bleibt die Tuberkulose — gerade
auch in Bezug auf die internationale Migration — in Deutsch-
land eine wichtige, Public Health-relevante Erkrankung.
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Executive Summary

In 2022, a total of 4,076 tuberculosis (TB) cases were notified
in Germany. This corresponds to an annual TB incidence of
4.9 cases per 100,000 population.

After the number of cases had increased significantly in
2015 and 2016 to almost 6,000 cases each, lower numbers were
registered in 2017 and 2018 with around 5,500 cases. Another
significant decrease of more than 12 % each was observed in
2019 and 2020, being half as high in 2021. For 2022, for the
first time since 2016, a slight increase of 3.5 % compared to the
previous year can be observed.

Analysis of demographic data: Tuberculosis incidence in
men (6.5 cases per 100,000 population) was almost twice as
high as in women (3.3/100,000). The age-specific incidence was
highest in young adults (age group 20 — 24 years: 9.0; age group
25 — 29 years: 10.7).

Citizenship: Tuberculosis incidence in foreign nationals
residing in Germany was almost 16 times higher than the inci-
dence in German citizens (25.I vs. 1.5 cases per 100,000
population, respectively). The largest difference was observed in
young adults. Overall, Germans comprised of 29.0 % of all tuber-
culosis cases, whereas the remaining 71.0 % of all cases were
foreign nationals. Foreign nationals affected by tuberculosis were
younger than German nationals (median age: 31 vs. 61 years).

The analysis by country of birth showed that the proportion
of foreign-born patients accounts for more than three-quarters
(75.7 %) of all patients. The most frequently registered foreign
countries of birth in 2022 included Afghanistan, Ukraine,
and Romania.

Tuberculosis in children: A total of 190 cases were reported
in children younger than 15 years of age (incidence 1.6 cases per
100,000 children), representing 4.7 % of all TB cases. There was
a considerable increase compared to 2021 (157 cases; incidence
1.4 per 100,000 children), though case numbers are still on a
low level. Overall, tuberculosis incidence was highest in the
youngest age group below five years of age (86 cases; incidence
2.2). In children aged 5 to 9 years, the incidence of TB was
1.2 (45 cases), while in children aged 10 to 14 years, it was 1.6
(59 cases). Tuberculosis incidence in children of foreign nation-
ality was around 16 times higher in comparison to German
children (8.0 vs. 0.5 per 100,000 population).

Case finding: As in previous years, most cases (2,926;
84.0%) were detected by passive case finding, including 8 cases
(0.2%) as part of a postmortem examination. The proportion of
tuberculosis cases detected by active case finding was 16.0 %in
2022 (557 cases) — in particular due to increased case numbers
detected by mandatory screening of asylum seekers and refugees
(8.6 %, 300 cases; 2021: 5.1%, 171 cases), and by contact tracing
(5-3%, 183 cases; 2021: 4.8 %, 162 cases).

Site of disease: Pulmonary tuberculosis was diagnosed in
76.1% of cases (3,042 cases; incidence 3.7 per 100,000 popula-
tion) and was potentially infectious (sputum-smear or culture
positive) in the majority of cases (2,567 cases, incidence 3.1) in
comparison to potentially non-infectious pulmonary tuberculo-
sis (475 cases; incidence 0.6). Out of the pulmonary TB cases,
51.2 % (1,556 cases) were smear-positive and, thus, were the
most infectious cases. Extra-pulmonary tuberculosis solely was
diagnosed in 953 cases (23.9 %; incidence 1.1). In about half of
these extra-pulmonary cases, the main affected site were the

lymph nodes (500 cases; 52.5 %). Foreign nationals were more
frequently affected by extra-pulmonary tuberculosis than
German nationals (Incidence 6.4 vs. 0.3).

Drug-resistant tuberculosis: The proportion of multi-
drug-resistant tuberculosis (MDR-TB) was 5.7 % (166 cases) in
2022, and was therefore almost twice as high compared to the
previous year (2021: 2.6 %, 77 cases).

The proportion of MDR-TB was highest in patients born in
one of the postsovjet states (29.8 % compared to 1.7 %in German
born patients). According to the new WHO case definition that
has been implemented since 2021, 33 cases of pre-extensively
TB (pre-XDR-TB) and four cases of extensively drug-resistant TB
(XDR-TB) were notified in 2022.

Deaths: A total of 116 patients died of tuberculosis in 2022.
This corresponded to a mortality rate of 0.14 cases per 100,000
population. The case fatality rate was 2.9 %, which was slightly
lower than in the previous year (2021: 3.1 %, 123 deaths).

Treatment outcome can only be assessed after at least 12
months of follow-up and is, therefore, reported here for cases
notified in 2021. The completeness of treatment outcome
reporting was 85.3 % (3,359 of 3,939 reported cases). Of these
3,359 cases 76.8 % (2,581 cases) were treated successfully, 14.1%
(472 cases) experienced an unsuccessful treatment outcome for
different reasons, 4.0 % (136 cases) were still on treatment, and
5.1% (170 cases) were reported as having transferred out. Treat-
ment outcome showed age-specific differences with a higher
proportion (> 9o %) of treatment success reported for children
and younger patients; this proportion declined in older age
groups. For patients aged 8o years or older, only about 50 %
completed treatment successfully.

Conclusion: After the high increase in TB cases in 2015 and
2016 due to migration, followed by consistently lower numbers
in 2017 and 2018, in 2019 and 2020 a significant decrease in
the number of cases of more than 12 % compared to the previous
years could be observed, slowing down to —6 % in 2021. For
2022, for the first time since 2016, a slight increase of 3.5 %
compared to the previous year can be observed. This develop-
ment can be explained primarily by the increased number of
cases among people born in Ukraine as a result of the current
war in a country where the incidence of tuberculosis and
MDR/RR-TB rates are significantly higher than in Germany.

In order to achieve the goal, set by the World Health Orga-
nization (WHO), which for low incidence countries like
Germany expects the incidence to be reduced to less than one
case per 100,000 inhabitants by 2035, an annual incidence
decrease of at least 10 % would be required. It remains to be seen
how the trend will develop in the coming years. The current
epidemiological situation is complex and mainly affected by
demographic trends and global mobility — for example from
high-burden countries or from areas with a high proportion of
MDR-TB, such as currently from Ukraine.

The high proportion of infectious pulmonary tuberculosis
illustrates the importance of contact tracing in order to diagnose
and treat disease early and effectively prevent further transmis-
sion. In addition, the screening of refugees and asylum seekers
when they are admitted to a shared accommodation facility
remains an important measure in active case finding. Here it is
important to keep in mind that tuberculosis can also develop at
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alater point in time if the findings are unremarkable at the time
of entry. Most cases in Germany are discovered by passive case
finding.

The majority of the patients were born abroad. Around a
quarter of tuberculosis patients were born in Germany, these are
mostly elderly people. Irrespective of age and origin, tuberculosis
therefore retains its importance in the differential diagnosis.

Children are a particularly vulnerable group and often
develop a serious clinical picture. Although the case numbers
in the age groups < 15 years are still low, these have increased
compared to the previous year as a result of the current migra-
tion movements. Tuberculosis among young children requires
particular attention, not only because of their vulnerability,
but also as an indicator of current transmission among the
population, and as a highly relevant target group for contact
investigation.

Efforts to further improve treatment outcomes are also of
relevance, which remain below the treatment target of 9o % set
by the WHO - especially in older people. Furthermore, testing
for resistance to antituberculosis drugs using all diagnostic

methods, regardless of country of birth, is critical for successful
tuberculosis control.

Early diagnosis and a complete therapy according to guide-
lines is crucial for tuberculosis control. This also applies with
regard to the people currently fleeing from the war in Ukraine
and are seeking protection.

The implementation of the necessary measures and strate-
gies in Germany requires coordinated cooperation between all
those involved in the healthcare system. Multi-, pre-extensively
and extensively drug resistant tuberculosis in particular require
competent case management by well-trained and experienced
doctors in or in cooperation with treatment centers and an ade-
quately equipped public health sector. In addition to medical
aspects, patient-centred care also includes social aspects and
communication that is sensitive to language, culture and dis-
crimination. Finally, a well-established TB-surveillance system
is essential for timely identification of epidemiological trends
and their interpretation.

Tuberculosis in Germany still remains an important public
health disease — especially in relation to international migration.
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2 Eckdaten zur Tuberkulose in Deutschland fiir das Jahr 2022

Anzahl 1 %-Anteil 1 Inzidenz

Anzahl der Tuberkulose-Erkrankungen im Jahr 2022 4.076 4,9
darunter Todesfille 116 0,1
» Demografische Verteilung nach Geschlecht (N = 4.071)

— mainnlich 2.670 65,6 % 6,5

—weiblich 1.400 34,4% 3,3

—divers 1 0,0% 0,0
» Demografische Verteilung nach Alter (N = 4.075)

— Erwachsene 3.885 95,3% 54

— Kinder < 15 Jahre 190 4,7% 1,6
» Todesfille nach Geschlecht (N =116)

— mannlich 83 71,6% 0,2

— weiblich 33 28,4 % 0,1
» Todesfille nach Alter (N =116)

— Erwachsene 115 99,1% 0,2

- Kinder < 15 Jahre 1 0,9% 0,0
» Staatsangehorigkeit (N =3.850)

— deutsche Staatsangehérige 1.115 29,0% 1,5

— ausldndische Staatsangehdorige 2.735 71,0% 25,1
» Geburtsland (N =3.902)

— in Deutschland geboren 949 24,3% -

—im Ausland geboren 2.953 75,7% -
» Betroffene Organsysteme (N =3.995)

— pulmonale Tuberkulose 3.042 76,1% 3,7

— extrapulmonale Tuberkulose 953 23,9% 11
» Pulmonale Tuberkulose (N =3.042)

— offene Form 2.567 84,4% 31

— darunter mikroskopisch positiv 1.556 51,2% 1,9

— geschlossene Form 475 15,6 % 0,6
» Vorgeschichte/Vorerkrankung (N =3.085)

— mit Vorerkrankung 379 12,3% 0,5

— ohne Vorerkrankung (Ersterkrankung) 2.706 87,7% 3,3
» Vorerkrankte (N =296)

— mit Vorbehandlung 280 94,6 % 0,3

— ohne Vorbehandlung 16 54% 0,0
» Ergebnis der Vorbehandlung (N =156)

— komplette Vorbehandlung 95 60,9 % 0,1

— inkomplette Vorbehandlung (Versagen oder Abbruch) 61 39,1% 0,1
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Anzahl ‘ %-Anteil ‘ Inzidenz ‘

» Erreger (N =3.449)

— TB-Komplex (nicht weiter differenziert) 860 24,9% 1,0

— TB-Erreger (weiter differenziert s. u.) 2.589 751% 3,1
» Erregerdifferenzierung (N =2.589)

— M. tuberculosis 2.504 96,7 % 3,0

— M. bovis 43 1,6% 0,0

— M. africanum 41 1,6% 0,0

— M. canetti 1 0,1% 0,0

— M. pinnipedii 0 0,0% 0,0

— M. microti 0 0,0% 0,0
» Resistenzlage (N =2.925)

— MDR/RR-TB 184 6,3% 0,3

— MDR-TB 166 57% 0,2

— pri-XDR-TB 33 1,1% 0,0

— XDR-TB 4 0,1% 0,0
» Behandlungsergebnis im Jahr 2021 (N =3.359)

— erfolgreiche Behandlung 2.581 76,8 % 3,1

— keine erfolgreiche Behandlung 472 14,1% 0,6

— Behandlung noch nicht abgeschlossen 136 4,0% 0,2

— Behandlungsergebnis nicht ermittelbar 170 5,1% 0,2

(Patient/Patientin unbekannt verzogen)

Hinweise:

Die Eckdaten basieren auf den Angaben, die im Rahmen der allgemeinen Meldepflicht von den Gesundheitsamtern fiir das Jahr 2022 bis zum Stichtag am
01.03.2023 an das RKI iibermittelt wurden.

Die Daten zum Behandlungsergebnis beziehen sich auf die im Jahr 2021 erfassten Fille (Stichtag 01.03.2023).

Die angegebene Inzidenz basiert auf der Zahl der Erkrankten pro 100.000 Einwohner in der jeweiligen Gruppe. Der Inzidenz zugrundegelegt wurden die aktuell
verfiigbaren Bevolkerungszahlen aus dem Jahr 2021.

Der dargestellte Prozentanteil bezieht sich auf die Anzahl der Erkrankungsfille (N in Klammern), zu denen in Bezug auf die jeweilige Fragestellung entsprechende
Informationen vorlagen.

Inzidenzen in Bezug auf das Geburtsland werden nicht ausgewiesen, da eine entsprechende Berechnung nicht méglich ist, weil in Deutschland keine flichen-
deckenden Bevélkerungsstatistiken zum Geburtsland zur Verfiigung stehen.
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3 Einleitung

Tuberkulose (TB) ist eine bakterielle Infektionskrankheit, die
durch Erreger des Mycobacterium-tuberculosis-Komplexes her-
vorgerufen wird. Hierzu zihlen Mycobacterium (M. ) tuberculosis,
M. africanum, M. bovis, M. microti, M. pinnipedii, M. canetti sowie
einige weitere Spezies. Der hiufigste Erreger der Tuberkulose
beim Menschen ist jedoch M. tuberculosis. Die Erkrankung mani-
festiert sich vorrangig in der Lunge (pulmonale TB), kann aber
auch jedes andere Organsystem befallen (extrapulmonale TB).
Eine Infektion erfolgt in der Regel aerogen (iiber die Atemwege)
durch das Einatmen feinster erregerhaltiger Aerosole, die Er-
krankte mit einer ansteckungsfihigen (offenen) Lungentuber-
kulose insbesondere beim Husten und Niesen ausstoflen. Tuber-
kulose ist eine gut behandelbare Erkrankung. Eine frithzeitige
Diagnose — im Idealfall bevor sich eine offene und damit in-
fektiose Lungentuberkulose entwickelt hat — sowie eine umge-
hend eingeleitete adiquate Therapie sind daher von besonderer
Bedeutung.

Die Behandlung einer medikamentensensiblen Tuberku-
lose umfasst eine sechsmonatige Kombinationstherapie mit
Medikamenten der Standardtherapie (zwei Monate Isoniazid,
Rifampicin, Ethambutol und Pyrazinamid, gefolgt von vier Mo-
naten Isoniazid und Rifampicin). Die Behandlung einer multi-
resistenten Tuberkulose (MDR-TB), einer pri-extensiven oder
extensiv resistenten Tuberkulose (pri-XDR-TB bzw. XDR-TB)
erfordert den Einsatz von Medikamenten der Nicht-Standard-
therapie und kann mit einer deutlich lingeren Behandlungs-
dauer verbunden sein. Insgesamt sind hier die Chancen fiir
einen Behandlungserfolg geringer.

Die Erkrankung manifestiert sich in rund 8o % der Fille
als Lungentuberkulose. Ein Leitsymptom ist dabei Husten sowie
gelegentlich Brustschmerzen und Atemnot. Dariiber hinaus
finden sich eine Reihe unspezifischer Allgemeinsymptome, so
konnen z. B. Appetitverlust (Gewichtsabnahme), leichtes Fieber,
vermehrtes Schwitzen (insbesondere in der Nacht), Miidigkeit
oder allgemeine Schwiche auftreten.

Die Tuberkulose-Bakterien konnen prinzipiell jedes Organ
befallen — mit oder ohne Lungenbefund. Dementsprechend ist
bei extrapulmonalen Tuberkulosen in Abhingigkeit von den
betroffenen Organen eine vielfiltige Symptomatik moglich.

Zur Uberwachung der Tuberkulosesituation und der Be-
wertung erzielter Fortschritte ist eine genaue Kenntnis der epi-
demiologischen Situation wichtig. Von besonderem Interesse
ist — neben den Entwicklungen der Tuberkulose-Inzidenz und
der Resistenzsituation — welche Bevilkerungsgruppen beson-
ders betroffen sind sowie der Anteil erfolgreich behandelter
Patientinnen und Patienten. Die Tuberkulose-Surveillance ist
damit eine wichtige Grundlage fiir Empfehlungen und gezielte
Priventions- und Kontrollmafnahmen.

Der vorliegende Bericht zur Epidemiologie der Tuberku-
lose in Deutschland gibt auf der Grundlage der an das Robert
Koch-Institut (RKI) iibermittelten Meldedaten einen Uberblick
itber die aktuelle epidemiologische Lage in Deutschland.

Meldepflicht und zu iibermittelnde Angaben
gemiR Infektionsschutzgesetz

Das Infektionsschutzgesetz (IfSG) verpflichtet den feststellen-
den Arzt bzw. die feststellende Arztin, »eine Erkrankung oder
den Tod an einer behandlungsbediirftigen Tuberkulose, auch
wenn ein bakteriologischer Nachweis nicht vorliegt« innerhalb
von 24 Stunden namentlich an das zustindige Gesundheitsamt
(bezogen auf den Aufenthalts-/Wohnort des/der Erkrankten) zu
melden. Ferner sind die Verweigerung oder der Abbruch einer
Behandlung sowie die Uberweisung, Aufnahme und Entlas-
sung aus einer stationiren Behandlung zu melden. Die Melde-
pflicht fiir Laboratorien umfasst den direkten Nachweis aller
Erreger des M. tuberculosis-Komplexes mit Ausnahme von M. bovis
BCG. Dariiber hinaus sind vorab der Nachweis siurefester
Stibchen im Sputum' sowie das Ergebnis der Resistenztestung
zu melden.

Die Meldepflicht bezieht sich ausschlieflich auf Personen,
die an einer aktiven Tuberkulose erkrankt sind. Es besteht
keine Meldepflicht fiir Personen mit Nachweis einer latenten
tuberkulésen Infektion (LTBI, auch als tuberkulése Infektion/
TBI bezeichnet).

Das Gesundheitsamt fithrt die vom behandelnden Arzt/
Arztin bzw. Labor gemeldeten Angaben zusammen. Es priift,
ob die Kriterien der Falldefinition erfiillt sind, bevor es den Fall
anonymisiert iiber die Landesstelle des jeweiligen Bundeslandes
an das RKI tibermittelt.

Von der Diagnosestellung bis zum Abschluss der Behand-
lung begleiten die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Gesund-
heitsimter Tuberkulose-Patientinnen und -Patienten iiber viele
Monate und erheben in dieser Zeit alle notwendigen Daten
(ADD. 1). Dies erfordert — insbesondere bei komplexen Krank-
heitsfillen, schwierigen Rahmenbedingungen oder grenziiber-
schreitenden Geschehen — mitunter einen erheblichen zeitlichen
und personellen Aufwand und bedarf einer guten Kommunika-
tion unter allen Beteiligten.

Das IfSG regelt, welche Daten das Gesundheitsamt iiber
seine zustindige Landesstelle an das RKI zu iibermitteln hat.
Hierzu zihlen die demografischen Parameter Alter, Geschlecht,
Staatsangehoérigkeit und Geburtsland, sowie bei Personen mit
Migrationshintergrund das Jahr der Einreise. An klinischen
Parametern werden Angaben zum Diagnoseanlass, Kranken-
hausaufenthalt, betroffenem Organsystem, Informationen be-
ziiglich einer fritheren Erkrankung an Tuberkulose, die Behand-
lung und das Behandlungsergebnis sowie im Falle des
Versterbens der Tod der Patientin bzw. des Patienten erfasst
und tibermittelt. Dariiber hinaus sind labordiagnostische Para-
meter (Erregerspezies, Kultur, Mikroskopie, PCR-Nachweis) so-
wie das Vorliegen von Medikamentenresistenzen zu itbermitteln.

Die Erfassung und Ubermittlung der Meldedaten erfolgen
in elektronischer Form. Hierfuir stellt das RKI den Gesundheits-
imtern eine speziell entwickelte Software (SurvNet@RKI) zur

1 Bei Sputum handelt es sich um abgehustetes respiratorisches Material aus den Atemwegen bzw. Tracheobronchialsekret; bei jungen Kindern wird dies
reflektorisch verschluckt und kann iiber Magensaftaspirat gewonnen werden
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Abb. 1:

Begleitung von Tuberkulose-Patientinnen und -Patienten durch das Gesundheitsamt

Zeitraum
nach Eingang der Arzt-/Labormeldung
im Gesundheitsamt

Nachfrage des Gesundheitsamtes im Labor
bzw. beim behandelnden Arzt bzw. der behandelnden Arztin

Labor: Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung

3 Tage Arzt/Arztin: Organbeteiligung |
Labor: Ergebnis des Nukleinsiure-Nachweises (z.B. PCR)

1 Woche 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/Arztin: Behandlungsergebnis |

12 — 15 Monate

Arzt/Arztin: Behandlungsergebnis (sofern nach 6 Monaten
die Behandlung noch nicht abgeschlossen war)
!

Verfiigung. Alternativ zu SurvNet werden derzeit noch verschie-
dene kommerzielle Softwareprodukte verwendet, die den Vor-
gaben des RKI entsprechen miissen. Die Meldung von Erreger-
nachweisen gemifl § 7 Abs. 1 IfSG hat seit Januar 2022
elektronisch tiber DEMIS an das Gesundheitsamt zu erfolgen.
Bislang kommen noch nicht alle Labore dieser Verpflichtung
nach. Die elektronisch eingehenden Meldungen werden in die
Gesundheitsamtssoftware eingelesen und die Angaben aus den
Meldungen automatisiert in den Tuberkulose-Datensatz iiber-
nommen. Sobald ein Fall die Falldefinitionen des RKI erfillt,
wird er vom Gesundheitsamt an die zustindige Landesbehérde
und von dort an das RKI iibermittelt.

Das elektronische Meldesystem erlaubt eine kontinuier-
liche Aktualisierung der Daten, die iiber einen lingeren Zeit-
raum sukzessive zu vervollstindigen sind, bis mit dem Ende
der Behandlung und der Ubermittlung des endgiiltigen Be-
handlungsergebnisses der Fall abgeschlossen ist.

Unter Umstinden liegen dem Gesundheitsamt weiterfiih-
rende Informationen wie sozioskonomische Angaben, beste-
hende Vor- oder Begleiterkrankungen, Behandlungskosten etc.
vor und werden vor Ort dokumentiert. Diese sind gemif IfSG
nicht an die Landesstelle bzw. das RKI zu iibermitteln. Entspre-
chende Auswertungen sind daher auf Basis der Meldedaten
nicht méglich und nicht Gegenstand des vorliegenden Berichtes.

Datenstand/Stichtag

Die Auswertung der jihrlichen Tuberkulose-Daten basiert auf
dem Stichtag or1.03. des Folgejahres. Dieser Datenstand gilt
auch fiir die Zahlen aus den Vorjahren, sofern sie hier fiir Ver-
gleiche herangezogen wurden.

Inzidenzen und die betreffenden Bezugsgrofien

Zur Beschreibung der Erkrankungshiufigkeiten werden die ab-
soluten Fallzahlen und die Melde-Inzidenzen (im Folgenden
Inzidenzen genannt) angegeben. Die Inzidenz wird hier als An-
zahl der tibermittelten Erkrankungsfille bezogen auf 100.000
Personen der jeweils zugrunde liegenden Bevélkerung berech-
net und auf eine Stelle nach dem Komma gerundet. Durch den
Bezug auf die Anzahl der Einwohner in der jeweiligen Alters-
bzw. Geschlechtsgruppe wird bei alters- und geschlechtsspezi-
fischen Vergleichen die demografische Verteilung berticksich-
tigt. Dies gilt auch fiir Vergleiche nach Staatsangehérigkeit. Eine
Berechnung von Inzidenzen nach Geburtsland ist nicht méglich,
da in Deutschland keine flichendeckenden Bevolkerungsstatis-
tiken zum Geburtsland zur Verfiigung stehen.

Als Grundlage der Inzidenzberechnungen wurde als aktu-
ellste und hinreichend differenzierte Datenquelle die Bevolke-
rungsstatistik des Statistischen Bundesamtes (DESTATIS) und
des Amtes fiir Statistik Berlin-Brandenburg vom 31.12.2021
verwendet.
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41 Ubermittelte Fille nach
Falldefinitionskategorien

Fur das Jahr 2022 (Stichtag: 01.03.2023) wurden dem RKI
insgesamt 4.262 Erkrankungsfille tibermittelt. Davon erfiil-
len 4.076 (95,6 %) die Referenzdefinition (Tab. 1) Dies ent-
spricht einer Inzidenz von 4,9 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner.

In 186 Fillen (4,4 %) lagen lediglich labordiagnostische
Angaben vor, die ohne Angaben zum klinischen Bild die Refe-
renzdefinition nicht erfiillen (Tab. 1, Kategorie D bzw. E).

Der Anteil und auch die absolute Zahl an Fillen, welche die
Referenzdefinition nicht erfillen, hat sich damit gegeniiber
dem Vorjahr (2,2 %; 89 Fille) verdoppelt.

Die nachfolgenden Auswertungen fiir das Jahr 2022 be-
ziehen sich ausschlieflich auf die 4.076 Fille, welche die
Kriterien der Referenzdefinition erfiillen.

Tab. 1:

4.2 Entwicklung der Tuberkulose
seit 2002

Den langjihrigen Trend seit Einfithrung des IfSG sowie die
jeweiligen Verinderungen im Vergleich zum Vorjahr zeigt
Abbildung 2. Die jeweils zugrunde liegenden absoluten Fall-
zahlen enthilt Tabelle 2.

Nach einem seit 2008 beobachteten Plateau mit weitgehend
stabilen Erkrankungszahlen von jihrlich etwa 4.200 bis 4.500
Fillen, waren sie in den Jahren 2015 und 2016 auf fast 6.000
Fille deutlich angestiegen. In den Jahren 2017 und 2018 wurden
dann mit jeweils rund 5.500 Fillen wieder geringere Zahlen re-
gistriert, bevor 2019 und auch 2020 ein weiterer deutlicher Riick-
gang von jeweils mehr als 12% beobachtet werden konnte. Im Jahr
2021 fiel der Riickgang mit minus 6 % deutlich geringer aus und
fitr das Jahr 2022 zeigt sich erstmals seit 2016 wieder ein leichter
Anstieg von 3,5% im Vergleich zum Vorjahr (Abb. 2; Tab. 2).

Anzahl und prozentualer Anteil der iibermittelten Tuberkulose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland 2020, 2021 und 2022

2020 1 2021 1 2022 J
Anzahl | Prozent Anzahl | Prozent Anzahl | Prozent

nur klinisch (A) 752 | 17,7 % | 746 | 18,5% | 804 | 18,9 % |
klinisch-epidemiologisch (B) 55 | 1,3% | 40 | 1,0 % | 63 | 1,5% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 3.379 | 79,4 % | 3.153 | 78,3% | 3.209 | 75,3% |
labordiagnostisch bei nicht erfiillter Klinik (D) 66 | 1,6 % I 83 I 2,1% I 148 | 3,5% |
labordiagnostisch bei unbekannter Klinik (E) 2 | 0,0 % | 6 | 0,1% | 38 | 0,9 % |
alle 4.254 | 100,0 % | 4.028 | 100,0 % | 4.262 | 100,0 % |
Referenzdefinition (A+B+C) 4.186 98,4 % | 3.939 | 97,8 % | 4.076 1 95,6 % J

Abb. 2:
Zeitlicher Verlauf der Tuberkulose-Inzidenz von 2002 — 2022

Erkrankungen/100.000 Einwohner
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Tab. 2:
Anzahl der iibermittelten Tuberkulose-Fille 2002 — 2022

Meldejahr Anzahl Fille Differenz zum Vorjahr

|
2002 7.663

|
2003 7.152 =511

|
2004 6.559 -593

|
2005 6.026 -533

|
2006 5.363 -663

|
2007 5.007 -356

|
2008 4.538 -469

|
2009 4.424 -114

|
2010 4.364 -60

|
2011 4.304 -60

|
2012 4.219 -85

|
2013 4.341 122

|
2014 4.523 182

|
2015 5.840 1.317

|
2016 5.944 104

|
2017 5.568 -376

|
2018 5.496 -72

|
2019 4.817 -679

|
2020 4.186 -631

|
2021 3.939 247

|
2022 4.076 137

4.3 Demografische Daten

4.3.1 Geschlechtsverhiltnis

Angaben zum Geschlecht lagen fiir 4.071 der 4.076 tibermittel-
ten Erkrankungen vor (99,9 %). Wie in den vergangenen Jahren
erkrankten minnliche Personen hiufiger als weibliche (2.670
Erkrankungen [65,6 %] vs. 1.400 Erkrankungen (34,4 %)]). Ein-
mal wurde die Geschlechtsangabe »divers« tibermittelt. Die Inzi-
denz bei minnlichen Personen betrug 6,5 und war damit fast
doppelt so hoch wie bei weiblichen Personen (Inzidenz 3,3).
Deutliche geschlechtsspezifische Unterschiede finden sich bereits
bei jungen Erwachsenen ab einem Alter von 15 Jahren. Im Kindes-
alter sind dagegen kaum Unterschiede feststellbar (Abb. 3).

Der Altersmedian lag — wie im Vorjahr — fiir méinnliche Erkrankte
bei 39 Jahren. Bei weiblichen Erkrankten betrug er 38 Jahre.

Die altersstandardisierte Auswertung der Daten bezogen
auf die Gesamtbevélkerung belegt, dass die beobachteten ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede in den Alterskategorien
tatsichlich bestehen und nicht auf eine unterschiedliche Alters-
struktur bei Miannern und Frauen in der Gesamtbevilkerung
zuriickzufiihren sind.

Die hochsten Inzidenzen wurden bei jungen Erwachsenen
in den Altersgruppen der 20- bis 24-Jdhrigen (9,0) und der 25- bis
29-Jihrigen (10,7) registriert. Hier waren junge Minner fast
doppelt so hiufig betroffen wie junge Frauen (11,8 vs. 6,0 bzw.
13,8 vs. 7,2).
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Abb. 3:

Tuberkulose-Inzidenz (Erkrankungen pro 100.000 Einwohner) nach Altersgruppe und Geschlecht (N =4.070)

Erkrankungen/100.000 Einwohner

N
|

151

l méannlich

o_] : I :
<5 5-9
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4.3.2 Staatsangehorigkeit

Angaben zur Staatsangehorigkeit lagen fiir 3.850 der 4.076
itbermittelten Erkrankungen vor (94,5 %). Davon hatten 1.115
(29,0 %) die deutsche Staatsangehorigkeit, 2.735 Erkrankte
(71,0 %) waren auslindische Staatsbiirger. In Tabelle 3 sind die
Daten zusitzlich nach Geschlecht aufgeschliisselt.

Tab. 3:

10-14

15-19 20-24 25-29 30-39

Altersgruppe (Jahre)

1
40-49 50-59 60-69 70-79 >79

Ahnlich wie in den Vorjahren war die Inzidenz bei Personen
mit auslindischer Staatsangehérigkeit rund 16-mal so hoch wie

bei deutschen Staatsangehorigen (Tab. 4). Auch hier zeigen sich
fiir Minner und Frauen deutliche Unterschiede.

Die Altersverteilung unterscheidet sich bei deutschen und
auslindischen Staatsangehorigen: Wihrend bei auslindischen
Staatsangehoérigen vor allem junge Erwachsene betroffen sind

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

minnlich | weiblich | Gesamt |

Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl |

Deutschland 730 | 65,5 % | 384 | 34,5% | 1.115 |

Ausland 1.796 ! 65,7 % | 936 | 34,3% | 2.735 |

unbekannt 144 | 64,3 % | 80 | 35,7% | 226 |

Gesamt 2.670 | 65,6 % | 1.400 | 34,4% | 4.076 |
Tab. 4:

Tuberkulose-Inzidenz (Erkrankungen pro 100.000 Einwohner) nach Staatsangehérigkeit und Geschlecht

Inzidenz mannlich | weiblich | Gesamt |
Deutschland 2,1 | 1,0 | 1,5 |
Ausland 314 181 251
Faktor 15,2 16,3

17,4
1 1
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(mit einer maximalen Inzidenz von 41,6 in der Altersgruppe  horigkeit signifikant hoher ist als bei Erkrankten mit auslin-
der 20- bis 24-Jdhrigen), ist die Inzidenz bei deutschen Staats-  discher Staatsangehorigkeit (61 vs. 31 Jahre; p<o,001).
angehdrigen in allen Altersgruppen erheblich geringer (maximal

hochste Inzidenz 3,3 bei den iiber 79-Jihrigen) (Abb. 4). Die  In Abbildung 5 und Abbildung 6 sind die Altersverteilungen
unterschiedliche Altersverteilung spiegelt sich auch im Alters-  nach Staatsangehorigkeit und Geschlecht dargestellt.

median wider, der bei Erkrankten mit deutscher Staatsange-

Abb. 4:
Tuberkulose-Inzidenz (Erkrankungen pro 100.000 Einwohner) nach Altersgruppe und Staatsangehérigkeit (N =3.850)

Erkrankungen/100.000 Einwohner

45

40

35

30 —

25 —

20 —

0 1 mm — — - | | || | . .

<5 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >79
Altersgruppe (Jahre)

B peutschland Ausland

Abb. 5:
Tuberkulose-Inzidenz (Erkrankungen pro 100.000 Einwohner) nach Altersgruppe und Geschlecht bei deutscher Staatsangehérigkeit (N =1.114)

Erkrankungen /100.000 Einwohner

5

i....||||”

<5 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
Altersgruppe (Jahre)

[ | ménnlich weiblich



Demografische Daten | Bundesweite Analyse im Detail

Die Betrachtung des zeitlichen Verlaufs nach Staatsangehérig-  und insbesondere 2019 und 2020 war hier ein deutlicher Riick-
keit zeigt bei deutscher Staatsangehorigkeit einen kontinuier-  gang zu beobachten, der sich 2021 verlangsamte. 2022 zeigt die
lichen Riickgang der Inzidenz auf insgesamt niedrigem Niveau  Inzidenz hier nun eine geringe Zunahme. Mit einem Wert von
(Abb. 7). Die Inzidenz bei auslindischen Staatsangehérigen war 25,1 liegt die Inzidenz bei auslindischen Staatsangehérigen
dagegen zeitweise deutlich angestiegen und erreichte in den  jetzt auf dem Niveau von 2012 (Abb. 7).

Jahren 2015 und 2016 ihren bisherigen Héchstwert. Nachfolgend

Abb. 6:
Tuberkulose-Inzidenz (Erkrankungen pro 100.000 Einwohner) nach Altersgruppe und Geschlecht bei ausldndischer Staatsangehérigkeit (N =2.732)
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Abb. 7:

Zeitlicher Verlauf der Tuberkulose-Inzidenz von 2002 — 2022, getrennt nach deutscher und nicht deutscher Staatsangehérigkeit
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In Tabelle 5 sind die zugehérigen absoluten Fallzahlen und
die jeweiligen prozentualen Anteile getrennt nach deutscher
und nicht-deutscher Staatsangehoérigkeit seit 2002 aufgefiihrt.
Der Anteil an TB-Patienten und -Patientinnen mit auslindi-
scher Staatsangehorigkeit hat im Vergleich zum Vorjahr von
67,7 % auf 71,0 % zugenommen und erreicht damit den bislang
héchsten Wert.

Tab. 5:

Anzahl und prozentualer Anteil der Tuberkulose-Fille nach Staatsangehérigkeit im zeitlichen Verlauf 2002 — 2022

Jahr Deutschland | Ausland Gesamt |
Anzahl mit Angabe

Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Staatsangehérigkeit |
2002 5.059 | 68,3 % | 2.346 | 31,7% | 7.405 |
2003 4.673 | 67,3% | 2.268 | 32,7% | 6.941 |
2004 4.136 | 64,8 % | 2.245 | 352% | 6.381 |
2005 3.837 | 65,8 % | 1.996 | 34,2% | 5.833 |
2006 3.438 | 66,4 % | 1.738 | 33,6% | 5.176 |
2007 3.189 | 65,9 % | 1.648 | 34,1 % | 4.837 |
2008 2.891 | 65,8 % | 1.501 | 34,2% | 4.392 |
2009 2.791 | 65,2 % | 1.490 | 348 % | 4.281 |
2010 2.647 | 62,9 % | 1.560 | 371% | 4.207 |
2011 2.519 | 60,6 % | 1.641 | 39,4 % | 4.160 |
2012 2.415 | 59,1 % | 1.668 | 40,9 % | 4.083 |
2013 2.152 | 50,7 % | 2.090 | 49,3 % | 4.242 |
2014 1.918 | 44,1 % | 2.436 | 559 % | 4.354 |
2015 1.884 | 34,0% | 3.665 | 66,0 % | 5.549 |
2016 1.773 | 31,0% | 3.942 | 69,0 % | 5.715 |
2017 1.718 | 31,9% | 3.665 | 68,1 % | 5.383 |
2018 1.607 | 30,2% | 3.723 | 69,8 % | 5.330 |
2019 1.541 | 329% | 3.149 | 67,1 % | 4.690 |
2020 1.359 | 33,6 % | 2.686 | 66,4 % | 4.045 |
2021 1.223 | 323% | 2.565 | 67,7 % | 3.788 |

2022 1.115 29,0 %
1 1

2.735 71,0% 3.850
1

4.3.3 Geburtsland und -region

Angaben zum Geburtsland lagen fiir 3.902 der 4.076 tibermit-
telten Erkrankungen vor (96,7 %). 949 Erkrankte (24,3 %) waren
in Deutschland und 2.953 Erkrankte (75,7%) im Ausland geboren.

Seit 2013 ist mehr als die Hilfte der an einer Tuberkulose
erkrankten Personen im Ausland geboren. Dieser Anteil hat sich
mittlerweile auf knapp drei Viertel eingependelt. Im Vergleich
zu den Vorjahren ist er 2022 auf nun 75,7 % leicht angestiegen
und erreicht damit den bislang héchsten Wert (Abb. 8).

Fiir 3.814 der 4.076 Erkrankten (93,6 %) lagen sowohl Angaben
zur Staatsangehdorigkeit als auch zum Geburtsland vor.

Die kombinierte Auswertung dieser Daten ergab dabei fol-
gendes Bild (Tab. 6): Insgesamt 881 Erkrankte (23,1 %) waren
deutsche Staatsangehoérige und auch in Deutschland geboren;
2.666 Erkrankte (69,9 %) besalen eine auslindische Staats-
angehorigkeit und waren auch im Ausland geboren. Demge-
geniiber hatten 216 Erkrankte, die im Ausland geboren waren,
eine deutsche Staatsangehorigkeit (5,7 %).
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Abb. 8:

Anteil im Ausland geborener Personen unter den iibermittelten Tuberkulose-Erkrankten — Vergleich der Jahre 2002 - 2022
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Anzahl und prozentualer Anteil der Tuberkulose-Fille an der Gesamtzahl der Meldungen mit Informationen zu Staatsangehérigkeit und Geburtsland (N =3.814)
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Die im Ausland geborenen 2.953 Erkrankungsfille stammen
aus insgesamt 120 verschiedenen Lindern weltweit. Tabelle 7
gibt einen Uberblick iiber die zehn am hiufigsten genannten
nicht-deutschen Geburtslinder im Jahr 2022 im Vergleich zu
den vergangenen fiinf Jahren.

Wihrend die Fallzahlen bei manchen Geburtslindern tiber
die gezeigten Jahre recht stabil blieben (z. B. Ruminien und
Polen), lisst sich fiir andere Linder ein deutlicher Riickgang
(z. B. fur Eritrea und Somalia) oder auch ein zuletzt deutlicher
Anstieg (Afghanistan und Ukraine) der Fallzahlen beobachten.
Diese Entwicklungen diirften vor allem im Zusammenhang mit
den unterschiedlichen und sich im Verlauf teilweise Zndernden
Zuwanderungsbewegungen stehen.

Eine ausfiihrliche Analyse der Fille mit Geburtsland Ukraine
zur Frage der Auswirkungen der Migration in Folge des Kriegs-
geschehens in der Ukraine wurde im Epidemiologischen Bulletin
des RKI (siehe unter https://edoc.rki.de/handle/176904/10830)
sowie in Eurosurveillance (siehe unter https://www.eurosurveil-
lance.org/content/10.2807/1560-7917.ES.2023.28.24.2300284)
verdffentlicht.


https://edoc.rki.de/handle/176904/10830
https://www.eurosurveillance.org/content/10.2807/1560-7917.ES.2023.28.24.2300284
https://www.eurosurveillance.org/content/10.2807/1560-7917.ES.2023.28.24.2300284
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Tab. 7:

Anzahl und prozentualer Anteil der Tuberkulose-Fille nach Geburtsland: Die 10 hiufigsten iibermittelten nicht-deutschen Geburtslénder in den Jahren 2017 —2022

2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 1 2022 J
Geburtsland Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent Anzahl | Prozent |
Afghanistan 201 | 3,6% | 220 | 4,0 % | 189 | 3,9% | 140 | 3,3% | 186 | 4,7% | 282 | 6,9 % |
Ukraine 27I 0,5%I 32I 0,6%I 36I 0,7%I 38I 0,9%I 26I 0,7%I 266I 6,5%I
Ruminien 292 | 52% | 292 | 53% | 298 | 6,2 % | 243 | 58 % | 277 | 7,0 % | 264 | 6,5 % |
Somalia 471 | 8,5%I 427I 7,8%I 326I 6,8%I 250I 6,0%I 217I 5,5%I 188| 4,6%I
Indien 147I 2,6%I 166I 3,0%I 162I 3,4%I 226I 5,4%I 236I 6,0%I 187I 4,6%I
Eritrea 521 | 9,4%I 548I 10,0%I 333| 6,9%I 242I 5,8%I 204I 5,2%I 145I 3,6%I
Polen 1'|0I 2,0%I 130| 2,4%I 136I 2,8%I 117| 2,8%I 120I 3,0%I 109I 2,7%I
Syrien 119| 2,'|%I 152I 2,8%I 96I 2,0%I 85I 2,0%I 107I 2,7%I 104I 2,6%I
Turkei 173I 3,1%I 172I 3,1%I 155I 3,2%I 120I 2,9%I 119| 3,0%I 102I 2,5%I
Pakistan '|48| 2,7%I '|47| 2,7%I '|'|4| 2,4-%I '|26| 3,0%I 87I 2,2%I 76I 'I,9%I
andere 1.748 | 31,4% | 1.692 | 30,8 % | 1.572 | 32,6 % | 1.338 | 32,0% | 1.250 | 31,7% | 1.230 | 30,2% |
unbekannt 119| 2,'|%I '|'|8| 2,'|%I 72I 'I,S%I 101 | 2,4%I '|03| 2,6%I '|74| 4,3%I
Ausland 3.957 | 711% | 3.978 | 72,4% | 3.417 | 70,9 % | 2.925 | 69,9 % | 2.829 | 71,8 % | 2.953 I 72,4 % |
Deutschland 1.492I 26,8%I 1.400I 25,5%I 1.328I 27,6%I 'I.160| 27,7%I 1.007I 25,6%I 949I 23,3%I
Gesamt

5.568 | 100,0 % | 5.496 | 100,0 % | 4.817 |

100,0 % |

100,0 % | 3.939 | 100,0 % 1 4.076 1 100,0 % |

Die Zuordnung der Geburtslinder nach Regionen gemifl Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) ist in Tabelle 8 dargestellt. Die
Liste der jeweils zugehorigen Linder kann auf der Internetseite
der WHO unter https: //wwwwho.int/about/who-we-are/regional-
offices auf den Seiten der 6 WHO-Regionalbiiros eingesehen
werden.

Weit mehr als die Hilfte der in Deutschland registrierten
Erkrankten wurde in einem Land der Europiischen WHO-Region
(einschliefllich Deutschland) geboren (57,2 %). Im Vergleich
zum Vorjahr (53,5 %) hat sich der Anteil und auch die absolute
Fallzahl (2.230 Fille vs. 2.048 Fille in 2021) erhoht, was vor-

Tab. 8:

wiegend auf einen Anstieg der Fille aus der Ukraine zuriickzu-
fithren ist (s. u.). Jeder fiinfte Erkrankte (20,2 %) war — wie im
Vorjahr (19,4 %) — in einem Land der Ostlichen Mittelmeer
Region geboren. Aus der Afrikanischen Region stammte etwa
jeder neunte Erkrankte (11,3 %; 2021: 13,6 %) und jeder 14. aus
der Stidostasiatischen Region (7,3 %; 2021: 9,2 %). Gegentiber
dem Vorjahr sind bei den Fallzahlen mit Geburtsland aus diesen
beiden Regionen damit riickliufige Tendenzen zu beobachten.
Die Linder der Westpazifischen und Amerikanischen WHO-
Regionen spielen in Deutschland epidemiologisch insgesamt
nur eine untergeordnete Rolle (Tab. 8).

Anzahl und prozentualer Anteil der Tuberkulose-Fille nach Geburtsland und WHO-Region

WHO-Region des Geburtslandes Anzahl | Prozent | Giiltige Prozent |
Europiische Region 2.230 | 54,7 % | 57,2% |
Ostliche Mittelmeer Region 787 | 19,3% | 20,2% |
Afrikanische Region 439 | 10,8 % | 11,3% |
Siidostasiatische Region 286 | 7,0% | 7,3% |
Westpazifische Region 110 | 2,7% | 2,8% |
Amerikanische Region 44 | 1,1% | 1.1% |
Ausland (Region unbekannt) 6 | 0,1 %I |
Keine Angabe 'I74| 4,3%I |
Gesamt 4.076 100,0 %

Gesamt mit Angabe 3.896 | 95,6 % 1 100,0 % |



https://www.who.int/about/who-we-are/regional-offices
https://www.who.int/about/who-we-are/regional-offices
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Bei den Geburtslindern aus der Europiischen WHO-Region
liegt der Anteil der in Deutschland geborenen Tuberkulose-
Patientinnen und -Patienten bei 42,6 % (949 von insgesamt
2.230 Fillen aus der Europiischen WHO-Region) und ist damit
im Vergleich zum Vorjahr (49,2 %; 1.007 von 2.048 Fillen)
gesunken.

Der Anteil der Erkrankten, die in einem der postsowjeti-
schen Staaten geboren wurden, lag bei 22,1 % (494 der 2.230
Fille aus der Europiischen WHO-Region) und hat sich damit
gegeniiber dem Vorjahr (10,8 % [221 von 2.048 Fillen aus der
Europiischen Region]) verdoppelt. Auch diese Beobachtung
begriindet sich im deutlich gestiegenen Anteil von Fillen mit
Geburtsland Ukraine. Dieser lag 2022 bei 53,8 % (266 von 494
in den postsowjetischen Staaten geborenen Fillen), wihrend er
im Vorjahr 11,8 % betrug (26 von 221 Fillen). Ansonsten
stammten 2022 die Fille aus den postsowjetischen Staaten vor-
wiegend aus der Russischen Foderation (54 Fille; Vorjahr 55
Fille), Georgien (47 Fille; Vorjahr 35 Fille) und Kasachstan
(46 Fille; Vorjahr 45 Fille). Bei den Fallzahlen aus diesen drei
Lindern haben sich damit gegentiber dem Vorjahr kaum nen-
nenswerte Anderungen ergeben.

Auch die Geburtslinder Ruminien (269 Fille, 13,6 %),
Polen (119 Fille, 6,0 %) und die Tiirkei (114 Fille, 5,7%) sind fiir
Deutschland epidemiologisch relevant.

Abb. g:

Abbildung 9 zeigt den zeitlichen Verlauf der in Deutschland
itbermittelten Fille nach den WHO-Regionen, in denen die Er-
krankten geboren wurden. In Tabelle g sind die Absolutzahlen
sowie die entsprechenden Anteile aufgelistet.

Der Anteil der Erkrankten, die in Deutschland geboren
sind, ist bis 2016 gesunken und zeigt seither ein Plateau. Auf
einem ihnlichen Niveau befand sich bis 2021 der Anteil der
WHO-Region Europa (ohne Deutschland), welcher jedoch 2022
durch die beschriebene Zunahme von Fillen aus der Ukraine
angestiegen ist.

Die Zahl der Erkrankungen mit Geburtslindern aus der
WHO-Region Ostliches Mittelmeer sind von 2012 bis 2016
deutlich angestiegen und haben sich danach auf einem nied-
rigeren Niveau eingependelt. Die Fallzahlen und der Anteil an
Erkrankten mit Geburtslindern aus der WHO-Region Afrika
sind in den vergangenen Jahren ebenfalls gestiegen, seit einem
Peak im Jahr 2017 aber kontinuierlich riickliufig. Erkrankte aus
den WHO-Regionen Amerika und West-Pazifik spielen in
Deutschland anteilig nur eine vergleichsweise geringe Rolle.
Gleiches gilt auch fiir Erkrankte aus der WHO-Region Siidost-
asien, wobei hier in den vergangenen Jahren eine leicht steigende
Tendenz zu beobachten ist (Abb. 9), die vorwiegend auf Erkran-
kungsfille aus Indien zuriickzufiihren ist. Aktuell zeigt sich im
Jahr 2022 ein leichter Riickgang.

Insgesamt machen diese Entwicklungen deutlich, dass die
Tuberkulose-Epidemiologie in Deutschland von globalen Migra-
tionsbewegungen beeinflusst wird.

Prozentualer Anteil der Tuberkulose-Fille nach WHO-Region, zeitlicher Verlauf 2002 —2022
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Tab. 9:

Anzahl und prozentualer Anteil der Tuberkulose-Fille nach WHO-Region (Geburtsland), 2002 —2022

WHO-Region WHO-Region

Jahr/ Europa ohne Ostliches WHO-Region WHO-Region WHO-Region WHO-Region
Anzahl DeutschlandI Deutschland . Mittelmeer . Afrika . Siidostasien . West-Pazifik . Amerika . Gesamt |
2002 4.127 | 1.889 353 290 223 158 43 7.083
2003 3.851 | 1.866 314 310 245 184 32 | 6.802
2004 3.403 | 1.761 | 295 298 258 177 37 6.229
2005 3.164 A 1.576 A 285 308 248 150 34 5.765 |
2006 2.931 A 1.291 253 252 202 168 37 5.134
2007 2.746 A 1.198 267 228 201 142 31 4.813
2008 2.420 A 1.136 A 202 215 205 109 22 4.309 |
2009 2.323 A 1.060 227 218 199 144 30 4.201
2010 2.192 A 1.065 286 197 232 122 44 4.138
201 2.071 A 1.088 A 272 245 198 141 30 4.045 |
2012 1.999 A 1.053 314 250 198 147 18 3.979
2013 1.722 A 1.178 436 283 258 143 24 4.044
2014 1.604 A 1.159 A 617 454 297 120 31 4.282 |
2015 1.587 A 1.372 1.358 A 860 316 131 34 5.658
2016 1.504 A 1.249 1.528 A 1.050 339 128 30 5.828
2017 1.492 A 1.215 A 1.160 A 1.123 266 139 35 5.430 |
2018 1.400 | 1.274 1.164 | 1.054 291 146 36 5.365
2019 1.328 | 1.254 886 812 288 143 28 4.739
2020 1.160 | 1.012 | 752 640 337 135 36 4.072 |
2021 1.007 | 1.041 743 521 351 134 29 3.826
2022 949 | 1.281 787 439 286 110 44 3.896
Jahr/
Prozent
2002 58,3% A 26,7 % A 50% A 41 % A 3,1% A 2,2% A 0,6 % A 7.083 |
2003 56,6 % A 27,4% A 4,6 % A 4,6 % A 3,6% A 2,7% A 0,5% A 6.802 |
2004 54,6 % A 28,3% A 4,7% A 4,8 % A 4,1% A 2,8 % A 0,6 % A 6.229 |
2005 54,9 % | 27,3% | 4,9 % 53% | 4,3% | 2,6 % | 0,6 % | 5.765 |
2006 57,1% A 251% A 4,9 % 4,9 % A 3,9% A 3,3% A 0,7% A 5.134 |
2007 57,1% . 24,9% | 55% 4,7% . 4,2% . 3,0% | 0,6 % | 4.813 |
2008 56,2 % A 26,4 % A 4,7% 5,0% A 4,8% A 2,5% A 0,5% A 4.309 |
2009 55,3% A 252 % 54 % 52% A 4,7 % A 3,4% A 0,7 % A 4.201 |
2010 53,0% A 257 % A 6,9 % 4,8% A 5,6 % A 29% A 1,1% A 4.138 |
20 51,2% A 26,9 % A 6,7% 6,1 % A 4,9% A 3,5% A 0,7% A 4.045 |
2012 50,2 % A 26,5% 79% 6,3% A 50% 3,7% A 0,5% A 3.979 |
2013 42,6 % A 29,1 % A 10,8 % 70% A 6,4 % A 3,5% A 0,6 % A 4.044 |
2014 37,5% A 271 % A 14,4 % A 10,6 % A 6,9 % A 2,8% A 0,7% A 4.282 |
2015 28,0% A 24,2 % A 24,0% 15,2% A 5,6 % A 2,3% A 0,6 % A 5.658 |
2016 25,8 % A 21,4% A 26,2% 18,0 % A 58% A 2,2% A 0,5% A 5.828 |
2017 27,5% A 22,4 % A 21,4% A 20,7 % A 4,9% A 2,6% A 0,6 % A 5.430 |
2018 26,1% A 23,7% A 21,7% 19,6 % A 5,4 % A 2,7% A 0,7 % A 5.365 |
2019 28,0 % A 26,5% A 18,7 % 17,1% A 6,1 % A 3,0% A 0,6 % A 4.739 |
2020 28,5% A 249 % A 18,5% A 15,7 % A 83% A 3,3% A 0,9% A 4.072 |
2021 26,3 % A 27,2% A 19,4 % 13,6 % A 9,2% A 3,5% | 0,8 % A 3.826 |

20,2% 3.896

2022 24,4% A

329% |

11,3%|

7,3%I

2,8% |

1,1%1
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4.4 Organbeteiligung und
bakteriologischer Status

4.41 Pulmonale und extrapulmonale Tuberkulose

Auswertbare Angaben iiber das hauptsichlich betroffene Organ
waren in 3.995 Erkrankungsfillen (98,0 %) verfiigbar. Mit
76,1 % (3.042 Fille) war die Lunge am hiufigsten betroffen.

In 23,9 % (953 Fille) manifestierte sich die Tuberkulose aus-
schliellich extrapulmonal. Der Anteil an extrapulmonalen Tuber-
kulosen, der seit Beginn der Datenerhebung nach IfSG nahezu
kontinuierlich von 20,5 % im Jahr 2002 auf 28,5 % in 2021
zugenommen hatte, fiel damitim Jahr 2022 deutlich geringer aus.

Abb. 10:

Bei den Lungentuberkulosen waren in 16,4 % der Fille weitere
Organe betroffen (498 der 3.042 pulmonalen Tuberkulosen).
Dabei handelte es sich hauptsichlich um die Pleura sowie intra-
und extrathorakale Lymphknoten.

Der Anteil an Lungentuberkulosen war beim minnlichen
Geschlecht signifikant gréfer als beim weiblichen (79,5 % vs.
69,6 %, p<o0,001). Die Inzidenz der pulmonalen Tuberkulose
ist bei Midnnern mehr als doppelt so hoch wie bei Frauen (5,1 vs.
2,3). Bei der extrapulmonalen Tuberkulose ist dieser Unter-
schied geringer (1,3 vs. 1,0). Die Abbildungen 10 und 11 zeigen
die Inzidenzen der pulmonalen bzw. extrapulmonalen Tuber-
kulose nach Altersgruppe und Geschlecht. Im Gegensatz zur
pulmonalen Tuberkulose findet sich bei der extrapulmonalen
Tuberkulose im hoheren Erwachsenenalter ein deutlich geringe-
rer Unterschied zwischen den Geschlechtern.

Pulmonale Tuberkulose, Inzidenz pro 100.000 Einwohner nach Altersgruppe und Geschlecht (N =3.036)
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Extrapulmonale Tuberkulose, Inzidenz pro 100.000 Einwohner nach Altersgruppe und Geschlecht (N =953)
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Von den 3.042 pulmonalen Tuberkulosen lagen in 2.907 Fillen
(95,6 %) Angaben zur Staatsangehérigkeit vor. Davon entfielen
gro Fille (31,3 %) auf deutsche und 1.997 Fille (68,7 %) auf
auslindische Staatsangehdorige. Die Inzidenz der Lungentuber-
kulose ist bei auslindischer Staatsangehérigkeit mit 18,3 Neu-
erkrankungen pro 100.000 Einwohner rund 14-mal so hoch wie
in der deutschen Bevolkerung (1,3 pro 100.000 Einwohner).
Abbildung 12 zeigt die Altersverteilung der Inzidenz nach
Staatsangehdorigkeit mit den groften Unterschieden bei jungen
Erwachsenen. Prozentual ist der Anteil an pulmonalen Tuberku-

Abb. 12:

losen bei deutschen Staatsangehérigen mit 82,8 % grofRer als
bei auslindischen Staatsangehérigen mit 74,2 % (nach Geburts-
land vergleichbar mit 83,7 % vs. 74,0 %).

Von den 953 extrapulmonalen Tuberkulosen lagen in 885
Fillen (92,9 %) Angaben zur Staatsangehorigkeit vor. Davon
entfielen 189 Fille (21,4 %) auf deutsche und 696 Fille (78,6 %)
auf auslindische Staatsangehorige. Die Inzidenz der extrapul-
monalen Tuberkulosen ist bei auslindischen Staatsangehérigen
rund 24-mal so hoch im Vergleich zu deutschen Staatsange-
horigen (Inzidenz 6,4 vs. 0,3) (Abb. 13).

Pulmonale Tuberkulose, Inzidenz pro 100.000 Einwohner nach Altersgruppe und Staatsangehérigkeit (N =2.907)
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Abb. 13:
Extrapulmonale Tuberkulose, Inzidenz pro 100.000 Einwohner nach Altersgruppe und Staatsangehérigkeit (N = 885)
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4.4.2 Pulmonale Tuberkulose — offene und geschlossene Form

Bei frither Erkennung und Therapieeinleitung ist der Anteil
fortgeschrittener Tuberkulosen mit bakteriologischem (insbe-
sondere mikroskopischem) Erregernachweis geringer. Fiir die
Qualititskontrolle des Tuberkulose-Managements ist daher der
Anteil neu diagnostizierter Lungentuberkulosen mit positivem
kulturellem und/oder mikroskopischem Erregernachweis be-
deutsam (d. h. der infektiosen » offenen« im Gegensatz zur nicht
ansteckungsfihigen »geschlossenen« Form).

Der Anteil der offenen Lungentuberkulose betrug 84,4 %
(2.567 der 3.042 pulmonalen Fille). Die geschlossene Form mach-
te einen Anteil von 15,6 % (475 Fille) aus. Wie in den vergange-
nen Jahren war die offene Lungentuberkulose insgesamt deutlich
haufiger als die geschlossene Form (Inzidenz 3,1 vs. 0,6). Uber die
Hilfte (51,2 %) der pulmonalen Tuberkulosen (1.556 von 3.042 Fil-
len) war mikroskopisch positiv und damit besonders ansteckend.
Mit einer Inzidenz von 4,3 erkrankten Minner gut doppelt so
hiufig an einer offenen Lungentuberkulose als Frauen (Inzi-
denz 1,9). Tabelle 1o gibt einen Uberblick der einzelnen pulmo-
nalen Formen nach Geschlecht.

Tab. 10:

4.4.3 Extrapulmonale Tuberkulose — betroffene Organsysteme

Die ausschlieRlich extrapulmonalen Tuberkulosen (953 von
3.995 Erkrankungsfillen mit entsprechenden Angaben; 23,9 %)
manifestierten sich hauptsichlich in den extrathorakalen (319
Fille, Inzidenz o,4) und intrathorakalen (181 Fille, Inzidenz
0,2) Lymphknoten sowie der Pleura (118 Fille, Inzidenz o,1).
Weitere und mit einer Inzidenz von unter o,1 eher selten be-
troffene Organsysteme waren der Verdauungstrakt (76 Fille),
Knochen und Gelenke (6o Fille), die Wirbelsiule (56 Fille)
sowie der Urogenitaltrakt (43 Fille) (Abb. 14).

Das zentrale Nervensystem (ZNS, einschliellich Hirnhaut)
wurde in insgesamt 24 Erkrankungsfillen als betroffenes
Hauptorgan registriert. Zwei Erkrankungen des ZNS betrafen
dabei Kinder unter 15 Jahren.

Eine disseminierte Tuberkulose wurde 20-mal registriert,
wobei es sich um 16 Minner und 4 Frauen im Alter von 21 bis
8o+ Jahren handelte.

In 56 Fillen wurde die Angabe »andere/sonstige Organe«
iibermittelt.

Anzahl, prozentualer Anteil und Inzidenz der pulmonalen Tuberkulose mit und ohne bakteriologischen Nachweis im Sputum

und anderen respiratorischen Materialien nach Geschlecht

Pulmonal offen Anzahl | Prozent | Inzidenz |
minnlich 1.764 | 68,7 % | 43 |
weiblich 798 | 31,1 % | 1,9 |
divers 1 | 0,0% | 0,0 |
unbekannt 4 | 0,2% | k.A. |
Gesamt 2.567 | 100,0 % | 3,1 |
davon Pulmonal offen mit positiver Mikroskopie Anzahl | Prozent | Inzidenz |
minnlich 1.105 | 71,0% | 2,7 |
weiblich 446 | 28,7 % | 11 |
divers 1 | 0,1% | 0,0 |
unbekannt 4 | 0,3% | k.A. |
Gesamt 1.556 | 100,0 % | 1,9 |
Pulmonal geschlossen Anzahl | Prozent Inzidenz
mainnlich 317 | 66,7 % | 0,8 |
weiblich 157 | 331% | 0,4 |
divers

1 1 ]
unbekannt 1 | 0,2% | k.A. |
Gesamt 475 | 100,0 % | 0,6 \
Pulmonal gesamt Anzahl | Prozent | Inzidenz |
ménnlich 2.081 68,4 % | 51 |
weiblich 955 31,4 % | 2,3 \
divers 1 0,0 % | 0,0 |
unbekannt 5 0,2% | k.A. |

Gesamt 3.042 |

100,0 % 1 3,7
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Abb. 14:

Prozentualer Anteil der Tuberkulose-Organmanifestation nach betroffenem Hauptorgan (N =3.995)

64,3%

Abb. 15:
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Die Verteilung der extrapulmonalen Organmanifestationen
unterscheidet sich in den einzelnen Altersgruppen: Wihrend
im Kindesalter — als Ausdruck der priméiren Hiluslymphknoten-
tuberkulose — die intrathorakale Lymphknotentuberkulose
dominiert, sind im Erwachsenenalter vorrangig die extrathora-
kalen Lymphknoten und die Pleura (vor allem bei Jugendlichen
und jungen Erwachsenen) betroffen. Im héheren Erwachsenen-
alter (ab yo Jahren) macht die Urogenitaltuberkulose einen
zwar kleinen, aber nennenswerten Anteil aus (Abb. 15).

zns Lymphknoten, intrathorakal

Urogenitaltrakt sonstige Organe

4.4.4 Zeitlicher Verlauf der Tuberkulose nach Erkrankungsform

Abbildung 16 zeigt die Tuberkulose-Inzidenz nach Erkrankungs-
form im zeitlichen Verlauf. Nachdem die Inzidenz der offenen
(infektiosen) Lungentuberkulose 2015 angestiegen war, konnte in
den vergangenen Jahren wieder ein Riickgang beobachtet wer-
den. Im Jahr 2022 kam es dann aber im Vergleich zum Vorjahr
zu einem leichten Anstieg der Inzidenz, die mit 3,1 aktuell auf
dem Niveau von 2020 liegt. Ein weitgehend ihnlicher Verlauf -
aufinsgesamt niedrigerem Niveau —istauch bei der geschlossenen
Lungentuberkulose zu beobachten. Bei der Inzidenz der extrapul-
monalen Tuberkulose isteine leichte Abnahme zu sehen (Abb. 16).
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Abb. 16:

Zeitlicher Verlauf der Tuberkulose-Inzidenz von 2002 —2022 nach Erkrankungsform

Erkrankungen /100.000 Einwohner
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4.5 Klinikaufenthalt

Fur die insgesamt 4.076 tibermittelten Erkrankungen lagen in
3.740 Fillen (91,8 %) Informationen beziiglich eines Klinikauf-
enthaltes vor. Der Anteil der Patientinnen und Patienten, die
sich 2022 zu irgendeinem Zeitpunkt ihrer Erkrankung in sta-

Abb. 17:

tiondrer Behandlung befanden, betrug 83,9 % (3.137 Fille).
Damit setzte sich die riickliufige Entwicklung der letzten Jahre
fort (2021: 85,5 %; 2020: 87,1%; 2019: 89,1 %).

Der Anteil der stationir behandelten Patientinnen und
Patienten war beim méinnlichen Geschlecht mit 84,8 % gering-
fiigig hoher als beim weiblichen Geschlecht (82,2 %). In Abbil-
dung 17 ist der Anteil der stationir behandelten Patientinnen

Prozentualer Anteil der stationidr behandelten Tuberkulose-Erkrankten nach Altersgruppe und Geschlecht (N =3.734)
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und Patienten nach Geschlecht und Altersgruppe dargestellt.
Die Anteile fielen im Kindes- und Jugendalter von 10 — 14 Jahren
am geringsten aus.

Der Anteil in Deutschland geborener Tuberkulose-Er-
krankter, die stationir behandelt wurden, war mit 85,6 % gering-
fiigig hoher im Vergleich zu im Ausland Geborenen (83,4 %).

4.6 Tuberkulose im Kindesalter
(0 bis 14 Jahre)

4.6.1 Zeitlicher Verlauf der Kindertuberkulose

Im Jahr 2022 erkrankten 190 Kinder und Jugendliche unter
15 Jahren an einer Tuberkulose. Dies entspricht einer Inzidenz
von 1,6 Erkrankungen pro 100.000 Kinder (Erwachsene: 3.885
Erkrankungen, Inzidenz 5,4) und macht an der Gesamtzahl der
Tuberkulosen einen Anteil von 4,7 % aus. Damit ist auch die

Tab. 11:

Kindertuberkulose gegeniiber dem Vorjahr (157 Fille; +33 Fille;
Inzidenz 1,4) deutlich gestiegen, wobei die absoluten Fallzah-
len insgesamt niedrig sind. Gemifl unserer im Epidemiolo-
gischen Bulletin 11/2023 verdffentlichten Detailanalyse zu
Tuberkulose-Fillen mit Geburtsland Ukraine fiir das Jahr 2022
(https://edoc.rki.de/handle/176904/10830) sehen wir auch hier
einen Zusammenhang mit den Auswirkungen des Kriegs-
geschehens in der Ukraine (TB-Fille im Kindesalter n=30 zum
Datenstand 13.01.2023).

Abbildung 18 stellt den Verlauf der Inzidenzen tiber die
vergangenen Jahre getrennt nach Kindern und Erwachsenen
dar. In Tabelle 11 sind die zugehoérigen Absolutzahlen und An-
teile aufgeschliisselt.

4.6.2 Altersgruppen
Das Risiko, im Kindesalter an einer Tuberkulose zu erkranken,

zeigt eine gewisse Altersabhingigkeit. Wie in den vergangenen
Jahren ist die hochste Inzidenz mit 2,2 (86 Fille) in der Alters-

Zeitlicher Verlauf der Tuberkulose getrennt nach Kindern und Erwachsenen 2002 —2022

Kinder o—14 Jahre Erwachsene Kinder 0—14 Jahre Erwachsene Gesamtzahl

Meldejahr Anzahl | Anzahl | Prozent | Prozent | mit Angabe |
2002 342 | 7.317 | 4,5% | 95,5% | 7.659 |
2003 288 | 6.864 | 4,0% | 96,0 % | 7.152 |
2004 262 | 6.296 | 4,0 % | 96,0 % | 6.558 |
2005 227 | 5.799 | 3,8% | 96,2 % | 6.026 |
2006 191 | 5.167 | 3,6% | 96,4 % | 5.358 |
2007 177 | 4.830 | 3,5% | 96,5 % | 5.007 |
2008 125 | 4411 | 2,8% | 97,2% | 4.536 |
2009 146 | 4.278 | 3,3% | 96,7 % | 4.424 |
2010 161 | 4.201 | 3,7% | 96,3 % | 4.362 |
2011 172 | 4.130 | 4,0% | 96,0 % | 4.302 |
2012 173 | 4.046 | 4,1% | 95,9 % | 4.219 |
2013 171 | 4.168 | 3,9% | 96,1 % | 4.339 |
2014 141 | 4.380 | 31% | 96,9 % | 4.521 |
2015 192 | 5.648 | 3,3% | 96,7 % | 5.840 |
2016 230 | 5.714 | 39% | 96,1 % | 5.944 |
2017 248 | 5.314 | 4,5% | 95,5% | 5.562 |
2018 213 | 5.280 | 3,9% | 96,1 % | 5.493 |
2019 195 | 4.622 | 4,0% | 96,0 % | 4817 |
2020 172 | 4.010 | 4,1% | 95,9 % | 4,182 |
2021 157 | 3.779 | 4,0% | 96,0 % | 3.936 |
2022 190 3.885 95,3 % 4.075

4,7%
1
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Abb. 18:
Inzidenz der Tuberkulose getrennt nach Kindern und Erwachsenen in den Jahren 2002 —2022

Erkrankungen/100.000 Einwohner
12 ~

10,4

9,8

2,8

716 13 15 16 16 16 5 W7o 16

1,1

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Jahr

Erwachsene -~ Gesamt -A- Kinder

gruppe unter finf Jahren zu verzeichnen. Die Inzidenz in der  priventiver Mafnahmen auszuschépfen. Besonders Umgebungs-
Altersgruppe der 5- bis 9-Jdhrigen war mit 1,2 erneut am niedrigs-  untersuchungen spielen im Kindesalter als Fallfindungsmaf3-
ten (45 Fille), in der Altersgruppe der 10- bis 14-Jihrigen betrug  nahme unverindert eine grofle Rolle (s. Kapitel 4.7).
sie 1,6 (59 Fille) (Abb. 19). Im Gegensatz zu Erwachsenen, bei denen insbesondere in
Insbesondere junge Kinder erkranken zeitnah zur Infek-  den héheren Altersgruppen mehr Minner erkranken, finden
tion und oftmals auch schwer. Wichtig ist es daher, auch im  sich bei Kindern (auch iiber mehrere Jahre betrachtet, da es
Kindesalter, insbesondere bei Risikogruppen, differentialdiag-  sich um kleine Fallzahlen handelt) nur geringe geschlechtsspe-
nostisch an Tuberkulose zu denken und grundsitzlich das Potential ~ zifische Unterschiede in der Erkrankungshiufigkeit (Abb. 19).

Abb. 19:
Tuberkulose bei Kindern, Erkrankungen pro 100.000 Kinder nach Altersgruppe und Geschlecht (N =189)
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4.6.3 Staatsangehorigkeit und Geburtsland

Fur 176 der 190 Kinder und Jugendlichen unter 15 Jahren lagen
Angaben zur Staatsangehérigkeit vor (92,6 %). Davon besalRen
71,6 % (126 Kinder) eine auslindische und 28,4 % (50 Kinder)
die deutsche Staatsangehorigkeit (2021: 61,1 % und 38,9 %).

Das Risiko, an einer Tuberkulose zu erkranken, ist fiir Kin-
der mit auslidndischer Staatsangehérigkeit signifikant hoher als
fiir Kinder mit deutscher Staatsangehorigkeit (p<o,001). Im
Durchschnitt lag die Inzidenz bei Kindern mit deutscher Staats-
angehorigkeit bei o,5. Bei Kindern mit auslindischer Staats-
angehorigkeit war sie mit 8,0 insgesamt 16-mal so hoch
(Tab. 12). Diese Diskrepanz ist damit in etwa genauso hoch wie
bei den Erwachsenen (1,7 vs. 28,0; Faktor 16,4), variiert aber
auch hier nach Altersgruppe erheblich.

Tab. 12:

In Bezug auf das Geburtsland lagen fiir 186 (97,9 %) der 190
Kinder Angaben vor. 106 Kinder (57,0 %) waren im Ausland
geboren und 8o Kinder (43,0 %) in Deutschland. Gegeniiber
dem Vorjahr haben sich damit sowohl der Anteil als auch die
absoluten Fallzahlen der im Ausland geborenen Kinder erhéht
(zum Vergleich 2021: 74 Fille [47,7 %] im Ausland geborene
Kinder vs. 81 [52,3 %] in Deutschland geborene Kinder). Die
Zunahme der im Ausland geborenen Kinder ist dabei vor allem
auf Fille aus der Ukraine zuriickzufiihren (29 der 106 im Aus-
land geborenen Kinder (27,3 %) stammten 2022 aus der Ukraine,
wihrend im Jahr 2021 kein Fall registriert wurde).

Die Zahl der in Deutschland geborenen Kinder ist mit 8o
Fillen gegentiber dem Vorjahr (81 Fille) weitgehend gleichge-
blieben. Wie aus umfassenden Analysen zum Geburtsland der
Eltern bekannt ist (sieche TB-Berichte der vergangenen Jahre),
hat der Grofiteil dieser Kinder ebenfalls einen Migrationshinter-
grund, auch wenn sie in Deutschland geboren wurden.

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

Anzahl 1 Inzidenz J
Altersgruppe (Jahre) Gesamt | Deutschland Ausland Unbekannt | Gesamt Deutschland Ausland Faktor J
<5 86 | 34 | 47 | 5 | 2,2 | 1,0 | 8,4 | 8,4 |
5-9 45I 9I 34I 2I 1,2| 0,3I 6,2I 23,0I
10 - 14 59 | 7 | 45 | 7 | 1,6 | 0,2 | 9,5 | 44,5 |
Alle 190 50 126 14 1,6 0,5 8,0 16,0

1 1 1 1 |

4.6.4 Organbeteiligung

Angaben zur Organmanifestation wurden bei 180 der 190
Kindertuberkulosen (94,7 %) tibermittelt. Auch im Kindesalter
ist die Lungentuberkulose die hiufigste Organmanifestation
(75,0 %, 135 Fille). Ausschliefllich extrapulmonale Erkrankungen
wurden in 45 Fillen registriert. Thr Anteil war mit 25,0 % gering-
fiigig hoher als bei Erwachsenen (23,8 %). Eine Ubersicht iiber
die Anteile der betroffenen Organsysteme bei Kindern und Er-

Abb. 20:
Tuberkulose bei Kindern nach betroffenem Hauptorgan (N =180)

wachsenen ist in den Abbildungen 20 (Kinder) und 21 (Erwach-
sene) dargestellt. Die extrapulmonalen Tuberkulosen bei Kindern
manifestierten sich hauptsichlich in den Lymphknoten.

Fiir einen Jungen und ein Midchen (einmal im Kleinkind-
und einmal im Teenageralter) wurden Erkrankungen des ZNS
iibermittelt. Dabei handelte es sich in beiden Fillen um eine
tuberkulose Meningitis mit Hauptorgan Hirnhaut. Es wurde
ein Todesfall eines Siuglings mit disseminierter Tuberkulose
(mit Lunge als hauptsichlich betroffenem Organ) iibermittelt.
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Abb. 21:
Tuberkulose bei Erwachsenen nach betroffenem Hauptorgan (N =3.814)

4.6.5 Resistente Tuberkulose im Kindesalter

Angaben zur Resistenztestung wurden fiir 64 der 190 erkrank-
ten Kinder (33,7%) tibermittelt. Bei 6 der 64 Kinder (9,4 %) wurde
eine MDR/RR-TB festgestellt, wobei bei allen auch eine Isonia-
zidresistenz und damit eine MDR-TB vorlag. Eine pri-XDR'TB im
Kindesalter wurde 3-mal registriert, eine XDR-TB kam nicht vor.

Auch bei Kindern sollte immer an Medikamentenresis-
tenzen gedacht und Material zur mykobakteriologischen Diag-
nostik gewonnen werden, damit — insbesondere bei unbekann-
tem Indexfall - eine kulturelle Sicherung und Resistenztestung
erfolgen kann.

4.7 Anlass der Diagnose —
aktive und passive Fallfindung

Informationen zum »Anlass der Diagnose« waren im Jahr 2022
fiir 3.483 der 4.076 Erkrankungen vorhanden (85,5 %).

Bei den Angaben zum »Anlass der Diagnose« wird zwi-
schen einer aktiven und einer passiven Fallfindung differenziert
(siehe Definitionen im Anhang).

Insgesamt 2.926 Erkrankungsfille (84,0 %) wurden im
Jahr 2022 mittels passiver Fallfindung — also der TB-Diagnose
aufgrund von Symptomen oder als Zufallsbefund bei anderwei-
tigen medizinischen Untersuchungen — festgestellt, darunter
8 (0,2%) im Rahmen einer postmortalen Untersuchung. Weitere
557 Erkrankungen (16,0 %) wurden mittels aktiver Fallfindung
erkannt. Damit ist der Anteil aktiver Fallfindungen im Vergleich
zum Vorjahr (417 Fille; 12,2 %) gestiegen (Tab. 13; Abb. 22).

Bei der aktiven Fallfindung machten in den Jahren 2015
und 2016 die gesetzlich vorgeschriebenen Screeningmafinah-
men gemiR §36 (4) IfSG mit 23,1 % bzw. 17,8 % seit Einfithrung
des IfSG den bislang gréften Anteil aus, danach waren Fall-
zahlen und Anteile riickliufig. Im Jahr 2021 stieg der entspre-
chende Anteil mit 5,0 % (171 Fille) etwas an und lag im Jahr
2022 mit 8,6 % (300 Fille) dann hoher als die Fallfindung
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durch Umgebungsuntersuchungen (5,3 %; 183 Fille) (Tab. 13).
Auch diese Entwicklung ist im Zusammenhang mit den gesetz-
lich vorgeschriebenen Screeninguntersuchungen bei Schutz-
suchenden aus der Ukraine zu sehen (s. u.).

Von den 300 Fillen, die im Rahmen des Sreenings nach
§36 (4) IfSG registriert wurden, handelte es sich um 199 Asyl-
suchende (5,7 %), 98 Fliichtlinge (2,8 %) und 3 Spitaussiedler
(0,1%).

Bei Kindern wurden im Rahmen der Screeningmafinah-
men nach §36 (4) IfSG 11,1 % der registrierten Tuberkulosen
entdeckt (20 von 180 Fillen mit vorliegenden Angaben zum
Untersuchungsgrund). Bei Erwachsenen betrug dieser Anteil
8,4 % (279 von 3.302 Fillen mit entsprechenden Angaben).

Fiir 292 (97,3 %) der 300 Erkrankungsfille, die durch Scree-
ning nach § 36 (4) IfSG erfasst wurden, lagen Angaben zum Ge-
burtsland vor. Hier wurde 2022 erstmals die Ukraine aufgrund
des dortigen Kriegsgeschehens am hiufigsten als Geburtsland
der im Screening registrierten Fille genannt (91 Fille; 31,2 %),
gefolgt von Afghanistan (66 Fille; 22,6 %) (Tab. 14).

Die aktive Fallfindung ist eine wichtige Mafnahme in der
Tuberkulosekontrolle. Der Grof3teil der itbermittelten Patien-
tinnen und Patienten wird jedoch nicht im Rahmen einer
Untersuchung nach §36 (4) IfSG diagnostiziert. Der grofite im
Jahr 2022 beobachtete Anteil betraf mit 34,2 % Erkrankte mit
Geburtsland Ukraine (91 von insgesamt 266 registrierten Fil-
len im Jahr 2022). Bezogen auf das Geburtsland Afghanistan
wurde etwa jede 4. erkrankte Person durch das Screening ent-
deckt (66 von 282 Fillen). Bei erkrankten Personen mit Ge-
burtsland Syrien war es etwa jeder 5. Fall (19 von 104 Fillen).
Deutlich geringer fielen die Anteile fiir die Geburtslinder So-
malia (10 von 188 Fillen) und Eritrea (4 von 145 Fillen) aus
(siehe auch Tab. 7, Tuberkulose-Fille nach Geburtsland in
Kap. 4.3.3.).

Auch die Erfahrungen anderer westeuropiischer Linder
mit vergleichbarer Demografie und Tuberkulose-Epidemiologie
bestitigen die Beobachtung, dass Menschen aus Tuberkulose-
Hochprivalenzregionen noch lange Zeit nach Einreise eine
Tuberkulose (im Sinne einer Reaktivierung einer vorbestehen-
den LTBI) entwickeln kénnen.
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Die aktive Fallfindung durch Umgebungsuntersuchungen fiihrte
—wie auch in den Vorjahren — insbesondere im Kindesalter zur
Diagnose einer Tuberkulose. Dies war 2022 in 50,6 % der
Kindertuberkulosen der Fall (91 von 180 Erkrankungsfillen mit
entsprechenden Informationen zum Untersuchungsgrund). Im
Erwachsenenalter war dieser Anteil mit 2,8 % (92 von 3.302
Erkrankungsfillen) signifikant geringer (p<o,001; Abb. 23). Da
Kinder in der Regel zeitnah zur Infektion erkranken, ist es wich-
tig, erwachsene Indexfille rasch zu diagnostizieren, exponierte
Kinder umgehend zu untersuchen und empfehlungsgerecht
priventive Maflnahmen einzuleiten, da sich damit Erkrankun-
gen rechtzeitig und mit hoher Wirksamkeit verhindern lassen.

Tab. 13 a:

Neben Umgebungsuntersuchungen und Screening nach
§36 (4) wurden weitere 46 Falle (1,3 %) anlisslich der Aufnah-
me in andere Gemeinschaftsunterkiinfte und Einrichtungen
registriert. Hierbei handelte es sich um Justizvollzugsanstalten
(32 Fille), sowie Obdachlosenheime (13 Fille) und Alten-Pflege-
heime (1 Fall). Bei der Uberwachung gesunder Befundtriger
nach einer fritheren Tuberkulose wurden 16 Fille registriert.
Bei Untersuchungen im Rahmen von Aufenthaltsberechtigun-
gen wurden 12 Erkrankungen entdeckt (Tab. 13). Abbildung 22
stellt die Erkrankungszahlen nach Art der Fallfindung seit
2002 grafisch dar.

Anzahl und prozentualer Anteil der Tuberkulose-Fille nach aktiver/passiver Fallfindung 2002 —2022

Anzahl Anzahl

passive Fallfindung 1 aktive Fallfindung 1 Anzahl aktive Fallfindung, darunter: J

Uberwachung Aufnahme in Anzahl Fille

Umgebungs- gesunder  Gemeinschafts- Aufenthalts- Screening gesamt mit Angabe
Jahr/Anzahl untersuchung 1 Befundtriger 1 einrichtung 1 berechtigung 1 nach §36 (4) 1 zur Fallfindung |
2002 5.494 | 1.066 | 433 | 106 | 101 | 25 | 401 | 6.560 |
2003 5.130 | 1.043 | 394 | 118 | 109 | 23 | 399 | 6.173 |
2004 4.715 | 886 | 377 | 93 | 87 | 14 | 315 | 5.601 I
2005 4.415 | 756 | 351 | 74 | 106 | 16 | 209 | 5.171 |
2006 3.969 | 639 | 363 | 73 | 80 | 16 | 107 | 4.608 |
2007 3.746 | 526 | 324 | 54 | 70 | 6 | 72 | 4.272 |
2008 3.408 | 427 | 267 | 42 | 72 | 5 | 41 | 3.835 |
2009 3.382 | 400 | 228 | 50 | 51 | 13 | 58 | 3.782 |
2010 3.327 | 425 | 234 | 47 | 57 | 5 | 82 | 3.752 |
201 3.216 | 453 | 260 | 40 | 72 | 16 | 65 | 3.669 |
2012 3.104 | 460 | 237 | 40 | 83 | 26 | 74 | 3.564 |
2013 3.074 | 607 | 267 | 41 | 60 | 29 | 210 | 3.681 |
2014 3.162 | 738 | 189 | 35 | 70 | 1 | 433 | 3.900 |
2015 3.640 | 1.488 | 190 | 29 | 60 | 22 | 1.187 | 5.128 |
2016 3.950 | 1.279 | 243 | 34 | 59 | 12 | 931 | 5.229 |
2017 3.990 | 925 | 336 | 31 | 76 | 5 | 477 | 4.915 |
2018 3.993 | 847 | 369 | 32 | 71 | 12 | 363 | 4.840 |
2019 3.683 | 558 | 255 | 27 | 65 | 5 | 206 | 4.241 |
2020 3.193 | 409 | 198 | 31 | 48 | 6 | 126 | 3.602 |
2021 3.010 | 417 | 164 | 26 | 51 | 5 | 171 | 3.427 J

2022 2.926 557 183 16 46 12 300 3.483
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Tab. 13 b:
Anzahl und prozentualer Anteil der Tuberkulose-Fille nach aktiver/passiver Fallfindung 2002 — 2022

% Anteil % Anteil
passive Fallfindung 1 aktive Fallfindung 1 % Anteil aktive Fallfindung, darunter:
Uberwachung Aufnahme in Anzahl Fille

Umgebungs- gesunder  Gemeinschafts- Aufenthalts- Screening gesamt mit Angabe
Jahr/Prozent untersuchung 1 Befundtriger 1 einrichtung 1 berechtigung 1 nach (36 (4) 1 zur Fallfindung
2002 83,8 % | 16,3 % | 6,6 % | 1,6 % | 1,5% | 0,4 % | 6,1 % | 6.560 |
2003 83,1% | 16,9 % | 6,4 % | 1,9% | 1,8% | 0,4 % | 6,5% | 6.173
2004 84,2 % | 15,8 % | 6,7 % | 1,7% | 1,6% | 0,2% | 5,6 % | 5.601 \
2005 85,4 % | 14,6 % | 6,8 % | 1,4% | 2,0% | 0,3% | 4,0 % | 5.171
2006 86,1 % | 13,9% | 79% | 1,6 % | 1,7% | 0,3% | 23% | 4.608 |
2007 87,7 % | 12,3% | 7,6 % | 1,3% | 1,6% | 0,1% | 1,7% | 4.272 |
2008 88,9%I 11,1%| 7,0%I 1,1% | 'I,9%I 0,'|%I 'I,'I%I 3.835 |
2009 89,4 % | 10,6 % | 6,0 % | 1,3% | 1,3% | 0,3% | 1,5% | 3.782 |
2010 88,7 % | 11,3% | 6,2% | 1,3% | 1,5% | 0,1% | 2,2% | 3.752 |
2011 87,7 % | 12,3% | 7,1 % | 1,1% | 2,0% | 0,4 % | 1,8% | 3.669 |
2012 87,1% | 12,9% | 6,6 % | 11% | 2,3% | 0,7% | 21% | 3.564
2013 83,5% | 16,5% | 7,3% | 1,1% | 1,6% | 0,8 % | 57% | 3.681 |
2014 81,1% | 18,9 % | 4,8% | 0,9% | 1,8% | 0,3% | 11,1% | 3.900
2015 71,0% | 29,0 % | 3,7% | 0,6 % | 1,2% | 0,4% | 231% | 5.128 |
2016 75,5% | 24,5% | 4,6 % | 0,7% | 1,1% | 0,2% | 17,8% | 5.229 |
2017 81,2% | 18,8 % | 6,8 % | 0,6 % | 1,5% | 0,1% | 9,7% | 4.915 |
2018 82,5% | 17,5% | 7,6 % | 0,7% | 1,5% | 0,2% | 7,5% | 4.840 |
2019 86,8 % | 13,2% | 6,0 % | 0,6 % | 1,5% | 01% | 49% | 4.241
2020 88,6 % | 11,4 % | 55% | 0,9 % | 1,3% | 0,2% | 3,5% | 3.602 |
2021 87.8% 122% 48% 08% 15% 01% 50% 3.427
2022 84,0 % | 16,0 % | 53% | 0,5% | 1,3% | 0,3% | 8,6 % 1 3.483 J
Geburtsland Anzahl 1 Prozent | Elbz'am:und prozentualer Anteil der im Rahmen des Screenings fiir
Ukraine o 31,2% | Asylbewerber, Fliichtlinge und Spéital.lssiedler nach (36 (4) IfSG ermittelten
Afghanistan 66 226% Tuberkulose-Fille nach Geburtsland im Jahr 2022
Syrien 19 | 6,5% |
Georgien 16 A 5,5% |
Somalia 10 | 34% |
Guinea 7, 2,4% |
Moldau, Republik 6 21%
Marokko 6 . 2,1% |
Eritrea 4 . 1,4% |
Sierra Leone 4 A 1,4 % |
Gambia 4 | 1,4 % |
Aserbaidschan 4 . 1,4 % |
Albanien 4 . 1,4% |
13 haufigste Linder gesamt 241 82,5% |
28 weitere Lander 51 17,5%

Gesamt (mit Angabe zum Geburtsland) 292 100,0 %
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Abb. 22:
Zeitlicher Verlauf der Tuberkulose von 2002 —2022 nach Art der Fallfindung

Anzahl der Fille

7.000

6.000

5.000

4.000

3.000

2.000

1.000

0
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Jahr
| Abklarung tuberkulosebedingter Symptome Uberwachung gesunder Befundtriger Aufenthaltsberechtigung
| Umgebungsuntersuchung Gemeinschaftseinrichtung | Screening nach 36
Postmortale Untersuchung

Abb. 23: Die im Rahmen einer aktiven Fallfindung entdeckten Erkran-
Prozentualer Anteil der Umgebungsuntersuchung an der Tuberkulose- kungsféille zeigten Unterschiede beziiglich ihrer Herkunft. So

Fallfindung bei Kindern unter 15 Jahren (N =180) vs. Erwachsene (N =3.302) war der Anteil von aktiver Fallfindung unter im Ausland gebo-

renen Patientinnen und Patienten signifikant (p <o0,05) hoher

Anteil Anlass der Diagnose in 9 im Vergleich zu in Deutschland Geborenen (17,7 % vs. 10,6 %,

100 Tab. 15). Da die aktive Fallfindung neben Umgebungsuntersu-
chungen unter anderem auch die Screeninguntersuchungen
90 nach §36 (4) IfSG beinhalten, die fast ausschlieRlich im Aus-
land Geborene betreffen, ist dieser Unterschied nicht weiter
80 verwunderlich.

In Bezug auf die Umgebungsuntersuchungen zeigt sich
70 dagegen, dass hier der Anteil unter den in Deutschland Gebo-
renen signifikant hoher ist als unter den im Ausland Geborenen
60 (9,9% vs. 3,9%, p<0,001; gegeniiber dem Vorjahr weitgehend
. unveridndert um den Faktor 2,6; 2021: 8,9 % vs.3,4 %). Bei den
50 - in Deutschland Geborenen machen damit die Umgebungsun-
tersuchungen (9,9 % von insgesamt 10,6 %) den Hauptanteil

40 _ der aktiven Fallfindung aus.
Bei im Ausland Geborenen sind es neben den Umge-
30 bungsuntersuchungen (3,9 %) indes tiberwiegend die Scree-
ningmaflnahmen (11,3 %), die zu einer Tuberkulosediagnose
20 fithren (Tab.15). Der Anteil der Fille, der durch Srceeningmaf3-
nahmen nach §36 (4) IfSG entdeckt wurde, hat sich dabei ge-
geniiber dem Vorjahr (6,7 %) nennenswert erhsht, wihrend der
10 Anteil der Fille, die durch Umgebungsuntersuchungen ermit-
o L — telt wurden, nur geringfiigig von 3,4 % auf 3,9 % gestiegen ist.

Umgebungsuntersuchung Andere
Anlass der Diagnose
B Erwachsene Kinder

** Bei Kindern aktive Fallfindung signifikant hiufiger als bei Erwachsenen
(p <0,001).
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Tab. 15:

Vergleich des prozentualen Anteils von aktiver und passiver Tuberkulose-Fallfindung nach Geburtsland Deutschland vs. Ausland

Geburtsland Geburtsland Geburtsland
Ausland 1 Deutschland 1 unbekannt 1 Gesamt J
giiltige giiltige giiltige giiltige
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |
passive Fallfindung 2.127 | 82,3% | 686 | 89,4 % | 113 | 85,6 % | 2.926 | 84,0 % |
aktive Fallfindung 457 | 17,7% | 81 | 10,6 % | 19 | 14,4 % | 557 | 16,0% |
Umgebungsuntersuchung 101 | 3,9% | 76 | 9,9% | 6 | 4,5% | 183 | 53% |
Uberwachung gesunder

Befundtriger 13 | 0,5% | 1 | 0,1% | 2 | 1,5% | 16 | 0,5% |
Gemeinschaftseinrichtung 40 | 1,5% | 2 | 0,3% | 4 | 30% | 46 | 1,3% |
Aufenthaltsberechtigung 12 | 0,5% | | 0,0% | | 0,0% | 12 | 0,3% |
Screening nach §36 (4) 291 | 11,3% | 2 | 0,3% | 7 | 53% | 300 | 8,6 % |
unbekannt 369 | | 182 | | 42 | | 593 | |

Gesamt 2.953 949 174 4.076

| |

4.8 Infektionsketten/Haufungen

Fiir das Jahr 2022 wurden 33 Hiufungen (Ausbriiche) mit
insgesamt 84 Fillen registriert. Davon hatten 31 Hiufungen
weniger als 5 Erkrankungsfille, 2 Hiufungen waren mit 5 bzw.
6 Fillen assoziiert (Tab. 16). Nach Angaben der zustindigen
Gesundheitsimter handelte es sich dabei um Infektionsge-
schehen im familifiren Umfeld.

Tab. 16:

Die Anzahl der fiir das Jahr 2021 tibermittelten Hiufungen wurde
aufgrund von Nachmeldungen von urspriinglich 31 mit insgesamt
81 Erkrankungsfillen (Datenstand 15.03.2022) auf 37 Hiaufungen
mit insgesamt 98 Erkrankungsfillen aktualisiert. Tabelle 16 gibt
einen aktuellen Uberblick tiber die Hiufungen der letzten vier
Jahre mit den jeweils zugehérigen Erkrankungsfillen.

Ubermittelte Tuberkulose-Ausbriiche mit Indexfall-Ubermittlung in 2019, 2020, 2021 und 2022 sowie Anzahl und Anteil der Fille

(Stichtag fiir alle 4 Jahre: 01.03.2023)

2019 2020 2021 2022
| | |
Anzahl der Fille
im Ausbruch
|
%-Anteil der %-Anteil der %-Anteil der %-Anteil der
Anzahl der Anzahl Fillein Anzahl der Anzahl Fillein Anzahl der Anzahl Fillein Anzahl der Anzahl Fille in
Ausbriiche  der Fille Ausbriichen Ausbriiche der Fille Ausbriichen Ausbriiche der Fille Ausbriichen Ausbriiche der Fille Ausbriichen
| | | | | | | | | | | |
2 57 114 48,3 % 35 70 49,6 % 22 44 44,9 % 24 48 57,1%
| | | | | | | | | | | |
3 15 45 19,1% 17 51 36,2% 11 33 33,7% 3 9 10,7 %
| | | | | | | | | | | |
4 8 32 13,6 % 1 4 2,8% 1 4 4,1 % 4 16 19,0 %
| | | | | | | | | | | |
5 2 10 4,2 % 2 10 71% 2 10 10,2 % 1 5 6,0 %
| | | | | | | | | | | |
6 3 18 7,6 % 1 6 4,3% 1 6 71 %
| | | | | | | | | | | |
7 1 7 71 %
| | | | | | | | | | | I
8 1 8 3,4%
| | | | | | | | | | | I
9 1 9 3,8%
| | | | | | | | | | | |
Gesamt 87 236 56 141 37 98

100,0 %
1

100,0 %
1

100,0 % 33
1

84 100,0 % |
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4.8.1 Integrierte molekulare Surveillance der Tuberkulose

Bei der integrierten molekularen Surveillance der Tuberkulose
(IMS-TB) werden molekulare Daten aus der Ganzgenomse-
quenzierung aus Kulturisolaten von M. tuberculosis-Komplex
mit den epidemiologischen Informationen des entsprechen-
den Falles aus den Meldedaten nach IfSG anhand einer Kenn-
nummer, der sogenannten Typisierungs-1D, verkniipft. Weite-
re Informationen zur IMS-TB sind unter www.rki.de/imstb
zu finden.

Im Jahr 2022 wurden am Nationalen Referenzzentrum fiir
Mykobakterien am Forschungszentrum Borstel, Leibniz Lungen-
zentrum (NRZ) insgesamt 1.596 Kulturisolate (52,2 %) von ins-
gesamt 3.057 tibermittelten kulturpositiven TB-Fillen sequen-
ziert. Hiervon konnten am RKI bisher 240 (15,0 %) Isolate tiber
die von den Gesundheitsimtern in der Fallmeldung eingetragene
und iibermittelte Typisierungs-ID mit einem Meldefall ver-
kntipft werden. Ziel ist es, langfristig 100 % der sequenzierten
Isolate einem Meldefall zuordnen zu kénnen.

Im Mittelpunkt der aktuellen Analysen steht die Detektion
von molekularen Clustern, die einen Hinweis auf Infektions-
ketten und mégliche aktive Ubertragungsgeschehen geben kén-
nen. Unter einem molekularen Cluster werden Fille zusam-
mengefasst, die sich in ihren Genomsequenzen gleich bzw. sehr
dhnlich sind. Insgesamt 565 (35,4 %) der 1.596 am NRZ unter-
suchten Isolate konnten 306 molekularen Clustern zugeordnet
werden, von denen die meisten 2 (149 Cluster) oder 3 Isolate
(48 Cluster) enthielten. Insgesamt 26 Clustern waren jeweils
mehr als 5 Isolate zugeordnet. 82 (14,5 %) der 565 zu einem
Cluster gehorenden Isolate konnten Meldefillen zugeordnet
werden. Fiir 10 (12,2 %) dieser 82 Fille war die Zugehorigkeit
zu einer Hiufung in den Meldedaten registriert.

4.9 Vorgeschichte

Von besonderer Bedeutung fiir das diagnostische und therapeu-
tische Vorgehen sowie fiir den Therapieerfolg ist die Vorge-
schichte einer erkrankten Person. Bei Erkrankten, die schon
einmal wegen einer Tuberkulose behandelt wurden — insbeson-
dere bei Therapieabbruch — ist das Risiko einer Erkrankung
durch resistente Bakterienstimme besonders hoch (siehe auch
Kapitel 4.11 Resistenzlage).

4.9 Tuberkulose-Vorerkrankung und -Behandlung

Fiir 3.085 (75,7 %) der insgesamt 4.076 tibermittelten Erkran-
kungsfille lagen Informationen zu einer Tuberkulose-Vorer-
krankung vor. Von diesen war bei 379 (12,3 %) zuvor schon ein-
mal eine Tuberkulose diagnostiziert worden.

Fiir 296 (78,1 %) dieser 379 Patientinnen und Patienten
wurden auch Angaben zur Vorbehandlung iibermittelt. Bei 280
erkrankten Personen (94,6 %) war eine Behandlung durchge-
fithrt worden, wihrend 16 (5,4 %) laut den am RKI eingegange-
nen Angaben keine Therapie erhalten hatten.

Fir 156 der 280 Erkrankten mit einer Vorbehandlung
(55,7 %) lagen zusitzlich Angaben zum Ergebnis dieser
Therapie vor: In 95 Fillen (60,9 %) war eine vollstindige The-
rapie durchgefiithrt worden, wihrend bei insgesamt 61 Fillen

(39,1 %) nur eine inkomplette Therapie erfolgt war, da sie ent-
weder vorzeitig abgebrochen wurde (55 Fille; 35,3 %) oder
versagt hatte (6 Fille; 3,8 %).

Die Ergebnisse der Vorbehandlung unterscheiden sich
nach Geburtsland (Abb. 24). Der Anteil vollstindig vorbe-
handelter Fille ist bei im Ausland geborenen Personen signi-
fikant niedriger als bei in Deutschland geborenen (55,5 % vs.
87,1%; p<o0,01).

Abb. 24:
Prozentuale Verteilung beziiglich der Vollstandigkeit einer Vorbehandlung
nach Geburtsland (N =150)

Erfolg der Vorbehandlung in %
100

Deutschland

Ausland
Geburtsland

[ | komplett inkomplett

* Bei im Ausland Geborenen signifikant niedriger Anteil der komplett vor-
behandelten Fille (p <o,01).

4.9.2 Zeitlicher Abstand bei erneuter Erkrankung

Der zeitliche Abstand zwischen der Meldung einer neu diagnos-
tizierten Tuberkulose und einer Vorerkrankung konnte analy-
siert werden, wenn Erkrankungsmonat und -jahr der Vorer-
krankung angegeben waren. Dies war bei 310 der 379 Personen
mit einer Vorerkrankung der Fall. Insgesamt erkrankten 187
(60,3 %) innerhalb der ersten 10 Jahre und 123 (39,7 %) nach
mebhr als 10 Jahren erneut an einer Tuberkulose. Die Analyse
nach Geburtsland zeigte dabei — wie schon in den vergangenen
Jahren — signifikante Unterschiede: So kam es bei im Ausland
geborenen Patientinnen und Patienten in 66,9 % der Fille in-
nerhalb der ersten 10 Jahre zu einer erneuten Erkrankung (164
von 245 Fillen), wihrend dies bei in Deutschland Geborenen
nur in 35,4 % (23 von 65 Fillen) der Fall war (p<o,001).
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4.10 Labordiagnostik

Die Auswertungen zur Labordiagnostik befassen sich mit den
iibermittelten Angaben zu den Ergebnissen der Mikroskopie
des Sputums und weiterer Untersuchungsmaterialien, sowie
der kulturellen Untersuchung. Dariiber hinaus werden die Er-
gebnisse von molekularbiologischen Nachweisverfahren mittels
Nukleinsiure-Amplifikations-Techniken (NAT) und des hierfiir
verwendeten Probenmaterials berticksichtigt.

4.10.1 Labordiagnostische Sicherung

Ein labordiagnostischer Nachweis durch einen positiven kultu-
rellen Befund oder durch einen mikroskopischen Nachweis
sidurefester Stibchen mit positivem NAT-Ergebnis aus Unter-
suchungsmaterial des gleichen Organsystems (gemifd Fall-
definition) lag in 3.178 der 4.076 tibermittelten Erkrankungs-
falle vor (78,0 %).

Im Vergleich mit Tabelle 1 (siehe Kapitel 4.1) fillt eine
gewisse Inkonsistenz auf: Dort sind gemifl der manuellen
Klassifikation durch die Gesundheitsimter 3.209 klinisch-
labordiagnostisch bestitigte Erkrankungen (Falldefiniti-
onskategorie C) ausgewiesen. Dagegen ergab die Auswer-
tung der Angaben zu den entsprechenden Laborparametern
(siehe oben) nur 3.178 tatsichlich labordiagnostisch bestitig-
te Erkrankungsfille gemifl Referenzdefinition. Damit ergibt
sich eine Diskrepanz von 31 Fillen, die als labordiagnostisch
bestitigt tibermittelt wurden, obwohl keine korrespondieren-
den Untersuchungsergebnisse gemifl der Tuberkulose-Fall-

Tab. 17:

definition vorlagen oder tibermittelt wurden. Gegeniiber
dem Vorjahr (8 Fille Differenz) ist diese Inkonsistenz deut-
lich gestiegen.

Bei 3.163 (99,5 %) der 3.178 labordiagnostisch bestitigten
Erkrankungen lagen Angaben zum betroffenen Organ vor. Dabei
handelte es sich in 2.518 Fillen (79,6 %) um die Lunge.

In den Tabellen 17 und 18 sind die Anteile bzw. Inzidenzen
der labordiagnostisch gesicherten Tuberkulose-Fille nach pul-
monaler bzw. extrapulmonaler Lokalisation sowie zusitzlich
getrennt nach Geschlecht dargestellt (fiir die Fille mit ent-
sprechenden Angaben).

Das Vorliegen eines positiven labordiagnostischen Nachwei-
ses zeigt eine gewisse Altersabhingigkeit. Dies gilt insbesondere
fiir die mikroskopische Untersuchung des Sputums. So bestitigt
sich, dass diese Nachweismethode vor allem im Kindesalter we-
niger erfolgreich ist. Dies liegt zum einen an der i. d. R. geringen
Erregerlast, zum anderen daran, dass bei jungen Kindern oft kein
adiquates Sputum produziert wird bzw. gewonnen werden kann
(AbD. 25). In der Altersgruppe bis 5 Jahre gelang ein positiver
Nachweis aus Sputum nur in 3 von 11 Fillen (27,3 %). In der
Gruppe der 5- bis 9-Jahrigen wurden unter 14 getesteten Fillen
ebenfalls 3 positive Nachweise iibermittelt (21,4 %). Bei den 10- bis
14-Jihrigen Kindern lag der Anteil eines positiven Nachweises
aus Sputum bei 9 von 26 untersuchten Fillen (34,6 %) und war
damit aber immer noch niedriger als bei Erwachsenen, wo im Fall
einer pulmonalen Tuberkulose der Anteil mikroskopisch positiver
Nachweise je nach Altersgruppe zwischen 39,0 % und 59,2 % lag.

Fiir 89 der 190 Erkrankungen im Kindesalter (46,8 %) lagen
(unabhingig von der Sputummikroskopie) Ergebnisse zur
Mikroskopie aus Magensaft vor. Hier konnte in 9 Fillen (10,1%)
ein positiver mikroskopischer Nachweis erzielt werden.

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, nach Organmanifestation und Geschlecht

Gesamt

(mit Angabe zu Organ

Fille minnlich weiblich UND Geschlecht)
1 1 1

giiltige giiltige

Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl
1 1 1 1 1

pulmonal 1.722 68,5 % 791 31,5% 2.513
1 1 1 1 1

extrapulmonal 369 57,2% 276 42,8 % 645
1 1 1 1 ]
Gesamt 2.091 1.067 3.158 |

1 1 1 ]
Tab. 18:

Inzidenz labordiagnostisch gesicherter Tuberkulose-Fille nach Falldefinition,
nach Organmanifestation und Geschlecht

Inzidenz minnlich weiblich Gesamt
]

pulmonal 4,2 1,9 3,0
1 1 ]

extrapulmonal 0,9 0,7 0,8

Gesamt 5,1 2,5 3,8 ‘
1 ]
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Abb. 25:

Ergebnis der Sputum-Mikroskopie bei Lungentuberkulose nach Altersgruppe (N =2.342)

Mikroskopie Sputum in %

100

90 —

80 1—

70 —

60 —

50 +—

40 41—

30 +—
20
0 4

Al

10-14 15-19 20-24

25-29

30-39 40—49 50-59 60-69 70-79

Altersgruppe (Jahre)

l positiv negativ

Bezogen auf alle 4.076 registrierten Fille wurde in 3.536 Fillen
(86,8 %) ein Ergebnis zur Diagnostik mittels kulturellem Er-
regernachweis (unabhingig vom Untersuchungsmaterial)
itbermittelt. Dabei ergab sich in 3.057 Erkrankungsfillen eine
positive Kultur (86,5 %), wihrend 479 Fille (13,5 %) kulturell
negativ waren.

Bei der Lungentuberkulose gelang der kulturelle Erreger-
nachweis aus respiratorischem Material bei durchschnittlich
88,4 % (2.425 von 2.742 Erkrankungen mit Angaben zum Kultur-
nachweis), wobei hier ebenfalls altersabhingige Unterschiede
feststellbar waren: So war dieser Anteil bei Kindern unter 15
Jahren im Vergleich zu den Erwachsenen signifikant (p<o,001)

Abb. 26:

geringer (Tab 19; Abb. 26). Er war jedoch deutlich hoher als der
Anteil der Sputummikroskopie (s. 0.), was unterstreicht, dass
auch im Kindesalter — auch bei sehr jungen Kindern — immer
eine bakteriologische Diagnostik inklusive einer kulturellen
Untersuchung angestrebt werden sollte.

Bei 50 von 92 getesteten Kindern unter 15 Jahren (54,3 %)
lag eine positive Kultur vor. In der Altersgruppe der 5 bis 9-Jihri-
gen betrug dieser Anteil 44,4 % (8 von 18 Fillen), wihrend er
bei den unter 5-Jihrigen sowie bei den 10 bis 14-Jihrigen mit
54,8 % bzw. 59,4 % deutlich hoher ausfiel (23 von 42 Fillen bzw.
19 von 32 Fillen). Bei Erwachsenen lag der Anteil je nach Alters-
gruppe mit 85,6 % bis 92,6 % deutlich hoher.

Ergebnis der kulturellen Untersuchung aus respiratorischem Material bei Lungentuberkulose nach Altersgruppe (N =2.741)

Kulturergebnis in %
100

90 +—

70 —

<5 10-14 15-19 2024

50 -
40 -
30 -
20 -
10
0 -

25-29

30-39 40-49 50-59 60-69 70-79

Altersgruppe (Jahre)

l positiv negativ



Labordiagnostik

Bundesweite Analyse im Detail

39

Tab. 19:

Anzahl und Anteil der kulturellen Nachweise bei Kindern und Erwachsenen getrennt nach pulmonaler und extrapulmonaler Tuberkulose

Kultureller Nachweis

Kinder 1

Erwachsene 1

Gesamt J

Anzahl | giiltige Prozent | Anzahl | giiltige Prozent | Anzahl | giiltige Prozent |
Fille Gesamt (N=3.512)
Negativ 62 50,8 % | 407 | 12,0 % | 469 | 13,4 % |
Positiv 60 49,2 % | 2.983 | 88,0 % | 3.043 | 86,6 % |
Gesamtergebnis 122 100,0 % | 3.390 | 100,0 % | 3.512 | 100,0 % |
Pulmonal (N=2.741)
Negativ 42 45,7 % | 275 | 10,4 % | 317 | 11,6 % |
Positiv 50 54,3 % | 2.374 | 89,6 % | 2.424 | 88,4 % |
Gesamtergebnis 92 100,0 % | 2.649 | 100,0 % | 2.741 | 100,0 % |
Extrapulmonal (N=964)
Negativ 9 34,6 % | 186 | 19,8 % | 195 | 20,2% |
Positiv 17 65,4 % | 752 | 80,2 % | 769 | 79,8 % |
Gesamtergebnis 26 938 100,0 % | 964 100,0 % |

100,0 % |

|

Tabelle 19 gibt einen zusammenfassenden Uberblick iiber die

Ergebnisse des kulturellen Nachweises bei Kindern und Er-

wachsenen, getrennt nach pulmonaler und extrapulmonaler
Tuberkulose. Die fiir diese Auswertung notwendigen Angaben
zum Alter, Organsystem und kulturellem Nachweis lagen fiir

3.512 Fille (86,2 %) der insgesamt 4.076 Fille vor.

Tab. 20:

4.10.2 Nukleinsaure-Amplifikations-Techniken (NAT)

Ein Ergebnis zur Untersuchung mittels NAT wurde in insge-
samt 3.536 (86,8 %) von 4.076 Fillen iibermittelt. Ein positiver
NAT-Nachweis erfolgte dabei in 2.950 Fillen (83,4 %).

Bei den positiv getesteten Fillen kann in einem weiteren
Schritt zusitzlich auch die Angabe tibermittelt werden, aus wel-
chem Untersuchungsmaterial der NAT-Nachweis erfolgte (hier-
bei sind Mehrfachnennungen méglich). Insgesamt wurden
5.579 NAT-Testergebnisse iibermittelt, von denen 3.948 (70,8 %)
positiv waren. Die am hiufigsten verwendeten Untersuchungs-
materialien waren dabei — wie in den Vorjahren — Sputum,

Bronchoalveolire Lavage (BAL) und Gewebe (Tab. 20).

Anzahl und prozentualer Anteil der Nachweise mit NAT nach untersuchtem Material und Ergebnis

NAT 1 NAT NAT

positiv 1 negativ 1 gesamt J
Material Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |
Sputum 1.449 | 67,8 % | 688 | 322% | 2.137 | 383% |
BAL 840 | 67,7 % | 401 | 32,3% | 1.241 | 22,2% |
Gewebe 638 | 81,8 % | 142 | 18,2% | 780 | 14,0 % |
unbekannt 548 | 93,0 % | 41 | 7,0 % | 589 | 10,6 % |
andere Sekrete des Respirationstraktes 244 | 71,3% | 98 | 28,7 % | 342 | 6,1% |
Pleurapunktat 86 | 61,0 % | 55 | 39,0% | 141 | 2,5% |
Magensaft 65 | 41,9 % | 90 | 58,1% | 155 | 2,8% |
Urin 37 | 31,1% | 82 | 68,9 % | 119 | 2,1% \
Liquor 21 | 55,3% | 17 | 44,7 % 38 | 0,7 % |
Peritonealpunktat 20 | 54,1% | 17 | 459 % | 37 | 0,7% |
Gesamt 1.631 29,2 % | 5.579 1 100,0 % |

3.948 |

70,8 % |
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Tabelle 21 zeigt die Ubereinstimmung der Untersuchungsergeb-
nisse, die sich mittels Mikroskopie und NAT aus Sputum erga-
ben. Entsprechende Untersuchungen wurden in 1.78¢9 Fillen
durchgefiihrt. Der Vergleich dieser beiden Methoden zeigte in
insgesamt 1.398 Fillen (78,1 %) eine Ubereinstimmung der Un-

Tab. 21:

Labordiagnostischer Nachweis bei Lungentuberkulose durch Mikroskopie
und NAT aus Sputum

. Mikroskopie
tersuchungsergebnisse. Tabelle 22 zeigt die Ubereinstimmung P, I
der Untersuchungsergebnisse, die mittels Kultur bzw. NAT ge- NAT positiv_ negativ Gesamt
wonnen wurden. Zu dle?,er Fragestellung lagen in 2. 52§ Fillen positiv 1016 360 1376
entsprechende Informationen vor, d. h. es war sowohl ein kultu- 1 1 I
reller Nachweis als auch eine NAT durchgefithrt worden. Uber- negativ 3 382 43
einstimmende Ergebnisse wurden in 2.191 Fillen (86,7 %) erzielt.
- o e Gesamt 1.047 742 1.789
In 198 Fillen (7,8 %) war trotz positiver Kultur das NAT-Er- 1 ! !
gebnis negativ (falsch-negative Ergebnisse). Umgekehrt fanden
sich aber auch 137 Fille (5,4 %) mit einem positiven NAT-Ergeb-
nis, das aber nicht durch eine Kultur bestitigt werden konnte.
Der kulturelle Nachweis gilt nach wie vor als Goldstandard.
Auch im Hinblick auf die Notwendigkeit kultureller Isolate zur
Resistenzbestimmung sollte daher eine Kultur angelegt werden.
Tab. 23:
Ubermittelte Tuberkulose-Fille nach Erregerspezies 2002 —2022 (Teil 1)
Gesamt mit
M. africanum M. bovis M. canetti M. microti M. tuberculosis Angabe
| | 1 |
Jahr Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl Prozent Anzahl | Prozent Anzahl Prozent Anzahl J
1
2002 4 0,2% 17 1,0% 0 0,0% 0 0,0 % 1.623 98,7 % 1.644
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2003 7 0,2% 44 1,5% 0 0,0% 1 0,0 % 2.903 98,2% 2.955
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2004 13 0,3% 51 1,3% 1 0,0% 1 0,0 % 3.742 98,3 % 3.808
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2005 17 0,5% 52 1,4% 1 0,0% 3 0,1% 3.672 98,1% 3.745
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2006 22 0,6 % 57 1,6 % 0 0,0% 0 0,0% 3.424 97,7 % 3.503
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2007 23 0,7% 47 1,4% 1 0,0 % 0 0,0 % 3.195 97,8 % 3.266
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2008 16 0,5% 56 1,8% 1 0,0% 0 0,0% 2.981 97,6 % 3.054
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2009 18 | 0,6 % | 61 I 2,0% | 1 | 0,0% | 3 | 0,1% | 3.000 97,3% 3.083
1 1
2010 17 | 0,6 % | 46 I 1,5% | 1 | 0,0% | 0 | 0,0% | 2.980 97,9% 3.044
1 1
2011 24 | 0,8 % | 47 | 1,5% | 1 | 0,0% | 1 | 0,0% | 3.035 97,7 % 3.108
1 1
2012 25 0,8 % 50 1,6 % 1 0,0% 1 0,0% 3.026 97,5% 3.103
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2013 32 1,0% 49 1,5% 0 0,0% 1 0,0% 3. 97,4 % 3.193
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2014 34 1,1% 51 1,6 % 0 0,0% 1 0,0% 3.095 97,3% 3.181
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2015 60 1,5% 54 1,4% 3 0,1% 0 0,0 % 3.793 97,0 % 3.910
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2016 57 1,4% 64 1,6 % 1 0,0% 2 0,1% 3.856 96,9 % 3.980
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2017 63 1,7% 48 1,3% 2 0,1% 2 0,1% 3.600 96,9 % 3.715
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2018 57 1,5% 64 1,7% 4 0,1% 1 0,0 % 3.641 96,7 % 3.767
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2019 46 1,4 % 54 1,7% 2 0,1% 1 0,0% 3.150 96,8 % 3.253
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2020 55 1,9% 38 1,3% 3 0,1% 0 0,0% 2.874 96,8 % 2.970
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2021 7 1,5% 43 1,6% 2 0,1% 0 0,0 % 2,617 96,8 % 2.703
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
0 2.504 96,7 % 2.589

2022 41 1,6 % 43 1,7% 1
1 1

0,0% |

0,0% |
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Tab. 22:

Labordiagnostischer Nachweis bei Lungentuberkulose durch kulturelle
Untersuchung und NAT

Kultur
! 1
NAT positiv negativ Gesamt
1 1 |
positiv 2.038 137 2.175
1 1 ]
negativ 198 153 351
1 1 ]
Gesamt 2.236 290 2.526 |
1 !
Tab. 23:

Ubermittelte Tuberkulose-Félle nach Erregerspezies 2002 —2022 (Teil 2)

4.10.3 Nachgewiesene Erreger

Angaben zum Erreger wurden fiir 3.449 (84,6 %) der 4.076
Fille iibermittelt. Fiir 627 Fille (15,4 %) lagen keine niheren
Angaben vor.

Eine Differenzierung der verschiedenen Spezies innerhalb
des M. tuberculosis-Komplexes wurde 2022 fiir 2.589 der 3.449
Erkrankungen vorgenommen, was einem Anteil von 75,1 %
entsprach. Fur 860 (21,1 %) der 3.449 Fille mit Erregerangabe
wurde lediglich die Angabe »M. tuberculosis-Komplex, nicht
differenziert« tibermittelt.

Bezogen auf die 3.057 kulturell bestitigten Tuberkulosen
lag der Anteil mit Speziesdifferenzierung bei 78,1 % (2.386
Fille). Nach den aktuellen Leitlinien des DZK soll jedoch von
mindestens einer Kultur eine genaue Speziesidentifizierung
durchgefiihrt werden, da dies epidemiologisch relevant ist und
Konsequenzen fiir die Therapie und ggf. auch fiir die Meldung
haben kann (PZA-Resistenz bei M. bovis sowie bei M. bovis BCG,
letzteres ist jedoch nicht meldepflichtig).

Mpycobacterium tuberculosis Fille ohne Angabe Fille
Komplex, nicht differenziert zum Erreger Gesamt
1 1 I
Jahr Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl
1 1 1 I
2002 95 1,2% 5.924 773 % 7.663
1 1 1 I
2003 253 3,5% 3.944 55,1% 7.152
1 1 1 1 I
2004 491 7,5% 2.260 34,5% 6.559
1 1 1 I
2005 510 8,5% 1.771 29,4 % 6.026
1 1 1 I
2006 377 7,0 % 1.483 27,7% 5.363
1 1 1 1 I
2007 366 73% 1.375 27,5% 5.007
1 1 1 I
2008 277 6,1% 1.207 26,6 % 4.538
1 1 1 1 I
2009 273 6,2 % 1.068 24,1% 4.424
1 1 1 1 I
2010 242 55% 1.078 24,7 % 4.364
1 1 1 I
2011 258 6,0 % 938 21,8% 4.304
1 1 1 1 ]
2012 283 6,7 % 833 19,7 % 4.219
1 1 1 ]
2013 307 7,1 % 841 19,4 % 4.341
1 1 1 I
2014 430 9,5% 912 20,2 % 4.523 Hinweis: Fiir alle Jahre wurde der
L L L L ) aktualisierte Stichtag 01.03.2023
2015 665 11,4% 1.265 21,7% 5.840 verwendet, daher kénnen sich bei
' ' ' : Vorjahren im Vergleich zu friher
2016 691 | 11,6 % | 1.273 | 21,4% I 5.944 | publizierten Daten geringfiigige
Anderungen ergeben.So wurde z.B.
2017 772 | 13,9% | 1.081 | 19,4 % | 5.568 | bei einem Fall aus dem Jahr 2021
die Erregerangabe aktualisiert von
2018 834 15,2% 895 16,3 % 5.496 urspriinglich M. pinnipedii auf
1 1 1 ] :
o o M. tuberculosis. Da dies seinerzeit
2019 812 | 16,9 % 752 | 15,6 % | 4.817 | der einzige M. pinnipedii-Fall war,
wurden bisher keine entsprechen-
2020 666 | 15,9% | 550 | 13,1% | 4.186 | den Fé!le mit diesem Erreger
2021 709 18,0% 527 13,4 % 3.939 ubermittelt und Tabelle 23 -
| | | | anders als im vergangenen Jahr —
2022 360 627 ohne die betreffende Spalte fiir

211%
1

15,4 % 4.076 L .
| | M. pinnipedii ausgewiesen.
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Mit insgesamt 2.504 der 2.589 Erkrankungen (96,7 %), zu
denen Angaben zur Spezies iibermittelt wurden, machte
M. tuberculosis — wie in den vergangenen Jahren — den Haupt-
anteil aus, wihrend die anderen Spezies eine untergeordnete
Rolle spielten (Tab. 23).

Erkrankungen durch M. bovis wurden in 43 Fillen (1,7 %)
registriert (24 minnlich, 19 weiblich). Davon waren 19 Pati-
enten und Patientinnen 7o Jahre alt und ilter. Die Tuber-
kulose manifestierte sich in 24 Fillen als extrapulmonale
Form. 23 der 43 Erkrankten waren in Deutschland, 18 im Aus-
land geboren. Zu zwei Fillen lagen keine Angaben zum Geburts-
land vor.

Erkrankungen durch M. africanum wurden 41-mal genannt
(1,6 %). Es handelte sich dabei um 30 minnliche und 11 weib-
liche Personen. 82,9 % waren jiinger als 40 Jahre (34 Fille). Die
Tuberkulose manifestierte sich in 14 Fillen als extrapulmonale
Form. 37 der 41 Erkrankten waren im Ausland geboren.

Eine Erkrankung durch M. canetti wurde 2022 nur in
einem Fall iibermittelt, Erkrankungen durch M. microti oder
durch M. pinnipedii wurden keine registriert.

4.11 Resistenzlage

Die Resistenzlage spielt weltweit eine wichtige Rolle in der
Tuberkulose-Kontrolle, denn Erkrankungen durch resistente
Erreger sind oftmals schwerer behandelbar.

Bei bakteriologisch positiven Befunden soll — erginzend
zur konventionellen phinotypischen Resistenztestung — ein
PCR-basiertes Schnellresistenztestverfahren zum Einsatz kom-
men. Dies erlaubt zeitnah Informationen zum Vorliegen einer
Rifampicinresistenz und — je nach Test — auch zur Resistenz
gegen Isoniazid und ggf. gegen weitere Tuberkulosemedika-
mente. Grundsitzlich sollen bei jedem diagnostizierten Tuber-
kulose-Fall eine kulturelle Isolierung des Erregers und eine
Resistenztestung angestrebt werden. Von der ersten positiven
Kultur soll neben der phinotypischen auch eine genotypische
Resistenztestung fiir Isoniazid und Rifampicin durchgefiihrt
werden, sofern noch keine entsprechenden Ergebnisse von
Untersuchungen direkt aus dem Patientenmaterial vorliegen.
Eine resistenzgerechte Therapie verhindert die Wahrscheinlich-
keit der Entwicklung weiterer Resistenzen. Erginzend kénnen
heutzutage auch Hochdurchsatzverfahren zur Genomsequen-
zierung zum Einsatz kommen (targeted sequencing, whole genome
sequencing).

In Deutschland kann davon ausgegangen werden, dass
grundsitzlich eine Testung sowohl auf Rifampicin als auch auf
Isoniazid erfolgt. Daher wird im Folgenden zur Berechnung der
Resistenzraten unverindert als Bezugsgréfie (Denominator) die
Anzahl der Fille verwendet, bei denen Angaben zur Resistenz-
testung auf mindestens Isoniazid und Rifampicin — den beiden
wichtigsten Medikamenten der Standardtherapie — vorliegen.

Fuir das Jahr 2022 wurden Angaben zur Resistenztestung
sowohl gegentiber Isoniazid als auch gegentiber Rifampicin fiir
insgesamt 2.925 der 4.076 Erkrankungsfille (71,8 %) tibermit-
telt. Bezogen auf die kulturell bestitigten Tuberkulosen lag der
Anteil der tibermittelten Resistenztestungsergebnisse bei
92,4 % (2.826 von 3.057 kulturpositiven Fillen). In 99 Fillen
lagen Angaben zu einer Resistenztestung vor, ohne dass Infor-
mationen zu einem positiven kulturellen Nachweis tibermittelt

wurden. Alle nachfolgenden Angaben zu Resistenzraten bezie-
hen sich auf die oben genannten 2.925 Fille mit Angabe zur
Resistenztestung.

4.11.1 Medikamentenresistente Tuberkulose

Zur Einschitzung der Resistenzlage werden international ins-
besondere die multiresistente Tuberkulose (MDR-TB, d. h. die
gleichzeitige Resistenz gegeniiber mindestens Isoniazid und
Rifampicin) und der alleinige Nachweis einer Rifampicinresis-
tenz (RR-TB) gemeinsam als MDR/RR-TB betrachtet. In vielen
Lindern sind umfassende Resistenztestungen nicht oder nicht
flichendeckend verfiigbar und die Diagnostik basiert vorwie-
gend auf den o. g. molekularbiologischen Schnelltestverfahren
zum Nachweis einer Rifampicin-Resistenz. Da hier meist auch
eine Isoniazid-Resistenz vorliegt, wird die Rifampicin-Resistenz
als Proxy fiir das Vorliegen einer MDR-TB gewertet.

Da wir in Deutschland bei einer relevanten Anzahl der
Rifampicin-resistenten Tuberkulosen noch eine Empfindlich-
keit gegentiber Isoniazid sehen (s.u.), weisen wir weiterhin auch
die MDR-TB-Rate als aussagekriftigeren Parameter aus.

Die MDR-TB-Rate schwankt im zeitlichen Verlauf, ist aber
iiber lange Jahre stabil geblieben. Fiir 2022 sind die MDR-TB-
Rate sowie auch die absoluten Fallzahlen deutlich gegeniiber
dem Vorjahr (2,6 %, 77 Fille) auf 5,7 % (166 Fille) gestiegen
(ADbD. 27; Tab. 24).

Fiir 164 der 166 MDR-Tuberkulosen lagen Angaben zur
Organmanifestation vor. Dabei handelte es sich in 151 Fillen
(92,1%) um eine pulmonale Tuberkulose (geschlossene Form:
9 Fille [5,5 %], offene Form 142 Fille [86,6 %]). Von den 142
MDR-TB Fillen, bei denen es sich um eine offene Tuberkulose
handelt, waren 89 (54,3 %) mikroskopisch positiv und damit
besonders infektios; in 13 Fillen (7,9 %) waren ausschlief8lich
extrapulmonale Organe betroffen.

Ebenfalls hilfreich zur Einordnung der Resistenzsituation
ist die gesonderte Betrachtung der Fille, bei denen eine Resis-
tenz gegeniiber mindestens Isoniazid (INH bzw. internatio-
nal H) bzw. mindestens Rifampicin (RMP bzw. R) vorliegt. Sie
ist fiir die Einschitzung der Wirksambkeit priventiver Therapie-
regime zur Behandlung der latenten tuberkuldsen Infektion
(LTBI) bedeutsam.

Resistenzraten fiir und in Kombination mit Ethambutol
(EMB bzw. E) und Pyrazinamid (PZA bzw. Z) werden von WHO
und ECDC seit 2021 nicht mehr berichtet (frither »any drug
resistance« bzw. »jegliche Resistenz« gegeniiber HREZ), u. a.
weil die internationale Datenlage hier unvollstindig ist. Dies
diirfte auch damit zusammenhingen, dass sich die Resistenz-
testergebnisse fiir diese Medikamente schwieriger bewerten
lassen und die Darstellung dieser Resistenzraten hinsichtlich
der klinischen Relevanz nachrangig ist. Wir werden diese da-
her in Ubereinstimmung mit WHO und ECDC nicht mehr
ausweisen.

Tabelle 24 gibt eine Ubersicht zu Absolutzahlen und Antei-
len beziiglich des Vorliegens einer Resistenz gegeniiber Isonia-
zid, Rifampicin, einer MDR/RR-TB sowie einer MDR-TB.

Eine Resistenz gegeniiber Isoniazid (d. h. sowohl eine Isonia-
zid-Einfachresistenz als auch die zusitzliche Resistenz gegen-
iiber einem oder weiteren Medikamenten der Standardtherapie)
wurde 2022 insgesamt 334-mal registriert (11,4 %; siehe Tabelle
24), darunter 166 MDRTB-Fille (s. 0.). Eine Isoniazid-Resistenz,
bei welcher noch eine Rifampicin-Empfindlichkeit gegeben
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Abb. 27:
Absolute Fallzahlen und prozentualer Anteil der MDR-TB im zeitlichen Verlauf, 2002 —2022
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Tab. 24:
Anzahl und prozentualer Anteil der resistenten Tuberkulose, 2002 —2022 Vorliegen einer Resistenz gegeniiber Isoniazid, einer MDR/RR-TB sowie einer MDR-TB

Jahr Basis INH [H] | INH ohne MDR-TB [Hr]  RMP [R] (= MDR/RR-TB nach WHO) MDRTB

. Anzahl . %-Anteil . Anzahl . %-Anteil . Anzahl . %-Anteil . Anzahl . %-Anteil |
2002 4.687 | 370 | 7,9% | 273 | 58% | 111 | 2,4% | 97 | 2,1% |
2003 4.453 A 339 A 7,6 % A 248 A 5,6 % A 104 A 23% A 91 A 2,0% |
2004 4.045 | 368 | 9,1% | 269 | 6,7 % | 109 | 2,7% | 99 | 2,4% |
2005 3878, 326 8,4%, 20 57%, n7, 30%, 106 27%,
2006 3.594 284 7.9% 203 56% 86 24%, 81, 23%,
2007 3302, 231, 70% 163 49% n, 22%, 68 21%,
2008 3.006 205 68%, 156 52% 58, 1,9% 49 1.6%
2009 3.014 A 210 A 7,0% | 149 A 49% | 69 | 23% | 61 A 2,0% |
2010 2.920I 229I 7,8%I 179I 6,1 %I 59I 2,0%I 50I 1,7%I
2011 2.934 214, 7.3% 159 54% 62, 21% 55, 19%
2012 2.996I 233I 7,8%I 171 | 5'7%| 70I 2,3%I 62I 2,1 %I
2013 3142, 274, 87% 7, 54%, 116, 37%, 103 33%,
2014 3.137I 267I 8,5%I 172I 5,5%I 105I 3,3%I 95I 3,0%I
2015 4.002, 350, 8,7% 233 58% 129 32% n7, 29%
2016 4.099I 332I 8,1%| 225I 5,5%I 119| 2,9%I 107I 2,6%I
2017 3.943I 342I 8,7%I 2'|8I 5,5%I '|37| 3,5%I '|24| 31 %I
2018 4.045 | 383 | 9,5% | 265 | 6,6 % | 130 | 32% | 118 | 29% |
2019 3.562 283 79% 194 54% 102 29% 89 25%
2020 3.143 | 245 | 78 % | 157 | 5,0%I 102I 3,2%I 88 | 2,8%I
2021 2.907 222 7.6% 145 50% 98 34% 77, 2,6%
2022 2.925I 334I 11,4%| '|68| 5'7%| 184I 6,3%I '|66| 5,7%I

Hinweis: Zur Berechnung der Prozentanteile resistenter Tuberkulosen wurde als Nenner (Basis) die Anzahl der Fille verwendet, zu denen mindestens Infor-
mationen zur Empfindlichkeit gegentiber Isoniazid und Rifampicin vorlagen.
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war, bestand demnach in 168 Fillen (Hr-TB). Eine ausschlieR-
liche Isoniazid-Einfachresistenz mit Sensibilitit gegeniiber den
anderen drei Medikamenten der Standardtherapie wurde fiir
142 der 334 Fille (42,5 %) tibermittelt.

Fiir Rifampicin ergeben sich 2022 entsprechend 184 Fille
(d. h. sowohl eine RMP-Einfachresistenz als auch die zusitz-
liche Resistenz gegeniiber einem oder weiteren Medikamenten
der Standardtherapie, dies entspricht der RR-TB nach WHO).
Von diesen entsprechen per Definition 166 Fille (90,2 %) einer
MDR-TB (s. 0.). In 18 der 184 MDR/RR-TB-Fille (9,8 %) lag
damit eine Rifampicin-Resistenz ohne gleichzeitige Isoniazid-
Resistenz vor. Eine ausschliefliche Rifampicin-Einfachresis-
tenz mit Sensibilitit gegeniiber den anderen drei Medikamen-
ten der Standardtherapie wurde fiir 15 dieser 184 Fille (8,2 %)
ubermittelt.

4.11.2 Resistenz in Abhingigkeit vom Geburtsland

Bei Erkrankten, die im Ausland geboren sind, werden hiufiger
resistente Erreger isoliert (Tab. 25). So war der Anteil multire-
sistenter Stimme bei im Ausland geborenen Erkrankten mit
6,8 % (149 von 2.180 im Ausland geborenen Fillen) 4-mal so
hoch wie der entsprechende Anteil bei in Deutschland geborenen
Erkrankten (1,7 %; 11 von 647 Fillen). Bei 6 der insgesamt 166
MDR-TB-Fille lagen keine Angaben zum Geburtsland vor.

Nach wie vor finden sich die héchsten Anteile an Medika-
mentenresistenzen bei erkrankten Personen, die aus den post-
sowjetischen Staaten stammen. Hier betrug 2022 der Anteil der
MDR-TB 29,8 % und war damit etwa 17-mal so hoch wie der
Anteil bei in Deutschland geborenen (1,7 %) bzw. 13-mal so hoch
wie der Anteil bei in anderen Lindern geborenen Patientinnen
und Patienten (2,3 %) (Abb. 28; Tab. 20).

Abb. 28:

Von den MDR-TB-Fillen stammten 2022 zwei Drittel (66,9 %;
107 von insgesamt 160 Fillen mit Angaben zum Geburtsland)
aus einem der 15 postsowjetischen Staaten. Vor dem Hintergrund
des aktuellen Kriegsgeschehens stammte dabei der grofite Teil
mit insgesamt 77 der 107 Fille aus der Ukraine. Mit deutlich
geringeren Zahlen folgten die Republik Moldau (9 Fille) sowie
die Russische Foderation und Kasachstan (jeweils 5 Fille).

Weitere 42 MDR-TB-Fille (26,3 %) waren in 18 anderen
Lindern auflerhalb Deutschlands geboren - insbesondere in
Afghanistan, Somalia und Indien (jeweils 77 Fille).

Insgesamt 149 der 160 MDR-TB-Fille mit Angabe zum Ge-
burtsland waren somit im Ausland geboren (93,1%). In 11 Fillen
(6,9 %) wurde Deutschland als Geburtsland iibermittelt.

Auch wenn in Deutschland vorwiegend Personen aus den
postsowjetischen Staaten von Medikamentenresistenzen betrof-
fen sind, kommen diese auch bei Patientinnen und Patienten
aus anderen Herkunfislindern und auch bei in Deutschland
geborenen Erkrankten vor. Generell sollte daher — unabhingig
von der Herkunft — immer an die Méglichkeit des Vorliegens
einer (multi-) resistenten Tuberkulose gedacht werden. Alle
bakteriologisch bestitigten Fille sollen daher auf das Vorliegen
von Resistenzen gegentiiber den Medikamenten der Standard-
therapie getestet werden.

Neben dem Geburtsland steht auch eine Vorerkrankung
mit entsprechender Vorbehandlung in Zusammenhang mit
einer Medikamentenresistenz. In Tabelle 27 sind diese Fille
den Erkrankungen ohne eine solche Vorgeschichte gegeniiber-
gestellt (sofern Angaben vorhanden waren). Wie in den vergan-
genen Jahren zeigen die Daten, dass eine Vorerkrankung das
Risiko fiir das Vorliegen einer resistenten und multiresistenten
Tuberkulose erhoht. Die Wahrscheinlichkeit einer Vorerkrankung
und vorliegenden Medikamentenresistenz ist bei im Ausland
geborenen Menschen erhoht (Tab. 28).

Prozentualer Anteil der MDR-TB nach Geburtsland Deutschland, postsowjetische Staaten und andere Linder im zeitlichen Verlauf 2002 - 2022

Anteil resistenter Erreger in %
35 7

30 A

25 A

20 A

—

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

—A- Deutschland andere Linder postsowjetische Staaten

0 | g e S e e S S e G G S S S

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Jahr



Resistenzlage | Bundesweite Analyse im Detail

45

Tab. 25:
Anzahl und prozentualer Anteil resistenter Tuberkulose nach Geburtsland Deutschland vs. Ausland

Deutschland N=647 1 Ausland N=2.180 1 unbekannt N=9g8 1 Gesamt N=2.925 J
Resistenz Anzahl | % | Anzahl | % | Anzahl | % | Anzahl | % |
INH [H] 35 | 5,4%I 291 | 13,3%I 8 | 8,2%I 334 | 11,4%I
RMP [R] (entspricht MDR/RRTB) 14 | 2,2% | 163 | 7.5% | 7, 71% | 184 | 6,3% |
MDR-TB 1 1,7% | 149 6,8% | 6 6,1% | 166 57% J

1 1 1

Fiir alle drei Resistenzen: signifikant héherer Anteil resistenter Erreger bei im Ausland geborenen Erkrankten (p <0,01)

Tab. 26:
Anzahl und Anteil der MDR-TB nach Geburtsland Deutschland, postsowjetische Staaten, andere Linder 2002 —2022

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Fille mit Resistenzangabe®

Deutschland 2.497 2.381 2.071 1.988 1.957 1.806 1.562 1.594 1.463 1.384 1.392 1.225 1.100 1.132 1.049 1.019 986 963 850 703 647
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 |

andere

Lander 1.450 1.463 1.422 1.362 1.247 1.123 1.083 1.075 1.133 1.191 1.229 1.420 1.666 2.498 2.736 2.648 2.768 2.322 2.061 1.968 1.821
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ]

postsowjet.

Staaten 468 464 446 426 287 298 280 267 231 234 236 304 242 268 259 219 219 228 174 177 359

unbekannt 272 145 106 102 103 75 81 78 93 125 139 193 129 104 55 57 7249 58 59 9
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ]

Gesamt 4.687 4.453 4.045 3.878 3.594 3.302 3.006 3.014 2.920 2.934 2.996 3.142 3.137 4.002 4.099 3.943 4.045 3.562 3.143 2.907 2.925J
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

MDR-TB Anzahl Fille

Deutschland 1 13 10 19 12 M 9 12 9 7 M 9 5 4 10 8 9 8 M 13 N
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ]

andere

Lander 19 13 25 16 17 15 11 12 10 21 22 35 29 52 59 68 64 38 49 33 42
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

postsowjet.

Staaten 57 61 64 69 49 39 27 34 28 25 27 57 59 60 38 46 44 43 28 28 107
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 |

unbekannt 3 4 2 3 3 2 3 3 2 2 2 2 1 2 1 3 6
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ]

Gesamt 97 91 99 106 81 68 49 61 50 55 62 103 95 117 107 124 118 89 88 77 166

MDR-TB Prozentanteil

Deutschland 0,7% 0,5% 0,5% 1,0% 0,6% 0,6% 0,6% 0,8% 0,6% 0,5% 0,8% 0,7% 0,5% 0,4% 1,0% 0,8% 0,9% 0,8% 1,3% 1,8% 1,7%
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ]

andere
Liander 1,3% 0,9% 1,8% 1,2% 1,4% 1,3% 1,0% 1,1% 0,9% 1,8% 1,8% 2,5% 1,7% 21% 2,2% 2,6% 2,3% 1,6% 24% 1,7% 2,3%
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 |

postsowjet.
Staaten 12,2% 13,1% 14,3% 16,2% 17,1% 13,1% 9,6% 12,7% 12,1% 10,7% 11,4% 18,8% 24,4% 22,4% 14,7% 21,0% 20,1% 18,9% 16,1% 15,8% 29,8%
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ]

unbekannt  1,1% 2,8% 0,0% 2,0% 2,9% 4,0% 2,5% 3,8% 32% 1,6% 14% 10% 16% 10% 00% 3,5% 1,4% 0,0% 00% 51% 6,1%
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ]

Gesamt 21% 20% 24% 27% 23% 21% 16% 20% 17% 19% 21% 33% 3,0% 29% 26% 31% 29% 25% 28% 2.6% 57%
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 L L

*Hinweis: Basis zur Berechnung der Prozentanteile resistenter Tuberkulosen ist die Zahl der TB-Fille, zu denen Informationen zur Resistenztestung auf mindestens
Isoniazid und Rifampicin vorlagen.
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Tab. 27:

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

Vorerkrankung
(mit Vorbehandlung) N=161

Faktor Vorerkrankung/

keine Vorerkrankung N=2.031 keine Vorerkrankung

Resistenz Anzahl | Prozent Anzahl | Prozent | |
INH [H] 35 | 21,7% | 207 | 10,2 % | 2,1 |
RMP [R] (entspricht MDR/RR-TB) 24 | 14,9 % | 103 | 51% | 2,9 |
MDR-TB 22

13,7%
1 1

92 4,5% 3,0
1 |

Fiir alle drei Resistenzen: signifikant hoherer Anteil resistenter Erreger bei Erkrankten mit Vorerkrankung und Vorbehandlung (p <o,001)

Tab. 28:

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

Geburtsland Deutschland 1 Geburtsland Ausland
Vorerkrankung keine Vorerkrankung Vorerkrankung keine Vorerkrankung
(mit Vorbehandlung) N=261 N=487 1 Faktor 1 (mit Vorbehandlung) N=130 | N=1.487 1 Faktor |
Resistenz Anza\hlI ProzentI Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | |
INH [H] 2I 7,7%I 27I 5,5%I '|,4| 32I 24,6%I '|77| 'I'I,9%I 2,1 |
RMP [R] (entspricht MDR/RR-TB) 1 38% o 18% 21 2 169% % 62% 27
MDR-TB 0

0,0 % 7
1 1 1

1,4% 0,0 21
1 1

16,2 % 84 5,6 % 2,9
1 1 I

Bei im Ausland Geborenen fiir alle drei Resistenzen: Signifikant hoherer Anteil resistenter Erreger bei Erkrankten mit Vorerkrankung und Vorbehandlung

gegentiber Erkrankten ohne Vorerkrankung (p <0,001)

4.11.3 Pri-extensiv und extensiv resistente Tuberkulose

Die WHO hat zum 1. Januar 2021 die Definitionen der pri-XDR-
TB und XDR-TB angepasst. Zum einen, da ein Teil der zuvor den
Resistenzdefinitionen zugrundeliegenden Medikamente in den
nun empfohlenen oralen Therapieregimen nicht mehr enthal-
ten sind (Amikacin, Capreomycin und Kanamycin), zum anderen,
weil als zugrundeliegendes Resistenzmuster nicht mehr aus-
schlieflich die MDR-TB, sondern auch die Rifampicin-resistente
TB (RR-TB)! und damit die MDR/RR-TB herangezogen wird
(s. auch Ausfithrungen in Kapitel 4.11.1).

Die pri-XDR-TB definiert sich demnach als MDR/RR-TB,
die zusitzlich gegen mindestens eines der Fluorchinolone
(Moxifloxacin, Levofloxacin) resistent ist.

Bei der XDR-TB handelt es sich um eine MDR/RR-TB, die
zusitzlich gegen mindestens eines der Fluorchinolone (Moxi-
floxacin, Levofloxacin) und gegen mindestens Bedaquilin oder
Linezolid (als jeweils weitere Medikamente aus der WHO-
Gruppe A) resistent ist. (In Gruppe A sind die wirksamsten
Medikamente der Nicht-Standardtherapie zur Behandlung
resistenter Tuberkulose gelistet. Dazu zdhlen derzeit — neben den
Fluorochinolonen Moxifloxacin und Levofloxacin — Bedaquilin
und Linezolid).

Die nachfolgenden Auswertungen zur pri-XDR-TB und XDR-TB
basieren auf den aktuellen WHO-Definitionen:

Von den im Jahr 2022 registrierten 166 MDR-TB-Fillen
und weiteren 18 Fillen, bei denen eine Resistenz gegen Ri-
fampicin und ggf. gegen weitere Medikamente der Standard-
therapie (mit Ausnahme von Isoniazid) vorlag — also insge-
samt 184 MDR/RR-TB-Fillen — wurden fiir 33 Fille Resistenzen
gegeniiber Medikamenten der Nicht-Standardtherapie tiber-
mittelt, die einer pra-XDR-TB entsprachen. In 4 Fillen handelte
es sich aufgrund der itbermittelten Resistenzangaben um eine
XDR-TB.

412 Mortalitit

Von 4.046 der 4.076 Erkrankungen (99,3 %), zu denen ent-
sprechende Informationen vorlagen, wurde dem RKI in 116
Fillen der krankheitsbedingte Tod an einer Tuberkulose
itbermittelt (gemifl den Angaben, die mit den Basisdaten er-
hoben werden). Dies entspricht einer Mortalitit von durch-
schnittlich 0,14 Todesfillen pro 100.000 Einwohner, wobei

1 Aus klinischer Sicht wird in der DZK-Leitlinie Tuberkulose im Erwachsenenalter davon ausgegangen, dass in Deutschland im Fall einer Rifampicin-Resistenz

auch auf Isoniazid-Resistenz getestet wird.
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diese mit zunehmendem Alter ansteigt (Abb. 29). Der tiber-
wiegende Teil der Todesfille (47 der 116 Verstorbenen; 40,5 %)
betraf Menschen ab einem Alter von 7o Jahren. Im Kindesalter
unter 15 Jahren wurde ein Todesfall an einer disseminierten
Tuberkulose (mit Lungenbeteiligung) registriert.

Die geschlechtsspezifische Mortalitit war bei Minnern
hoher als bei Frauen (0,20 vs. 0,08). 71,6 % der Verstorbenen
waren minnlich (83 Todesfille), 28,4 % weiblich (33 Todesfille).

Zu 110 der 116 Verstorbenen (94,8 %) lagen auch Angaben
zur Staatsangehérigkeit vor. Davon hatten 40 (36,4 %) eine aus-

Abb. 29:
Mortalitit der Tuberkulose nach Altersgruppe und Geschlecht (N =116)

Todesfiille /100.000 Einwohner

landische und 70 (63,6 %) eine deutsche Staatsangehorigkeit.
Bezogen auf die entsprechenden Bevolkerungsgruppen lag die
Mortalitit der auslindischen Staatsangehérigen bei 0,37 je
100.000 und war damit im Vergleich zur Mortalitit bei deut-
schen Staatsbiirgern (o,10) knapp 4-mal so hoch.

In Abbildung 3o ist der Unterschied nach den einzelnen
Altersgruppen dargestellt. Beziiglich der Mortalititsraten im
fortgeschrittenen Alter bei auslindischen Staatsangehdérigen ist
anzumerken, dass hier — bei insgesamt kleinen Fallzahlen —
kleine Bezugsgréflen zugrunde liegen.
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Abb. 30:

Mortalitit der Tuberkulose nach Altersgruppe und Staatsangehérigkeit (gemift den Angaben aus den Basisdaten; N =110)
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Tab. 29:
Anzahl und Anteil krankheitsbedingt an Tuberkulose verstorbener Fille,
2002 —2022

Anzahl Fille Anzahl Fille Letalitit

anTB mit Angabe zum %-Anteil

Jahr verstorben | Todesstatus | verstorben
2002 455 | 7.528 | 6,0 % |
2003 381 | 7.081 | 5,4%I
2004 235 | 6.415 | 3,7% |

2005 194 | 5.920 | 3,3%
2006 219 | 5.290 | 4,1 % |
2007 146 | 4,908 | 3,0% |

2008 161 | 4.470 | 3,6%
2009 168 | 4.357 | 39% |
2010 145 | 4.287 | 3,4% |

201 152 | 4.235 | 3,6%

2012 163 | 4.129 | 39%
2013 159 | 4.168 | 38% |

2014 109 | 4.334 | 2,5%
2015 114 | 5.709 I 2,0% |
2016 120 | 5.845 | 21% |
2017 120 | 5.439 | 2,2% |
2018 144 | 5.383 | 2,7% |

2019 141 | 4,745 | 30%
2020 126 | 4.162 | 3,0% |
2021 123 | 3.920 | 3,1% |

2022 116 4.046 2,9 % |

Tab. 30:

Die Letalitit, also der Anteil aller an Tuberkulose Verstorbenen
unter den Erkrankten, lag 2022 bei 2,9 % (116 Verstorbene von
insgesamt 4.046 Erkrankten mit entsprechenden Angaben
zum krankheitsbedingten Tod) und ist damit geringfiigig
niedriger als im Vorjahr (3,1%). Tabelle 29 gibt einen Uberblick
iiber die absoluten Todesfille und die Letalitit seit 2002.

Angaben sowohl zum Tod als auch zur Durchfithrung
einer Resistenztestung auf Isoniazid und Rifampicin lagen fiir
2.910 der 4.076 Erkrankungen (71,4 %) vor, so dass sich die
Letalitit auch in Abhingigkeit vom Vorhandensein einer resis-
tenten Tuberkulose betrachten lief3.

Von 165 an MDR-TB erkrankten Personen mit entspre-
chend verfiigbaren Angaben ist ein Patient verstorben, so dass
sich hieraus eine Letalitit der MDR-TB von 0,6 % ergibt. Aller-
dings ist bei den kleinen MDR-TB-Fallzahlen zu bedenken, dass
minimale Anderungen zu grofRen prozentualen Schwankungen
fithren konnen.

Beim Vergleich der Angaben zum Behandlungsergebnis
mit den genannten Angaben zum Grund des Versterbens in
den Basisdaten, die fiir alle meldepflichtigen Infektionskrank-
heiten erhoben werden, ergibt sich eine Diskrepanz mit einer
Gesamtzahl von 129 statt 116 Todesfillen.

Die kombinierte Auswertung dieser beiden Variablen ergab,
dass in 115 Fillen in beiden Feldern iibereinstimmend »Tod an
Tuberkulose« angegeben wurde (minimale Todesfille), wih-
rend in weiteren 15 Fillen die Angabe entweder nur im Feld
»Behandlungsergebnis« oder in den Basisdaten »Verstorben
Grund« eingetragen wurde (maximale Todesfille 130). Gegen-
itber dem Vorjahr (18 Fille) ist diese Inkonsistenz annihernd
gleichgeblieben (Tab. 30).

Bei korrekter Erfassung und Ubermittlung der Daten sollte
es keine Unterschiede zwischen den Angaben im Feld »Behand-
lungsergebnis« und »Verstorben Grund« geben.

Tuberkulosebedingte Todesfille: Anzahl und Mortalitit in den Jahren 2021 und 2022

Anzahl | Mortalitit J
2021 | 2022 | 2021 | 2022 |
Tod durch Tuberkulose gem. Basisdaten 123 | 116 | 0,1 | 0,1 |
Tod durch Tuberkulose gem. Behandlungsergebnis 137 | 129 | 0,2 | 0,2 |
Minimale Todesfille
(Angabe Tod durch TB unter Basisdaten UND Behandlungsergebnis) 121 | 115 | 0,1 | 0,1 |
Maximals Todesfille
(Angabe Tod durch TB unter Basisdaten ODER Behandlungsergebnis) 139 | 130 | 0,2 | 0,2 |
Spannweite 18 15
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413 Behandlungsergebnis (2021)

Aufgrund der langen Behandlungsdauer von mindestens sechs
Monaten kénnen Informationen tiber das Behandlungsergebnis
erst mit einer entsprechenden zeitlichen Verzégerung erfasst
werden. Spitestens bis zum 31. Dezember des Folgejahres sollte
dieses Ergebnis jedoch vorliegen oder vom Gesundheitsamt
aktiv nachgefragt und iibermittelt worden sein. Eine Ausnahme
bilden resistente Tuberkulosen, da hier die Behandlung bis zu
18 Monate oder unter Umstinden auch linger dauern kann. In
solchen Fillen sollte als Zwischenergebnis die Angabe »Fort-
dauer der Behandlung« tibermittelt werden.

Da aus dem oben genannten Grund fiir das Jahr 2022 noch
kein vollstindiges Datenmaterial zum Behandlungsergebnis
verfiigbar ist, basieren die nachfolgend dargestellten Auswer-
tungen auf den Zahlen aus dem Jahr 2021, die bis zum Stichtag
am 01.03.2023 vorlagen.

Von den im Jahr 2021 tibermittelten 3.939 Erkrankungs-
fallen waren fuir 3.359 Fille (85,3 %) Angaben zum Behand-
lungsergebnis verfiigbar. Fiir die verbleibenden 580 Fille (14,7%)
wurden von den zustindigen Gesundheitsimtern keine Anga-

Tab. 31:

ben zum Ergebnis der Behandlung tibermittelt. Damit ist die
Datenvollstindigkeit, die in den vergangenen drei Jahren kon-
tinuierlich gesunken war, erstmals wieder leicht angestiegen
und liegt auf dem pripandemischen Niveau von 2019 (Tab. 31).
Dennoch bleibt die Datenvollstindigkeit beim Behandlungs-
ergebnis weiterhin deutlich unter dem bisherigen Héchstwert
von 93,7 % im Jahr 2008 (Tab. 31). Hinsichtlich méglicher
Einfliisse der COVID-19-Pandemie auf die epidemiologische
Situation der Tuberkulose in Deutschland im Jahr 2020 ver-
weisen wir auf die Ausfithrungen in unserem letztjihrigen
Bericht zur Epidemiologie der Tuberkulose sowie die Publika-
tion einer vertieften Meldedatenanalyse im Epidemiologischen
Bulletin 11/2022 (https://edoc.rki.de/handle/176904/9515).
Fur Erkrankte aus dem Jahr 2021 wurde eine erfolgreiche
Behandlung (d. h. Heilung oder vollstindige Durchfiihrung der
Behandlung) in 2.581 von 3.359 Fillen (76,8 %) angegeben
(Abb. 31). Fiir 136 Erkrankungen (4,0 %) wurde angegeben, dass
die Behandlung zum Stichtag am 01.03.2023 noch nicht abge-
schlossen war, so dass hier ein endgiiltiges Ergebnis zum Behand-
lungserfolg noch aussteht. Bei 20 (14,7 %) dieser 136 noch in
Behandlung befindlichen Personen lag eine multiresistente
Tuberkulose vor. 170 Erkrankte (5,1 %) waren wihrend der

Anzahl und prozentualer Anteil der Tuberkulose-Fille mit Angaben zum Behandlungsergebnis in den Jahren 2001 —2022

Erkrankungen Erkrankungen mit Angaben zum

Jahr gesamt | Behandlungsergebnis | Prozent

2001 (Stichtag 01.08.2003) 7.545 | 5.907 | 78,3% |
2002 (Stichtag 01.08.2004) 7.702 | 6.413 | 83,3% |
2003 (Stichtag 01.08.2005) 7.166 | 6.314 | 88,1% |
2004 (Stichtag 01.08.2006) 6.542 | 5.693 | 87,0% |
2005 (Stichtag 01.08.2007) 6.020 | 5.357 | 89,0 % |
2006 (Stichtag 01.08.2008) 5.383 | 4.969 | 92,3% |
2007 (Stichtag 01.08.2009) 4.998 | 4.573 | 91,5% |
2008 (Stichtag 01.08.2010) 4.512 | 4.228 | 93,7% |
2009 (Stichtag 01.08.2011) 4.419 | 4.031 | 91,2% |
2010 (Stichtag 01.08.2012) 4.388 | 4.021 | 91,6 % |
2011 (Stichtag 01.08.2013) 4.317 | 3.758 | 87,1% |
2012 (Stichtag 01.03.2014) 4.217 | 3.873 | 91,8 % |
2013 (Stichtag 01.03.2015) 4.319 | 3.727 | 86,3 % |
2014 (Stichtag 01.03.2016) 4.533 | 3.694 | 81,5% |
2015 (Stichtag 01.03.2017) 5.852 | 4.828 | 82,5% |
2016 (Stichtag 01.03.2018) 5.949 | 5.025 | 84,5% |
2017 (Stichtag 01.03.2019) 5.495 | 4.770 | 86,8 % |
2018 (Stichtag 01.03.2020) 5.492 | 4.758 | 86,6 % |
2019 (Stichtag 01.03.2021) 4.814 | 4118 | 85,5% |
2020 (Stichtag 15.03.2022) 4.160 | 3.420 | 82,2% |
2021 (Stichtag 01.03.2023) 3.939 | 3.359 | 853% |
2022* (Stichtag 01.03.2023) 4.076 | 1.652 1 40,5% |

* Vergleichsweise geringe Datenvollstindigkeit, da die Erfassung des Behandlungsergebnisses 2022 zum Stichtag 01.03.2023 noch nicht abgeschlossen war.
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Behandlung unbekannt verzogen, so dass vom zustindigen
Gesundheitsamt das endgiiltige Behandlungsergebnis nicht
mehr ermittelt werden konnte.

Bei weiteren 472 Erkrankungen (14,1 %) konnte die Be-
handlung aus verschiedenen Griinden nicht erfolgreich abge-
schlossen werden (Abb. 31). So wurde in 106 Fillen (3,2 %) ein
Behandlungsabbruch iibermittelt. Ein Versagen der Behand-
lung wurde fuir vier der im Jahr 2021 registrierten Fille tiber-
mittelt (0,1 %). Insgesamt 362 Erkrankte (10,8 %) — vor allem
iltere Menschen — waren vor oder wihrend der Behandlung
verstorben, davon 137 Personen (4,1%) an ihrer Tuberkulose und
225 Personen (6,7%) an anderen Ursachen. Diese verstorbenen
Patientinnen und Patienten werden geméfl der WHO-Definition
als Fille mit nicht erfolgreicher Behandlung gewertet.

Abb. 31:
Tuberkulose-Fille 2021 nach Behandlungsergebnis (N =3.359)

76,8 %

Abb. 32:

Die Analyse des Behandlungserfolgs nach Alter und Geschlecht
(ADD. 32) zeigt, dass der Anteil erfolgreich behandelter Patien-
tinnen und Patienten mit zunehmendem Alter sinkt, er lag bei
Personen ab 8o Jahren nur noch bei 51,1 % (Frauen 53,6 %;
Minner 48,7 %). Im Kindesalter lag der Behandlungserfolg fiir
beide Geschlechter zusammengenommen hingegen bei iiber
90 %. Insgesamt ist der Behandlungserfolg bei weiblichen
Patienten mit einem Anteil von 81,4 % signifikant hoher als bei
minnlichen Patienten, wo er 74,3 % betrigt (p<o0,001).

In Abbildung 33 sind die verschiedenen Ursachen einer
nicht erfolgreichen Behandlung nach Altersgruppen aufge-
schliisselt. Hier wird deutlich, dass insbesondere in den hshe-
ren Altersgruppen der Tod an einer Tuberkulose, aber auch an
anderen Todesursachen, einen zunehmenden Anteil ausmacht.
Dies ist ein Grund dafiir, dass Deutschland das WHO-Ziel eines
90 %igen Behandlungserfolgs nicht erreicht.
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Abb. 33:
Tuberkulose-Fille mit nicht erfolgreich abgeschlossener Behandlung nach Ursache und Altersgruppe (N =471)
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Wie in den vergangenen Jahren zeigt die Analyse des Behand-
lungserfolges nach Geburtsland einen signifikant héheren Be-
handlungserfolg bei den im Ausland geborenen Erkrankten
(durchschnittlich 78,7 % vs. 72,4 % im Vergleich zu deutschen
Erkrankten; p<o,001; Abb. 34).

Dies lisst sich nicht nur — wie man zunichst vermuten
konnte — auf die jiingere Altersstruktur der im Ausland gebore-
nen Erkrankten zuriickfithren. Bemerkenswert ist dieser Unter-
schied auch vor dem Hintergrund, dass im Ausland geborene
Erkrankte wesentlich hiufiger an einer resistenten Tuberkulose
erkranken.

In den einzelnen Bundeslindern weist der Anteil des Behand-
lungserfolges — wie schon in den vergangenen Jahren — eine
hohe Schwankungsbreite auf und liegt 2021 zwischen 67,6 %
und 82,9 %. (Abb. 35).

Der Behandlungserfolg wird auch vom Vorliegen einer Er-
regerresistenz beeinflusst, was nochmals die Bedeutung der
Kenntnis des Resistenzprofils fiir eine korrekte Therapie her-
vorhebt: Nur 42,2 % der an einer MDR-TB Erkrankten wurden
bis zum Stichtag am 15.03.2022 als erfolgreich behandelt tiber-
mittelt. Bei 28,1% der MDR-TB-Erkrankten aus dem Jahr 2020
war die Behandlung zum Stichtag noch nicht abgeschlossen,
was sich vor allem durch die deutlich lingere Behandlungs-
dauer in der MDR-TB-Therapie erklirt.

Abb. 35:
Tuberkulose-Behandlungsergebnis 2021 nach Bundesland (N =3.359)
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4.14 Update Behandlungsergebnis (2020)

Aufgrund der langen Therapiedauer sind die Behandlungen
zum Zeitpunkt des Berichtes meist noch nicht abgeschlossen
(siehe vorheriger Abschnitt). Daher erfolgt hier erginzend ein
Update zu den Behandlungsergebnissen der Patientenkohorte
aus dem Jahr 2020, die seinerzeit fiir den TB-Bericht 2021 aus-
gewertet wurden.

Mit Blick auf Tabelle 32 wird deutlich, dass Behandlungen
auch nach lingerer Zeit noch erfolgreich abgeschlossen wer-
den. So stieg der entsprechende Anteil von 78,6 % (Stichtag
15.03.2022) auf aktuell 80,7 %, wihrend sich der Anteil der
Patientinnen und Patienten, die sich noch in Behandlung be-
finden, erwartungsgemif deutlich verringert hat. Bei 54 Fillen
(1,4 %) war die Behandlung aber auch nach mehr als zwei Jahren
noch nicht abgeschlossen bzw. es wurde keine Aktualisierung
zum Behandlungsergebnis itbermittelt.

Insgesamt reduzierte sich der Anteil fehlender Angaben
zum Behandlungsergebnis der Patientenkohorte aus dem Jahr
2020 von 17,8 % (Stichtag 15.03.2022) auf 9,9 % (- 7,9 %) zum
Stichtag o1.03.2023 (siehe Tabelle 32). Dennoch ist auch nach
tiber zwei Jahren der Anteil fehlender Angaben zum abschliefien-
den Behandlungsergebnis mit knapp 10 % vergleichsweise
hoch. In der Regel sollte nach einem Jahr bzw. bei resistenter
Tuberkulose nach zwei Jahren ein abschliefendes Behand-
lungsergebnis vorliegen und von den Gesundheitsimtern aktiv
nachgefragt und iibermittelt werden.

Beim Behandlungsergebnis handelt es sich um eine wich-
tige Schliisselvariable fiir die Bewertung der Qualitit der Tuber-
kulosekontrolle. Aus diesem Grunde sind gerade hier vollstin-
dige Angaben bzw. ein moglichst geringer Anteil fehlender
Angaben anzustreben.

Besonders deutlich sind die Anderungen iiber die Zeit bei
der Behandlung resistenter Tuberkulosen (Abb. 36). Wihrend
die Behandlung 2020 bei der MDR-TB nach weit iiber einem
Jahr (Stichtag or1.03.2021) in 38,1 % der Fille noch nicht ab-
geschlossen war, hat sich ein Jahr spiter (Stichtag 15.03.2022)
der Anteil erfolgreich behandelter MDR-TB von urspriinglich
14,3 % auf 42,2 % und zum Stichtag 1.3.2023 nochmals auf
59,2 % erhoht.
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Tab. 32:

Tuberkulose-Behandlungsergebnis fiir Erkrankungen aus dem )Jahr 2020 zu verschiedenen Stichtagen

Stichtag 1.3.2021 | Stichtag 15.3.2022 | Stichtag 1.3.2023 |
Behandlungsergebnis Anzahl | Anteil Anzahl | Anteil Anzahl | Anteil |
Erfolgreiche Behandlung 1.036 | 62,6 % 2.687 | 78,6 % | 3.043 | 80,7 % |
Fortfiihrung der Behandlung 135 | 8,2% 102 | 3,0% | 54 | 1,4% |
Patient unbekannt verzogen 87 | 53% 152 | 4,4% 181 | 4,8 % |
Versagen der Behandlung 2 | 0,1% 0 | 0,0% 1 | 0,0% |
Abbruch der Behandlung 68 | 41% 106 | 3,1% | 108 | 2,9 % |
Tod an Tuberkulose 127 | 7,7% 136 | 4,0% 139 | 3,7% |
Tod an anderer Ursache 200 | 12,1% 237 | 6,9 % 245 | 6,5 % |
Gesamt (mit Angabe zum Behandlungsergebnis) 1.655 | 100,0 % | 3.420 | 100,0 % | 3.771 | 100,0 % |
Ohne Angabe zum Behandlungsergebnis 2.472 | 59,9 % 739 | 17,8 % | 415 | 9,9% |
Total (Alle Fille) 4.127 100,0 % | 4.159 | 100,0 % | 4.186 | 100,0 % |

Abb. 36:
Tuberkulose-Behandlungsergebnis der MDR-TB,

Erkrankungsfille aus dem Jahr 2020 zu drei verschiedenen Stichtagen

(01.03.2021, 15.03.2022 und 01.03.2023)

Behandlungsergebnis in %

100

90 1 | 17,2%
23,8%

80 +— B |

12,5%
70

60

50

40

30

14,3%

MDR-TB 2020 MDR-TB 2020
(N=21) (N=64)
(Stichtag 1.3.2021) (Stichtag 15.3.2022)

59,2%

MDR-TB 2020
(N=76)

(Stichtag 1.3.2023)

Patient unbekannt verzogen | Fortfiihrung der Behandlung

nicht erfolgreich | erfolgreich



54

Regionale Analyse | Inzidenzen

5 Regionale Analyse

Die Ergebnisse zur geografischen Verteilung der Erkrankungs-
fille in Deutschland sowie die entsprechenden Inzidenzen sind
nachfolgend in Tabellen und Ubersichtskarten dargestellt.

5.1 Inzidenz der Tuberkulose auf Bundesland-
und Landkreisebene, Deutschland 2022

Innerhalb Deutschlands sind — wie schon in den vergangenen
Jahren — deutliche regionale Unterschiede in der Tuberkulose-
Inzidenz feststellbar (Abb. 37).

Die hochsten Inzidenzen finden sich — wie in den vergan-
genen Jahren — in den drei Stadtstaaten Bremen (9,2), Berlin
(8,9) und Hamburg (8,5). Auch die Bundeslinder Hessen (6,8)
sowie Nordrhein-Westfalen und Brandenburg (jeweils 5,2) lie-
gen 2022 iiber der bundesweiten Inzidenz von 4,9. Die beiden
Linder mit den niedrigsten Inzidenzen waren Mecklenburg-
Vorpommern (2,4) und Thiiringen (3,2).

In fast allen Bundeslindern ist die Inzidenz 2022 im Ver-
gleich zum Median der vergangenen fiinf Jahre gesunken oder
weitgehend gleichgeblieben. Ein nennenswerter Anstieg der
Inzidenz wurde jedoch im Stadtstaat Bremen sowie im Land
Brandenburg beobachtet (Absolutzahlen und Inzidenzen siehe
Tabelle 33). Ein deutlicher Inzidenz-Riickgang konnte im Saar-
land beobachtet werden.

Der bundesweite Durchschnitt der Inzidenz fiir die offene
Lungentuberkulose betrug 3,1 Erkrankungen pro 10o.0o0
Einwohner und ist damit gegentiber dem Median der vergan-
genen 5 Jahre (3,5) gesunken. Der Vergleich der einzelnen
Bundeslinder zeigt auch hier deutliche Unterschiede (Abb. 38):
So verzeichnete Bremen erneut die hochste Inzidenz mit 6,5
Erkrankungen pro 1o0o.000 Einwohner, gefolgt von Hamburg
(5,6) und Berlin (5,4). Die niedrigsten Inzidenzen wurden in
Mecklenburg-Vorpommern (1,6) sowie in Thiiringen und im
Saarland (jeweils 1,9) registriert. Mit Ausnahme von Bremen
und Brandenburg — wo die Inzidenz der offenen Lungentu-
berkulose im Vergleich zu den Vorjahren angestiegen ist —
sind die Inzidenzen in allen anderen Bundeslindern riick-
laufig bzw. weitgehend unverindert geblieben (Abb. 38). Auch
hier zeigt sich fiir das Saarland ein besonders ausgeprigter
Riickgang.

Die Betrachtung der Tuberkulose-Inzidenz in Abhingig-
keitvon der geografischen Struktur zeigt, dass sie in stidtischen
Gebieten etwa doppelt so hoch ist im Vergleich zu eher lindli-
chen Regionen (durchschnittliche Inzidenz 7,3 vs. 3,7). Dies
lisst sich damit erkliren, dass in grofleren Stidten und Bal-
lungsgebieten mehr Menschen leben, die ein erhéhtes Erkran-
kungsrisiko haben bzw. einer Risikogruppe fiir Tuberkulose
angehoren (z. B. sozioskonomisch benachteiligte Personen,
Menschen aus Hochprivalenzlindern und andere vulnerable
Gruppen wie Drogengebraucher und Alkoholkranke, Obdach-
lose und Menschen, die mit HIV leben).

Tabelle 33, in der die Daten fiir die Jahre 2020, 2021 und 2022
bundesweit fiir alle Kreise separat aufgeschliisselt sind, gibt
eine detaillierte Ubersicht tiber die aktuellen Fallzahlen und die
jeweiligen Inzidenzen. Die dargestellten Daten umfassen alle
Tuberkulose-Fille, welche die Referenzdefinition erfillten und
dem RKI bis zum Stichtag am o1.03.2023 tibermittelt wurden.
Aufgrund dieses Stichtags, der fiir alle drei aufgefiihrten Jahre
gilt, sowie den zugrunde gelegten aktualisierten Bevilkerungs-
zahlen kann es bei den Zahlen aus den Vorjahren zu gering-
fugigen Abweichungen im Vergleich zu frither publizierten
Daten kommen.
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Abb. 37:
Tuberkulose-Inzidenz pro 100.000 Einwohner nach Bundesland (N =4.076) im Vergleich mit dem Median der Vorjahre 2017 - 2021
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Abb. 38:
Tuberkulose-Inzidenz pro 100.000 Einwohner der kulturell oder mikroskopisch positiven pulmonalen Tuberkulose nach Bundesland
(N =2.567) im Vergleich mit dem Median der Vorjahre 2017 - 2021
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Tab. 33:

Anzahl und Inzidenz der Tuberkulose in Deutschland fiir die Jahre 2020 —2022 (Daten nach IfSG; alle Tuberkulose-Erkrankungen gemif Referenzdefinition)

nach Bundesland und Landkreis/Stadtkreis

Bundesland/ 2020
Landkreis (LK) / Stadtkreis (SK)

2021

2022

Anzahl Inzidenz Anzahl | Inzidenz Anzahl | Inzidenz |
Baden-Wiirttemberg 580 : 52 554 50 497 4,5
LK Alb-Donau-Kreis 10 | 50 10 50 4 2,0
SK Baden-Baden 4 | 7,2 2 3,6 0 0,0
LK Biberach 9 | 4.4 9 4.4 10 4,9
LK Boblingen 16 | 41 15 3,8 10 2,5
LK Bodenseekreis 8 | 3,7 3 1,4 8 3,7
LK Breisgau-Hochschwarzwald 17 | 6,4 10 3,8 8 3,0
LK Calw 2 | 12 7 4,4 9 5,6
LK Emmendingen 3 | 1,8 7 4,2 3 1,8
LK Enzkreis 13 | 6,5 11 5,5 7 3,5
LK Esslingen 27 | 51 32 6,0 25 4,7
SK Freiburg i. Breisgau 13 | 5,6 19 8,2 11 4,7
LK Freudenstadt 4 | 3,4 2 1,7 4 3,4
LK Goppingen 12 | 4,6 11 4,2 19 7,3
SK Heidelberg 24 | 151 30 18,8 25 15,7
LK Heidenheim 7 | 53 9 6,8 10 7,5
SK Heilbronn 10 | 7,9 16 12,7 4 3,2
LK Heilbronn 14 | 4,0 16 4,6 17 4,9
LK Hohenlohekreis 9 | 8,0 8 7,1 7 6,2
SK Karlsruhe 31 | 10,1 21 6,9 19 6,2
LK Karlsruhe 23 | 51 26 58 13 2,9
LK Konstanz 10 | 3,5 13 4,5 13 4,5
LK Lérrach 4 | 1,7 9 3,9 8 3,5
LK Ludwigsburg 2 53 24 44 14 26
LK Main-Tauber-Kreis 8 | 6,0 6 4,5 2 1,5
SK Mannheim 36 | 11,6 21 6,7 18 58
LK Neckar-Odenwald-Kreis 1 | 0,7 2 1,4 2 1,4
LK Ortenaukreis 20 | 4,6 16 3,7 11 2,5
LK Ostalbkreis 16 | 51 7 2,2 5 1,6
SK Pforzheim 12 | 9,5 11 8,8 10 8,0
LK Rastatt 9 | 39 1 4,7 18 7,7
LK Ravensburg 6 | 2,1 6 2,1 9 3,1
LK Rems-Murr-Kreis 28 | 6,6 31 7,3 28 6,6
LK Reutlingen 15 52 20 6,9 15 52




Inzidenzen

Regionale Analyse

57

Tab. 33:
Fortsetzung
Bundesland / 2020 2021 2022
Landkreis (LK) / Stadtkreis (SK) | | |
Anzahl | Inzidenz Anzahl | Inzidenz | Anzahl | Inzidenz |
LK Rhein-Neckar-Kreis 29 | 53 | 15 2,7 | 17 | 31 |
LK Rottweil 6 43 7 50 8 57
LK Schwibisch Hall 10 | 51 | 13 6,5 | 12 | 6,0 |
LK Schwarzwald-Baar-Kreis 4 | 1,9 | 5 2,3 | 5 | 2,3 |
LK Sigmaringen 11 | 8,4 | 2 1,5 | 6 | 4,6 |
SK Stuttgart 40 | 6,3 | 37 59 | 63 | 10,1 |
LK Tiibingen 12 | 53 | 12 5,2 | 4 | 1,7 |
LK Tuttlingen 2 14 4 28 1 07
SK Ulm 8 | 6,3 | 7 5,5 | 5 | 39 |
LK Waldshut 6 | 3,5 | 4 2,3 | 3 | 1,8 |
LK Zollernalbkreis 2 | 11 | 7 3,7 | 7 | 3,7 |
Bayern 631 : 4,8 : 524 4,0 : 588 | 4,5 |
LK Aichach-Friedberg 4 | 3,0 | 1 0,7 | 2 | 1,5 |
LK Altstting 7 | 6,3 | 5 4,5 | 9 | 8,0 |
SK Amberg 3 | 7,1 | 0 0,0 | 0 | 0,0 |
LK Amberg-Sulzbach 0 | 0,0 | 2 1,9 | 4 | 39 |
SK Ansbach 2 | 4,8 | 0 0,0 | 3 | 7,2 |
LK Ansbach 10 | 5,4 | 7 3,8 | 3 | 1,6 |
SK Aschaffenburg 5 | 71 | 5 7,0 | 7 | 9,8 |
LK Aschaffenburg 5 | 2,9 | 3 1,7 | 8 | 4.6 |
SK Augsburg 33 | 11,2 | 16 5,4 | 18 | 6,1 |
LK Augsburg 9 | 35 | 7 2,7 | 8 | 3,1 |
LK Bad Kissingen 2 | 1,9 | 6 58 | 7 | 6,8 |
LK Bad Tolz-Wolfratshausen 4 | 3,1 | 6 4,7 | 2 | 1,6 |
SK Bamberg 10 | 13,0 | 5 6,4 | 6 | 7,7 |
LK Bamberg 8 | 54 | 6 41 | 5 | 34 |
SK Bayreuth 12 162 1 149 2 27
LK Bayreuth 4 | 39 | 4 39 | 8 | 7,7 |
LK Berchtesgadener Land 2 | 1,9 | 4 3,8 | 4 | 3,8 |
LK Cham 2 | 1,6 | 5 3,9 | 1 | 0,8 |
SK Coburg 0 | 0,0 | 4 9,8 | 2 | 4,9 |
LK Coburg 1 | 1,2 | 1 1,2 | 2 | 2,3 |
LK Dachau 7 | 4,5 | 2 1,3 | 2 | 1,3 |
LK Deggendorf 3 | 2,5 | 12 10,0 | 3 | 2,5 |
LK Dillingen a.d. Donau 6 6,2 3 3,1 4 41
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Tab. 33:
Fortsetzung
Bundesland / 2020 2021 2022
Landkreis (LK) / Stadtkreis (SK) | |
Anzahl Inzidenz Anzahl | Inzidenz Anzahl | Inzidenz
LK Dingolfing-Landau 4 | 4,1 | 3 31 6 6,1 |
LK Donau-Ries 1 | 0,7 | 6 4,4 6 4,4 |
LK Ebersberg 7 | 4,9 | 8 55 6 4,2 |
LK Eichstatt 2 | 1,5 | 2 1,5 8 6,0 |
LK Erding 4 | 2,9 | 2 1,4 3 2,1 |
SK Erlangen 11 | 9,8 | 3 2,6 5 4.4 |
LK Erlangen-Héchstadt 4 | 2,9 | 12 8,6 2 1,4 |
LK Forchheim 4 | 34 | 0 0,0 6 51 |
LK Freising 4 | 2,2 | 3 1,7 9 5,0 |
LK Freyung-Grafenau 5 | 6,4 | 3 3,8 4 51 |
LK Fiirstenfeldbruck 9 | 41 | 12 5,5 10 4.6 |
SK Fiirth 10 | 7,8 | 3 2,3 7 5,4 |
LK Fiirth 0 | 0,0 | 3 2,5 9 7,5 |
LK Garmisch-Partenkirchen 4 | 4,5 | 1 11 1 11 |
LK Giinzburg 8 | 6,3 | 4 3,1 3 2,3 |
LK HaRberge 3 | 3,6 | 3 3,6 5 5,9 |
SK Hof 3 | 6,6 | 1 2,2 1 2,2 |
LK Hof 5 53 4 4,3 6 64
SK Ingolstadt 24 | 17,5 | 13 9,4 9 6,5 |
SK Kaufbeuren 2 | 4,5 | 0 0,0 1 2,2 |
LK Kelheim 2 16 2 1,6 3 24
SK Kempten 0 | 0,0 | 2 2,9 1 1,4 |
LK Kitzingen 1 | 1,1 | 3 33 3 33 |
LK Kronach 6 | 9,0 | 1 1,5 2 3,0 |
LK Kulmbach 3 42 1 1,4 2 28
LK Landsberg a. Lech 3 | 2,5 | 1 0,8 4 33 |
SK Landshut 3 | 4,1 | 2 2,7 5 6,8 |
LK Landshut 6 | 3,7 | 3 1,8 10 6,2 |
LK Lichtenfels 3 | 4,5 | 0 0,0 3 4,5 |
LK Lindau 4 | 4,9 | 0 0,0 3 3,6 |
LK Main-Spessart 2 | 1,6 | 2 1,6 3 2,4 |
SK Memmingen 2 | 4,5 | 0 0,0 0 0,0 |
LK Miesbach 3 | 30 | 4 4,0 1 1,0 |
LK Miltenberg 2 | 1,6 | 3 2,3 3 2,3 |
LK Mihldorfa.Inn 5 4,3 6 51 6 51
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Tab. 33:
Fortsetzung
Bundesland/ 2020 2021 2022
Landkreis (LK) / Stadtkreis (SK) |
Anzahl | Inzidenz Anzahl | Inzidenz Anzahl | Inzidenz |
SK Miinchen 103 6,9 102 6,9 108 | 7,3 |
LK Minchen 15 43 10 2,9 " 3
LK Neuburg-Schrobenhausen 1 1,0 4 4,1 2 | 2,0 |
LK Neumarkt i.d. OPf. 7 52 2 1,5 4 | 2,9 |
LK Neustadt a.d. Aisch-Bad Windsheim 2 2,0 6 5,9 6 | 5,9 |
LK Neustadt a.d. Waldnaab 0 0,0 0 0,0 4 | 4,2 |
LK Neu-Ulm 4 2,3 11 6,2 8 | 4,5 |
SK Nurnberg 56 10,9 26 51 38 | 7,4 |
LK Niirnberger Land 7 41 10 58 4 | 2,3 |
LK Oberallgiu 3 1,9 5 3,2 3 | 1,9 |
LK Ostallgau 9 6,3 7 4,9 0 | 0,0 |
SK Passau 10 19,1 3 57 4 | 7,5 |
LK Passau 5 2,6 6 3,1 10 | 5,2 |
LK Pfaffenhofen a.d.llm 2 1,5 5 39 5 | 39 |
LK Regen 7 9,1 1 1,3 3 | 3,9 |
SK Regensburg 9 59 5 3,3 16 | 10,4 |
LK Regensburg 8 41 7 3,6 8 | 41 |
LK Rhén-Grabfeld 3 38 2 2,5 4 50
SK Rosenheim 5 7,9 2 3,1 2 | 3,1 |
LK Rosenheim 10 38 5 1,9 5 | 1,9 |
LK Roth 3 2,4 7 55 5 | 39 |
LK Rottal-Inn 7 57 5 41 4 | 3,3 |
SK Schwabach 4 9,7 3 7,3 1 | 2,4 |
LK Schwandorf 7 4,7 7 4,7 8 | 54 |
SK Schweinfurt 1 1,9 4 7,5 1 | 1,9 |
LK Schweinfurt 3 2,6 10 8,6 7 | 6,0 |
LK Starnberg 3 2,2 1 0,7 7 | 51 |
SK Straubing 3 6,3 1 2,1 3 | 6,3 |
LK Straubing-Bogen 5 4,9 3 2,9 6 | 59 |
LK Tirschenreuth 0 0,0 1 1,4 1 | 1,4 |
LK Traunstein 8 4,5 5 2,8 5 | 2,8 |
LK Unterallgidu 4 2,7 2 1,4 4 | 2,7 |
SK Weiden i.d. OPf. 2 4,7 1 2,4 0 | 0,0 |
LK Weilheim-Schongau 4 2,9 4 2,9 2 | 1,5 |
LK Weilenburg-Gunzenhausen 3 32 3 31 5 5,2
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Tab. 33:
Fortsetzung

Bundesland/ 2020 2021 2022

Landkreis (LK) / Stadtkreis (SK)
I I

Anzahl Inzidenz Anzahl Inzidenz Anzahl Inzidenz

LK Wunsiedel i. Fichtelgebirge 3 4,2 5 7,0 5 7,0

SK Wiirzburg 1 0,8 6 4,7 7 5,5

LK Wiirzburg 6 3,7 6 3,7 6 3,7

Berlin 316 8,6 296 8,0 329 89

SK Berlin Charlottenburg-Wilmersdorf 17 5,4 19 6,0 23 7,3

SK Berlin Friedrichshain-Kreuzberg 27 9,7 17 6,1 17 6,1

SK Berlin Lichtenberg 72 24,7 79 26,9 98 334

SK Berlin Marzahn-Hellersdorf 12 4,4 14 51 10 3,6

SK Berlin Mitte 52 13,9 34 9,0 27 71

SK Berlin Neukslin 22 6,9 25 7,8 22 6,9

SK Berlin Pankow 24 59 18 4.4 14 3,5

SK Berlin Reinickendorf 14 5,4 22 8,4 31 11,9

SK Berlin Spandau 13 54 18 7,5 29 12,1

SK Berlin Steglitz-Zehlendorf 19 6,5 16 55 19 6,5

SK Berlin Tempelhof-Schéneberg 22 6,4 21 6,1 24 7,0

SK Berlin Treptow-Képenick 22 8,1 13 4.8 15 5,5

Brandenburg 101 4,0 94 3,7 131 52

LK Barnim 8 43 7 3,7 6 3.2

SK Brandenburg a.d. Havel 1 1,4 0 0,0 0 0,0

SK Cottbus 3 3,0 5 5,1 12 12,2

LK Dahme-Spreewald 4 2,3 9 51 6 3,4

LK Elbe-Elster 2 2,0 6 6,0 5 5,0

SK Frankfurt (Oder) 2 3,5 1 1,8 3 53

LK Havelland 4 2,4 1 6,6 13 78

LK Mirkisch-Oderland 5 2,5 4 2,0 6 3,0

LK Oberhavel 7 33 8 3,7 10 4,6

LK Oberspreewald-Lausitz 5 4,6 0 0,0 8 7,4

LK Oder-Spree 18 10,0 8 4,5 18 10,0

LK Ostprignitz-Ruppin 3 3,0 3 3,0 9 9,1

SK Potsdam 19 10,4 13 7,1 8 4,4

LK Potsdam-Mittelmark 6 2,8 4 1,8 8 3,6

LK Prignitz 3 39 6 7.9 10 13,2

LK Spree-Neie 5 4,4 3 2,7 3 2,7

LK Teltow-Fliming 5 2,9 4 2,3 3 1,7

LK Uckermark 1 0,8 2 1,7 3 2,6
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Tab. 33:

Fortsetzung
Bundesland/ 2020 2021 2022
Landkreis (LK) / Stadtkreis (SK) |

Anzahl | Inzidenz Anzahl | Inzidenz Anzahl | Inzidenz |
Bremen 63 9,3 57 8,4 62 | 9,2 |
SK Bremen 48 8,5 43 7,6 56 | 9,9 |
SK Bremerhaven 15 13,2 14 12,4 6 | 53 |
Hamburg 177 9,6 152 8,2 157 | 8,5 |
SK Hamburg 177 9,6 152 8,2 157 | 8,5 |
Hessen 474 7,5 429 6,8 427 : 6,8 |
LK Bergstrae 15 55 15 55 10 | 3,7 |
SK Darmstadt 8 50 10 6,3 18 | 11,3 |
LK Darmstadt-Dieburg 20 6,7 23 7,7 7 | 2,4 |
SK Frankfurt am Main 112 14,7 108 14,2 95 | 12,5 |
LK Fulda 12 54 12 5,4 8 | 3,6 |
LK GieRen 24 8,8 29 10,6 38 | 13,9 |
LK GroR-Gerau 25 9,1 18 6,5 19 | 6,9 |
LK Hersfeld-Rotenburg 3 2,5 2 1,7 7 | 58 |
LK Hochtaunuskreis 14 59 15 6,3 13 | 5,5 |
SK Kassel 35 17,4 35 17,5 15 | 7,5 |
LK Kassel 5 21 4 1,7 " 46
LK Lahn-Dill-Kreis 18 7,1 14 55 21 | 8,3 |
LK Limburg-Weilburg 11 6,4 12 6,9 13 | 7,5 |
LK Main-Kinzig-Kreis 22 52 23 5,4 25 | 5,9 |
LK Main-Taunus-Kreis 16 6,7 10 4,2 11 | 4,6 |
LK Marburg-Biedenkopf 16 6,5 10 41 8 | 33 |
LK Odenwaldkreis 3 3,1 4 4,1 1 | 1,0 |
SK Offenbach 18 13,8 13 9,9 20 | 15,2 |
LK Offenbach 30 8,4 25 7.0 19 53
LK Rheingau-Taunus-Kreis 4 2,1 3 1,6 4 | 2,1 |
LK Schwalm-Eder-Kreis 6 33 2 11 23 | 12,8 |
LK Vogelsbergkreis 4 3,8 4 3,8 1 | 0,9 |
LK Waldeck-Frankenberg 13 8,3 4 2,6 14 | 8,9 |
LK Werra-Meifdner-Kreis 6 6,0 4 4,0 1 | 1,0 |
LK Wetteraukreis 12 39 1 3,5 4 | 1,3 |
SK Wiesbaden 22 7,9 19 6,8 21 | 7,5 |
Mecklenburg-Vorpommern 50 3,1 43 2,7 38 | 2,4 |
LK Ludwigslust-Parchim 7 33 10 4,7 7 | 3,3 |
LK Mecklenburgische Seenplatte 0 0,0 0 0,0 1 0,4
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Tab. 33:
Fortsetzung

Bundesland/ 2020 2021 2022

Landkreis (LK) / Stadtkreis (SK)
I I

Anzahl Inzidenz Anzahl Inzidenz Anzahl Inzidenz

LK Nordwestmecklenburg 5 32 3 1,9 3 1,9

SK Rostock 17 8,1 8 3,8 7 3,4

LK Rostock 3 1,4 5 2,3 3 1,4

SK Schwerin 7 7,3 9 9,4 4 4,2

LK Vorpommern-Greifswald 6 2,5 1 0,4 6 2,5

LK Vorpommern-Riigen 5 2,2 7 3,1 7 3,1

Niedersachsen 312 39 258 32 301 3,7

LK Ammerland 0 0,0 1 0,8 3 2,4

LK Aurich 7 3,7 4 2,1 6 3,2

SK Braunschweig 13 52 10 4,0 10 4,0

LK Celle 8 4,5 3 1,7 6 33

LK Cloppenburg 11 6,4 12 6,9 11 6,3

LK Cuxhaven 5 2,5 6 3,0 2 1,0

SK Delmenhorst 0 0,0 4 52 3 3,9

LK Diepholz 4 1,8 6 2,7 7 32

SK Emden 1 2,0 1 2,0 5 10,1

LK Emsland 17 52 14 4,2 12 3,6

LK Friesland 2 2,0 2 2,0 1 1,0

LK Gifhorn 2 1,1 9 5,1 3 1,7

LK Goslar 7 52 1 0,7 5 3,7

LK Géttingen 17 52 14 43 10 3,1

LK Grafschaft Bentheim 3 2,2 3 2,2 7 5,0

LK Hameln-Pyrmont 3 2,0 4 2,7 3 2,0

Region Hannover 73 6,3 61 53 68 59

LK Harburg 6 2,3 5 1,9 13 50

LK Heidekreis 5 3,5 6 4,2 1 0,7

LK Helmstedt 6 6,6 4 4.4 2 2,2

LK Hildesheim 5 1,8 10 3,6 14 51

LK Holzminden 3 4,3 2 2,9 2 2,9

LK Leer 7 4,1 3 1,7 9 52

LK Liichow-Dannenberg 1 2,1 0 0,0 1 2,1

LK Liineburg 1 0,5 1 0,5 0 0,0

LK Nienburg (Weser) 2 1,6 2 1,6 6 4,9

LK Northeim 6 4,6 6 4,6 2 1,5

SK Oldenburg 9 53 7 4,1 6 3,5
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Tab. 33:

Fortsetzung
Bundesland/ 2020 2021 2022
Landkreis (LK) / Stadtkreis (SK) | | |

Anzahl Inzidenz Anzahl | Inzidenz | Anzahl | Inzidenz |
LK Oldenburg 1 | 0,8 | 1 0,8 | 0 | 0,0 |
SK Osnabriick 18 | 11,0 | 8 48 | 6 | 3,6 |
LK Osnabriick 13 | 3,6 | 8 2,2 | 13 | 3,6 |
LK Osterholz 3 | 2,6 | 0 0,0 | 2 | 1,7 |
LK Peine 3 | 2,2 | 5 3,7 | 3 | 2,2 |
LK Rotenburg (Wiimme) 3 | 1,8 | 5 3,0 | 2 | 1,2 |
SK Salzgitter 3 | 2,9 | 2 1,9 | 4 | 39 |
LK Schaumburg 6 | 38 | 6 38 | 12 | 7,6 |
LK Stade 5 | 2,4 | 4 1,9 | 8 | 3,9 |
LK Uelzen 3 | 3,2 | 2 2,2 | 8 | 8,6 |
LK Vechta 8 | 5,6 | 5 3,5 | 5 | 3,5 |
LK Verden 4 | 2,9 | 4 2,9 | 2 | 1,4 |
LK Wesermarsch 3 | 34 | 2 2,3 | 3 | 3,4 |
SK Wilhelmshaven 4 | 53 | 1 1,3 | 3 | 4,0 |
LK Wittmund 0 | 0,0 | 1 1,7 | 2 | 3,5 |
LK Wolfenbuittel 6 | 5,0 | 1 0,8 | 5 | 4,2 |
SK Wolfsburg 5 | 4,0 | 2 1,6 | 5 | 4,0 |
Nordrhein-Westfalen 864 | 4,8 | 887 4,9 | 926 : 5,2 |
StadteRegion Aachen 30 | 54 | 30 5,4 | 39 | 7,0 |
SK Bielefeld 17 | 51 | 20 6,0 | 20 | 6,0 |
SK Bochum 25 | 6,9 | 24 6,6 | 11 | 3,0 |
SK Bonn 23 | 7,0 | 25 7,5 | 26 | 78 |
LK Borken 11 | 3,0 | 19 51 | 11 | 2,9 |
SK Bottrop 0 | 0,0 | 6 5,1 | 5 | 4,3 |
LK Coesfeld 7 32 7 32 3 14
SK Dortmund 43 | 7,3 | 58 9,9 | 44 | 7,5 |
SK Duisburg 45 | 9,1 | 40 8,1 | 24 | 4.8 |
LK Duren 12 45 5 19 0 37
SK Dusseldorf 51 | 8,2 | 50 8,1 | 39 | 6,3 |
LK Ennepe-Ruhr-Kreis 7 | 2,2 | 9 2,8 | 14 | 4,3 |
SK Essen 39 | 6,7 | 43 7,4 | 50 | 8,6 |
LK Euskirchen 9 | 4,6 | 9 4,6 | 9 | 4.6 |
SK Gelsenkirchen 17 | 6,6 | 19 7,3 | 14 | 5,4 |
LK Gutersloh 17 | 4,7 | 14 3,8 | 15 | 4,1 |
SK Hagen 22 11,7 12 6,4 3 42
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Tab. 33:
Fortsetzung

Bundesland/ 2020
Landkreis (LK) / Stadtkreis (SK)

2021

2022

Anzahl Inzidenz Anzahl | Inzidenz Anzahl | Inzidenz
SK Hamm 6 | 3,4 10 5,6 8 4,5
LK Heinsberg 6 | 2,3 8 3,1 11 4,3
LK Herford 9 | 3,6 5 2,0 6 2,4
SK Herne 8 | 51 7 4,5 14 8,9
LK Hochsauerlandkreis 4 | 1,5 8 31 15 58
LK Hoxter 5 | 3,6 4 2,9 7 5,0
LK Kleve 17 5.4 13 4,1 13 4,1
SK Kéln 60 | 5,5 70 6,5 69 6,4
SK Krefeld 6 | 2,6 19 8,4 25 11,0
SK Leverkusen 3 | 1,8 5 3,1 1 6,7
LK Lippe 12 | 3,5 8 2,3 11 3,2
LK Mirkischer Kreis 19 | 4,6 8 2,0 15 3,7
LK Mettmann " 23 23 4,7 20 4,1
LK Minden-Liibbecke 6 | 1,9 13 4,2 12 39
SK Ménchengladbach 19 | 7,3 24 9,2 37 14,2
SK Miilheim a.d. Ruhr 4 | 2,3 4 2,3 5 2,9
SK Miinster 13 4 14 4,4 11 3,5
LK Oberbergischer Kreis 8 | 2,9 9 33 9 3,3
SK Oberhausen 13 | 6,2 12 5,7 18 8,6
LK Olpe 3 | 2,2 1 0,8 1 0,8
LK Paderborn 14 | 4,5 9 2,9 7 2,3
LK Recklinghausen 35 | 57 32 52 41 6,7
SK Remscheid 3 | 2,7 5 4,5 3 2,7
LK Rhein-Erft-Kreis 25 | 53 18 3,8 19 4,0
LK Rheinisch-Bergischer Kreis 10 | 3,5 1 3,9 4 1,4
LK Rhein-Kreis Neuss 26 | 528 22 4,9 29 6,4
LK Rhein-Sieg-Kreis 24 | 4,0 21 3,5 21 3,5
LK Siegen-Wittgenstein 9 | 3,3 6 2,2 11 4,0
LK Soest 4 4,7 10 33 3 2,6
SK Solingen 10 | 6,3 7 4.4 19 12,0
LK Steinfurt 14 | 3,1 13 2,9 16 3,6
LK Unna 12 3,0 19 43 28 71
LK Viersen 8 | 2,7 8 2,7 11 3,7
LK Warendorf 10 | 3,6 15 5,4 11 4,0
LK Wesel 19 4,1 22 4,8 19 4,1
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Tab. 33:

Fortsetzung
Bundesland/ 2020 2021 2022
Landkreis (LK) / Stadtkreis (SK)

Anzahl Inzidenz Anzahl | Inzidenz Anzahl | Inzidenz
SK Wuppertal 24 | 6,8 14 39 19 | 5,4
Rheinland-Pfalz 185 : 4,5 203 4,9 162 : 3,9
LK Ahrweiler 7 | 54 7 55 1 | 0,8
LK Altenkirchen 4 | 3,1 7 5,4 5 | 39
LK Alzey-Worms 4 | 3,1 8 6,1 0 | 0,0
LK Bad Diirkheim 5 | 38 3 2,3 2 | 1,5
LK Bad Kreuznach 6 | 3,8 6 38 8 | 5,0
LK Bernkastel-Wittlich 3 | 2,7 8 7,1 12 | 10,6
LK Birkenfeld 5 | 6,2 9 11 5 | 6,2
LK Bitburg-Priim 4 40 4 40 1 1,0
LK Cochem-Zell 2 | 3,2 1 1,6 2 | 3,2
LK Donnersbergkreis 1 | 1,3 4 53 4 | 53
SK Frankenthal 0 | 0,0 1 2,1 1 | 2,1
LK Germersheim 3 | 2,3 3 2,3 0 | 0,0
SK Kaiserslautern 10 | 10,0 6 6,0 4 | 4,0
LK Kaiserslautern 1 | 0,9 2 1,9 0 | 0,0
SK Koblenz 7 | 6,2 3 2,6 6 | 53
LK Kusel 3 4,3 4 5,7 2 2,9
SK Landau i.d. Pfalz 0 | 0,0 1 2,1 4 | 8,5
SK Ludwigshafen 12 | 7,0 17 9,9 22 | 12,8
SK Mainz 20 | 9,2 11 51 8 | 3,7
LK Mainz-Bingen 7 | 33 6 2,8 4 | 1,9
LK Mayen-Koblenz 13 | 6,1 16 7,4 3 | 1,4
SK Neustadt a. d. Weinstrafle 0 | 0,0 0 0,0 0 | 0,0
LK Neuwied 6 | 3,3 9 4,9 3 | 1,6
SK Pirmasens 2 | 5,0 3 7,5 5 | 12,5
LK Rhein-Hunsriick-Kreis 1 | 1,0 2 1,9 4 | 3,9
LK Rhein-Lahn-Kreis 2 | 1,6 7 5,7 4 | 33
LK Rhein-Pfalz-Kreis 4 | 2,6 6 39 6 | 3,9
SK Speyer 7 | 13,8 3 59 4 | 7,9
LK Siidliche WeinstraRe 4 | 3,6 4 3,6 4 | 3,6
LK Stidwestpfalz 10 | 10,5 4 4,2 0 | 0,0
SK Trier 11 | 9,9 16 14,5 21 | 19,0
LK Trier-Saarburg 10 | 6,6 6 4,0 5 | 3,3
LK Vulkaneifel 0 0,0 3 4,9 0 0,0
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Tab. 33:
Fortsetzung

Bundesland/ 2020 2021 2022

Landkreis (LK) / Stadtkreis (SK)
I I ]

Anzahl Inzidenz Anzahl Inzidenz Anzahl Inzidenz

LK Westerwaldkreis 6 | 30 | 7 | 3,4 | 8 | 39 |
SK Worms 3 | 3,6 | 6 | 7,2 | 3 | 3,6 |
SK Zweibriicken 2 | 59 | 0 | 0,0 | 1 | 2,9 |
Saarland 52 : 53 : 65 : 6,6 : 35 | 3,6 |
LK Merzig-Wadern 0 | 0,0 | 5 | 4.8 | 3 | 2,9 |
LK Neunkirchen 8 | 6,1 | 5 | 3,8 | 7 | 53 |
LK Saarlouis 8 | 41 | 28 | 14,5 | 10 | 5,2 |
LK Saarpfalz-Kreis 2 | 1,4 | 4 | 2,8 | 4 | 2,8 |
LK Sankt Wendel 4 | 4,6 | 1 | 1,2 | 0 | 0,0 |
LK Stadtverband Saarbriicken 30 | 9,2 | 22 | 6,7 | 1 | 3,4 |
Sachsen 131 | 3,2 | 115 | 2,8 | 148 | 3,7 |
LK Bautzen 7 | 2,3 | 7 | 2,4 | 5 | 1,7 |
SK Chemnitz 14 | 5,7 | 22 | 9,0 | 32 | 13,2 |
SK Dresden 27 | 4,9 | 26 | 4,7 | 30 | 54 |
LK Erzgebirgskreis 3 | 0,9 | 6 | 1,8 | 4 | 1,2 |
LK Gérlitz 14 | 5,6 | 1 | 0,4 | 2 | 0,8 |
SK Leipzig 31 | 52 | 18 | 3,0 | 30 | 5,0 |
LK Leipzig 1 04 2 08 s 35
LK MeiRen 7 | 2,9 | 10 | 4,2 | 13 | 5,4 |
LK Mittelsachsen 5 | 1,7 | 3 | 1,0 | 3 | 1,0 |
LK Nordsachsen 2 | 1,0 | 1 | 0,5 | 5 | 2,5 |
LK Sachsische Schweiz-Osterzgebirge 6 | 2,5 | 8 | 3,3 | 6 | 2,5 |
LK Vogtlandkreis 3 | 1,3 | 5 | 2,3 | 4 | 1,8 |
LK Zwickau 1 | 3,5 | 6 | 1,9 | 5 | 1,6 |
Sachsen-Anhalt 62 : 2,8 : 79 : 3,6 : 89 | 4,1 |
LK Altmarkkreis Salzwedel 7 | 8,5 | 3 | 3,7 | 3 | 3,7 |
LK Anhalt-Bitterfeld 5 | 32 | 6 | 3,8 | 4 | 2,6 |
LK Bérde 2 | 12 | 2 | 1,2 | 6 | 3,5 |
LK Burgenlandkreis 8 | 4,5 | 7 | 4,0 | 3 | 1,7 |
SK Dessau-Rof3lau 0 | 0,0 | 4 | 51 | 6 | 7,6 |
SK Halle 10 | 4,2 | 9 | 3,8 | 17 | 7,1 |
LK Harz 5 24 5 24 6 29
LK Jerichower Land 0 | 0,0 | 2 | 2,2 | 5 | 5,6 |
SK Magdeburg 8 34 21 8,9 18 7,6

LK Mansfeld-Siidharz 4 3,0 3 2,3 2 1,5
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Tab. 33:

Fortsetzung

Bundesland/ 2020 2021 2022
Landkreis (LK) / Stadtkreis (SK) | | |

Anzahl Inzidenz Anzahl | Inzidenz | Anzahl | Inzidenz |

LK Saalekreis 4 | 2,2 | 2 1,1 | 2 | 1,1 |
LK Salzlandkreis 4 | 2,1 | 6 3,2 | 7 | 3,8 |
LK Stendal 3 | 2,7 | 4 3,6 | 6 | 55 |
LK Wittenberg 2 | 1,6 | 5 41 | 4 | 3,2 |
Schleswig-Holstein 129 : 4,4 : 121 4,1 : 119 | 41 |
LK Dithmarschen 7 | 53 | 12 9,0 | 10 | 7,5 |
SK Flensburg 3 | 33 | 6 6,6 | 4 | 4,4 |
LK Herzogtum Lauenburg 7 | 3,5 | 4 2,0 | 2 | 1,0 |
SK Kiel . 97 14 57 6 24
SK Libeck 19 | 8,8 | 8 3,7 | 18 | 8,3 |
SK Neumiinster 4 | 5,0 | 5 6,3 | 12 | 15,1 |
LK Nordfriesland 8 | 4.8 | 6 3,6 | 6 | 3,6 |
LK Ostholstein 4 | 2,0 | 12 5,9 | 3 | 1,5 |
LK Pinneberg 17 | 54 | 13 4,1 | 16 | 50 |
LK Plén 2 | 1,5 | 4 3,1 | 3 | 2,3 |
LK Rendsburg-Eckernférde 6 | 2,2 | 16 58 | 13 | 4,7 |
LK Schleswig-Flensburg 7 | 3,5 | 4 2,0 | 3 | 1,5 |
LK Segeberg 13 | 4,7 | 1 39 | 10 | 3,6 |
LK Steinburg 1 | 0,8 | 0 0,0 | 1 | 0,8 |
LK Stormarn 7 | 2,9 | 6 2,4 | 12 | 49 |
Thiiringen 59 : 2,8 : 62 2,9 : 67 | 3,2 |
LK Altenburger Land 1 | 1,1 | 1 1,1 | 1 | 1,1 |
LK Eichsfeld 2 | 2,0 | 1 1,0 | 3 | 3,0 |
SK Eisenach 3 | 71 | 0 0,0 | 0 | 0,0 |
SK Erfurt 4 | 19 | 2 0,9 | 0 | 0,0 |
SK Gera 5 | 54 | 5 5,5 | 7 | 7,7 |
LK Gotha 7 | 5,2 | 5 3,7 | 2 | 1,5 |
LK Greiz 2 21 3 3 3 31
LK Hildburghausen 2 | 32 | 1 1,6 | 0 | 0,0 |
LK llm-Kreis 4 | 38 | 8 7,6 | 4 | 3,8 |
SK Jena 7 | 6,3 | 4 3,6 | 6 | 54 |
LK Kyffhauserkreis 3 | 41 | 4 55 | 1 | 1,4 |
LK Nordhausen 3 | 3,6 | 6 7,3 | 2 | 2,4 |
LK Saale-Holzland-Kreis 1 | 1,2 | 2 2,4 | 0 | 0,0 |
LK Saale-Orla-Kreis 2 2,5 0 0,0 5 6,3
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Tab. 33:

Fortsetzung
Bundesland/ 2020 2021 2022
Landkreis (LK) / Stadtkreis (SK) | |

Anzahl Inzidenz Anzahl Inzidenz Anzahl Inzidenz

LK Saalfeld-Rudolstadt 4 | 39 | 1 | 1,0 2 2,0 |
LK Schmalkalden-Meiningen 2 | 1,6 | 3 | 2,4 2 1,6 |
LK Sémmerda 3 | 4,3 | 1 | 1,5 4 58 |
LK Sonneberg 0 | 0,0 | 2 | 3,5 0 0,0 |
SK Suhl 0 | 0,0 | 0 | 0,0 2 5,5 |
LK Unstrut-Hainich-Kreis 1 | 1,0 | 1 | 1,0 6 59 |
LK Wartburgkreis 2 | 1,7 | 5 | 3,1 8 5,0 |
SK Weimar 1 | 1,5 | 3 | 4,6 8 12,3 |
LK Weimarer Land 0 0,0 4 4,9 1 1,2
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5.2 Ubersichtskarten

Die beiden nachfolgenden geografischen Karten zeigen die
Hiufigkeit von neu diagnostizierten Tuberkulosen (Abb. 39)
und den prozentualen Anteil von im Ausland geborenen Er-
krankten (Abb. 40). Die regionale Einteilung erfolgt anhand der
NUTS!-Klassifikation. Die jeweilige Anzahl der dargestellten
Land-/Stadtkreise bzw. NUTS-Regionen finden sich in Klam-
mern neben den Klasseneinteilungen in der Legende der ent-
sprechenden Abbildung.

Abb. 39:
Tuberkulose-Inzidenz pro 100.000 Einwohner nach NUTS3-Region (Landkreis/Stadtkreis) gemifl Referenzdefinition (N =4.076)

O =3 (137)

>3-=<6 (181)
W>6-<9 (66)
| >9 (21)

1 Als NUTS-Regionen bezeichnet man die territoriale Gliederung Deutschlands gemif der europiischen Systematik der Gebietseinheiten fiir die Statistik
(NUTS — Nomeclature des Unités Territoreales Statistiques). In Deutschland werden 3 NUTS-Ebenen unterschieden:
» NUTS1 entspricht den 16 Bundeslindern.
» NUTS2 mit 38 Regionen entspricht den Regierungsbezirken bzw. ehemaligen Regierungsbezirken der Bundeslinder, wobei 8 Linder (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. 40:
Prozentualer Anteil der Tuberkulose-Fille bei auslindischem Geburtsland nach NUTS3-Region (N =2.953)

[ ohne Angabe/Fille (
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6 Zeitlicher Verlauf der Tuberkulose in den vergangenen fiinf Jahren (2018 — 2022)

In den nachfolgenden Ubersichtstabellen sind sowohl die ab-
soluten Fallzahlen als auch die Inzidenzen nach Altersgruppe
und nach weiteren Parametern aufgelistet. Fiir alle dargestellten
Jahre gilt der aktualisierte Stichtag (01.03.2023), so dass es zu
geringfiigigen Abweichungen im Vergleich zu frither publizier-

ten Daten kommen kann.

6.1 Demografische Daten

Tab. 34:

Zeitlicher Verlauf von Anzahl und Inzidenz iibermittelter Tuberkulose-Fille nach Altersgruppe, 2018 — 2022

2018 2019 2020 1 2021 2022
Altersgruppe Anzahl | Inzidenz | Anzahl | Inzidenz Anzahl | Inzidenz Anzahl | Inzidenz Anzahl | Inzidenz
<5 11 | 2,8 95 2,4 87 | 2,2 | 72 1,8 86 | 2,2
5-9 44 | 1,2 43 1,2 33 | 0,9 | 27 0,7 45 | 1,2
10-14 58 | 1,6 57 1,5 52 | 1,4 | 58 1,5 59 | 1,6
15-19 504 12,6 272 6,9 185 48 178 47 26 5.4
20-24 864 | 18,7 677 14,7 538 | 11,8 | 458 10,1 410 | 9,1
25-29 688 | 13,2 588 11,6 532 | 10,8 | 509 10,4 522 | 10,7
30-39 913 | 8,6 876 8,1 749 | 6,9 | 747 6,9 741 | 6,8
40-49 644 | 6,2 554 54 517 | 51 | 490 4,9 548 | 55
50—-59 544 | 4,0 564 4,2 466 | 3,5 | 467 3,6 505 | 39
60-69 422 | 4,1 414 39 403 | 3,8 | 381 3,5 387 | 3,5
70-79 393 | 51 337 4,5 330 | 4,4 | 300 4,1 292 | 4,0
>79 308 | 57 340 6,0 290 | 4,9 | 249 4,1 274 | 4,5
unbekannt 3 | 0 | | 3 1 |
4817 5,0 3.939 4,7 49

Alle 5.496 6,6
1 1

58
1

4.186
1

4.076
|
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Tab. 35:

Zeitlicher Verlauf von Anzahl und Inzidenz iibermittelter Tuberkulose-Fille bei Frauen nach Altersgruppe, 2018 —2022

2018 2019 1 2020 1 2021 | 2022 J
Altersgruppe Anzahl | Inzidenz | Anzahl | Inzidenz | Anzahl | Inzidenz | Anzahl | Inzidenz | Anzahl | Inzidenz J
<5 56 | 2,9 36 | 1,9 | 40 | 2,1 | 34 1,8 | 35 | 1,8 |
5-9 20I 1,1 24I 1,3 | 15 | 0,8I 16 0,8I 17I 0,9 |
10-14 29 | 1,6 35 | 1,9 | 27 | 1,5 | 35 1,9 | 31 | 1,7 |
15-19 108 | 5,6 93 | 4,9 | 65 | 3,5 | 63 3,4 | 66 | 3,6 |
20-24 252 | 11,5 21 | 9,6 | 166 | 7,6 | 143 6,6 | 130 | 6,0 |
25-29 241 | 9,6 190 | 78 | 202 | 8,6 | 168 7,2 | 170 | 7,2 |
30-39 293 | 5,6 322 | 6,1 | 268 | 51 | 267 50 | 269 | 51 |
40-49 210 | 4,1 182 | 3,6 | 182 | 3,6 | 168 3,4 | 177 | 3,6 |
50—-59 166 | 2,5 169 | 2,5 | 125 | 1,9 | 143 2,2 | 152 | 2,3 |
60-69 139 | 2,6 134 | 2,5 | 133 | 2,4 | 126 2,2 | 126 | 2,2 |
70-79 158 38 142 35 123 3 17 29 " 28
>79 132 3,9 146 42 129 35 124 33 16 3
unbekannt 0 0
1 1 1 1 1 1 1 ]
Alle 1.804 | 4,3 1.684 | 4,0 | 1.476 | 3,5 | 1.404 3,3 | 1.400 1 3,3 J
Tab. 36:
Zeitlicher Verlauf von Anzahl und Inzidenz iibermittelter Tuberkulose-Fille bei Mdnnern nach Altersgruppe, 2018 —2022
2018 1 2019 1 2020 1 2021 | 2022 J
Altersgruppe Anzahl | Inzidenz Anzahl | Inzidenz Anzahl | Inzidenz Anzahl | Inzidenz Anzahl | Inzidenz J
<5 55 | 2,7 58 | 2,9 | 47 | 2,3 | 38 1,9 | 50 | 2,5 |
5-9 % 13 19 10 18 09 1 06 2 14
10-14 29 I 1,5 22 I 1,2 I 25 I 1,3 I 23 1,2 I 28 I 1,5 |
15-19 396 | 19,0 179 | 8,8 | 120 | 6,0 | 115 58 | 139 | 7,0 |
20-24 609 | 25,2 463 | 19,2 | 370 | 15,5 | 315 13,3 | 279 | 11,8 |
25-29 446 | 16,5 395 | 15,0 | 329 | 12,9 | 341 13,4 | 352 | 13,8 |
30-39 617 11,3 552 100 480 86 430 86 an 84
40-49 433 | 8,2 372 | 73 | 335 | 6,6 | 321 6,4 | 371 | 7,4 |
50—-59 378 | 5,6 395 | 58 | 341 | 51 | 324 4,9 | 352 | 54 |
60-69 283 | 57 279 | 55 | 269 | 52 | 254 4,8 | 261 | 4,9 |
70-79 235 6,7 195 57 207 61 183 54 181 54
>79 176 | 8,7 194 | 9,0 | 160 | 7,0 | 125 53 | 157 | 6,6 |
unbekannt 0 1
1 1 1 1 1 1 1 ]
Alle 3.681 9,0 3.123 7,6 2.701 6,6 2.531 6,2 2.670 6,5
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Tab. 37:

Zeitlicher Verlauf von Anzahl und Inzidenz iibermittelter Tuberkulose-Fille bei deutscher Staatsangehérigkeit nach Altersgruppe, 2018 — 2022

2018 2019 1 2020 1 2021 | 2022 J
Altersgruppe Anzahl | Inzidenz | Anzahl | Inzidenz | Anzahl | Inzidenz | Anzahl | Inzidenz | Anzahl | Inzidenz J
<5 47I 1,4 43I '|,3| 36I 1,1 | 38 1,1 | 34I '|,0|
5-9 16 | 0,5 16 | 0,5 | 13 | 0,4 | 9 0,3 | 9 | 0,3 |
10-14 16 | 0,5 9 | 0,3 | 14 | 0,4 | 11 0,3 | 7 | 0,2 |
15-19 29 | 0,8 27 | 0,8 | 24 | 0,7 | 20 0,6 | 24 | 0,7 |
20-24 40 | 1,1 43 | 1,2 | 43 | 1,2 | 31 0,8 | 30 | 0,8 |
25-29 59 | 1,4 62 | 1,6 | 53 | 1,4 | 45 12 | 36 | 1,0 |
30-39 145 | 1,7 143 | 1,7 | 98 | 1,1 | 132 1,5 | 99 | 11 |
40-49 176 | 2,0 160 | 1,9 | 132 | 1,6 | 138 1,7 | 101 | 1,2 |
50—-59 281 | 2,3 276 | 2,3 | 223 | 1,9 | 189 1,6 | 200 | 1,7 |
60-69 270 | 2,8 264 | 2,7 | 259 | 2,6 | 226 2,2 | 203 | 2,0 |
70-79 274 38 26 32 27 33 186 27 174 25
>79 254 43 72 49 233 40 198 33 198 33
unbekannt 0 0
1 1 1 1 1 1 1 ]
Alle 1.607 | 2,2 1.541 | 2,1 | 1.359 | 1,9 | 1.223 1,7 | 1.115 1 1,5 J
Tab. 38:
Zeitlicher Verlauf von Anzahl und Inzidenz iibermittelter Tuberkulose-Fille bei auslidndischer Staatsangehérigkeit nach Altersgruppe, 2018 —2022
2018 2019 1 2020 1 2021 | 2022 J
Altersgruppe Anzahl | Inzidenz | Anzahl | Inzidenz | Anzahl | Inzidenz | Anzahl | Inzidenz | Anzahl | Inzidenz
<5 61 I 11,7 49 I 9,0 I 45 I 8,1 I 27 4,8 I 47 I 8,4 |
5-9 27 6,2 27 57 18 35 18 33 M 62
10-14 40 | 10,5 47 | 11,5 | 37 | 8,5 | 46 9,7 | 45 | 9,5 |
15—-19 458 | 100,3 234 | 54,7 | 154 | 37,0 | 153 34,8 | 172 | 39,1 |
20-24 797 | 87,1 618 | 67,3 | 476 | 55,7 | 409 48,9 | 348 | 41,6 |
25-29 615 | 55,0 505 | 44,2 | 460 | 40,3 | 444 379 | 451 | 38,5 |
30-39 742 | 359 707 | 33,1 | 630 | 28,8 | 587 26,1 | 605 | 26,9 |
40-49 436 | 24,6 381 | 21,0 | 367 | 19,8 | 338 17,9 | 422 | 22,4 |
50—-59 248 | 21,1 275 | 22,2 | 226 | 17,3 | 266 19,4 | 284 | 20,7 |
60-69 141 | 20,9 139 | 20,5 | 135 | 19,5 | 139 19,5 | 164 | 23,0 |
70-79 109 25,7 102 231 %0 197 93 201 105 27
>79 8 33,0 65 405 8 271 42 24 58 309
unbekannt 1 0 3 0
1 1 1 1 1 1 1 ]
Alle 2.565 2.735 25,1

3.723
1

36,9 |

3.149
1

30,3 |

2.686 |

25,4
1

23,5 |
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6.2 Erkrankungsform

Tab. 39:
Zeitlicher Verlauf von Anzahl und Inzidenz iibermittelter Tuberkulose-Fille bei Lungentuberkulose nach Altersgruppe, 2018 —2022

2018 | 2019 2020 2021 2022
Altersgruppe Anzahl | Inzidenz | Anzahl | Inzidenz | Anzahl | Inzidenz | Anzahl | Inzidenz | Anzahl | Inzidenz
<5 88 | 2,2 | 79 | 2,0 | 70 | 1,8 | 63 | 1,6 | 63 | 1,6
5-9 34 | 0,9 | 29 | 0,8 | 25 | 0,7 | 20 | 0,5 | 32 | 0,8
10-14 41 | 1,1 | 37 | 1,0 | 35 | 0,9 | 35 | 0,9 | 40 | 1,1
15-19 352 | 8,8 | 195 | 5,0 I 141 | 3,7 | 131 | 3,4 | 158 | 4,1
20-24 575 | 12,5 | 428 | 9,3 | 344 | 7,5 | 306 | 6,8 | 288 | 6,4
25-29 461 | 8,9 | 370 | 73 | 331 | 6,7 | 326 | 6,7 | 341 | 7,0
30-39 646 61 615 57 467 43 485 45 527 43
40—49 486 | 4,7 | 426 | 4,2 | 385 | 3,8 | 356 | 3,6 | 432 | 43
50-59 456 | 3,4 | 460 | 3,4 | 370 | 2,8 | 364 | 2,8 | 408 | 3,1
60-69 332 | 3,2 | 318 | 3,0 | 323 | 3,0 | 301 | 2,7 | 306 | 2,8
70-79 295 | 3,8 | 265 | 3,5 | 251 | 3,4 | 220 | 3,0 | 232 | 3,2
>79 243 | 4,5 | 265 | 4,7 | 229 | 39 | 192 | 3,1 | 214 | 3,5
unbekannt 2 0 2 1

1 1 1 1 1 1 1 1 1
Alle 4.011 | 4,8 | 3.487 | 4,2 | 2.975 | 3,6 | 2.801 | 3,4 | 3.042 | 3,7
Tab. 40:

Zeitlicher Verlauf von Anzahl und Inzidenz iibermittelter Erkrankungen an offener Lungentuberkulose (kulturell und/oder mikroskopisch positives Sputum)
nach Altersgruppe, 2018 —2022

2018 2019 2020 2021 2022
| | | |

Altersgruppe Anzahl Inzidenz Anzahl Inzidenz Anzahl Inzidenz Anzahl Inzidenz Anzahl Inzidenz
1 1 1 1 1 1 1 1 1

<5 50 | 1,3 | 45 I 1,1 I 40 | 1,0 | 28 | 0,7 | 26 | 0,7

5-9 13 0,4 8 0,2 9 0,2 3 0,1 1 0,3
1 1 1 1 1 1 1 1 1

10-14 21 0,6 22 0,6 20 0,5 21 0,6 19 0,5
1 1 1 1 1 1 1 1 1

15-19 275 6,9 160 4,1 118 3,1 95 2,5 126 3,3
1 1 1 1 1 1 1 1 1

20-24 493 10,7 378 8,2 313 6,8 276 6,1 263 58
1 1 1 1 1 1 1 1 1

25-29 398 7,7 332 6,5 292 59 290 5,9 298 6,1
1 1 1 1 1 1 1 1 1

30-39 550 52 522 4,8 405 3,7 435 4,0 458 4,2
1 1 1 1 1 1 1 1 1

40-49 405 39 360 3,5 332 3,3 307 31 376 3,8

50-59 379 28 374 28 319 24 313 24 345 2,6

60-69 269 2,6 257 2,4 283 2,6 249 2,3 253 2,3

70-79 247 3,2 226 3,0 225 3,0 186 2,5 200 2,7

>79 214 40 235 4,1 207 35 175 2,9 191 3,1

unbekannt 2 0 2 1

Alle 3.316 4,0 2919 3,5 2.566 3,1 2.380 2,9 2.567 31
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7 Datenqualitit und Vollstiandigkeit

Die Kenntnis und Beurteilung der aktuellen Tuberkulose-Situ-
ation ist eine entscheidende Grundlage fiir gezielte Kontroll-
Strategien. Dies setzt eine gute Datenqualitit voraus, d. h. die
ermittelten Angaben miissen in sich konsistent sein und eine
hohe Datenvollstindigkeit aufweisen.

Einige der zu erthebenden Merkmale werden als » Schliissel-
variablen« bezeichnet, da ihre unvollstindige Erfassung zu
Einschrinkungen bei der Auswertung und Interpretation der
Daten fiihrt. Hierzu zihlen Alter, Geschlecht, Geburtsland, Vor-
behandlung, Behandlungsbeginn, betroffenes Hauptorgan,
mikroskopischer Nachweis siurefester Stibchen im Sputum,
kultureller Nachweis, Resistenztestergebnisse sowie das Behand-
lungsergebnis.

Die Angabe des Behandlungsbeginns erlaubt den Riick-
schluss, dass arztlicherseits die Diagnose »Tuberkulose« als so
wahrscheinlich erachtet wurde, dass eine Behandlung eingeleitet
wurde. Nur bei einer Verweigerung der Behandlung kann diese
Angabe fehlen.

Die moglichst vollstindige Erfassung des Behandlungser-
gebnisses ist von hoher Relevanz, da sich daran der Erfolg der
Tuberkulose-Kontrolle beurteilen lisst. Die Differenzierung bei
nicht-erfolgreichem Behandlungsergebnis ist wichtig, um Liicken
in der Gesundheitsversorgung zu erkennen (z. B. besteht bei vor-
zeitigem Therapieabbruch ein erhshtes Risiko fiir Resistenz-
entwicklungen und Wiedererkrankung). Auch bei einer Fort-
fihrung der Behandlung sollte das abschliefende
Behandlungsergebnis in regelmifligen Abstinden aktiv nach-
gefragt und in der Regel spitestens zwei Jahre nach Behand-
lungsbeginn vorliegen.

Tab. 41:

Alle weiteren Schliisselvariablen geben Auskunft iiber das Er-
krankungsrisiko in verschiedenen Bevélkerungsgruppen, zu
Einflussfaktoren auf dieses Risiko, dem Anteil besonders infek-
tioser oder schwieriger therapierbarer resistenter Tuberkulosen.
Diese Daten bilden daher die Basis fiir eine frithzeitige Erken-
nung von Entwicklungen bei besonders gefihrdeten bzw. be-
troffenen Gruppen sowie fiir eine sinnvolle Planung von Préven-
tions- bzw. Interventionsmafinahmen.

In Tabelle 41 ist der Anteil fehlender Meldeinhalte zu den
oben genannten Variablen zu verschiedenen Stichtagen darge-
stellt. Wihrend die Angaben zu Alter und Geschlecht in hohem
Mafle vollstindig sind und die Daten zu einem Erkrankungsfall
im Laufe der Zeit noch weiter erginzt werden, ist bei verschie-
denen Variablen nach wie vor eine weitere Verbesserung der
Datenvollstindigkeit wiinschenswert. Es fillt auf, dass im Ver-
gleich zum Vorjahr (Daten 2021 zum Stichtag 1.3.2022) der
Anteil fehlender Angaben bei fast allen Schliisselvariablen im
Jahr 2022 (Stichtag o1.03.2023) leicht zugenommen hat.

Insbesondere fiir das Behandlungsergebnis, welches — wie
oben erliutert — eine wichtige Schliisselvariable darstellt, stan-
den fiir die im Jahr 2021 iibermittelten Fille zum Stichtag
01.03.2023 in 14,7 % noch keine abschliefenden Angaben zur
Verfiigung. Zwar kann z. B. aufgrund komplexer Resistenzen
vereinzelt noch eine lingere Behandlung laufen, so dass das ab-
schliefende Behandlungsergebnis noch nicht vorliegt (in diesem
Falle wire die Angabe »Fortfithrung der Behandlung zu iiber-
mitteln), fiir die meisten Fille sollte jedoch nach mehr als einem
Jahr Therapie das abschlieRende Behandlungsergebnis vor-
liegen und ubermittelt werden. Fiir das Jahr 2022 ist die Er-

Anteil der Tuberkulose-Ubermittlungen ohne Angaben zu den Schliisselvariablen

ohne Angabe 2021
(Stichtag 15.03.2022)
\

ohne Angabe 2021

(Stichtag 01.03.2023)
\

ohne Angabe 2022
(Stichtag 01.03.2023)
|

Variable Anzahl | Prozent Anzahl | Prozent Anzahl | Prozent
Alter 3 | 0,1% | 3 | 0,1% | 1 | 0,0% |
Geschlecht 2 | 0,1% | 4 | 0,1% | 5 | 0,1% |
Geburtsland 133 | 3,4% | 99 | 2,5% | 168 | 4,1% |
Vorbehandlung (ohne Vorerkrankung

gelten fehlende Angaben als giiltig) 62 | 20,3 % | 65 | 20,4 % | 83 | 21,9% |
Behandlungsmonat und -jahr 253 | 6,5 % | 237 | 6,0 % | 304 | 7,5% |
betroffenes Hauptorgan 98 | 2,5% | 92 | 2,3% | 137 | 3,4% |
Mikroskopie Sputum 337 | 8,6 % | 295 | 7,5% | 378 | 9,3% |
Kultur 402 | 10,3 % | 298 | 7,6 % | 481 | 11,8 % J
Resistenztestung (ohne Kulturnachweis

gelten fehlende Angaben als giiltig) 286 | 9,6 % | 220 | 7,2% | 231 | 7,6 % |
Behandlungsergebnis* 2.150 55,2% | 580 14,7 % 2.424 59,5% ‘

* Erfassung des Behandlungsergebnisses fiir 2022 bis zum Stichtag 01.03.2023 noch nicht abgeschlossen.
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fassung des Behandlungsergebnisses noch nicht abgeschlos-
sen, was den vergleichsweise hohen Anteil fehlender Angaben
erklart.

Neben der Datenvollstindigkeit ist auch die Plausibilitit
der Angaben fiir die Gewihrleistung einer hohen Datenqualitit
von Bedeutung.

Im Fall der Tuberkulose wird ein sehr umfangreicher und kom-
plexer Datensatz erhoben. Die verschiedenen Meldeinhalte ste-
hen in einem engen gegenseitigen Bezug zueinander, so dass
es leicht zu Implausibilititen innerhalb eines Datensatzes kom-
men kann. Vor diesem Hintergrund sollte nicht nur auf Voll-
stindigkeit der zu tibermittelnden Angaben, sondern immer
auch auf die in sich schliissige Konsistenz der angegebenen
Informationen zu einem Fall geachtet werden.
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9 Anhang

9.1 Tuberkulose-Falldefinition

Falldefinition des Robert Koch-Instituts zur Ubermittlung von
Erkrankungs- oder Todesfillen und Nachweisen von Krank-
heitserregern

Stand: 01.09.2023

Vorbemerkung

Die Falldefinition umfasst auler BCG alle zum Mycobacte-
rium (M.) tuberculosis-Komplex gehoérigen Spezies, d. h. z. Zt.

M. tuberculosis, M. bovis, M. caprae, M. africanum, M. microti,
M. canetti, M. pinnipedii.

Ubiquitire Mykobakterien und der Impfstamm M. bovis Bacillus
Calmette-Guérin (BCG) gelten nicht als Erreger der Tuberkulose.
Die von ihnen verursachten Krankheiten werden als Mykobak-
teriose bzw. BCG-Erkrankung bezeichnet. Bei alleinigem Nach-
weis dieser Erreger wird nur dann »klinisch diagnostizierte
Erkrankung« iibermittelt, wenn der behandelnde Arzt/Arztin
eine Indikation zur Weiterfithrung einer vollstindigen Anti-
tuberkulotika-Therapie stellt. Der Fall ist zu 16schen, wenn die
Indikation zur Weiterfithrung einer vollstindigen Antituber-
kulotika-Therapie entfillt.

Klinisches Bild

Klinisches Bild einer Tuberkulose, definiert als eines der beiden

folgenden Kriterien:

» der behandelnde Arzt/Arztin stellt eine Indikation zur
Durchfithrung einer vollstindigen auf Heilung der Tuber-
kulose zielenden Antituberkulotika-Therapie,

» nach dem Tod werden Befunde bekannt, die zu Lebzeiten
eine drztliche Indikation zur Durchfiithrung einer vollstin-
digen Antituberkulotika-Therapie ergeben hitten.

Zusatzinformation

Ein positiver Tuberkulinhauttest oder Interferon-Gamma-Test
(im Sinne einer latenten tuberkulésen Infektion [LTBI]) ohne
tuberkulosetypischen Organbefund oder das Vorhandensein
narbiger Residuen nach fritherer Erkrankung an Tuberkulose
gelten nicht als Erkrankung an Tuberkulose, auch wenn eine
Chemoprivention durchgefiihrt wird.

Labordiagnostischer Nachweis

Positiver Befund mit mindestens einer der beiden folgenden

Methoden: (direkter Erregernachweis):

» Erregerisolierung (kulturell),

» mikroskopisch firberischer Nachweis siurefester Stibchen,
bestitigt durch

» Nukleinsiurenachweis (z.B. PCR) nur aus Material des glei-
chen Organsystems.

Zusatzinformation

» Magensaft gilt als verschlucktes respiratorisches Material.

» Die kulturelle Erregerisolierung und die Resistenzbestim-
mung sind in jedem Fall anzustreben. Die Ergebnisse dieser
Untersuchungen sollten iibermittelt werden.

» Unter einer BCG-Behandlung (z. B. Therapie eines Blasen-
karzinoms) oder bei einer BCG-Impfkomplikation muss daher
eine weitere Typendifferenzierung innerhalb des M. tuber-
culosis-Komplexes erfolgen.

» Der alleinige Nachweis siurefester Stibchen oder der alleinige
Nukleinsiurenachweis gelten nicht als labordiagnostischer
Nachweis.

Epidemiologische Bestitigung

Epidemiologische Bestitigung, definiert als mindestens einer
der beiden folgenden Nachweise unter Berticksichtigung der
Inkubationszeit:

» Epidemiologischer Zusammenhang mit einer labordiagnos-
tisch nachgewiesenen Infektion beim Menschen durch
— Mensch-zu-Mensch-Ubertragung ODER
— gemeinsame Expositionsquelle (z. B. Tierkontakt, Lebens-

mittel).

» Kontakt mit einem labordiagnostisch nachgewiesen infizier-
ten Tier oder seinen Ausscheidungen, oder Verzehr seiner
Produkte (z. B. Rohmilch).

Inkubationszeit ca. 6 Wochen bis mehrere Jahrzehnte.

Zusatzinformation

Bei Fillen mit vermutlich mehrjihrigen Inkubationszeiten ist
die epidemiologische Bestitigung allerdings in der Regel unsicher
und sollte nur bei Vorliegen gewichtiger Hinweise (z. B. mole-
kularbiologische Differenzierung) postuliert werden.

Uber die zustindige Landesbehérde an das RKI
zu iibermittelnder Fall

A. Klinisch diagnostizierte Erkrankung
Klinisches Bild einer Tuberkulose, ohne labordiagnostischen
Nachweis und ohne epidemiologische Bestitigung.

B. Klinisch-epidemiologisch bestitigte Erkrankung
Klinisches Bild einer Tuberkulose, ohne labordiagnostischen
Nachweis, aber mit epidemiologischer Bestitigung.

C. Klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankung
Klinisches Bild einer Tuberkulose und labordiagnostischer
Nachweis.
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D. Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion' bei nicht erfiill-
tem klinischen Bild
Labordiagnostischer Nachweis bei bekanntem klinischen
Bild, das die Kriterien fiir Tuberkulose nicht erfiillt.

E. Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion' bei unbekanntem
klinischen Bild
Labordiagnostischer Nachweis bei fehlenden Angaben zum
klinischen Bild (nicht ermittelbar oder nicht erhoben).

Referenzdefinition

In Veroftentlichungen des Robert Koch-Instituts, die nicht nach
Falldefinitionskategorien differenzieren (z. B. wochentliche »Aktu-
elle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten« im
Epidemiologischen Bulletin), werden nur Erkrankungen der
Kategorien A, B und C gezihlt.

Gesetzliche Grundlage

Meldepflicht

Dem Gesundheitsamt wird gemif § 6 Abs. 1 Nr. 1a Buchst. a IfSG
die Erkrankung und der Tod an einer behandlungsbediirftigen
Tuberkulose, auch wenn ein bakteriologischer Nachweis nicht
vorliegt, sowie gemif {77 Abs. 1 Nr. 34 IfSG der direkte Erreger-
nachweis von Mycobacterium tuberculosis/africanum und M. bovis,
sowie nachfolgend das Ergebnis der Resistenzbestimmung und
vorab auch der Nachweis siurefester Stibchen im Sputum,
namentlich gemeldet. Dariiber hinaus kénnen allgemeine
nicht erreger- oder krankheitsspezifische Meldepflichten be-
stehen.

Ubermittlung

Das Gesundheitsamt tibermittelt geméf § 11 Abs. 1 IfSG an die
zustindige Landesbehérde nur Erkrankungs- oder Todesfille
und Erregernachweise, die der Falldefinition gemif § 11 Abs. 2
IfSG entsprechen.

9.2 Aligemeine Definitionen
in der Tuberkulose-Kontrolle

Geburtsland und Staatsangehérigkeit

Geburtsland: Land, in dem der Patient bzw. die Patientin ge-

boren wurde. Anzugeben ist der Staat, in dessen Grenzen der

Geburtsort zum Zeitpunkt der Ermittlung liegt (d. h. nach heute

giiltiger Grenzziehung).

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

» Linder der postsowjetischen Staaten: Armenien, Aserbaid-
schan, Estland, Georgien, Kasachstan, Kirgisistan, Lettland,
Litauen, Moldawien, Russische Féderation, Tadschikistan,
Turkmenistan, Ukraine, Usbekistan, Weifirussland (diese
Linder zihlen alle zur WHO Euro Region).

Fallfindung

» Passive Fallfindung: Diagnose einer Erkrankung an Tuber-
kulose aufgrund von Symptomen oder Beschwerden. Dies
schlief’t eine »Zufallsdiagnose« oder eine post mortem ge-
stellte Diagnose ein.

» Aktive Fallfindung: Hierzu gehoren alle anderen Mafinah-
men, die aktiv zum Auffinden neuer Tuberkulose-Fille fiih-
ren kénnen, bevor eine Abklirung aufgrund von Symptomen
oder Beschwerden erfolgt, z. B. Umgebungsuntersuchung,
Uberwachung von Kontaktpersonen, Screening entsprechend
§ 36 IfSG bei der Aufnahme in Gemeinschaftsunterkiinfte.

» Umgebungsuntersuchung: Zentripetale (Quellensuche)
oder zentrifugale Suche nach ansteckungs-, krankheitsver-
dichtigen und erkrankten Personen (s. aktuelle Empfehlungen
des DZK fiir die Umgebungsuntersuchungen bei Tuberkulose).

» Herd/Cluster: Ein nachgewiesener epidemiologischer Zu-
sammenhang von zwei oder mehr Erkrankten.

Anmerkung: Zu einem Herd zugehérig werden in diesem
Bericht jene Erkrankungen gezihlt, die in einem epidemio-
logischen Zusammenhang zu einem Indexfall im Berichts-
jahr bzw. in den Vorjahren stehen und bis zum entsprechen-
den Stichtag aufgetreten und iibermittelt worden sind.
Erkrankungen, die im Berichtsjahr aufgetreten sind, aber zu
einem Indexfall aus den Vorjahren gehéren, werden entspre-
chend dort zugeordnet. Erkrankungscluster, deren Indexfall
zwar Ubermittelt wurde, welche aber vor dem Berichtszeit-
raum lagen, erscheinen nicht in den Aufstellungen. «Hiu-
fungeng, zu denen nur ein einziger Erkrankungsfall iiber-
mittelt wurde, werden nicht in die Aufstellung einbezogen.

Erkrankungsanamnese

» Vorbehandlung: Antituberkulotische Behandlung einer Vor-
erkrankung an Tuberkulose, auch unvollstindige oder unter-
brochene Behandlung (fiir die Dauer von mindestens einem
Monat).

» Vorerkrankung: Erkrankung an Tuberkulose vor dem aktu-
ellen Meldejahr. Ausnahme: Versagen der Behandlung mit
Entwicklung einer chronischen Tuberkulose.

» Neu diagnostizierte Erkrankung: Im Meldejahr neu aufgetre-
tene Erkrankung an Tuberkulose, unabhingig davon, ob bei
dem/der Erkrankten eine Vorerkrankung aus einem anderen
Jahr als dem Meldejahr bekannt ist.

» Reaktivierung/Riickfall: Erneute Erkrankung an Tuberkulose
nach vollstindig durchgefiihrter Therapie (iiber mindestens
6 Monate).

» Wiedererkrankung: Neuerkrankung mit bekannter Vorer-
krankung vor dem aktuellen Meldejahr unabhingig vom
Status der damals durchgefithrten Behandlung.

» Ersterkrankung: Neu diagnostizierte Tuberkulose, ohne dass
schon einmal eine Vorerkrankung an Tuberkulose in der
Vergangenheit vorgelegen hat.

1 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 tuberkulésen Infektion (LTBI), die nicht meldepflichtig ist.
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Organmanifestation

» Hauptorgan: Hauptsichlich betroffenes Organ oder Organ-
system.

» Wenn die Lunge (Parenchym und/oder Tracheo-Bronchial-
baum) betroffen ist, so ist sie immer automatisch als Haupt-
organ anzugeben.

» Nebenorgan: Weitere betroffene Organe oder Organsysteme.

» Pulmonale Tuberkulose: Erkrankung des Lungenparenchyms
und/oder Tracheo-Bronchialbaums.

» Extrapulmonale Tuberkulose: Befall von Organen und Organ-
systemen auflerhalb des Lungenparenchyms oder Tracheo-
Bronchialbaums (z. B. Pleuritis, Urogenitaltuberkulose).

» Disseminierte Tuberkulose: Befall von drei oder mehr Organ-
systemen.

» Offene Lungentuberkulose: Definiert als Hauptorgan »Lunge«
und einem positiven Kulturnachweis oder einem mikrosko-
pischen Nachweis aus Sputum, Bronchoalveolirer Lavage
(BAL) oder anderem respiratorischen Material sowie Magen-
saft (gilt als verschlucktes respiratorisches Material).

» Mikroskopisch offene Lungentuberkulose: Teilmenge der
offenen Lungentuberkulose (s. 0.) definiert als mikroskopischer
Nachweis aus Sputum, Bronchoalveolirer Lavage (BAL) oder
anderem respiratorischen Material sowie Magensaft (gilt als
verschlucktes respiratorisches Material).

Behandlungsergebnis

» Heilung: Bei kulturellem Nachweis von Bakterien des
M. tuberculosis-Komplexes vor Behandlungsbeginn vollstin-
dig durchgefiihrte Behandlung mit Nachweis einer negativen
Kultur nach Abschluss der Behandlung und zu wenigstens
einem fritheren Zeitpunkt.

» Vollstindige Behandlung: Nachweisliche Einnahme der Me-
dikamente iiber den gesamten geplanten Therapiezeitraum
ohne Vorliegen eines negativen kulturellen Untersuchungs-
ergebnisses nach Abschluss der Therapie.

» Behandlungsabbruch: s. Unterbrechung der Behandlung.

» Unterbrechung der Behandlung: Uber mindestens zwei
aufeinander folgende Monate dauernde Unterbrechung der
Behandlung.

» Versagen der Behandlung: Fiinf Monate nach Behandlungs-
beginn andauernde — oder nach kultureller Konversion
erneute — kulturell nachweisbare Ausscheidung von Bakterien
des M. tuberculosis-Komplexes.

» Fortfitlhrung der Behandlung: Die Behandlung ist nach
mehr als 12 Monaten noch nicht abgeschlossen und wird
weitergefiihrt, Ergebnis folgt noch.

» Tod an Tuberkulose: Tod an Tuberkulose vor Beginn oder
wihrend der Tuberkulose-Behandlung.

» Tod an anderer Erkrankung: Tod an einer anderen Erkran-
kung (als Tuberkulose) vor Beginn oder wihrend der Tuber-
kulose-Behandlung.

Hinweis: Auf internationaler Ebene finden derzeit Anpassun-

gen der Definitionen des Behandlungsergebnisses statt. Die

Analysen des Behandlungsergebnisses, die im hier vorliegen-

den Bericht dargestellt werden, wurden noch gemifl den oben

angegebenen Definitionen vorgenommen.

Erregerresistenz

» RR-TB: Resistenz gegen Rifampicin mit oder ohne Resisten-
zen gegen weitere Antituberkulotika.

» Multiresistenz (multidrug-resistant tuberculosis, MDR-TB):
gleichzeitige Resistenz gegen Isoniazid und Rifampicin sowie
ggf. gegen weitere Antituberkulotika.

» Pri-extensive Resistenz (Pri-XDR-TB; Vorstufe der extensiven
Resistenz) (gem. aktueller WHO-Definition vom o1.01.2021):
MDR/RR-TB, die zusitzlich gegen mindestens eines der
Fluorochinolone (Moxifloxacin, Levofloxacin) resistent ist.

» Extensive Resistenz (XDR-TB) (gem. aktueller WHO-Definition
vom 01.01.2021): MDR/RR-TB, die zusitzlich gegen mindes-
tens eines der Fluorchinolone (Moxifloxacin, Levofloxacin)
UND gegen mindestens ein weiteres zusitzliches Medikament
aus der WHO-Gruppe A resistent ist. (In Gruppe A sind die
wirksamsten Medikamente der Nicht-Standardtherapie zur
Behandlung resistenter Tuberkulose gelistet. Dazu zihlen
derzeit—neben den Fluorochinolonen Moxifloxacin und Levof-
loxacin (s. 0.) — die beiden weiteren Medikamente Bedaquilin
und Linezolid).

Folglich handelt es sich bei der Datenauswertung der pri-
XDR-TB-Fille um Rifampicin-resistente Fille, die auch gegen
Moxifloxacin und/oder Levofloxacin resistent sind. Bei der Daten-
auswertung der XDR-TB-Fille handelt es sich um (i) Rifampicin-
resistente Fille, die (ii) gegen Moxifloxacin und/oder Levofloxacin
und dariiber hinaus (iii) gegen Bedaquilin und/oder Linezolid
resistent sind.

Todesfille

Daten zur Hiufigkeit von tuberkulosebedingten Todesfillen
werden seit Einfithrung des IfSG im Rahmen der Meldepflicht
erfasst. Diese Daten werden einerseits im Rahmen der Basis-
daten bei allen meldepflichtigen Erkrankungen erhoben. Dariiber
hinaus werden bei einer Tuberkulose Angaben zum Tod auch
im Rahmen des Behandlungsergebnisses erhoben. Hierbei
wird zwischen dem Tod an Tuberkulose (der zum Tode fithren-
den Erkrankung) und dem Tod durch andere Ursachen wihrend
einer Erkrankung an Tuberkulose (z. B. Unfall) differenziert.
Diese Unterscheidung obliegt dem behandelnden Arzt bzw. der
behandelnden Arztin.
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Tuberkulose ist auch in Deutschland nach wie vor von Bedeutung. Fiir die Kontrolle dieser
Infektionskrankheit ist eine genaue Kenntnis der epidemiologischen Situation wichtig.
Entscheidend ist dabei — neben einem adiquat ausgestatteten &ffentlichen Gesundheits-
dienst — eine gut etablierte Tuberkulose-Surveillance, die es erlaubt, aktuelle Entwicklungen
im epidemiologischen Geschehen friihzeitig und im Kontext ihrer méglichen Einfluss-
faktoren zu erkennen. Von besonderem Interesse sind dabei die Entwicklungen in der
Tuberkulose-Inzidenz, die Verbreitung resistenter Erreger, welche Bevélkerungsgruppen
besonders betroffen sind, Kenntnis zur Art der Fallfindung und wie hoch der Anteil erfolg-
reich behandelter Patientinnen und Patienten ist. Diesen Aspekten und weiteren Frage-
stellungen widmet sich der jahrlich vom Robert Koch-Institut herausgegebene Bericht
zur Epidemiologie der Tuberkulose in Deutschland. Auf Basis ausfuihrlicher Analysen der
an das RKI Gibermittelten Meldedaten wird ein Uberblick tiber die aktuelle Entwicklung
der Tuberkulose-Situation in Deutschland gegeben.
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