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The biggest disease today is not leprosy or tuberculosis, but rather the feeling of being unwanted. 

(Die schlimmste Krankheit ist nicht Lepra oder Tuberkulose, sondern von allen verlassen und ungeliebt zu sein.) 

Mutter Theresa (nach Malcolm Muggeridge in Something Beautiful for God) 

 

Sehr geehrte Mitbürgerinnen und Mitbürger, 

Tuberkulose ist eine Erkrankung, die viele von uns mit dem Elend 

vergangener Zeiten, langem Leiden und dem Gefühl von Bedrohung 

verbinden. Wird eine Tuberkuloseerkrankung diagnostiziert, weckt 

dies bei den Betroffenen und in deren Umfeld Ängste. 

Vor allem zur Zeit der industriellen Revolution war die Tuberkulose 

eine der Haupttodesursachen. Ursache hierfür war nicht allein der 

Erreger, sondern die besonderen Lebensumstände: enge Wohnun-

gen, keine ausreichende Lebensmittelversorgung, verbreitetes Elend. 

Diese Rahmenbedingungen sind in der westlichen Welt heute nicht 

mehr gegeben. Dies ist zusammen mit einer guten medizinischen 

Versorgung ein Hauptgrund, weswegen Tuberkulose heute selten 

geworden ist. Bis 2012 ist die Anzahl der Neuerkrankungen in 

Deutschland jährlich gesunken, in den vergangenen beiden Jahren 

setzte sich dieser Trend weiter fort. Tuberkulose bei Rindern, früher 

eine mögliche Infektionsquelle vor allem für in der Lebensmittelverar-

beitung Tätige, ist in Europa praktisch verschwunden. Aufgrund der 

Erfolge der Tuberkulosebehandlung ist es ein Ziel der Weltgesundheitsorganisation, dass es ab 2035 

weltweit zu keinen Neuerkrankungen kommt und bis 2050 die Tuberkulose ausgerottet sein soll. 

Zu Tuberkuloseerkrankungen kommt es vor allem bei einem geschwächten Immunsystem. Dies kann 

durch eine unzureichende Versorgungslage, weitere Grunderkrankungen oder normale Alterungspro-

zesse bedingt sein. Aus diesem Grund tritt Tuberkulose meist bei Älteren auf. Die Anzahl der Tuberku-

loseerkrankungen stieg infolge der Ausbreitung von AIDS stark an. Malaria, AIDS und Tuberkulose 

sind heute weltweit die häufigsten durch Infektionskrankheiten bedingten Todesursachen. Immer wie-

der kommt es bei Tuberkulose zu Resistenzen des Erregers gegen die Medikamente. Die Verschlech-

terung der Lebensverhältnisse aufgrund von Krieg oder Katastrophen, die weltweite Verbreitung von 

HIV und Resistenzen gegen die Medikamente stellen die größten Herausforderungen für die Errei-

chung des Ziels der Weltgesundheitsorganisation dar. 

Aufgrund von besonderen Eigenschaften des Krankheitserregers dauert die Tuberkulosetherapie ver-

gleichsweise lange. Doch stellt sie heute in Deutschland keine große Herausforderung mehr dar. Die 

Ängste aufgrund der Erfahrungen unserer Groß- und Urgroßeltern sind nicht mehr angebracht. Mit 

dem vorliegenden Gesundheitsbericht soll daher die Diskussion beim Auftreten von Tuberkulosefällen 

versachlicht und das Vorgehen der Beteiligten – von Arzt bis Gesundheitsamt – transparent dargestellt 

werden. 

Ausgehend von der Beschreibung des häufigsten Krankheitserregers der Tuberkulose, des Mycobac-

teriums tuberculosis, wird Übertragungsweg, Infektion und Erkrankung beschrieben. Darauf aufbau-

end erfolgt die Darstellung von Diagnostik, Therapie und Prävention der Tuberkulose. Ergänzt wird 

dies um die epidemiologische Entwicklung der Tuberkulose; weltweit, in Deutschland und im Land-

kreis Fulda. Abschließend erfolgen Ausführungen zu politischen Zielen bezüglich Tuberkulose.

 

Frederik Schmitt 

Erster Kreisbeigeordneter 

Landkreis Fulda  
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1. Einleitung 

Die Bezeichnungen „Weiße Pest“ oder „Weißer Tod“ für die Tuberkulose geben gut wieder, was sie für 

die Bevölkerung in früheren Zeiten bedeutete. Im 19. Jahrhundert war in einigen Bevölkerungsschich-

ten Tuberkulose zeitweise die Ursache für jeden vierten Todesfall. Betroffen waren vor allem die är-

meren Bevölkerungsschichten. Der Zusammenhang von schlechten Lebensverhältnissen und Tuber-

kuloseerkrankungen gilt bis heute. 

Die Ausrottung der Tuberkulose bis 2050 ist das Ziel der WHO (World Health Organization). Laut der 

WHO wäre dafür weltweit ein jährlicher Rückgang von mindestens 10 Prozent notwendig, zurzeit 

stagniert der Rückgang allerdings. Die Bedeutung dieses Vorhabens wird dadurch hervorgehoben, 

dass die Elimination der Tuberkulose im Jahr 2018 Thema der Generalversammlung der Vereinten 

Nationen wurde und somit der Umgang mit Tuberkulose erstmals in diesem Gremium angesprochen 

wurde. Dabei wird die Zusammenarbeit aller Staaten und Organisationen, welche an der Prävention 

und der Bekämpfung von Tuberkulose beteiligt sind, als zentrale Voraussetzung zur Ausrottung der 

Krankheit und zur Erreichung des WHO-Zieles gesehen. Weltweit sind dazu vor allem die Bekämp-

fung der Übertragung sowie die Vermeidung von Resistenzentwicklungen und von Koinfektionen mit 

HIV anzustreben. 

Im Gegensatz zu vielen anderen Infektionskrankheiten zeigt die Tuberkulose zu Beginn der Erkran-

kung wenige typische Symptome: Bei Husten, Nachtschweiß und Fieber tendieren die wenigsten heu-

te sofort zu einem Tuberkuloseverdacht. Es gibt keinen Ausschlag wie bei Masern oder typische 

Lymphknotenschwellungen wie bei Mumps. Der mit der Lungentuberkulose verbundene Husten tritt 

auch bei anderen, harmloseren Erkrankungen auf. Kein Begriff kann allerdings den gefürchteten 

Krankheitsverlauf besser beschreiben als die alten Begriffe für Tuberkulose: „Schwindsucht“ oder 

„Auszehrung“. Die Erkrankten verlieren an Gewicht und Leistungsfähigkeit. In der Künstlerszene des 

19. Jahrhunderts wurde Tuberkulose mehrfach als Erkrankung des zart besaiteten Künstlers verklärt. 

Aber im Gegensatz zu dieser Darstellung tritt Tuberkulose auch heute noch in ihrem schweren Verlauf 

vor allem in benachteiligten Bevölkerungsschichten auf. Als besonders gefährdet gelten alle Personen 

mit Abwehrschwäche. Dazu zählen neben HIV-Infizierten beispielsweise auch Diabetiker, Alkohol-

kranke und Kleinkinder. Hinzu kommen Drogenabhängige und Obdachlose, da sie aufgrund schlech-

ter Hygienebedingungen oder/ und Mangeler-

nährung geschwächt sind. 

Obwohl die Tuberkulose keine sehr charakte-

ristischen Symptome aufweist, konnte sie 

aufgrund ihres langen und schweren Verlaufs 

schon früh von anderen Erkrankungen abge-

grenzt werden. Das Bakterium Mycobac-

terium tuberculosis, der häufigste Erreger 

der Tuberkulose beim Menschen, wurde 

als einer der ersten Krankheitserreger 

überhaupt bestimmt: Schon 1882 konnte 

Robert Koch nachweisen, dass das Bakteri-

um Mycobacterium tuberculosis Tuberkulose 

verursacht. Therapieoptionen standen aber 

zunächst keine zur Verfügung. Ansätze wie 

der in Thomas Manns „Zauberberg“ beschrie-

bene Sanatoriumsaufenthalt sollten zwar 

Linderung und Heilung bringen, konnten je-

doch den Ansprüchen nie genügen. Es sollte 

noch bis 1943 dauern, bis ein effektives Me-

dikament gegen Tuberkulose entdeckt wurde. 

Obwohl keine ursächliche Therapie zur Ver-

fügung stand, nahm die Anzahl der Tuberku-

Bakterien: Bakterien sind Kleinstlebewesen, die 

überall in der Umwelt vorkommen. Auf und im 

Menschen leben verschiedene Bakterien, die 

insgesamt mehrere Kilo des Körpergewichts 

ausmachen. Viele Bakterien sind nützlich, z. B. 

unterstützen sie die menschliche Verdauung oder 

produzieren lebensnotwendige Vitamine. Einige 

Bakterien verursachen allerdings auch Krankhei-

ten, d. h. sie dringen in den Körper ein, vermeh-

ren sich dort und schaden dem Organismus.  

Bakterien haben einen grundlegend anderen 

Stoffwechsel als Tiere und Pflanzen. Daher kön-

nen Antibiotika als Mittel gegen Bakterien einge-

setzt werden, da diese vor allem den bakterien-

spezifischen Stoffwechsel angreifen. Viele der 

Nebenwirkungen von Antibiotika beruhen darauf, 

dass nützliche Bakterien im Rahmen der Therapie 

abgetötet oder, dass bei der Therapie Bakterien 

absterben und durch diese Zerstörung der Bakte-

rienzellen sehr schnell hohe Konzentration für den 

Menschen schädlicher Stoffe, sogenannte Toxine, 

freigesetzt werden. 
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loseerkrankungen im 20. Jahrhundert ab. Gründe hierfür sind Maßnahmen in der Milchverarbeitung 

(Milch war bis dahin eine hauptsächliche Infektionsquelle für Tuberkulose), neue Möglichkeiten in der 

Diagnostik (Röntgen und Hauttests) und die damit verbundenen infektiologischen Maßnahmen sowie 

vor allem die Verbesserungen der Lebensverhältnisse großer Teile der Bevölkerung. 

Im ausgehenden 20. und zu Beginn des 21. Jahrhunderts sind weltweit sowohl steigende Zahlen an 

Neuerkrankungen als auch an Tuberkulose Verstorbenen zu beobachten. Gründe hierfür sind Resis-

tenzen bei Medikamenten gegen Tuberkulose, Verschlechterungen der Lebensverhältnisse der Men-

schen aufgrund von Krieg, Katastrophen oder ökonomischen Rahmenbedingungen sowie vor allem 

die Zusammenwirkung von Tuberkulose und HIV. 

Um die Krankheit überwachen und kontrollieren zu können, sind Kenntnisse in Bezug auf ihre Vertei-

lung innerhalb der Gesellschaft und auch ihr örtliches Auftreten von Bedeutung. Besonders die Resis-

tenzentwicklungen müssen beobachtet und das Vorkommen in der Bevölkerung möglichst einge-

dämmt werden. 
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2. Mykobakterien – Die Erreger 

Die Erreger der Tuberkulose sind verschiedene Bakterien der Gattung der Mykobakterien, die unter 

der Bezeichnung Mykobakterium tuberculosis-Komplex zusammengefasst werden. 

Mycobacterium tuberculosis ist bei Menschen der 

häufigste Tuberkulose-Erreger. Einige Erreger 

des Mycobacterium tuberculosis-Komplex treten 

auch bei Tieren auf, z. B. M. bovis bei Rindern. 

Der Stamm der BCG-Impfung, M. bovis BCG, 

gehört zwar zum M. tuberculosis-Komplex, verur-

sacht aber keine Tuberkulose. Nicht zum M. tu-

berculosis-Komplex gehört das verwandte 

Mycobacterium leprae, der Erreger der Lepra 

(siehe unten). 

Mykobakterien haben einige sehr charakteristi-

sche Eigenschaften, die sie von anderen Bakte-

rien unterscheiden: Hervorzuheben sind ihre Säu-

refestigkeit (sie sind sogar im stark sauren Ma-

gensaft überlebensfähig, in dem die meisten anderen Bakterien abgetötet werden und überwinden 

damit einen wichtigen Teil der menschlichen Immunabwehr) und ihre sehr langsame Teilungsrate von 

16 - 20 Stunden (viele Bakterien teilen sich unter idealen Bedingungen mehrmals pro Stunde). 

Herausragend ist die Widerstandskraft der Mykobakterien gegenüber der zellulären Immunabwehr: 

Während die meisten Bakterien durch die Fresszellen des Immunsystems aufgenommen und „ver-

daut“ werden, können sich die Erreger der Tuberkulose in diesen Zellen der Immunabwehr sogar ver-

mehren. Tuberkulose-Erreger zeichnen sich nicht durch eine allzu starke Präferenz der zu befallenden 

Organe aus. Dass die Atemwege häufiger befallen werden als andere, ergibt sich aus dem Übertra-

gungsweg über die Luft. Tuberkulose-Erreger können aber auch andere Organe, insbesondere Darm, 

Urogenitaltrakt oder Knochen, befallen. 

Mykobakterien, die keine Tuberkulose oder Lepra verursachen, werden als atypische Mykobakterien 

bezeichnet. Diese kommen z. T. in der Umwelt der Menschen vor oder befallen einzelne Tierarten. 

Atypische Mykobakterien verursachen zwar keine Tuberkulose, können allerdings andere Symptome 

hervorrufen (siehe Kasten). 

Lepra und durch atypische Mykobakterien verursachte Erkrankungen 

Lepra: Lepra wird wie Tuberkulose durch Mykobakterien übertragen. Mycobacterium leprae teilt die 

typischen Eigenschaften der Bakterien des Mykobakterien-Komplex, z. B. die langsame Teilungsrate. 

Im Gegensatz zur Tuberkulose sind bei Lepra noch viele Fragen, wie z. B. zum Übertragungsweg, 

offen. Fest steht, dass die Übertragung einen langen Kontakt zu einem Infizierten benötigt, und die 

Zeit von der Infektion bis zur Erkrankung bis zu 20 Jahre beträgt. Lepra betrifft im Gegensatz zur Tu-

berkulose v. a. die Haut und das periphere Nervensystem. In früheren Zeiten scheint Lepra in Mittel-

europa häufiger vorgekommen zu sein, inzwischen ist deutschlandweit nur noch von ca. 2 importierten 

Fällen pro Jahr auszugehen (2016: 3 Erkrankungen, 2017: 2 Erkrankungen, 2018: 0 Erkrankungen in 

Deutschland). Die Gründe für das Verschwinden von Lepra in Mitteleuropa wurden bisher nicht ab-

schließend geklärt. 

Mycobacterium marinum kommt vor allem in feuchter Umgebung vor. Daher erfolgt die Infektion meist 

durch Hautwunden beim Schwimmen und Baden, man spricht auch vom Schwimmbadgranulom. Am 

Ort der Wunde bilden sich Knoten und Pappeln. Zumindest in Schwimmbädern kann eine Infektion 

durch die richtige Chlorierung des Gewässers vermieden werden. 

In Einzelfällen sind Infektionen mit Mycobacterium abcessus infolge von Verletzungen bei kosmeti-

schen Eingriffen erfolgt, z. B. nach Tätowierungen, Pediküre, Maniküre oder permanentes Augen-

brauen-Make up. Auch hier beschränken sich die Symptome meist auf die Haut, möglicherweise in 

Verbindung mit Lymphknotenschwellungen.  

Abbildung 1: Mycobacterium tuberculosis 
unter dem Mikroskop

1
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Was ist Sputum? 

Da bei der Übertragung oft von Tröpfchen 

die Rede ist, wird oft davon ausgegangen, 

dass der Nachweis in der Spucke erfolgt. 

Sputum ist aber nicht mit Spucke oder 

Speichel gleichzusetzen. Unter Sputum ist 

der Auswurf zu verstehen, der beim Husten 

von Atemwegsschleimhaut abgesondert 

wird. 

3. Tuberkulose – Die Erkrankung 

Die Erreger der Tuberkulose werden meist über die Luft von Mensch zu Mensch übertragen. Die 

Übertragung der Mykobakterien führt allerdings nicht immer zu einer Infektion und noch seltener zu 

einer Erkrankung: 

Übertragung 

Tuberkulose wird meistens mittels Tröpfchen von Mensch zu Mensch durch die Luft übertragen, z. B. 

beim Husten. Ob es wirklich zu einer Übertragung kommt, hängt von mehreren Faktoren ab: 

 Menge (beeinflusst z. B. durch die Häufigkeit der Hustensymptomatik) und krankheitsverursa-

chende Eigenschaften (die sogenannte Virulenz; hier können sich die verschiedenen Erreger der 

Tuberkulose sehr stark unterscheiden) der aufgenommenen Bakterien 

 Häufigkeit und Intensität des Kontaktes mit einer an Tuberkulose erkrankten Person (z. B. Dauer 

des Kontakts in geschlossenen Räumen oder unter freiem Himmel) 

 individuelle Empfänglichkeit von Person gegenüber einer Infektion durch Mykobakterien (z. B. 

angeborene Immunschwäche, Alter, Armut/ Obdachlosigkeit) 

Im Gegensatz zu anderen durch die Luft übertragbaren Infektionskrankheiten, z. B. Grippe oder Ma-

sern, setzt die Übertragung der Tuberkulose meist einen längeren Kontakt voraus. Das Deutsche 

Zentralkomitee für Tuberkulose sieht einen hinreichenden Verdacht auf eine Tuberkuloseübertragung 

nach dem Kontakt mit einer Person mit offener Lungentuberkulose als gegeben, wenn in den letzten 2 

bis 6 Monaten: 

 in den selben geschlossenen Räumen gelebt 

wurde (z. B. in der Wohngemeinschaft, der Zel-

le einer Justizvollzugsanstalt oder dem Zimmer 

eines Krankenhauses) oder 

 es besonders intensiven (auch einmaligen) 

Kontakt in geschlossenen Räumen gab (z. B. 

körperlicher Kontakt wie Tanzen oder Kampf-

sport, pflegerische Verrichtungen, Atemgym-

nastik, zahnärztliche Untersuchung, diagnos-

tisch-therapeutische Verfahren im Nasen-

Rachenraum) oder 

 ein Aufenthalt von insgesamt mindestens 8 Stunden in geschlossenen Räumen oder Verkehrs-

mitteln stattfand (beim Nachweis von säurefesten Stäbchen im Sputum des Erkrankten) oder 

 ein Aufenthalt von insgesamt mindestens 40 Stunden in geschlossenen Räumen oder Verkehrs-

mitteln stattfand (ohne Nachweis von säurefesten Stäbchen im Sputum des Erkrankten) 

Aufgrund des Übertragungsweges wird Tuberkulose vor allem in der Form der offenen Lungentuber-

kulose übertragen. „Offen“ bedeutet, dass die Bakterien einen Zugang zu den Atemwegen haben und 

in diesen auch nachweisbar sind. Sind bei einer Lungentuberkulose keine Erreger in den Atemwegen 

zu finden, spricht man von der „geschlossenen Tuberkulose“. Die Unterscheidung, ob eine offene oder 

geschlossene Tuberkulose vorliegt, erfolgt durch den Nachweis säurefester Stäbchen in Sputum, 

Bronchialsekret oder Magensaft. Magensaft gilt als Hinweis für eine erhöhte Übertragungswahrschein-

lichkeit, da die Mykobakterien oft durch verschlucktes Sputum in den Magen verschleppt worden sind. 

Nach 2 – 3 Wochen Therapie mit Medikamenten gegen Tuberkulose-Erreger (sog. Tuberkulostatika) 

sind Tuberkulose-Patienten meist nicht mehr infektiös. Bei Risikogruppen mit geschwächtem Immun-

system und Resistenzen gegen einzelne Tuberkulostatika ist diese Periode deutlich länger. Kinder 

unter 10 Jahren zeichnen sich durch besondere Krankheitsverläufe aus. Sie sind häufig mikroskopisch 

negativ und zeigen seltener den typischen Husten. Daher geht von Kindern im Vergleich zu erkrank-

ten Erwachsenen seltener eine Infektionsgefahr aus. 
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Abbildung 2: Untersuchung auf Rindertuberkulose 
(1932)

 1
 

Andere Übertragungswege der Tuberkulose 

sind weitaus seltener, z. B.: 

 beim Konsum mykobakterienhaltiger 

Nahrungsmittel (z. B. Milch oder rohes 

Fleisch von Rindern mit Rindertuberku-

lose (s. u.); spielt in Deutschland prak-

tisch keine Rolle, Deutschland wurde 

1996 der Status „frei von Rindertuberku-

lose“ zuerkannt) 

 über die Haut, z. B. durch kontaminierte 

diagnostische und therapeutische In-

strumente (z. B. Nadeln, Skalpelle oder 

Geräte zur Diagnostik in den Atemwe-

gen; spielt in Deutschland bei Einhal-

tung der hygienischen Vorgaben keine 

Rolle) 

 nur in seltenen Konstellationen sexuell oder von der Mutter auf das (ungeborene) Kind 

Einige Mykobakterien können neben dem Menschen auch einige Tierarten befallen (s. o.), insbeson-

dere zwischen Rindern und Menschen sind Übertragungen möglich, z. B. die oben ausgeführte Über-

tragung der Rindertuberkulose. Die Tätigkeit mit Rindern bzw. Milch war lange Zeit eine der bedeu-

tendsten Infektionsquellen für Tuberkulose. 

Rindertuberkulose, wie ist die Situation heute? 

Die Verordnung zum Schutz gegen die Tuberkulose des Rindes (Tuberkulose-Verordnung) regelt die 

Bekämpfung der Tuberkulose in Deutschland. Heilversuche bei Tuberkulose sowie Impfungen gegen 

die Erkrankung sind bei Rindern verboten. Um eine Weiterverbreitung der Rindertuberkulose zu ver-

meiden, werden erkrankte Tiere getötet und unschädlich beseitigt. Für die Erreger Mycobacterium 

bovis und Mycobacterium caprae besteht in Deutschland Anzeigepflicht. Durch Pasteurisierung (Erhit-

zung auf 72°C bis 75 °C über 15 – 30 Sekunden) der Milch werden die Erreger abgetötet, so dass 

eine Infektion des Menschen über pasteurisierte Milch nicht möglich ist. In Deutschland wurde 1952 

ein freiwilliges Bekämpfungsprogramm gegen die Tuberkulose bei Rindern mit Hilfe von Tuberkulin-

Tests (Intracutan-Test) sowie Prämien für Milch aus tuberkulosefreien Beständen gestartet. 1961 wa-

ren bereits 99,7 % der deutschen Rinderbestände als Tuberkulose-frei anerkannt, 1997 wurde 

Deutschland mit einem 99,9% von Rindertuberkulose freien Rinderbestand der Status „amtlich aner-

kannt tuberkulosefrei“ zuerkannt und die Tuberkulin-Tests wurden abgeschafft. Danach wurde die 

Tuberkuloseüberwachung durch Untersuchungen im Rahmen der amtlichen Fleischuntersuchung am 

Schlachthof ersetzt.
1
,
2
 Aufgrund zahlreicher Neuinfektionen in Rinderbeständen im Voralpenland wur-

de in ganz Deutschland in den Jahren 2013 – 2014 ein Monitoring-Programm mit Hilfe des Tuberkulin-

Tests gestartet. Deutschlandweit wurden mehr als 50.000 Tiere untersucht, in Hessen 7.200 und im 

Landkreis Fulda 1.200 mit dem Ergebnis, dass Deutschland weiterhin anerkannt Tuberkulose frei ist. 

(Dr. Stephan Kraus, Leiter des Fachdienstes Veterinärwesen und Verbraucherschutz des Landkreises 

Fulda, September 2016) 

 

Infektion 

Nachdem die Erreger, z. B. durch Einatmen, in den Körper eingedrungen sind, können drei unter-

schiedliche Verläufe unterschieden werden: 

1.  In den meisten Fällen können sich die Erreger nicht im Körper festsetzen, es kommt erst gar 

nicht zur Infektion. 

2. Die Erreger dringen in den Körper ein und verbleiben ohne weitere Ausbreitung im Körper, wer-

den allerdings auch nicht abgetötet. Die Mykobakterien sind eingekapselt. In der Lunge bilden 

sich z. B. knötchenförmige Entzündungen, die meist keine Beschwerden verursachen, aber im 
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Thorax-Röntgen nachweisbar sind, so 

genannte Tuberkel. Die Entzündungen 

zusammen mit den betroffenen Lymph-

knoten bezeichnet man als Primärkom-

plex. Es entsteht ein Gleichgewicht: Das 

Immunsystem kann in diesem Stadium 

die Erreger nicht besiegen, die Erreger 

können sich allerdings auch nicht ausbrei-

ten, es kommt zur latenten Tuberkulose-

Infektion (latente tuberkulöse Infektion, 

LTBI; latent = verborgen sein; die Krank-

heit ist zwar vorhanden, breitet sich aber 

nicht aus und es zeigen sich keine Symp-

tome). Eine latente Infektion kann wieder 

in eine aktive Tuberkuloseerkrankung 

übergehen. Häufigster Grund hierfür ist 

eine Schwächung des Immunsystems z.B. aufgrund von Alter, HIV-Infektion (eine HIV-Infektion 

erhöht die Wahrscheinlichkeit einer aktiven Tuberkulose um das 20 - 30-fache!), Unterernährung 

oder Diabetes. Bei Rauchern ist die Wahrscheinlichkeit, dass sich aus einer latenten Infektion ei-

ne aktive Erkrankung entwickelt, mehr als doppelt so hoch wie bei Nichtrauchern. Weltweit wer-

den mehr als 20 % der Tuberkulose-Neuerkrankungen als Folge dem Tabakrauchen zugeschrie-

ben
3
. 

3. Direkt nach der Infektion entwickelt sich in 5- 10 % aller Fälle nach einigen Wochen bis Monaten 

eine aktive Tuberkuloseerkrankung (der lange Zeitraum erklärt sich durch das langsame Bakteri-

enwachstum). Die Wahrscheinlichkeit ist in den ersten zwei bis drei Jahren nach Infektion am 

höchsten, kann aber auch durchaus auch später erfolgen. Bei Kindern unter 5 Jahren ist die Zeit 

zwischen Infektion und Erkrankung kürzer, meist unter 6 Monaten und zeichnet sich durch einen 

anderen Verlauf aus (siehe unten). Kleinkinder entwickeln aufgrund der noch nicht voll ausgebil-

deten Immunabwehr schon in 30 – 40 % der Infektionen eine Tuberkulose-Erkrankung. Aus dem 

gleichen Grund ist die Gefahr komplizierter Erkrankungsformen, wie der Miliartuberkulose und 

der tuberkulösen Meningitis, im Rahmen der Primärinfektion im Kleinkindalter (< 2 Jahre) beson-

ders hoch. 

Eine messbare Reaktion des Immunsystems erfolgt im Durchschnitt erst 6 - 8 Wochen nach der Infek-

tion. Das bedeutet, dass diagnostische Nachweismethoden, welche auf einer Immunreaktion beruhen, 

in diesem Zeitfenster negativ sind, obwohl eine Infektion stattgefunden hat. 

Erkrankung 

Kommt es zur Tuberkulose-Erkrankung, handelt es sich in 80 % der Fälle um eine Lungentuberkulose. 

Die Symptome einer aktiven Lungentuberkulose sind z. B. Husten (mit und ohne Auswurf), leichtes 

Fieber, Nachtschweiß, Gewichtsverlust, allg. Krankheitsgefühl und Schmerzen beim Atmen. Zu Be-

ginn der Erkrankung treten über einen längeren Zeitraum in der Regel nur Müdigkeit und Abgeschla-

genheit auf. 

Die Symptome können über Monate nur leicht ausgeprägt sein. Dies kann dazu führen, dass bei einer 

offenen Lungentuberkulose aufgrund der als harmlos empfundenen Symptomatik die Erkrankung nicht 

ernst genommen wird und so die Erreger über längere Zeit weiterverteilt werden. Patienten mit einer 

aktiven Tuberkulose können im Laufe eines Jahres 5 - 15 weitere Personen durch näheren Kontakt 

anstecken. Ohne Behandlung sterben im Schnitt 45 % aller HIV-negativen und praktisch alle HIV-

positiven Patienten an Tuberkulose
4
. 

Bei Kindern verläuft die Erkrankung in der Hälfte aller Fälle asymptomatisch, das einzige Krankheits-

zeichen ist eine verzögerte Entwicklung. Alle Erkrankungen, die sich aus der Erstinfektion ergeben, 

werden als primäre Tuberkulose bezeichnet. Je nach Infektionsweg sind vor allem Lunge (bei Tröpf-

cheninfektion, der weitaus häufigste Übertragungsweg) oder der Darm (durch Milch von an Rindertu-

berkulose erkrankten Rindern, in Deutschland praktisch nicht von Bedeutung) betroffen. 

Abbildung 3: positiver Tuberkulose-Befund beim 

Thorax-Röntgen
1
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Kommen die Mykobakterien vom Primärkomplex (z. B. über Lunge oder Darm) in den Lymph- oder 

Blutstrom, können auch weitere Organe befallen werden, z. B. Lymphknoten, Rippenfell, Nieren oder 

Harnwege; seltener Knochen-, Gelenke, Wirbelsäule, Verdauungstrakt oder das zentrale Nervensys-

tem. Die Erkrankung durch diese „Aussaat“ wird postprimäre Tuberkulose genannt. Die Ausbreitung 

kann sofort nach der Erstinfektion erfolgen oder aber auch infolge einer Reaktivierung aufgrund eines 

geschwächten Immunsystems. Insbesondere bei eingeschränkter Immunabwehr (z. B. durch HIV-

Infektion, Ernährungsmangel oder Medikamente), aber auch bei Säuglingen und Kleinkindern, kann 

es durch eine sogenannte Generalisation (Befall mehrerer Organe) über die Blut- und Lymphwege zur 

sogenannten Miliartuberkulose kommen. Eine weitere gefürchtete Verlaufsform ist die tuberkulöse 

Meningitis. Beide Formen sind in Deutschland selten. 

Bei einer latenten Tuberkulose kann es noch Jahrzehnte nach der Infektion zu einer Aktivierung 

kommen, insbesondere wenn das Immunsystem so geschwächt wird, dass die Mykobakterien nicht 

mehr durch das Immunsystem zurückgehalten werden können. In diesem Fall spricht man von einer 

Reaktivierung der Tuberkulose. Eine Reaktivierung der Tuberkulose kann auch in anderen 

betroffenen Organen als der Lunge erfolgen. Reaktivierungen sind auch eine Ursache der 

Altersverteilungen von Tuberkuloseerkrankungen: Da das Immunsystem im Alter schwächer wird, 

z. B. aufgrund von Grunderkrankungen oder einfach aus Altersgründen, kommt es in höheren 

Altersgruppen gehäuft zu Tuberkuloseerkrankungen. 

Eine Übersicht über die verschiedenen Verlaufsformen gibt die folgende Darstellung: 

Abbildung 4: Verlaufsformen der Tuberkulose 

Kontakt mit Infektionsquelle 
(z.B. infektiöse Tuberkulosekranke oder kontaminierte Milch) 

Mykobakterien können 

in den Körper eindrin-

gen und sich dort ver-

mehren (Infektion) 

 

Die Mykobakterien 

werden eingekapselt 

ja 

nein 

Keine Erkrankung 

(Ergebnis in den meis-

ten Fällen des Erre-

gerkontakts) 

ja 

Latente Tuberkulose 

(90 % aller Infektionen) 

nein 

Tuberkuloseerkrankung 

(etwa die Hälfte aller Tuber-

kuloseerkrankungen erfolgt 

innerhalb der ersten 2-3 

Jahre nach Infektion) 

Reaktivierung möglich 

(z.B. aufgrund eines 

geschwächten Im-

munsystems) 
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Risikogruppen 

Die Ausführungen zum Infektionsweg und zum Krankheitsverlauf lassen schon auf die Risikogruppen 

für eine Tuberkuloseerkrankung schließen: 

Wenn die Infektion durch ein geschwächtes Immunsystem vereinfacht wird, sind vor allem Personen-

gruppen mit geschwächtem Immunsystem betroffen. Dies kann z. B. aufgrund von Krankheit (z. B. 

HIV, angeborene Immunschwäche, Chemotherapie) oder auch aufgrund mangelnder Versorgung mit 

Medikamenten oder mangelnder Ernährung (z. B. bei Obdachlosen) sein. Bei diesen Bevölkerungs-

gruppen ist sowohl mit einer erhöhten Infektionsgefahr als auch mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit 

des Krankheitsausbruchs zu rechnen. Medizinische oder soziale Rahmenbedingungen stellen in die-

sen Personengruppen besondere Anforderungen an die Therapie (z. B. kann ein geschwächtes Im-

munsystem die Therapie nicht unterstützen oder es ist bei Obdachlosen die Sicherstellung einer fort-

laufenden mehrmonatigen medikamentösen Therapie schwierig). 

Eine andere Bevölkerungsgruppe mit erhöhter Infektionswahrscheinlichkeit bilden Personen, die aus 

Ländern stammen, in denen Tuberkulose weitaus häufiger verbreitet ist als in Deutschland. Hierzu 

gehören viele Staaten aus Afrika südlich der Sahara und Indien (siehe Abschnitt Epidemiologie). 
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4. Diagnostik 

Die Symptome der Tuberkulose, wie erhöhte Temperatur bzw. (häufig niedriges) Fieber, Gewichtsver-

lust, Husten und Nachtschweiß, sind nicht sehr spezifisch und können auch durch andere Erkrankun-

gen verursacht werden. Gerade in den feuchten und kalten Jahreszeiten mit einer hohen Häufigkeit 

von z. B. Grippe oder Pneumonien wird beim Auftreten der oben genannten Symptome von anderen 

Krankheiten ausgegangen. Dies macht eine Diagnostik der Tuberkulose zumindest zu Beginn der 

Erkrankung allein aufgrund der Symptomatik schwierig bis unmöglich. Das Robert Koch-Institut führt in 

diesem Zusammenhang aus: 

Husten ist zwar ein wichtiges Leitsymptom der Lungentuberkulose, kann aber auch vielfältige andere 

Ursachen haben. Die entsprechenden AWMF-Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Allgemeinme-

dizin und Familienmedizin (DEGAM) und der Deutschen Gesellschaft für Pneumologie und Beat-

mungsmedizin (DGP) empfehlen, dass bei klinischer Diagnose einer akuten unkomplizierten Bronchi-

tis auf Laboruntersuchungen, Sputumdiagnostik und Röntgen-Thorax-Aufnahmen verzichtet werden 

soll. Bei Verdacht auf eine ambulant erworbene Pneumonie sollte eine Röntgen-Thorax-Aufnahme 

angefertigt werden. Bei Patienten, die einer Risikogruppe für Tuberkulose angehören, sollte zudem 

stets an die Möglichkeit einer Tuberkulose gedacht werden. Neben der Röntgendiagnostik ist hier 

auch die mykobakteriologische Untersuchung des Sputums zielführend. Zu bedenken ist jedoch, dass 

bei geschlossener Lungentuberkulose sowie bei vielen Formen der extrapulmonalen Tuberkulosen ein 

bakteriologischer Nachweis nicht gelingt und ein negativer Erregernachweis eine Tuberkulose nicht 

ausschließt. Diese sind dann aber auch i. d. R. nicht infektiös
5
 

Die labordiagnostische Absicherung eines Tuberkuloseverdachts ist nicht einfach, alle der folgend 

beschriebenen Nachweismethoden haben Vor- und Nachteile: 

Kulturelle Untersuchung 

Die Kultur gilt als Standard der Tuberkuloseuntersuchung. 

Beschreibung des Testverfahrens 

Bei einem kulturellen Nachweis werden die Tuberkuloseerreger aus dem Untersuchungsmaterial, z. B. 

Sputum, isoliert und gezüchtet. Aufgrund der langsamen Teilungsrate liegen Untersuchungsergebnis-

se im Vergleich zu anderen Erregernachweisen erst sehr spät vor. In der Regel ist dies bei positiven 

Ergebnissen nach 6 bis 8 Wochen der Fall, aber je nach Untersuchungsmaterial und Anzahl der Kei-

me kann es auch bis zu 12 Wochen dauern, bis ein endgültiges negatives Ergebnis vorliegt. Untersu-

chungen im Nationalen Referenzzentrum (NRZ, siehe unten) können schneller abgeschlossen wer-

den.  

Interpretation 

Durch die Kultur werden wachstums- und vermehrungsfähige Tuberkulosebakterien im Untersu-

chungsmaterial und damit die Tuberkulose nachgewiesen. 

Aussagekraft 

Die Kultur gilt als der Goldstandard der Tuberkulose-Diagnostik. Neben dem Nachweis einer Tuberku-

lose wird durch die Kultur das Material für die Differenzierung (siehe Abschnitt Differenzierung – Be-

stimmung der Mykobakterien-Spezies) und die Resistenzbestimmung gegen Chemotherapeutika ge-

wonnen (siehe Abschnitt Empfindlichkeitsprüfungen). 

Mikroskopie des Sputums 

Die Mikroskopie ist eine der einfachsten, schnellsten, ältesten und weltweit verbreitetsten Untersu-

chungsmethoden und liefert Hinweise auf eine offene Lungentuberkulose. 

Beschreibung des Testverfahrens 

Handelt es sich um eine offene Lungentuberkulose, können in fast allen Fällen im Sputum des Patien-

ten Mykobakterien nachgewiesen werden. Wenn Sputum mit Mykobakterien verschluckt wird, gelan-

gen diese Bakterien in den Magen. Da Mykobakterien im Gegensatz zu den meisten anderen Bakte-

rien im Magen nicht durch die Magensäure abgebaut werden, gilt der Nachweis von säurefesten Stäb-
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chen im Magensaft als Hinweis auf säurefeste Stäbchen im Sputum und somit auf eine offene Lun-

gentuberkulose. 

Interpretation 

Säurefeste Stäbchen dienen als schneller Test, ob ein Verdacht auf eine offene Tuberkulose begrün-

det ist. Im Rahmen der Therapie wird durch die Mikroskopie die Ansteckungsfähigkeit des Patienten 

kontrolliert: Bei 3 negativen an unterschiedlichen Tagen entnommenen Sputum-Proben wird davon 

ausgegangen, dass keine Ansteckungsfähigkeit mehr gegeben ist. Dies ist nicht mit der Heilung 

gleichzusetzen! 

Aussagekraft 

Bei einer positiven Mikroskopie des Sputums muss immer von einer infektiösen Tuberkulose ausge-

gangen werden. Allerdings ist die Mikroskopie unempfindlicher als eine Kultur, in der die Tuberkulo-

seerreger zum Wachstum angeregt werden: Zwischen 20 und 80 % aller Fälle, in denen die Kultur ein 

positives Ergebnis zeigt, konnten in der Mikroskopie keine säurefesten Stäbchen nachgewiesen wer-

den. Gerade Verlaufsformen mit geringer Erregerzahl im Sputum können zu falschen negativen Er-

gebnissen führen. Auch kann allein aufgrund der Mikroskopie nicht zwischen Tuberkuloseerregern 

und anderen Mykobakterien unterschieden oder Material für die Resistenzbestimmung gewonnen 

werden. Daher ist die Mikroskopie unabhängig von deren Ergebnis immer um eine Kultur zu ergänzen. 

Der Nachweis von säurefesten Stäbchen im Sputum weist auf eine ansteckende Tuberkulose 

hin und begründet dringenden Handlungsbedarf! 

Nukleinsäurenachweis 
Beschreibung des Testverfahrens 

Nukleinsäuren sind die Bausteine (Nukleotide) der Erbsubstanz und enthalten die genetischen Infor-

mationen aller Organismen. Da sich die Erbsubstanz aller Organismen, von Bakterien bis zum 

Mensch, unterscheidet, kann der Nachweis der spezifischen Erbsubstanz dazu genutzt werden, Erre-

ger nachzuweisen. Das Verfahren des Nukleinsäurenachweises prüft das Vorkommen für Mykobakte-

rien spezifischer DNA-Sequenzen. Liegen diese vor, schlägt der Test positiv aus. Es werden dafür 

Gewebeproben oder Blutproben entnommen und untersucht. 

Interpretation 

Der Nukleinsäurenachweis (Nukleinsäureamplifikationstechniken, NAT) kann mit geringem zeitlichen 

Aufwand durchgeführt werden, allerdings kann man bei dem Test nicht zwischen teilungsfähigen (le-

benden) und teilungsunfähigen (toten) Mykobakterien unterscheiden. Aufgrund dessen kann der Test 

auch positiv ausschlagen, obwohl keine Infektion mit lebenden Bakterien (keine aktive Erkrankung) 

vorliegt. Das Verfahren des Nukleinsäurenachweises ist somit zur beschleunigten Vorabkontrolle 

sinnvoll, allerding nicht geeignet, um den Verlauf der Krankheit/ Therapie zu kontrollieren. 

Aussagekraft 

Der Nukleinsäurenachweis ist besonders bei Risikogruppen wie z. B. AIDS-Kranken, welche ein mik-

roskopisch negatives Sputum aufweisen, und bei schweren Krankheitsverläufen wichtig, um nicht die 

lange Zeit bis zum Vorliegen der Ergebnisse der kulturellen Untersuchung abwarten zu müssen. Mit 

dem Testverfahren kann zwischen Mykobakterien des Mycobacterium tuberculosis-Komplex und an-

deren Mykobakterien, allerdings nicht zwischen lebendigen und toten Bakterien, unterschieden wer-

den. 

Eine alleinige Untersuchung mittels Nukleinsäurenachweis ohne Kultur ist nicht zu empfehlen. Bei 

negativer Mikroskopie werden nur 80 – 90 % der doch noch positiven Fälle entdeckt, d. h. der Nukle-

insäurenachweis kann die falsche Sicherheit einer Mikroskopie noch verstärken. Daher sollte ein Nuk-

leinsäurenachweis immer nur begleitend zur Kultur erfolgen und kann diese nicht ersetzen. 
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Nachweis einer Infektion: Tuberkulin-Hauttest und Interferon-Gamma-Test 

Die meisten Infektionen veranlassen das Immunsystem zu einer spezifischen Reaktion. Diese Immun-

reaktion kann zu Diagnosezwecken genutzt werden. 

Beschreibung des Testverfahrens 

Bei Tuberkulose können sowohl mittels Tuberkulin-Hauttest (THT) als auch mittels Interferon-Gamma-

Test (IGRA) typische Reaktionen des Immunsystems auf eine Tuberkulose-Infektion nachgewiesen 

werden. 

Beim Tuberkulin-Hauttest (THT) nach der Mendel-Mantoux-Methode wird in die Haut des zu Untersu-

chenden Tuberkulin (aus Mykobakterien gewonnene Proteine, seit 2005 in der Form PPD RT 23 SSI 

des Statens Serum Instituts (SSI, Kopenhagen, Dänemark)) gespritzt. 72 Stunden nach der Injektion 

wird das Ergebnis abgelesen. Wenn zuvor ein Kontakt mit den Mykobakterien bestand, kommt es an 

der Injektionsstelle zu einer tastbaren Verdickung der Haut. Mit dem Test kann nicht zwischen ver-

schiedenen Mykobakterien unterschieden werden. Er kann daher auch bei einer vorherigen BCG-

Impfung ein positives Ergebnis anzeigen, obwohl keine Tuberkuloseinfektion vorliegt. 

Die Interpretation des Tests orientiert sich allein an der Verdickung und erfolgt vor dem Hintergrund 

von medizinischen und sozialen Faktoren (HIV-positiv, Diabetes, Drogenabhängigkeit, Gefängnisauf-

enthalte). Die Rötung sagt nichts aus. Zwischen der Infektion und dem THT müssen 6 - 12 Wochen 

vergangen sein, damit es zu einer aussagekräftigen Immunreaktion kommen kann. 

Beim Interferon-Gamma-Test wird eine Blutuntersuchung durchgeführt: Wenn das Immunsystem 

schon Kontakt zu Bakterien des Mycobacterium-tuberculosis-Komplex hatte, reagieren bestimmte 

Abwehrzellen des Infizierten bei erneutem Kontakt mit Mycobacterium tuberculosis-spezifischen Anti-

genen (Teile des Bakteriums, die eine Immunantwort hervorrufen) mit der Freisetzung des (Glyko) 

Proteins Interferon Gamma. Diese Ausschüttung lässt sich labordiagnostisch durch den sogenannten 

IGRA (Interferon-Gamma Release Assay) -Test messen. Die Testung erfolgt auch hier nach 6 - 8 

Wochen. Im Gegensatz zum THT fällt der IGRA-Test nach einer Impfung mit BCG oder nach einer 

Infektion mit atypischen Mykobakterien negativ aus. 

Aussagekraft 

THT und IGRA-Test dienen zur initialen Testung im Rahmen von Umgebungsuntersuchungen, um 

Personen zu finden, die sich mit Tuberkulose infiziert haben. Aufgrund der vorhandenen Datenlage 

wird der IGRA-Test bei Erwachsenen eingesetzt. Bei älteren Kindern können beide Tests eingesetzt 

werden. Bei Kleinkindern ist der IGRA-Test dem THT nach aktueller Studienlage nicht überlegen. 

Beide Tests geben keine Auskunft über den Krankheitsverlauf bzw. den Zeitpunkt der Infektion. Auch 

wird nicht zwischen latenter Infektion und Erkrankung unterschieden. Die Immunreaktionen geben 

auch keine Aussage darüber, welche Form der Tuberkulose vorliegt und inwieweit der Patient infektiös 

ist. 

Thorax-Röntgen 

Um schnell zu erfahren, ob eine Lungentuberkulose 

vorliegt, wird nach dem THT- oder dem IGRA-Test 

eine Röntgen-Untersuchung des Thorax durchge-

führt. 

Beschreibung des Testverfahrens 

Beim Thorax-Röntgen zeigen sich bei der Lungen-

tuberkulose die charakteristischen Schattierungen 

der sogenannten Tuberkel (siehe Abschnitt  

Infektion), der Einlagerungen der Mykobakterien. In 

Bevölkerungen oder Bevölkerungsgruppen, in denen 

Tuberkulose noch relativ häufig verbreitet ist, kann 

die Röntgenuntersuchung als Screening-

Untersuchung eingesetzt werden, um bei Auffällig-

keiten die Betroffenen einer weiteren Diagnostik 

Abbildung 5: Arzt und Krankenschwester bei 
der Beurteilung einer Röntgenuntersuchung 
(1963)

 1
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Was sind Screening-Untersuchungen? 

Screening-Untersuchungen dienen dazu, Krankhei-

ten frühzeitig zu diagnostizieren, damit schon sehr 

früh eine Behandlung eingeleitet werden kann. Ziel 

ist es schlimme Verläufe und, bei Infektionskrank-

heiten, Übertragungen zu verhindern. 

Screening-Untersuchungen werden bei Gesunden, 

bzw. bei Personen ohne Krankheitszeichen durch-

geführt. Aus diesem Grund müssen positive und 

negative Folgen der Untersuchung abgewogen 

werden. Hierbei spielt die Häufigkeit einer Erkran-

kung eine wichtige Rolle. 

zuführen zu können. In Deutschland wurden Screening-Untersuchungen früher mit Röntgenbussen 

durchgeführt. Heute ist die Tuberkulose so selten geworden, dass die Screening-Untersuchung in der 

Allgemeinbevölkerung nicht mehr sinnvoll ist. Screening-Untersuchungen können allerdings noch 

immer für Bevölkerungsgruppen mit erhöhter Erkrankungs- oder Infektionshäufigkeit, z. B. vor Auf-

nahme in Gemeinschaftseinrichtungen, vorgeschrieben sein. 

Aussagekraft 

Mittels THT und IGRA-Test kann nicht zwi-

schen den verschiedenen Verlaufsformen 

der Tuberkulose unterschieden werden. 

Auch geben die Tests keine Auskunft über 

die Lokalisation der Erkrankung. Daher ist 

die Durchführung des Thorax (Brustraum)-

Röntgens für das Erkennen einer Lungentu-

berkulose und Verlaufsbeurteilung noch im-

mer wichtig: Bei positiven THT- und/oder 

IGRA-Befunden erfolgt eine Röntgen-

Untersuchung zur Abklärung, ob eine Lun-

gentuberkulose vorliegen kann. Alleiniges 

Röntgen ist als Diagnoseinstrument nicht 

ausreichend. 

Differenzierung – Bestimmung der Mykobakterien-Spezies 
Wie in Abschnitt 1 ausgeführt, sind verschiedene Mykobakterien des Mycobacterium tuberculosis-

Komplexes für die Tuberkulose verantwortlich. Die Unterscheidung zwischen den verschiedenen My-

kobakterien ist für Arzt und Patient von entscheidender Konsequenz. Zum einen verursachen nur Mit-

glieder des Mycobacterium tuberculosis-Komplex Tuberkulose, zum anderen können einzelne Stäm-

me aus dem Komplex unterschiedlich auf die therapeutischen Möglichkeiten reagieren. Daher hat die 

Differenzierung therapeutische Konsequenzen, da z. B. M. bovis eine gehäufte Resistenz gegenüber 

Pyrazinamid (ein Medikament zur Therapie von Tuberkulose, s. u.) aufweist. Die Typisierung der My-

kobakterien erfolgt meist aus der Kultur mittels molekularbiologischer Verfahren. 

Durch den Einsatz von molekularbiologischen Fingerprints können zudem Infektionsketten anhand der 

DNA des untersuchten Mykobakteriums nachverfolgt werden. Solche Zusammenhänge von Infektio-

nen können in Deutschland durch das Nationale Referenzzentrum (NRZ, siehe nächste Seite) für 

Mykobakterien in Borstel festgestellt werden. 

Empfindlichkeitsprüfungen 
Resistenzen gegen Tuberkulostatika (Medikamente gegen Tuberkulose, siehe Abschnitt Therapie) 

sollten möglichst schnell erkannt werden. Zum einen ist die Therapie mit möglicherweise unwirksamen 

Medikamenten zum Nachteil des Patienten, zum anderen können durch den Einsatz einer nicht ange-

passten Medikation weitere Resistenzen herangezüchtet werden. Daher ist bei jedem Erstisolat (Kul-

tur) eine Empfindlichkeitsprüfung gegenüber Tuberkulostatika durchzuführen. Stellt sich nach 2 - 3 

Monaten kein Therapieerfolg ein, sollte die Empfindlichkeitsprüfung wiederholt werden. Die Therapie 

ist den Ergebnissen der Empfindlichkeitsprüfung anzupassen. Für Empfindlichkeitsprüfungen stehen 

verschiedene Testverfahren zur Verfügung. Sogenannte Schnelltestverfahren auf Resistenzen gegen 

einzelne Tuberkulostatika können dabei die konventionellen Verfahren nicht ersetzen, sollten aber 

insbesondere bei Patienten aus Ländern mit einer hohen Häufigkeit von Tuberkuloseerkrankungen mit 

resistenten Erregern zur ersten Orientierung erfolgen. 

Koordination der Diagnostik von Tuberkulosefällen durch das Gesundheitsamt 

Die obigen Ausführungen zeigen, wie komplex die Tuberkulosediagnostik ist. Die Sicherstellung einer 

hochwertigen Diagnose ist Teil der Tuberkulosefürsorge durch das Gesundheitsamt. Erst durch eine 

solche Koordination der unterschiedlichen beteiligten Einrichtungen kann eine korrekte Diagnose ge-

stellt und die Therapie auf den konkreten Einzelfall abgestimmt werden. 
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Mitarbeiter des Gesundheitsamtes sind Mitglieder des Arbeitskreises Tuberkulose im Fachausschuss 

Infektionsschutz. In diesem Arbeitskreis werden Vorgehensweisen und Standards in der Diagnostik 

zwischen Mitarbeitern der Gesundheitsämter abgestimmt und somit die fachliche Kompetenz im Ge-

sundheitsamt gefördert. 

Nationale Referenzzentren 

Im Rahmen der Neustrukturierung der Infektionsepidemiologie in Deutschland werden seit 1995 ver-
stärkt Nationale Referenzzentren (NRZ) zur Überwachung wichtiger Infektionserreger berufen. Zurzeit 
gibt es 20 NRZ, das NRZ für Tuberkulose ist das Forschungszentrum Borstel. 

Aufgaben der Referenzzentren sind: 

1. Entwicklung bzw. Verbesserung diagnostischer Verfahren, Koordination bei der Standardisierung 
und Verbreitung allgemein gültiger Testverfahren; Initiierung von Untersuchungen zur Qualitätssi-
cherung 

2. über die Routine hinausreichende Diagnostik und Feintypisierung von Erregern einschließlich mo-
lekularbiologischer Untersuchungen zur Aufklärung epidemiologischer Zusammenhänge 

3. Führen einer Stammsammlung und Abgabe von Referenzstämmen bzw. von diagnostikspezifi-
schen Referenzpräparaten, mit Ausnahme von kommerziell erhältlichen Isolaten wie z. B. von 
ATCC (American Type Culture Collection)- und DSMZ- (Deutsche Sammlung von Mikroorganis-
men und Zellkulturen) Stämmen 

4. Aufbau und koordinierende Pflege eines Netzwerkes diagnostischer Einrichtungen 
5. Beratungstätigkeit für den Öffentlichen Gesundheitsdienst (ÖGD), Laboratorien, niedergelassene 

Ärzte, Kliniken und Forschungsinstitute; Durchführung von Weiterbildungen und Öffentlichkeitsar-
beit 

6. Zusammenarbeit mit Referenzlaboratorien anderer Länder sowie den Kollaborationszentren der 
WHO, einschließlich der Teilnahme an internationalen Ringversuchen 

7. in Abstimmung mit dem Robert Koch-Institut Auswertung und Interpretation der Daten mit dem Ziel, 
die epidemiologische Situation möglichst repräsentativ für Deutschland zu beschreiben; Initiierung 
von und Mitarbeit bei Surveillance-Projekten 

8. Überwachung der eingehenden Daten mit dem Ziel der zeitnahen Aufdeckung von Ausbrüchen 
oder Ausbruchsgefahren; Unterstützung des ÖGD und des Robert Koch-Instituts bei ergänzenden 
Untersuchungen im Rahmen von Ausbruchsuntersuchungen; umgehende Mitteilung der Ergebnis-
se aus Ausbruchsuntersuchungen in anonymisierter Form an das Robert Koch-Institut 

9. epidemiologische Analyse und Bewertung der Resistenz- und Virulenzentwicklung 
10. regelmäßige Berichterstattung sowie Beratung des Robert Koch-Institutes zu den entsprechenden 

Sachfragen und Mitwirkung bei der Erarbeitung von Empfehlungen des Robert Koch-Institutes für 
Diagnostik, Therapie und Prävention sowie allgemein in der angewandten Infektionsepidemiologie 
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5. Therapie 

Medikamente gegen Tuberkulose werden als Tuberkulostatika bezeichnet, also spezielle Antibiotika 

gegen Tuberkulose. Dabei werden zur Therapie immer mehrere Medikamente eingesetzt. Dafür gibt 

es insbesondere zwei Gründe: 

1. Mykobakterien besiedeln im Körper unterschiedliche Regionen, deren Umfeld (z. B. pH-Wert, 

Durchblutung) die Wirksamkeit der unterschiedlichen Tuberkulostatika beeinflusst, daher müs-

sen aufgrund unterschiedlicher Lokalisationen verschiedene Tuberkulostatika eingesetzt wer-

den. 

2. Es ist davon auszugehen, dass gegen jedes Tuberkulostatikum mindestens einige der Erreger 

resistent sind; durch die Kombination der Medikamente sollen auch diese Mykobakterien mit 

einzelnen Resistenzen abgetötet werden. 

In Deutschland werden fünf Standardmedikamente eingesetzt: Isoniazid (INH), Rifampicin (RMP), 

Ethambutol (EMB), Pyrazinamid (PZA) und Streptomycin (SM). Die WHO zählt Streptomycin nicht 

mehr zu den Standardmedikamenten, u. a. da es nicht oral verabreicht werden kann und in vielen 

Ländern zur Behandlung einer unkomplizierten Tuberkulose nicht mehr verwendet wird. Streptomycin 

wird dann zusammen mit weiteren Medikamenten zu den sogenannte Zweitrang- oder Reservemedi-

kamenten gezählt, die bei Resistenzen oder Unverträglichkeiten zum Einsatz kommen. Zweitrang-

medikamente haben gegenüber den Standardmedikamenten Nachteile, so sind sie z. B. schlechter 

verträglich, schwieriger zu verabreichen (z. B. nur als Spritze) oder haben eine geringere Wirkung 

(wodurch sich wiederum die Therapiedauer verlängert). 

Sind keine Komplikationen (Resistenzen, Komorbidität, mangelnde Mitarbeit des Patienten) bekannt, 

kann eine medikamentöse Therapie innerhalb von sechs Monaten abgeschlossen sein. Dabei wird in 

der Regel über zwei Monate eine Therapie mit vier Tuberkulostatika und über vier Monate hinweg eine 

Therapie mit zwei Tuberkulostatika durchgeführt. 

Schlägt die Therapie nicht an, ist zu prüfen, ob sich nicht inzwischen Resistenzen entwickelt haben 

oder ob die Medikamente zuverlässig und korrekt genommen werden (siehe Abschnitt Ausführungen 

zur Resistenzprüfung und Abschnitt Begleitung des Patienten durch das Gesundheitsamt). 

Bei weiteren vorliegenden Erkrankungen, insbesondere HIV-Infektionen und Immunschwäche, unge-

wöhnlichen bzw. schlecht durchbluteten Lokalisationen oder dem Befall mehrerer Organe (sogenann-

te „Miliartuberkulose“), ist mit einem längeren Therapieverlauf zu rechnen. Die Tuberkulose-Therapie 

ist mit der Therapie dieser weiteren Erkrankungen abzustimmen, insbesondere bei HIV. In diesen 

Fällen ist ein erfahrener Arzt hinzuzuziehen. 

Multiresistente Tuberkulose 

Einige Tuberkulostatika sind seit Jahrzehnten im Einsatz und es haben sich Resistenzen gegen ein-

zelne Tuberkulostatika entwickelt. In jedem Land aus dem der WHO Daten vorliegen sind gegen ein-

zelne Tuberkulostatika resistente Bakterienstämme bekannt. Aufgrund von Resistenzen gegen Tuber-

kulostatika müssen meist Zweitrangmedikamente eingesetzt werden. Die Therapie ist länger (bis zu 2 

Jahre), teurer und für den Betroffenen belastender als die Standardtherapie. Zudem bleiben in diesen 

Fällen die Patienten auch oft länger infektiös. In einigen Ländern der Erde stehen einzelne Zweit-

rangmedikamente nicht zur Verfügung. 

Es sind folgende Formen der Resistenz zu unterscheiden: 

- Monoresistenz: Resistenz ausschließlich gegen ein Tuberkulostatikum (die Resistenz allein 

gegen Rifampicin wird auch als RR-Resistenz bezeichnet) 

- Multiresistenz: Resistenz gegen mindestens Isoniazid und Rifampicin (MDR-TB (multire-

sistente Tuberkulose, multidrug-resistant tuberculosis)) 

- Polyresistenz: Resistenz gegen zwei Tuberkulostatika der ersten Wahl, ausgenommen gleich-

zeitig gegen Isoniazid und Rifampicin (dies wäre ein Multiresistenz, s. o.) 

- ausgedehnte Resistenz: Resistenz gegen mehrere Stoffgruppen von Zweitrangmedikamenten 

(XDR-TB / extensively drug-resistance; die Testung erfolgt, sollte eine Resistenz gegen 

Erstrangmedikamente vorliegen) 
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Was ist bei Obdachlosen? 

Bei Obdachlosen wird meist eine unterstützend 

begleitete, ambulante Versorgung durchgeführt 

(Directly Observent Treatment), soweit keine 

Ansteckungsgefahr besteht. Hierbei werden 

die Medikamente unter Aufsicht eingenommen. 

Diese Art von Therapie dient der vollständigen 

Genesung des Erkrankten und dem Schutz der 

Allgemeinheit. 

Sie wird ebenfalls bei Älteren, psychisch Kran-

ken oder abhängigen Patienten durchgeführt. 

XDR-TB als extremste Form der Resistenz tritt weltweit auf, in einzelnen Fällen auch in Deutschland. 

Eine Hauptursache für die Entwicklung von Resistenzen ist der unsachgemäße Einsatz der Medika-

mente. Die Therapie kann z. B. zu kurz angesetzt sein, der Patient kann von sich aus die Therapie 

abbrechen oder der Patient kann sich die Medikation über den gesamten Therapiezeitraum schlicht 

nicht leisten. In einigen Staaten kann es auch sein, dass die Medikamente von schlechter Qualität 

sind oder dem Patienten die Möglichkeiten fehlen die Medikamente sachgemäß zu lagern. Dement-

sprechend sind Resistenzen vor allem in den Staaten gehäuft, in denen eine Versorgung mit qualitativ 

hochwertigen Medikamenten über den gesamten Therapiezeitraum nicht gesichert ist. 

Beim Vorliegen von Resistenzen müssen die Therapie-Schemata angepasst werden. Meist wird nicht 

nur ein Medikament gegen ein weiteres ausgetauscht, sondern es werden 2 - 3 zusätzliche Medika-

mente gegeben, um die Entwicklung weiterer Resistenzen zu verhindern. Welche Folgen die Resis-

tenz für die Therapie und Belastung der Patienten hat, zeigt folgender Vergleich: 

 Standard-Therapie: Dauer meist 6 Monate – 488 bis 1.159 Tabletten 

(1. - 2. Monat 4 Medikamentenarten am Tag (bis zu 13 Tabletten am Tag); 3. - 6. Monat 2 

Medikamentenarten am Tag mit 2 - 3 Tabletten pro Tag) 

 Therapie bei MDR-TB: Dauer meist 24 Monate – 14.600 Tabletten  

(24 Monate 20 Tabletten am Tag) 

In Einzelfällen kann neben der Medikation auch eine chirurgische Entfernung infizierten Gewebes 

notwendig sein. Grundsätzlich ist die Behandlung von Patienten mit Resistenzen von erfahrenen Ärz-

ten durchzuführen. 

Eine rechtzeitig erkannte und richtig behandelte Tuberkulose heilt in aller Regel folgenlos aus. 

Begleitung der Patienten mit Tuberkulose durch das Gesundheitsamt, hier am 

Beispiel des Gesundheitsamtes Fulda 
Die obigen Ausführungen zeigen, dass die Tuberkulose (i.d.R. eine offene Tuberkulose) zunächst mit 

eher unspezifischen Krankheitszeichen verbunden ist. Wird dem Gesundheitsamt eine Tuberkuloseer-

krankung gemeldet, leidet der Patient meist schon länger an Tuberkulose und hat oftmals einen länge-

ren Zeitraum mit Symptomen unbekannter Ursache und damit verbunden auch die Sorge um seine 

Gesundheit hinter sich. 

Betroffene Patienten sind verunsichert, zeigen Ängste und Misstrauen. Kommt der Patient aus einem 

anderen Land mit einer anderen gelebten Kultur und einer anderen Sprache, ist oftmals auch das 

Verständnis und die Verantwortung zur Krankheit und Gesundheit eine andere, als wir es gewohnt 

sind bzw. erwarten. 

Daher ist eine Aufgabe der Tuberkulosefürsorge, mit einer empathischen Grundhaltung zum Patienten 

eine vertrauensvolle Basis aufzubauen. Dieses Vertrauen ermöglicht im weiteren Verlauf die notwen-

digen Gespräche und Begleitung. Ziel ist es, möglichst schnell eine Verminderung der Keimausschei-

dung und eine dauerhafte Heilung der Tuberkulose herbeizuführen. Der Tuberkulose-Patient wird ab 

dem Tag der Meldung seiner Erkrankung bis zum Abschluss der medikamentösen Therapie und dar-

über hinaus durch die Tuberkulosefürsorge be-

treut. 

Den Schwerpunkt in der Tuberkulosefürsorge 

bildet dabei in den meisten Fällen die aufsuchen-

de Betreuung und Beratung. Dies bedeutet, dass 

Mitarbeiter der Tuberkulosefürsorge die erkrankte 

Person und ggf. auch dessen Familie in deren 

Häuslichkeit besuchen und beraten, z. B. über die 

Erkrankung, in Bezug auf mögliche auftretende 

Nebenwirkungen der Medikamente, oder ggf. 

Hilfen, die begleitend notwendig werden können. 

Dazu erhalten Betroffene und beteiligte Personen 

schriftliche Informationen. Oftmals entstehen Fra-
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gen erst im Nachhinein, daher stehen die Mitarbeiter der Tuberkulosefürsorge für später auftretende 

Fragen telefonisch zur Verfügung. 

Für eine gesicherte Mitwirkung/ Kooperationsbereitschaft des Patienten bei der Therapie und den 

notwendigen ärztlichen Verlaufskontrollen sollte eine stabile Lebensqualität vorhanden sein, denn nur 

dann kann der Patient die erforderliche Einsicht und Akzeptanz für die notwendigen Maßnahmen zur 

Ausheilung seiner Erkrankung entwickeln. Verfügt der Patient z. B. nicht über die notwendigen deut-

schen Sprachkenntnisse oder ist ihm nicht bekannt, wie er zu der Arztpraxis gelangt, entsteht Unsi-

cherheit beim Patienten und er wird die Termine vermutlich nicht wahrnehmen. Die Mitarbeiter der 

Tuberkulosefürsorge bemühen sich dann z. B. um eine Begleitperson/ Dolmetscher, ggf. aus dem 

Familien- oder Bekanntenkreis, oder geben Informationen zur Verkehrsanbindung. 

Liegt eine infektiöse Lungentuberkulose vor, so sind auch die engsten Kontaktpersonen wie Familien-

angehörige, aber auch u. U. Arbeitskollegen oder Kontaktpersonen von Gemeinschaftsunterkünften 

betroffen. In diesen Fällen organisiert das Gesundheitsamt Umgebungsuntersuchungen auf weitere 

Tuberkulose-Infektionen (siehe Abschnitt Übertragung). Die Kontaktpersonen werden gleichfalls bis 

zum Zeitpunkt des Infektionsausschlusses durch die Tuberkulosefürsorgestelle begleitet und betreut. 

Enge Kontaktpersonen werden zu einem Informationsgespräch in das Gesundheitsamt eingeladen 

und es wird ein Interferon-Gamma-Test (siehe Abschnitt Diagnostik) durchgeführt. Sollte hierbei eine 

Infektion mit Tuberkulose-Bakterien nachgewiesen werden, informiert die Tuberkulosefürsorgestelle 

die betroffenen Personen über die nächsten notwendigen Schritte und organisiert die weiteren Maß-

nahmen. 

Im Rahmen der Betreuung erinnert die Fürsorgestelle die betroffenen Personen schriftlich an die not-

wendigen Arzttermine. Es erfolgt eine persönliche Nachfrage über das Wohlbefinden oder ob Fragen/ 

Unklarheiten zum weiteren Therapieverlauf bestehen. Auch hält die Fürsorgestelle Kontakt zwischen 

den behandelnden Ärzten und Kliniken, um so die notwendige Transparenz und Informationsweiter-

gabe über die jeweils aktuellen Befunde und den Gesundheitszustand für alle Beteiligten aufrechtzu-

erhalten und um frühzeitig ggf. Maßnahmen einzuleiten, wenn eine Gesundheitsbeeinträchtigung 

droht. 

Um sicherzustellen, dass die Therapie erfolgreich war, erfolgen noch ein Jahr nach Therapieende 

Kontrollen. Die lange Therapie gefolgt von der ebenfalls langen Nachkontrolle bedingt die Begleitung 

durch die Tuberkulosefürsorgestelle über einen langen Zeitraum (siehe Tabelle 1). So wird eine er-

krankte Person und ggf. deren Familie über etwa zwei Jahre während der Krankheits- und Therapie-

phase bis zum endgültigen Abschluss der erforderlichen Verlaufskontrollen durch die Tuberkulosefür-

sorgestelle betreut und begleitet.  
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Tabelle 1: Schematische Darstellung der Patientenbegleitung durch die Tuberkulosefürsorge-
stelle des Gesundheitsamtes Landkreis - Fulda 

Zeitraum nach Eingang 
der Arzt-/Labormeldung 
im Gesundheitsamt 

Patientenbegleitung durch die Tuberkulosefürsorgestelle 

1. Tag 
 Labornachweis: Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung 

 Kontaktaufnahme mit Arzt bzw. Klinik und Abfrage der Erkran-
kungssituation/ welches Organ ist betroffen 

3 – 4 Tage 
Kontaktaufnahme zum Patienten bzw. dessen Angehörigen, Ermittlung 
der engen Kontaktpersonen 

1 Woche 

 Labornachweis: Ergebnis des Nukleinsäure-Nachweises (z. B. 
PCR) ggf. der Erregerisolierung mittels Kultur 

 Kontaktaufnahme zu engen Kontaktpersonen und ggf. Organisati-
on einer Röntgenuntersuchung für nahe Familienangehörige 
(Ehepartner und Kinder) 

8 Wochen Durchführung des Bluttestes für enge Kontaktpersonen  

10 – 12 Wochen 

 Labornachweis: Ergebnis der Resistenzbestimmung 

 Der Patient mit einer offenen Lungentuberkulose verbleibt solange 
im Krankenhaus, bis im Sputum dreimalig keine Erreger mehr 
durch die Mikroskopie nachgewiesen werden können, danach 
wird er als nicht infektiös in seine Häuslichkeit entlassen 

12. Woche - 6 Monate 
Patient lebt in seiner gewohnten Umgebung, nimmt die Termine zur 
Verlaufskontrolle beim Arzt wahr und hat Kontakt zur Tuberkulosefür-
sorge des Gesundheitsamtes 

6 Monate 
Arzt: Behandlungsergebnis – Therapieende, weitere Verlaufskontrollen 
erfolgen im Abstand von 3, 6 und 12 Monaten 

9. Monat erste Verlaufskontrolle nach Therapieende 

15. Monat zweite Verlaufskontrolle nach Therapieende 

1 Jahr danach 
 dritte Verlaufskontrolle nach Therapieende 

 Arzt: Behandlungsergebnis gesicherte Ausheilung der Tuberkulo-
se 

 

Krankheitskosten  

Die Tuberkulose zeichnet sich durch einen langen Krankheitsverlauf, aufwändige Begleitung und u. U. 

notwendige Absonderungen aus. Für Fälle ohne Resis-

tenzen wird mit Krankheitskosten (ohne Berücksichtigung 

des Aufwands der Gesundheitsämter) von ca. 7.400 € 

gerechnet, bei einer MDR-TB von 52.000 €. Aufgrund der 

Tatsache, dass die meisten Tuberkulosen in Deutschland 

keine Resistenzen aufweisen, sind die jährlichen Gesamt-

kosten für Tuberkulosefälle ohne Resistenzen mit 

31.148.000 € höher als für die Therapie mit Resistenzen 

mit 4.512.000 €. Dabei gehen 2.079 behinderungsberei-

nigte Lebensjahre verloren (Daten präsentiert 2014
6
).

Behinderungsbereinigte Lebens-

jahre 

Behinderungsbereinigte Lebensjahre 

(disability adjusted life years, DALY) 

berücksichtigen nicht nur das vorzei-

tige Versterben, sondern auch die 

Beeinträchtigung des normalen, be-

schwerdefreien Lebens durch eine 

Krankheit. 
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6. Prävention 

Schwerpunkt der Tuberkulose-Prävention ist sowohl die Vorbeugung einer Erregerübertragung als 

auch die Verhinderung des Ausbruchs der Erkrankungen bei Infizierten. Bei der Prävention sind Maß-

nahmen zu unterscheiden, welche die ganze Bevölkerung betreffen, sowie präventive Maßnahmen 

bei der Betreuung eines Einzelfalls und präventive Maßnahmen im Ausbruchsgeschehen. In Staaten 

mit geringer Tuberkulosehäufigkeit wie Deutschland sind die Schwerpunkte zur weiteren Verhütung 

von Neuinfektionen vor allem Screening-Untersuchungen von Personen in Gemeinschaftsunterkünften 

und die Umgebungsuntersuchung bei Tuberkuloseerkrankungen. In beiden Fällen sollen Erkrankte 

möglichst schnell einer Therapie zugeführt werden, um weitere Erregerübertragungen zu verhindern. 

Allgemein-präventive Ansätze 
Tuberkulose gehört zu den meldepflichtigen Erkrankungen nach Infektionsschutzgesetz (IfSG). 

Nach § 6 IfSG sind die Erkrankung oder der Tod an einer behandlungsbedürftigen Tuberkulose un-

verzüglich dem örtlich zuständigen Gesundheitsamt zu melden, auch wenn noch keine Laborergeb-

nisse vorliegen. Namentlich ist vom Labor unverzüglich der Nachweis säurefester Stäbchen im 

Sputum, der direkte Erregernachweis von Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium africanum und 

Mycobacterium bovis, sowie nachfolgend das Ergebnis der Resistenzbestimmung zu melden, soweit 

diese auf eine akute Erkrankung hinweisen (§ 7 IfSG). 

Durch die Meldung werden die Tuberkulo-

sefürsorgestellen auf die Tuberkuloseer-

krankungen aufmerksam gemacht und 

können so die Patienten weiter begleiten. 

Des Weiteren ermöglichen die Meldungen 

Umgebungsuntersuchungen zum frühzei-

tigen Auffinden von weiteren Infizierten, im 

besten Fall noch bevor sie erste Sympto-

me aufweisen oder weitere Personen an-

stecken können. Schließlich werden mit 

diesen Meldungen grundlegende Informa-

tionen zur Tuberkulose-Situation dem 

öffentlichen Gesundheitsdienst verfügbar 

gemacht, damit dieser mögliche Gefahren 

für die öffentliche Gesundheit beurteilen 

kann. Auswertungen in Abschnitt 7 beru-

hen auf den Daten, die aufgrund der Mel-

depflicht im Gesundheitsamt Fulda eingegangen sind. 

Die Meldungen werden vom Gesundheitsamt zusammengeführt und anonymisiert über das Hessische 

Landesprüfungs- und Untersuchungsamt an das Robert Koch-Institut übermittelt. Mitarbeiter der Ge-

sundheitsämter begleiten Tuberkulosepatienten bis zum Abschluss ihrer Behandlung (Abschnitt Be-

gleitung der Patienten mit Tuberkulose durch das Gesundheitsamt.). 

Einzelne Arbeitsplätze können mit einer erhöhten Exposition gegenüber Tuberkulose-Erregern ein-

hergehen, z. B. Pflegepersonal in spezialisierten Lungenfachkliniken. Gemäß Biostoffverordnung sind 

die Arbeitgeber verpflichtet, eine Beurteilung der Infektionsgefährdung jedes Arbeitsplatzes vorzu-

nehmen und für adäquaten Infektionsschutz zu sorgen. Auf diese besonderen Rahmenbedingungen 

wird im Folgenden nicht weiter eingegangen, im Bedarfsfall stehen Betriebsarzt und Arbeitsschutzbe-

hörde für Fragen zu Verfügung. Früher waren Tätigkeiten mit möglicherweise an Tuberkulose erkrank-

ten Tieren Risikofaktoren für eine Erregerübertragung. Da Tuberkulose in den deutschen Tierbestän-

den praktisch nicht mehr vorkommt, stellen solche Tätigkeiten heute kein Risiko mehr dar. Erreger des 

M. tuberculosis-Komplex können zwar auch bei Wildtieren vorkommen, diese Infektionsquelle spielt im 

Infektionsgeschehen allerdings keine Rolle. 

Abbildung 6: Vorsorgliche Tuberkulose-Untersuchung 
bei einem Arbeiter im Milch-verarbeitenden Gewerbe

1
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Es gibt keine Impfung, welche vor einer Tuberkulose-Erkrankung schützt. Die oft als Tuberkulose-

Impfung bezeichnete BCG-Impfung schützt nur vor den schwierigsten Verlaufsformen (Miliartuberku-

lose und Tuberkulose-Meningitis) bei Kindern. In Deutschland wird die BCG-Impfung, entsprechend 

den Empfehlungen der WHO, seit 1997 nicht mehr empfohlen: Wenn das Infektionsrisiko in der Bevöl-

kerung für Tuberkulose unter 0,1% liegt, sollte von einer Impfempfehlung abgesehen werden. 

Die Übertragung der Tuberkulose benötigt engen Kontakt zwischen erkrankter und empfänglicher 

Person. Daher hat der Gesetzgeber Regelungen für Gemeinschaftseinrichtungen vorgesehen: 

Personen, die in ein Altenheim, Altenwohnheim, Pflegeheim oder eine gleichartige Einrichtung 

[…] oder in eine Gemeinschaftsunterkunft für Obdachlose, Flüchtlinge, Asylbewerber oder in 

eine Erstaufnahmeeinrichtung des Bundes für Spätaussiedler aufgenommen werden sollen, ha-

ben vor oder unverzüglich nach ihrer Aufnahme der Leitung der Einrichtung ein ärztliches Zeugnis 

darüber vorzulegen, dass bei ihnen keine Anhaltspunkte für das Vorliegen einer ansteckungsfähigen 

Lungentuberkulose vorhanden sind. Bei Aufnahme in eine Gemeinschaftsunterkunft für Flüchtlinge, 

Asylbewerber oder in eine Erstaufnahmeeinrichtung des Bundes für Spätaussiedler muss sich das 

Zeugnis bei Personen, die das 15. Lebensjahr vollendet haben, auf eine im Geltungsbereich dieses 

Gesetzes erstellte Röntgenaufnahme der Lunge stützen; bei erstmaliger Aufnahme darf die Erhebung 

der Befunde nicht länger als sechs Monate, bei erneuter Aufnahme zwölf Monate zurückliegen. Bei 

Schwangeren ist von der Röntgenaufnahme abzusehen, stattdessen ist ein ärztliches Zeugnis vorzu-

legen, dass nach sonstigen Befunden eine ansteckungsfähige Lungentuberkulose nicht zu befürchten 

ist. Dies gilt nicht für Personen, die weniger als drei Tage in eine Gemeinschaftsunterkunft für Ob-

dachlose aufgenommen werden. Personen, die ein ärztliches Zeugnis vorzulegen haben, sind ver-

pflichtet, die für die Ausstellung des Zeugnisses erforderlichen Untersuchungen zu dulden. Personen, 

die in eine Justizvollzugsanstalt aufgenommen werden, sind verpflichtet, eine ärztliche Untersu-

chung auf übertragbare Krankheiten einschließlich einer Röntgenaufnahme der Lunge zu dulden. 

(Zusammenfassung § 36 Abs. 4 IfSG). 

Ziel dieser aktiven Fallsuche ist es zum einen, in Gruppen mit einer erhöhten Erkrankungswahrschein-

lichkeit Tuberkulose-Erkrankungen zu erkennen und einer Therapie zuführen zu können und zum 

anderen in Gemeinschaftseinrichtungen, in denen es vermehrt zu Übertragungen kommen kann, mög-

lichst keine infektiösen Tuberkulosen hineinzutragen. Für Kindergemeinschaftseinrichtungen bestehen 

folgende gesetzliche Regelungen: 

Personen, die an ansteckungsfähiger Lungentuberkulose erkrankt oder dessen verdächtig […] sind, 
dürfen in Einrichtungen, in denen überwiegend Säuglinge, Kinder oder Jugendliche betreut 
werden (z. B. Schulen, Kinderhorte) keine Lehr-, Erziehungs-, Pflege-, Aufsichts- oder sonstige Tätig-
keiten ausüben, bei denen sie Kontakt zu den dort Betreuten haben, bis nach ärztlichem Urteil eine 
Weiterverbreitung der Krankheit […] durch sie nicht mehr zu befürchten ist. Dies gilt entsprechend für 
die in der Gemeinschaftseinrichtung Betreuten mit der Maßgabe, dass sie die dem Betrieb der Ge-
meinschaftseinrichtung dienenden Räume nicht betreten, Einrichtungen der Gemeinschaftseinrichtung 
nicht benutzen und an Veranstaltungen der Gemeinschaftseinrichtung nicht teilnehmen dürfen. Die 
Regelungen gelten entsprechend für Personen, in deren Wohngemeinschaft nach ärztlichem Urteil 
eine Erkrankung an oder ein Verdacht auf ansteckungsfähiger Lungentuberkulose aufgetreten ist. 
Wenn einer der genannten Tatbestände auftritt, so ist dem Sorgeinhaber der Gemeinschaftseinrich-
tung hiervon unverzüglich Mitteilung zu machen. Die Leitung der Gemeinschaftseinrichtung hat jede 
Person, die in der Gemeinschaftseinrichtung neu betreut wird, oder deren Sorgeberechtigte über ihre 
Pflichten zu belehren. Die Leitung der Gemeinschaftseinrichtung hat unverzüglich das zuständige 
Gesundheitsamt zu benachrichtigen und krankheits- und personenbezogene Angaben zu machen 
(eine Benachrichtigungspflicht besteht nicht, wenn der Leitung ein Nachweis darüber vorliegt, dass die 
Meldung schon durch Arzt oder Labor erfolgte). Das Gesundheitsamt kann für Einrichtungen Ausnah-
men vom Betretverbot zulassen, wenn Maßnahmen durchgeführt werden oder wurden, mit denen eine 
Übertragung der aufgeführten Erkrankungen verhütet werden kann. Das Gesundheitsamt kann ge-
genüber der Leitung der Gemeinschaftseinrichtung anordnen, dass das Auftreten einer Erkrankung 
oder eines hierauf gerichteten Verdachtes ohne Hinweis auf die Person in der Gemeinschaftseinrich-
tung bekannt gegeben wird. Wenn in Gemeinschaftseinrichtungen betreute Personen Krankheitserre-
ger so in oder an sich tragen, dass im Einzelfall die Gefahr einer Weiterverbreitung besteht, kann die 
zuständige Behörde die notwendigen Schutzmaßnahmen anordnen. 

(Zusammenfassung § 34 IfSG)  
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Die Wiederzulassung in eine Gemeinschaftseinrichtung kann erfolgen, wenn der Patient nicht mehr 

als infektiös gilt, z. B. durch den Nachweis von drei aufeinanderfolgenden negativen Sputum-Proben, 

und wenn Symptome wie Fieber und Husten abgeklungen bzw. am Abklingen sind. Im komplikations-

losen Fall dauert dies etwas drei Wochen. Die mögliche Wiederzulassung bedarf eines ärztlichen At-

tests. 

Maßnahmen beim Auftreten von Tuberkulosefällen 

Tuberkulose ist eine ernsthafte, aber in der Regel therapier- und heilbare Erkrankung. Zu Beginn der 

Erkrankung, bei schweren Verläufen oder bei Problemen in der Therapie ist daher in der Regel eine 

stationäre Behandlung erforderlich. Solange der Patient ansteckend ist, ist eine Isolierung notwendig, 

um Erregerübertragungen zu vermeiden. 

Aufgrund der Übertragung über die Luft stehen aus hygienischer Sicht Maßnahmen im Vordergrund, 

die diese Übertragung unterbinden. Hierzu gehören: räumliche Isolierung bei offener Lungentuberku-

lose, gezielte Luftführung im Isolationsraum, Patientenschulung, -mitarbeit und -verhalten (Hustenhy-

giene) sowie Atemschutz bei Kontaktpersonen. Insbesondere solange der Patient infektiös ist, sollten 

das Verlassen des Zimmers sowie das Tragen von Mund- und Nasenschutz durch den Patienten ge-

regelt sein. Die Dauer dieser Maßnahmen hängt vom Therapieerfolg ab und ist eine ärztliche Ent-

scheidung. 

Wenn ein Tuberkulosefall gemeldet wird, setzt sich das Gesundheitsamt mit Kontaktpersonen in Ver-

bindung, um eine Umgebungsuntersuchung durchzuführen. Schon bei der ersten Kontaktaufnahme 

wird auf mögliche Tuberkulose-bedingte Symptome geachtet. Bei Personen, die ein besonderes Er-

krankungsrisiko besitzen, bzw. bei denen die Erkrankung auch ungewöhnlich verlaufen könnte, z. B. 

HIV-infizierte Personen, Immunsupprimierte (siehe Abschnitt Erkrankung) oder Rheumakranke mit 

TNF-alpha-Blocker-Therapie, sind Auswirkungen dieser Erkrankungen auf die Tuberkulose-Diagnostik 

zu berücksichtigen. 

Bei offenen Tuberkulosen erfolgt die Ermittlung einer möglichen Infektionsquelle, um so weitere Er-

krankungen verhindern zu können. Insbesondere Erkrankungen bei Kindern, die früher und schneller 

erkranken als Erwachsene, können ein Hinweis auf eine sich ausbreitende Erkrankung sein. Werden 

latente Tuberkulosen entdeckt, werden diese einer angepassten Therapie zugeführt, damit die latente 

Tuberkulose sich nicht zu einer aktiven weiterentwickelt. Eine Isolierung ist in diesen Fällen nicht not-

wendig. 

Maßnahmen im Rahmen eines Ausbruchsgeschehens 

Treten zwei oder mehr Tuberkulose-Erkrankungen auf, bei denen von einem Zusammenhang ausge-

gangen werden kann, sind Maßnahmen der Ausbruchsuntersuchung notwendig. 

Treten Erkrankungsfälle in Gemeinschaftseinrichtungen auf, wie z. B. in Flüchtlingsunterkünften, 

Schulen oder Kindergärten, besteht für die erkrankte Person während der infektiösen Phase der Er-

krankung ein Besuchs- bzw. Tätigkeitsverbot (siehe Allgemein-präventive Ansätze). Der Träger der 

Einrichtung wird persönlich und mit Merkblatt über den Erkrankungsfall von der Fürsorgestelle infor-

miert, falls gewünscht erfolgt auch eine Aufklärung innerhalb der betroffenen Einrichtung im Rahmen 

einer allgemeinen Informationsveranstaltung. Weiterhin wird durch den Träger der Einrichtung eine 

Kontaktpersonenliste erstellt. Diese Kontaktpersonen werden durch die Fürsorgestelle angeschrieben, 

und in einem persönlichen Gespräch wird das individuelle Infektionsrisiko erhoben. 

Gehören sehr enge Kontaktpersonen zu einer Risikogruppe, erhalten sie ab dem 15. Lebensjahr um-

gehend eine Röntgenaufnahme der Lunge und im weiteren Verlauf eine Blutuntersuchung (Interferon-

Gamma-Test), sowie ggf. Chemoprävention (Medikamente, welche die Entwicklung einer aktiven Tu-

berkulose aus einer latenten Tuberkuloseerkrankung zu verhindern). Sehr enge Kontaktpersonen, 

welche zu keiner Risikogruppe zählen, werden einer Blutuntersuchung unterzogen. Fällt diese positiv 

aus, wird auch hier umgehend eine Röntgenaufnahme veranlasst. Kinder unter fünf Jahren und bis 

zum 15. Lebensjahr werden unverzüglich auf klinische Symptome wie Husten, Nachtschweiß und 

Gewichtsabnahme untersucht und erhalten einen Tuberkulinhauttest bzw. Interferon-Gamma-Test. Bei 

Kindern unter fünf Jahren erfolgt unverzüglich eine Röntgenaufnahme der Lunge. Zudem wird auch 

bei negativem Testergebnis eine Chemoprophylaxe (Medikamentengabe, um eine mögliche Infektion 
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zu verhindern bzw. die Therapie einer noch nicht nachweisbaren Infektion frühzeitig zu beginnen) 

begonnen. Wenn weitere Testergebnisse ebenfalls negativ bleiben, kann die Chemoprophylaxe been-

det werden.
7
 

Um ein Ausbruchsgeschehen zu vermeiden bzw. zu beenden, ist die Ermittlung der Infektionsquelle 

und damit die Unterbrechung der Infektionskette eine wichtige Aufgabe der Fürsorgestelle. Während 

bei reaktivierten Tuberkulosen die Ermittlung einer Infektionsquelle unmöglich ist (die Infektion liegt bis 

zu mehrere Jahrzehnte in der Vergangenheit), ist die Suche nach der Infektionsquelle u. a. ange-

bracht, wenn Kinder unter 15 Jahren an Tuberkulose erstmalig erkranken oder immungeschwächte 

Personen betroffen sind. Bei der Quellensuche wird nach einer an offener Lungentuberkulose erkrank-

ten Person gesucht, die der Fürsorgestelle bisher nicht bekannt ist. Je jünger der Indexpatient, desto 

größer ist die Wahrscheinlichkeit, die Infektionsquelle zu finden. Ist der Indexfall (erste bekannt ge-

wordene erkrankte Person) unter 5 Jahren, werden z. B. die Eltern, Großeltern und im weiteren Ver-

lauf die Erzieherinnen oder sonstige im Kindergarten mithelfende Erwachsene in die Quellensuche 

eingeschlossen. Kinder in dieser Altersgruppe kommen aufgrund der geringen Erregerausscheidung 

als Infektionsquelle regelhaft nicht in Betracht (siehe Abschnitt Übertragung). 

Die Zusammenhänge zwischen einzelnen Fällen können ggf. über Feintypisierungen und molekulare 

Methoden unterstützt werden: Treten zwei Tuberkulosen bei Personen auf, die sich regelmäßig räum-

lich nahe sind, bedeutet dies nicht unbedingt, dass die beiden Erkrankungen zusammenhängen, es 

könnten auch zwei unabhängig erworbene Erkrankungen sein. Um die Gleichartigkeit bzw. Unter-

schiedlichkeit des Erregers festzustellen, sollte eine differenzierte Erregerdiagnostik mittels eines Fin-

gerprint-Tests durchgeführt werden. Dies bedeutet: Die Mykobakterien werden mittels spezieller Un-

tersuchungsmethoden auf ihr Erbgut hin untersucht. Dieses Testverfahren wird im Nationalen Refe-

renzzentrum (NRZ) für Mykobakterien in Borstel durchgeführt (siehe Abschnitt Differenzierung – Be-

stimmung der Mykobakterien-Spezies). 

Tuberkulose und HIV 

Eine gleichzeitige Infektion mit Tuberkulose und HIV ist für Betroffene besonders folgenreich: Tuber-

kulose hat der HIV-Epidemie in Afrika Vorschub geleistet. Aufgrund der Bedeutung werden die über 

die verschiedenen Abschnitte gemachten Ausführungen zu HIV und Tuberkulose an dieser Stelle 

ergänzt und vervollständigt: 

Das Erkrankungsrisiko nach der Infektion ist aufgrund der eingeschränkten Immunabwehr deutlich 

höher, auch führt die Infektion bei HIV-Infizierten häufiger zur Erkrankung anderer Organe als der 

Lunge. Die Diagnostik ist erschwert, da bei HIV-Positiven der auf einer Immunreaktion beruhende 

Tuberkulin-Hauttest häufiger negativ ausfällt (falsch-negativ). Darüber hinaus kann auch die HIV-

Medikation das Ergebnis der Tuberkulose-Diagnostik beeinflussen. 

Auch die Therapie wird durch eine HIV-Koinfektion negativ beeinflusst: Aufgrund der geringeren Un-

terstützung durch das Immunsystem muss von einer längeren Therapiedauer ausgegangen werden, 

die Medikamente zur Therapie von HIV können mit den Tuberkulostatika wechselwirken. Aus diesem 

Grund wird an dieser Stelle noch einmal betont, dass jedem Tuberkulose-Kranken ein HIV-Test ange-

boten und bei der Therapie einer HIV-Tuberkulose-Koinfektion ein erfahrener Arzt hinzugezogen wer-

den sollte. 

Weltweit ist Tuberkulose die häufigste Todesursache bei HIV-Infizierten! 
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7. Epidemiologie 

Tuberkulose ist eine weltweit verbreitete Erkrankung. Daher werden in der folgenden Übersicht Infor-

mationen zur epidemiologischen Lage weltweit, in Deutschland und im Landkreis Fulda berücksichtigt. 

Situation weltweit 
Tuberkulose ist eine der zehn häufigsten Todesursachen weltweit, die Haupttodesursache bei 

HIV-Positiven und Hauptursache für Todesfälle durch Antibiotikaresistenzen.  

Etwa 1,7 Milliarden Menschen weltweit haben eine latente Tuberkuloseinfektion und besitzen 

so das Risiko, eine Tuberkuloseerkrankung zu entwickeln. Das ist mehr als 20 % der Weltbe-

völkerung. In 2018 erkrankten geschätzte 10 Millionen Menschen an Tuberkulose, 1,5 Millionen 

verstarben an der Krankheit (davon 251.000 Millionen in der Kombination mit HIV). Unter den 

Erkrankten waren geschätzte 1,1 Million Kinder, unter den Todesfällen 205.000. Die WHO 

schätzt, dass es weltweit 484.000 neue Tuberkulosefälle mit Rifampicin-Resistenz gibt, davon 

78 % in der Form einer MDR-TB. Andererseits sinkt zurzeit weltweit die Zahl der Neuerkrankun-

gen um ca. 2 % pro Jahr. Zwischen 2000 und 2018 konnten durch Tuberkulosediagnostik und –

therapie geschätzte 58 Millionen Menschenleben gerettet werden, die Erfolgsrate der Tuberku-

losetherapie lag 2017 weltweit bei 85 %.
 8
 

Abbildung 7 gibt eine Übersicht über die weltweite Entwicklung der Tuberkulose-Neuerkrankungen 

und –Todesfälle in den Jahren 2000 bis 2018 

 

Abbildung 7: Weltweite Tuberkulose-Inzidenz und Mortalität 2000-2018, die schattierten Berei-
che weisen auf die Unsicherheiten der Schätzung hin

9
 

Dabei sind die Erkrankungshäufigkeiten zwischen den Staaten sehr ungleich verteilt. Mehr als 95 % 

der Todesfälle ereigneten sich in Ländern mit niedrigem oder mittlerem Einkommen. Weltweit kam es 

2018 zu den meisten Neuerkrankungen in den WHO-Regionen Südost-Asien (44 % aller Fälle), Afrika 

(24 %) und im westlichen Pazifik (18 %). In den 30 am stärksten betroffenen Staaten kommt es zu ca. 

87 % aller Neuerkrankungen, allein in acht Staaten zu ca. zwei Drittel aller Neuerkrankungen: Indien 

(27 % aller Neuerkrankungen), China (9 %), Indonesien (8 %), die Philippinen (6 %), Pakistan (6 %), 

Nigeria (4 %), Bangladesch (4 %) und Südafrika (3 %). 

Die Anzahl der Fälle muss zur Abschätzung der Belastung für die Versorgungssysteme in Relation zur 

Bevölkerungszahl gesetzt werden. Während es in 2018 in der WHO-Region Südostasiens zu den 

meisten Tuberkuloseneuerkrankungen kam, liegen die meisten Länder mit hohen Neuerkrankungsra-

ten pro 100.000 Einwohner südlich der Sahara (Abbildung 8). 

Zwar nimmt die Anzahl der jährlichen Tuberkuloseneuerkrankungen ca. 1 – 2 % pro Jahr ab, doch ist 

diese Entwicklung weltweit sehr uneinheitlich. Besonders hohe Rückgänge von 4 % und mehr sind in 

der WHO-Region Europa, der Russischen Föderation aber auch in mehreren Ländern im Süden Afri-

kas zu beobachten.
10
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Abbildung 8: Geschätzte Häufigkeit der Tuberkuloseneuerkrankungen pro 100.000 Einwohner 
pro Jahr (Inzidenz), 2018

11
 

Auch die Sterblichkeit bei Tuberkulose ist je nach Rahmenbedingungen in den verschiedenen Staaten 

sehr unterschiedlich. In Staaten mit hohem Einkommen ist der Anteil an Tuberkuloseerkrankten, die 

auch an der Erkrankung versterben, unter 5 %. Die meisten Todesfälle konzentrieren sich auf wenige 

Staaten: 85 % aller Todesfälle konzentrieren sich auf die WHO-Regionen Afrika und Südostasien. In 

Indien alleine kommt es zu 35 % aller Tuberkulosetodesfälle bei HIV-Negativen und 30 % der Ge-

samtzahl aller HIV-Positiven und –Negativen weltweit. Die Sterblichkeit liegt in Ländern mit hohem 

Einkommen bei unter einem Todesfall pro 100.000 Einwohner gegenüber über 40 Todesfällen in meh-

reren Ländern der WHO-Region Afrika aber auch in Nordkorea und Papua-Neuguinea. Die Anzahl der 

weltweiten jährlichen Todesfälle hat von 2000 bis 2018 erheblich abgenommen: von 1,7 Millionen auf 

1,2 Millionen Todesfälle bei HIV-Negativen und von 624.000 auf 251.000 Todesfälle bei HIV-Positiven. 

Am schnellsten reduzierte sich die Zahl der Todesfälle aufgrund Tuberkulose seit 2010 in der WHO-

Region Europa (9,3 % pro Jahr bei HIV-Negativen und 8,0 % insgesamt) und der WHO-Region Afrika 

(7,9 % pro Jahr bei HIV-Positiven und 2,9 % insgesamt).
12

 

Jede Schätzung der Häufigkeit von Antituberkulotika-Resistenzen setzt eine strukturierte Überwa-

chung der Resistenzbestimmungen voraus. Diese sind weltweit nicht in allen Staaten gegeben. Daher 

ist die Darstellung in Abbildung 9 nur als tendenziell genau zu sehen (z.B. Angola die Einführung der 

strukturierten Tuberkuloseüberwachung bis 2020 und die aktuellsten Daten aus Sierra Leone sind aus 

1997). 

Weltweit ist im Jahr 2018 bei 3,4 % aller Neuerkrankungen und bei 18 % aller Erkrankungen, die 

schon zuvor einmal gegen Tuberkulose behandelt wurden, von einer MDR bzw. einer RR-Resistenz 

auszugehen. Die Staaten mit den größten Anteilen an MDR/RR-Resistenzen sind Nachfolgestaaten 

der Sowjetunion (25 % bei Neuerkrankungen 50 % bei Erkrankungen mit schon bekannter vorheriger 

Therapie). 

XDR-Tuberkulose, als Krankheitsform mit der am stärksten ausgeprägten Resistenz, wurde im Jahr 

2018 aus 131 WHO-Mitgliedsstaaten gemeldet. 2018 waren 6,2 % aller MDR-Tuberkulosen XDR, dies 

ist weniger als die im Tuberkulose Report 2018 veröffentlichten 8,5 %.
13
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Abbildung 9: Anteil der MDR/ RR-Tuberkulose-Fälle an allen Neuerkrankungen (Die Darstellung 
bezieht sich auf die für das Land jeweils aktuellsten Zahlen, Daten vor dem Jahr 2004 werden 
nicht berücksichtigt)

 14
 

Wie ausgeführt ist die Kombination von HIV und Tuberkulose von besonderer Bedeutung. Ca. 8,6 % 

der weltweiten Tuberkuloseneuerkrankungen im Jahr 2018 traten bei Personen mit HIV auf. Der Anteil 

ist allerdings zwischen den verschiedenen Staaten stark schwankend, in einzelnen Staaten südlich 

der Sahara ist er bei über 50 % (Abbildung 10). Die Wahrscheinlichkeit als HIV-Positiver eine Tuber-

kuloseerkrankung zu entwickeln, ist 19-mal höher als bei der übrigen Bevölkerung
15

. 

 

Abbildung 10: Geschätzte HIV-Prävalenz bei neuen und reaktivierten Tuberkulosefällen, 2018
16
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Rindertuberkulose spielt beim Infektionsgeschehen weltweit nur noch eine untergeordnete Rolle. Je 

nach WHO-Region schwanken die Anzahl der Neuerkrankungen an Tuberkulose mit M.bovis zwi-

schen 821 (WHO Amerika) und 69.800 (WHO Afrika) sowie die Anzahl der Todesfälle zwischen 44 

(WHO Amerika) und 9.100 (WHO Afrika).
17

 

Zusammenfassend gibt es sehr unterschiedliche Tendenzen. Positiv ist hervorzuheben, dass die An-

zahl der weltweiten Neuerkrankungen seit Jahren kleiner wird. Allerdings nicht in einem Umfang, der 

erwarten lässt, dass die WHO-Ziele erreicht werden. Die Entwicklung der weltweiten Verbreitung von 

Resistenzen lässt sich aufgrund der schlechten Datenlage schwer beurteilen. 

Da Rahmenbedingungen wie medizinische Versorgung und das Sozialsystem in den verschiedenen 

Staaten sehr unterschiedlich aufgestellt sind, wird im Folgenden die Situation in Deutschland und wei-

tergehend für den Landkreis Fulda ausgeführt. 

Deutschland 

Für Deutschland war seit Einführung des Infektionsschutzgesetzes in den Jahren 2001 bis 2012 eine 

Abnahme der Häufigkeit der Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner pro Jahr zu beobachten. Nach 

2012 ist die Häufigkeit wieder angestiegen, um nach 2016 wieder abzunehmen (Abbildung 11). 

 

Abbildung 11: Häufigkeit der Tuberkulose-Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Mel-
dejahr in Deutschland (SurvSTAT@RKI, Stand: 11.02.2020) 

Eine allgemeine Darstellung der Rate der Neuerkrankungen ist für eine Beschreibung eines Krank-

heitsgeschehens nicht ausreichend. Hierzu müssen weitere Faktoren betrachtet werden, wie z. B. 

Alters- und Geschlechtsverteilung. In Abbildung 12 ist die Alters- und Geschlechtsverteilung für Tu-

berkuloseerkrankungen in Deutschland für das Jahr 2018 aufgeführt. Erkrankungen bei Kleinkindern 

zeigen, dass es in der Bevölkerung noch zu Übertragungen des Erregers kommt. Erkrankungen im 

Alter sind vor allem die Aktivierungen latenter Tuberkulosen. Für Deutschland ist eine Häufung der 

Neuerkrankungen insbesondere bei 80-Jährigen und Älteren zu beobachten. 

Ebenfalls erkennbar ist eine Häufung in der mittleren Altersgruppe. Im Jahresbericht des Robert Koch-

Instituts (RKI) wird die Altersverteilung weiter nach Staatsangehörigkeit (Deutsch oder nicht Deutsch) 

differenziert. Dabei zeigt sich, dass für die deutsche Bevölkerung die Häufigkeit der Neuerkrankungen 

mit dem Alter sehr regelmäßig zunimmt und die auffällige Häufigkeit der Neuerkrankungen in der mitt-

leren Altersgruppe auf Neuerkrankungen bei Personen ohne deutsche Staatsangehörigkeit zurückzu-

führen ist: 50 % der Erkrankten mit deutscher Staatsangehörigkeit sind unter 59 Jahre alt, bei den 

Erkrankten ohne deutsche Staatsangehörigkeit sind 50 % unter 28 Jahre alt. Eine unterschiedliche 

Häufigkeit der Erkrankung in Abhängigkeit nach Geschlecht ist unabhängig von der Staatsangehörig-

keit zu beobachten. Das RKI weist in seiner Darstellung darauf hin, dass Auswertungen nach Geburts-

land den Unterschied zwischen deutscher und nicht deutscher Bevölkerung noch stärker betonen 

würden.
18
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Abbildung 12: Häufigkeit von Tuberkuloseerkrankungen nach Alter und Geschlecht in Deutsch-
land pro 100.000 Einwohner in 2018 (SurvSTAT@RKI, Stand: 11.02.2020) 

Weitere Ausführungen und Auswertungen auf Ebene der Bundesrepublik können dem Tuberkulose-

Jahrbuch des Robert Koch-Instituts entnommen werden. Die folgenden Ausführungen beschreiben die 

Entwicklung der Tuberkulose im Landkreis Fulda anhand der Daten der Tuberkulosefürsorge. 

Fulda, ein differenzierter Blick auf die Daten 

Gründe für die hohen Tuberkulose-Fallzahlen zum Ende des vorletzten und zu Beginn des letzten 

Jahrhunderts waren v. a. die schlechten Arbeits- und Lebensbedingungen großer Teile der Bevölke-

rung. Ernährungsmangel als Risikofaktor für eine Tuberkuloseerkrankung gehört für große Teile der 

Bevölkerung heute nicht mehr zur Lebensrealität. Neben der medizinischen Versorgung sind die ver-

besserten Lebensumstände ein Grund für die sinkenden Tuberkulose-Fallzahlen. Die aktuelle Tuber-

kulose-Situation lässt sich differenziert anhand der Meldedaten nach IfSG nachvollziehen. Die folgen-

den Auswertungen beruhen auf den Daten der Tuberkulosefürsorge von 2001 bis 2018. 

Die Entwicklung der Erkrankungszahlen ist Abbildung 13 zu entnehmen. Zur Beschreibung, inwieweit 

Tuberkulose in Deutschland zirkuliert, werden unterschiedliche Informationen genutzt. Eine der Infor-

mationen ist, in welchem Land die an Tuberkulose Erkrankten geboren wurden. 
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Abbildung 13:Entwicklung der Fallzahl an jährlich gemeldeten Tuberkulose-Fällen im Landkreis 
Fulda nach Geburtsland (2001 – 2018; n = 229; Daten des Gesundheitsamtes, Stand: 
28.01.2020) 

Bundesweit ist eine Stagnation des Rückgangs der Tuberkulose-Fallzahlen seit 2009 zu beobachten. 

Für den Landkreis Fulda lässt sich sagen, dass die Fallzahlen für die in Deutschland geborene Bevöl-

kerung auch nach 2009 sehr gering sind, in 2015 war keiner der gemeldeten Tuberkulose-Erkrankten 

in Deutschland geboren. Die folgenden Auswertungen beziehen sich auf die Tuberkulosemeldungen 

der vergangenen zehn Jahre. 

Eine Auswertung zum Geburtsland der Personen mit gemeldeten Tuberkulose-Erkrankungen in den 

Jahren 2009 – 2018 ist Abbildung 14 zu entnehmen. Am häufigsten wurden in diesem Zeitraum Erit-

rea genannt, gefolgt von Somalia, Pakistan und der Russischen Föderation. 

 

Abbildung 14: Geburtsland der Personen mit Tuberkulose in den Jahren 2009 - 2018 im Land-
kreis Fulda (außer Deutschland; n = 97; Daten des Gesundheitsamtes, Stand: 28.01.2020) 
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Da die Anzahl der Erkrankungen pro Geburtsland für die einzelnen Länder zu gering ist, wird im Fol-

genden keine weitere Unterteilung nach einzelnen Ländern durchgeführt, sondern nur zwischen Ge-

burtsland Deutschland und nicht Deutschland differenziert. 

Anlass für die Untersuchung auf Tuberkulose ist v. a. die Abklärung tuberkulosebedingter Symptome 

(Tabelle 2). Durch die Screening-Untersuchungen bei z. B. Aufnahmen in Gemeinschaftseinrichtungen 

fallen nur wenige Erkrankungen auf, dies gilt auch für Flüchtlingseinrichtungen. 

Tabelle 2: Diagnoseanlass für gemeldete Tuberkulose-Erkrankungen im Landkreis Fulda 2009 - 
2018, nach Geburtsland (n = 127; Daten des Gesundheitsamtes; Stand: 28.01.2020) 

Untersuchungsanlass Deutschland nicht Deutschland 

Abklärung tuberkulosebedingter Symptome 25 78 

Asylbewerber, Aufnahme in eine Gemeinschaftsunterkunft 0 5 

Flüchtling, Aufnahme in eine Gemeinschaftsunterkunft 0 4 

Aufnahme in eine Justizvollzugsanstalt 0 1 

Umgebungsuntersuchung 2 0 

sonstige Anlässe oder unbekannt 3 9 

Summe 30 97 

Dabei war in etwa sieben Prozent aller Neuerkrankungen eine vormalige Tuberkuloseerkrankung be-

kannt (Tabelle 3), d. h. die Patienten hatten schon vor der akuten Diagnose eine Tuberkulose gehabt, 

die wahrscheinlich nun reaktiviert wurde. Ein erhöhter Anteil von Vorerkrankungen deckt sich auch mit 

den Ergebnissen in der Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Zumindest für die Daten des Land-

kreises Fulda müssen die Ergebnisse allerdings dahingehend relativiert werden, dass für die nicht in 

Deutschland geborenen Tuberkulose-Patienten zu einem großen Teil keine Informationen zur Vorer-

krankung vorliegen. 

Tabelle 3: Bekannte Tuberkulose-Vorerkrankung bei gemeldeten Tuberkulose-Erkrankungen im 
Landkreis Fulda 2009-2018, nach Geburtsland (n = 127; Daten des Gesundheitsamtes; Stand: 
28.01.2020) 

 
Deutschland nicht Deutschland 

TB-Vorerkrankung bekannt 2 6,7% 7 7,2% 

TB-Ersterkrankung 27 90,0% 64 66,0% 

keine Angabe 1 3,3% 26 26,8% 

Summe 30 97 

Erkrankungen in den ersten Lebensjahren gelten als Indikator dafür, dass der Tuberkulose-Erreger in 

der Bevölkerung zirkuliert, d. h. dass es in der Bevölkerung zu Tuberkuloseübertragungen kommt. Im 

Landkreis Fulda traten in den vergangenen zehn Jahren keine solchen Fälle auf. Allerdings können 

Kinder noch immer durch reaktivierte Tuberkulosen in den höheren Altersgruppen angesteckt werden, 

sodass einzelne Fälle auch in Zukunft nicht ausgeschlossen werden können. Hervorzuheben ist, dass 

in den letzten 10 Jahren der jüngste Neuerkrankte ein siebenjähriges Kind war (Abbildung 15). Wäh-

rend bei den gemeldeten Erkrankungen mit Geburtsland Deutschland hauptsächlich die Altersgruppe 

über 65 betroffen ist, ist dies bei gemeldeten Erkrankungen mit anderem Geburtsland vor allem die 

mittlere Altersgruppe, wobei auch hier ein Anstieg bei den über 70-Jährigen festzustellen ist. 
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Abbildung 15: Altersverteilung der gemeldeten Tuberkulose-Erkrankungen im Landkreis Fulda, 
nach Geburtsland 2009 – 2018 (n = 127; Daten des Gesundheitsamtes; Stand: 28.01.2020) 

Wie in Abschnitt 3 ausgeführt, ist die Lungentuberkulose die typische Erscheinungsform der Tuberku-

lose. Allerdings können auch andere Organe betroffen sein. Tuberkulosen anderer Organe sind nur 

unter besonderen Umständen ansteckend, da die Erreger im Normalfall keinen Kontakt zur Außenwelt 

haben. Allerdings ist für Tuberkulosen anderer Organe auch das Behandlungsregime anzupassen. 

Werden die Erkrankungsmeldungen nach Geburtsland aufgeteilt, fällt auf, dass bei gemeldeten Tu-

berkulose-Erkrankungen mit Geburtsland Deutschland die Lungentuberkulose dominiert, andere Or-

gane sind kaum befallen (Tabelle 4). Bei gemeldeten Erkrankungen mit anderem Geburtsland sind 

ungewöhnliche, allerdings dann kaum infektiöse, Lokalisationen weit häufiger als bei in Deutschland 

Geborenen. 

Tabelle 4: Lokalisation bei gemeldeten Tuberkulose-Erkrankungen im Landkreis Fulda 2009 - 
2018, nach Geburtsland (primär befallene Organe sind fett geschrieben und farblich hinterlegt, 
wobei sich die Prozentangaben auf die jeweilige Gesamtanzahl der Meldungen beziehen; weite-
re befallene Organe in normaler Schrift und weiß hinterlegt, prozentual bezogen auf die Anzahl 
des primär befallenen Organs; n = 127; Daten des Gesundheitsamtes; Stand: 28.01.2020) 

Lokalisation 
(eventuell mit zweitem befallenem Organ) 

Deutschland nicht Deutschland 

Anzahl % Anzahl % 

Lunge (Lungenparenchym,  
Tracheobronchialbaum, Kehlkopf) 

22 73,3% 52 53,6% 

  Pleura 2 9,1% 2 3,8% 

  Peritoneum, Verdauungstrakt - - 1 1,9% 

  Lymphknoten, intrathorakal - - 2 3,8% 

  Lymphknoten, extrathorakal - - 4 7,7% 

  Hirnhaut - - 2 3,8% 

Pleura 3 10,0% 4 4,1% 

Lymphknoten, intrathorakal 1 3,3% 5 5,2% 

  Pleura - - 1 20,0% 

Lymphknoten, extrathorakal - - 19 19,6% 

  Sonstige Knochen und Gelenke - - 1 5,3% 

  Lymphknoten, extrathorakal - - 1 5,3% 
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Peritoneum, Verdauungstrakt - - 6 6,2% 

  Wirbelsäule - - 1 16,6% 

Urogenitaltrakt 2 6,7% - - 

Wirbelsäule - - 3 3,1% 

sonstige Knochen und Gelenke 2 6,7% 4 4,1% 

  Pleura - - 1 25,0% 

  Lymphknoten, extrathorakal - - 1 25,0% 

sonstige Lokalisationen - - 4 4,1% 

Anzahl der Meldungen 30 97 

Dabei ist zu beachten, dass die Untersuchungen in den vergangenen zehn Jahren nur in 24 Fällen 

eine ansteckungsfähige Tuberkulose-Erkrankung nachwiesen (Nachweis säurefester Stäbchen in 

Sputum und/oder Magen), davon viermal bei in Deutschland Geborenen und 20-mal bei nicht in 

Deutschland Geborenen. 

Bei 105 der 127 im Zeitraum 2009 – 2018 gemeldeten Tuberkulosefälle wurde die Diagnose durch 

eine Kultur bestätigt (bei 25 Erkrankungen mit Geburtsland Deutschland und 80 Erkrankungen mit 

einem anderen Geburtsland). Die nachgewiesene Spezies ist in den meisten Fällen Mycobacterium 

tuberculosis, in einzelnen Fällen Mycobacterium bovis (Tabelle 5). Ob oder in welchem Umfang Un-

terschiede zwischen in Deutschland Geborenen und nicht in Deutschland Geborenen vorliegen, kann 

aufgrund der häufig nicht vorhandenen Informationen zur Spezies nicht gesagt werden. 

Tabelle 5: Ergebnis der Spezies-Bestimmung bei gemeldeten Tuberkulose-Erkrankungen im 
Landkreis Fulda nach Geburtsland, 2009 – 2018, (n = 105, nur Fälle mit kultureller Untersu-
chung; Daten des Gesundheitsamtes; Stand: 28.01.2020) 

Mykobakterium-Spezies Deutschland nicht Deutschland 

Mycobacterium tuberculosis 14 56,0% 46 57,5% 

Mycobacterium bovis 1 4,0% 2 2,5% 

Mycobacterium bovis caprae 1 4,0% 0 0 

Mycobacterium tuberculosis Komplex, 
nicht differenziert 

4 16,0% 26 32,5% 

keine Angabe 5 20,0% 6 7,5% 

Summe 25 80 

In der Tuberkulosetherapie werden zuvorderst Standardmedikamente eingesetzt, es sei denn, dass 

diese aufgrund der Resistenzlage nicht wirksam sind. Gemäß den WHO-Kriterien werden in der fol-

genden Auswertung Resistenzen gegen Isoniazid, Rifampicin, Ethambutol und Pyrazinamid als Resis-

tenzen gegen ein Standardmedikament gewertet. Nach den Daten des Gesundheitsamtes Fulda lag 

von 2009 bis 2018 in 16 der 105 Fälle mit kultureller Untersuchung eine Resistenz gegen mindestens 

ein Standardmedikament vor, in fünf Fällen eine MDR und in einem Fall waren sowohl alle Standard-

medikamente als auch mindestens ein Zweitrangmedikament nicht wirksam (Tabelle 6). Resistenzen 

sind vor allem bei Erkrankten zu finden, die nicht in Deutschland geboren wurden. 
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Tabelle 6: Ergebnisse der Resistenzbestimmungen bei gemeldeten Tuberkulose-Erkrankungen 
im Landkreis Fulda nach Geburtsland, 2009 – 2018 (n = 105, nur Fälle mit kultureller Untersu-
chung; Daten des Gesundheitsamtes; Stand: 28.01.2020) 

Resistenzen Deutschland nicht Deutschland 

min. 1 Standardmedikament 2 14 

1 Standardmedikament 2 9 

2 Standardmedikamente 0 1 

3 Standardmedikamente 0 3 

4 Standardmedikamente 0 1 

MDR-TB (Resistenz gegen Isoniazid und Rifampicin) 0 5 

Resistenz gegen mind. 1 Zweitrangmedikament 0 10 

davon mit Resistenz gegen alle Standardmedikamente  1 

Die meisten Tuberkuloseerkrankungen werden austherapiert, zu einem großen Teil wird das Behand-

lungsergebnis mittels einer negativen Kultur bestätigt (Tabelle 7). In den vergangenen zehn Jahren 

kam es zu zwei Todesfällen durch Tuberkulose im Landkreis Fulda. In zwei weiteren Fällen wurde die 

Therapie von Seiten der Patienten abgebrochen. 

Tabelle 7: Behandlungsergebnis bei gemeldeten Tuberkulose-Erkrankungen im Landkreis 
Fulda nach Geburtsland, 2009 – 2018 (n = 127; Daten des Gesundheitsamtes; Stand: 
28.01.2020) 

Behandlungsergebnis Deutschland nicht Deutschland 

Abschluss der Behandlung mit Nachweis einer negativen 
Kultur im letzten Behandlungsmonat und zu wenigstens ei-
nem früheren Zeitpunkt 

14 46 

Abschluss der Behandlung ohne Nachweis einer negativen 
Kultur 

11 45 

Tod an anderer Ursache 3 0 

Tod an TB während der Behandlung 1 1 

Abbruch der Behandlung 1 1 

Fortführung der Behandlung nach mehr als 12 Monaten 0 1 

unbekannt, da Patient ins Ausland oder unbekannt verzogen 0 3 

Summe 30 97 
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8. Gesundheitspolitische Ziele 

Im Jahr 2015 verabschiedeten die Vereinten Nationen auf der 69. Hauptversammlung Entwicklungs-

ziele, die sie im Zeitraum von 2016 bis 2030 zu erreichen beabsichtigen: die sogenannten Sustainable 

Development Goals (SDGs). Ziel 3 der SDGs ist die Sicherstellung von gesundem Leben und Förde-

rung des Wohlbefindens aller Menschen jeder Altersgruppe. Teil dieses Ziel ist es, bis 2030 die Aids-, 

Tuberkulose- und Malariaepidemien und die vernachlässigten Tropenkrankheiten zu beseitigen und 

Hepatitis, durch Wasser übertragene Krankheiten und andere übertragbare Krankheiten zu bekämp-

fen.
19

 Dieses Ziel wurde bezüglich der Tuberkulose wie folgt definiert: 

Tabelle 8: Meilensteine und Ziele der "End TB"-Kampagne der WHO
20

 

 Meilensteine 
Sustainable 

Development 
Goal 

End TB 

 2020 2025 2030 2035 

Reduzierung der Anzahl der 
Tuberkulose-Todesfälle* 

35 % 75 % 90 % 95 % 

Reduzierung der Neuerkran-
kungsrate*  

20 % 
(<85/ 100.000) 

50 % 
(<55/ 100.000) 

80 % 
(<20/100.000) 

90 % 
(<10/100.000) 

Familien mit Tuberkulosefäl-
len, die durch die Kosten 
aufgrund der Tuberkulose 
im existentiellen Umfang 
bedroht werden 

0 % 0 % 0 % 0 % 

*bezogen auf die Fallzahlen von 2015 

Um die Ziele der WHO bis 2035 zu erreichen, müsste die Reduktion der Tuberkulose Erkrankungen 

von -2% weltweit pro Jahr auf bis zu -10% weltweit pro Jahr ansteigen (Daten aus 2017). Da sich die 

Staaten hinsichtlich ihrer Belastung durch Tuberkuloseneuerkrankungen, der Resistenzlage und auch 

der Kombination mit HIV (jeweils absolut und in Bezug auf die Bevölkerungszahl) stark unterscheiden, 

hat die WHO sogenannte High-Burden-Länder aufgrund ihrer epidemiologischen Kennzahlen definiert 

(Abbildung 16). Die Entwicklung der Tuberkulose in diesen Saaten wird die Erreichung der Gesund-

heitsziele entscheidend beeinflussen.  

Zurzeit sieht es nicht aus, dass die gesteckten Ziele erreicht werden. So reduzierte sich die Zahl der 

Todesfälle durch Tuberkulose bis 2018 gesehen vom Niveau von 2015 nur um 11 %. Im Welttuberku-

losebericht 2019 sieht die WHO daher nur die WHO-Region Europa im Zeitplan das genannte Zwi-

schenziel bis 2020 zu erreichen. Hervorzuheben ist, dass auch einzelne High Burden-Länder dabei 

sind, das Zwischenziel der Reduzierung der Todesrate um 35 % bis 2020 wahrscheinlich erreichen 

werden, nämlich Bangladesch, Kenia, Lesotho, Mozambique, Myanmar, Russland, Sierra Leone, 

Südafrika, Thailand, Tansania, Vietnam und Simbabwe.
12
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Abbildung 16: Länder mit hoher Belastung durch Tuberkulose, entweder durch Fallzahlen, Re-
sistenzen, die Kombination mit HIV oder durch mehrere dieser Faktoren; Planungsperiode der 
WHO 2016 – 2020 (

a
 Länder, die aufgrund der Verläufe (Resistenzen, Kombination mit HIV) ein-

geschlossen wurden und nicht aufgrund der Fallzahlen)
21

 

Teil der WHO-Region Europa sind auch die Nachfolgestaaten der Sowjetunion, z. B. die Russische 

Föderation, Kirgistan und Kasachstan. D. h. auch die WHO Europa ist in der Verantwortung Anstren-

gungen zu unternehmen, die Anzahl der Tuberkuloseneuerkrankungen zu senken. Abbildung 17 zeigt 

die Häufigkeit der Tuberkulose bis zum Jahr 2015 im Vergleich zu dem Ziel der WHO, die Tuberkulose 

bis 2030 in der Europäischen Union zu eliminieren. 

 

Abbildung 17: Tuberkulose-Fälle pro 100.000 Menschen pro Jahr 
22
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9. Fazit und Ausblick 

Ist Tuberkulose eine ernste Erkrankung? Eine hohe Anzahl an Erkrankungen und Todesfällen auf der 

ganzen Welt lassen keine andere Schlussfolgerung zu. Gerade zusammen mit HIV/AIDS ist Tuberku-

lose eine der am meisten ernstzunehmenden gesundheitlichen Bedrohungen weltweit. 

Andererseits sinken in den vergangenen Jahren weltweit die Erkrankungszahlen: Die Verbesserung 

der allgemeinen Lebensverhältnisse hat die Häufigkeit von Infektion und Erkrankung verringert, durch 

die Möglichkeit von Therapien können Erkrank-

te geheilt und durch angepasste Verhaltens-

maßnahmen gleichzeitige Infektionen durch HIV 

und Tuberkulose vermieden werden. Gerade 

die Fortschritte in der Behandlung von 

AIDS/HIV wirkten sich auch positiv auf den 

Kampf gegen Tuberkulose aus. Selbst in eini-

gen von HIV und Tuberkulose am stärksten 

betroffenen Regionen in Afrika südlich der Sa-

hara ist durch eine bessere medizinische Ver-

sorgung die aufgrund von Tuberkulose und HIV 

eingebrochene Lebenserwartung wieder stei-

gend. 

Die Behandlung von Tuberkulose ist zwar be-

lastend und langwierig, aber durch die Zusam-

menarbeit von Gesundheitsamt, niedergelasse-

nen Ärzten und Krankenhaus sind gute Rah-

menbedingungen für eine vollständige Heilung 

gegeben. Durch die Zusammenarbeit mit den 

Sozialbereichen können auch die sozialen Fol-

gen von Tuberkuloseerkrankungen aufgefangen 

werden. 

Tuberkulose ist heilbar. Die Weltgesundheitsor-

ganisation hat sich das Ziel gesetzt, Tuberkulo-

se weltweit zu beseitigen. Prävention, Therapie 

und bessere Lebensverhältnisse sind die Mittel, um dieses Ziel zu erreichen. Eine lange Zeit gefürch-

tete Krankheit kann somit der Geschichte angehören. Dieses hehre Ziel zu erreichen verdient unser 

aller Unterstützung. 

  

Abbildung 18: Newsweek Magazine vom 16. März 
1982 
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Glossar 

Antigen allgemein eine Substanz (z.B. Teil eines Bakteriums), die fähig ist, 

immunologische Reaktionen in einem Organismus auszulösen 

atypische Mykobakterien Mykobakterien, die keine Tuberkulose verursachen 

Chemoprävention die Therapie der latenten Infektion mit Mycobacterium tuberculosis 

(latente tuberkulöse Infektion [LTBI]) verstanden, also die Behandlung 

nachweislich infizierter Patienten mit dem Ziel, die Rate der späteren 

Erkrankungen durch Reaktivierungen zu vermindern  

Chemoprophylaxe die prophylaktische Behandlung wahrscheinlich Tuberkuloseerregern 

ausgesetzter Personen, die sich bisher nicht infiziert haben bzw. de-

ren Infektion noch nicht nachweisbar ist; Ziel ist es, eine angehende 

Infektion zu verhindern bzw. zeitnah eine bereits bestehende, aber 

noch nicht nachweisbare Infektion effektiv zu behandeln 

Indexfall der erste festgestellte (diagnostizierte) Erkrankungsfall in einer Serie 

von Kontakterkrankungen; im Rahmen der Untersuchung können 

noch weitere Fälle bekannt werden, die sich vor dem Indexfall infizier-

ten/erkrankten 

Infektion Vorgang des Eindringens und der Entwicklung oder Vermehrung ei-

nes infektiösen Agens in einen Organismus mit der Folge einer symp-

tomatischen oder asymptomatischen (aber nachweisbaren) Reaktion; 

nach §2 Infektionsschutzgesetz: Die Aufnahme eines Krankheitserre-

gers und seine nachfolgende Entwicklung oder Vermehrung im 

menschlichen Organismus.“ 

Inzidenz Neuinfektionsrate, Neuerkrankungsrate, Zugangsrate, Ereignisrate; 

eine Rate als Maß der Häufigkeit des Auftretens neuer Ereignisse (In-

fektionen, Erkrankungen u. a.) in einer bestimmten Bevölkerung als 

geschlossener Grundgesamtheit in einem bestimmten Zeitraum; meist 

berechnet als Anzahl der Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner 

pro Jahr.  

Kaverne Zerfällt das Gewebe am Ort der Entzündung, so entsteht ein Hohl-

raum im Lungengewebe, eine sogenannte Kaverne, die oft viele Tu-

berkulosebakterien enthält, wird eine Kaverne nachgewiesen, so ist 

die Heilung der Tuberkulose oft langwieriger, weil die Tuberkulose-

medikamente nur schlecht bis in das Innere der Kaverne gelangen 

können 

Kontaktperson Person im Umfeld eines Infizierten/Erkrankten, bei der nach einem 

Kontakt die Möglichkeit einer Ansteckung besteht und die daher ggf. 

einer weiteren Beobachtung und evtl. weiterer Schutzmaßnahmen 

bedarf; eine enge Kontaktperson (z. B. bei der Tuberkulose) bedarf 

ggf. besonderer Schutzmaßnahmen. 

Miliartuberkulose generalisierte Tuberkulose, bei der sehr kleine, aber zahlreiche Tu-

berkulose-Herde, u.U. in mehreren Organen, auftreten 

Postprimäre Tuberkulose Tuberkuloseerkrankung in Organen, in welche die Tuberkuloseerreger 

vom Primärkomplex über das Blut oder die Lymphe getragen worden 

sind; geht mit organspezifischen Symptomen einher  
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Prävention Vorbeugung, Vorsorge, umfasst alle individuellen, medizinischen, 

gesellschaftlichen oder staatlichen Maßnahmen, die geeignet sind, 

um das Zustandekommen von Krankheiten oder Gesundheitsschäden 

zu verhindern, deren Verlauf günstig zu beeinflussen und schädlichen 

Folgen entgegenzuwirken. 

Präventive Behandlung vorbeugende antiinfektive Therapie bei latent Infizierten oder durch 

einen Infektionskontakt Gefährdeten; Beispiele sind: Chemopräventi-

on oder Chemoprophylaxe zur Verhütung einer manifesten Tuberku-

lose 

Primäre Tuberkulose auf den Infektionsort/Primärkomplex begrenzte Tuberkuloseerkran-

kung 

Primärkomplex Die nach einer Infektion entstehenden Tuberkel zusammen mit den 

befallenen nahen Lymphknoten bilden den Primärkomplex. 

Resistenz Widerstandskraft von Infektionserregern gegen Antibiotika und andere 

Antiinfektiva (antimikrobielle Resistenz) 

Symptome Krankheitszeichen; unterschieden wird zwischen spezifischen, für eine 

oder wenige Krankheiten typischen Symptomen (z.B. typischer Hau-

tausschlag, Gelbfärbungen der Haut) und Allgemeinsymptomen, die 

bei vielen unterschiedlichen Krankheiten auftreten können (z.B. Hus-

ten, Fieber) 

Tuberkel knötchenförmige Ausbuchtungen oder Schwellungen, bei der Tuber-

kulose die vom Immunsystem eingeschlossenen Mykobakterien; die 

Tuberkel können auf dem Röntgenbild sichtbar sein 

Tuberkulostatika Medikamente gegen Tuberkulose 

Virulenz Gesamtheit der Aggressivität und Intensität der krankmachenden 

Eigenschaften eines einzelnen Stammes eines Infektionserregers ge-

genüber einem bestimmten Wirt (der Grad der Pathogenität). Virulenz 

ist die erworbene und veränderliche Fähigkeit von Erregern, im Wirt in 

lebendes Gewebe zu penetrieren, sich dort zu vermehren und 

Schadwirkungen auszulösen (z.B. Umweltresistenz, Möglichkeit der 

Toxinbildung, Abwehrmechanismen gegen das Immunsystem u.a.) 
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Quellen und weitere Informationen 

Robert Koch-Institut: Bundesoberbehörde für Infektionskrankheiten und Hygiene 

Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung: Bundesoberbehörde mit der Aufgabe für die Bevölke-

rung aufbereitete Informationen zum Thema Gesundheit, so auch zum Schutz vor Infektionskrankhei-

ten, zur Verfügung zu stellen 

Deutsche Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose: wissenschaftliches Gremium zu allen 

Fragen der Tuberkulosebekämpfung 

Informationen des Landes Hessen zur Rindertuberkulose  

Robert Koch-Institut: Themenheft Tuberkulose  

Fragen und Antworten zur Tuberkulose des Deutschen Aussätzigenhilfswerks (DAHW) 

http://apps.who.int/gho/data/view.main.57038ALL?lang=en  

S2k-Leitlinie Tuberkulose im Erwachsenenalter 2017 

https://www.eurosurveillance.org/content/10.2807/1560-7917.ES.2019.24.12.1900153 

  

https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/T/Tuberkulose/Tuberkulose.html?cms_box=1&cms_current=Tuberkulose&cms_lv2=2375410
https://www.infektionsschutz.de/
https://www.infektionsschutz.de/
https://www.infektionsschutz.de/
https://www.dzk-tuberkulose.de/
https://www.dzk-tuberkulose.de/
https://umweltministerium.hessen.de/verbraucher/tiergesundheit-tierseuchen/tierkrankheiten-tierseuchen/tuberkulose-der-rinder
https://edoc.rki.de/handle/176904/3187
http://www.dahw.de/lepra-tuberkulose-buruli/fragen-und-antworten-zu-tuberkulose/fragen-und-antworten-ueber-tuberkulose?gclid=CKe4pLKNqNECFc8YGwodf0MOng
http://apps.who.int/gho/data/view.main.57038ALL?lang=en
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/020-019.html
https://www.eurosurveillance.org/content/10.2807/1560-7917.ES.2019.24.12.1900153
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Zusammenfassung 

Hintergrund 

Tuberkulose ist eine bakterielle Infektionskrankheit. In früheren Zeiten war Tuberkulose eine der häu-

figsten Haupttodesursachen. Gerade Kinder und Menschen in schlechten und beengten Wohnverhält-

nissen waren von Tuberkulose sehr betroffen. Durch bessere Lebensverhältnisse, v. a. Ernährung und 

Wohnung, in Verbindung mit möglicher Therapien wurde die Tuberkulose seltener. Für Viele ist Tu-

berkulose eine schreckliche Erkrankung vergangener Zeiten. Tuberkulose ist so selten geworden, 

dass die Weltgesundheitsorganisation sich deren Ausrottung vorstellen kann und diesbezügliche Ziele 

formulierte. 

Andererseits führen das Auftreten von AIDS, Kriege und Armut noch immer in vielen Staaten zu hohen 

Erkrankungsraten. Hinzu kommen Resistenzbildungen gegen Tuberkulostatika (Medikamente gegen 

Tuberkulose). Im Zuge der Flüchtlingsbewegungen 2015/2016 befürchteten viele, dass durch die 

Flüchtlinge Infektionskrankheiten nach Deutschland eingeschleppt würden und seltene Infektions-

krankheiten wieder häufiger auftreten. Gerade die Tuberkulose weckte in der Bevölkerung viele Ängs-

te. Der vorliegende Gesundheitsbericht dient daher der Versachlichung des Themas Tuberkulose. 

Sachlage 

Im Landkreis Fulda liegt die Anzahl der Tuberkulosefälle seit Jahren im unteren zweistelligen Bereich: 

Seit Einführung der Meldepflicht nach dem Infektionsschutzgesetz in 2001 kam es in keinem Jahr zu 

mehr als 25 Meldungen pro Jahr; die Zahlen schwanken zwischen 5 in 2013 und 25 in 2015. Nach 

einem kurzen Anstieg in 2015 sind die Fallzahlen 2018 wieder in etwa auf dem Niveau zu Anfang des 

Jahrtausends. In den letzten zehn Jahren kam es zu zwei Todesfällen durch Tuberkulose. 

Tuberkulose überträgt sich nicht schnell, für eine effektive Übertragung ist ein längerer bzw. engerer 

Kontakt notwendig. Dass Tuberkulose selten in Deutschland geworden ist, bestätigt sich auch 

dadurch, dass es kaum Fälle bei Kindern gibt. Fälle bei Älteren sind meist Reaktivierungen von Infek-

tionen im jüngeren Lebensalter. 

Tuberkulose ist von Mensch zu Mensch praktisch nur in Form der offenen Lungentuberkulose über-

tragbar. Gerade Flüchtlinge mit Tuberkulose zeichnen sich durch andere, in Deutschland seltenere 

Verlaufsformen aus, die zwar schwerer zu behandeln, aber nicht übertragbar sind. 

Eine Infektion durch kontaminierte Lebensmittel ist heute in Deutschland praktisch auszuschließen. 

Diagnose und Therapie von Tuberkulose sind aufwändig und ziehen sich über eine längere Zeit hin. 

Daher sind Strukturen wie die Tuberkulosefürsorge des Gesundheitsamtes notwendig, die Patienten 

vom Krankheitsverdacht bis zum Abschluss der Therapie begleitet. Ziel ist es, die Patienten in ihrer 

Genesung zu unterstützen sowie Therapieabbrüche, welche die Entwicklung von Resistenzen fördern, 

zu vermeiden. Unabhängig vom Geburtsland konnte die Tuberkulosebehandlung in dem meisten Fäl-

len im Landkreis Fulda abgeschlossen werden. Resistenzentwicklungen kamen zwar in einzelnen 

Fällen vor, den Patienten stand aber auch in diesen Fällen noch immer eine wirksame Therapie zur 

Verfügung. 

Ergebnisse 

Die Fallzahlen durch Tuberkulose hatten sich 2015 erhöht, sind aber inzwischen wieder auf ein zu 

erwartendes Niveau gefallen. Durch eine konsequente Begleitung von Tuberkulosepatienten kann 

eine fortlaufende Therapie sichergestellt und eine Ausbreitung der Erkrankung im Umfeld des Patien-

ten unterbunden werden. Weltweit ist die Häufigkeit der Tuberkulose sinkend, dies zeigt sich auch in 

der langfristigen Betrachtung der Zahlen des Landkreises Fulda. Das Auftreten einzelner Fälle kann 

nicht ausgeschlossen werden, gerade durch die Reaktivierung einige Jahrzehnte zurückliegender 

Infektionen. Auch kann es durch diese Fälle zu einzelnen Übertragungen kommen. Die Erkrankungen 

sind aber therapiebar und handhabbar. Tuberkulose war und ist eine seltene Erkrankung, deren welt-

weite Häufigkeit sinkt und die vielleicht eines Tages wie die Pocken nur noch eine schreckliche Erin-

nerung vergangener Tage ist. 
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