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Zusammenfassung

Im Jahr 2010 wurden 688 Falle (478 bestatigte, 74 wahrscheinliche und 136 mogliche
Falle) an Tuberkulose (TB) registriert. Die daraus resultierende Inzidenz betragt
8,20/100.000 Einwohner und Einwohnerinnen. Manner erkrankten 1,6 Mal haufiger
als Frauen (10,20/100.000 versus 6,30/100.000). Die Altersgruppe 5-14 Jahre
verzeichnete die geringste Inzidenz (1,65/100.000). Im Vergleich zur Inzidenz der
Tuberkulose in der Altersgruppe 5-14 Jahre wies die Altersgruppe = 65 Jahre eine 6,9
Fach hoher Inzidenz der Tuberkulose auf. Das Bundesland Wien war mit 13,51 Fallen
pro 100.000 Einwohner und Einwohnerinnen am starksten betroffen, gefolgt von
Oberosterreich (8,42/100.000) und der Steiermark (7,61/100.000). Der seit 1997
beobachtete ricklaufige Trend der TB-Inzidenz bei Personen mit dsterreichischer
Staatsangehorigkeit (Inzidenz 2010: 5,15/100.000) setzte sich auch im Jahr 2010 fort.
Die TB-Inzidenz bei Nicht-Osterreichern erfuhr eine Reduktion um 4,7 % im Vergleich
zum Vorjahr (2009: 34,59/100,000 versus 2010: 32,97/100, 000). Von den 300
Erkrankungsfallen mit bekannter nicht-osterreichischer Staatsangehorigkeit
stammten 69 % aus anderen EU-27 Landern, der Balkan Region und der Tirkei.

Insgesamt wurden im Jahr 2010 15 Falle einer multiresistenten Tuberkulose, alle 15
Falle mit nicht-Osterreichischer Staatangehorigkeit (inkludiert 1 Fall von extremer
arzneimittel-resistenter (XDR)-Tuberkulose) an der nationalen Referenzzentrale
bestatigt.



Summary

In 2010, a total of 688 cases of tuberculosis (478 confirmed, 74 probable and 136
possible cases) were reported in Austria, giving an incidence of 8.20/100,000
population. Men were 1.6 times more affected than women (10.20/100,000 versus
6.30/100,000 population). The lowest incidence of TB was observed in the age group
5-14 yrs (1.65/100,000 population). The incidence in the age group > 65 yrs was 6,9
times higher as compared with the age group 5-14 yrs. Vienna was again the most
severely affected province (13.51/100,000 population) followed by the provinces
Upper Austria (8.42/100,000) and Styria (7.61/100,000). The decreasing trend since
1997 in TB incidence among Austrians continued in 2010 (incidence: 5.15/100,000).
The TB incidence in Non-Austrians decreased by 4.7% - from 34.59/100,000
population in 2009 to 32.97/100,000 in 2010. Out of the 300 TB cases in persons with
non-Austrian citizenship, 69% originated from other EU-27 countries, Turkey and the
Balkan region. A total of 15 cases of MDR-TB (including 1 case of XDR-TB) — all Non-
Austrian cases — were identified at the national reference centre of TB in 2010.

Einleitung

Das Genus Mycobacterium umfasst neben den Erregern der Tuberkulose tiber 100
andere Spezien. Als Erreger der Tuberkulose gelten die im Mycobacterium-
tuberculosis-Komplex (MTC) zusammengefassten, genetisch nahe miteinander
verwandten Spezies-Varianten bzw. Subspezies der Tuberkulose-Bakterien. Neben M.
tuberculosis und M. africanum gehoren auch M. bovis, der davon abgeleitete
Impfstamm M. bovis-BCG (Bacille Calmette-Guérin, eine Deletionsmutante von M.
bovis), M. canettii, M. microti und seit 2003 M. caprae zum M. -tuberculosis-Komplex
[1, 2, 3]. Alle M.-tuberculosis-Komplex-Arten/Subarten kénnen beim Menschen eine
Tuberkulose (TB) verursachen. Bei einer Erstinfektion (i.e. Primarinfektion)
entwickeln ca. 3-4 % der Infizierten innerhalb eines Jahres eine aktive Tuberkulose.
Besonders Kleinkinder (<5 Jahren) und immungeschwachte Personen haben ein
deutlich erhdhtes Risiko zeitnah zur Infektion an einer Tuberkulose zu erkranken (i.e.
primare Progression zur Tuberkulose). Bei 3-15 % der Infizierten entwickelt sich die
Tuberkulose spater im Laufe des Lebens. Die postprimare Tuberkulose (Synonym:
Erwachsenen-Typ Tuberkulose) bezeichnet die pulmonale Tuberkulose, die aus der
Reaktivierung einer latenten (Primar)-Infektion (nimmt den Gberwiegenden Teil ein)
oder einer exogenen Reinfektion hervorgeht. Das Risiko fiir die postprimare
Tuberkulose nimmt mit dem Alter zu [1]. Als weitere Risikofaktoren dafiir sind die HIV
Infektion und andere immunsuppremierende Krankheiten bzw. immunsuppressive
Therapien, Distress (z.B. durch Flucht oder Emigration), Unterernahrung,
fortgeschrittene chronische Nieren- und Leberinsuffizienz und Diabetes mellitus
beschrieben [4-6].

Die Tuberkulose ist in Osterreich seit 1968 eine meldepflichtige Erkrankung. Seit
Janner 2009 ist ein elektronisches Meldesystem, das epidemiologische Meldesystem
(EMS), in Osterreich operativ. Die AGES hat im Auftrag des Bundesministeriums fiir
Gesundheit das EMS fiir Tuberkulose restrukturiert, und zur Unterstltzung der



Bedienung, das Handbuch TBC im Epidemiologischen Meldesystem verfasst. Darin
sind Eingabeaufforderungen und Antwortoptionen definiert und die Eingabe-
Vorgehensweise bei Vorliegen von Arztmeldungen und Labormeldungen mittels
Flussdiagrammen veranschaulicht. Das Handbuch ist seit 12. August, 2010 online
unter der Webadresse
(http://www.ages.at/ages/gesundheit/mensch/tuberkulose/tuberkulosehandbuch/)
verfugbar und ,, EMS fiir Tuberkulose neu” seit 01. August, 2010 operativ.

Methodik

Dieser Jahresbericht beinhaltet die Ergebnisse der Auswertungen der aktualisierten
TB-Datensatze von 2008 und 2009, und die des Datensatzes von 2010.

Falldefinitionen und andere relevante Definitionen

Die Auswertung der Fallklassifikation flir 2010 erfolgte wie schon die zwei Jahre zuvor
unter Verwendung der im Juni 2008 erlassenen EU-Falldefinitionen flr Tuberkulose
2008/426/EG [7, 8] (Tabelle 1). Fiir sonstige TB-Surveillance relevante Definitionen
wird auf Tabelle 2 verwiesen [7-10].Tabelle 1: Falldefinitionen gemalk 2002/253/EG
und der Entscheidung 2008/426/EG

EU-Falldefinitionen 2008/426/EG

Klinische Kriterien Jede Person mit den folgenden beiden Befunden:
mit aktiver Tuberkulose vereinbare Anzeichen, Symptome und/oder
radiologische Befunde UND Beschluss eines Klinikers, eine
vollstandige Tuberkulosebehandlung durchzufiihren
Oder:
Ein post mortem entdeckter Fall mit pathologischem Befund, der
mit aktiver Tuberkulose vereinbar ist und der eine Indikation fiir
eine antibiotische Tuberkulosebehandlung gebildet hatte, wenn die
Diagnose vor dem Tod des Patienten gestellt worden ware

Laborkriterien fur Mindestens einer der beiden folgenden Labortests:

einen bestatigten Fall | Isolierung eines der Erreger aus dem M.-tuberculosis-Komplex
(auBer Mycobacterium-bovis-BCG) aus einer klinischen Probe
Nachweis von Nukleinsdure eines der Erreger aus dem M.-
tuberculosis-Komplex in einer klinischen Probe UND positive
Mikroskopie fiir sdurefeste Stabchenbakterien im Lichtmikroskop
oder Nachweis fluoreszierender Bazillen

Laborkriterien flr Mindestens einer der folgenden drei Labortests:

einen Mikroskopie fiir saurefeste Stabchenbakterien im Lichtmikroskop

wahrscheinlichen Fall | oder Nachweis fluoreszierender Bazillen
Nachweis von Nukleinsdure eines Erregers aus dem M.-tuberculosis-
Komplex in einer klinischen Probe
Histologische Erscheinung von Granulomen


http://www.ages.at/ages/gesundheit/mensch/tuberkulose/tuberkulosehandbuch/

Fallklassifizierung

Moglicher Fall Jede Person, die die klinischen Kriterien erfiillt

Wahrscheinlicher Fall | Jede Person, die die klinischen Kriterien und die Laborkriterien fir
einen wahrscheinlichen Fall erfllt

Bestatigter Fall Jede Person, die die klinischen und die Laborkriterien zur
Fallbestatigung erfullt

Tabelle 2: Sonstige Definitionen in Verwendung fiir die TB-Surveillance in Osterreich

Behandlungsergebnis nach 12 Monaten, 24 und 36 Monaten

Heilung Bei kulturellem Nachweis von Bakterien des M.
tuberculosis-Komplexes vor Behandlungsbeginn
vollstandig durchgefihrte Behandlung mit Nachweis
einer negativen Kultur im letzten Behandlungsmonat
und zu wenigstens einem friiheren Zeitpunkt.

Vollstandige Behandlung Nachweisliche Einnahme der Medikamente tber den
gesamten geplanten Therapiezeitraum ohne
Vorliegen eines negativen kulturellen
Untersuchungsergebnisses nach Abschluss der

Therapie.
Unterbrechung der Uber mindestens zwei aufeinander folgende Monate
Behandlung dauernde Unterbrechung der Behandlung
Versagen der Behandlung Fiinf Monate nach Behandlungsbeginn andauernde —

oder nach kultureller Konversion erneute — kulturell
nachweisbare Ausscheidung von Bakterien des M.
tuberculosis-Komplexes.

Tod Tod an Tuberkulose: Tod an Tuberkulose vor Beginn

oder wahrend der Tuberkulose-Behandlung; Tod an

anderer Erkrankung: Tod an einer anderen

Erkrankung (als Tuberkulose ) vor Beginn oder

wahrend der Tuberkulose-Behandlung

Geburtsland und Staatsangehorigkeit

Geburtsland Land, in dem der Patient geboren wurde. Anzugeben
ist der Staat, in dessen Grenzen der Geburtsort zum
Zeitpunkt der Ermittlung liegt (d. h. nach heute
glltiger Grenzziehung).

Staatsangehorigkeit Staatsangehorigkeit zum Zeitpunkt der Einleitung der
Behandlung.




Erregerresistenz
Monoresistenz

Resistenz gegen ausschlieBlich eines der funf
Standardmedikamente zur Behandlung der
Tuberkulose (Isoniazid, Rifampizin, Pyrazinamid,
Ethambutol, Streptomycin).

Multiresistenz im engeren Sinn
(MDR)

gleichzeitige Resistenz gegen Isoniazid und
Rifampizin sowie ggf. gegen weitere
Antituberkulotika der ersten Wahl.

Polyresistenz

Resistenz gegen mindestens zwei
Antituberkulotika der ersten Wahl, aulRer der
Resistenz gegen Isoniazid und Rifampizin, die als
Multiresistenz bezeichnet wird (s. o.).

Extensive Resistenz
(XDR)

MDR (s. 0.) mit zusatzlichen Resistenzen
gegenliber mindestens einem der Fluorchinolone
und einem

der drei injizierbaren Zweitrangantituberkulotika
Amikacin, Kanamycin oder Capreomycin

Multiresistenz (MDR)

Inkludiert MDR im engeren Sinn und XDR

Zur Vereinfachung werden im folgenden Bericht die Begriffe monoresistente,
polyresistente, multiresistente oder extensiv-resistente Tuberkulose als Synonym fiir
Tuberkulose verursacht durch Mykobakterien mit einem der wie oben definierten

Resistenzmuster, verwendet.
Erkrankungsanamnese
Ersterkrankung

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

Vorbehandlung

Antituberkulotische Behandlung einer
Vorerkrankung an Tuberkulose , auch
unvollstandige oder unterbrochene Behandlung
(fir die Dauer von mindestens einem Monat).

Vorerkrankung

Erkrankung an Tuberkulose vor dem aktuellen
Meldejahr

Meldepflichtiger neuer
Erkrankungsfall bei
Vorerkrankung

Die neuerlich diagnostizierte Erkrankung an
Tuberkulose erfolgt mehr als 12 Monate nach
Erkrankungs- oder Behandlungsausgang wie
Geheilt, Behandlung ab-geschlossen,
Therapieversagen, Therapieabbruch, Nicht weiter
verfolgbar (> 12 Monate nach zuletzt erfolgtem
Patientenkontakt).




Datenquelle und Datenanalyse

Fiir die Analyse der Epidemiologie der Tuberkulose in Osterreich 2008, 2009 und
2010 wurde der zum Stichtag 31.05.2011 im elektronischen epidemiologischen
Meldesystem EMS verfligbare Datensatz herangezogen. Alle Fallberichte wurden auf
Validitat geprift. Der finale Datensatz beinhaltete fiir das Jahr 2008 817, fiir 2009 697
und fiir 2010 688 Fallberichte von neuen Erkrankungsfallen an Tuberkulose. Die Falle
wurden nach folgenden Charakteristika (Variablen) ausgewertet: Demografie
(Geschlechterverhaltnis, Altersverteilung, Bundesland, Staatsangehorigkeit),
Organbeteiligung, Vorgeschichte (Vorerkrankung, Vorbehandlung), Labordiagnostik
(kulturelle Untersuchung, nachgewiesener Tuberkulose-Erreger, mikroskopische,
histologische und molekularbiologische Untersuchung [Untersuchung mittels
Nukleinsdaure-Amplifikations-Technik, NAT] der klinischen Probe) und Erreger-
Empfindlichkeit gegenliber Antituberkulotika. Das Behandlungsergebnis wurde fiir
jene Falle ausgewertet, bei denen eine Beobachtungszeit von mindestens 12
Monaten zum Stichtag (31.05.2011) bestanden hat.

Die Fallberichte wurden auf Vollstandigkeit der Angaben zu den oben genannten
Variablen gepruft.

Die statistische Analyse von Langzeit-Trends der Inzidenz der Tuberkulose (1997-
2010, stratifiziert nach demographischen Charakteristika) wurde mittels
Regressionsanalysen (i.e. ,,simple linear regression model“, ,log-linear regression
model“) durchgefiihrt.

Resultate
Analyse der Vollstandigkeit und Validitat der TB-Surveillance-Daten

Tabelle 3 zeigt die Ergebnisse der Analyse der Angabenvollstandigkeit fiir jedes der
analysierten Variabel des Datensatzes 2010. Die Daten zu Alter, Geschlecht, Datum
der Diagnose, Datum der Meldung, Haupt betroffenes und zusatzlich betroffenes
Organ wurden fir alle 688 Falleintrage vollstandig erhoben. In all den 478 kulturell
bestatigten Fallen war der Erreger entweder als M.-tuberculosis-Komplex oder als
einer der spezifizierten tuberkulésen Mykobakterien angegeben. Daten liber die
Resistenzprifung fir Isoniazid, Rifampizin, Pyrazinamid, Ethambutol und
Streptomycin (nicht getestet, sensibel, resistent, getestet/ Befundinterpretation nicht
moglich) waren bei all den kulturbestatigten Fallen komplett vorhanden. Auch die
initial verabreichten Antituberkulotika waren fir all die 688 Falleintragen vollstandig
erhoben.

Angaben Uber das Geburtsland fehlten bei 3,1 % der Falleintrdgen (21/688), liber die
Nationalitat bei 0,6 % (4/688), liber die diagnostische molekularbiologische
Untersuchung (PCR durchgefiihrt: ja/nein) bei 4,2 % (29/688), Uber die
mikroskopische Untersuchung (durchgefiihrt: ja/nein) bei 1,6 % (11/688), die
kulturelle Untersuchung (durchgefiihrt: ja/nein) bei 3,6 % (25/688) und liber die
histologische Untersuchung (durchgefiihrt: ja/nein) bei 45,2 % der Falleintrage
(311/688). Verwertbare Angaben lber den Behandlungsausgang nach 12 Monaten
der Diagnosestellung fehlten bei 9,5 % der fiir diese Analyse geeigneten 304 Fille
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(n=29). Angaben zur Vorerkrankung fehlten in 14,1 % der Félle (97/688); bei den 57
Fallen mit Vorerkrankung fehlte bei 17,5 % (10/57) die Angabe Uber die
antituberkulotische Behandlung.

Trotzdem sich die Vollstandigkeit des Datensatzes 2010 im Vergleich zu den Jahren
2008 und 2009 deutlich verbessert hat, kann die Validitat der Daten insbesondere fiir
die Labordiagnostik noch gesteigert werden: bei 249 von 659 Fallberichten (37,8 %)
mit Datenangabe zur PCR-Untersuchung war ,nicht durchgefiihrt/unbekannt”
angegeben; bei 42 der 677 Fallberichte (6,2%) mit verfligbaren Angaben zur
Mikrokoskopie-Untersuchung war ,nicht durchgefuhrt/unbekannt” eingetragen, und
bei 222 von 377 Fallberichten (58,9 %) mit Dateneintrag zur Histologie war ebenfalls
,hicht durchgefiihrt/unbekannt” angegeben.

Der aktualisierte Datensatz von 2008 und 2009 wurde ebenfalls auf Vollstandigkeit
Uberprift. Zum Analyse-Stichtag 31.05.2011 waren die Angaben zu den
demographischen Variablen (Alter, Geschlecht, Staatsangehorigkeit), Giber Datum der
Diagnose, Haupt betroffenes und zusatzlich betroffenes Organ fir alle 817 Falle von
2008 und fiir alle 697 Falle von 2009 vollstandig vorhanden. In all den 487 in 2008
und 444 in 2009 kulturell bestatigten Fallen war der Erreger entweder als M.-
tuberculosis- Komplex oder als einer der spezifizierten tuberkulésen Mykobakterien
angegeben. Angaben zum Ergebnis der Resistenzprifung waren bei all den
kulturbestatigten Fallen in 2008 und 2009 vollstandig verfligbar. Auch die initial
verabreichten Antituberkulotika waren fiir all die Falleintragen vollstandig erhoben.

Angaben Uber die Staatsangehdérigkeit fehlten bei 8,9 % der Falleintrdge (73/817) von
2008; diesbeziigliche Angaben waren fir die Falle von 2009 komplett.

Verwertbare Angaben Giber den Behandlungsausgang zum Stichtag 31.05.2011
fehlten bei 109 (13,3 %) der 817 Falle in 2008; fur die Falle 2009 waren die Angaben
zum Behandlungsausgang vollstandig verfligbar.



Tabelle 3: Datenvollsténdigkeit pro Variabel der Surveillance-Daten von 2010

Variable im EMS (N variabel-spezifisch) Datenvollstindigkeit
n %
Geburtsdatum (N=688) 688 100
Alter (N=688) 688 100
Geschlecht (N=688) 688 100
Geburtsland (N=688) 667 96,9
Nationalitdt (N=688) 684 99,4
Datum der Diagnose (N=688) 688 100
Datum der Meldung (N=688) 688 100
Hauptbetroffenes Organ (N=688) 688 100
Zusatzlich betroffenes Organ (N=688) 688 100
Vorerkrankung (N=688) 591 85,9
Jahr der Vorerkrankung (N=57) 49 86,0
Vorbehandlung (N=57) 47 82,5
Vorbehandlung Abschluss (N=57) 56 98,2
Tuberkulinhauttest (TST) (N=688) 609 88,5
Quantiferon-Test (IGRA) (N=688) 495 71,9
Mikroskopie:
Valide Angabe definiert als positiv, negativ, nicht durchgefiihrt | 677 98,4
(N=688)
NAT fir MTC (PCR):
Valide Angabe definiert als positiv, negativ, nicht durchgefiihrt | 659 95,8
(N=688)
Kultur:
Valide Angabe definiert als positiv, negativ, nicht durchgefiihrt | 663 96,4
(N=688)
Histologie (N=688) 377 54,8
Erreger (N=478) 478 100




Variable im EMS (N variabel-spezifisch) Datenvollstindigkeit
n %
Resistenzpriifung durchgefiihrt fiir
Isoniazid (INH) (N=478) 478 100
Rifampizin (RMP) (N=478) 478 100
Ethambutol (EMB) (N=478) 478 100
Streptomycin (SM) (N=478) 478 100
Amikacin (AMK) (N=478) 478 100
Kanamycin (KM) (N=478) 478 100
Capreomycin (CM) (N=478) 478 100
Ciprofloxacin (CIP) (N=478) 478 100
Ofloxacin (OFX) (N=478) 478 100
Angabe zu Therapie mit Ethambutol (EMB) (N=688) 688 100
Angabe zu Therapie mit Isoniazid (INH) (N=688) 688 100
Angabe zu Therapie mit Pyrazinamid (PZA) (N=688) 688 100
Angabe zu Therapie mit Rifampizin (RMP) (N=688) 688 100
Angabe zu Therapie mit Streptomycin (SM) (N=688) 688 100
Angabe zu Sonstige Therapie (N=688) 688 100
Therapie-Ausgang nach 12 Monaten (N=304) 275 90,5

Analyse der TB-Surveillance-Daten, 2008, 2009 und 2010

Anzahl der Falle, Inzidenz, Organbeteiligung und Tuberkulose-Erreger

Im Jahr 2010 wurden insgesamt 688 Falle einer Neuerkrankung an Tuberkulose
verglichen mit 817 Fallen in 2008 und 697 Fallen in 2009 gemeldet. GemaR EU-
Falldefinition erfiillten 478 Falle (69,5 % von 688 Fallen) die Kriterien eines

bestatigten Falles, 74 Falle, die eines wahrscheinlichen Falles (10,8 % von 688 Fallen)
und 136 Falle, die Kriterien eines moglichen Falles (19,8 % von 688 Fallen) (Tabelle 4).
Bei 557 Erkrankungsfallen (81% von 688 Fallen) lag eine Tuberkulose der
Atmungsorgane (Lunge, Kehlkopf oder Atemwege) vor. Bei den 478 (69,5 %) kulturell
bestatigten Fallen wurde eine Differenzierung der tuberkulésen Mykobakterien
durchgefiihrt: bei jenen Fallen wurde in 100 Fallen (20,1 %) M. tuberculosis
identifiziert (Tabelle 5). Die Verteilung der Falle des Jahres 2010 nach Haupt
befallenem Organ, Ergebnis der mikroskopischen und kulturellen Untersuchung
sowie der Erregerspezifikation im Vergleich zu den Jahren 2009 und 2008 sind in
Tabelle 5 dargestellt.

Tabelle 4: Fille einer Tuberkulose-Neuerkrankung in Osterreich, 2010

Falle einer Neuerkrankung von Tuberkulose N=
Bestatigter Fall 478 (69,5%)
Isolierung der Erreger aus dem M.-tuberculosis- Komplex 478
Nachweis von Nukleinsdure eines der Erreger aus dem M.-tuberkulosis- Komplex

(mittels Nukleinsaure-Amplifikations-Technik, NAT) UND Nachweis von saurefesten 119
Stabchenbakterien

Wahrscheinlicher Fall 74 (10,8%)
Moglicher Fall 136 (19,8%)




Die resultierende Inzidenz der TB (bestatigte, wahrscheinliche und mégliche Falle an
TB) ist 8,2/100.000 Einwohner und Einwohnerinnen. Im Vergleich zum Vorjahr, in der
eine Inzidenz von 8,33/100.000 erhoben wurde, bedeutet das eine Inzidenz-
Reduktion um 1,56 %. Innerhalb der vergangenen 14 Jahre - von 1997 bis 2010 -
zeichnete sich ein riicklaufiger Trend mit einer Inzidenz-Reduktion von 0,74 Fallen/
100.000 Einwohner und Einwohnerinnen pro Jahr ab (95 % Konfidenzintervall [KI]: -
0,8 bis - 0,6; R°= 0,96; p< 0,001) (Abb.: 1).

Die Entwicklung der Tuberkulose in Osterreich entspricht jener, die sich in den
meisten westeuropdischen Landern im vergangenen Jahrzehnt kontinuierlich
abzeichnete. GemaR der Analyse der TB-Uberwachungsdaten, die jahrlich von den
EU/EAA (EAA: European Economic Area) Staaten an das Europaische Zentrum fiir die
Pravention und die Kontrolle von Krankheiten (ECDC, englisch: European Centre for
Disease Prevention and Control) gemeldet werden, verzeichneten 22 der im Jahr
2009 in die Analyse involvierten 29 EU/EEA Staaten im Vergleich zum Jahr 1995 einen
betrachtlichen Riickgang der Inzidenz pro 100.000 Einwohner und Einwohnerinnen,
wie z.B. Frankreich von 14,7 in 1995 auf 8,2 in 2009, Deutschland von 15,0 in 1995
auf 5,4 in 2009, Italien von 9,2 in 1995 auf 6,5 in 2009, die Tschechische Republik von
17,9 in 1995 auf 6,7 in 2009, Ungarn von 42,0 in 1995 auf 14,4 in 2009, Slowenien von
26,4 in 1995 auf 9,3 in 2009 und die Slowakei von 28,7 in 1995 auf 9,3 in 2009 [11].

Abbildung 1: 1-Jahres-Inzidenz der Tuberkulose in Osterreich und 1-Jahres-Inzidenz der Tuberkulose in
Osterreich nach Staatsangehérigkeit, 1997—-2010 (Angaben zur Staatsangehdrigkeit bei 14.528 von 14.593
Fallen verfiigbar)
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Tabelle 5: Anzahl und prozentuale Verteilung der Falle von 2008, 2009 und 2010 nach Haupt befallenem Organ,
Ergebnis der mikroskopischen und kulturellen Untersuchung sowie der Erregerspezifikation

2008 2009 2010
Gesamt-Anzahl der Gesamt-Anzahl der | Gesamt-Anzahl
Charakteristik Falle Fille der Fille
arakteristika N=817 N=697 N=688
n (%) n (%) n (%)
Hauptbefallenes Organ N=817 N=697 N=688
Pulmonale Tuberkulose 680 (83,2) 576 (82,6) 557 (19,0)
Extrapulmonale Tuberkulose 137 (16,8) 121 (17,4) 131 (81,0)
Mikroskopie mit respiratorischem
Sekret durr)chgefi,ihrtp Na=594 Na=293 Na=420
Positive 229 (38,6) 130 (44,4) 128 (30,1)
Kultur durchgefiihrt N=618 N=571 N=618
Positive 487 (78,8) 444 (77,8) 478 (77,4)
Erreger N=487 N=444 N=478
MTC nicht spezifiziert 387 (79,5) 315 (70,9) 371 (77,6)
M. tuberculosis 95 (19,5) 121 (27,3) 100 (20,1)
M. africanum 1(0,2) 4(0,9) 0(0)
M. bovis (aufser M. bovis BCG) 3(0,6) 4(0,9) 4 (0,8)
M. caprae 1(0,2) 0(0,0) 3(0,6)

Alters- und Geschlechtsverteilung, 2008, 2009 und 2010

In den Jahren 2008, 2009 und 2010 wurde die niedrigste Inzidenz in der Altersgruppe
5-14 Jahre beobachtet (2,29, 1,4 und 1,65/100.000 Einwohner und Einwohnerinnen),
und die hochste in der Altersgruppe > 65 Jahre (14,05, 12,91 und 11,45/100.000

Einwohner und Einwohnerinnen) (Tabelle 6). In 2008 war die Inzidenz der
Altersgruppe >65 Jahre um 6,1 Fach hoéher, in 2009 um 9,2 und in 2010 um 6,9 Fach
hoher als jene der Altersgruppe 5-14 Jahre. Manner erkrankten 1,8 bzw. 1,8 und 1,6
Mal haufiger als Frauen in den Jahren 2008, 2009 und 2010 (Tabelle 6).

Tabelle 6: Anzahl und Inzidenz der Tuberkulose nach Geschlecht und Alter 2008, 2009, und 2010

2008 2009 2010
. L. N=817 Inzidenz/ N=697 Inzidenz/ N=688 Inzidenz/

Charakteristika n (%) 100.000 n (%) 100.000 n (%) 100.000
Geschlecht

Weiblich 303(37) |71 255(37) | 5,9 271 (39) 6,3

Mannlich 514 (63) | 12,7 442 (63) | 10,9 417 (61) 10,2
Alter

0-4 Jahre 19 (2,3) 4,79 6(,9) 1,52 11 (1,6) 2,80

5-14 Jahre 20 (2,4) 2,29 12 (1,7) 1,40 14 (2,0) 1,65

15-24 Jahre 88(10,8) | 8,62 72(10,3) | 7,04 72 (10,5) 7,05

25-34 Jahre 120 (14,7) | 11,06 116 (16,6) | 10,68 98 (14,2) 9,00

35-44 Jahre 137 (16,8) | 10,10 104 (14,9) | 7,84 114 (16,6) | 8,81

45-54 Jahre 145 (17,7) | 11,76 112 (16,1) | 8,80 114 (16,6) | 8,72

55-64 Jahre 86 (10,5) 9,20 86(12,3) 9,15 96 (14,0) 10,00

>=65 Jahre 202 (24,7) | 14,05 189 (27,1) | 12,91 169 (24,6) 11,45
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Abbildung 2 zeigt die jahresdurchschnittliche alters- und geschlechtsspezifische
Inzidenzrate (IR) der zwischen 1997 und 2010 in Osterreich gemeldeten Tuberkulose-
Neu-Erkrankungen. Die Inzidenzrate in der Altersgruppe 0-4 Jahre ist 5,80 Falle pro
100.000 Personenjahre und 2,3 Mal héher verglichen mit der Altergruppe 5-14 Jahre.
Von der Altersgruppe 5-14 Jahre steigt die Inzidenz stetig an. Bei Personen der
Altersgruppe >65 Jahre war mit einer jahresdurchschnittlichen Inzidenzrate von
20,36/100.000 Personenjahre die hochste Inzidenzrate zu verzeichnen. Der
altersabhangige Anstieg ist prominenter bei Mannern als bei Frauen ausgepragt;
dieser geschlechtsspezifische Unterschied ist in der Altersgruppe 45-54 Jahren am
starksten zu beobachten (Inzidenzrate, IR bei Mannern 23,92/100.000 vs. IR bei
Frauen vs. 8,08/100.000 Personenjahre). Die jahresdurchschnittliche altersspezifische
Inzidenzrate der Altergruppe 15+ ist 4,2 Fach hoher als die jahresdurchschnittliche
altersspezifische Inzidenzrate der 0-14 Jahrigen. Die steigende Inzidenz der
Tuberkulose mit dem Alter ist auf das mit dem Alter ansteigende Risiko fiir eine
postprimare Tuberkulose, die Giberwiegend auf die Reaktivierung einer latenten
Infektion zurlickzuflihren ist, erklarbar.

Abbildung 2: Mittlere jdhrliche alters- und geschlechtsspezifische Inzidenzrate fir 1997-2010, N=14593

—— Mittlere jahrliche altersspepezifsche Inzidenzrate (Mann)
Mittlere jahrliche altersspepezifsche Inzidenzrate
—— Mittlere jahrliche altersspepezifsche Inzidenzrate (Frau)

28,83

Anzahl der Falle pro 100.000
personenjaune

0-4 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65+
Altersgruppe

Tuberkulose in der Altersgruppe 0-14 Jahre

Im Jahr 2010 erkrankten 25 Kinder/Jugendliche (Altergruppe 0-14 Jahre) an einer
Tuberkulose (Inzidenz: 2,02/100.000 Personen), im Vergleich zu 18 in 2009 und 39
Personen dieser Altersgruppe im Jahr 2008. Von den 39 Kindern/Jugendlichen waren
22 (56%) Osterreichische Staatsangehorige; von den 18 Fallen in 2009 und den 25 in
2010 hatten 61% bzw. 68% eine auslandische Staatsangehdorigkeit.
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Da Kinder und Jugendliche ein vielfach héheres Risiko fiir eine zur Infektion zeitnahen
Manifestation der Tuberkulose (Primartuberkulose) haben, reflektiert der Trend der
TB-Inzidenz in dieser Altergruppe (0-14 Jahrigen) den Trend der Transmissionsrate
von tuberkulésen Mykobakterien in einer Population [9]. Die Tuberkulose im
Erwachsenenalter ist Giberwiegend auf eine Spatmanifestation der im frihen
Lebensalter erworbenen latenten Tuberkulose zuriickzufiihren.

Abbildung 3 stellt den Trend der Inzidenz der Tuberkulose in der Altersgruppe 0-14
Jahre gegenilber dem Trend in der Altergruppe 15 Jahre und dlter von 1997 bis 2010
dar. Der ricklaufige Trend der TB-Inzidenz bei den 0-14 Jahrigen (0,19 Falle/100,000
Personen/Jahr) spricht fur eine tendenzielle Abnahme der Transmissionsrate von
tuberkulésen Mykobakterien in der dsterreichischen Bevolkerung. Das widerspiegelt
sich ebenfalls im Ricklauf der TB-Inzidenz im Erwachsenenalter (- 0,87 Fallen/
100,000 Personen/ Jahr) und in der abnehmenden Differenz zwischen Inzidenz der
Kindertuberkulose und der Erwachsenentuberkulose.

Im Gegensatz zu dieser positiven Entwicklung in Osterreich beobachtete man von
2000-2009 fur die TB-Niedriginzidenz-Landern der EU/EEA insgesamt einen moderat
steigenden Trend in der Inzidenz der Kindertuberkulose [12].

Abbildung 3: Inzidenz der Tuberkulose bei Kindern/Jugendlichen (N=652) versus Inzidenz bei Erwachsenen
(N=13.941), geschatzte Langzeittrends und Verlauf der Inzidenz-Differenz zwischen Kindertuberkulose und
Erwachsenentuberkulose von 1997-2010

—e— Inzidenz 0-14 Inzidenz 15+ —=— Inzidenz-Differenz

55 oo o Linearer Trend 0-14 Jahre  —— Linearer Trend 15+ Jahre

20,00 -

15,00 -

Inzidenz

10,00 +

5,00 - /‘\.\
T~— \\\.’//,4r4""\“\\e/////‘\\\\\’///f/‘\
\‘/o

0,00 T T T T T T T T T T T T T

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Jahr



Inzidenz nach Bundeslandern 2008, 2009 und 2010

Abbildung 4 und Tabelle 7 zeigen die altersstandardisierten bundeslandspezifischen
Inzidenzwerte fiir 2008, 2009 und 2010. Das Bundesland Wien verzeichnete wie in
den Jahren 2008 und 2009 auch in 2010 die hochste Inzidenz (12,75/100.000
Einwohner und Einwohnerinnen), allerdings mit riicklaufigem Trend von 2008 bis
2010 (Inzidenz-Riickgang: 17 %). Oberosterreich war das Bundesland mit der
zweithochsten Inzidenz in 2010 (7,35/100.000 Einwohner und Einwohnerinnen),
ebenfalls mit ricklaufigem Trend von 2008 fortan (Inzidenz-Riickgang: 19,2 %). Auch
Niederdsterreich verzeichnete von 2008 bis 2010 einen kontinuierlichen Inzidenz-
Raclkauf (- 40 %). In Kérnten und Salzburg wurde ein Inzidenz-Riickgang zwischen
2009 und 2010 um 9,6 % bzw. um 21,3 % registriert, nachdem von 2008 auf 2009 ein
Inzidenz-Anstieg beobachtet worden war.

In Burgenland stieg die Inzidenz von 1.08/100.000 Einwohner und Einwohnerinnen in
2009 auf 4.33/100.000 Einwohner und Einwohnerinnen in 2010 an (vierfache
Erhohung). Auch Tirol und die Steiermark verzeichneten zwischen 2009 und 2010

einen Inzidenz-Anstieg (%-Inzidenz-Anstieg: 31,9% bzw. 23,6%) (Tabelle 7).

Tabelle 7: Altersstandardisierte Inzidenz der Tuberkulose pro Bundesland, 2008, 2009, 2010

2008 2009 2010 Inzidenz-
veranderung
Bundes- N=817 Inzidenz N=697 Inzidenz N=688 Inzidenz
land n/N (%) Falle/100.000 n/N (%) Falle/100.000 n/N (%) Falle/100.000
Einwohner Einwohner Einwohner
NO 137(16,8) | 7,77 112 (16,1) | 6,36 81 (11,8) 466 22808/-2010
- (o]
Salzburg 33 (4,0) 5,81 42 (6,0) 7,17 34 (4,9) 5,64 220102;/2010
-21,3%
00 143 (17,5) | 9,10 120(17,2) | 7,63 119 (17,3) | 7,35 21052;/2010
-19,2%
Wien 271(33,2) | 15,36 243 (34,9) | 13,34 230 (33,4) | 12,75 21070;‘2010
- (o]
Kérnten | 36 (4,4) 5,57 42 (6,0) 6,37 41 (6,0) 5,76 2;2?/‘2010
-9,6%
Burgenland | 22 (2,7) 6,46 4(0,6) 1,08 13 (1,9) 433 3283;/21010
(o]
Vorarlberg | 18(2,2) 4,69 20 (2,9) 4,71 28 (4,1) 6,77 3(2&%/—2010
(o]
Tirol 65 (8,0) 8,73 38 (5,5) 4,89 50 (7,3) 6,45 303019;)20/010
,370
Steiermark | 92 (11,3) 6,71 76 (10,9) 551 92 (13,4) 6,81 302%9;520/010
,07

1Angabe 300% ist aus mathematischer Sicht inkorrekt (stattdessen vierfacher Anstieg korrekt); die Angabe
wurde dennoch gewahlt fir den Vergleich der prozentualen Inzidenzverdanderung zwischen allen

Bundeslandern
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Abbildung 4: Altersstandardisierte bundeslandspezifische Inzidenzen, 2008, 2009 und 2010

Age-adjusted province-specific incidence
per 100.000, 2008

Age-adjusted province-specific incidence
per 100.000, 2010

Age-adjusted province-specific incidence
per 100.000, 2009
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Anzahl, Inzidenz, Langzeittrend nach Staatsangehorigkeit und Geburtsland

Abbildung 1 und die Tabelle 7 stellen die 1-Jahres-Inzidenz der Tuberkulose in
Osterreich nach Staatsangehérigkeit von 1997 bis 2010 dar. Die
jahressdurchschnittliche Inzidenzrate der Tuberkulose (bestatigte, wahrscheinliche
und mogliche Falle an TB) fiir die Zeitperiode von 1997-2010 ist bei Personen mit
nicht dsterreichischer Staatsangehorigkeit gegenliber jenen Personen mit
Osterreichischer Staatsangehorigkeit um 4,66 Fach hoher (95%Cl von RR: 4,50-4,82,
p<0,0001).

Tuberkulose bei Personen mit dsterreichischer Staatsangehorigkeit:

Die Inzidenz der Tuberkulose bei Personen mit dsterreichischer Staatsangehdrigkeit
betrug 5,15/100.000 Einwohner und Einwohnerinnen in 2010 gegenlber
5,24/100.000 Einwohner und Einwohnerinnen in 2009 (Inzidenz-Reduktion: 1,7%)
(Tabelle 6). Von 1997 bis 2010 nahm die Tuberkulose-Inzidenz bei Personen mit
Osterreichischer Staatsangehorigkeit linear um 0,8 Falle/100.000 Einwohner und
Einwohnerinnen pro Jahr ab (95% Kl: - 0,9 bis - 0,7, R’=0,97; p< 0,001).

Tuberkulose bei Personen mit nicht-6sterreichischer Staatsangehorigkeit:

Die Inzidenz bei Personen mit anderer Staatsangehorigkeit erfuhr erst nach 2004, als
der Hochstwert von 58,49/100.000 Personen erreicht war, einen Rickgang um 4,38
Falle pro 100.000 Personen pro Jahr (95% Kl: - 6,18 bis — 2,58, R’= 0,89; p= 0,002,
geschatzt unter Verwendung einer linearen Regressionsanalyse); das entspricht einer
kumulativen Inzidenz-Reduktion zwischen 2004 und 2010 von 43,6% (2004
58,49/100.000; 2010: 32,97/100.00) (Tabelle 1, 8).

In 2008 war die Tuberkulose-Inzidenz bei Personen mit nicht-6sterreichischer
Staatsangehorigkeit um 5,92 Fach (95% Kl: 5,15-6,81) hoher, in 2009 um 6,60 Fach
(95% KI: 5,68-7,67) und in 2010 um 6,40 Fach (95% Kl: 5,51-7,45) hoher verglichen
mit der Tuberkulose-Inzidenz bei Personen mit 6sterreichischer Staatsangehorigkeit
(Tabelle 8).

Insgesamt stammten 321 von den 660 Fillen, fiir die Daten zum Geburtsland
verfiigbar waren, nicht aus Osterreich (21 TB-Fille mit dsterreichischer
Staatsangehdorigkeit waren nicht in Osterreich geboren).

Mit einem Anteil von 68,8 % (221/321) lag der iberwiegende Teil der Geburtslander
in der WHO-Europaregion: 29,4 % (65/221) stammten aus der Region EU27+West,
39,4 % (87/221) aus der Region Balkan, 21,3 % (47/221) aus der Region Osteuropa
und 10 % aus der Turkei (22/221) (Tabelle 8).

Der Region EU27+West gehoren die 27 EU-Lander sowie Andorra, Island, Israel,
Monaco, Norwegen, San Marino, Schweiz (inkludiert 34 Lander) an; zur Region Balkan
werden Albanien, Bosnien und Herzegowina, Kroatien, Mazedonien, Montenegro und
Serbien gezahlt und der Region Osteuropa gehéren Armenien, Aserbaidschan,
Weillrussland, Georgien, Kasachstan, Kirgisien, Moldawien, Russische Foderation,
Tadschikistan, Turkmenistan, Ukraine, Usbekistan an (http://www.eurotb.org/).
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Tabelle 8: Anzahl, Inzidenz/100.000, Inzidenzratio (RR) der Tuberkulose bei Personen mit 6sterreichischer

Staatsangehdrigkeit gegeniliber Personen mit nicht-Osterreichischer Staatsangehdrigkeit und Geburtsland; Na=
Anzahl der Falle mit verfligbaren Angaben zum Geburtsland

2008 2009 2010
.. . Fille/
.. N=817 Fille/ N=697 Fille/ N=685
Charakteristika | 100000 | RR(CN . 100000 | RRIC) . (1)00.00 RR (Cl)
Staats-
angehorigkeit
Osterreichische 488 6,52 - 392 5,24 - 385 5,15 -
5,92 6,60 6,40
andere 329 38,60 (5,15-6,81) 305 34,59 (5,68-7,67) 300 32,97 (5,51-7,45)
Geburtsland Na=660
Osterreich - - - - 339 - .
Nicht-
Osterreich i i i i 321 i i
Tabelle 9 stellt Anzahl und prozentualen Anteil der Tuberkulose-Falle bei Personen
mit nicht-Osterreichischer Nationalitat nach Staatsangehorigkeit fiir die Jahre 2008,
2009 und 2010 dar; fur 2010 ist auch die Verteilung der Falle nach Geburtsland
dargestellt (fiir die Jahre zuvor Daten zum Geburtsland nicht verfligbar).
Tabelle 9: Anzahl und jahrlicher prozentualer Anteil der Tuberkulose-Falle bei Personen mit Nicht-
Osterreichischer Nationalitit (TB-Hochinzidenz-Lander der WHO-Europaregion, Mittlerer Osten, Stid/Ost-Asien,
Mittel-/Stid-Amerika, West-Pazifik, Afrika), 2008, 2009 und 2010
2008 2009 2010
.Staatsangehorlgke .Staatsangehorlgke .Staatsangehorlgke Geburtsland
it it it
Gesamt N=817 N=697 N=685 N=660
N % N % " % n %
Anteil Anteil Anteil Anteil
Nicht-Osterreicher 329 40,3% 305 43,8% 300 43,8% 321
Hoch Inzi la
och Inzidenzlander | ), 27,4% | 215 30,8% | 193 28,2% | 206 31,2%
Europa
Armenien 1 0,1% 4 0,6% 0 0,0% 0 0,0%
Aserbaidschan 0,0% 2 0,3% 1 0,1% 1 0,2%
Bosnien &
osnien & 30 3,7% | 19 2,7% |21 3,1% | 26 3,9%
Herzegowina
Bulgarien 3 0,4% 4 0,6% 1 0,1% 1 0,2%
Georgia 8 1,0% 14 2,0% 6 0,9% 6 0,9%
Kroatien 9 1,1% 11 1,6% 16 2,3% 13 2,0%
Kirgisistan 2 0,2% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Litauen 0 0,0% 0 0,0% 2 0,3% 2 0,3%
Moldawien 2 0,2% 2 0,3% 0 0,0% 0 0,0%
Mazedonien 3 0,4% 8 1,1% 6 0,9% 5 0,8%
Polen 6 0,7% 5 0,7% 4 0,6% 4 0,6%
Portugal 0 0,0% 1 0,1% 1 0,1% 1 0,2%
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Rumanien 36 4,4% 44 6,3% 43 6,3% 44 6,7%

Serbien 9 11% | 31 44% |29 42% |- :
Russische Foderation | 49 6,0% 38 5,5% 37 5,4% 36 5,5%
Tarkei 25 40% |23 33% |16 23% |22 3,3%
Ukraine 4 05% |2 03% |4 06% |4 0,6%
Ex-Jugoslawien 31 3,8% |7 10% |6 09% |16 2.4%
(nicht spezifiziert)

Ex-Jugolsawien 82 10,0% | 76 10,9% | 78 11,4% | 85 12,9%
(kumulativ)

ABENEEEIHERCED | 10,4% |79 11,3% | 89 13,0% |97 14,7%

Nicht-Europa’

! Bosnien und Herzegowina, Kroatien, Mazedonien, Serbien, Ex-Jugoslawien (nicht spezifiziert)

2Afghanistan, Algerien, Angola, Athiopien, Bangladesch, Burkina Faso, China, Demokratische Volksrepublik
Korea, die Elfenbeinkliste, Gambia, Ghana, Guinea, Guinea-Bissau, Indien, Irak, Kambodscha, Kamerun, Kenia,
Kongo, Marokko, Mauretanien, er Mongolei, Myanmar, Nepal, Nigeria, Pakistan, die Philippinen, Republik Korea,
Senegal, Sierra Leone, Somalia, Sudan, Syrien, Thailand, Tunesien, Uganda, Vietnam, Zimbabwe

Der prozentuale Anteil von TB-Fallen bei Personen mit nicht-6sterreichischer
Staatsangehdrigkeit an der Gesamtanzahl der Fille in Osterreich zeigte sich innerhalb
der vergangenen 3 Jahre mit 40,3 % in 2008 und jeweils 43,8 % in 2009 und 2010
stabil.

Der iiberwiegende Anteil der TB-Fille bei ,Nicht-Osterreichern” besaR eine
Staatsangehorigkeit von TB-Hochinzidenz-Landern der WHO-Europaregion (Ost-
Europa, Balkan, Portugal und Tirkei) mit 27,4 % in 2008, 30,8 % in 2009 und 28,2 % in
2010. Im Vergleich dazu nahmen die Tuberkulosefalle bei Personen von TB Hoch-
Inzidenz Landern auBerhalb Europas einen deutlich geringeren Anteil ein, allerdings
mit einem ansteigenden Trend: 2008: 10,4 %, 2009: 11,3 % und 2010: 13 %.

TB-Falle bei Personen mit Staatsangehorigkeit des ehemaligen Jugoslawien nahmen
mit 10,0 % in 2008, 10,9 % in 2009 und 11,4 % in 2010 den hochsten Anteil bei den
TB-Fallen mit Staatsangehorigkeit europaischer TB-Hochinzidenz-Lander ein. Der
Anteil der TB-Falle mit rumanischer Staatsangehorigkeit stieg von 4,4 % aller TB-Falle
in 2008 auf 6,3 % in 2010. Der prozentuale Anteil der Falle mit tirkischer
Staatsangehorigkeit zeigte von 2008 bis 2010 eine abnehmende Tendenz (4 %; 3,3 %;
2,3 %); auch die Falle bei Personen mit Staatsangehdrigkeit der Russischen
Foderation sanken anteilsmaRig von 6,0 % in 2008 auf 5,3 % in 2010.

Anzahl der Falle nach Altersgruppe und Staatsangehorigkeit

Wie auch in den Jahren zuvor (1997-2009) wiesen die TB-Erkrankungsfalle mit nicht-
Osterreichischer Staatsangehorigkeit im Vergleich zu jenen mit 6sterreichischer
Staatsangehorigkeit ein wesentlich jlingeres Alter auf. Abbildung 5 illustriert die
Altersverteilung nach Staatsangehorigkeit: der Haufigkeitsgipfel der Erkrankungsfalle
bei Personen anderer Staatsangehdorigkeit lag in der Altersgruppe 25-34 Jahre gefolgt
von der Altersgruppe 35-44 Jahre, wogegen der Altersgipfel bei 6sterreichischen
Erkrankungsfallen in der Altersgruppe > 64 Jahre lag. Das niedrige Durchschnittsalter
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der Falle mit nicht-6sterreichischer Staatsangehorigkeit dirfte von der Altersstruktur
jener Personen bestimmt sein, die innerhalb der ersten 5 Jahre nach Zuwanderung in
Osterreich an Tuberkulose erkranken (Abbildung 5).

Auch die Analyse der Altersverteilung nach Geburtsland (Osterreich vs. andere
Geburtslander) zeigte selbige altersgruppen-spezifische Unterschiede in der Inzidenz
der Tuberkulose bei Personen, die in Osterreich gegeniiber Personen, die im Ausland
geboren sind (Daten nicht gezeigt). Ahnliche Alters- und Geschlechtsverteilung der
TB-Falle nach Staatsangehdrigkeit bzw. Geburtsland wurde auch in Deutschland fir
2007, 2008 und 2009 beschrieben (Auswertung der TB-Surveillancedaten von
Deutschland fur 2010 noch nicht verfiigbar) [13].

Abbildung 5: Fille von Tuberkulose in Osterreich nach Altersgruppe und Staatsangehdrigkeit (Osterreicher,
Nicht-Osterreicher), 2010, N=685
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Gemal der Ergebnisse einer umfassenden 10-Jahresanalyse der TB-Surveillance-
Daten von Osterreich [14], zeigte sich, dass 90 % jener Personen, die in Osterreich als
Falle von TB auftreten, innerhalb der ersten 5 Jahre nach Immigration an Tuberkulose
erkranken. Den Hauptanteil dieser Falle stellen Migranten der Altersgruppen 15-24
Jahre und 25-34 Jahre mit Herkunft aus TB-Hochinzidenz-Landern dar.
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Antituberkulotika-Empfindlichkeit

Angaben zur Erregerresistenz gegenilber den flnf Erstrang-Antituberkulotika
(Isoniazid [INH], Rifampizin [RMP], Pyrazinamid [PZA], Ethambutol [EMB],
Streptomycin [SM]) waren flr 98,7 % (472/478) der kulturell bestatigten TB-Falle
2010 vorhanden. Es wurden 15 Félle einer multiresistenten Tuberkulose (MDR-TB)
(3,2 % der 472 Falle) an der nationalen Referenzzentrale bestatigt. Von diesen 15
MDR-TB-Falle entsprach ein Fall der Definition einer XDR-TB (0,2 % der 472 Falle).

Bei 7,8 % (37/472) der kulturbestatigten Falle von 2010 war das Erreger-lsolat gegen
eines der funf Erstrang-Antituberkulotika (Isoniazid [INH], Rifampizin [RMP],
Pyrazinamid [PZA], Ethambutol [EMB], Streptomycin [SM]) resistent (Monoresistenz)
und bei 3,4 % (16/472) der kulturbestatigten Falle lag eine Resistenz gegen
mindestens zwei Erstrang-Antituberkulotika ohne gleichzeitige Resistenz gegenliber
Isoniazid und Rifampizin, also Polyresistenz, vor (Abbildung 6).

Abbildung 6 zeigt die jahrliche prozentuale Verteilung der Falle von Tuberkulose mit
Resistenz gegenliber eines der funf Erstrang-Antituberkulotika (INH, RMP, PZA, EMB,
SM), der Falle von Tuberkulose mit jeglicher Monoresistenz, mit Multiresistenz
(einschlieBlich XDR), Polyresistenz und mit XDR in den Jahren 2008, 2009 und 2010.
Innerhalb der vergangenen 3 Jahre lasst sich fiir das Auftreten der INH-, PZA-, SM-
Resistenz, von Monoresistenzen, Polyresistenzen und Multiresistenz kein eindeutiger
Trend erkennen. Die Falle von XDR-Tuberkulose sind mit 0,8 % der kulturell
bestatigten TB- Falle in 2008, mit 0,5 % in 2009 und 0,2 % der kulturell bestatigten
Falle in 2010 riicklaufig [15]. Von 2009 bis 2010 stieg der Anteil monoresistenter und
polyresistenter Tuberkulose von 6,4 % auf 7,8 % bzw. von 1,4 % auf 3,4 % an; der
Anteil der MDR-Tuberkulose sank in dieser Zeitspanne von 5,3 % auf 3,2 %.

Abbildung 6: Jahrlicher prozentualer Anteil der INH-, RMP-, PZA-, EMB-, SM-resistenten Tuberkulose, jeglicher
monoresistenten Tuberkulose, der polyresistenten, multiresistenten (einschlieBlich XDR), und extensiv-
resistenten Tuberkulose bei den kulturell bestatigten Fallen von 2008 (mit verfiigbaren Resistenzdaten, n=480),
2009 (mit verfligbaren Resistenzdaten, n=437) und 2010 (mit verfligbaren Resistenzdaten, n=472)
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Antituberkulotika-Empfindlichkeit
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Antituberkulotika-Empfindlichkeit und Staatsangehorigkeit, 2010

Die Stratifizierung der Inzidenz von resistenter Tuberkulose nach Staatsangehdrigkeit
zeigt, dass bei Personen nicht-6sterreichischer Staatsangehorigkeit resistente
Tuberkulose signifikant haufiger auftritt (Tabelle 10). So war 2010 das Risiko bei
Personen mit nicht-Gsterreicherischer Staatsangehorigkeit an einer monoresistentern
Tuberkulose zu erkranken 10,4 Fach hoher (95% KI: 5,29-20,48) und an einer
polyresistenten Tuberkulose zu erkranken 10,6 Fach hoher (95% Kl: 3,93-28,37) im
Vergleich zu Personen mit dsterreichischer Staatsangehorigkeit; das relative Risiko fir
eine INH-, PZA- und SM-monoresistente Tuberkulose lag fiir ,Nicht-Osterreicher”
verglichen mit ,,Osterreichern” bei 13,2 (95% KI: 4,30-40,19) bzw. 4,93 (95% Kl:1,18-
20,63) und 13,15 (95% KIl: 4,30-40,19); in 2010 erkrankten ausschlieRlich Personen
mit nicht-Osterreichischer Staatsagehodrigkeit an einer RMP- oder EMB-resistenten
Tuberkulose und an einer multiresistenten Tuberkulose (einschlieRlich XDR-TB).

Von den 15 MDR-Fallen stammten 6 MDR-TB-Falle aus der Russischen Foderation
(auch der eine XDR-TB-Fall), 2 Falle stammten aus Georgien, 2 aus der Ukraine, und je
1 Fall aus Serbien, Rumanien, Polen, Peru und von den Philippinen.

Tabelle 10: Relatives Risiko (RR; 95%Konfidenzintervall) fur jegliche resistente Tuberkulose bei Personen mit
nicht-6sterreichischer Staatsangehorigkeit im Vergleich zu Personen mit Osterreichischer Staatsangehdérigkeit,
2010

TB-Falle osterreichischer Nicht-6sterreichischer RR (95%Kl)

Staatsangehorigkeit Staatsangehorigkeit

N=262 N=207

Inzidenz/ Inzidenz /

n 100000 n 100000
INH-Monoresistenz |5 0,07 8 0,88 13,15 (4,30-40,19)
RMP- 0 0,00 0 0,00 oo
Monoresistenz
PZA-Monoresistenz |5 0,07 3 0,33 4,93 (1,18-20,63)
EMB-Monoresistenz | 0 0,00 0 0,00 oo
SM-Monoresistenz |5 0,07 8 0,88 13,15 (4,30-40,19)
Multiresistenz 0 0 15 1,65 oo
Monoresistenz 15 0,20 19 2,09 10,41 (5,29-20,48)
Polyresistenz 7 0,09 9 0,99 10,56 (3,93-28,37)

Die Abbildung 7 stellt das Auftreten von MDR-Tuberkulose bei Personen mit
Osterreichischer Staatsangehorigkeit jenem bei Personen mit nicht-6sterreichischer
Staatsangehorigkeit wahrend der vergangenen 14 Jahre (1997-2010) gegentiber.
Nach einem signifikanten Anstieg der Anzahl mehrfachresistenter Tuberkulosefalle
bei Personen mit nicht-6sterreichischer Staatsangehorigkeit von 2002 (n=3) bis 2004
(n=19), wurde ein Riickgang bis 2007 (n=9), gefolgt von einem neuerlichen Anstieg im
Jahr 2009 (n=22) und einem neuerlichen Abfall in 2010 (n=15) beobachtet. Die
Anzahl von XDR-TB-Fallen sank nach erstmaligem Auftreten in 2008 von 4 auf 2 Falle
in 2009 und weiters auf einen Fall in 2010 ab. Die Anzahl der MDR-Tuberkulose-Falle
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bei Personen mit 6sterreichischer Staatsangehorigkeit schwankte innerhalb der Jahre
1997-2010 zwischen 0 und 2 Fallen.

Abbildung 7: Multiresistente Tuberkulose in Osterreich, 1997-2010, N=146

25 - Anzahl der MDR-TB Félle bei Personen mit Osterreichischer Staatsangehorigkeit
M Anzahl der MDR-TB Félle bei Personen mit nicht-Osterreichischer Staatsangehorigkeit
B Anzahl der XDR-TB Falle (ausschlieRlich bei Personen mit nicht-osterreichischer Staatsangehorigkeit)
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Tuberkulose-Vorerkrankung

Das Risiko flir eine resistente Tuberkulose ist bei Personen, die bereits zuvor wegen
einer TB nicht erfolgreich behandelt wurden (z.B. mit inadaquatem Antituberkulotika-
Regime oder bei vorzeitigem Therapieabbruch), hoher im Vergleich zu jenen
Tuberkulose-Fallen, die keine TB-Vorerkrankung hatten [11].

Bei den Patienten und Patientinnen des Jahres 2010 hatten Falle von MDR-
Tuberkulose im Vergleich zu Fallen von sensibler Tuberkulose eine 5,7 (95% KI: 1,28-
25,48) Fach hohere Wahrscheinlicht bereits zuvor eine Tuberkulose gehabt zu haben;
bei Fallen mit monoresistenter und polyresistenter TB wurde kein signifikanter
Unterschied in der Wahrscheinlichkeit fir eine TB-Vorerkrankung (OR: 1,90; 95% KI:
0,51-7,08, bzw. OR: 3,17; 95% KI: 0,80-12,57) gefunden. Eine stratifizierte Analyse der
Assoziation des Risikos einer resistenten Tuberkulose mit TB-Vorerkrankung nach
Behandlungsausgang war aufgrund unzureichender Datenvollstandigkeit nicht
moglich.
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Tabelle 11: Wahrscheinlichkeit einer TB-Vorerkrankung bei Fallen einer resistenten TB im Vergleich zu Fallen
einer sensiblen Tuberkulose, 2010 (OR = Odds Ratio)

TB-Vorerkrankung

Keine TB-Vorerkrankung

N=31 N=238 OR (95%KI)
TB INH resistent vs. sensibel 0 7 0,00
TB RMP resistent vs. sensibel 0 0 -
TB PZA resistent vs. sensibel 1 3 3,17 (0,32-31,76)
TB EMB resistent vs. sensibel 0 0 -
TB SM resistent vs. sensibel 2 5 3,80 (0,70-20,75)
TB multiresistent vs. sensibel 3 5 5,70 (1,28-25,48)
TB mit Monoresistenz vs. sensibel 3 15 1,90 (0,51-7,08)
TB mit Polyresistenz vs. sensibel 3 9 3,17 (0,80-12,57)

Behandlungsausgang, 2008, 2009 und 2010

Da liber das Behandlungsergebnis einer Tuberkulose friihestens nach 12 Monaten
abschlieRend entschieden werden kann, erfolgte die Auswertung des
Behandlungsergebnisses nur fiir 304 der 688 Falle von 2010; d.h. fir jene, die mit
Stand 31.05.2010 zumindest einen Beobachtungszeitraum von 12 Monaten
aufwiesen. Bei diesen 304 TB-Fallen waren fiir 247 Falle verwertbare Angaben lber
den Behandlungsausgang verfigbar. GemaR WHO-Tuberkulose Kontrollstrategie wird
eine erfolgreiche Tuberkulose-Behandlung - definiert als Heilung oder kompletter
Behandlungsabschluss - in zumindest 85 % der therapierten Falle gefordert (innerhalb
eines maximalen Beobachtungszeitraums von 36 Monate) [16]. In 5,3 % (13/247) der
2010-Fall-Kohorte, deren Therapiebeginn mindestens 12 Monate zurick lag, wurde
Heilung und in 61,5 % (152/247) vollstandiger Behandlungsabschluss erreicht. Das
ergibt eine erfolgreiche Tuberkulosebehandlung in 66,8% dieser Fall-Kohorte. In

21,1 % der Falle (52/247) war zum Stichtag 31.05.2010, die Behandlung noch nicht
abgeschlossen und in 1,2 % (3/247) war die Therapie abgebrochen worden (Tabelle
12). Von den bis Stichtag 31.05.2010 gemeldeten 51 Sterbefallen der 688 TB-
Erkrankungsfalle war bei 19 Fallen Tuberkulose (37,3 %) als Todesursache angegeben.
Der Behandlungsausgang der TB-Falle von 2008 und 2009 wurde mit aktualisiertem
Datenstand analysiert (Tabelle 11). Von den Fallen des Jahres 2008 hatten mit
Stichtag 31.05.2011 708 der 817 Falle verwertbare Angaben zum
Behandlungsausgang und davon 701 Falle einen Beobachtungszeitraum von 36
Monaten hinter sich (7 Falle hatten zum Analyse-Stichtag eine Fortflihrung der
Behandlung > 24 Monate). Von den 701 Fallen mit maximalem Beobachtungs-
zeitraum hatten 75,3 % (528/701) eine erfolgreiche Behandlung — hiermit ist das von
der WHO geforderte Behandlungsziel nicht erreicht, allerdings ist eine Verzerrung des
Ergebnisses durch die Angabenunvollstandigkeit bei 109 Fallen der 2008 Fall-Kohorte
sehr wohl moglich; 0.1 % der Félle (1/701) hatten eine Fortfihrung der Behandlung,
11,6% (82/701) einen Abbruch der Behandlung und 12,8 % (90/701) verstarben
wahrend der Behandlung. Von den Fallen des Jahres 2009 hatten zum Stichtag
31.05.2011 697 Falle verwertbare Angaben zum Behandlungsausgang und davon 633
Falle einen Beobachtungszeitraum von 24 Monaten passiert (64 Falle hatten zum
Analyse-Stichtag eine Fortfiihrung der Behandlung > 12 Monate). In der Kohorte der
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633 Falle war in 72,4 % (458/633) eine erfolgreiche Behandlung erzielt worden, in
1,6 % (10/633) eine Fortfiihrung der Behandlung gegeben, in 13,7 % (87/633) ein
Abbruch der Behandlung registriert, 12,3 % (78/633) dieser Fall-Kohorte verstarb
wahrend der Behandlung.

Tabelle 12: Behandlungsausgang, 2008, 2009 und 2010

. 2008 2009 2010 Ntotal=688
Meldejahr
Ntotal=817 Ntotal=697
N=817 N=697 N'=304
n (%) n (%) n (%)
Behandlungsausgang zu Nv=708 Nv=697 Nv=247
Monat 12
An TB verstorben 8(1,1) 16 (2,3) 11 (4,5)
Unbekannte
Todesursache 38(5,4) >(7) 2(8)
Behandlung 456 (64,4) 399 (57,2) 152 (61,5)
abgeschlossen ’ ’ ’
Geheilt 38 (5,4) 36 (5,2) 13 (5,3)
\T/Srstorben, aber nicht an 34 (4,8) 55 (7,9) 14.(5,7)
Thgrapleabbruch/ Nicht 86 (12,1) 85 (12.2) 3(1,2)
weiter verfolgt
Therapie noch im Laufen 48 (6,8) 101 (14,5) 52 (21,1)
Beobachtungszeit von 12
Monaten noch nicht 0 0 384
passiert
Behandlungsausgang zu 2 .
N=48 N°=37 Nicht anwendbar
Monat 24
An TB verstorben - - -
Unbekannte
Todesursache i i i
Behandlung
abgeschlossen 27 (56,3) 22(59,3) i
Geheilt 6(12,5) 1(2,7) -
Verstorben, aber nicht an i 2 (5,4) i
TB
The?rapleabbruch/ Nicht 2(4,2) 2 (5,4) )
weiter verfolgt
Therapie noch im Laufen 13 (27,1) 10 (27,0) -
Beobachtungszeit von 24
Monaten noch nicht 0 64
passiert
Behandlungsausgang zu N*=6 Nicht anwendbar | Nicht anwendbar
Monat 36
An TB verstorben - - -
Unbekannte 2 (33,3) - -
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Todesursache

Behandlung
abgeschlossen

1(16,7)

Geheilt

Verstorben, aber nicht an
B

Therapieabbruch/ Nicht
weiter verfolgt

2(33,3)

Therapie noch im Laufen

1(16,7)

Beobachtungszeit von 36
Monaten noch nicht
passiert

Unbekannt

109

! Falle die Beobachtungszeitraum von 12 Monaten passiert haben
? Falle die Beobachtungszeitraum von 24 Monaten passiert haben
* Falle die Beobachtungszeitraum von 36 Monaten passiert haben

Abbildung 8: Prozentuale Verteilung der TB-Falle von 2008, 2009 und 2010 nach Behandlungsausgang und
Staatsangehorigkeit (Gesamt-Kohorte: 1652, inkludiert die Falle mit mindestens 12-monatiger
Beobachtungszeit und mit Angabe zu einer der 4 méglichen Behandlungsausgangskategorien)
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Abbildung 9: Prozentuale Verteilung der TB-Falle von 2008, 2009 und 2010 mit Behandlungsausgang , Tod
wahrend der Behandlung” nach Altersgruppe und Staatsangehorigkeit (N=188)
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Abbildung 8 zeigt die prozentuale Verteilung der TB-Falle kumulativ von 2008, 2009
und 2010 gemaR Erkrankungsausgang stratifiziert nach Staatsangehorigkeit. Man
beobachtet eine signifikant hohere Haufigkeit einer erfolgreichen Behandlung der
Tuberkulose bei Personen mit 6sterreichischer Staatsangehorigkeit (74,7 % [730/977]
vs. 68,7 % [464/675]). Bei Personen mit nicht-Osterreichischer Staatsangehorigkeit
wird die Tuberkulose-Behandlung haufiger abgebrochen (21,2 % vs. 3,9 %), was
Uberwiegend auf einen Verzug dieser Personen in das Herkunftsland zurickzufiihren
ist. Die Information Giber den tatsachlichen Erkrankungsausgang dieser TB-Falle geht
verloren (,lost for follow-up®); dies diuirfte mit ein Grund fir die Beobachtung sein,
dass mehr TB-Erkrankungsfalle mit osterreichischer Staatsangehorigkeit wahrend der
Behandlung versterben als TB-Erkrankungsfalle mit nicht-Osterreichischer
Staatsangehorigkeit (17,3 % vs. 2,8 %). Die Stratifizierung der TB-Falle mit todlichem
Behandlungsausgang nach Altersgruppe und Staatsangehorigkeit lasst deutlich
erkennen (Abb. 9), dass auch das durchschnittlich fortgeschrittene Alter der
Tuberkulosefille bei Personen mit dsterreichischer Staatsangehorigkeit (mittleres
Alter 71 Jahre vs. 56 Jahre) mit ein Grund fiir den héheren Anteil von todlichem
Behandlungsausgang bei Tuberkulosefallen mit dsterreichischer Staatsangehorigkeit
ist.

Trotz riickldufigen Trends der Tuberkulose in Osterreich stellt die Tuberkulose nach
wie vor eine groRRe Belastung fur das offentliche Gesundheitswesen dar.

Das Auffinden von mindestens 70 % der Sputum-positiven Tuberkulose-Fille,
frihzeitiges Erkennen von Fallen einer Tuberkulose verursacht durch resistente
Tuberkelbakterien und ein zumindest 85 %-Behandlungserfolg sind die Kern-
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Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Bekampfung der Tuberkulose in Europa [17].
Vor diesem Hintergrund mochte sich die AGES ganz herzlich bei all den
Sanitatsbehdrden und involvierten Lungenfachirzten Osterreichs bedanken, ohne
deren verlassliche und unermidliche Arbeit ein erfolgreicher Kampf gegen die
Tuberkulose in Osterreich nicht méglich wére.
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