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Abkürzungsverzeichnis 
 

°C 
 
A. 

Grad Celsius 
 
Arteria 
 

AIDS 
 
Anm. 
 
ARDS 
 
BAL 
 

Acquired Immune Deficiency Syndrome 
 
Anmerkung 
 
Adult Respiratory Distress Syndrome 
 
Bronchoalveoläre Lavage 
 

BCG 
 
bzw. 
 
ca. 
 

Bacillus Calmette-Guerin 
 
Beziehungsweise 
 
circa 

CFP 
 
COVID-19 

Culture Filtrate Protein 
 
Coronavirus Disease 2019 

 
cm 

 
Centimeter 
 

CT Computertomographie 
 

DIN EN Deutsches Institut für Normung e.V. 
Europäische Norm 
 

DNS 
 

Desoxyribonukleinsäure 

dsDNS 
 

Doppelstrang-Desoxyribonukleinsäure 

DZK Deutsches Zentralkomitee zur 
Bekämpfung der Tuberkulose 
 

ESAT 
 

Early Secretory Antigenic Target 
 

FFP Filtering Face Pieces  
 

FM Fluoreszenzmikroskopie 
 

HIV Human Immunodeficiency Virus 
 

ICD International Classification of Diseases 
  
IfSG Infektionsschutzgesetz 

 
IGRA 
 
katG-Gen 
 

Interferon Gamma Release Essay 
 
Gen, welches das Katalase- und 
Peroxidase-Enzym kodiert 
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KI Konfidenzintervall 
 

LTBI 
 
M. 
 

Latente Tuberkulose-Infektion 
 
Mycobacterium 

MDRTB Multi Drug Resistant Tuberculosis 
 

MGIT® 
 

Mycobacteria Growth Indicator Tube 

ml 
 
MRT 

Milliliter 
 
Magnetresonanztomographie 
 

MTB Mycobacterium tuberculosis 
 

NaCl Natriumchlorid 
  
NICE 
 

National Institute for Health and Care 
Excellence 
 

NIOSH National Institute for Occupational Safety 
and Health 
 

NTBM Nicht-tuberkulöse Mykobakterien 
 

PACT 
 

Polymyxin B, Amphotericin B, 
Carbenicillin, Trimethoprim 
 

PCR Polymerase Chain Reaction 
 

PPD Purified Protein Derivative 
  
PsychKG 
 
 
 
 
pTB 

Gesetze über Hilfen und 
Schutzmaßnahmen bei psychischen 
Krankheiten (Psychisch-Kranken-
Gesetze der Länder) 
 
Pulmonale Tuberkulose 
 

RKI Robert-Koch-Institut 
  
rpoB-Gen 
 

Gen, das für die Beta-Untereinheit der 
Ribonukleinsäure-Polymerase codiert 
 

RTU Röntgen-Thorax-Untersuchung 
 

SFS 
 
sog. 

Säurefeste Stäbchen 
 
sogenannt(en) 

  
ssDNS 
 

Einzelstrang-Desoxyribonukleinsäure 

SSI Statens-Serum-Institut, Kopenhagen 
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ssp. 
 

 
Subspezies 

TB Tuberkulose 
 

THT Tuberkulin-Hauttest 
 

TNF 
 
μm 

Tumornekrosefaktor 
 
Mikrometer 

  
USA United States of America 

 
vgl. 
 
vs. 
 

Vergleiche 
 
Versus 

WHO World Health Organization  
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Definition von Grundbegriffen 

 
Chemoprävention: 

„Unter Chemoprävention wird 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 

meint hingegen die prophylaktische Behandlung exponierter Personen, die sich 

bisher nicht infiziert haben bzw. deren Infektion noch nicht nachweisbar ist.“ (...) 

„Klinisch ist die LTBI durch ein positives Ergebnis eines Interferon Gamma 

Release Assay (IGRA) und/oder des Tuberkulin-Hauttests (im Kindesalter 

bevorzugt THT) nach Ausschluss einer Tuberkulose definiert. Allerdings ist der 

immunologische Nachweis der Sensibilisierung gegenüber M. tuberculosis-

Antigenen kein Beweis für eine tatsächliche latente Infektion“ (115, 157) 

 
Chemoprophylaxe: 

„bei exponierten Kontaktpersonen soll die Entwicklung einer LTBI durch die 

Chemoprophylaxe (Anm. (Anmerkung): Medikamenteneinnahme) verhindert 

werden, noch bevor THT- bzw. Interferon-Gamma-Test positiv ausfallen.“ (37) 

 
Erstinfektion: 

„Bei der Erstinfektion gelingt (meist) eine effiziente Kontrolle der inhalierten 

Mykobakterien. Es besteht keine symptomatische klinische Erkrankung, selten 

können Infektsymptome ähnlich denen eines herkömmlichen Infekts der unteren 

Atemwege vorkommen. Nicht selten allerdings kommt es zu einer Streuung von 

Mykobakterien in extrapulmonale Organe, die erst dort vorläufig kontrolliert 

werden können.“ (44) 

 
„Geschlossene“ Tuberkulose: 

„Eine Tuberkulose bei der keine Bakterien ausgehustet und nachgewiesen 

werden, wird als „geschlossen“ oder „nicht-ansteckend“ bezeichnet.“ (141)  

Im Gegensatz zur „offenen“ Tuberkulose gelingt bei der „geschlossenen“ Form 

kein Erregernachweis mittels Mikroskopie, molekulargenetischen Verfahren oder 

Kultur.  
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Indexfall/Indexpatient: 

„Als Indexfall wird der Tuberkulosekranke bezeichnet, der die 

Umgebungsuntersuchung ausgelöst hat.“ (60) 

 
Infektiosität: 

„Die Infektiosität beschreibt die Fähigkeit eines Krankheitserregers, nach erfolgter 

Übertragung einen Wirt auch tatsächlich zu infizieren.“ (3) 

 
Kontagiosität: 

„Ansteckungsfähigkeit und Ansteckungskraft, die von einem Infektionserreger 

(oder auch von einer durch diesen Erreger erkrankten Person) ausgeht, Maß der 

Übertragbarkeit von Wirt zu Wirt und des Haftvermögens am Wirt (Tenazität). 

Kontagiosität ist eine Voraussetzung für die Infektiosität des Erregers“ (148) 

Ein Maß zur Feststellung der Kontagiosität kann die Feststellung der 

Sekundärfälle durch einen Patienten sein.  

 
Konversion: 

„1. Hauttest bzw. IGRA (Serokonversion): Der Wechsel von einem negativen zu 

einem positiven Tuberkulintest bzw. von einem zuvor negativen zu einem 

positiven Testergebnis bei IGRA ist Ausdruck einer manifesten Infektion durch 

M. tuberculosis mit Entwicklung einer spezifischen Immunreaktion und Hinweis auf 

eine vor 6 (3-9) Wochen erfolgte Infektion.  

2. Mikroskopische bzw. kulturelle Konversion: Der Wechsel von mikroskopisch 

bzw. kulturell nachweisbaren M. tuberculosis zu einem negativen Befund dient der 

Beurteilung des Ansprechens der Therapie und der Infektiosität.“ (92) 

 
Latente Tuberkulose: 

„the term ‘‘latent infection with M. tuberculosis’’ will be used henceforth to describe 

individuals who are thought to harbour live M. tuberculosis not revealing 

themselves through any clinical or other sign or symptom of active disease;” (115) 

Übersetzung:  

„Der Ausdruck „latente Infektion mit M. tuberculosis“ (...) wird benutzt um 

Individuen zu beschreiben, die als Individuen gelten, die lebende M. tuberculosis 

beherbergen, aber gleichzeitig keine klinischen oder andere Symptome einer 

aktiven Erkrankung zeigen.“ 
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Mikroskopisch „offene“ Lungentuberkulose:  

„Teilmenge der offenen Lungentuberkulose definiert als mikroskopischer 

Nachweis (Anm.: von säurefesten Stäbchen) aus Sputum, Bronchoalveolärer 

Lavage (BAL) oder anderem respiratorischen Material sowie Magensaft (gilt als 

verschlucktes respiratorisches Material).“ (13) 

 
Miliartuberkulose: 

„1. Miliartuberkulose: hämatogene Streuung der Erreger in alle Organe.“ (93) 

„2. Die Miliartuberkulose bietet ein feinfleckiges, retikuläres Muster, das im Bild 

durch die Summation aus den einzelnen, nicht sichtbaren, hirsekorngroßen 

Herden entsteht.“ (105) 

 
„Offene“ Tuberkulose: 

„Definiert als Hauptorgan „Lunge“ und einem positiven Kulturnachweis oder einem 

mikroskopischen Nachweis aus Sputum, Bronchoalveolärer Lavage (BAL) oder 

anderem respiratorischem Material sowie Magensaft (gilt als verschlucktes 

respiratorisches Material.“ (13)  

Unter Berücksichtigung des klinischen Kontextes kann der mikroskopische 

Nachweis mit Bestätigung durch den Nachweis von DNS des M. tuberculosis-

Komplex, auch bei negativer Kultur als „offene“ Tuberkulose gewertet werden.	 

(Anmerkung: Die Begriffe „offene“ und „geschlossene“ Tuberkulose wurden in den 

neuen Leitlinien weitgehend verlassen, da sie als unpräzise und veraltet gelten. 

Die Begriffe sind aber im klinischen Alltag weiterhin gebräuchlich.) 

 
Postprimäre Tuberkulose: 

„postprimäre Tuberkulose: Reaktivierung alter Herde bei Schwächung der 

Immunabwehr (hohes Alter, Alkoholismus, HIV, Diabetes mellitus, 

Niereninsuffizienz, Leberzirrhose, Immunsuppressiva, Anti-TNF-Antikörper).“ (93) 

 
Primärtuberkulose: 

„Von einer Primärtuberkulose wird gesprochen, wenn die initiale Kontrolle der 

tuberkulösen Erstinfektion nicht gelingt und eine entsprechende Erkrankung 

manifest wird.“ (44) 

 
Reaktivierung (Vergleiche (vgl.) Postprimäre Tuberkulose): 

„Das Auftreten einer aktiven Tuberkulose nach einer bereits länger 

zurückliegenden Infektion wird als Reaktivierung bezeichnet.“ (60) 
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Re-Infektion: 

„Eine erneute exogene Infektion eines Patienten, der schon mit Mycobacterium 

tuberculosis infiziert war oder es zum Zeitpunkt der erneuten Infektion noch ist, 

wird als Re-Infektion bezeichnet.“ (60) 

 
Sekundärfälle 

„Fälle, die im Rahmen eines Ausbruchs nach direktem Kontakt zum Primärfall als 

nächste Generation auftreten“ (149) 

 
Sputum: 

„Unter Sputum ist spontan oder nach vorheriger Provokation ausgehustetes 

Sekret (Auswurf) aus den tiefen Atemwegen zu verstehen.“ (57) 

 
Sputumstatus: 

Einstufung des Ergebnisses einer Sputumuntersuchung gemäß dem Nachweis 

säurefester Stäbchen in: 

• mikroskopisch positiv (mikroskopisch „offen“) 

• mikroskopisch negativ (mikroskopisch „geschlossen“) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hinweis: 
Ausschließlich zur besseren Lesbarkeit wurde auf eine geschlechtsspezifische 
Schreibweise verzichtet. Alle personenbezogenen Bezeichnungen sind 
geschlechtsneutral zu verstehen.  
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1. Einleitung 

 

1.1. Die Tuberkulose  

Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis) und verwandte Mykobakterien lösen 

die Tuberkuloseerkrankung aus, die die Menschheit seit Tausenden von Jahren 

vor Herausforderungen stellt. Die Tuberkulose (TB) als eine der wichtigsten 

Infektionserkrankungen der Welt konnte mittels molekulargenetischer Verfahren 

an Jahrtausende alten, menschlichen Überresten nachgewiesen werden (71). Seit 

der Antike beschäftigten sich viele Wissenschaftler und Ärzte zunächst mit der 

Beschreibung und später auch mit der Behandlung der Tuberkuloseerkrankung. 

Auch nach der ersten Isolierung des Tuberkuloseerregers durch Robert Koch im 

Jahr 1882 ist dieser weltweit vorkommende Erreger für die Menschheit noch 

immer von großer Bedeutung, vor allem in weniger entwickelten Ländern (90, 

169).  

Im Jahre 1993 erklärte die Weltgesundheitsorganisation (WHO) die 

Tuberkuloseerkrankung zwischenzeitlich zum globalen Notfall (183).  

Die Tuberkulose ist heute noch immer eine der zehn häufigsten Todesursachen 

auf der Welt und stellt unter allen Infektionserkrankungen die häufigste 

Todesursache dar (189).  

 
1.1.1. Die Tuberkulose weltweit 

Der Bericht über die Entwicklung der Tuberkulose der WHO schätzt, dass im Jahr 

2019 weltweit 10 Millionen neue Tuberkulose-Fälle aufgetreten sind und über 1,4 

Millionen Menschen an den Folgen einer Tuberkuloseinfektion starben (191). 

Weltweit sind nach Schätzungen der WHO 2 Milliarden Menschen mit  

M. tuberculosis infiziert (192).  

Diese Zahlen zeigen, dass es sich bei der Tuberkulose noch immer um einen 

ernstzunehmenden Erreger handelt, der nur durch intensive Therapie- und 

Hygienemaßnahmen bekämpft werden kann (2, 66, 190).  

Anfang des 18. Jahrhunderts erlebte Europa eine Tuberkuloseepidemie, die sich 

aufgrund von schlechten hygienischen Verhältnissen, Überbevölkerung und der 

damit einhergehenden Unterernährung ausbreitete (45). Auch heute noch sind 

diese Faktoren für die Weiterverbreitung der Tuberkulose vor allem in weniger 

entwickelten Ländern ausschlaggebend. 
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Lange ist bekannt, dass eine frühe Diagnose und eine konsequente und effektive 

Therapie die Tuberkuloseerkrankung heilen kann.  

 
1.1.2. Die Tuberkulose in Deutschland 

In Deutschland wurden im Jahr 2019 nach der Referenzdefinition des Robert-

Koch-Instituts (RKI) 4 791 Fälle gemeldet, was einer Inzidenz von 5,8 

Erkrankungen pro 100 000 Einwohner entsprach (14). Damit gehört Deutschland 

seit langem zu den Niedrig-Inzidenzländern.  

In Deutschland ist eine deutliche Veränderung der Inzidenzen von Tuberkulose zu 

verzeichnen. Die Inzidenz von übermittelten Tuberkulosefällen war bis zum Jahr 

2008 kontinuierlich rückläufig. Seit 2008 verlangsamte sich diese Entwicklung 

deutlich und kam schließlich zum Stillstand. Der im Jahr 2015 registrierte 

sprunghafte Anstieg der Krankheitsinzidenz wurde auf die zunehmende Migration 

nach Deutschland zurückgeführt (12). Dies wird durch die Analyse der Inzidenzen, 

die nach Staatsbürgerschaft bzw. Geburtsland aufgeschlüsselt sind, unterstützt. 

Es zeigt sich, dass die Erkrankungen unter deutschen Staatsbürgern in 

Deutschland weiter kontinuierlich rückläufig sind. Die Inzidenz von 

Tuberkuloseerkrankungen unter ausländischen Staatsbürgern in Deutschland war 

jedoch im Jahr 2019 14,7-mal so hoch wie unter deutschen Staatsbürgern (30,6 

bzw. 2,1 pro 100 000 Einwohner), wobei sich die Erkrankungsfälle unter 

ausländischen Staatsbürgern seit 2009 häufen mit einem sprunghaften Anstieg 

seit 2014 (15). Zuletzt war die Zahl der TB Fälle im Jahr 2019 weiter rückläufig.  

 

 

Abbildung 1 - Zeitlicher Verlauf der Tuberkulose-Inzidenz von 2002-2019 nach   
  dem RKI (16) (mit freundlicher Genehmigung des RKI) 
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1.1.3. Die Tuberkuloseerreger 

Zum Komplex der Tuberkuloseerreger gehören nach derzeitiger Definition die 

Erreger M. tuberculosis, M. africanum, M. bovis Subspezies (ssp.) bovis, M. bovis 

ssp. caprae, M. microti und M. pinnipedii. Zu den Spezies, deren Zugehörigkeit 

nicht sicher festgestellt werden kann, zählen M. mungi, M. orygis, M. suricattae 

und M. canettii (156). Das RKI bezieht in seine Falldefinition den Stamm des M. 

canetti ebenfalls mit ein (17). Der Impfstamm M. bovis Bacillus Calmette-Guérin 

(BCG) wird laut aktueller TB-Leitlinie nicht zu den Erregern der Tuberkulose 

gezählt.  

Der häufigste beim Menschen vorkommende Erreger des Komplexes ist  

M. tuberculosis. Im Jahr 2019 waren von den 3 101 Fällen in Deutschland, in 

denen eine Keimdifferenzierung stattfand, 96,8% an M. tuberculosis erkrankt. Mit 

weitem Abstand folgten M. bovis (1,7%) und M. africanum (1,5%)  (18).  

Die Erreger des M. tuberculosis-Komplex gehören zu den unbeweglichen 

Stäbchenbakterien. In der Gramfärbung lassen sich diese Bakterien nur schlecht 

anfärben. Sind Mykobakterien jedoch einmal angefärbt, ist es nur schwer möglich, 

sie mit Säure oder einem Gemisch aus Alkohol und Salzsäure wieder zu 

entfärben. Aufgrund dieser Eigenschaft werden sie „säurefeste Stäbchen“ genannt 

(46).   

Diese Eigenschaften des Bakteriums hängen im Speziellen mit seiner Außenhülle 

zusammen, die aus Glykolipiden, Phosphatiden, Polysacchariden, Proteinen und 

Wachsen besteht (46). Diese spezielle Hülle ist der Grund dafür, dass der 

Vermehrungszyklus sehr verzögert ist und nur eine langsame Vermehrung 

stattfindet. Weiterhin verhindert der spezielle Aufbau der Zellwand das Eindringen 

der meisten Antibiotika und erklärt deren vergleichsweise geringe Wirksamkeit 

(118).  

 
1.1.4. Pathogenese der Tuberkuloseerkrankung 

Für die Virulenz von M. tuberculosis gibt es viele verschiedene Faktoren (47). Eine 

wichtige Eigenschaft ist, dass Mykobakterien fähig sind, innerhalb von nicht 

aktivierten Makrophagen zu überleben und sich sogar zu vermehren (48).  

Auf genetischer Ebene konnten einige Virulenzfaktoren identifiziert werden. So 

wurde beispielsweise ein Gen gefunden, das die Bakterien vor oxidativem Stress 

schützt (Gen, welches das Katalase- und Peroxidase-Enzym kodiert 
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(katG-Gen)) und so für die lange Persistenz im Wirt verantwortlich ist. Die 

verminderte Pathogenität des Stammes BCG ist auf das Fehlen des Genlokus 

„Region of Difference 1“ zurückzuführen, welches für zwei Antigene kodiert (Early 

Secretory Antigenic Target-6 (ESAT) und Culture Filtrate Protein-10 (CFP)) (119, 

195).  

Nach Inhalation von Erregern bis in den Alveolarraum erfolgt dort die Phagozytose 

durch Alveolarmakrophagen. Wird nun noch die Reifung des Makrophagen 

verhindert, kommt es schließlich zum Absterben des Makrophagen mit 

anschließender Lyse und Freisetzung der aufgenommenen Mykobakterien. 

Andere Makrophagen nehmen die freigesetzten Mykobakterien wiederum auf und 

tragen so zu einer Weiterverbreitung der Infektion innerhalb des Wirtes bei (120).  

Eine T-Zell-vermittelte Immunreaktion mit Ausschüttung von Zytokinen (z. B. 

Interleukin-2, Interferon-Gamma und Tumornekrosefaktor (TNF)) führt zu einer 

Begrenzung des mykobakteriellen Wachstums und zur Ausbildung von käsigen 

Nekrosen (47).  

In etwa 90% der Fälle gelingt dem Immunsystem eine effektive Kontrolle der 

Mykobakterien, jedoch kann es im Verlauf - mit einer Latenz von mehreren Jahren 

- zu einem Einschmelzen der verflüssigten, käsigen Nekrosen mit Anschluss an 

einen Bronchus kommen. Oft kommt es in diesem Stadium zu einer starken 

Verbreitung der Erreger innerhalb der Lunge und zur Vermehrung mit Ausbruch 

einer postprimären Tuberkulose (49).  

 
1.1.5. Krankheitsverlauf 

Nach einer Erstinfektion mit Tuberkulosebakterien kann die Erkrankung einen sehr 

variablen Verlauf annehmen.  

Nach Übertragung und Infektion entwickelt sich bei einigen wenigen Infizierten 

eine Primärtuberkulose. Diese Erkrankung bricht aus, wenn die Kontrolle der 

inhalierten Erreger durch das Immunsystem nicht gelingt (44). Bei allen anderen 

Infizierten gelingt eine Kontrolle der Mykobakterien durch die Immunabwehr, 

jedoch können die Erreger zumeist nicht vollständig beseitigt werden (siehe 1.1.4. 

Pathogenese der Tuberkuloseerkrankung). Die Persistenz von 

Tuberkulosebakterien im Wirt ohne Symptome wird latente Tuberkulose-Infektion 

(LTBI) genannt. Die Zeitspanne zwischen dem ersten Kontakt des Wirtes mit 

einem Erreger und dem Ausbruch der Erkrankung liegt durchschnittlich bei etwa 2 
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Jahren, wobei die Erkrankung nur bei etwa 5-15% der immunkompetenten 

Infizierten überhaupt ausbricht (166). 

Unter bestimmten Umständen, z. B. durch eine Schwächung des Immunsystems, 

kann die Tuberkuloseerkrankung ausbrechen und eine Post-Primärtuberkulose 

auslösen (94).  

Unbehandelt weist die Tuberkuloseerkrankung eine schlechte Prognose auf. Ein 

Drittel der Erkrankten ist ein Jahr nach Diagnosestellung nicht mehr am Leben und 

die Hälfte verstirbt innerhalb von 5 Jahren (121).  

 
1.1.6. Falldefinition des Robert-Koch-Instituts für Deutschland 

Der Gesetzgeber hat dem RKI unter anderem die Aufgabe zugemessen, eine 

Falldefinition zur Übermittlung der Erkrankungsdaten zu erstellen und 

infektionsepidemiologische Auswertungen zu veröffentlichen (24).  

Die Meldepflicht umfasst die zum Mycobacterium-Tuberculosis-Komplex 

gehörenden Spezies mit Ausnahme des Bacillus-Calmette-Guerin-Stammes 

(siehe 1.1.3. Die Tuberkuloseerreger).  

Als Basis für die Falldefinition werden das klinische Bild, der labordiagnostische 

Nachweis und die epidemiologische Bestätigung herangezogen:  

- Das klinische Bild wird definiert durch die vom behandelnden Arzt gestellte 

Indikation zur Durchführung einer antituberkulösen Therapie oder durch 

postmortale Feststellungen, die zu Lebzeiten eine Indikation zur 

antituberkulösen Therapie ergeben hätten (57). Hier werden neben 

typischen Symptomen auch radiologische und histologische Befunde 

zusammengefasst.  

- Der labordiagnostische Nachweis umfasst einen positiven Befund in einer 

der folgenden Methoden: „kulturelle Isolierung eines Erregers des 

Mycobacterium-Tuberculosis-Komplex“ oder „mikroskopisch-färberischer 

Nachweis säurefester Stäbchen, bestätigt durch einen 

Nukleinsäurenachweis in Material des gleichen Organsystems“ (57).  

- Der Nachweis über eine epidemiologische Bestätigung wird in einem 

„epidemiologischen Zusammenhang mit einer labordiagnostisch 

nachgewiesenen Infektion beim Menschen durch Direktübertragung oder 

durch eine gemeinsame Expositionsquelle, wie zum Beispiel Tierkontakt 

oder Lebensmittel, geführt.“  

Auch bei alleinigem Nachweis von DNS des M. tuberculosis-Komplex kann, bei 
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passendem klinischem Bild und/oder entsprechender Bildgebung von einem 

labordiagnostischen Nachweis gesprochen werden, selbst wenn die Kultur negativ 

bleibt. Hier müssen selbstverständlich alle diagnostischen Befunde in einen 

Gesamtzusammenhang gesetzt werden.  

Entsprechend der erhobenen Daten werden Fallkategorien gebildet, die zur 

Übermittlung der Fälle herangezogen werden. Eine Übersicht über die 

Falldefinition des RKI gibt Tabelle 1.  

Der Großteil der übermittelten Tuberkulosefälle war im Jahr 2019 mit 75,8% der 

Kategorie C zuzuschreiben, bei knapp einem Fünftel (20,9%) lag nur ein  

klinisches Bild vor (14). Dies entspricht der Kategorie A.  

 A B C D E 

Klinisches Bild erfüllt erfüllt erfüllt fehlt unbekannt 

Labordiagnostischer Nachweis fehlt fehlt erfüllt erfüllt erfüllt 

Epidemiologische Bestätigung fehlt erfüllt fehlt fehlt fehlt 

Tabelle 1 - Übersicht über die Falldefinition der Tuberkulose des RKI und die   
        entsprechenden Kategorien 
 
 
Seitens des RKI wird zwischen aktiver und passiver Fallfindung unterschieden.  

Die passive Fallfindung stützt sich auf den Krankheitsnachweis nach Feststellung 

von Symptomen und Beschwerden. Hauptsächlich handelt es sich also um 

Patienten, die selbst das Gesundheitssystem aufgesucht haben.  

Die aktive Fallfindung umfasst alle Diagnosen, die durch aktives Auffinden von 

Patienten gestellt wurden, bevor bei ihnen Symptome erkannt oder gemeldet 

wurden. Insbesondere betrifft dies Umgebungsuntersuchungen und die 

Überwachung von Kontaktpersonen sowie Screeninguntersuchungen.   

 
1.1.7. Falldefinition der WHO 

Gegenüber der Falldefinition des RKI ist die Falldefinition der WHO einfacher 

gehalten. Hierbei werden nur bakteriologisch bestätigte Fälle (mikroskopisch, 

kulturell oder molekulargenetisch) oder Fälle nach klinischer, histologischer oder 

radiologischer Diagnose mit Therapieindikation durch einen Arzt gezählt (187).  

Die klinische Diagnose ohne Keimnachweis basiert auf der ärztlichen Absicht, die 

Infektion zu heilen und setzt die Entscheidung zur Therapie voraus.  

 
1.1.8. Die Tuberkulose im ICD-10-System 

Im Kapitel I der ICD in der 10. Revision (ICD-10) ist die Tuberkulose unter den 
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Ziffern A15 bis A19 zu finden (34). Eingeschlossen werden hierbei Infektionen mit 

M. tuberculosis und M. bovis.  

Tabelle 33 (im Anhang) gibt eine Übersicht über die Systematik der Tuberkulose 

im ICD-10-System.  

 
1.2. Screeninguntersuchungen 

Screeninguntersuchungen sind diagnostische Maßnahmen, um Erkrankungen vor 

dem Auftreten von Symptomen zu erkennen.  

Asylbewerber müssen vor Aufnahme in eine Gemeinschaftseinrichtung gemäß 

dem IfSG auf eine Tuberkuloseerkrankung untersucht werden, in der Regel per 

Röntgen-Thorax-Untersuchung (RTU). 

Die Begründung dieser Maßnahme beruht im weitesten Sinne auf einer höheren 

Prävalenz von Tuberkuloseerkrankungen unter Flüchtlingen und Asylbewerbern 

und der Annahme, dass Husten und andere Symptome später wahrgenommen 

werden (25). Das RKI stimmt dieser Einschätzung aus fachlicher Sicht zu. 

 
1.3. Diagnostik der Lungentuberkulose 

 
1.3.1. Klinische Symptome der pulmonalen Tuberkulose 

Die Lungentuberkulose kann eine Vielzahl von unterschiedlichen Symptomen 

zeigen. Bei der Entwicklung von Symptomen sind vor allem die besonderen 

Eigenschaften der Mykobakterien von Bedeutung. Die langsame Zellteilungsrate 

führt beispielsweise zu einem verzögerten Verlauf der Infektion. Dabei entwickeln 

sich Symptome über einen längeren Zeitraum.  

Zu den klassischen, in Lehrbüchern beschriebenen Symptome einer aktiven 

Tuberkuloseerkrankung der Lunge (Postprimärinfektion) zählen Fieber, 

Nachtschweiß, Gewichtsverlust, Anorexie, körperliche Schwäche, Husten und 

Pharyngitis (50, 95, 122, 166). Als organspezifische Symptome können jegliche 

Symptome einer Entzündung der jeweiligen Organe angenommen werden, wie 

zum Beispiel Hämoptysen durch Beteiligung der Lunge mit Arrosion eines 

Gefäßes oder Thoraxschmerzen und Pleuraerguss mit Dyspnoe durch eine 

pleuritische Beteiligung (166).  

Die WHO nennt in ihren Empfehlungen zur Tuberkulosediagnostik Husten 

jeglicher Dauer, Hämoptysen, Gewichtsverlust, Fieber und Nachtschweiß als 

tuberkulosetypische Symptome (185).  
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Das bedeutet für die Diagnostik, dass eine Vielzahl unterschiedlicher und 

unspezifischer Symptome für eine Tuberkuloseerkrankung in Frage kommen. 

Pathognomonische Befunde für die Tuberkulose existieren nicht.  

 
1.3.1.1. Husten 

Husten gehört zu den Atemschutzreflexen und ist als polysynaptischer Reflex für 

die Reinigung der Atemwege mitverantwortlich.  

Im Falle der aktiven Lungentuberkulose sorgen Entzündungsmediatoren für die 

Auslösung eines anhaltenden Hustenreizes, der nach lokaler Infektion mit 

Mykobakterien für eine Verbreitung der Erreger innerhalb der Lunge sorgt.  

Husten ist jedoch nicht nur für die Verbreitung der Erreger innerhalb der Lunge 

verantwortlich. Auch für die Verbreitung von Mensch zu Mensch ist Husten der 

bedeutsamste Übertragungsmodus (siehe 1.4.1.Übertragungswege).  

 
1.3.1.2. Gewichtsverlust 

Nach einer weit verbreiteten Definition sind ungewollte Gewichtsabnahmen von 

über 5% des Körpergewichtes bei normalem Ausgangsgewicht im Verlaufe von 6 

bis 12 Monaten klärungsbedürftig (167). Als pathophysiologischer Vorgang ist hier 

insbesondere der erhöhte Energiebedarf durch eine chronische Infektion zu 

nennen. Als Beispiel benötigt eine Erhöhung der Körpertemperatur um 1°C etwa 

10-13% mehr Energie (168).  

 
1.3.1.3. Hämoptysen 

Als Hämoptysen wird das Aushusten von Blut aus den Atemwegen bezeichnet. 

Der Anteil kann stark variieren. So kann es lediglich zu Blutbeimengungen im 

Sputum (Hämoptyse) als auch zu einem massiven „Blutsturz“ (Hämoptoe) 

kommen. Pathophysiologisch liegt Hämoptysen eine Reizung und Schädigung der 

Bronchialschleimhaut und deren Gefäßen zugrunde.  

 
1.3.1.4. Fieber 

Fieber wird als Erhöhung der Körperkerntemperatur durch pyrogene Botenstoffe 

definiert. Eine Einheitliche Temperaturgrenze ab der man von Fieber spricht, gibt 

es nicht. Verschiedene Quellen beschreiben Bereiche über 37,2 °C (Grad Celsius) 

(morgens) oder 37,7 °C (nachmittags) bis 38,3 °C als Fieber (100, 177). Fieber 

kann eine Vielzahl von Ursachen haben, z. B. infektiöse Erkrankungen, eine 
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zentrale Fehlregulation oder bösartigen Erkrankungen als Teil der B-Symptomatik 

(177).  

 
1.3.1.5. Nachtschweiß 

Nachtschweiß gehört zu den unspezifischen Symptomen von 

Infektionserkrankungen, Neoplasien und Autoimmunerkrankungen (177). 

Gleichzeitig gilt Nachtschweiß als typisches Tuberkulosesymptom.  

 
1.3.1.6. Dyspnoe 

Eine weit verbreitete Definition von Dyspnoe beschreibt sie als bewusst 

wahrgenommene und als unangenehm empfundene Atmung (41).  

Im Falle der Tuberkulose kann eine Ventilationsstörung durch Kompression von 

Bronchien aufgrund einer Lymphknotenschwellung oder eines Pleuraergusses 

auftreten. Verteilungs- und Diffusionsstörungen mit Rechts-links-Shunt können bei 

ausgeprägter Infiltration im Sinne einer tuberkulösen Pneumonie auftreten (51, 

123).  

Bei schweren Verläufen kann eine Lungentuberkulose zum Atemnotsyndrom des 

Erwachsenen (Adult Respiratory Distress Syndrome - ARDS) führen.  

 
1.3.1.7. Brustschmerzen 

Thoraxschmerzen gehören zu den unspezifischen Symptomen vieler 

Thoraxerkrankungen. Grundsätzlich können sie von allen thorakalen 

Organsystemen, wie Herz, Pleura und Lunge, Speiseröhre und großen Gefäßen 

ausgelöst werden. Außerdem kommen knöcherne oder muskuläre Affektionen in 

Frage (42).  

Im Falle der Lungentuberkulose können Schmerzen im Thorax bei Beteiligung der 

Pleura mit begleitender Pleuritis auftreten (51, 95, 123).  

 

1.3.1.8. Auskultationsbefund 

Ein auffälliger Auskultationsbefund wird in Lehrbüchern als möglicher Hinweis auf 

eine Lungentuberkulose genannt. In unterschiedlichen Quellen werden eine Reihe 

verschiedener Befunde genannt, die bei Tuberkuloseinfektionen der Lunge 

auftreten können. Hierzu zählen unspezifische Befunde wie „inspiratorische 

Rasselgeräusche“, „Giemen“ oder „feuchte Nebengeräusche“ aber auch Befunde 

wie „Kavernenjuchzen“ oder ein „amphorisches Atemgeräusch“ über großen 
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Kavernen können zu hören sein (51, 92, 123). Die Terminologie ist hier nicht 

eindeutig.  

Die Auskultation zählt bei der Lungentuberkulose nicht zu den wegweisenden 

diagnostischen Mitteln, gehört jedoch bei Erkrankungen des Respirationstraktes 

zur Standarduntersuchung.  

 
1.3.2. Radiologische und andere bildgebende Verfahren 

Radiologische Verfahren zur Diagnosestellung einer Tuberkulose oder zum 

Screening bestimmter Gruppen (siehe 1.1.9. Aktive und passive Fallfindung), 

gehören in den sogenannten (sog.) entwickelten Ländern zum Standard.  

In der Falldefinition des RKI zur Tuberkulose ist die radiologische Diagnostik nicht 

als eigenes diagnostisches Kriterium aufgeführt. Als auffälliger Organbefund im 

Sinne eines klinischen Gesamtbildes wird dort ein auffälliger Röntgenthoraxbefund 

genannt (57).  

 
1.3.2.1 Röntgen des Thorax 

Die Röntgenuntersuchung des Thorax nimmt vor allem beim Screening und bei 

der Diagnostik von Symptomen im Respirationstrakt einen hohen Stellenwert ein 

(124, 150). In der Regel wird eine Röntgenaufnahme des Thorax im Stehen im 

posterior-anterioren Strahlengang durchgeführt.  

Als Befunde bei einer Primärtuberkulose (sogenannte „spezifische Befunde“) 

können ein verkalktes Granulom (Ghon-Herd) oder ein Granulom mit gleichzeitig 

verkalktem Hiluslymphknoten (Ranke-Komplex) auffallen (61).  

Als Befunde in Röntgen-Thorax-Untersuchungen, die in Lehrbüchern 

typischerweise beschrieben werden, gelten vor allem Veränderungen im 

Oberlappen oder im apikalen Unterlappensegment. Ein Grund für die dortige 

Ansiedelung des aeroben Bakteriums könnte auf die gute Belüftung der oberen 

Lungenanteile bei gleichzeitig entsprechend geringerer Perfusion zurückzuführen 

sein (61, 97).  

Eine postprimäre Lungentuberkulose kann sich in der 

Röntgenübersichtsaufnahme des Thorax durchaus vielfältig darstellen. Häufig 

liegen gleichzeitig exsudative, „produktive“ (= scharf konturierte, polyedrische 

Fleckschatten, die teilweise verkalkt sind), kavernöse und fibrozirrhotische 

Veränderungen vor (106). Konkrete Zeichen in der Bildgebung können von 

Infiltraten über Kavernen bis hin zur miliaren Streuung reichen.  
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1.3.2.2. CT des Thorax 

Die Computertomographie (CT) gehört laut Leitlinie nicht zur Standarddiagnostik 

der Lungentuberkulose. In der Erstdiagnostik und für Verlaufskontrollen sind CT-

Untersuchungen jedoch oft indiziert, wenngleich die Literatur keine genauen 

Indikationen nennt.  

Bei den TB-Zeichen in der CT des Thorax kann es sich um eine mediastinale 

Lymphkontenvergrößerung, um Zeichen einer Pleuraschwarte und eines Ergusses 

im Falle einer Pleuritis sowie um verstreute, knötchenartige Flecken mit 

zentrilobulärem Teilungsmuster, der an einen Baum in Knospung erinnert („Tree-

in-bud“-Zeichen) handeln (52, 95, 98, 166). Das Tree-in-bud-Zeichen ist typisch; 

von einem pathognomonischen Befund kann jedoch grundsätzlich nicht 

gesprochen werden (97, 124).  

Kleine Kavernen werden von der CT-Untersuchung eher erfasst. Ebenso kann ein 

Tree-in-bud-Phänomen nur in der CT nachgewiesen werden (107).  

Die CT-Untersuchung dient grundsätzlich auch dazu, viele Differenzialdiagnosen 

auszuschließen bzw. dazu, unklare Befunde aus der RTU zu interpretieren. Dazu 

gehören insbesondere die Lobärpneumonie, eine chronische Pilzinfektion der 

Lunge, die Sarkoidose und die malignen Erkrankungen der Lunge. Eine Übersicht 

über radiologische Befunde, deren klinisches Korrelat und häufige 

Differentialdiagnosen gibt Tabelle 35 (im Anhang).  

Wenn möglich, sollen strahlenarme „low-dose“-Verfahren zum Einsatz kommen 

(156).  

 
1.3.2.3. Weitere bildgebende Verfahren 

Zur weiteren Untersuchung von Pathologien des Thorax eignet sich häufig die 

nicht-invasive und kurzfristig verfügbare Methode der Ultraschalluntersuchung, mit 

der sich thoraxwandständige Befunde weiter untersuchen lassen.  

Als weitere Schnittbilduntersuchung kommt eine Magnetresonanztomographie-

Untersuchung (MRT) der Lunge in Frage.  

Die MRT des Thorax gehört nicht zu den Standardverfahren in der Diagnostik der 

Lungentuberkulose.  
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Zur Untersuchung und Erfassung von extrapulmonalen Tuberkulosen können 

sämtliche geeignete bildgebende Verfahren zum Einsatz kommen, um das 

betroffene Organsystem zu untersuchen.  

 
 
1.3.3. Indirekte Nachweismethoden 

Zur Messung der Immunreaktion des infizierten Wirtes auf TB-Bakterien stehen 

der seit langer Zeit bekannte Tuberkulin-Hauttest (THT) sowie der Interferon 

Gamma Release Essay (IGRA-Test) zur Verfügung. Es wird hier kein direkter 

Nachweis von Mykobakterien erbracht, stattdessen wird die zelluläre 

Immunreaktion auf eine Stimulation mit spezifischen Antigenen aus  

M. tuberculosis gemessen. Die gemessene Reaktion des Immunsystems 

entspricht einer verzögerten Immunreaktion vom Typ IV.  

Die Diagnose der LTBI wird mit Hilfe des THT oder IGRA-Test gestellt, man ist sich 

jedoch bewusst, dass der Nachweis einer M. tuberculosis-spezifischen Immunantwort 

keine Aussage über die Persistenz von Tuberkulosebakterien zulässt.  

Die Sensitivität der indirekten Nachweismethoden kann also nur an Patienten mit 

einer bakteriologisch nachgewiesenen Tuberkulose als Surrogatparameter 

abgeschätzt werden. Die Spezifität hingegen kann nur aus Studienpopulationen 

ohne bekannte Exposition gegenüber Tuberkuloseerregern abgeleitet werden 

(37). 

Allein mit den indirekten Verfahren ist keine Unterscheidung zwischen aktiver 

Tuberkuloseerkrankung und latenter Tuberkuloseinfektion möglich.  

In der aktuellen Leitlinie zur Tuberkulose im Erwachsenenalter werden die 

indirekten Verfahren als Mittel zur Ergänzung einer umfassenden 

Tuberkulosediagnostik eingeordnet, um dem klinisch tätigen Arzt einen 

Gesamtüberblick über die Befunde und Differenzialdiagnosen zu geben (156).  

 
1.3.3.1. Tuberkulin-Hauttest 

Beim Tuberkulin-Hauttest handelt es sich um ein „in-vivo“-Testverfahren, das seit 

über 100 Jahren verwendet wird.  

Beim auch Mantoux-Test genannten Verfahren werden zwei standardisierte 

Tuberkulineinheiten PPD (purified protein derivative) RT-23 SSI (Statens Serum 

Institut, Kopenhagen, entsprechend 0,04 μg Tuberkulin) intrakutan in die 

Innenseite des Unterarms verabreicht. Bei PPD handelt es sich um ein 
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standardisiertes Präparat, das über 200 verschiedene Antigene von 

Mykobakterien enthält.  

Nach 72 Stunden bis spätestens 7 Tage nach der Injektion wird das Ergebnis 

durch Ausmessen der entstandenen Induration (nicht Rötung) abgelesen (164). 

Die Einordnung des Ergebnisses erfolgt anhand der Größe der Induration in 

Zusammenhang mit dem individuellen Infektionsrisiko des Getesteten (102).  

Die gepoolte Spezifität für TB wurde in Meta-Analysen im Vergleich mit IGRA-

Tests mit 66-70% angegeben, in nahezu vollständig BCG-geimpften Populationen 

sogar nur mit 14 % (35, 37, 130, 136). Die Sensitivität stieg jedoch auf 84% bei 

Evaluation in sog. entwickelten Ländern mit geringer Prävalenz (35). 

 
1.3.3.2. Lymphozytenstimulationstests 

Eine andere Möglichkeit, um die Immunreaktion eines Patienten auf TB-Antigene 

zu testen, stellt das „in-vitro“-Verfahren des IGRA dar.  

Bei diesem Verfahren wird Vollblut oder aus Vollblut isolierte T-Lymphozyten des 

Testkandidaten mit speziellen Antigenen, die so spezifisch wie möglich für TB-

Erreger sind (z. B. ESAT-6, CFP-10 und TB 7.7), inkubiert. Diese stimulierenden 

Antigene fehlen bei BCG und den meisten NTM (31, 37). Die so stimulierten T-

Lymphozyten produzieren aufgrund dieses Reizes Interferon-Gamma. Diese 

Interferon-Gamma produzierenden Lymphozyten (T-SPOT.TB®) bzw. das 

Interferon-Gamma selbst (QuantiFERON-TB Gold Plus®) werden anschließend 

gemessen (102) .  

Die Sensitivität von modernen IGRA, um eine Tuberkuloseinfektion zu erkennen, 

wird mit etwa 80% angegeben (112). Die Wahrscheinlichkeit, damit eine 

Progression in eine aktive Tuberkuloseerkrankung vorauszusagen, war in Studien 

als schlecht eingestuft worden und lag unter 5% (36, 114).  

In zwei Meta-Analysen wurde die Sensitivität mit 80% und 81% (Quantiferon) bzw. 

mit 81% und 88% (T-Spot) angegeben und stieg bei Anwendung in sog. 

entwickelten Ländern auf 89% (beide Tests). Die Spezifität wurde mit 79% und 

99% für den Quantiferon-Test bzw. mit 59% und 86% für den T-Spot-Test 

berechnet (35, 161).  

 
1.3.4. Mikrobiologische Nachweismethoden 

Zur Diagnose einer Tuberkuloseerkrankung wird stets ein direkter Keimnachweis 

angestrebt. Nicht nur wird mit dem Nachweis von M. tuberculosis in der Kultur der 
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Beweis für vermehrungsfähige Mykobakterien erbracht, sondern er ermöglicht 

auch eine Resistenztestung gegen Antibiotika.  

Zur Diagnostik der Lungentuberkulose werden Keime in Sekreten der Atemwege 

nachgewiesen, in der Regel aus morgendlichen Sputumproben aus den tiefen 

Atemwegen oder als gezielt bronchoskopisch gewonnene broncho-alveoläre 

Lavage aus dem betroffenen Segment.  

Sollte eine spontane Sputumgewinnung nicht möglich sein, wird eine 

Sputuminduktion durch Inhalation von Natriumchlorid (NaCl) 3 - 6% empfohlen.  

Sollte auch nach Induktion noch keine Sputumgewinnung möglich sein, soll eine 

gezielte bronchoskopische Gewinnung durchgeführt werden (156).  

 
1.3.4.1. Mikroskopische Verfahren 

Die konventionelle mikroskopische Untersuchung von Atemwegssekreten und 

Proben aus Punktaten mittels der Ziehl-Neelsen-Färbung galt lange als 

Standardverfahren in der Diagnostik der Tuberkulose (7). Dieses Verfahren wird 

seit über 100 Jahren angewandt, um eine Tuberkuloseerkrankung zu 

diagnostizieren.  

Mikroskopische Verfahren zum Nachweis säurefester Stäbchen aus Sputum 

gehören in vielen, vor allem weniger entwickelten Ländern zur (alleinigen) 

Standarddiagnostik, da das Verfahren technisch simpel, nicht invasiv und 

kostengünstig ist (193).  

Der mikroskopische Nachweis von Mykobakterien basiert auf der Anfärbung der 

Keime und auf der abschließenden Beurteilung des Präparates unter dem 

Mikroskop. Im Falle der verbreiteten Auramin-Färbung werden Mykolsäuren der 

Zellwand angefärbt und anschließend nach Gegenfärbung unter 

Ultraviolettstrahlung sichtbar gemacht (144). Bei diesem Nachweisverfahren wird 

die Keimzahl pro Gesichtsfeld - bei einer festgelegten Vergrößerung - auf 

Stäbchenbakterien analysiert. Diese Keimzahl wird von „+“ bis „++++“ eingestuft 

(95).  

Die klassische Ziehl-Neelsen-Färbung wird jedoch wegen ihrer vergleichsweise 

geringen Sensitivität von 20-80% und wegen ihrer eingeschränkten Beurteilbarkeit 

bei extrapulmonaler TB und Co-Infektionen mit dem „Human Immunodeficiency 

Virus“ (HIV) zunehmend zugunsten der Fluoreszenzmikroskopie (FM) verlassen 

(28, 140, 172, 194).  
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Aufgrund der höheren Sensitivität und aufgrund des schnelleren Vorliegens von 

Ergebnissen gilt die FM mittlerweile als Standardverfahren zur mikroskopischen 

Diagnostik von Mykobakterien (65, 101, 125). Für Labore mit hohem 

Probenaufkommen bietet das Verfahren den großen Vorteil der geringeren 

Untersuchungszeit (11, 88, 194, 197).  

Die WHO empfiehlt seit 2011 den Einsatz von LED-Fluoreszenzmikroskopie für 

den mikroskopischen Nachweis von M. tuberculosis (184).  

Bedeutsam für den mikroskopischen Nachweis ist die untere Nachweisgrenze von 

etwa 0,5-1 x 104 Bakterien/Milliliter (ml) (5 000 - 10 000 Keime/ml) (95). 

Materialien mit einer Konzentration von 106  Mykobakterien/ml sind meist 

mikroskopisch positiv. Liegt die Konzentration nur noch bei 104 Keimen/ml, wird 

die Sensitivität mit etwa 60% angegeben.  

Ein Ergebnis liegt vergleichsweise schnell vor und ist - abhängig von regionalen 

Gegebenheiten und der Logistik - in weniger als 24 Stunden verfügbar. 

Hochkontagiöse Patienten können mit diesem Verfahren somit schnell identifiziert 

werden (102).  

 
1.3.4.2. Kulturelle Verfahren 

Der kulturelle Nachweis von TB-Bakterien wird in vielen Studien als Goldstandard 

zur Diagnose einer aktiven Tuberkuloseerkrankung betrachtet (1, 65, 76, 89, 101, 

156).  

Die kulturelle Anzucht ist das einzige Verfahren, mit dem vermehrungsfähige 

Bakterien nachgewiesen werden können.  

Die aktuelle deutsche Leitlinie zur Tuberkulose im Erwachsenenalter empfiehlt, die 

kulturelle Anzucht von Mykobakterien mit einer Flüssig- und zwei Festkulturen 

durchzuführen (156).  

Nach der Dekontamination von anderen Atemwegskeimen erfolgt die Inkubation 

der Medien bei 35-37 °C für bis zu 6 bis 8 Wochen. Durch Indikatoren wird in den 

Flüssigkulturmedien ein Wachstum von Mykobakterien angezeigt und 

halbautomatisiert ausgewertet (145).  

Der kulturelle Nachweis von M. tuberculosis in Flüssigmedien ist die sensitivste 

Methode. Die Kombination von Fest- und Flüssigmedien erbrachte in Meta-

Analysen eine Sensitivität von bis zu 89,7% (32).  

Unbestritten ist die Kultur derzeit das zuverlässigste Mittel, um eine aktive 

Tuberkulose nachzuweisen. Für die Flüssigmedien werden untere 
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Nachweisgrenzen von etwa 101 bis 102 Keimen/ml angegeben; feste Medien 

benötigen etwa 102 bis 103 Keime/ml, um ein positives Ergebnis in der Kultur zu 

zeigen (95).  

Aufgrund der dichten Zellhülle und der damit verbundenen schlechten 

Diffusionseigenschaften für Nährstoffe ist die Zellteilungsrate sehr gering (siehe 

1.1.3. Die Tuberkuloseerreger). Im Regelfall ist mit einem positiven Ergebnis nach 

ein bis drei Wochen zu rechnen, in Extremfällen mit geringer Keimzahl jedoch erst 

nach bis zu 12 Wochen (156).  

Aufgrund der langsamen Zellteilungsraten ist das Kulturergebnis meist das 

späteste diagnostische Mittel, das dem klinisch tätigen Arzt vorliegt. In 

Vergleichsstudien werden die durchschnittlichen Zeiten bis zum positiven 

Umschlag der Kulturen mit etwa 12 bis 34 Tagen angegeben (29, 137, 147, 198).  

Aus diesen Tatsachen ergibt sich eine starke Verzögerung der dringend 

benötigten Befunde zur Einschätzung der Ansteckungsfähigkeit von TB-Patienten.  

 
1.3.4.3. Molekulargenetische Verfahren 

Das Genom von M. tuberculosis besteht aus 4 043 Genen, die gemeinsam 

3 993 Proteine codieren. Ein großer Teil der Gene ist für den Aufbau und 

Metabolismus der Zellwand zuständig (126). Mitte 2012 hatten zwei Drittel der 

Länder mit hohem Tuberkuloseaufkommen die „Polymerase Chain Reaction“ 

(PCR) in ihre nationalen Leitlinien eingebunden (109).  

Bei diesem Verfahren wird mittels Polymerase-Kettenreaktion die DNS von 

Bakterien vervielfältigt und schließlich nachgewiesen (153).  

Ein Testergebnis kann je nach Methode mit modernen Systemen innerhalb von 2 

Stunden vorliegen (163).  

Ist das untersuchte Material mikroskopisch positiv, hat die Analyse mittels PCR für 

gewöhnlich eine Sensitivität von annähernd 100%. Bei mikroskopisch negativen 

Materialien liegt die Sensitivität bei etwa 80-90% (145).  

In einem von der WHO durchgeführten Review konnte eine Sensitivität von 88% 

und eine Spezifität von 99% nachgewiesen werden, wenn das Verfahren als 

Ersatz für die Sputum-Mikroskopie zum Nachweis einer Lungentuberkulose 

eingesetzt wurde. Als Referenzstandard wurden Fest- und Flüssigkulturen 

eingesetzt (188).   
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In einer Studie wurde für das Cepheid Gene Xpert MTB/RIF®-Kit, das von der 

WHO empfohlen wird, eine untere Nachweisgrenze von 131 Keime/ml Sputum 

angegeben (70).  

Eine Besonderheit des molekulargenetischen Nachweises ist die Möglichkeit, 

spezielle Resistenzgene anzuzeigen. Dabei werden Gene identifiziert, die für 

Resistenzmechanismen gegen Rifampicin, Isoniazid, Ethambutol oder 

Fluorchinolone verantwortlich sind. Für Rifampicin ist der Test am empfindlichsten, 

da in 95% der Fälle die Mutation in einem einzigen Genabschnitt (Gen, das für die 

Beta-Untereinheit der Ribonukleinsäure-Polymerase codiert) liegt (rpoB-Gen) 

(102).  

 

 Fluoreszenzmikroskopie 
Fest- und 

Flüssigkultur 
PCR 

untere Nachweisgrenze 
5 000 - 10 000 

Keime/ml 
10 - 1 000 
Keime/ml 

ca. 130 
Keime/ml 

Tabelle 2 – untere Nachweisgrenzen der mikrobiologischen Verfahren zur Diagnose von 
Tuberkulose 

 
1.3.5. Histologische Nachweismethoden 

Bei klinischer Abklärung von unklaren Raumforderungen oder Prozessen wird 

häufig auch eine Tuberkulose in den Differenzialdiagnosen berücksichtigt. Im 

Rahmen von histologischen Gewebeuntersuchungen durch den Pathologen kann 

oft ein Nachweis von Entzündungsreaktionen durch Mykobakterien erfolgen.  

Granulomatöse Entzündungen mit exsudativ-käsiger Reaktion werden durch die 

relativ typische Reaktion des Immunsystems auf das Eindringen von  

M. tuberculosis verursacht (146).  

 
1.4. Kontagiosität und Schutzmaßnahmen 

Die große Tuberkuloseepidemie des 19. Jahrhunderts in Europa stellte die 

damaligen Ärzte und Naturforscher vor ein Rätsel. Zwar waren Theorien über die 

Kausalität von Infektion und Erkrankung durch Mikroorganismen bekannt, bei der 

Tuberkulose (damals auch „Phthisis“ oder „Schwindsucht“ genannt) wurde jedoch 

oft von „spontan Erkrankten“ gesprochen.  

In seiner Rede vor der „Physiologischen Gesellschaft zu Berlin“ am 24. März 1882 

ordnete Robert Koch die Tuberkulose eindeutig den Infektionserkrankungen zu 

und fasste die bis dahin vielen Erkrankungen von „Phthise“ zu einer einzigen 

Erkrankung zusammen (90).  
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In seiner Einleitung bezog sich Koch auf die von Franz Tappeiner durchgeführten 

Inhalationsversuche, die im „Amtlichen Bericht der 50. Versammlung deutscher 

Naturforscher und Aerzte“ publiziert wurden (Originalauszug der Rede im Anhang 

(siehe im Anhang 8.1. Texte)).  

 

 

 

1.4.1. Übertragungswege 

Das größte Erregerreservoir der Tuberkulose ist der Mensch. Der übliche 

Übertragungsmodus erfolgt von Mensch zu Mensch über die Inhalation 

erregerhaltiger Aerosole. Einzelfälle, in denen Übertragungen vom Tier auf den 

Menschen oder umgekehrt erfolgten, sind beschrieben worden (158, 171, 176). 

Diese Fälle können aber mit Sicherheit als Ausnahmen gelten und die Mensch-zu-

Mensch-Übertragung als Hauptursache für eine Infektion angenommen werden. 

Eine Untersuchung zeigte, dass bei normaler Atmung von mikroskopisch positiven 

Patienten keine infektiösen Aerosole verbreitet werden; somit scheint es sich bei 

normaler Atmung um keinen Übertragungsmodus der Tuberkulose zu handeln 

(84).  

Beim Husten, Sprechen oder Singen werden unter anderem Tröpfchenkerne 

(nach Verdunstung verbleibende Anteile von respiratorischem Sekret im 

Durchmesser von 5-10 Mikrometer (μm)) freigesetzt, die sich im Raum über 

mehrere Meter verbreiten können, über lange Zeit in der Luft verbleiben und kaum 

sedimentieren (53, 55).  

Aufgrund des geringen Durchmessers und ihrer Fähigkeit, in der Luft zu 

schweben, gelangen die Tröpfchenkerne nach Inhalation bis in die tiefsten 

Atemwege, die Alveolen.  

Mit einem Hustenstoß werden bis zu 3 000 infektiöse Tröpfchenkerne in die 

Raumluft abgegeben (127). Um eine Primärinfektion auszulösen, genügen 

wahrscheinlich etwa 10 Mykobakterien (53, 81).  

Ist das erregerhaltige Material einmal sedimentiert, ist es theoretisch auch 

weiterhin bis zu einigen Monaten lang kontagiös (90).  

Um eine aerogene Übertragung auszulösen, muss das einmal sedimentierte, 

kontagiöse Material jedoch in eine lungengängige Form überführt werden. Daher 

wird die Infektionsgefahr von einmal sedimentierten Keimen als gering eingestuft, 
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da eine erneute Bildung von lungengängigen Aerosolen sehr unwahrscheinlich ist 

(91, 199).  

Eine Übertragung über Kontakt nach einer Nadelstichverletzung ist theoretisch 

möglich, aus epidemiologischer Sicht stellt dies jedoch keinen relevanten 

Übertragungsweg dar (37, 79, 85, 127).  

Abgesehen davon müssen Urin, Eiter, Menstruationsblut und sämtliche andere 

Sekrete aus betroffenen Organen als potentiell kontagiös betrachtet werden (53).  

Ein weiterer Übertragungsmodus erfolgt über kontaminierte Lebensmittel, 

wenngleich dieser Infektionsweg seit Einführung der Pasteurisierung und seit der 

nahezu vollständigen Ausrottung der Rindertuberkulose in Europa sehr selten 

geworden ist. Im Jahr 2019 wurden 52 Fälle von M. bovis in Deutschland 

gemeldet. Bei diesen ist jedoch eher von einer Übertragung über engen Kontakt 

zu Rindern auszugehen als von einer Übertragung über Lebensmittel (18, 53).  

 
1.4.2. Kontagiosität und Infektionsrisiko 

Nach der Definition des RKI im Bericht über die Epidemiologie der Tuberkulose 

von 2019 wird die Tuberkuloseerkrankung als sogenannte „offene“ 

Lungentuberkulose eingestuft, wenn sich im Sputum oder anderen 

respiratorischen Materialien des Patienten TB-Komplex-Erreger nachweisen 

lassen. Hierbei ist es unerheblich, ob sich Tuberkulosebakterien im 

Atemwegssekret des Patienten mikroskopisch oder lediglich kulturell nachweisen 

lassen (13).  

Mit einem Anteil von 82,4% machte die nach dieser Definition „offene“ und damit 

potentiell hoch ansteckende Form im Jahr 2019 in Deutschland den größten Teil 

der Lungentuberkulosen aus. Von diesen Patienten waren 47,6% mikroskopisch 

„offen“. Bei 17,6% der Patienten mit einer Lungentuberkulose lag eine 

„geschlossene“ Form vor. Wie auch in den Jahren zuvor war die Inzidenz der 

„offenen“ Form (3,4 pro 100 000 Einwohner) deutlich höher als die der 

„geschlossenen“ Form (0,7 pro 100 000 Einwohner) (19).  

Durch die mikroskopische Sputumuntersuchung können Patienten mit hoher 

Ansteckungsfähigkeit relativ schnell erkannt werden (156). Es kann jedoch davon 

ausgegangen werden, dass etwa 13% bis 30% der Übertragungen von einem 

Indexpatienten ausgehen, der selbst nur kulturell positiv ist (9, 127, 170).  

Die Ansteckungsfähigkeit über den aerogenen Übertragungsweg ist von 

verschiedenen Faktoren abhängig. Dies sind die Dauer des Kontaktes, die 
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Bedingungen des Zusammentreffens (geschlossener oder offener Raum, Größe 

und Luftwechselfrequenz des Raumes), die Menge der freigesetzten Keime, die 

Intensität des Kontaktes, die Wahrscheinlichkeit der Aerosolbildung und die 

Empfänglichkeit der Kontaktperson (82, 127, 199).  

Zurzeit wird davon ausgegangen, dass etwa 8 Stunden Kontakt zu einem 

Patienten, der als pulmonal „offen“ und mikroskopisch positiv eingestuft wird, in 

einem geschlossenen Raum bestehen muss, um eine Übertragung zu 

ermöglichen. Die zugrundeliegende Datenlage ist jedoch sehr eingeschränkt. 

Veröffentlichungen, die sich mit der Expositionszeit gegenüber kontagiösen 

Patienten beschäftigen, basieren meist auf Umgebungsuntersuchungen im 

Rahmen von Langstrecken-Flugreisen. Hier kann die Expositionszeit sehr genau 

angegeben werden und eine Zurückverfolgung der exponierten Personen ist meist 

möglich.  

Die Veröffentlichung, auf der die 8-Stunden-Empfehlung basiert, stammt aus dem 

Jahre 1996 und untersuchte Passagiere eines Langstreckenfluges in den 

Vereinigten Staaten von Amerika (USA) mittels THT-Konversion. Bei diesem 

Langstreckenflug befand sich ein hochkontagiöser Patient unter den Passagieren. 

Dies ist aus heutiger Sicht keine sehr aussagekräftige Studie (87).  

Eine ähnliche Untersuchung in Neuseeland aus dem Jahre 2001 ergab keine 

aussagekräftigen Ergebnisse zur Übertragung von M. tuberculosis bei 238 

Kontaktpersonen auf zwei Langstreckenflügen (179).  

Es existieren einige Fallberichte zur Übertragung von Tuberkulose in 

geschlossenen Transportmitteln. In diesen Berichten konnte jedoch keine 

Expositionszeit angegeben werden, die eine Übertragung wahrscheinlich macht 

(38, 72, 78, 135, 151, 196).  

In den aktuellen britischen Leitlinien des National Institute for Health and Care 

Excellence (NICE) wird unter „engem Kontakt“ ein wiederholter, verlängerter oder 

intensiver Kontakt zu einem kontagiösen TB-Patienten verstanden. Dies betrifft 

etwa Haushaltskontakte oder Kontakte aufgrund einer Partnerschaft (138). Eine 

konkrete Zeitspanne wird nicht genannt.  

War bei dem Indexpatienten lediglich ein kultureller Nachweis von Mykobakterien 

möglich, wird eine Kontaktzeit in einem geschlossenen Raum von 40 Stunden als 

hohes Infektionsrisiko angegeben. Die dieser Empfehlung zugrunde liegende 

Studie hatte den Begriff „enger Kontakt“ als Kontakt über 40 bis 100 Stunden in 

den 3 Monaten vor der Diagnose definiert (8).  
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1.4.3. Umgang mit kontagiösen Patienten 

Patienten mit einer „offenen“ Lungentuberkulose gelten als kontagiös, während die 

Infektiosität von weiteren Faktoren auf Seiten des Überträgers und des 

Empfängers abhängt.  

Das deutsche Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose hat mit seinen 

Empfehlungen zur Infektionsprävention von 2012 Handlungsempfehlungen für die 

Durchführung von Hygienemaßnahmen herausgegeben, außerdem regelt das 

IfSG in den § 28-31 den Umgang mit kontagiösen Kranken.  

Grundsätzlich sollen nur Patienten mit „offenen“ Lungentuberkulosen isoliert 

werden. Bei Patienten mit extrapulmonalen Tuberkulosen, bei denen keine 

Maßnahmen durchgeführt werden, die eine Aerosolbindung fördern (siehe 

1.4.1.Übertragungswege), ist keine Isolation erforderlich.  

Die Dauer der Isolation soll solange aufrechterhalten werden, bis drei 

aufeinanderfolgende Sputen negative Ergebnisse in der Mikroskopie ergeben. 

Diese Befunde sollen in Bezug zum Therapieverlauf gesetzt werden, der anhand 

von klinischen Befunden und radiologischen Verlaufskontrollen beurteilt wird 

(199).   

Bei einem durchschnittlichen Erkrankungsverlauf wird der Isolationszeitraum unter 

Therapie mit etwa 21 Tagen angegeben. Letztendlich soll die Entscheidung über 

die Aufhebung von Isolationsmaßnahmen aber immer individuell getroffen werden 

(199).  

Der Gesetzgeber hat die Gesundheitsbehörden damit zu enormen 

Einschränkungen der Grundrechte der Patienten bevollmächtigt. So kann unter 

anderem eine Unterbringung in Krankenhäusern oder anderen Einrichtungen zum 

Zwecke der Absonderung (Isolation) angeordnet werden (Quarantäne).  

Neben den Landesgesetzen der sog. „Psychisch-Kranken-Gesetze“ (PsychKG) ist 

das IfSG das einzige Gesetz, das die Grundrechte des Einzelnen auf so 

weitreichende Weise einschränkt.  

 
1.4.4. Schutzmaßnahmen im klinischen Umfeld nach den Empfehlungen des 

Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose (DZK) für 

Deutschland 

In Deutschland wird eine Therapie meist im stationären Umfeld eingeleitet. Der 

Anteil von Patienten, der sich zu irgendeinem Zeitpunkt der Erkrankung in 

stationärer Behandlung befanden, lag im Jahr 2019 bei 89,3% (20). In der 
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aktuellen deutschen Leitlinie zur Tuberkulose im Erwachsenenalter sind 

Indikationen für eine stationäre Aufnahme ins Krankenhaus genannt (156).  

Als beste und effektivste Schutzmaßnahme vor der Ausbreitung einer Infektion 

wird die schnelle Diagnosestellung mit rascher Einleitung einer Therapie unter 

räumlicher Isolierung angegeben. Erst im Anschluss folgen technische und 

persönliche Schutzmaßnahmen. Aufgrund der niedrigen Inzidenz und der 

geringen Studienlage in Deutschland ist die Bewertung der Wirksamkeit einzelner 

Hygienemaßnahmen schwierig.  

 
1.4.4.1 Maßnahmen des Erkrankten 

Grundsätzlich sollte der Erkrankte auf seine Ansteckungsfähigkeit gegenüber 

anderen Personen hingewiesen und entsprechend über persönliche 

Hygienemaßnahmen aufgeklärt werden. Hierzu gehört das Tragen eines Mund-

Nase-Schutzes (zertifiziert nach dem Deutschen Institut für Normung e.V. 

Europäische Norm (DIN EN) 14683) (63) bei Verlassen des Zimmers oder bei 

Anwesenheit von Besuchern oder Personal im Zimmer, sowie das hygienische 

Husten. Hierdurch wird eine Abgabe von Aerosolen in die Umgebung effektiv 

verringert. Außerdem sollte der Patient die hygienische Händedesinfektion 

durchführen.  

 
1.4.4.2. Maßnahmen von Personal und Besuchern 

Bei Aufenthalt im selben Raum sollten Personal und Besucher eine 

partikelfiltrierende Halbmaske des Typ FFP2 (filtering face piece) nach DIN EN 

149 tragen. Diese Masken müssen Partikel mit einem Durchmesser von 0,6 μm 

und mehr filtern und dürfen eine Gesamtleckage von 11% nicht überschreiten 

(139).  

Das Tragen von Schutzkittel und Handschuhen ist nur bei engem Patientenkontakt 

(z. B. bei Hilfeleistungen bei der Körperpflege, bei Unterstützung der Mobilisation 

oder bei körperlichen Untersuchungen) oder bei gesteigerter Gefahr der 

Aerosolbildung (z. B. Bronchoskopie, endotracheales Absaugen oder Intubation) 

erforderlich.  

 
1.5. Umgebungsuntersuchungen 

Umgebungsuntersuchungen sollen die Weiterverbreitung einer Erkrankung 

unterbrechen. Hierzu soll die Infektionsquelle des Indexpatienten schnellstmöglich 

identifiziert werden.  
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Wird bei einer infizierten Kontaktperson die Infektion schnell erkannt, kann eine 

Chemoprophylaxe ausreichend sein, um eine Erkrankung zu verhindern. 

Demnach ist es nötig, kontagiöse Patienten schnellstmöglich zu identifizieren, um 

Infektionsketten zu unterbrechen. Nach derzeitigem Stand, muss hierbei auf das 

Vorliegen von mikrobiologischen Befunden gewartet werden. Die Verzögerung der 

Durchführung von Kontaktnachverfolgungen kann die Zahl der unerkannten 

Infektionen deutlich erhöhen.  

Empfehlungen zu Umgebungsuntersuchungen bei Tuberkulosefällen wurden vom 

Deutschen Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose herausgegeben und 

im Jahr 2011 veröffentlicht (37).  

Eine Übersicht über Personengruppen, die ein erhöhtes Infektionsrisiko 

aufweisen, gibt Tabelle 34 (im Anhang).  

 
1.6. Problem 

Zur Diagnosestellung der Tuberkuloseerkrankung stehen verschiedene 

diagnostische Mittel zur Verfügung. Sie liefern dem klinisch tätigen Arzt eine Reihe 

von Befunden, die anschließend in einem Gesamtzusammenhang interpretiert 

werden müssen. Die Stellung der Indikation zur Behandlung, unter Einbeziehung 

einer Vielzahl von Differenzialdiagnosen, wird auf Grundlage dieser Befunde 

getroffen.  

Nach den Empfehlungen des DZK sind bei ausreichendem Erkrankungsverdacht 

Isolationsmaßnahmen aufrechtzuerhalten, bis mikrobiologische Ergebnisse eine 

Ansteckungsfähigkeit ausschließen (199).  

Die Umsetzung dieser Empfehlung erweist sich im klinischen Alltag jedoch als 

schwierig. Zunächst muss die Entscheidung zur Isolation eines Patienten in der 

Aufnahmesituation rein klinisch getroffen werden, da initial noch keine 

mikrobiologischen Ergebnisse vorliegen.  

Die Einleitung von Isolations- und speziellen Hygienemaßnahmen bedeutet 

sowohl für die Patienten als auch für das ärztliche und pflegerische Personal einen 

deutlich gesteigerten Arbeitsaufwand. Gesonderte personelle, bauliche, 

organisatorische und hygienische Maßnahmen stellen hierbei einen nicht 

unerheblichen Kostenfaktor dar, und können den Patienten unter Umständen 

gefährden.  
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Auch in dieser frühen Phase des Klinikaufenthaltes ist eine Bildung von Aerosolen 

zumeist nicht zu vermeiden bzw. muss in gewissen Situationen (z. B. zur 

Gewinnung von Sputum) sogar induziert werden.  

Die ersten Ergebnisse einer mikroskopischen Sputumuntersuchung sind 

theoretisch in wenigen Stunden verfügbar, sind jedoch stark davon abhängig, ob 

der Patient in der Lage ist, ausreichend und untersuchbares Sputum abzugeben. 

Weiterhin hängt die Diagnoseschnelligkeit von der Verfügbarkeit eines 

mikrobiologischen Labors vor Ort und von dessen Arbeitszeiten ab. Müssen 

Proben, wie es häufig notwendig ist, zunächst versandt werden, kann es bis zur 

endgültigen mikroskopischen Diagnose der ersten Sputumprobe einige Tage 

dauern.  

Werden ansteckende Patienten nicht bereits bei der Aufnahme als solche 

identifiziert und isoliert, so dauert es von der Aufnahme bis zur Isolation 

durchschnittlich 3,3 Tage, wie eine Studie herausfand. In diesen 3,3 Tagen waren 

durchschnittlich 41 Personen des Krankenhauspersonals gegenüber dem 

Patienten exponiert (86).  

Patienten mit einer Tuberkulose und unspezifischen Symptomen werden im 

Gesundheitssystem häufig nicht frühzeitig erkannt. Eine chinesische Studie fand 

heraus, dass im Mittel 50,3 Tage bis zur endgültigen Diagnose vergehen (117).  

Bei symptomatischen Patienten vergehen durchschnittlich 30 Tage vom Auftreten 

der Symptome bis zur ersten medizinischen Konsultation, wie eine thailändische 

Studie zeigte (143).  

Selbstverständlich basieren diese Erhebungen auf den Grundsätzen von 

unterschiedlichen Gesundheitssystemen, jedoch zeigen diese Daten auch, dass 

selbst in Hochinzidenzländern mit entsprechend erfahrenen Ärzten die 

Diagnosestellung viel Zeit in Anspruch nimmt. 

Die Tuberkuloseerkrankung zeigt häufig ein uneinheitliches klinisches Bild mit 

unspezifischen Symptomen. Erkrankten selbst und konsultierten Ärzten wird die 

Aufdeckung einer Erkrankung somit nicht einfach gemacht, da eine Vielzahl von 

Erkrankungen als Differenzialdiagnosen in Frage kommen. Vor dem Hintergrund 

einer alternden Bevölkerung und einer zunehmenden Polypharmazie sind 

entsprechende Symptome immer schwieriger zu interpretieren.  

Außerdem ist die Diagnostik einer Tuberkuloseerkrankung im Niedriginzidenzland 

Deutschland für Ärzte außerhalb von Schwerpunktkliniken zur Seltenheit 

geworden.  
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Eine Untersuchung aus den USA zeigte, dass bis zu 92-mal so viele Patienten mit 

Diagnosekriterien einer Tuberkulose isoliert werden wie nötig gewesen wäre 

(160). Solch eine enorme „Überisolation“ bedeutet wiederum einen enormen 

Arbeits- und Kostenaufwand.  

Sowohl Unter- als auch Überdiagnose von Tuberkuloseerkrankungen haben im 

Klinikalltag negative Konsequenzen.  

Das DZK weist in seiner Empfehlung für Hygienemaßnahmen darauf hin, dass 

„die schnelle Diagnose (...) und adäquate Hygienemaßnahmen“ für die 

Infektionsprävention von besonderer Bedeutung sind (199).  

Eine rasche Identifikation von kontagiösen Patienten ist somit für die Prävention 

der weiteren Verbreitung und für die Unterbrechung der Infektionskette 

entscheidend.  

Kontagiöse Patienten im präklinischen Setting, z. B. Patienten, die sich in 

Notfallaufnahmen oder Praxen vorstellen müssen schnellstmöglich identifiziert 

werden um das Personal und andere Patienten vor Ansteckung zu schützen.  

Das Infektionsrisiko von medizinischem Personal im stationären und ambulanten 

Setting ist, aufgrund des engen Kontaktes mit den Erkrankten, erhöht.  

In diesem Zusammenhang ist ebenso das Personal von Notfalldiensten und 

Krankentransporten zu nennen. Für dieses besteht zwar zumeist keine lange 

Expositionsdauer, jedoch ist zeitweise ein intensiver Kontakt nicht auszuschließen 

(z. B. Reanimation, Rettungsgriffe, Atemwegsmanagement).  

 
Die klinische Ausprägung und die ausgeschiedene Keimzahl sowie die damit 

verbundene Indikation zur Therapie stellen stets ein Kontinuum dar. Der 

diagnostische Prozess gibt einige kurze Einblicke in den Verlauf von Infektion und 

Erkrankung (siehe Abbildung 2). Im klinischen Alltag werden auf Basis des 

aktuellen Standes der Wissenschaft Cut-off-Werte definiert, die jedoch dem 

dynamischen Verlauf von Infektion und Erkrankung nicht immer Rechnung tragen. 

Zu welchen genauen Zeitpunkten der Erkrankung tatsächlich eine relevante 

Ansteckungsgefahr besteht, ist nicht eindeutig geklärt (siehe 2.2. Prädiktion der 

Kontagiosität).  
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Abbildung 2 - Theoretischer Krankheitsverlauf der Tuberkulose und Stadien der  

     Isolation im stationären Alltag 

 

Nach Durchsicht von Literatur und Studienergebnissen ist der Bedarf an 

Untersuchungen über die Kontagiosität der Tuberkulose groß. Besonders die 

Studien zu Kontaktzeiten mit kontagiösen Patienten sind unter heutigen 

Gesichtspunkten veraltet. Wie lange die kumulative Expositionsdauer gegenüber 

einem hoch oder schwach kontagiösen Patienten tatsächlich „sein darf“, ist also 

nach wie vor nicht ausreichend geklärt. Somit ist die Definition eines „engen 

Kontaktes“ in Bezug auf die Umgebungsuntersuchung infrage zu stellen.  

Obwohl im Laufe von vielen Jahren Faktoren für ein Infektions- und 

Erkrankungsrisiko identifiziert wurden, bestehen nach wie vor große 

Wissenslücken über die Faktoren, die tatsächlich zu einer Erkrankung führen und 

jene, die eine Erkrankung verhindern.   

 
1.7. Prädiktion der Kontagiosität Anhand des Nachweises 

säurefester Stäbchen 

Die Vorhersage des Nachweises säurefester Stäbchen als ein Hinweis auf die 

Kontagiosität bei Tuberkulosepatienten hatte in den vergangenen Jahrzehnten 

keinen herausragenden Platz in der klinischen Forschung. Wenige Studien 

beschäftigten sich mit diesem Thema oder mit klinischen Zeichen für eine 

Tuberkuloseerkrankung (10, 181).  
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In einer dieser Arbeiten konnten Faktoren wie Fieber, Oberlappenkonsolidierung, 

ein positiver THT oder TB-typische Symptome als Faktoren identifiziert werden, 

die auf eine positive TB-Kultur hinweisen (181).  

In Bezug auf die Kontagiosität scheint die Abwesenheit von Kavernen in der RTU 

ein voraussagekräftiger Parameter für eine frühere Sputumkonversion zu sein. Es 

scheint, als könnten Patienten ohne Kavernen in der RTU früher aus der Isolation 

entlassen werden als andere (77).  

Laut den aktuellen Leitlinien des „Centers for Disease Control and Prevention“ zu 

den Umgebungsuntersuchungen sind Patienten mit einer Kaverne in der RTU 

eher als kontagiös einzustufen. Dies sei ein unabhängiger Prädiktor (26).  

Insgesamt kann der Forschungsstand zur Vorhersage des Nachweises 

säurefester Stäbchen bei Lungentuberkulose als schlecht bezeichnet werden. Nur 

wenige Arbeiten beschäftigen sich konkret mit diesem Thema, mit eingeschränkter 

Anwendbarkeit im klinischen Alltag. Eine zuverlässige Aussage über die Keimlast 

im Sputum in den verschiedenen Krankheitsstadien einer Lungentuberkulose ist 

aktuell sehr schwer möglich. 

Bislang liegen zur Prädiktion des Nachweises säurefester Stäbchen als Hinweis 

auf die Kontagiosität keine Daten vor.  

 
1.8. Zielsetzung der Arbeit und Fragestellung 

Angesichts des aktuellen Forschungsstandes zur Vorhersage der Keimlast und 

somit der Ansteckungsfähigkeit und uneinheitlicher Umsetzung von 

Isolationsmaßnahmen im Klinikalltag mit gleichzeitig dringender Notwendigkeit der 

Isolation ansteckender Patienten bereits beim Erstkontakt, ist eine Untersuchung 

von einfach zu erhebenden Befunden zur Einordnung der Isolationspflichtigkeit 

dringend nötig.  

Daher ist es Ziel dieser Arbeit, anamnestische, radiologische und klinische 

Kriterien zu finden, die die Kontagiosität einer pulmonalen Tuberkulose (pTB) und 

damit die Notwendigkeit einer Isolation bei Aufnahme ins Krankenhaus zuverlässig 

vorhersagen zu können. Außerdem sollen die Eigenschaften von 

Tuberkuloseerkrankten dargestellt werden, die für Patienten im deutschen 

Gesundheitssystem repräsentativ sind, um klinisch tätigen Ärzten aufzuzeigen, 

welche Symptome und Untersuchungsergebnisse bei pTB Patienten häufig sind.  

Dabei sollen im Schwerpunkt folgende Fragen beantwortet werden: 
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• Wie häufig sind auffällige Befunde in Anamnese und Untersuchung bei 

Patienten mit einer Lungentuberkulose? 

• Wie häufig sind im Röntgen und CT Befunde bei TB-Patienten, die 

hinweisend auf eine TB sind (Kaverne, miliare Streuung, Tree-in-bud-

Zeichen)? 

• Wie häufig findet sich im Röntgen und CT lediglich ein unspezifisches 

Infiltrat, das als vereinbar mit einer TB, aber ohne Kaverne, miliare 

Streuung, Tree-in-bud oder Pleuraerguss beschrieben wird? 

• Welche Parameter können beim Erstkontakt mit einem TB-Patienten im 

Anamnesegespräch Hinweise auf eine mikroskopisch „offene“ 

Lungentuberkulose geben?  

• Welche Parameter liefern keine Hinweise auf den Sputumstatus? 

• Gibt es radiologische Zeichen, die mit einer hohen Keimlast im Sputum 

verbunden sind? 
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2. Patientenkollektiv, Material und Methoden 

 

2.1. Erhebungsplanung 

Kriterien für einen hochgradigen Verdacht auf eine mikroskopisch „offene“ 

Lungentuberkulose sind nicht einheitlich definiert und oft von der klinischen 

Erfahrung des behandelnden Arztes abhängig. Die Frage nach einfach zu 

erhebenden Parametern für die Einstufung des Sputumstatus  stellt sich seit 

langem und ist bisher nicht ausreichend beantwortet.  

Es wurden anhand des aktuellen Standes Faktoren identifiziert, die eine 

mikroskopisch „offene“ Lungentuberkulose eines TB-Patienten anzeigen können.  

 
Schritt 1: 

Zur Planung der Datenerhebung wurde zunächst die einschlägige Literatur nach 

den allgemein bekannten und anerkannten anamnestischen, klinischen und 

radiologischen Zeichen für eine pTB untersucht.  

Folgende Parameter wurden in der Literatur identifiziert: 

 
Anamnestische und klinische Zeichen 

• “cough of any duration”, “haemoptysis”, “weight loss”, “fever”, “night sweats” 

(185) 

• “previous TB”, “currently coughing”, “shortness of breath”, “fever”, “night 

sweats”, “weight loss”, “chest pain” (5) 

• “cough”, “haemoptysis”, “fever”, “night sweats”, “weight loss” (75) 

• „Fieber“, „Nachtschweiß“, „Gewichtsverlust“, „Abgeschlagenheit“, „Husten“, 

„Hämoptoe“, „pleuritische Beschwerden“, „Dyspnoe“, „auffälliger 

Lungenauskultationsbefund“ (60) 

• “cough”, “fever for >2 weeks”, “weight loss”, “haemoptysis” (132) 

• “cough of ≥2 weeks with or without sputum”, “chest pain”, “difficulty in 

breathing” (162) 

• “prolonged recurrent fever”, “cough”, “anorexia”, “weight loss” (80) 

• “cough”, “sputum production”, “fever”, “weight loss”, “night sweats”, 

“hemoptysis”, “anorexia”, “dyspnea” (30) 

• “cough”, “cough > 3 weeks”, “productive cough”, “weight loss”, “night 

sweat”, “former treatment for TB”, “family history of TB”, “subjectively feeling 

ill”, “observed ill health” (159) 



	 37 

• “cough”, “weight loss”, “fatigue”, “tactile fever”, “night sweats”, “chills”, 

“anorexia”, “chest pain”, “shortness of breath”, “haemoptysis” (113) 

• „Fieber“, „pleuritische Beschwerden“, „Erythema nodosum“, „Konjunktivitis 

phlyctaenulosa“, „Fieber“, „Nachtschweiß“, „Gewichtsverlust“, „Anorexie“, 

„allgemeines Unwohlsein“, „Schwäche“, „Husten“, „Hämoptysen“, 

„Dyspnoe“, „auskultatorisch inspiratorische Rasselgeräusche“, „Giemen“, 

„amphorisches Atemgeräusch“ (128) 

• „keine Symptome“, „grippale Symptome“, „Fieber“, „Nachtschweiß“, 

„Inappetenz“, „produktiver Husten“, „subfebrile Temperaturen“, „pleuritische 

Schmerzen“, „Arthralgien“, „Hämoptoe“, „Gewichtsverlust“, „auskultatorisch 

feuchte Nebengeräusche“, „auskultatorisch Kavernenjuchzen“ (96) 

 
Radiologische Zeichen 

• „abnormal chest radiograph“ (75, 159)  

• „apikale Oberlappenbeteiligung“, „dickwandige Holraumbildungen“, 

„Streuherde“, „fibronoduläre Infiltrate“, „Miliartuberkulose“ (104) 

• „fokale bronchopulmonale Pneumonitis“, „Tree-in-bud-Muster“, „hiläre und 

mediastinale Lymphknotenvergrößerungen“, „unscharf begrenzte fleckige 

bis konfluierende Verdichtungen, mit Satellitenherden“, „bevorzugte Lage in 

den apikalen und posterioren Oberlappensegmenten und apikalen 

Unterlappensegment“, „fokale Pleuraverdickungen“ (54) 

• „Veränderungen in den Oberlappen mit Ausbildung von Infiltraten, 

Kavernen“, „(...) alle radiologischen Veränderungen vom Normalbefund 

über einen solitären, pulmonalen Rundherd bis hin zu diffusen alveolären 

Infiltraten bei Patienten mit einem akuten Atemnotsyndrom des 

Erwachsenen (ARDS) vorkommen“ (124) 

• „Ghon-Herd“, „Lymphknotenvergrößerung“, „verkalkter Primärkomplex“, 

„Kaverne“, „segmental verteilte“, „flaue Verschattungen“, „Atelektase“, 

„einseitiger Pleuraerguss“, „Simon-Spitzenherde“, „Assmann-Frühinfiltrat“, 

„exsudative Herde“, „produktive Infiltrate“, „hirsekorngroße Knötchen“, 

„mikronoduläre Fleckschatten“, „glatt begrenzte Rundschatten“ (59) 

• „Oberlappeninfiltrate“, „Kavernen“, „kleine Noduli“, „Mikrokavernen“, „Tree-

in-bud-Muster“, „apikale Schwiele“, „noduläres Muster“, „Pleuraschwarte“, 

„lineares Muster“, „miliare Streuung“, „Pleuraerguss“, „Rundherd“, 

„Primärkomplex“ (95) 
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• „häufig Normalbefund“, „alveoläre Verschattung“, „Pleuraerguss“, „Ghon-

Herd“, „Ranke-Komplex“, „Kavernenbildung“, „miliare Aussaht“, 

„Oberlappeninfiltrate“, „Tree-in-bud-Pattern“, „Bronchuswandverdickung“, 

„Bronchiektasen“, „Konsolidierungen“, „Lymphadenopathie“ (62) 

• „Ghon-Herd“, „hiläre und mediastinale Lymphadenopathie“, „segmentale 

Verschattung“, „verkalkter Primärkomplex“, „feinfleckiges, retikuläres 

Muster“, „hirsekorngroße Herde“, „Pleuraergüsse“, „exsudative, produktive, 

kavernöse und fibrozirrhotische Veränderungen“, „Rundschatten“, „Tree-in-

bud-Muster“, „polymorphes Bild“ (108) 

• „Oberlappen betroffen“, „hiläre Lymphadenopathie“, „Kavernenbildung“, 

„Blütenzweigzeichen“, „Pleuritis“, „Pleuraergüsse“, „narbige Raffung der Hili 

nach kranial“ (97) 

 
Schritt 2: 

Anschließend wurden jene Parameter ausgewählt, die im Sinne der Fragestellung 

und im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung am Aufnahmetag verfügbar waren. 

Die klinische Aufnahmesituation wurde nachgestellt und entsprechend einer Real-

life-Studie nachgebildet. Weiterhin wurden Parameter ausgeschlossen, die aus 

technischen und logistischen Gründen nicht erhoben werden konnten.  

 
Am Aufnahmetag verfügbare und daher eingeschlossene Parameter für 

Prädiktoren waren: 

• Befunde aus RTU und CT 

• Parameter aus Anamnese und Untersuchung 

• Epidemiologische Parameter 

 
Am Aufnahmetag nicht verfügbare und daher ausgeschlossene Parameter für 

Prädiktoren waren: 

• IGRA-Test 

• THT 

• Bronchoskopiebefunde 

• mikrobiologische Befunde 

• HIV-Status und Helferzellzahl 
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Unspezifische und ungenaue Bezeichnungen, wie „allgemeine körperliche 

Schwäche“, „Nachtschweiß“ und „Pharyngitis“, wurden nicht in die Erhebung 

einbezogen.  

Die Körpertemperatur war in der Aufnahmeuntersuchung kaum dokumentiert 

worden, sodass eine Auswertung nicht infrage kam. Eine Auswertung der 

Körpertemperatur anhand der im späteren Verlauf in der Pflegekurve 

dokumentierten Temperaturen schien nicht sinnvoll.  

 
Im Rahmen der Literaturrecherche fiel auf, dass in Studien, in denen Röntgen-

Thorax-Befunde zur Lungentuberkulose ausgewertet wurden, häufig jeder nicht 

normale Befund als positives Zeichen für TB gewertet wurde. Eine Auswertung 

verschiedener Lehrbücher und Übersichtsartikel erbrachte ein differenzierteres 

Bild.  

Für die Erhebung wurden jene Befunde gewählt, die in der Literatur häufig als TB-

typisch bezeichnet wurden.  

 
Schritt 3: 

Schließlich wurden die in Tabelle 3 dargestellten, in der Aufnahmesituation 

unmittelbar verfügbaren anamnestischen, klinischen und radiologischen 

Parameter erhoben und ausgewertet.  

Außerdem wurden Parameter wie Geschlecht, Alter und Herkunft erhoben. Alle 

Parameter wurden entsprechend des Datenschutzes der klinikinternen 

Fallnummer zugeordnet.  

Die Patienten wurden anschließend zwei verschiedenen Gruppen (siehe 3.3. 

Einteilung in Gruppen) zugeordnet.  

Zur Erhebung der klinischen, anamnestischen und radiologischen Kriterien wurde 

eine binäre Codierung der entsprechenden Befunde gewählt („positiv“/“negativ„ 

bzw. „liegt vor“/„liegt nicht vor“).  
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Gewichtsabnahme 

Husten 

Hämoptysen 

TB in der Anamnese 

Herkunft 

Auskultation auffällig 

Infiltrat in der RTU 

Kaverne in der RTU 

miliare Streuung in der RTU 

Pleuraerguss in der RTU 

Infiltrat in der CT-Thorax 

Kaverne in der CT-Thorax 

miliare Streuung in der CT-Thorax 

Pleuraerguss in der CT-Thorax 

Tree-in-bud-Zeichen in der CT-Thorax 
Tabelle 3 – Übersicht über die erhobenen, TB-typischen Befunde 
 

2.2. Patientenkollektiv – Ein- und Ausschlusskriterien 

Die Studie wurde als retrospektive Datenanalyse durchgeführt.  

Durch den Autor wurden retrospektiv die Daten aller Patienten analysiert, die im 

Zeitraum vom 07/2008 bis 12/2016 in einer großen Klinik für Pneumologie mit 

infektiologischem Schwerpunkt als Teil eines Krankenhauses der 

Maximalversorgung in einer Großstadt (Klinikum Dortmund, Klinikzentrum Nord, 

Medizinische Klinik für Pneumologie, Infektiologie und internistische 

Intensivmedizin) mit der Entlassungshauptdiagnose „Tuberkulose der Atemwege“ 

behandelt wurden.  

Das Klinikum Dortmund hat die größte infektiologische Abteilung in der Umgebung 

und hat somit einen Zuweisungsradius, der weit über die Stadtgrenzen hinaus 

geht. Mit einer Erstaufnahmeeinrichtung für Asylsuchende in Dortmund und 

aufgrund der überregionalen Bedeutung beträgt die Versorgungspopulation etwa  

1 Millionen Menschen. Der Datenerhebungszeitraum schließt den Höhepunkt der 

starken Migrationsbewegungen in Europa in den Jahren 2015 und 2016 mit ein.  

Eine vollständige Auflistung der eingeschlossenen Entlassungsdiagnosen gibt 

Tabelle 4.  

Patienten mit einer reinen extrapulmonalen Tuberkulose, z. B. einer Tuberkulose 

der hilären Lymphknoten, wurden nicht in die Auswertung eingeschlossen. 

Ausgeschlossen wurden Patienten, die zur Re-Evaluation eines Therapieerfolges 

aufgrund einer Symptomverschlechterung nach einer bereits zuvor 
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diagnostizierten Erkrankung erneut aufgenommen wurden, etwa weil aufgrund von 

Nebenwirkungen der Medikamente eine Anpassung der Therapie erfolgen musste 

oder aus anderen Gründen.  

 

Einschlusskriterien 
Entlassungsdiagnosen nach ICD-10: 
A 15.0 (Lungentuberkulose, durch mikroskopische Untersuchung des Sputums 
gesichert, mit oder ohne Nachweis durch Kultur oder molekularbiologische 
Verfahren) 
A 15.1 (Lungentuberkulose, nur durch Kultur gesichert) 
A 15.2 (Lungentuberkulose, histologisch gesichert) 
A 15.3 (Lungentuberkulose, durch sonstige und nicht näher bezeichnete 
Untersuchungsverfahren gesichert) 
A 15.5 (Tuberkulose des Larynx, der Trachea und der Bronchien, bakteriologisch, 
molekularbiologisch oder histologisch gesichert) 
A 15.7 (primäre Tuberkulose der Atmungsorgane, bakteriologisch, 
molekularbiologisch oder histologisch gesichert) 
A 15.8 (sonstige Tuberkulose der Atmungsorgane, bakteriologisch, 
molekularbiologisch oder histologisch gesichert) 
A 15.9 (nicht näher bezeichnete Tuberkulose der Atmungsorgane, 
bakteriologisch, molekularbiologisch oder histologisch gesichert) 
A 16.0 (Lungentuberkulose, weder bakteriologisch, molekularbiologisch noch 
histologisch gesichert) 
A 16.1 (Lungentuberkulose, bakteriologische, molekularbiologische und 
histologische Untersuchung nicht durchgeführt) 
A 16.2 (Lungentuberkulose ohne Angabe einer bakteriologischen, 
molekularbiologischen oder histologischen Sicherung)  
A 16.7 (primäre Tuberkulose der Atmungsorgane ohne Angabe einer 
bakteriologischen, molekularbiologischen oder histologischen Sicherung) 
A 16.8 (sonstige Tuberkulose der Atmungsorgane ohne Angabe einer 
bakteriologischen, molekularbiologischen oder histologischen Sicherung) 
A 16.9 (nicht näher bezeichnete Tuberkulose der Atmungsorgane ohne Angabe 
einer bakteriologischen, molekularbiologischen oder histologischen Sicherung) 
A 19.0 (akute Miliartuberkulose einer einzelnen näher bezeichneten Lokalisation) 
A 19.1 (akute Miliartuberkulose mehrerer Lokalisationen) 
A 19.2 (akute Miliartuberkulose, nicht näher bezeichnet) 
A 19.8 (sonstige Miliartuberkulose) 
A 19.9 (Miliartuberkulose, nicht näher bezeichnet) 
(Anm.: Miliartuberkulosen jeweils mit einem Primärfokus in den Atemwegen) 

Alter bei Aufnahme: 18 Jahre oder älter 

Ausschlusskriterien 
Aufnahme zur Therapieevaluation 
Aufnahme aufgrund von Nebenwirkungen der Therapie 
Aufnahme aufgrund von Symptomverschlechterung 
Aufnahme im Rahmen derselben Erkrankung 
Beginn einer Therapie vor stationärer Aufnahme im Klinikum Dortmund 
Tabelle 4 – Übersicht über Ein- und Ausschlusskriterien 
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2.3. Einteilung in Gruppen 

Zur Auswertung des Patientenkollektivs erfolgte eine Einteilung der Patienten in 

zwei Gruppen: 

 
1. mikroskopisch „offene“/hochkontagiöse Patienten: 

Als „mikroskopisch offen” und damit nach aktuellen Leitlinien isolationspflichtig bei 

Aufnahme galt der Nachweis von säurefesten Stäbchen (SFS) in mindestens einer 

Sputum- oder Bronchiallavage-Mikroskopie während des Aufenthaltes. Diese 

Patienten wurden gemäß Studiendesign als hochansteckend eingestuft.  

 
2. mikroskopisch „geschlossene“/schwach kontagiöse Patienten: 

Als „mikroskopisch geschlossen” wurden negative Ergebnisse in der SFS-

Mikroskopie unabhängig vom Ergebnis der Sputumkultur gewertet. Diese 

Patienten wurden gemäß Studiendesign als schwach oder nicht ansteckend 

eingestuft.  

 
Gruppe 2 umfasste also bewusst Patienten mit oder ohne kulturellen 

Keimnachweis, da die Kultur in den meisten Fällen nicht zur Entscheidung einer 

Isolation des Patienten führt. Nach den einschlägigen Empfehlungen kann eine 

Aufhebung der Isolation eines ansteckenden Patienten dann erfolgen, wenn drei 

Sputummikroskopien negativ sind (siehe 1.4.3. Umgang mit kontagiösen 

Patienten), unabhängig vom Kulturergebnis (199). Ausgehend von diesem 

Vorgehen blieb demnach das Kulturergebnis in der vorliegenden Studie 

unberücksichtigt.  

 
Obwohl die Begriffe „offen“ und „geschlossen“ aus mikrobiologischer Hinsicht 

heute als unpräzise geltenden, wurden die Begriffe aufgrund der Gebräuchlichkeit 

im Klinikalltag und in der Literatur verwendet.  

Als Parameter für die Ansteckungsfähigkeit wurde stets der Sputumbefund 

beachtet; bei Patienten, die kein suffizientes Sputum produzieren konnten (z. B. 

weil kein Hustenstoß möglich war, aufgrund von Verständnisproblemen oder 

aufgrund eines zu hohen Anteils an Speichel) wurde zum Gewinnen von 

Untersuchungsmaterial eine Bronchoskopie durchgeführt.  
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2.4. Aufnahmeprozess und Anamnese 

Im Rahmen des üblichen Aufnahmeprozesses wurde zunächst eine Anamnese im 

Rahmen der ärztlichen Aufnahmeuntersuchung erhoben und dokumentiert.  

Nach der Entscheidung über eine stationäre Aufnahme und über die Einleitung 

weiterer Diagnostik wurden gegebenenfalls entsprechende Isolationsmaßnahmen 

angeordnet. Anschließend erfolgte die stationäre Aufnahme der Patienten mit TB-

Verdacht auf einer spezialisierten Infektionsstation.  

Im Untersuchungszeitraum wurden sämtliche Aufnahmebefunde digital im 

Netzwerksystem des Krankenhauses dokumentiert.  

Die Befunde der Untersuchung und entsprechende Anordnungen wurden in einem 

einheitlichen Aufnahmebogen dokumentiert (siehe 8.3.1. Standardisierter 

Aufnahmebogen der Medizinischen Klinik Nord im Klinikum Dortmund).  

 
2.5. Radiologische Diagnostik 

Die radiologische Diagnostik im Untersuchungszeitraum wurde hauptsächlich 

durch die Klinik für Radiologie und Neuroradiologie des Klinikum Dortmund 

durchgeführt. Unmittelbar vor der stationären Einweisung erhobene radiologische 

Befunde von niedergelassenen Fachärzten wurden ebenfalls in die Auswertung 

mit einbezogen.  

Die Befundung von RTU und CT-Untersuchungen wurde zunächst durch 

Assistenzärzte, die sich in der radiologischen Abteilung zum Facharzt 

weiterbilden, durchgeführt. Diese Befunde wurden im Anschluss stets durch die 

Oberärzte der Abteilung validiert, sodass für jede Untersuchung der 

Facharztstandard eingehalten wurde.  

Bei dem Befund Tree-in-bud-Phänomen handelt es sich um einen nur im CT 

darstellbaren Befund, sodass das entsprechende Merkmal nicht im Röntgen-

Thorax zu finden ist.  

 
2.6. Gewinnung und Versand von mikrobiologischen Proben 

Die Gewinnung von Sputum erfolgte nach stationärer Aufnahme der Patienten 

spontan oder nach Sputuminduktion durch Inhalation von NaCl 3%. Die 

entsprechende Instruktion, um ausreichend qualitatives Sputum zu gewinnen, 

wurde vom Pflegepersonal der Infektionsstation vorgenommen. Die Abgabe von 

Speichel durch die Patienten sollte vermieden werden.  

War keine Sputumgewinnung möglich, erfolgte zeitnah eine Bronchoskopie mit 
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broncho-alveolärer Lavage (BAL). Diese wurde nach dem üblichen Standard der 

Abteilung mit 40-100 ml 0,9%-iger Kochsalzlösung durchgeführt, bis eine 

ausreichende Menge rückgeflossener Flüssigkeit für die gewünschten 

Untersuchungen gewonnen war.  

Nach Sammlung in einem entsprechenden Probengefäß wurden die Proben in das 

hauseigene Labor verbracht. Hier erfolgte gegebenenfalls eine Zwischenlagerung 

nach üblichen Laborstandards, bevor die Proben via Post- oder Kurierversand an 

weitere Labore verschickt wurden.  

Grundsätzlich wurden Atemwegssekrete vor Einleitung einer antibiotischen 

Therapie gewonnen.  

 
2.7. Mikrobiologische Analysemethoden 

Im genannten Zeitraum waren folgende Labore an den Untersuchungen beteiligt: 

• das Institut für Krankenhaushygiene und klinische Mikrobiologie des 

Klinikums Dortmund, 

• das medizinische Versorgungszentrum Dr. Eberhard und Partner in 

Dortmund sowie  

• das Labor Bioscientia mit seinen Standorten in Moers und Ingelheim.  

 
Als mikroskopisches Verfahren wurde im Falle des mikrobiologischen Instituts des 

Klinikums Dortmund die Kinyoun-Färbung mittels eines Kit der Firma BD 

Diagnostics verwendet.  

Bei den Laboren der Firma Bioscientia in Moers und Ingelheim kam die 

Auraminfärbung mit einem Kit der Firma RAL Diagnostics zum Einsatz.  

Das Labor Eberhard in Dortmund verwendete die „TB-Color®“-Färbung mit 

Karbolfuchsinlösung und für die Fluoreszenzmikroskopie die Auramin-Färbung. In 

beiden Fällen wurden Kits der Firma Merck eingesetzt.  

Die Quantifizierung der Bakterienzahl in der Mikroskopie wurde in den Laboren 

nach DIN 58943-32 vorgenommen (4).  

Gemäß Leitlinie erfolgte die kulturelle Anzucht mittels einer Flüssig- und zweier 

Festkulturen.  

Die Flüssigkulturen wurden halbautomatisiert 49 Tage lang bebrütet. Wurde nach 

49 Tagen kein Wachstum festgestellt, meldete das entsprechende Gerät die 

Kulturen als „Geräte negativ“.  
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Während der Bebrütungszeit wurden die Festkulturen regelmäßig durchgemustert, 

um schnell und langsam wachsende Mykobakterien zu erfassen, bei denen die 

zugehörige Flüssigkultur nicht oder verspätet wächst. 

In Ausnahmefällen (z. B. bei primär mikroskopisch positiven Proben ohne 

Keimwachstum nach 49 Tagen) wurde die Bebrütungszeit um 14 Tage verlängert.  

 

Methode/Labor 
Klinikum 
Dortmund 

Bioscientia 
Moers/Ingelheim 

Eberhard Dortmund 

Färbung und 
Mikroskopie 

Kinyoun-Färbung 
(Firma BD 

Diagnostics) 

Auramin-Färbung 
(Firma RAL 
Diagnostics) 

1. TB-Color 
Karbolfuchsinlösung 
(Firma Merck) 
 
2. Auramin-Färbung 
(Firma Merck) 

Kultur nicht durchgeführt 

1. Flüssigkultur 
Mycobacteria Growth 
Indicator Tube (MGIT®) 
(Firma BD Diagnostics) 
 
2. Löwenstein-Jensen  
(mit Glycerol und 
Polymyxin B, 
Amphotericin B, 
Carbenicillin, 
Trimethoprim 
(PACT), ohne Pyruvat) 
(Firma Oxoid) 
 
3. Stonebrink 
 (ohne Glycerol, mit 
Pyruvat und PACT) 
(Firma Oxoid) 

1. Flüssigkultur MGIT®  
(Firma BD Diagnostics) 
 
2. Löwenstein-Jensen 
 (mit PACT) 
(Firma Artelt-Enclit) 
 
3. Stonebrink 
 (mit PACT)  
(Fima Artelt-Enclit) 

Tabelle 5 – Übersicht über die verwendeten Analysemethoden der beteiligten Labore 
 

Da keine kulturelle Anzucht von TB-Bakterien im hauseigenen Labor des 

Klinikums Dortmund erfolgte, wurde auf externe Dienstleister zurückgegriffen.  

Ende 2011 wechselte das Klinikum Dortmund den Anbieter in der 

mikrobiologischen Diagnostik vom Labor Eberhard in Dortmund zum Labor 

Bioscientia in Ingelheim und Moers. Die Methodik der Studie blieb davon jedoch 

unbeeinflusst.  

Die unterschiedlichen Färbemethoden in der Mikroskopie hatten ebenfalls keine 

Auswirkungen auf die Studienergebnisse, da eine durchgehende 

Qualitätskontrolle der Labore gewährleistet war.  
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Alle beteiligten Labore nahmen regelmäßig an Qualitätskontrollen mit 

Ringversuchen entsprechend den gesetzlichen Vorgaben teil.  

 
2.8. Erhebung des Datensatzes 

Die Erhebung der Untersuchungsdaten erfolgte anhand der digitalen und 

schriftlichen patientenbezogenen Daten des Klinikums Dortmund. Nach 

Identifikation der Patienten mithilfe der codierten Entlassungsdiagnosen wurden 

die Falldaten in eine Excel-Tabelle (Microsoft® Excel® für Mac 2011, Version 

14.1.0) überführt (siehe Abbildung 3, im Anhang).  

Die Daten wurden vom Autor erhoben, dem die Arbeitsabläufe und 

Verfahrensweisen der Klinik vertraut waren. Dies machte eine Koordination 

zwischen verschiedenen Bearbeitern unnötig. Die Fälle wurden über einen 

Zeitraum von 8 Jahren erfasst.  

Es erfolgte eine einzelne Durchsicht jeder Patientenakte, um Ein- und 

Ausschlusskriterien zu erfassen. Im Anschluss wurden die entsprechenden 

Parameter zu Anamnese, klinischer Untersuchung, radiologischen Befunden und 

mikrobiologischen Befunden jedes Patienten erhoben. Eine eindeutige 

Identifikation der entsprechenden Patienten erfolgte über die klinikinterne 

Fallnummer.  

 
Anamnese 

Die Erfassung erfolgte anhand von Stichworten in der Anamnese, wobei „keine 

Vorerkrankungen“ als negativer Befund für eine TB in der Anamnese gewertet 

wurde.  

Das Merkmal „Husten“ wurde unabhängig von der Dauer erfasst. War keine 

Hustenanamnese zu erheben, wurde dies gleichzeitig als negative Ausprägung für 

Hämoptysen gewertet.  

Das Merkmal „Gewichtsverlust“ wurde ebenfalls in der Anamnese dokumentiert 

und nicht weiter quantifiziert. Hierbei war eine vom Patienten registrierte oder 

subjektiv wahrgenommene Reduktion des Körpergewichtes oder ein veränderter 

Sitz der Kleidung in den Monaten vor der Untersuchung von Relevanz.  

Wurde vom aufnehmenden Arzt „keine B-Symptomatik“ dokumentiert, wurde dies 

als negative Ausprägung des Merkmals „Gewichtsverlust“ gewertet.  

Bezüglich des Parameters der Herkunft wurde nach deutscher oder nicht-

deutscher Herkunft unterschieden. Eine weitere Aufschlüsselung in einzelne 
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Herkunftsländer erfolgte in den meisten Aufnahmebögen nicht, sodass eine 

weitere Erfassung der Staatsangehörigkeit unterblieb.  

 
Klinische Parameter 

Bei den Parametern der klinischen Untersuchung wurde in Bezug auf die 

Auskultation jeder nicht unauffällige Befund als „positiv“ bzw. „auffällig“ gewertet. 

Die Angabe „vesikuläres Atemgeräusch“ oder „Auskultation unauffällig“ wurde als 

negative Merkmalsausprägung gewertet.  

 
Radiologische Befunde  

Die Erhebung der radiologischen Befunde wurde über das klinikinterne 

Computersystem durchgeführt. Hierbei wurden die Befunde einzeln nach 

Fallnummer nachgeschlagen und entsprechend den zuvor ausgewählten 

Parametern durchsucht. Je nach Befund wurde das Kriterium in der Patientenliste 

binär kodiert. Wurde im schriftlichen Befund keine Aussage über den gesuchten 

Parameter getroffen (z. B. „Kaverne“ oder „Pleuraerguss“), wurde der Parameter 

als „nicht vorliegend“ gewertet. Im Zweifel und bei unklaren Befunden erfolgte eine 

Rücksprache mit einem Radiologen der Abteilung. Alle Bilder wurden im 

Anschluss durch in der TB-Therapie erfahrene Fachärzte für Pneumologie und 

Infektiologie nochmals nach TB-typischen Befunden durchgesehen, wie es auch 

im Klinikalltag üblich ist.  

Die unpräzisen und regelmäßig gebrauchten Begriffe „Konsolidierung“ und 

„Rundherd“ wurden, um eine einheitliche Betrachtung zu ermöglichen, unter dem 

Begriff „Infiltrat“ zusammengefasst.  

 
Mikrobiologie 

Die mikrobiologischen Ergebnisse wurden mithilfe von digitalen und schriftlichen 

Befunden der beteiligten Labore ergänzt. Da Ende 2011 ein Wechsel des 

beauftragten mikrobiologischen Labors stattfand und Befunde seitdem 

elektronisch übermittelt wurden, wurden Befunde vor 2011 einzeln aus dem Archiv 

angefordert und in der Eingabemaske ergänzt.  

Mikrobiologische Befunde, die nicht im Computersystem oder in der Patientenakte 

zu finden waren, wurden beim entsprechenden Labor angefordert und ergänzt, 

sodass gewährleistet war, dass keine Ergebnisse übersehen wurden.  

Nach Komplettierung des Datensatzes wurden die Daten in das Statistikprogramm 

SPSS® Version 20.0.0 (Firma IBM®) überführt (siehe Abbildung 4, im Anhang). Als 
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Variablen für ein positives Ergebnis bzw. für die Bezeichnung „Merkmal 

vorhanden“ wurde die Codierung „1“ gewählt, bei negativem Ergebnis oder für die 

Bezeichnung „Merkmal nicht vorhanden“ wurde „0“ gesetzt. Fehlende Befunde 

wurden mit der Codierung „777“ behandelt. Nach Umcodierung der Variablen in 

ein verwertbares Format erfolgte die statistische Analyse mittels SPSS® .  

 

2.9. Statistik 

Die statistische Beratung erfolgte durch die Abteilung für Medizinische Informatik, 

Biometrie und Epidemiologie der Ruhr-Universität Bochum (Leitung: Univ.-Prof. 

Dr. rer. nat. Hans J. Trampisch). Im Zuge dieser Beratung wurde die geeignete 

statistische Auswertungsmethode entsprechend der vorliegenden Fragestellung 

diskutiert und ausgewählt.  

Ebenso wurde im Sinne der Fragestellung eine Einteilung in zwei Gruppen 

vorgenommen, die die unterschiedlichen Ausprägungen der Keimlast im Sputum 

und damit (näherungsweise) der Kontagiosität widerspiegeln (siehe 3.3. Einteilung 

in Gruppen).  

Die statistische Analyse wurde mittels Vier-Felder-Tafeln für die entsprechenden 

unabhängigen Prädiktoren (z. B. Herkunft, Husten oder Kaverne im Röntgen-

Thorax) gegenüber dem abhängigen Parameter (Sputumstatus) durchgeführt.  

Da die Voraussetzungen für eine logistische Regression als nicht erfüllt betrachtet 

wurden, insbesondere die Unabhängigkeit der Prädiktoren, wurde auf eine 

Auswertung mittels logistischer Regression verzichtet.  

Als Hypothesentest wurde der Chi-Quadrat-Test durchgeführt. Die Ausprägung 

des Zusammenhangs zwischen den untersuchten Merkmalen wurde anhand des 

Risikoverhältnisses (odds ratio) untersucht.  

Die odds ratio bezeichnet hierbei das Chancenverhältnis, mit der das Risiko 

beschrieben wird, bei der eine unabhängige Variable (z. B. Husten, 

Gewichtsverlust, Pleuraerguss) einer abhängigen Variablen (Sputumstatus) 

zugeordnet zu wird.  

Für die Einstufung als diagnostisches Mittel wurden bei der Auswertung nach der 

Keimlast im Sputum ebenfalls Sensitivität und Spezifität berechnet. Die 

Berechnung erfolgte nach folgenden Formeln:  

Sensitivität (%) = Merkmal vorhanden und kontagiös / alle Kontagiösen (x 100) 

Spezifität (%) = Merkmal nicht vorhanden und nicht kontagiös / alle 

Nichtkontagiösen (x 100) 
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Zur Auswertung der statistischen Tests wurde der p-Wert berechnet.  

Dabei wurde ein in der medizinischen Forschung übliches Niveau gewählt.  

p-Werte von ≤ 0,05 sprechen hierbei gegen einen zufälligen Zusammenhang 

zwischen den untersuchten Variablen und gelten damit als statistisch signifikant. 

Ein p-Wert von ≤ 0,01 wurde als statistisch hoch signifikant eingestuft.  

Die gewählte Abstufung gibt an, dass der durchgeführte Test mindestens zu 95% 

korrekt ist, wenn der p-Wert von 0,05 unterschritten wird. Es bleibt eine 

Irrtumswahrscheinlichkeit von 5%.  

 
2.10. Ethische Beurteilung 

Für die vorliegende Studie liegt ein Ethikvotum der Ethikkommission der 

Ärztekammer Westfalen-Lippe und der Westfälischen Wilhelms-Universität vor.  

Gemäß der Antragsstellung bestehen seitens der Ethikkommission keine 

Bedenken rechtlicher oder ethischer Art gegen die Durchführung der Studie (siehe 

8.4. Ethikantrag und Ethikvotum).  

Die zunächst avisierte Auswertung des Therapieerfolges wurde aus Gründen der 

vollständigen Nachverfolgbarkeit der Patienten in einer Planungssitzung 

verworfen.  
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3. Ergebnisse 
 
Von der Auswertung wurden 299 Patienten mit diagnostizierter Tuberkulose der 

Atemwege umfasst, die sämtliche Einschlusskriterien erfüllten und nicht aufgrund 

von Ausschlusskriterien ausgeschlossen wurden.  

Prozentwerte wurden zur besseren Lesbarkeit auf ganze Zahlen gerundet.  

Die Aussagekraft der Ergebnisse wurde dadurch nicht beeinflusst.  

 

Abbildung 5 – Flussdiagramm zum Studienaufbau 

 
3.1. Demographische Daten der Kohorte  

• 226 (76%) Patienten waren männlich und 73 (24%) weiblich.  

• Das durchschnittliche Alter lag bei 40,36 Jahren (18-90 Jahre).  

• 214 (72%) Patienten waren nicht-deutscher Herkunft, 22% (n=66) waren 

deutscher Herkunft. Bei 19 (6%) Patienten war die Herkunft in der 

Anamnese nicht dokumentiert.   

• Bei 104 Patienten (35%) wurde die Tuberkulosediagnose nach aktiver 

Fallfindung gestellt, bei 195 Patienten (65%) nach passiver Fallfindung.   

• 100 (97%) Patienten, deren Diagnose nach aktiver Fallfindung gestellt 

wurde, waren nicht-deutscher Herkunft, 3 (3%) waren aus Deutschland.  

• 114 (53%) Patienten, deren Diagnose nach passiver Fallfindung gestellt 

wurde, waren nicht-deutscher Herkunft 

 

 

409 Patienten 
anhand der 
Diagnose 
identifiziert

• 41 Patienten unter 18 
Jahren

368 Patienten in 
Untersuchung 

eingeschlossen

• 29 Patienten mit 
offensichtlicher 
Fehlcodierung

339 Patienten 
untersucht

• 40 Patienten 
aufgrund von 
Ausschlusskriterien 
ausgeschlossen

299 Patienten 
ausgewertet
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Gruppe und Subgruppe Epidemiologische Daten 

alle Patienten 

Alter 

n=299 

18-90 Jahre (Mittelwert: 40,36 Jahre) 

Altersmedian 37 Jahre 

Geschlecht 

männliche Patienten n=226 

Alter 18-85 Jahre (Mittelwert 39,23 Jahre) 

weibliche Patienten n=73 

Alter 18-90 Jahre (Mittelwert 43,84 Jahre) 

Herkunft 

nicht-deutscher Herkunft n=214 

Alter 18-78 Jahre (Mittelwert 35,82 Jahre) 

deutsche Herkunft n=66 

Alter 18-90 Jahre (Mittelwert 53,97 Jahre) 

Fallfindung 

aktive Fallfindung n=104 

Alter 18-90 Jahre (Mittelwert 30,9 Jahre) 

davon deutscher Herkunft n=3 

davon nicht-deutscher Herkunft n=100 

passive Fallfindung  

Alter 

n=195 

18-90 Jahre (Mittelwert 45,4 Jahre) 

davon deutscher Herkunft n=63 

davon nicht-deutscher Herkunft n=114 

Tabelle 6 – Übersicht über die Epidemiologie der 299 eingeschlossenen Studienpatienten 
  

 



	 52 

 

Abbildung 6 – Alters- und Geschlechterverteilung der Kohorte (Alter in Jahren) 

 

Beurteilung: Das durchschnittliche Alter in den unterschiedlichen Gruppen 

(Anlass der Diagnosestellung, Geschlecht, Herkunft) weist eine Streuung von etwa 

30 bis knapp über 50 Jahren auf. Kinder wurden nicht betrachtet. Es handelt sich 

um eine homogene Studienpopulation im Hinblick auf die Altersverteilung.  

 
3.2. Verteilung der Merkmale Anamnese und klinische 

Untersuchung 

• Bei 103 (34%) Patienten fiel eine Gewichtsabnahme auf.  

• 127 (43%) der Patienten berichteten über Husten.  

• Hämoptysen waren bei 31 Patienten (10%) vorhanden.  

• Bei 72 Patienten (24%) war bereits zu einem früheren Zeitpunkt eine 

Tuberkulose aufgetreten.  

• Bei 66 Patienten (22%) war die Auskultation auffällig.  
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 Ja Nein keine Angabe 

Gewichtsabnahme 103 (34%) 182 (61%) 14 (5%) 

Husten 127 (43%) 154 (52%) 18 (6%) 

Hämoptysen 31 (10%) 257 (86%) 11 (4%) 

TB in der Anamnese 72 (24%) 193 (65%) 34 (11%) 

Auskultation auffällig 66 (22%) 224 (75%) 9 (3%) 

Tabelle 7 – Verteilung von Befunden in Anamnese und Untersuchung in der 
Studienpopulation 

 

3.2.1. Anamnese und Untersuchung nach Herkunft 

 
Herkunft 

Deutschland 

Herkunft 

Ausland 

p-Wert 
Herkunft 

Deutschland 
versus (vs.) 

Ausland 

Prävalenz 

unter allen 
Patienten 

Gewichtsabnahme 
31/63 
(49%) 

64/204 
(31%) 

0,01 
103/285 
(34%) 

Husten 
35/65 
(54%) 

82/199 
(41%) 

0,075 
127/281 
(43%) 

Hämoptysen 
7/66 

(11%) 
22/205 
(11%) 

0,977 
31/288 
(10%) 

TB in Anamnese 
11/63 
(18%) 

57/185 
(31%) 

0,04 
72/265 
(24%) 

auffällige Auskultation 
25/63 
(40%) 

38/209 
(18%) 

0,000 
66/290 
(22%) 

keine Symptome 
(keine Auffälligkeiten 
bei Gewichtsabnahme, 
Husten, Hämoptysen, 
Auskultation) 

14/64 
(22%) 

78/201 
(39%) 

0,013 
97/282 
(34%) 

Tabelle 8 –  Vergleich der Parameter nach Anamnese und Untersuchung unter 
Patienten mit deutscher und ausländischer Herkunft, sowie unter  allen 
Patienten (p-Wert: Chi-Quadrat nach Pearson) 

 

• Gewichtsabnahme und auffällige Auskultation sind bei Patienten mit 

deutscher Herkunft signifikant häufiger. Hämoptysen und Husten zeigten 

hier keinen statistisch signifikanten Unterschied.  

• Signifikant mehr Patienten aus dem Ausland zeigen keine Symptome 

(keine Gewichtsabnahme, kein Husten, keine Hämoptysen, keine auffällige 

Auskultation) und hatten öfter eine Tuberkuloseerkrankung durchgemacht.  
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3.2.2. Anamnese und Untersuchung nach Anlass der Diagnosestellung 

 

Patienten mit 
Diagnose 

nach aktiver 
Fallfindung 

Patienten mit 
Diagnose 

nach passiver 
Fallfindung 

p-Wert 
aktive vs. 
passive 

Fallfindung 

Prävalenz 
unter allen 
Patienten 

Gewichtsabnahme 
19/100 
(19%) 

84/185 
(46%) 

0,000 
103/285 
(36%) 

Husten 
25/96 

(26%) 

102/185 

(55%) 
0,000 

127/281 

(45%) 

Hämoptysen 
6/99 
(6%) 

25/189 
(13%) 

0,062 
31/288 
(11%) 

TB in Anamnese 
23/86 
(27%) 

49/179 
(27%) 

0,914 
72/265 
(27%) 

auffällige Auskultation 
13/104 

(13%) 

53/186 

(29%) 
0,002 

66/290 

(23%) 

keine Symptome 
(keine Auffälligkeiten bei 
Gewichtsabnahme, 
Husten, Hämoptysen, 
Auskultation) 

55/98 
(56%) 

42/184 
(23%) 

0,000 
97/282 
(34%) 

Tabelle 9 -  Vergleich der Parameter nach Anamnese und Untersuchung unter 
Patienten mit Diagnose nach aktiver und passiver Fallfindung sowie unter 
allen Patienten (p-Wert: Chi-Quadrat nach Pearson) 

 

• Gewichtsabnahme, Husten und eine auffällige Auskultation waren bei 

passiver Fallfindung signifikant häufiger.  

• Eine Tuberkuloseerkrankung in der Anamnese und Hämoptysen waren 

nicht signifikant verschieden bei Auswertung des Anlasses der 

Diagnosestellung.  

• Signifikant mehr Patienten nach aktiver Fallfindung zeigten keine 

Symptome (Gewichtsabnahme, Husten, Hämoptysen, keine auffällige 

Auskultation).  

 

Beurteilung: Viele Patienten mit behandlungspflichtiger Tuberkulose zeigen keine 

Tuberkulose-typischen Symptome wie Gewichtsabnahme, Husten, Hämoptysen 

oder eine auffällige Auskultation.  

Patienten nicht deutscher Herkunft und Patienten nach aktiver Fallfindung haben 

häufiger keine Symptome.  
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3.3. Verteilung der Merkmale in radiologischen Befunden 

 
3.3.1. Röntgen des Thorax 

Bei 272 (91%) Patienten lagen Befunde aus einer RTU vor. Die Befunde 

„Konsolidierung“ und „Rundherd“ wurden unter dem Begriff „Infiltrat“ 

zusammengefasst (siehe 3.8. Erhebung des Datensatzes) 

 
• bei 263 (97%) der Patienten wurde radiologisch ein Befund beschrieben, 

der mit einer Lungentuberkulose vereinbar ist (Infiltrat, Kaverne, 

Pleuraerguss, miliares Bild).  

• Bei 230 Patienten (85%) wurde ein Infiltrat beschrieben.  

• bei 164 Patienten (60%) wurde nur ein Infiltrat und keine Kaverne, 

Miliartuberkulose oder Pleuraerguss beschrieben  

• Bei 74 Patienten (27%) wurde eine oder mehrere Kavernen beschrieben.  

• bei 29 Patienten (11%) wurde ein Pleuraerguss beschrieben.  

• Bei 5 Patienten (2%) zeigten sich Hinweise auf eine Miliartuberkulose.  

• Bei 9 (3%) der Patienten wurde kein TB-typischer Befund beschrieben. Bei 

diesen Patienten fanden sich folgende Befunde: Lungenfibrose (n= 2), 

Lungenemphysem (n=2), Verbreiterung des Pleurabegleitschattens (n=2), 

Pneumothorax (n=1), „Verschattung, gut vereinbar mit einem 

Bronchialcarcinom“ (n=1) und „1,2 x 2 Centimeter (cm) große Läsion, 

unklarer Genese“ (n=1).  
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 Vorhanden nicht vorhanden 

Infiltrat 
230/272 

(85%) 

42/272 

(15%) 

Nur ein Infiltrat 
164/272 
(60%) 

 

Kaverne 
74/272 
(27%) 

198/272 
(73%) 

miliares Bild 
5/272 

(2%) 

267/272 

(98%) 

Pleuraerguss 
29/272 
(11%) 

243/272 
(89%) 

keines der erfassten 
Merkmale 

 
9/272 
(3%) 

TB-typische Befunde 

(Kaverne, miliares Bild, 
ggf. zusätzlich Infiltrat 
oder Pleuraerguss) 

78/272 
(29%) 

 

Tabelle 10 – Verteilung von Befunden in der Röntgen-Thorax-Untersuchung 
 

Beurteilung: 100% der untersuchten Pateinten haben eine auffälligen 

Röntgenbefund. Fast alle (97%) zeigen einen Röntgenbefund, der mit einer 

aktiven Tuberkulose vereinbar ist. Allerdings haben ca. 2/3 der Patienten (60%) 

ein nicht näher beschriebenes Infiltrat.  

 
3.3.2. CT des Thorax 

Bei 279 (93%) Patienten lagen Befunde aus einer CT-Untersuchung des Thorax 

vor.   

• Bei 277 (98%) der Patienten wurde radiologisch ein Befund beschrieben, 

der mit einer Tuberkulose vereinbar ist (Infiltrat, Kaverne, Pleuraerguss, 

Tree-in-bud-Zeichen).  

• Ein Infiltrat wurde bei 201 Patienten (72%) beschrieben.  

• Eine Kaverne wurde bei 138 Patienten (49%) beschrieben.   

• Ein Tree-in-bud-Zeichen wurde bei 70 Patienten (25%) beschrieben.  

• Ein Pleuraerguss lag bei 35 Patienten (13%) vor.   

• Hinweise auf eine Miliartuberkulose in der CT-Untersuchung wiesen 9 

Patienten (3%) auf.  

• Bei 5 Patienten (2%) wurde kein TB-typischer Befund beschrieben. Bei 

diesen Patienten fanden sich folgende Befunde: Lungenfibrose (n= 2), 

Lungenemphysem (n=2), Raumforderung mit Verdacht auf Malignom (n=1)  
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 vorhanden nicht vorhanden 

Infiltrat 
201/279 
(72%) 

78/279 
(28%) 

nur Infiltrat 
81/279 
(29%) 

 

Kaverne 
138/279 
(49%) 

141/279 
(51%) 

miliares Bild 
9/279 
(3%) 

270/279 
(97%) 

Pleuraerguss 
35/279 
(13%) 

244/279 
(88%) 

Tree-in-bud 
70/279 
(25%) 

209/279 
(75%) 

keines der erfassten 
Merkmale 

 
5/279 
(2%) 

TB-typische Befunde 
(Kaverne, miliares Bild, 
Tree-in-bud-Zeichen, ggf. 

zusätzlich Infiltrat oder 
Pleuraerguss) 

176/279 

(63%) 
 

Tabelle 11 – Verteilung von Befunden in der CT-Thorax-Untersuchung 
 

Beurteilung: 100% der Kohorte haben einen auffälligen CT-Befund. Fast alle 

Patienten (98%) haben einen CT-Thoraxbefund, der mit einer aktiven Tuberkulose 

vereinbar ist. Allerdings haben 29% der Patienten nur ein nicht näher 

beschriebenes Infiltrat.  

 
3.3.3. Vergleich von Röntgen Thorax mit CT Thorax 

• In den RTU wurden mehr Infiltrate identifiziert als in den CT 

Untersuchungen (85% gegenüber 72%).  

• In den CT-Befunden wurden häufiger Kavernen beschrieben.   

• Miliare Befunde waren gleichhäufig und selten.  

• Pleuraergüsse wurden gleichhäufig beschrieben.  

 
Beurteilung: Kavernen finden sich in der CT häufiger, Infiltrate sind in der CT 

Untersuchung weniger oft diagnostiziert worden. Ein Zusammenhang mit der 

gewählten Terminologie in den RTU und der besseren Differenzierbarkeit in den 

CT Untersuchungen scheint wahrscheinlich.  
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3.4. Verteilung der Merkmale in Bezug auf den Nachweis 

säurefester Stäbchen als Hinweis auf die Kontagiosität 

Mikroskopisch positive Patienten wurden gemäß Studiendesign als 

hochansteckend eingestuft (siehe 3.3. Einteilung in Gruppen).  

• Von 299 ausgewerteten Patienten wiesen 151 einen positiven Befund in der 

Sputummikroskopie auf und wurden der hoch ansteckenden Gruppe 

zugeordnet (50%).  

• 148 (50%) der Patienten wurden hingegen der mikroskopisch 

geschlossenen Gruppe zugeordnet.  

 

 mikroskopisch offen mikroskopisch geschlossen 

Geschlecht 
41 weiblich 

110 männlich 

32 weiblich 

116 männlich 

Alter 

18-90 Jahre (Mittelwert: 
42,15 Jahre) 
 

Altersmedian 39,5 Jahre 

18-85 Jahre (Mittelwert: 
38,83 Jahre) 
 

Altersmedian 34 Jahre 

nicht-deutscher Herkunft 103 (48%) 111 (52%) 
deutscher Herkunft 42 (64%) 24 (36%) 
aktive Fallfindung 38 (37%) 66 (64%) 
passive Fallfindung 113 (58%) 82 (42%) 
Tabelle 12 – Epidemiologie der Kohorte in Bezug auf den mikroskopischen Sputumstatus 
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Abbildung 7 – Verteilung des SFS Status nach Altersgruppen in der Kohorte 

(Alter in Jahren) 
 
3.4.1. Nachweis säurefester Stäbchen als Hinweis auf die Kontagiosität in 

Bezug zur Anamnese  
 

Herkunft und Fallfindung 

48% (n=103) der Patienten mit nicht-deutscher Herkunft wurden der 

mikroskopisch „offenen“ Gruppe zugeteilt gegenüber 64% (n=42) der Patienten 

mit deutscher Herkunft (p=0,028).  
 

 
Herkunft aus dem 

Ausland 
Herkunft aus 
Deutschland 

mikroskopisch offen 
103 

(48%) 
42 

(64%) 

mikroskopisch geschlossen 
111 

(52%) 
24 

(36%) 

gesamt 
214 

(100%) 
66 

(100%) 

 
positiver 

prädiktiver Wert 
48% 

negativer 
prädiktiver Wert 

36% 

p-Wert 0,028 

odds ratio 
1,886 (95% Konfidenzintervall (KI) 

1,068 – 3,331) 

Sens/Spez 71%/18% 
Tabelle 13 – Verteilung des Parameters „Herkunft“ in den Kontagiositätsgruppen  
   (p-Wert: Chi-Quadrat nach Pearson) 

mikroskopisch geschlossen 
mikroskopisch offen 
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37% der Patienten, die mit aktiver Fallfindung identifiziert wurden, wurden der 

mikroskopisch „offenen“ Gruppe zugeteilt gegenüber 58% bei aktiver Fallfindung 

(p=0,000). 

 

 
passive 

Fallfindung 
aktive Fallfindung 

mikroskopisch offen 
113 

(58%) 
38 

(37%) 

mikroskopisch geschlossen 
82 

(42%) 
66 

(64%) 

gesamt 
195 

(100%) 
104 

(100%) 

 
positiver 

prädiktiver Wert 
58% 

negativer 
prädiktiver Wert 

64% 

p-Wert 0,000 

odds ratio 0,418 (95% KI 0,256 – 0,682) 

Sens/Spez 0,748%/0,446% 
Tabelle 14 –  Verteilung des Parameters „Fallfindung“ in den Kontagiositätsgruppen  
   (p-Wert: Chi-Quadrat nach Pearson) 
 
Beurteilung: Patienten mit nicht-deutscher Herkunft und/oder Diagnose nach 

aktiver Fallfindung sind häufiger mikroskopisch geschlossen.  

Bei aktiver Fallfindung werden häufiger frühe Stadien der Tuberkulose entdeckt, 

spezifische Symptome sind im frühen Stadium noch nicht aufgetreten. 

Möglicherweise haben Patienten nicht deutscher Herkunft zudem eine geringere 

Keimlast. Hier könnten genetische Faktoren eine Rolle spielen.  
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Tuberkulose in der Anamnese 

59% der Patienten mit Tuberkulose in der Anamnese wurden der mikroskopisch 

„offenen“ Gruppe zugeteilt gegenüber 36% der Patienten ohne Tuberkulose in der 

Anamnese (p=0,001).  

 

 
TB in der 

Anamnese 
TB nicht in der 

Anamnese 

mikroskopisch offen 
26 

(36%) 
113 

(59%) 

mikroskopisch geschlossen 
46 

(64%) 
80 

(42%) 

gesamt 
72 

(100%) 
193 

(100%) 

 
positiver 

prädiktiver Wert 
36% 

negativer 
prädiktiver Wert 

42% 

p-Wert 0,001 
odds ratio 0,400 (95% KI 0,229 – 0,700) 
Sens/Spez 19%/64% 

Tabelle 15 –  Verteilung des Parameters „TB in der Anamnese“ in den    
   Kontagiositätsgruppen (p-Wert: Chi-Quadrat nach Pearson) 
 

Beurteilung: Eine zuvor durchgemachte Tuberkuloseerkrankung ist mit einer 

niedrigen Keimlast im Sputum assoziiert.  
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3.4.2. Nachweis säurefester Stäbchen in Bezug zu Symptomen und 

Untersuchung  

 

Gewichtsabnahme 

67% der Patienten mit Gewichtsabnahme wurden der mikroskopisch „offenen“ 

Gruppe zugeteilt gegenüber 41% der Patienten mit stabilem Gewicht (p=0,000).  

 

 
Gewichtsabnahme 

vorhanden 
Gewichtsabnahme 

nicht vorhanden 

mikroskopisch offen 
69 

(67%) 
74 

(41%) 

mikroskopisch geschlossen 
34 

(33%) 
108 

(59%) 

gesamt 
103 

(100%) 
182 

(100%) 

 
positiver 

prädiktiver Wert 
67% 

negativer 
prädiktiver Wert 

59% 

p-Wert 0,000 
odds ratio 2,962 (95% KI 1,786 – 4,913) 
Sens/Spez 48%/76% 

Tabelle 16 –  Verteilung des Parameters „Gewichtsabnahme“ in den    
   Kontagiositätsgruppen (p-Wert: Chi-Quadrat nach Pearson) 
 
Husten 

67% der Patienten mit Husten wurden der mikroskopisch „offenen“ Gruppe 

zugeteilt gegenüber 40% der Patienten ohne Husten (p=0,000).  

 

 
Husten 

vorhanden 
Husten 

nicht vorhanden 

mikroskopisch offen 
85 

(67%) 
62 

(40%) 

mikroskopisch geschlossen 
42 

(33%) 
92 

(60%) 

gesamt 
127 

(100%) 
154 

(100%) 

 

positiver 

prädiktiver Wert 
67% 

negativer 
prädiktiver Wert 

60% 

p-Wert 0,000 
odds ratio 3,003 (95% KI 1,839 – 4,903) 
Sens/Spez 58%/69% 

Tabelle 17 – Verteilung des Parameters „Husten“ in den Kontagiositätsgruppen  
   (p-Wert: Chi-Quadrat nach Pearson) 
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Hämoptysen 

81% der Patienten mit Hämoptysen wurden der mikroskopisch „offenen“ Gruppe 

zugeteilt gegenüber 49% der Patienten ohne Hämoptysen (p=0,001). 

 

 
Hämoptysen 
vorhanden 

Hämoptysen 
nicht vorhanden 

mikroskopisch offen 
25 

(81%) 
126 

(49%) 

mikroskopisch geschlossen 
6 

(19%) 
131 

(51%) 

gesamt 
31 

(100%) 
257 

(100%) 

 

positiver 
prädiktiver Wert 

81% 

negativer 
prädiktiver Wert 

51% 

p-Wert 0,001 
odds ratio 4,332 (95% KI 1,720 – 10,913) 
Sens/Spez 17%/96% 

Tabelle 18 –  Verteilung des Parameters „Hämoptysen“ in den Kontagiositätsgruppen  
   (p-Wert: Chi-Quadrat nach Pearson) 
 

Auskultation 

62% der Patienten mit auffälligen Auskultationsbefund wurden der mikroskopisch 

„offenen“ Gruppe zugeteilt gegenüber 47% der Patienten ohne auffällige 

Auskultation (p=0,035).  

 

 
Auskultation 

auffällig 
Auskultation 
nicht auffällig 

mikroskopisch offen 
41 

(62%) 
106 

(47%) 

mikroskopisch geschlossen 
25 

(38%) 
118 

(53%) 

gesamt 
66 

(100%) 
224 

(100%) 

 
positiver 

prädiktiver Wert 
62% 

negativer 
prädiktiver Wert 

53% 

p-Wert 0,035 
odds ratio 1,826 (95% KI 1,040 – 3,203) 
Sens/Spez 28%/83% 

Tabelle 19 –  Verteilung des Parameters „Auskultation“ in den Kontagiositätsgruppen  
   (p-Wert: Chi-Quadrat nach Pearson) 
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Keine Auffälligkeiten in Anamnese und Untersuchung 

Patienten ohne Auffälligkeiten in Anamnese und Untersuchung wurden eher der 

mikroskopisch negativen Gruppe zugeteilt (50%) als der hochansteckenden 

Gruppe (20%) (p=0,000). 
 

 

keine 
Auffälligkeiten in 
Anamnese und 
Untersuchung 

mikroskopisch offen 
30 

(31%) 

mikroskopisch geschlossen 
67 

(69%) 

gesamt 
97 

(100%) 
p-Wert 0,000 

Tabelle 20 –  Verteilung der Patienten ohne Auffälligkeiten bei Husten, Hämoptysen,  
   Gewichtsverlust und in der Auskultation in der Kohorte, unter den  
   mikroskopisch „offenen“ und den mikroskopisch „geschlossenen“ Patienten  
   (p-Wert: Chi-Quadrat nach Pearson) 

 

Beurteilung: Gewichtsabnahme, Husten, Hämoptysen und eine auffällige 

Auskultation sind mit einer höheren Keimlast im Sputum assoziiert. Die 

mikroskopisch „geschlossenen“ Patienten sind häufiger asymptomatisch.  

Symptomatische Patienten bieten eine höhere Keimlast im Sputum.  
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3.4.3. Nachweis säurefester Stäbchen in Bezug auf radiologische Befunde 

 
3.4.3.1. Nachweis säurefester Stäbchen nach Befunden im Röntgenbild des 

Thorax 

 

Infiltrat im Röntgen 

50% der Patienten mit Infiltrat im Röntgen des Thorax wurden der mikroskopisch 

„offenen“ Gruppe zugeteilt gegenüber 57% der Patienten ohne Infiltrat 

(p=0,394).  

 

 Infiltrat in der RTU 
kein Infiltrat in der 

RTU 

mikroskopisch offen 
115 

(50%) 
24 

(57%) 

mikroskopisch geschlossen 
115 

(50%) 
18 

(43%) 

gesamt 
230 

(100%) 
42 

(100%) 

 
positiver 

prädiktiver Wert 
50% 

negativer 
prädiktiver Wert 

43% 
p-Wert 0,394 
odds ratio 0,750 (95 % KI 0,368 – 1,456) 
Sens/Spez 83%/14% 

Tabelle 21 – Verteilung des Parameters „Infiltrat im Röntgen des Thorax“ in den  
   Kontagiositätsgruppen (p-Wert: Chi-Quadrat nach Pearson) 
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Kaverne im Röntgen 

68% der Patienten mit Nachweis einer Kaverne im Röntgen des Thorax wurden 

der mikroskopisch „offenen“ Gruppe zugeteilt gegenüber 45% der Patienten ohne 

Kaverne (p=0,001).  

 

 
Kaverne in der 

RTU 
keine Kaverne in 

der RTU 

mikroskopisch offen 
50 

(68%) 
89 

(45%) 

mikroskopisch geschlossen 
24 

(32%) 
109 

(55%) 

gesamt 
74 

(100%) 
198 

(100%) 

 
positiver 

prädiktiver Wert 
68% 

negativer 
prädiktiver Wert 

55% 
p-Wert 0,001 
odds ratio 2,551 (95% KI 1,455 – 4,474) 
Sens/Spez 36%/82% 

Tabelle 22 –  Verteilung des Parameters „Kaverne im Röntgen des Thorax“ in den  
   Kontagiositätsgruppen (p-Wert: Chi-Quadrat nach Pearson) 
 

Miliare Streuung im Röntgen 

60% der Patienten bei denen eine miliare Streuung im Röntgen des Thorax 

befundet wurde der mikroskopisch „offenen“ Gruppe zugeteilt gegenüber 45% der 

Patienten ohne miliare Streuung (p=0,688).  

 

 
miliare Streuung in 

der RTU 

keine miliare 
Streuung in der 

RTU 

mikroskopisch offen 
3 

(60%) 
136 

(51%) 

mikroskopisch geschlossen 
2 

(40%) 
131 

(49%) 

gesamt 
5 

(100%) 
267 

(100%) 

 
positiver 

prädiktiver Wert 
60% 

negativer 
prädiktiver Wert 

49% 

p-Wert 0,688 
odds ratio 1,445 (95% KI 0,238 – 8,787) 
Sens/Spez 3%/99% 

Tabelle 23 – Verteilung des Parameters „miliare Streuung im Röntgen des Thorax“ in den 
   Kontagiositätsgruppen (p-Wert: Chi-Quadrat nach Pearson) 
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Pleuraerguss im Röntgen 

62% der Patienten mit Pleuraerguss im Röntgen des Thorax wurden der 

mikroskopisch „offenen“ Gruppe zugeteilt, gegenüber 50% der Patienten ohne 

miliare Streuung (p=0,211).  

 

 
Pleuraerguss in 

der RTU 
kein Pleuraerguss 

in der RTU 

mikroskopisch offen 
18 

(62%) 
121 

(50%) 

mikroskopisch geschlossen 
11 

(38%) 
122 

(50%) 

gesamt 
29 

(100%) 
243 

(100%) 

 
positiver 

prädiktiver Wert 
62% 

negativer 
prädiktiver Wert 

50% 

p-Wert 0,211 
odds ratio 1,650 (95% KI 0,748 – 3,693) 
Sens/Spez 13%/92% 

Tabelle 24 –  Verteilung des Parameters „Pleuraerguss im Röntgen des Thorax“ in  
   den Kontagiositätsgruppen (p-Wert: Chi-Quadrat nach Pearson) 
 
 
Beurteilung: Der Nachweis einer Kaverne ist mit einem mikroskopisch negativen 

Sputumstatus assoziiert. Wahrscheinlich ist, dass sich hier größere Mengen 

Mykobakterien sammeln und über einen Anschluss zum Bronchialsystem zu einer 

höheren Keimlast führen.  

Der Nachweis eines Pleuraergusses, einer miliaren Streuung oder eines Infiltrates 

ist nicht mit einem unterschiedlichen Nachweis säurefester Stäbchen assoziiert.    
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3.4.3.2. Nachweis säurefester Stäbchen nach Befunden in der CT des Thorax 

 
Infiltrat in der CT 

49% der Patienten mit Diagnose eines Infiltrates in der CT wurden der 

mikroskopisch „offenen“ Gruppe zugeteilt, gegenüber 54% der Patienten ohne 

Infiltrat (p=0,491).  
 

 
Infiltrat in der 

CT des Thorax 
kein Infiltrat in der 

CT des Thorax 

mikroskopisch offen 
99 

(49%) 
42 

(54%) 

mikroskopisch geschlossen 
102 

(51%) 
36 

(46%) 

gesamt 
201 

(100%) 
78 

(100%) 

 
positiver 

prädiktiver Wert 

49% 

negativer 
prädiktiver Wert 

46% 

p-Wert 0,491 

odds ratio 0,832 (95% KI 0,493 – 1,405) 

Sens/Spez 70%/26% 
Tabelle 25 –  Verteilung des Parameters „Infiltrat in der CT des Thorax“ in den   
   Kontagiositätsgruppen (p-Wert: Chi-Quadrat nach Pearson) 
 
Kaverne in der CT 

63% der Patienten mit Kaverne wurden der mikroskopisch „offenen“ Gruppe 

zugeteilt, gegenüber 38% der Patienten ohne Kaverne (p=0,000).  
 

 
Kaverne in der 
CT des Thorax 

keine Kaverne in 
der CT des 

Thorax 

mikroskopisch offen 
87 

(63%) 
54 

(38%) 

mikroskopisch geschlossen 
51 

(37%) 
87 

(62%) 

gesamt 
138 

(100%) 
141 

(100%) 

 
positiver 

prädiktiver Wert 
63% 

negativer 
prädiktiver Wert 

62% 

p-Wert 0,000 

odds ratio 2,748 (95% KI 1,693 – 4,426) 

Sens/Spez 62%/63% 
Tabelle 26 –  Verteilung des Parameters „Kaverne in der CT des Thorax“ in den  
   Kontagiositätsgruppen (p-Wert: Chi-Quadrat nach Pearson) 
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Miliare Streuung in der CT 

67% der Patienten mit miliarer Streuung wurden der mikroskopisch „offenen“ 

Gruppe zugeteilt, gegenüber 50% der Patienten ohne miliare Streuung (p=0,325).  

 

 
miliare Streuung 

in der 
CT des Thorax 

keine miliare 
Streuung in der 
CT des Thorax 

mikroskopisch offen 
6 

(67%) 
135 

(50%) 

mikroskopisch geschlossen 
3 

(33%) 
135 

(50%) 

gesamt 
9 

(100%) 
270 

(100%) 

 
positiver 

prädiktiver Wert 
67% 

negativer 
prädiktiver Wert 

50% 

p-Wert 0,325 
odds ratio 2,000 (95% KI 0,490 – 8,162) 
Sens/Spez 4%/98% 

Tabelle 27 –  Verteilung des Parameters „miliare Streuung in der CT des Thorax“  
   in den Kontagiositätsgruppen (p-Wert: Chi-Quadrat nach Pearson) 
 

Pleuraerguss in der CT 

63% der Patienten mit Pleuraerguss wurden der mikroskopisch „offenen“ Gruppe 

zugeteilt, gegenüber 49% der Patienten ohne Pleuraerguss (p=0,119).  

 

 
Pleuraerguss in 

der 
CT des Thorax 

kein Pleuraerguss 
in der CT des Thorax 

mikroskopisch offen 
22 

(63%) 
119 

(49%) 

mikroskopisch geschlossen 
13 

(37%) 
125 

(51%) 

gesamt 
35 

(100%) 
244 

(100%) 

 
positiver 

prädiktiver Wert 
63% 

negativer 
prädiktiver Wert 

51% 

p-Wert 0,119 
odds ratio 1,778 (95% KI 0,857 – 3,689) 
Sens/Spez 16%/91% 

Tabelle 28 –  Verteilung des Parameters „Pleuraerguss in der CT des Thorax“ in  
   den Kontagiositätsgruppen (p-Wert: Chi-Quadrat nach Pearson) 
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Tree-in-bud-Zeichen in der CT 

64% der Patienten mit „Tree-in-bud“-Zeichen wurden der mikroskopisch „offenen“ 

Gruppe zugeteilt, gegenüber 46% der Patienten ohne „Tree-in-bud“-Zeichen 

(p=0,008).  

 

 
Tree-in-bud in der 

CT des Thorax 

kein Tree-in-bud 
in der CT des 

Thorax 

mikroskopisch offen 
45 

(64%) 
96 

(46%) 

mikroskopisch geschlossen 
25 

(36%) 
113 

(54%) 

gesamt 
70 

(100%) 
209 

(100%) 

 
positiver 

prädiktiver Wert 
64% 

negativer 
prädiktiver Wert 

55% 

p-Wert 0,008 
odds ratio 2,119 (95% KI 1,211 – 3,707) 
Sens/Spez 32%/82% 

Tabelle 29 –  Verteilung des Parameters Tree-in-bud in der CT des Thorax in   
   den Kontagiositätsgruppen (p-Wert: Chi-Quadrat nach Pearson) 

 

Beurteilung: Der Nachweis einer Kaverne und das „Tree in Bud“ Zeichen sind mit 

einem mikroskopisch positiven Sputumstatus assoziiert. Der Nachweis eines 

Infiltrates, einer miliaren Streuung oder eines Pleuraergusses sind nicht mit einem 

mikroskopisch positiven Sputumstatus assoziiert.   
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3.5. Zusammenfassende Darstellung der Ergebnisse als 
Prävalenzen 
 

 
Prävalenz 

in der 
Kohorte 

Prävalenz in 
der 

mikroskopisch 
offenen 
Gruppe 

Prävalenz in 
der 

mikroskopisch 
geschlossenen 

Gruppe 

Odds ratio 
Sensitivität 

/ 
Spezifität 

p-Wert:  
mikroskopisch 

offen 
vs. 

mikroskopisch 
geschlossen 

Anamnese und Befund in Bezug auf den Nachweis säurefester Stäbchen als Hinweis auf die 
Kontagiosität 

Gewichts-
abnahme 
vorhanden 

103/285 
 

(36%) 

69/143 
 

(48%) 

34/142 
 

(24%) 

2,962  
(95% KI  

 
1,786-
4,913) 

48% 
/ 

76% 
0,000 

Husten 
vorhanden 

127/281 
 

(45%) 

85/147 
 

(58%) 

42/134 
 

(31%) 

3,003  
(95% KI  

 
1,839-
4,903) 

58% 
/ 

69% 
0,000 

Hämoptysen 
vorhanden 

31/288 
 

(11%) 

25/151 
 

(17%) 

6/137 
 

(4%) 

4,332  
(95% KI  

 
1,720-
10,913) 

17% 
/ 

96% 
0,001 

TB in der 
Anamnese 

72/265 
 

(27%) 

26/139 
 

(19%) 

46/126 
 

(37%) 

0,4  
(95% KI  

 
0,229-0,7) 

19% 
/ 

64% 
0,001 

auffällige 
Auskultation 

66/290 
 

(23%) 

41/147 
 

(28%) 

25/143 
 

(18%) 

1,826  
(95% KI  

 
1,040-
3,203) 

28% 
/ 

83% 
0,035 
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Prävalenz 

in der 
Kohorte 

Prävalenz in 
der 

mikroskopisch 
offenen 
Gruppe 

Prävalenz in 
der 

mikroskopisch 
geschlossenen 

Gruppe 

Odds ratio 
Sensitivität 

/ 
Spezifität 

p-Wert:  
mikroskopisch 

offen 
vs. 

mikroskopisch 
geschlossen 

Befunde in der RTU in Bezug auf den Nachweis säurefester Stäbchen als Hinweis auf die 
Kontagiosität 

Infiltrat im 
Röntgen des 
Thorax 

230/272 
 

(85%) 

115/139 
 

(83%) 

115/133 
 

(87%) 

0,75  
(95% KI 

  
0,386-1,456) 

83% 
/ 

14% 
0,394 

Kaverne im 
Röntgen des 
Thorax 

74/272 
 

(27%) 

50/139 
 

(36%) 

24/133 
 

(18%) 

2,551  
(95% KI  

 
1,455-
4,474) 

36% 
/ 

82% 
0,001 

miliare 
Streuung im 
Röntgen des 
Thorax 

5/272 
 

(2%) 

3/139 
 

(2%) 

2/133 
 

(2%) 

1,445  
(95% KI  

 
0,238-
8,787) 

3% 
/ 

99% 
0,688 

Pleuraerguss 
im Röntgen 
des Thorax 

29/272 
 

(11%) 

18/139 
 

(13%) 

11/133 
 

(8%) 

1,650  
(95% KI  

 
0,748-
3,693) 

13% 
/ 

92% 
0,211 

Befunde in der CT in Bezug auf den Nachweis säurefester Stäbchen als Hinweis auf die 
Kontagiosität 

Infiltrat in der 
CT des 
Thorax 

201/279 
 

(72%) 

99/141 
 

(70%) 

102/138 
 

(74%) 

0,832  
(95% KI  

 
0,493-
1,405) 

70% 
/ 

26% 
0,491 

Kaverne in 
der CT des 
Thorax 

138/279 
 

(50%) 

87/141 
 

(62%) 

51/138 
 

(37%) 

2,748  
(95% KI  

 
1,693-
4,426) 

62% 
/ 

63% 
0,000 

miliare 
Streuung in 
der CT des 
Thorax 

9/279 
 

(3%) 

6/141 
 

(4%) 

3/138 
 

(2%) 

2,000  
(95% KI  

 
0,490-
8,162) 

4% 
/ 

98% 
0,325 
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Prävalenz 

in der 
Kohorte 

Prävalenz in 
der 

mikroskopisch 
offenen 
Gruppe 

Prävalenz in 
der 

mikroskopisch 
geschlossenen 

Gruppe 

Odds ratio 
Sensitivität 

/ 
Spezifität 

p-Wert:  
mikroskopisch 

offen 
vs. 

mikroskopisch 
geschlossen 

(Fortsetzung) Befunde in der CT in Bezug auf den Nachweis säurefester Stäbchen als Hinweis auf 
die Kontagiosität 

Pleuraerguss 
in der CT 
des Thorax 

35/279 
 

(13%) 

22/141 
 

(16%) 

13/138 
 

(9%) 

1,778  
(95% KI  

 
0,857-
3,689) 

16% 
/ 

91% 
0,119 

Tree-in-bud 
in der CT 
des Thorax 

70/279 
 

(25%) 

45/141 
 

(32%) 

25/138 
 

(18%) 

2,119  
(95% KI  

 
1,211-
3,707) 

32% 
/ 

82% 
0,008 

Tabelle 30 – Prävalenz der prädiktiven Parameter unter allen Patienten sowie  unter den 
mikroskopisch „offenen“ und mikroskopisch „geschlossenen“ Patienten  

  (p-Wert: Chi-Quadrat nach Pearson) 
 

3.6. Zusammenfassung der Ergebnisse 

Betrachtet man die epidemiologischen Ergebnisse der Studie (Seite 51), fällt auf, 

dass Patienten nicht-deutscher Herkunft im Durchschnitt jünger sind als Patienten 

deutscher Herkunft (35,82 vs. 53,97 Jahre). Ebenso fällt auf, dass Patienten, 

deren Diagnose mittels aktiver Fallfindung gestellt wurde, jünger sind, als 

Patienten nach Diagnosestellung mittels passiver Fallfindung (30,9 vs. 45,4 

Jahre). Aktiv gefundene Patienten sind häufiger nicht-deutscher Herkunft.  

Bei Betrachtung der Merkmale in Anamnese und Untersuchung (Seite 52), ergab 

die Untersuchung, dass über 1/3 der Patienten mit einer behandlungspflichtigen 

Tuberkuloseerkrankung keine Symptome wie Gewichtsabnahme, Husten, 

Hämoptysen oder eine auffällige Auskultation zeigten. Hierbei zeigten Patienten 

nicht-deutscher Herkunft und Patienten mit Diagnose nach aktiver Fallfindung 

häufiger keine Symptome. (39% vs. 22% p-Wert: 0,013).  

Nach Analyse der Röntgenbefunde (Seite 55), wurde festgestellt, dass 97% der 

untersuchten Patienten  einen Befund aufwiesen, der mit einer aktiven 

Tuberkulose vereinbar ist und alle untersuchten Patienten einen auffälligen 

Röntgenbefund aufwiesen. Andererseits war bei 2/3 der Patienten (60%) nur ein 

unspezifisches Infiltrat aufgefallen.  
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Die Auswertung der Daten zu den CT-Befunden (Seite 56) zeigte, dass fast alle 

Patienten (98%) einen CT-Thoraxbefund aufwiesen (Infiltrat, Kaverne, miliare 

Streuung, Tree-in-bud-Zeichen oder Pleuraerguss), der mit einer aktiven 

Tuberkuloseerkrankung vereinbar ist. Kein Fall zeigte einen unauffälligen CT-

Befund. In den vorliegenden Befunden wurde jedoch bei 29% nur ein 

unspezifisches Infiltrat beschrieben, ohne Veränderungen, die typisch für eine 

Tuberkuloseerkrankung sind.  

Bei einem Vergleich der Befunde in Röntgen und CT (Seite 57) fiel auf, dass in 

den CT-Befunden häufiger Kavernen beschrieben werden.  

Eine Auswertung der Patienten nach Kontagiosität anhand des Nachweises 

säurefester Stäbchen (Seite 58) ergab, dass die Hälfte der Patienten als 

mikroskopisch „offen“ eingestuft wurde. Weiterhin waren Patienten mit nicht-

deutscher Herkunft oder Diagnose nach aktiver Fallfindung seltener als 

mikroskopisch „offen“ eingestuft worden.  

Eine zuvor durchgemachte Tuberkuloseerkrankung wurde mit einer niedrigeren 

Wahrscheinlichkeit assoziiert, einen mikroskopisch positiven Sputumbefund 

aufzuweisen. Es zeigte sich, dass Patienten mit einem mikroskopisch positiven 

Sputumbefund, häufiger Symptome wie Gewichtsabnahme, Husten, Hämoptysen 

und eine auffällige Auskultation aufwiesen.   

Betrachtet man den SFS Status in Bezug auf die Röntgenbefunde, fällt auf, dass 

der Nachweis einer Kaverne mit einer höheren Wahrscheinlichkeit assoziiert ist, 

einen mikroskopisch positiven Sputumbefund zu haben.  

Bei der Frage nach dem Sputumstatus brachten Nachweise von Pleuraergüssen, 

einer miliaren Streuung oder eines Infiltrates keine weitere Differenzierung.  

Bei Einstufung des SFS Status in Bezug auf die CT-Befunde, zeigte sich, dass der 

Nachweis einer Kaverne oder eines Tree-in-bud-Zeichens häufiger mit einem 

mikroskopisch positiven Befund zusammenfiel. Hingegen war der Nachweis eines 

Infiltrates, einer miliaren Streuung oder eines Pleuraergusses nicht mit einem 

unterschiedlichen Sputumbefund assoziiert.  
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3.7. Beantwortung der gestellten Fragen 

 

Wie häufig sind auffällige Befunde in Anamnese und Untersuchung bei Patienten 

mit einer Lungentuberkulose? 

Ca. 1/3 der Patienten zeigt keinen auffälligen Befund in Anamnese und 

Untersuchung.   

Hämoptysen sind kein häufiges Symptom unter Patienten mit 

Lungentuberkulose (10%).  

Bei drei Vierteln der TB-Patienten ist die Auskultation nicht auffällig.  

Etwa zwei Drittel der TB-Patienten hatte eine Gewichtsabnahme bemerkt.  

Husten ist bei über der Hälfte der TB-Patienten nicht vorhanden (52%).  

 Bei Patienten, die nach aktiver Fallfindung identifiziert werden, ist der Anteil 

 von Patienten ohne Symptome oder Auffälligkeiten in der Untersuchung 

 mit 56% deutlich höher.  

 
Wie häufig sind in Röntgen und CT Befunde bei TB-Patienten, die hinweisend auf 

eine TB sind (Kaverne, miliare Streuung, Tree-in-bud-Zeichen)? 

Fast alle Patienten (97%) zeigen einen Röntgenbefund der mit einer aktiven 

Tuberkulose vereinbar ist. 100% der untersuchten Patienten haben einen 

auffälligen Röntgenbefund.  

Im Röntgenbild findet sich bei 29% der Patienten ein TB-typischer Befund. 

In der CT des Thorax finden sich bei 63% der Patienten TB-typische 

Zeichen. Hier ist ein Bezug mit der gewählten Terminologie wahrscheinlich.  

 
Wie häufig findet sich im Röntgen und CT lediglich ein unspezifisches Infiltrat, das 

als vereinbar mit einer TB, aber ohne Kaverne, miliare Streuung, Tree-in-bud oder 

Pleuraerguss beschrieben wird? 

Fast zwei Drittel der Patienten (60%) zeigen im Röntgen nur ein 

unspezifisches Infiltrat im Röntgen und keine TB-Befunde, wie eine 

Kaverne, miliare Streuung oder einen Pleuraerguss. 

In der CT-Untersuchung finden sich hingegen bei nur 29% der Patienten ein 

unspezifisches Infiltrat, ohne weitere TB-typische Befunde.  
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Welche Parameter können beim Erstkontakt mit einem TB-Patienten im 

Anamnesegespräch Hinweise auf eine mikroskopisch „offene“ Lungentuberkulose 

geben?  

Vor allem Husten, Hämoptysen und Gewichtsverlust und eine auffällige 

Auskultation können Hinweise auf einen mikroskopisch positiven 

Sputumbefund geben. Hatten Patienten bereits anamnestisch eine TB 

durchgemacht, waren sie häufiger mikroskopisch negativ.  

 
Welche Parameter liefern keine Hinweise auf den Sputumstatus? 

Bei den radiologischen Parametern Infiltrat, miliare Streuung und 

Pleuraerguss in Röntgen und CT konnten mit den vorliegenden Daten keine 

statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Patientengruppen in 

Bezug auf den Nachweis säurefester Stäbchen berechnet werden. Sie 

liefern in der vorliegenden Untersuchung somit keine Hinweise auf den 

Sputumstatus.  

 
Gibt es radiologische Zeichen, die mit einer hohen Keimlast im Sputum verbunden 

sind? 

Wurde bei einem Patienten im Röntgen oder CT eine Kaverne 

nachgewiesen, war er häufiger mikroskopisch positiv als negativ. Wurde in 

der CT Untersuchung ein Tree-in-bud-Zeichen beschrieben, waren die 

Patienten ebenfalls häufiger mikroskopisch positiv.  
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4. Diskussion 

 
Befunde, die eine mikroskopisch positive Lungentuberkulose sicher anzeigen, sind 

im klinischen Alltag meist erst einige Tage nach Aufnahme verfügbar. Klinisches 

Bild, Anamnese und radiologische Befunde werden in einem deutschen 

Krankenhaus innerhalb kürzester Zeit erhoben. Dabei stellt sich die Frage, ob 

diese Befunde dem klinischen Arzt eine erste Einordnung bezüglich der 

Kontagiosität ermöglichen. 

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, Parameter zu finden, die den klinisch tätigen 

Arzt in der Entscheidung über Isolationsmaßnahmen unterstützen und 

Tuberkuloseerkrankte in einer für Deutschland repräsentativen Kohorte auf 

besondere Eigenschaften zu untersuchen.  

Hierzu wurde ein „Real-Life-Setting“ gewählt, das die Arbeitsabläufe in einer 

großen Klinik in Deutschland sowie die entsprechende Patientenklientel 

widerspiegelt. Im Besonderen stellt das untersuchte Patientenkollektiv eine 

typische urbane, gemischte Population aus unterschiedlichen Altersgruppen und 

Ethnien dar.  

Nach eingehender Literaturrecherche zum vorliegenden Thema konnte festgestellt 

werden, dass keine vergleichbare Untersuchung existiert. Somit ist erstmalig eine 

Aussage über die Einstufung des SFS-Status und somit, näherungsweise auch 

der Ansteckungsfähigkeit nach anamnestischen, klinischen und radiologischen 

Kriterien innerhalb einer urbanen Population in Deutschland möglich.  

 
Im Erhebungszeitraum erfolgte ein Wechsel des beauftragten Labors für die 

mikrobiologische TB-Diagnostik am Klinikum Dortmund. Beide Labore 

verwendeten unterschiedliche Analysekits, die jedoch eine sehr ähnliche 

Aussagekraft bezüglich des TB-Nachweises aufweisen (siehe 3.6. Gewinnung und 

Versand von mikrobiologischen Proben).  

In einer exemplarischen Vergleichsstudie in einem Hochinzidenzland wurden 

Auramin- und Kinyoun-Färbung miteinander verglichen, wobei sich kleinere 

Unterschiede in Sensitivität und Spezifität zeigten (Auramin Sens.: 100%, Spez.: 

95,6% und Kinyoun Sens.: 96,4%, Spez.: 99,5%) (155).  

Demnach sind beide Methoden als gleichwertig zu betrachten.  

 
Die Einstufung der Kontagiosität erfolgte nach der Sputummikroskopie.  
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Grundsätzlich kann hierbei eine Kontamination mit Umweltmykobakterien nicht 

ausgeschlossen werden.  

Bei allen Patienten der Kohorte handelt es sich jedoch um Patienten mit der 

Entlassungsdiagnose „Lungentuberkulose“, sodass dieser Umstand im Nachhinein 

ausgeschlossen wurde. Die Diagnose wurde auf Grundlage der gültigen Leitlinien 

und Falldefinition gestellt.  

Selbstverständlich hängt die Kontagiosität eines TB-Patienten von 

unterschiedlichen Faktoren ab. Neben der Keimlast im Sputum, spielt auch die 

Konsistenz des Sputum  und somit die Wahrscheinlichkeit droplets zu bilden eine 

Rolle. Schließlich sind Stärke und Frequenz des Hustenstoßes ein ebenso 

wichtiger Faktor für die Verbreitung von Krankheitserregern (39).  

Ein wichtiges Maß für die Einschätzung der Kontagiosität eines Patienten ist die 

Anzahl an Sekundärfällen durch diesen.  

Da in der vorliegenden Untersuchung keine epidemiologischen Daten zu 

Sekundärfällen der Patienten vorlagen, erfolgte die Einstufung des 

Ansteckungsstatus nach der Sputummikroskopie.  

 
4.1. Bewertung der Ergebnisse 

Deutschland ist seit vielen Jahren ein Niedriginzidenzland. Der größte Teil der 

Tuberkuloseerkrankungen spielt sich in Afrika, Asien und Osteuropa ab. 

Dementsprechend wird in diesen Regionen ein Großteil der Studien zur TB 

durchgeführt. Aus diesen Überlegungen ergibt sich die Frage, ob sich die 

Eigenschaften von TB-Patienten in einem Niedriginzidenzland von den Daten von 

Patienten aus Hochinzidenzändern unterscheiden. Vor allem in Bezug auf die 

Merkmale in Anamnese und Untersuchung scheinen vergleichende Studien nicht 

vorzuliegen.  

 
4.1.1. Demographie und Epidemiologie 

Das Geschlechterverhältnis der erhobenen Daten ist mit 76% männlichen 

Patienten vergleichbar mit den Daten des aktuellen TB-Berichts (67,7%) (21).  

Die untersuchte Kohorte wies eine ähnliche Verteilung zwischen ausländischen 

und deutschen Staatsbürgern auf wie die bundesweite Analyse. Im 

Bundesdurchschnitt waren im Jahr 2019 63% der Erkrankten ausländische 

Staatsangehörige (22). In der untersuchten Gruppe waren es 72%.  

Dieser Unterschied könnte dadurch zu erklären sein, dass viele Asylbewerber im 

Rahmen des Aufnahmescreenings dem Klinikum Dortmund zugewiesen wurden. 
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Ein großer Teil der Patienten im östlichen Ruhrgebiet mit auffälliger RTU im 

Asylaufnahmescreening wird in das Klinikum Dortmund zugewiesen. 

Dementsprechend werden in der Kohorte der ausländischen Patienten, auch viele 

aktive Erkrankungen diagnostiziert und behandelt.  

 
Der Altersdurchschnitt in den erhobenen Studiendaten wurde mit 40,4 Jahre 

berechnet. Der Altersmedian aller TB-Erkrankungen im Jahr 2019 in Deutschland 

wurde im TB-Bericht mit 37 Jahren angegeben (14). In der vorliegenden Studie 

konnte der Altersmedian mit 37 Jahren berechnet werden. Daten zum 

Altersmedian in der bundesweiten Analyse lagen jedoch nicht gesondert für die 

Patienten mit Lungentuberkulose vor.  

 

In der vorliegenden Untersuchung war aufgefallen, dass Patienten nicht-deutscher 

Herkunft im Durchschnitt jünger waren als Patienten aus Deutschland (35,8 vs. 54 

Jahre).  

Ebenso fiel ein großer Altersunterschied zwischen den Patienten nach aktiver 

bzw. passiver Fallfindung auf (30,9 vs. 45,4 Jahre).  

Diese Unterschiede sind durch den hohen Anteil an Asylsuchenden unter den 

nicht-deutschen Patienten zu erklären und durchaus plausibel. Ein großer Anteil 

von Asylsuchenden kam im Jahr 2015 aus Syrien, Albanien, Kosovo, Afghanistan 

und Irak. Diese Asylsuchenden sind im Durchschnitt eher jünger. Gründe könnten 

Fluchtrouten und -bedingungen sein.  

Laut Asylbericht der Bundesregierung von 2015 macht die Altersgruppe der 

Migranten zwischen 18 und 35 Jahren einen Anteil von 50,6 % aus. Eine große 

Gruppe mit 31,1 % stellen die unter 18-Jährigen dar. Somit ist der Anteil von 

Migranten über 35 Jahre vergleichsweise gering (18,3 %) (23). Diese Verteilung 

lässt erkennen, dass eher junge Menschen die Bundesrepublik im Rahmen eines 

Asylverfahrens aufsuchen.  

 
Die Gruppe der Patienten mit einer „offenen“ Lungentuberkulose und positiver 

Mikroskopie war im Jahr 2019 in Deutschland mit 47,6% aufgefallen (21). Dieser 

Anteil betrug in der Studienpopulation 50,5%.  
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Somit stimmen die vorliegenden Daten mit deutschen epidemiologischen Daten 

zur TB derart überein, dass die untersuchte Kohorte als repräsentativ für die 

Situation in Deutschland angesehen werden kann.  

 
4.1.2. Anlass der Diagnosestellung 

In der untersuchten Kohorte fiel auf, dass Patienten nach aktiver Fallfindung 

häufiger schwach- als hochkontagiös waren (64% vs. 37%). Im Gegensatz dazu 

waren Patienten nach passiver Fallfindung häufiger hochansteckend als 

schwachansteckend (58% vs. 42%).  

Im Rahmen einer aktiven Fallfindung durch systematisches Screening und 

Untersuchungen im Rahmen von Umgebungsuntersuchungen werden häufiger 

Erkrankungen entdeckt, die sich in einem frühen Stadium befinden. In frühen 

Krankheitsstadien sind spezifische Symptome nicht zu erwarten. Es ist also 

durchaus plausibel, dass Patienten, die mit Symptomen einer 

Tuberkuloseerkrankung das Gesundheitssystem aufsuchen, eher mikroskopisch 

„offen“ sind, als Patienten, die durch Screening erkannt werden.  

 

Ein weiteres wichtiges Ergebnis der vorliegenden Untersuchung ist, dass 

Patienten, deren Diagnose nach aktiver Fallfindung gestellt wurde, nur in 56% 

keine TB-typischen Symptome aufweisen. Scheinbar leiden Patienten, die nicht 

wegen einer Erkrankung das Gesundheitssystem aufgesucht haben und erst 

mittels aktiver Fallfindung erkannt wurden, bei genauerer Anamnese häufig doch 

an TB-Symptomen. Offenbar trugen die Symptomausprägung oder andere Gründe 

(z. B. organisatorische Gründe, Strapazen einer Flucht, Unkenntnis des 

Gesundheitssystems) dazu bei, dass trotz TB-typischen Symptomen kein Arzt 

aufgesucht wurde. Möglicherweise spielen hier auch der kulturelle Hintergrund 

und der Umgang mit Krankheit eine Rolle.  

Eine genaue Anamnese mittels genauer Befragung über Symptome einer 

Tuberkuloseerkrankung scheint trotz Screeninguntersuchungen ein wichtiges 

Instrument in der Diagnostik einer aktiven Erkrankung zu sein.  

Eine Studie in einem Niedriginzidenzland unter Asylsuchenden verglich die 

Effektivität eines Interviewscreening mit einem radiologischen Screening. Diese 

Studie zeigte, dass ein rein Interview-basiertes Screening mehr aktive 

Erkrankungen übersieht und zu einer Verzögerung der Behandlung führt (159).  
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Zudem hat ein Interview-basiertes Screening die Nachteile einer kostenintensiven 

Anlaufstelle für Durchführung und Auswertung, sowie die Sprachbarriere.  

 
Schließlich ergeben die Daten, dass ein großer Anteil der Patienten, der erst nach 

aktivem Screening bzw. Untersuchung ohne Beschwerden erkannt wird, an einer 

hochansteckenden Tuberkuloseerkrankung leidet. Dieses Ergebnis unterstreicht 

die Notwendigkeit der aktiven Fallfindung, um Infektionsketten zu unterbrechen 

und Infizierte Personen ohne Symptome zu erkennen.   

 
4.1.3. Herkunft 

Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass Patienten mit deutscher Herkunft 

häufiger mikroskopisch positiv sind als mikroskopisch negativ (64% vs. 36%). Bei 

Patienten nicht-deutscher Herkunft zeigte sich eine andere Verteilung. Hier war 

eine relativ ausgeglichene Verteilung in den Gruppen nach SFS-Status aufgefallen 

(mikroskopisch positiv: 48%, mikroskopisch negativ: 52%). 

 
Die untersuchten Parameter Herkunft und Anlass der Diagnosestellung 

(aktive/passive Fallfindung) sind in der vorliegenden Arbeit eng miteinander 

verknüpft. Den größten Teil der Patienten, die mittels aktiver Fallfindung erkannt 

wurden, stellt die Gruppe der Asylsuchenden. Diese Gruppe erfüllt somit auch das 

Kriterium der nicht-deutschen Herkunft. Nur drei Patienten mit deutscher Herkunft 

wurden mittels aktiver Fallfindung erkannt.  

 
Patienten aus Deutschland waren in der vorliegenden Untersuchung häufiger 

mikroskopisch positiv. Wie im Abschnitt 4.1. Demographische Daten der Kohorte  

beschrieben wurde, sind Patienten aus Deutschland im Durchschnitt deutlich älter 

als Patienten ausländischer Herkunft.  

Diese Zahlen sprechen für einen unterschiedlichen Krankheitsverlauf in den 

beiden Gruppen. So ist bei ausländischen Patienten, die im Durchschnitt eher 

jünger sind, eher von einer Primärinfektion auszugehen. Hier spielen sicher auch 

die Lebensbedingungen im Herkunftsland, die Fluchtbedingungen und damit 

Immunsuppression durch Infektionen oder Unterernährung eine Rolle (73).  

Bei Patienten deutscher Herkunft ist hingegen von einer Reaktivierung durch 

Karzinomerkrankungen oder Immunsuppression durch Begleiterkrankungen im 

Alter auszugehen. Dies könnte eine Erklärung für die höhere Keimlast im Sputum 

der deutschen Patienten sein.  
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Eine weitere, mögliche Erklärung für die höhere Keimlast im Sputum der Patienten 

aus Deutschland könnte eine unterschiedliche, immunologische Prädisposition für 

den Krankheitsverlauf einer Tuberkuloseerkrankung sein (133, 152) (vgl. 1.1.4. 

Pathogenese der Tuberkuloseerkrankung).  

 
Beim Ergebnis der höheren Keimlast im Sputum von deutschen Patienten können 

epidemiologische und auch genetische Faktoren eine Rolle zu spielen. Hier ergibt 

sich ein interessanter Ansatz für weitere Untersuchungen zur 

Ansteckungsfähigkeit von Einheimischen und Migranten aus unterschiedlichen 

Ländern.  

 
4.1.4. Merkmale in Anamnese und Untersuchung 

Es muss berücksichtigt werden, dass eine aktive Tuberkuloseerkrankung 

vollkommen asymptomatisch verlaufen kann (50, 92): Untersuchungen über 

Symptome der Tuberkulose legen nahe, dass 5 bis 43,7% der Patienten mit 

nachgewiesener Tuberkuloseerkrankung keine Symptome einer TB zeigen (5, 74, 

75, 113, 116). Diese Streubreite der unterschiedlichen Studienergebnisse zeigt 

auch, dass in unterschiedlichen Populationen stark unterschiedliche 

Symptompräsentationen vorliegen können.  

In der Literatur zum Thema Symptome einer Tuberkuloseerkrankung finden sich 

keine Studien, die einen Zusammenhang zwischen Keimlast im Sputum und 

Symptomen erklären.  

 
Husten 

In der vorliegenden Studie wurde bei 43% der Patienten Husten festgestellt. Unter 

den mikroskopisch positiven Patienten war der Anteil der Patienten mit Husten 

58%. Sensitivität und Spezifität konnten mit 58% bzw. 69% berechnet werden.  

 
Wie in Abschnitt 1.3.1.1. Husten beschrieben, führt eine vermehrte Produktion von 

Entzündungsmediatoren durch eine pulmonale Entzündung zu Husten. 

Nachvollziehbar ist, dass eine starke Entzündungsreaktion durch eine hohe 

Keimlast in der Lunge vermehrt zu Husten führt.  

 
In einem Review der WHO zum aktiven Screening wurde die Aussagekraft von 

Husten untersucht. Dabei wurde Husten, unabhängig von seiner Dauer, mit einer 

gepoolten Sensitivität von 57% und einer gepoolten Spezifität von 80% bei 

kulturpositiven TB-Patienten bewertet (185).  
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In einer Studie in einer Region mit hoher TB- und HIV-Prävalenz wurde die 

Sensitivität des Hustens bei Patienten mit einer Tuberkuloseerkrankung mit 67,1% 

beschrieben; die Spezifität lag mit 76,6% etwas höher (5). In einer Schweizer 

Studie zum Screening von Asylbewerbern anhand eines Fragebogens bei 

kulturpositiven TB-Fällen zeigte Husten eine Sensitivität von 38% und eine 

Spezifität von 89% (159).  

In den Empfehlungen zur Infektionsprävention des DZK wird eine Besserung der 

klinischen Symptome und besonders der Hustensymptomatik unter Therapie als 

Marker für eine adäquate Abnahme der Erregervitalität gewertet (199).  

Husten als Bestandteil des Symptomkomplexes der TB scheint also kein 

geeignetes Mittel zum Ausschluss oder zur Diagnose einer Erkrankung zu sein, 

liegt aber in den meisten Fällen bei Erkrankten mit hohem Keimnachweis vor.  

 
Eine grundsätzliche Überlegung zum Zusammenhang zwischen Husten und 

Kontagiosität ist, dass TB-Patienten mit hoher Hustenfrequenz selbstverständlich 

mehr Aerosole produzieren und aus diesem Grund eine größere 

Ansteckungsgefahr für seine Umwelt darstellt.  

Trotzdem ist der Zusammenhang zwischen Husten und Kontagiosität nicht 

vollständig geklärt. Der Zusammenhang zwischen Ort der Aerosolproduktion und 

die gleichzeitige Anwesenheit von vermehrungsfähigen Bakterien scheint einen 

entscheidenden Einfluss zu haben (39, 142).  

Dieser aus der TB- und Aerosolforschung bekannte Zusammenhang ist im 

Rahmen der aktuellen Coronavirus Disease 2019 (COVID-19)-Pandemie in den 

Blickpunkt des epidemiologischen und politischen Interesses gerückt.  

 
Gewichtsverlust 

In der vorliegenden Studie wurde bei 34% der Patienten Gewichtsverlust 

festgestellt. Unter den mikroskopisch positiven Patienten war der Anteil der 

Patienten mit Gewichtsverlust 48%. Sensitivität und Spezifität konnten mit 48% 

bzw. 76% berechnet werden.  

 
Kommt es durch eine Entzündungsreaktion aufgrund von Tuberkulosebakterien zu 

einer Abnahme von Körpergewicht, liegt meist ein fortgeschrittener 

Krankheitsverlauf vor. Plausibel ist in diesem Zusammenhang, dass zu diesem 

Zeitpunkt der Erkrankung bereits eine starke Vermehrung der 
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Tuberkulosebakterien stattgefunden hat und eine hohe Keimlast im Sputum 

nachweisbar ist.  

 
In einer Studie unter Asylbewerbern in einem Niedriginzidenzland hatte der 

Gewichtsverlust unter den kulturpositiven Patienten eine Sensitivität von 34% und 

eine Spezifität von 85% (159).  

In einer kenianischen Prävalenzuntersuchung zur TB und zu TB-typischen 

Symptomen in der Bevölkerung wurde bei 62% (n=67) der erfassten TB-Fälle ein 

Gewichtsverlust festgestellt (75). Hierbei wurde die Änderung im Sitz der Kleidung 

als Marker für Gewichtsverlust untersucht. Unter den TB-Fällen in einer 

sambianischen Prävalenzuntersuchung war bei 55,7% (n=44) der Erkrankten ein 

Gewichtsverlust aufgefallen (5).  

Obwohl Gewichtsverlust zu den TB-typischen Symptomen gehört, liegt er in der 

vorliegenden Studie nur bei 34% der Patienten vor. Untersuchungen in 

Hochprävalenzregionen mit jedoch nur geringer Patientenzahl zeigten einen 

Gewichtsverlust bei einer Mehrheit der Patienten (5, 75). Die einzige 

Untersuchung in einem Niedriginzidenzland kommt bei Sensitivität und Spezifität 

zu ähnlichen Zahlen wie die vorliegende Untersuchung (159).  

Eine mögliche Erklärung für diese Unterschiede könnte die hohe HIV-Prävalenz in 

den untersuchten afrikanischen Regionen sein. Denkbar scheint eine schnellere 

Entzündungsausbreitung der Tuberkulose bei HIV-Patienten mit stärkerer 

Abnahme von Gewicht.  

Von allen 95 Patienten mit Gewichtsverlust, zu denen Angaben zur Herkunft 

vorlagen, waren 31 (33%) Patienten aus Deutschland und 64 (67%) Patienten 

nicht deutscher Herkunft (p=0,01).  

 
Hämoptysen 

In der vorliegenden Studie wurde bei 10% der Patienten Hämoptysen festgestellt. 

Unter den mikroskopisch positiven Patienten war der Anteil der Patienten mit 

Hämoptysen 17%. Sensitivität und Spezifität wurden mit 17% bzw. 96% 

berechnet.  

 
Eine schwere Entzündungsreaktion durch ein starkes Keimwachstum kann zu 

einer Schleimhaut- oder Gefäßarrosion mit daraus resultierenden Hämoptysen 

führen. Trotzdem ist Hämoptysen unter den mikroskopisch positiven Patienten 

kein häufiges Symptom.  
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Die Angaben zur Prävalenz von Hämoptysen bei Tuberkulose schwanken in den 

Literaturangaben zwischen 20 - 30% (122).  

In einer Prävalenzstudie in Westkenia wurde unter den erkannten TB-Fällen eine 

Prävalenz von Hämoptysen von 7% (n=9) angegeben (75).  

 
Zusammenfassend scheint es sich bei Hämoptysen um kein häufiges Symptom 

der Tuberkulose zu handeln. Dennoch wird Hämoptysen zu den TB-typischen 

Symptomen gezählt. Bei Hämoptysen ist bei Vorliegen einer Gefäßarrosion von 

einem schweren Gewebeschaden auszugehen. Dieser ist erst bei einem 

fortgeschrittenen Krankheitsverlauf zu erwarten. Dies könnte eine Begründung für 

die niedrige Prävalenz in der Studienpopulation sein.  

 
Tuberkulose in der Anamnese 

Von den 299 untersuchten Patienten hatten 72 Personen bereits eine 

Tuberkuloseerkrankung durchgemacht. In der mikroskopisch positiven Gruppe 

hatten 19% Patienten eine TB durchgemacht, in der schwach ansteckenden 

Gruppe waren es 37%. Die Sensitivität und Spezifität wurden mit 19 bzw. 64% 

berechnet.  

Hatte ein Patient bereits in der Vergangenheit eine Tuberkuloseerkrankung 

durchgemacht, konnte also eine Risikoreduktion in Bezug auf den Nachweis 

säurefester Stäbchen gezeigt werden.  

Hier kann von einem „protektiven Faktor“ gesprochen werden. Mögliche Erklärung 

könnte eine „Schutzwirkung“ des Immunsystems nach früherer, abgelaufener TB 

sein, was eine effektivere Keimkontrolle zur Folge haben könnte. In einer Studie 

konnte im Mäusemodell bei exogener Reinfektion eine bessere Keimkontrolle 

beobachtet werden (83).  Verschiedene Untersuchungen beschäftigen sich mit der 

Rolle von B-Zellen und Antikörpern bei der TB-Keimkontrolle im Organismus (68, 

173, 174).  

Eine wahrscheinlichere Erklärung ist jedoch die schnellere Diagnose der 

Erkrankung durch Nachsorgeuntersuchungen oder die ausführlichere Diagnostik 

bei Patienten mit TB in der Anamnese.  

 
Fieber 

In der vorliegenden Untersuchung wurde Fieber nicht als möglicher Prädiktor 

betrachtet. Grund dafür war, die lückenhafte Dokumentation in der 
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Aufnahmeuntersuchung (siehe 3.1. Erhebungsplanung). Zusätzlich muss beachtet 

werden, dass aufgrund der binären Codierung in der Studie ein cut-off Wert 

gewählt werden müsste, der aufgrund einer fehlenden, einheitlichen Definition von 

Fieber schwer anzugeben ist.  

In einer Prävalenzstudie zur TB und assoziierten Symptomen in Kenia wurde eine 

Prävalenz von Fieber von 51% (n=63) unter den TB-Fällen beobachtet (75). Eine 

weitere Studie zur Prävalenz der TB in Sambia erbrachte eine Fieber-Prävalenz 

von 53% (n=42) (5).  

Bei der abschließenden Bewertung dieser Ergebnisse muss in Betracht gezogen 

werden, dass es sich bei allen oben genannten Regionen um Gegenden handelt, 

die eine hohe HIV-Durchseuchung aufweisen (bis zu 28,6%).  

Aufgrund der anzunehmenden Immunologischen Interaktion von TB und HIV 

sowie der grundlegenden, infektiologischen Grundsätze von TB-Patienten mit HIV-

Infektion scheinen diese Ergebnisse auf die untersuchte Studienpopulation nicht 

beziehbar. Der Zusammenhang zwischen Fieber und dem Nachweis säurefester 

Stäbchen bleibt somit weiter ungeklärt.  

 
Nachtschweiß 

In der vorliegenden Studie wurde Nachtschweiß nicht als Parameter in die 

Untersuchung mit einbezogen. Eine differenzierte Dokumentation des Parameters 

Nachtschweiß wurde in den Dokumentationsbögen häufig nicht durchgeführt. 

Häufig wurde nur die „B-Symptomatik“ dokumentiert, jedoch nicht die einzelnen 

Symptome dieses Symptomkomplexes. Zudem scheint Nachtschweiß ein schwer 

zu erfassender und nicht scharf abzugrenzender Parameter zu sein, dessen 

Erhebungsqualität sehr vom subjektiven Empfinden des Patienten abhängt. Eine 

einheitliche Definition von Nachtschweiß findet sich in der Literatur nicht.  

In einer schweizerischen Untersuchung unter kulturpositiven Asylbewerbern zeigte 

Nachtschweiß eine Sensitivität von 17% und eine Spezifität von 93% (159).  

In einer afrikanischen Prävalenzerhebung zur TB und deren Symptomen wurde 

Nachtschweiß bei 54% (n=67) der TB-Fälle beobachtet (75).  

Die Prävalenz von Nachtschweiß unter TB-Fällen die im Rahmen einer 

Prävalenzstudie erkannt wurden, lag in einer anderen afrikanischen Studie bei 

49% (n=39) (5). Ein Bezug auf die Kontagiosität konnte in der Literatur nicht 

gefunden werden.  
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Keine TB-Symptome 

Unter den untersuchten Patienten der Kohorte zeigten 34% keine Auffälligkeiten in 

Anamnese oder Untersuchung. Der Anteil unter den mikroskopisch positiven 

Patienten war mit 20% aufgefallen und unter den mikroskopisch negativen 

Patienten waren 50% ohne Auffälligkeiten in Anamnese und Untersuchung.  

Weiterhin zeigte die Untersuchung, dass Patienten, deren Diagnose nach aktiver 

Fallfindung gestellt wurde, nur in 56% keine TB-Symptome zeigten (p-

Wert=0,000).  

Ebenso war aufgefallen, dass Patienten mit ausländischer Herkunft häufiger ohne 

Symptome einer TB sind, als Patienten aus Deutschland (22% vs. 39%), 

wenngleich das Ergebnis als statistisch nicht signifikant berechnet wurde. Dieses 

statistische Ergebnis könnte in der kleinen Gruppe der Patienten aus Deutschland 

(n=14) begründet sein.  

Eine Studie zeigte ähnliche Unterschiede in der Symptompräsentation zwischen 

Immigranten und einheimischen TB-Patienten in einem Niedriginzidenzland (103). 

Hier zeigten neue Einwanderer deutlich seltener Symptome als Einheimische oder 

schon länger im Land lebende Ausländer.  

Als Ursache für diese Auffälligkeit kann das systematische Tuberkulosescreening 

von Asylsuchenden in Deutschland angesehen werden. Ein großer Teil der 

untersuchten Studienpatienten mit ausländischer Herkunft wurden nach einer 

auffälligen RTU zur Abklärung zugewiesen. Erkrankungen wurden daher eher in 

früheren Stadien erkannt, in denen sich noch keine spezifischen Symptome 

ausgebildet hatten.  

 
4.1.5. Merkmale in Röntgen und CT des Thorax 

 
4.1.5.1. Röntgen des Thorax 

In der untersuchten Kohorte hatten 97% der Patienten einen Befund in der RTU, 

der mit einer aktiven Tuberkuloseerkrankung zu vereinbaren ist. Alle Patienten 

hatten einen auffälligen Röntgenbefund.  

Allein ein Infiltrat und keine weiteren auffälligen Befunde in der RTU zeigten 60% 

der Patienten. Einschränkend muss hierbei festgehalten werden, dass bei der 

Auswertung der Befunde in den RTU, die Begriffe „Rundherd“, „Konsolidierung“ 

und „Infiltrat“ unter dem Begriff „Infiltrat“ zusammengefasst wurden.  
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Eine Abgrenzung zu einer nicht-tuberkulösen Pneumonie scheint demnach eine 

wichtige Aufgabe für den Kliniker zu sein.  

 
Patienten mit Nachweis einer Kaverne im Röntgen des Thorax wurden häufiger 

der mikroskopisch positiven Gruppe zugeordnet als der mikroskopisch negativen 

(36% vs. 18%). Sensitivität und Spezifität konnten mit 36% bzw. 82% berechnet 

werden.  

Dieses Ergebnis scheint im klinischen Kontext durchaus plausibel.  

Kommt es im Verlaufe einer Tuberkuloseerkrankung zur Ausbildung von 

Kavernen, ist der Krankheitsverlauf fortgeschritten. Haben diese Kavernen als 

unmittelbarer Herd der Vermehrung der Mykobakterien Anschluss an das 

Bronchialsystem, ist eine hohe Keimlast im Atemwegssekret zu erwarten. Der 

Nachweis einer Kaverne kann somit als Kriterium für die Isolationspflichtigkeit 

angesehen werden.  

Eine ähnliche Aussage wird von einer US-Studie getroffen, die zeigte, dass die 

Abwesenheit von Kavernen im Röntgen des Thorax eine schnellere 

Sputumkonversion zur Folge hatte (77).  

 
Aufgrund der geringen Fallzahl konnte für den Nachweis eines Pleuraergusses 

und einer miliaren Streuung kein statistisch signifikantes Ergebnis berechnet 

werden.  

 
Aufgrund klinischer Erfahrung wäre bei Nachweis einer miliaren Streuung keine 

hohe Keimlast im Sputum zu erwarten. Auch ein führendes Lehrbuch spricht von 

einer meist negativen Sputummikroskopie (129). Erklärungen für dieses 

Phänomen finden sich in der Literatur jedoch nicht.  

Denkbar ist, dass die hohe Entzündungsaktivität eine hohe Kontagiosität bedingen 

könnte. Andererseits liegt wegen der hämatogenen Streuung möglicherweise 

keine starke alveoläre Bakterienpräsenz vor.  

 
Ist ein Pleuraerguss nachweisbar, spricht dies für eine entzündliche Beteiligung 

der Pleura. Eine Erhöhung der Ansteckungskraft ist hier, wegen des 

geschlossenen Kompartimentes der Pleura nicht zu erwarten.  
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4.1.5.2. CT des Thorax 

Die vorliegende Untersuchung konnte zeigen, dass 98% der Patienten ein 

Ergebnis in der CT des Thorax aufwiesen, das mit einer aktiven 

Tuberkuloseerkrankung vereinbar ist. In keinem Fall konnte eine unauffällige CT-

Untersuchung ausgewertet werden.  

Dennoch zeigten 29% der Patienten nur ein unspezifisches Infiltrat.  

Das Tree-in-bud-Zeichen als TB-typisches und lokalisiertes Infiltrat war in der 

Studie ebenfalls mit einer Risikoerhöhung für eine positive Sputummikroskopie 

vergesellschaftet. 32% der Patienten mit positivem Tree-in-bud-Zeichen konnten 

der mikroskopisch positiven Gruppe zugeordnet werden, 18% der mikroskopisch 

negativen Gruppe. Sensitivität und Spezifität wurden mit 32% bzw. 82% 

berechnet.  

Eine Erklärung für die höhere Ansteckungsgefahr bei positivem Tree-in-bud-

Zeichen könnte der enge Bezug des Infiltrats zum Bronchus sein, der eine höhere 

Keimlast in den Atemwegen zulässt.  

Das Tree-in-bud-Zeichen kann somit einen ersten Hinweis auf den Sputumstatus 

geben, eignet sich jedoch zum Ausschluss einer hohen Keimlast im Sputum nicht.  

 
Wurde in der CT Untersuchung eine Kaverne nachgewiesen, waren die Patienten 

deutlich öfter der mikroskopisch positiven Gruppe zugeordnet worden, als der 

mikroskopisch negativen (62% vs. 37%). Sensitivität und Spezifität wurden mit 

62% bzw. 63% berechnet.  

Ähnlich wie der Nachweis von Kavernen im Röntgen des Thorax kann auch der 

Nachweis von Kavernen in der CT des Thorax als Kriterium für die Isolation 

gesehen werden.  

 
4.1.5.3. Vergleich von CT und Röntgen des Thorax 

In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass in den CT 

Untersuchungen weniger Infiltrate beschrieben wurden, als in den RTU. 

Gleichzeitig wurden in den CT Untersuchungen deutlich mehr Kavernen 

beschrieben (50%) als in den RTU (27%).  

Setzt man diese beiden Ergebnisse in Bezug zueinander, ist es plausibel, dass 

kleinere Kavernen im Röntgenbild als Infiltrate erkannt wurden und, aufgrund der  
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höheren Auflösung und der Schnittbildtechnik, in der CT-Untersuchung schließlich 

als Kavernen erkannt wurden.  

Ebenso wurden vermutlich Befunde im Röntgenbild als Infiltrate beschrieben, die 

in der CT-Untersuchung als Tree-in-bud-Phänomen beschrieben wurden.  

Die Tatsache, dass bei der Erhebung der Befunde in den RTU, unscharf benutzte 

Begriffe wie „Konsolidierung“ und „Rundherd“ unter Infiltrat zusammengefasst 

wurden, spielt beim Vergleich beider Verfahren eine Rolle.   

Grundsätzlich kann die CT-Untersuchung als das sensitivere Verfahren zur 

Diagnostik der Befunde einer Lungentuberkulose angesehen werden.  

Aufgrund eines fehlenden „Wahren Wertes“ (im statistischen Sinne) in der 

untersuchten Kohorte kann keine grundsätzliche Aussage über den Vergleich der 

beiden Verfahren getroffen werden.  

 
4.2. Einordnung der Ergebnisse in den klinischen Kontext 

 

4.2.1. Schutzmaßnahmen 

 
Empfehlungen für Schutzmaßnahmen im stationären Umfeld im 

internationalen Vergleich 

Die Empfehlungen verschiedener internationaler Vereinigungen wurden von 

Wischnewski et al. 2006 vergleichend zusammengefasst. Allen Empfehlungen 

gemeinsam ist, dass Patienten mit einer „offenen“ Lungentuberkulose in einem 

Isolierzimmer untergebracht werden. Schleusen oder spezielle Unterdrucksysteme 

werden nur vereinzelt gefordert. Besonderer Wert wird in allen Empfehlungen auf 

einen adäquaten, geprüften Atemschutz für das Personal sowie auf die Schulung 

des Personals im Umgang mit kontagiösen Patienten gelegt. Die Empfehlungen 

wurden von Wischnewski et al in einer Tabelle zusammengefasst (Tabelle 31).  
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Center for 
Disease 

Control, USA 
2005 

Joint Tuberculosis 
Committee of the 
British Thoracic 
Society, 2000 

Public Health 
Agency of 
Canada, 

2000 

Deutsches 
Zentralkomitee 

für Tuberkulose, 
2012 

Isolierzimmer ja ja ja ja 
Schleuse nicht gefordert nicht gefordert empfohlen nicht gefordert 
Unterdruck ja keine Angabe empfohlen nicht gefordert 
Luft-
Wechselfrequenz 

6x/Stunde keine Angaben 6x/Stunde gute Lüftung 

Atemschutz 

ja, geprüft 
(National 

Institute for 
Occupational 
Safety and 

Health (NIOSH)) 

nur bei Multi Drug 
Resistant Tuberculosis 

oder besonderer 
Exposition 

ja, NIOSH 
zertifiziert, 

95% 
Filtereffizienz 
oder höher, 

<10% 
Leckage 

ja, bei Kontakt 
(z. B. FFP2 oder 

FFP3) 

Schutzkittel 
nur bei 

erwarteter 
Kontamination 

nein 
nicht explizit 

genannt 

nur bei engem 
Kontakt (z. B. 

Pflege) 

Handschuhe 
nur bei 

erwarteter 
Kontamination 

nein 
nicht explizit 

genannt 
nur bei engem 

Kontakt 

Personalschulung ja ja ja ja 

Flächendesinfektion 

ja, 
routinemäßig, 
keine explizite 

Forderung nach 
Tuberkuloziden 

keine Empfehlung zur 
Raumluftdesinfektion, 

keine Angaben zur 
Flächendesinfektion 

Reinigung 

während der 
Infektiosität des 

Patienten 
tägliche 

Desinfektion der 
patientennahen 

Flächen 
Tabelle 31 -  Übersicht über die Empfehlungen zu Schutzmaßnahmen vor 

Tuberkuloseerregern im klinischen Umfeld, (modifiziert und aktualisiert) 
aus: N. Wischnewski und M. Mielke, Prävention der nosokomialen 
Übertragung der Tuberkulose - Übersicht über verschiedene nationale 
Empfehlungen (180) 

 
4.2.2. Screeninguntersuchungen 

 
Einordnung von Screeninguntersuchungen 

Als Vorteile der radiologischen Screeninguntersuchung werden vor allem die 

relativ hohe Sensitivität und Spezifität (87% bzw. 89%) genannt. Außerdem bietet 

die radiologische Untersuchung den Vorteil, dass die Auswertung von den 

Angaben des Untersuchten unabhängig ist. Eine Interpretation von Symptomen 

und die Sprachbarriere spielen somit keine Rolle (150). Überlegungen, die Anzahl 

an RTU zu begrenzen, indem Asylsuchende gezielt anhand der Inzidenz im 

Herkunftsland ausgewählt werden, wurden diskutiert und aufgrund schlechter 

epidemiologischer Daten, vor allem in Krisengebieten, verworfen.  

Zu einer symptomorientierten Untersuchung der Asylsuchenden – dabei handelt 

es sich im engeren Sinne nicht um Screening - nahm das RKI ebenfalls Stellung. 

Hier wurden Husten und andere tuberkulosetypische Symptome bei TB-Patienten 
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mit einer Sensitivität von 70% und einer Spezifität von 61% bewertet (186). 

Andere Untersuchungen zeigen, dass zwischen 5% und 43,7% der Patienten mit 

einer „offenen“ Lungentuberkulose keine Symptome aufwiesen (5, 74, 75, 113, 

116).  

In einer Schweizer Studie wurde die radiologische Screeningmethode mit einer 

individuellen Beurteilung anhand von Herkunft, Anamnese und Symptomen 

verglichen. Die Sensitivität der RTU wurde in dieser Erhebung mit 100% 

angegeben, gegenüber einer Sensitivität von 55% bei der Interviewuntersuchung.  

Die Spezifität wurde mit 89,9% (RTU) gegenüber 96% (Interview) beschrieben. 

Die höhere Sensitivität der RTU führte in der Studie zu einer deutlichen Reduktion 

der Zeit zwischen Diagnosestellung und Therapiebeginn, im Median 6 gegenüber 

25 Tagen (159).  

Die vorliegende Untersuchung stellt ebenso wie die Schweizer Studie zu 

Screeningmethoden bei den Befunden zu Gewichtsabnahme und Husten eine 

Sensitivität von 48% bzw. 58% fest. Diese Ergebnisse liegen auf einem ähnlichen 

Niveau wie die Sensitivität von 55% bei Interviewscreening.  

Auch bei der Spezifität zeigt die vorliegende Studie ähnliche Ergebnisse wie die 

oben genannte Studie. Bei Hämoptysen und Gewichtsabnahme konnte eine 

Spezifität von 96% bzw. 76% berechnet werden.  

Auch in der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass kein Patient mit 

einer TB ein unauffälliges Röntgenbild zeigt, jedoch Patienten die keine 

Auffälligkeiten in Anamnese und Untersuchung zeigen, vergleichsweise häufig 

sind (34%).  

Bei Betrachtung der vorliegenden Ergebnisse kann die Gesamtaussage der oben 

genannten Studie von Schneeberger Geisler et al nur unterstrichen werden. Das 

Verlassen des systematischen Röntgenscreenings und die Einführung eines 

Interviewbasierten Screenings, würde viele behandlungsbedürftige Patienten 

übersehen.  

 
4.2.3. Kontagiosität 

 
Anamnese/Untersuchung und Kontagiosität 

Die wichtige Frage, ob sich anhand von Auffälligkeiten in Anamnese oder 

Untersuchung Rückschlüsse auf die Kontagiosität ziehen lassen, hat eine starke 

klinische Relevanz.  
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Obwohl einschränkend festgehalten werden muss, dass die Einstufung der 

Kontagiosität einzig anhand des mikroskopischen Sputumstatus getroffen wurde, 

kann davon ausgegangen werden, dass die Patienten der mikroskopisch „offenen“ 

Gruppe zum Aufnahmezeitpunkt ansteckend waren (siehe Tabelle 2).  

Erstmalig konnte gezeigt werden, dass Patienten mit bestimmten Auffälligkeiten 

eher mikroskopisch „offen“ waren als mit anderen (siehe 4.6. Zusammenfassung 

der Ergebnisse).  

Allgemeiner gefasst kann festgehalten werden, dass Patienten mit mindestens 

einer Auffälligkeit in Anamnese und/oder Untersuchung häufiger mikroskopisch 

„offen“ waren als Patienten ohne solche Auffälligkeiten. Hat ein pTB-Patient 

Symptome oder ist die Untersuchung auffällig, kann demnach von einer höheren 

Keimlast im Sputum ausgegangen werden.  

 
Es konnte erstmalig festgestellt werden, dass Patienten aus Deutschland häufiger 

als mikroskopisch „offen“ eigestuft wurden als Patienten aus dem Ausland. 

Wahrscheinlichste Erklärung ist hier der Zusammenhang mit der aktiven 

Fallfindung, bei der Patienten aus dem Ausland häufig in früheren 

Krankheitsstadien diagnostiziert werden, bevor eine positive Sputummikroskopie 

auftritt.  

Der Anlass der Diagnosestellung sollte somit immer die Einschätzung der 

Ansteckungsfähigkeit mit eingehen. Patienten, die nach aktiver Fallfindung 

gefunden wurden, waren weniger häufig mikroskopisch „offen“.  

 
4.2.4. TB-typische Symptome 

Die Prävalenz der tuberkulosetypischen Symptome wurde in zwei Studien mit 

afrikanischem Patientenklientel untersucht (siehe Tabelle 32).  

Im Vergleich mit den vorliegenden Daten fällt eine geringere Prävalenz von 

Patienten, die von Gewichtsabnahme betroffen waren, auf.  

Dies könnte auf einen höheren Anteil von Patienten mit HIV bzw. AIDS (Acquired 

Immune Deficiency Syndrome) in den beiden afrikanischen Regionen, in denen 

die Vergleichsstudien durchgeführt worden waren, zurückzuführen sein. Ein 

weiterer Grund dafür, dass in den beiden afrikanischen Studien eine hohe Zahl 

von Patienten mit Gewichtsabnahme dokumentiert wurde, könnte im 

eingeschränkten Zugang zu ärztlicher Versorgung bestehen, da dies dazu führt, 

dass Tuberkuloseerkrankungen erst in späten Stadien erkannt werden.  
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Symptom Studie 

Ayles et al (5) 
van’t Hoog et al 

(75) 
vorliegende Studie 

Prävalenz unter 
TB-Patienten (%) 

Prävalenz unter 
TB-Patienten (%) 

Prävalenz unter 
TB-Patienten (%) 

Husten (> 21 Tage) 43 (≥ 2 Wochen) 52 (jede Dauer) 43 

Gewichtsverlust 56 67 34 

Hämoptysen nicht angegeben 7 10 

Fieber 53 (> 7 Tage) 17 nicht erhoben 

Nachtschweiß 49 (> 7 Tage) 20 nicht erhoben 

TB in der 
Anamnese 

11 nicht angegeben 24 

keine Symptome 10 10 34 

Population Sambia Westkenia 
deutsche 

Ballungsraumbevölkerung 
und Asylverfahren 

Tabelle 32 –  Vergleich der Prävalenz von tuberkulosetypischen Symptomen aus  
   unterschiedlichen Studien mit der Prävalenz in der vorliegenden Studie 
 

Es fällt eine deutlich höhere Prävalenz von Patienten mit einer TB-Erkrankung in 

der Vorgeschichte auf.  

Hier könnte ebenfalls die eingeschränkte medizinische Versorgung in den 

afrikanischen Ländern eine Ursache sein, wodurch die zweifelsfreie Diagnostik 

einer Tuberkuloseerkrankung erschwert wird. Symptome einer 

Tuberkuloseinfektion werden vom Patienten nicht als solche identifiziert, sodass 

eine weitere Diagnostik oft erst in späteren Krankheitsstadien eingeleitet wird. 

Eine endgültige Diagnose und deren Mitteilung an den Patienten ist ebenfalls nicht 

durchweg zu erwarten. Alternative Heilmethoden, die in Afrika weit verbreitet sind, 

können bei der Diagnosestellung der Tuberkulose ebenfalls eine Rolle spielen.  

 
Weiterhin fällt in der vorliegenden Untersuchung der höhere Anteil an Patienten 

ohne Symptome auf.    

Hierfür könnte das in Deutschland durchgeführte systematische TB-Screening 

eine Ursache sein. TB-Erkrankungen werden bereits in sehr frühen Stadien, in 

denen sich Symptome nur in sehr geringem Ausmaß oder gar nicht zeigen, 

erkannt und behandelt. Ein solches Screening ist für weniger entwickelte Länder 

selten flächendeckend verfügbar.  

Unter Berücksichtigung dieser Unterschiede sind die vorliegenden Daten als 

insgesamt plausibel anzusehen.  
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4.2.5. Nicht TB-typische Symptome 

Erstmals liegen Daten vor, die zeigen, dass 56% der Patienten mit einer 

diagnostizierten Tuberkuloseerkrankung, die mittels der aktiven Fallfindung 

gefunden wurden, keine TB-typischen Symptome zeigen. Unter allen Patienten 

der Studie sind es 34%.  

Dieses Ergebnis untermauert die Entscheidung, dass Screeningmethoden, die auf 

Anamnese und Untersuchung basieren, in Deutschland nicht zur Anwendung 

kommen. Für den klinisch tätigen Arzt spielt dieses Ergebnis eine entscheidende 

Rolle, da es zeigt, dass knapp ein Drittel der TB-Patienten keine Symptome zeigt. 

Eine Unterscheidung in die unterschiedlichen Risikogruppen, nach denen die 

Screeninguntersuchungen vorgenommen werden, ist sinnvoll, um Patienten mit 

einer aktiven TB-Erkrankung nicht zu übersehen.  

 
4.2.6. Rolle der PCR 

Die Einstufung der Kontagiosität erfolgte nach dem Sputumbefund. Wie unter 1.3. 

Diagnostik der Lungentuberkulose beschrieben, wird bei der Erstdiagnose neben 

der kulturellen Anzucht häufig zusätzlich eine PCR-Untersuchung des Sputums 

durchgeführt.  

Auf eine Einordnung der Ansteckungsfähigkeit anhand des PCR-Ergebnisses 

wurde wegen zu geringer diagnostischer Relevanz verzichtet.  

Zum einen liegt die untere Nachweisgrenze der PCR-Kits zwischen der von Kultur 

und Mikroskopie, was die Einteilung erschwert. Weiterhin können inaktivierte  

M. tuberculosis oder Fragmente davon ein positives PCR-Ergebnis ergeben, 

sodass eine positive PCR nicht zwingend mit einer erhöhten Ansteckungsgefahr 

einhergeht. Ähnliches gilt zwar auch für die Färbung und Mikroskopie, die 

ebenfalls nicht zwischen vermehrungsfähigen und toten Bakterien zu 

unterscheiden vermag, jedoch ist die Wahrscheinlichkeit einer ansteckenden TB 

bei einem positiven mikroskopischen Befund ungleich höher. Selbstverständlich 

wurde in der klinischen Praxis der PCR-Befund zur Diagnosestellung der 

Tuberkuloseerkrankung berücksichtigt. 

 
Die Einstufung der Kontagiosität sollte keine Darstellung von ausgeschiedenen 

Keimen zum Aufnahmezeitpunkt sein. Vielmehr sollte festgestellt werden, welche 

Patienten bei Aufnahme durch einen Kliniker im Rückblick isolationspflichtig 

gewesen wären. Entsprechend den nationalen Leitlinien wurden somit Patienten, 

die negative Mikroskopiebefunde des Sputums aufwiesen, als schwach oder nur 
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gering ansteckend (entsprechend der Leitlinie nicht isolationspflichtig) eingestuft. 

Dieses Verfahren wird im klinischen Alltag als ein Entscheidungskriterium für die 

Anordnung oder Aufhebung von Isolationsmaßnahmen benutzt.  

Entsprechend dem Studiendesign unter der Berücksichtigung des „real-life“ 

Ansatzes wurden die Patienten, wie im klinischen Alltag, üblich als 

isolationspflichtig oder nicht isolationspflichtig eingestuft.  

 
4.2.7. Stellenwert von Röntgen und CT-Diagnostik 

Von allen Studienpatienten hatten 97% eine auffällige Pathologie im Röntgen des 

Thorax, welche mit einer TB vereinbar sein können. 3 % der Patienten hatten 

andere, teils maskierende Auffälligkeiten im Röntgenbild (siehe 4.3.1. Röntgen 

des Thorax).  

Insgesamt war somit keine RTU ohne pathologischen Befund, allerdings war die 

Mehrheit der Befunde nicht TB-typisch, so war bei 60 % lediglich ein Infiltrat 

gesehen worden.    

TB-typische Befunde stellen somit nicht die Mehrheit der erfassten Befunde dar. 

Dem klinisch tätigen Arzt kann dieses Ergebnis zeigen, dass bei Patienten mit 

einem hinreichenden Verdacht unklare Befunde unbedingt und konsequent weiter 

geklärt werden sollten. Hinter vielen unterschiedlichen Befunden, die an andere 

respiratorische Erkrankungen denken lassen, kann sich eine aktive 

Tuberkuloseerkrankung verstecken.  

Gerade vor dem Hintergrund, dass wenige Patienten mit aktiver 

Tuberkuloseerkrankung Symptome der Tuberkulose zeigen, ist die radiologische 

Abklärung umso wichtiger.  

Das in Deutschland durchgeführte TB-Screening mittels RTU scheint demnach 

sinnvoll und gerechtfertigt. Zu einem ähnlichen Ergebnis kam auch die schon 

genannte Schweizer Studie (159). 

 
Im Patientenkollektiv der vorliegenden Untersuchung fällt ein hoher Anteil von 

Patienten auf, die eine CT-Diagnostik erhielten (93%). Die CT-Untersuchung bei 

Verdacht auf Lungentuberkulose gehört nicht zur Standarduntersuchung nach 

Leitlinie, kann aber bei unklaren Befunden zur weiteren Diagnostik eingesetzt 

werden.  

Eine Begründung dafür, warum die CT-Diagnostik häufig zum Einsatz kam, liegt 

darin, dass Patienten mit unklaren Röntgenpathologien häufig zur weiteren 

Abklärung in den stationären Bereich eingewiesen werden. Bei dem größten Teil 
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der Patienten mit Lungentuberkulose fallen unklare Befunde in der 

Röntgendiagnostik auf, die im weiteren Verlauf abgeklärt werden. Dabei ist 

wiederum die CT-Diagnostik das Mittel der Wahl.  

 
Die Ergebnisse konnten zeigen, dass in der CT-Untersuchung mehr TB-typische 

Befunde nachgewiesen werden konnten als in der RTU. Der Einsatz von CT-

Untersuchungen zur Klärung unklarer Röntgenbefunde scheint also gerechtfertigt.   

Weiterhin wird die CT-Diagnostik aufgrund ihrer schnellen und flächendeckenden 

Verfügbarkeit in Deutschland immer häufiger eingesetzt. Viele Zuweisungen von 

niedergelassenen Ärzten erfolgten bereits nach einer ambulant durchgeführten 

CT. Ebenso wird häufig bei unklaren Befunden im Rahmen des TB-Screenings 

unmittelbar eine CT-Untersuchung durchgeführt. 

Grundsätzlich kann die CT aufgrund ihrer höheren Auflösung und aufgrund 

zusätzlicher Schnittebenen als das sensitivere Verfahren angesehen werden. Zum 

Nachweis von TB-typischen Pathologien können „low-dose“ Techniken der CT 

zum Einsatz kommen. Eine entsprechende Empfehlung macht hier auch die 

Leitlinie (156).  

 
Auf Grundlage der vorliegenden Daten konnte festgestellt werden, dass Infiltrate, 

miliare Streuung und Nachweis eines Pleuraergusses keine verlässlichen Kriterien 

zur Einstufung der Kontagiosität sind.  

Im Falle der miliaren Streuung ist die Fallzahl der vorliegenden Studie sehr gering. 

Ist der Krankheitsverlauf bereits so weit fortgeschritten und das Immunsystem des 

Patienten nicht mehr in der Lage, die Verbreitung der Tuberkuloseerreger im 

Körper einzudämmen, wäre zu erwarten, dass die Verbreitung von Keimen über 

die Atemwegssekrete ebenso nicht mehr zu verhindern ist. Hier wäre eine 

gesonderte Studie zum Sputumstatus oder der Kontagiosität von Patienten mit 

Miliartuberkulose hilfreich.  

 
Es gibt keine „perfekten“ Diagnostika der Tuberkulose. Der Goldstandard der 

Diagnostik einer aktiven Tuberkuloseerkrankung besteht bereits seit langem in der 

Bakterienkultur. Mit einer Sensitivität von etwa 90% ist sie das empfindlichste 

Mittel zum Nachweis einer aktiven Tuberkulose (32). Weitere Analysemethoden 

weisen eine Sensitivität zwischen 60 % und 90% auf (siehe 1.3. Diagnostik der 

Lungentuberkulose). Die Einstufung der Kontagiosität erfolgt im klinischen Alltag 

ebenfalls anhand dieser diagnostischen Mittel.  
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Mit den vorliegenden Daten konnte gezeigt werden, dass auch anamnestische, 

klinische und radiologische Zeichen die Kontagiosität mit einer vergleichbaren 

Zuverlässigkeit anzeigen können.  

 
4.2.8. Einfluss auf das klinische Management 

Dass das Vorliegen bestimmter Symptome einer Erkrankung Einfluss auf das 

klinische Management haben kann, zeigt die aktuelle COVID-19 Pandemie. 

Bereits in einer frühen Phase der Pandemie wurden Geruchs- und/oder 

Geschmacksstörungen als Symptom einer COVID-19 Infektion identifiziert. 

Obwohl es sich um ein unspezifisches Symptom handelt und die diagnostische 

Wertigkeit noch nicht abschließend eingeschätzt werden kann, hat die Abfrage 

dieses Symptoms Einzug in viele Screeningfragebögen gehalten (z.B. 

niedergelassene Ärzte oder Zahnärzte). Die Inzidenzen von Geruchs- und/oder 

Geschmacksstörungen unter COVID-19 Patienten waren in verschiedenen 

Untersuchungen mit 15,3% bis 86% beschrieben worden (33, 110, 111, 154, 182). 

Eine Studie geht von einer Sensitivität von 65% und einer Spezifität von 97% für 

den Verlust des Geruchssinns aus (67).  

Ähnlich wie in der vorliegenden Studie hat eine positive Abfrage dieses Symptoms 

die Isolation bzw. die Änderung des klinischen Managements zur Folge (z.B. 

erweiterte, persönliche Schutzausstattung des medizinischen Personals, 

Absonderung des Patienten in einen gesonderten Bereich, Einleitung von weiterer 

Diagnostik).  

In der vorliegenden Studie konnten Prädiktoren identifiziert werden, die Hinweise 

geben können, ob Patienten, retrospektiv als mikroskopisch „offen“ eingestuft 

werden.  

Anamnestische Parameter und Untersuchungsbefunde können keine endgültige 

Gewissheit über die Ansteckungsfähigkeit geben, aber in der Aufnahmesituation 

auf eine Anpassung des Isolationsregimes oder das klinische Management 

hinweisen, wie es im Rahmen der derzeitigen Pandemie passiert.  

Selbstverständlich sind die Rahmenbedingungen in einer Pandemie mit einer 

Viruserkrankung und die Einschätzung der Ansteckungsfähigkeit eines TB-

Patienten nur bedingt vergleichbar. Jedoch zeigt der Vergleich, dass bei einer 

entsprechend hohen Vortestwahrscheinlichkeit ein klinisches Symptom zu einem 

hilfreichen Instrument zur Einstufung werden kann.  
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Wie bei allen Diagnostika der Tuberkulose, muss stets das klinische Gesamtbild 

aus anamnestischen, radiologischen, laborchemischen und mikrobiologischen 

Befunden bewertet werden. Die in der Aufnahmesituation zu erhebenden 

Parameter wie Husten oder Hämoptysen (Sensitivität: 48% bzw. 58%)  bzw. eine 

Kaverne in Röntgen oder CT (Sensitivität: 36% bzw. 62%) können eine frühzeitige 

Isolation, noch in der Aufnahmesituation rechtfertigen.  

 
Ebenso gibt diese Studie erstmals einen guten Überblick über die 

epidemiologischen Eigenschaften von TB-Patienten in einer deutschen Großstadt 

und zeigt dem klinisch tätigen Arzt, wie sich Symptome und radiologische Befunde 

bei diesen Patienten verteilen. Vor allem für Ärzte außerhalb von Zentren und mit 

wenig Erfahrung in der Diagnostik von Tuberkulosepatienten können die 

gewonnenen Daten über die Symptompräsentation und die radiologischen 

Eigenschaften von Tuberkulosepatienten in Deutschland, bei der Erstellung eines 

klinischen Bildes hilfreich sein.  

 
Im Vergleich der beiden untersuchten, radiologischen Untersuchungsmethoden 

erbrachte die Untersuchung, dass eine CT-Diagnostik häufig TB-typische Zeichen 

aufdeckt. Die vorliegende Arbeit sieht somit die Herangehensweise bestätigt, dass 

bei unklaren Befunden in der Röntgenuntersuchung, eine CT-Diagnostik 

durchgeführt werden sollte.   

 
Des Weiteren können die Ergebnisse dieser Studie dabei helfen, kontagiöse 

Kranke frühzeitig zu erkennen und Umgebungsuntersuchungen früher als bisher 

einzuleiten. Das Abwarten von mikrobiologischen Befunden kann die Meldung an 

die zuständige Behörde und die Einleitung von Kontaktnachverfolgungen um 

einige Tage verzögern. Die frühzeitige Kontaktnachverfolgung erhöht die 

Wahrscheinlichkeit, dass bei Kontaktpersonen eine Chemoprophylaxe 

ausreichend ist und Infektionsketten erfolgreich unterbrochen werden.  

 
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Ergebnisse dieser Studie 

dafür sprechen, dass das klinische Management von TB-Patienten angepasst 

werden sollte. Bereits zu einem sehr frühen Zeitpunkt des Patientenmanagements 

(z.B. bei telefonischer Ankündigung des Patienten oder beim ersten Kontakt mit 

dem Pflegepersonal) sollten Fragen nach Gewichtsabnahme, Husten und 

Hämoptysen gestellt werden.  
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Da auch eine telemedizinische (Video-)Konsultation von Ärzten immer mehr zur 

Routine wird, kann auch hier eine erste Einschätzung der Ansteckungsfähigkeit 

eines TB Patienten geschehen. Hierbei wird der unmittelbare Kontakt von Arzt und 

Patient verhindert und eine Ansteckung kann ausgeschlossen werden.  

Liegen radiologische Befunde aus RTU oder CT-Untersuchung vor, sollte der 

Nachweis (im Rahmen der Befundung) mit der sofortigen Information an die 

behandelnden Mitarbeiter verknüpft sein.   

In beiden oben genannten Fällen sollte die sofortige Absonderung des Patienten 

eingeleitet werden.  

 
In zukünftigen Arbeiten sollten diese Parameter weiter untersucht werden. Ziel 

könnte die Entwicklung eines klinischen Score sein, der den SFS-Status und die 

Ansteckungsfähigkeit derart einschätzt, dass das klinische Management auf 

diesen Befunden aufbauen kann. Unter Umständen kann eine Kombination aus 

klinischen und radiologischen Parametern hier ein Vorteil sein. Auch die 

vergangene Zeit seit Symptombeginn könnte hier, ähnlich wie im Falle von 

COVID-19, eine Einschätzung der Keimlast in den Atemwegssekreten geben.  

Ebenso sollte es Ziel von zukünftigen Arbeiten sein, den Verlauf von Symptomen 

und Befunden der klinischen Untersuchung, zu untersuchen, mit dem Ziel den 

Zeitpunkt für die Aufhebung von Isolationsmaßnahmen zu ermitteln.  

Ziel sollte ebenfalls sein, weitere anamnestische Parameter zu erheben, die bei 

der Einstufung des Sputumstatus und der Ansteckungsfähigkeit helfen können.  

 
4.3. Limitationen der Arbeit 

Die vorliegende Studie konnte wesentliche Aspekte der klinischen Tuberkulose 

und ihrer Keimlast im Sputum mit hinreichender Aussagekraft beschreiben. 

Dennoch ergeben sich Limitation. 

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit beruhen auf den Daten aus einer 

monozentrischen Studie. Dieses Studiendesign wurde aufgrund von optimierten 

Organisationsabläufen und aufgrund der damit verbundenen Reduktion von 

Fehlerquellen in der Datenerhebung gewählt.  

Fehlerquellen wie Fehldiagnosen (klinische Fehldiagnosen oder Fehldiagnosen im 

Labor), Fehler bei der Codierung und die oft gegebene Sprachbarriere bei der 

Anamnese, bleiben davon unberührt. Eine sorgfältige Durchsicht jeder einzelnen 

Patientenakte durch den Autor gewährleistete eine Minimierung dieser Fehler.  
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Insbesondere bei fehlendem mikrobiologischem Befund (Diagnose nach Kategorie 

A oder B nach RKI) ist von einem erhöhten Risiko einer Fehldiagnose 

auszugehen.  

Ein rein retrospektives Design geht grundsätzlich mit einigen Nachteilen einher. 

Hierzu gehört eine fehlende Randomisierung der Patienten und eine uneinheitliche 

Erfassung der anamnestischen Parameter. Klinische Befunde und anamnestische 

Kriterien werden von verschiedenen Untersuchern vermutlich geringfügig 

unterschiedlich bewertet. Diesbezüglich hätte ein prospektives Design mit Entwurf 

eines Studienanamnesebogens und einer Schulung der ärztlichen Mitarbeiter zur 

Vereinheitlichung beitragen können.  

Der Datensatz basiert ausschließlich auf den retrospektiv erhobenen Daten aus 

der Anamnese und aus den prospektiven Befunden der Radiologie und 

Mikrobiologie. Ein prospektiver Ansatz hätte ebenso auf diese retrospektiv 

ausgewerteten Daten zurückgegriffen.  

 
Zur Auswertung wurde eine binäre Codierung gewählt, da es sich dabei um ein 

einfach zu erhebendes Mittel im Aufnahmeprozess handelt, bei dem ein 

umständliches Einstufen der erhobenen Parameter in Kategorien entfällt. Wie 

auch Moore et al zeigten, führt dieses Verfahren in einer vergleichbaren 

Untersuchung nicht zu einer verringerten Aussagekraft (134).  

Eine Auswahl von geeigneten Abstufungen der einzelnen Parameter nach 

verschiedenen Leitlinien oder Übersichtsartikeln entfällt somit und führt zu einer 

besseren Nachvollziehbarkeit der Ergebnisse beim klinisch tätigen Arzt.  

 
Da die Kriterien zur Einstufung des SFS-Status sowie die bewerteten 

anamnestischen, klinischen und radiologischen Parameter als binäre Codierungen 

(positiv/negativ) erfasst wurden, fließt der Ausprägungsgrad als zusätzliche 

Fehlerquelle bei der Erhebung nicht in die Auswertung mit ein.  

 
Ein weiterer zu berücksichtigender Faktor im Studiendesign ist der „incorporation 

bias“. Hierbei handelt es sich um eine Verzerrung der Ergebnisse durch 

Untersuchung eines diagnostischen Mittels, welches selbst Teil des 

Referenzstandards ist. Die vorliegende Studie umfasst ausschließlich Patienten, 

die eine diagnostizierte Lungentuberkulose aufwiesen.  
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Ziel war es, den Sputumstatus anhand von Prädiktoren zu evaluieren und die 

Eigenschaften von TB-Erkrankten zu erfassen. Dieser Sputumbefund war 

gleichzeitig auch Bestandteil der Diagnose der pTB. 

In einem systematischen Review konnten Whiting et al keine signifikanten 

Unterschiede in der diagnostischen odds ratio zeigen, wenn der untersuchte 

Parameter Teil des Referenzstandards war (178). Trotz des „bias“ ist also von 

einem zuverlässigen Ergebnis auszugehen.  

 
Es erfolgte keine Unterscheidung hinsichtlich der einzelnen Herkunftsländer, da 

die Erfassung in den Aufnahmebögen unvollständig war. Diesbezüglich hätte die 

unterschiedliche Inzidenz in den Herkunftsländern der Patienten mit ausländischer 

Herkunft gegebenenfalls weitere Hinweise auf den Sputumstatus geben können. 

In vielen Ländern der Welt ist die Tuberkuloseinzidenz jedoch nicht mit 

zuverlässigen Daten belegbar.  

Bei der Auswertung der Röntgenbefunde wurden nur ausgewählte Begriffe der 

radiologischen Diagnostik berücksichtigt. Kam keiner der ausgewählten TB-

typischen Befunde im radiologischen Befund vor, wurde das Röntgenbild als 

„unauffällig“ eingestuft. Selbstverständlich können auch andere Angaben 

letztendlich auf eine Lungentuberkulose hinweisen. Trotzdem scheint die alleinige 

Bildgebung ein verlässliches Mittel zur Tuberkulosediagnostik zu sein.  

Diese Einstufung spiegelt jedoch den klinischen Einschätzungsprozess des 

behandelnden Arztes wider, der mithilfe einer Reihe von diagnostischen Mitteln 

und Symptomen die Wahrscheinlichkeit einer mikroskopisch „offenen“ 

Tuberkulose abschätzen muss.  

 
Bekanntermaßen besteht zwischen einer HIV-Infektion und einer 

Tuberkuloseerkrankung ein sehr starker Zusammenhang. Aufgrund der extrem 

kleinen Zahl von Patienten mit einer HIV-Infektion wurde der Parameter „HIV-

Infektion“ nicht in der Untersuchung berücksichtigt, sodass darüber keine Aussage 

möglich ist.  

 
Die Einstufung der Ansteckungsfähigkeit wurde allein anhand des 

Sputumbefundes vorgenommen. Wie oben erwähnt, hängt die 

Ansteckungsfähigkeit eines TB-Patienten, neben der Keimlast im Sputum auch 

von anderen Faktoren ab. Da in den Krankenhausunterlagen keine Daten zu 
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Sekundärfällen vorlagen, schied dieser Parameter zur Einstufung der 

Kontagiosität aus.  

Da die vorliegende Studie die Einstufung der Ansteckungsfähigkeit nachbilden 

sollte, wie sie auch der klinisch tätige Arzt vornimmt, wurde gemäß Leitlinie hier 

der Befund der Sputummikroskopie gewählt. Die Auswertung von Sekundärfällen 

durch die Patienten hätte hier noch zur Verbesserung des Ergebnisses 

beigetragen.  

 
4.4. Ausblick 

Die vorliegende Studie hat neue Erkenntnisse zum mikroskopischen Sputumstatus 

von Tuberkulosepatienten in Deutschland erbracht. Insbesondere für den Umgang 

mit TB-Patienten in der Aufnahmesituation im Krankenhaus sind diese neuen und 

bisher nicht bekannten Daten sehr hilfreich.  

Die o. g. Limitationen zeigen aber auch, dass die Studienergebnisse Fragen 

offenlassen müssen. 

So basieren die meisten Daten über die allgemeine Kontagiosität der TB auf 

wenigen Studien (u. a. in Flugzeugen). Obwohl nach heutigen Standards 

methodisch unzureichend, müssen diese Studien auch mangels Alternativen als 

Grundlage aufwendiger Umgebungsuntersuchungen verwendet werden. Hier 

besteht dringender Forschungsbedarf. 

In verschiedenen Arbeiten ist bereits ein Wandel der Symptome der Tuberkulose 

beschrieben worden. Hier besteht Bedarf an weiteren Studien, die die Ausprägung 

und Vielfalt der Symptome untersuchen (6, 175).  

Weiterhin sollte der Einfluss von Begleiterkrankungen, wie Krebserkrankungen 

oder Herz-Kreislauferkrankungen, sowie die zunehmende Polypharmazie auf die 

Ausprägung von Symptomen weiter erforscht werden. Dies scheinen hinsichtlich 

der Altersentwicklung in Deutschland einflussreiche Parameter zu sein.  

 
Als neue Methode, um die Infektiosität eines Patienten mit Lungentuberkulose 

einzuschätzen, wurde vor einigen Jahren die Methode der Messung von 

Aerosolen, die durch Husten induziert werden, vorgestellt. Bei dieser Methode 

werden die beim Husten produzierten Aerosole aufgefangen und anschließend 

deren Kultur untersucht (56). Bei dieser Methode werden die tatsächlich beim 

Husten verbreiteten Keime gemessen, sodass nicht auf den Surrogatmarker des 

mikroskopischen oder kulturellen Sputumbefundes zurückgegriffen werden muss. 
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Die Perspektive, in Zukunft mit Point-of-care-Geräten eine unmittelbare und 

patientennahe Sofortdiagnostik innerhalb weniger Stunden einschließlich einer 

Aussage über das Vorliegen einer Antibiotikaresistenz zu erhalten, wurde von 

wissenschaftlichen Studien in Aussicht gestellt und dürfte dem klinisch tätigen Arzt 

die alltägliche Arbeit erleichtern. Insbesondere das „next generation sequencing“ 

soll in Zukunft den Nachweis von Arzneimittelresistenzen bei Mycobacterium 

Tuberculosis (MTB) verbessern (69, 109, 131).  

 
Kürzlich wurde die Weiterentwicklung des Cepheid Gene Xpert MTB/RIF®-Kit, das 

Cepheid Gene Xpert MTB/RIF ultra ®-Kit vorgestellt. Erste Studien bescheinigen 

eine höhere Sensitivität, vor allem auch unter HIV positiven TB-Patienten, jedoch 

eine etwas geringere Spezifität zum Nachweis von MTB (27, 40).  

 
Neue Nachweismethoden auf der Ebene von Nanopartikeln sind aktuell 

Gegenstand der Forschung. In neuesten Studien wird ein Ausblick auf eine 

genaue, kostengünstige und schnelle Diagnostik von aktiver TB, Nicht-

tuberkulösen Mykobakterien (NTBM) und Antibiotikaresistenzen gegeben (43).  

 
Ein weiterer, interessanter Ansatz ist die Einbindung von künstlicher Intelligenz in 

die klinischen Entscheidungen. Mit Hilfe von maschineller Auswertung von Daten 

ist es möglich, eine unfassbare Menge an Daten auszuwerten und auf gewisse 

Fragestellungen anzuwenden. Oftmals fehlt in der schnelllebigen Medizin die Zeit, 

groß angelegte Studien zu einzelnen Fragestellungen durchzuführen. Durch 

Studienplanung, Antragsstellung, Datensammlung und Auswertung vergehen in 

großen Multicenterstudien oftmals mehrere Jahre. Hier könnte die Auswertung 

durch künstliche Intelligenz eine kontinuierliche Auswertung von täglich erfassten, 

klinischen Daten leisten.  

Bei der Auswertung von Röntgenbildern wurden bereits maschinell unterstütze 

Verfahren entwickelt (165) . 

Auch bei der Frage der Kontagiosität könnte eine Analyse durch Algorithmen, 

basierend auf den vorgelegten Studienergebnissen, den behandelnden Ärzten 

eine erste Einschätzung geben, ob der soeben untersuchte Patient ansteckend ist 

oder nicht. Erste Untersuchungen in diesem Feld laufen aktuell (58).  
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5. Zusammenfassung 
 
Die vorgelegte Arbeit thematisiert die Vorhersage der Kontagiosität der 

Lungentuberkulose, gemessen am mikroskopischen Nachweis von Mykobakterien 

im Sputum, und ihre klinischen Eigenschaften. Ziel war es, klinische und 

radiologische Prädiktoren zu finden.  

In einer retrospektiven Kohortenstudie an einem Zentrum in einer Großstadt wurde 

eine für Deutschland repräsentative Kohorte von Patienten mit Lungentuberkulose 

in eine hochansteckende (mikroskopischer Nachweis säurefester 

Stäbchenbakterien im Sputum) und eine gering ansteckende Gruppe (kein 

Nachweis) eingeteilt. Die Auswahl von typischen Symptomen für eine 

Lungentuberkulose und typischen radiologischen Befunden erfolgte per 

Literaturrecherche. Die statistische Analyse wurde mittels Vier-Felder-Tafeln und 

entsprechender Signifikanzberechnung durchgeführt.  

Es konnte erstmalig gezeigt werden, dass vor allem Hämoptysen, Husten und 

Gewichtsabnahme, sowie Auffälligkeiten in der Auskultation  häufiger mit dem 

Nachweis von säurefesten Stäbchen im Sputum assoziiert sind. Ebenso wurde 

gezeigt, dass der Nachweis einer Kaverne und eines Tree-in-bud-Zeichens in der 

Computertomographie häufiger mit einer mikroskopisch positiven 

Lungentuberkulose korreliert. Gleichzeitig konnte gezeigt werden, dass der 

radiologische Nachweis eines Pleuraergusses, eines Infiltrates oder einer miliaren 

Streuung keine geeigneten Mittel sind, um das zuverlässige Vorliegen von 

säurefesten Stäbchen im Sputum anzuzeigen.  

In der Kohorte zeigten 34% der Patienten keine typischen Symptome einer 

Lungentuberkulose, jedoch gelang bei Patienten mit Symptomen eher ein 

mikroskopischer Nachweis als bei solchen ohne Symptome. Der radiologische 

Nachweis eines zu einer aktiven Tuberkulose passenden Befundes gelang in 97% 

mittels Röntgen, der Einsatz der Computertomographie kann diesen Anteil 

möglicherweise noch erhöhen und die Differenzialdiagnostik verbessern.  

Möglicherweise limitierende Faktoren, wie das retrospektive Design und der 

„incorporation bias“, werten die Ergebnisse nicht ab, sondern tragen dem 

gewählten Real-life-Setting Rechnung.  

Diese Ergebnisse ermöglichen eine entscheidende Beeinflussung des klinischen 

Managements von Tuberkulosepatienten schon in der Aufnahmeuntersuchung, 

ähnlich wie es in der aktuellen COVID-Pandemie angewendet wird.  
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7. Anhang 
 
 

7.1. Texte 

Auszug aus der Rede vor der „Physiologischen Gesellschaft zu Berlin“ vom 

24. März 1882 von Prof. Dr. Robert Koch:  

„Dr. Tappeiner aus Meran berichtet über eine neue Methode, bei Thieren durch 

einfache Einathmung frischer, zerstäubter phthisischer Sputa allgemeine 

Miliartuberkulose zu erzeugen. Er wählte zu seinen Versuchen drei gesunde 

Hunde, die in den geräumigen, luftigen, vorne nur durch ein Gitter geschlossenen 

Hundeställen des pathologischen Instituts eingesperrt wurden. Er nahm einen 

Löffel voll frischer phthisischer Sputa aus der Klinik und verrieb diese mit 900 

Gramm destillierten Wassers nach Art einer Mandelmilch, und liess diese 

Flüssigkeit mittelst eines Dampfzerstäubers, der aussen am Stalle aufgestellt 

wurde, in den Luftraum des Hundestalls zerstäubt einströmen, und zwar täglich 1-

2 mal eine Stunde lang. Die Hunde blieben dabei alle frisch und munter ohne 

irgendein Symptom von Erkrankung. Nach 4 Wochen wurden sie getötet und von 

dem Privatdocenten Dr. Schweninger secirt und untersucht. Alle drei Hunde 

zeigten makroskopisch und mikroskopisch unzweifelhaft das Bild allgemeiner 

Miliartuberkulose. Gleichzeitig wurden zwei Hunde mit denselben phthisischen 

Sputis, zu 2 Löffel voll mit der Futtersuppe vermischt, gefüttert. Auch diese Hunde 

blieben anscheinend gesund und nach 6 Wochen getötet, zeigten sie das 

schönste Bild allgemeiner Miliartuberkulose. Auf Grundlage dieser Experimente 

steht nun die Thatsache fest, dass sowohl auf dem Wege einfacher Einathmung 

zerstäubter frischer phthisischer Sputa, als auch auf dem Wege der Fütterung 

frischer phthisischer Sputa allgemeine Miliartuberkulose erzeugt worden ist, und 

zwar bei Hunden, die erfahrungsgemäss äusserst selten tuberkulös werden. Man 

kann daraus mit grosser Wahrscheinlichkeit schliessen, dass auch Menschen 

durch Einathmen der durch Husten zerstäubten und in der Luft suspendirten 

phthisischen Sputa allgemeine Miliartuberkulose acquiriren können. Dadurch wäre 

auch die Ansteckungsfähigkeit der Lungenschwindsucht erklärt.  

Aus diesen Vordersätzen ergibt sich von selbst die diaetetisch-hygienische 

Consequenz, dass das gedrängte Zusammenleben von Phthisikem untereinander 

oder Gesunder mit Phthisikem nicht ganz gefahrlos sein dürfte, und dass das 

Verschlucken der eigenen Sputa den Phthisikem strenge untersagt werden soll. 
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Ausserdem lässt sich aus der Thatsache, dass alle 5 Hunde trotz der allgemeinen 

Infektion im Leben kein Krankheitssymptom darboten, auch auf die Möglichkeit 

schliessen, dass auch bei Menschen eine tuberkulöse Infektion längere Zeit latent 

bleiben kann.“ (64) 

 

7.2. Tabellen 
 

A 15.- 
Tuberkulose der Atmungsorgane, bakteriologisch, molekularbiologisch 
oder histologisch gesichert 

A 15.0 
Lungentuberkulose, durch mikroskopische Untersuchung des Sputums 
gesichert, mit oder ohne Nachweis durch Kultur oder molekularbiologische 
Verfahren 

A 15.1 Lungentuberkulose, nur durch Kultur gesichert 

A 15.2 Lungentuberkulose, histologisch gesichert 

A 15.3 
Lungentuberkulose, durch sonstige und nicht näher bezeichnete 
Untersuchungsverfahren gesichert 

A 15.4 
Tuberkulose der intrathorakalen Lymphknoten, bakteriologisch, 
molekularbiologisch oder histologisch gesichert 

A 15.5 
Tuberkulose des Larynx, der Trachea und der Bronchien, bakteriologisch, 
molekularbiologisch oder histologisch gesichert 

A 15.6 
Tuberkulöse Pleuritis, bakteriologisch, molekularbiologisch oder histologisch 
gesichert 

A 15.7 
Primäre Tuberkulose der Atmungsorgane, bakteriologisch, molekularbiologisch 
oder histologisch gesichert 

A 15.8 
Sonstige Tuberkulose der Atmungsorgane, bakteriologisch, 
molekularbiologisch oder histologisch gesichert 

A 15.9 
Nicht näher bezeichnete Tuberkulose der Atmungsorgane, bakteriologisch, 
molekularbiologisch oder histologisch gesichert 

A 16.- 
Tuberkulose der Atmungsorgane, weder bakteriologisch, 
molekularbiologisch noch histologisch gesichert 

A 16.0 
Lungentuberkulose, weder bakteriologisch, molekularbiologisch noch 
histologisch gesichert 

A 16.1 
Lungentuberkulose, bakteriologische, molekularbiologische und histologische 
Untersuchung nicht durchgeführt 

A 16.2 
Lungentuberkulose ohne Angabe einer bakteriologischen, 
molekularbiologischen oder histologischen Sicherung 

A 16.3 
Tuberkulose der intrathorakalen Lymphknoten ohne Angabe einer 
bakteriologischen, molekularbiologischen oder histologischen Sicherung 

A 16.4 
Tuberkulose des Larynx, der Trachea und der Bronchien ohne Angabe einer 
bakteriologischen, molekularbiologischen oder histologischen Sicherung 

A 16.5 
Tuberkulöse Pleuritis ohne Angabe einer bakteriologischen, 
molekularbiologischen oder histologischen Sicherung 

A 16.7 
Primäre Tuberkulose der Atmungsorgane ohne Angabe einer 
bakteriologischen, molekularbiologischen oder histologischen Sicherung 
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A 16.8 
Sonstige Tuberkulose der Atmungsorgane ohne Angabe einer 
bakteriologischen, molekularbiologischen oder histologischen Sicherung 

A 16.9 
Nicht näher bezeichnete Tuberkulose der Atmungsorgane ohne Angabe einer 
bakteriologischen, molekularbiologischen oder histologischen Sicherung 

A 17.- Tuberkulose des Nervensystems 

A 17.0 Tuberkulöse Meningitis 
A 17.1 Meningeales Tuberkulom 
A 17.8 Sonstige Tuberkulose des Nervensystems 
A 17.9 Tuberkulose des Nervensystems, nicht näher bezeichnet 

A 18.- Tuberkulose sonstiger Organe 

A 18.0 Tuberkulose der Knochen und Gelenke 
A 18.1 Tuberkulose des Urogenitalsystems 
A 18.2 Tuberkulose peripherer Lymphknoten 

A 18.3 
Tuberkulose des Darmes, des Peritoneums und der 
Mesenteriallymphknoten 

A 18.4 Tuberkulose der Haut und des Unterhautgewebes 
A 18.5 Tuberkulose des Auges 
A 18.6 Tuberkulose des Ohres 
A 18.7 Tuberkulose der Nebennieren 
A 18.8 Tuberkulose sonstiger näher bezeichneter Organe 

A 19.- Miliartuberkulose 

A 19.0 
Akute Miliartuberkulose einer einzelnen näher bezeichneten 
Lokalisation 

A 19.1 Akute Miliartuberkulose mehrerer Lokalisationen 
A 19.2 Akute Miliartuberkulose, nicht näher bezeichnet 
A 19.8 Sonstige Miliartuberkulose 
A 19.9 Miliartuberkulose, nicht näher bezeichnet 
Tabelle 33 - Übersicht über die Systematik der Tuberkulose im ICD-10 System 
 
 
intime Kontakte mit dem Indexfall: 
Leben in derselben Wohnung, im selben Zimmer (z. B. eines Heimes, eines 
Krankenhauses oder in derselben Zelle einer Justizvollzugsanstalt) oder 
sonstigen geschlossenen Räumen 
besonders intensive, auch einmalige Kontakte mit dem Indexfall 
in geschlossenen Räumen, bei denen mangels geeigneter Schutzmaßnahmen 
bakterienhaltiges Aerosol eingeatmet werden konnte, wie sie vorkommen: 
• bei engen körperlichen Kontakten (Tanzen, Kampfsportarten etc.) 
• bei pflegerischen Verrichtungen (auch bei der häuslichen Versorgung) oder 

 Atemgymnastik 
• bei oraler Inspektion, zahnärztlicher oder HNO-ärztlicher Untersuchung 
• bei Sputumprovokation, Absaugen des Nasen-Rachen-Raums mit offenem 

System, Maßnahmen der Wiederbelebung 
• Bronchoskopie 
• bei der Obduktion 
Verbringen von kumulativ mindestens 8 Stunden in geschlossenen Räumen oder 
Verkehrsmitteln, mit einem an Lungentuberkulose mit mikroskopischem Nachweis 
säurefester Stäbchen in Sputum-Direktpräparat, in der BAL oder im Magensaft 
erkrankten Indexfall 
Verbringen von insgesamt mindestens 40 Stunden in geschlossenen Räumen 
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oder Verkehrsmitteln, mit einem kulturell oder molekularbiologisch gesicherten, 
an Lungentuberkulose ohne mikroskopischem Nachweis säurefester Stäbchen in 
Sputum-Direktpräparat, provoziertem Sputum, in der BAL oder im Magensaft 
erkrankten Indexfall 
Tabelle 34 -  Übersicht über die Personengruppen mit erhöhtem Infektionsrisiko  
  bei Kontakt mit einem Patienten mit Lungentuberkulose, (modifiziert) nach 
  Diel et al, „Neue Empfehlungen für die Umgebungsuntersuchungen bei  
  Tuberkulose“ (37) 
 
 
 
 
 

radiologischer 
Befund 

Definition 
Klinisches 
Korrelat 

Häufige 
Differentialdiagnosen 

Verschattung 
Transparenzminderung 
im Röntgenbild oder CT 

Infiltration des 
Gewebes durch 
körpereigene 
oder fremde 
Zellen 

- Pneumonie 
- Bronchialkarzinom mit 
lepidischem Wachstum 
(früher Alveolarzell-
Karzinom) 

Tree-in-Bud 
Muster 

knötchenartige Flecken 
mit zentrilobulärem 
Verteilungsmuster 

mit 
entzündlichem 
Material gefüllter 
bronchiolus 
terminalis 

- diffuse Panbronchiolitis 
- Mukoviszidose 
- Sarkoidose 
- Berryliose 
 

Miliares Bild 

disseminierte, 1-2 mm 
große Herde, die 
aufgrund der ähnlichen 
Größe wie Hirsekörner 
als „Milien“ bezeichnet 
werden 

disseminierte 
Infiltrationen des 
Lungengewebes 
durch 
körpereigene 
oder fremde 
Zellen 

- Pneumokoniosen 
- Sarkoidose 
- Alveolitis 
- Berryliose 
- Lymphangiosis 
carcinomatosa 
- Pulmonale Langerhans-
Zell-Histiozytose 

Kaverne 
Erbs- bis Orangengroße, 
luftgefüllte Herde 

Eingeschmolzene
, exsudative, 
pneumonische 
Herde 

- Bronchialkarzinom 
- Lungenabszess 
- Emphysemblase 

Pleuraerguss 

Flüssigkeitsansammlung 
zwischen Pleura 
visceralis und Pleura 
parietalis 

exsudative 
Entzündung der 
Pleura 

- Maligner Pleuraerguss 
- Empyem - 
parapneumonischer 
Erguss 
- Kollagenosen 
- Chylothorax 

Tuberkulom 

glatter Rundschatten von 
0,5 bis 4 cm 
Durchmesser, meist in 
den Oberfeldern, oft mit 
Satellitenherden 

Azinus mit 
granulomatös, 
käsigem Inhalt 

- Granulom 
- benigne Tumore 
- maligne Tumore 
- Pseudoläsionen 

Tabelle 35 –  typische radiologische Befunde der Lungentuberkulose, deren klinisches 
  Korrelat und mögliche Differentialdiagnosen,(59, 62, 99, 107) 
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7.3. Abbildungen 
 

 
Abbildung 3 – Dateneingabemaske im Programm Microsoft Excel® 

 
 

 

 
Abbildung 4 – Dateneingabemaske im Programm SPSS® 
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7.4. Dokumente 
 
7.4.1. Standardisierter Aufnahmebogen der Medizinischen Klinik Nord im Klinikum 
Dortmund 
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7.4. Ethikantrag und Ethikvotum 
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