Aus dem Institut fur Mikrobiologie und Hygiene
der Medizinischen Fakultat Charité — Universitatsmedizin Berlin

DISSERTATION

Epidemiologie und Kontrolle der Tuberkulose in der Russischen Foderation

Eine Analyse und Neubewertung von Routinedaten nach Standards und
Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation

zur Erlangung des akademischen Grades

Doctor medicinae (Dr. med.)

vorgelegt der Medizinischen Fakultat
Charité — Universitatsmedizin Berlin

von Florian Michael Marx

aus Erfurt



Gutachter: 1. Prof. Dr. med. Dr. h. c. H. Hahn
2. Prof. Dr. med. H. U. Wahn
3. Prof. Dr. R. Loddenkemper

Datum der Promotion: 08.04.2011



INHALTSVERZEICHNIS

1.

EINLEITUNG.......coeiteceereescnssennensensssessnsssssssnssnssssssns sssnssssssnssns ssssssassasssnssassnasnnssssssns s asnnsssessnsssessnnsns 5
1.1.  GESCHICHTE UND BEDEUTUNG DER TUBERKULOSE .eeeeeuvreeeesurreeessnseeeessnssesesssnssseessssssessnssenessnnsens 5
1.2. EPIDEMIOLOGIE DER TUBERKULOSE WELTWEIT UND IN DEUTSCHLAND .....uuuuuuunennneninn e 6
1.3.  STRATEGIEN UND PRINZIPIEN DER TUBERKULOSEKONTROLLE ...uvveeeesuvreressrreeeesinseeeessnseeessnnsenessnnnens 7

1.3.1. Die internationale Kontrollstrategie ,,DOTS" ..........oouuoecvvueeeeeeeeeeeeiieieeeeeeeeeeciiivveeaaan 7

1.3.2. Die Stop TB Strategy der WHO ...........coeeeeeeeeiieeeie ettt ssieeestie e e svae s 8

1.3.3. Resultate der globalen Tuberkulosekontrolle bis dato..............cccccovvveeeeeeeeeccivreeenannn.. 9
1.4. EPIDEMIOLOGIE UND KONTROLLE DER TUBERKULOSE IN RUSSLAND......eeeeeivreeeesireeeesiinneeessnreeeenans 10

1.4.1. Russland in der Phase der TranSitioN............cccccuevecueeeeseieiseseiiiesessiiiesessiisensessissensnnns 10

1.4.2. Epidemiologie der Tuberkulose seit Beginn der 90er Jahre...............ccceeceveveerecueennns 10

1.4.3. Einfiihrung der DOTS-Strategie und ihre Ergebnisse in Russland.............................. 12
1.5.  CHARAKTERISTIKA UND BESONDERHEITEN DER TUBERKULOSEKONTROLLE IN  RUSSLAND ......ccccvveeennns 13

1.5.1. Tuberkulosespezifisches Kontroll- und Versorgungssystem .............ccccccceeecevvvvvennnn... 13

1.5.2. Bevélkerungsscreening fiir TUDErkuloSe..............coeeeveeceiescieeeiiescieeeiie e e, 13

1.5.3. Schwerpunkt auf Réntgenbefunden fiir die Diagnosestellung und Klassifizierung... 14

1.5.4. Individualisierte vs. standardisierte Behandlung in stationdiren Einrichtungen........ 14

1.5.5. Hohe Privalenz multireSiStenter Erre@gQer............uuuuuuuecevvueeeeeeeeeeeiiiieeeeeeaeeeessiiissvenanans 14

1.5.6. Finanzierung der Tuberkulosekontrolle, stationdre Versorgung und

GeSUNANEILSSYSEEMIEFOIMN ...ttt e ettt a e e e e e e s 15
1.6. ZUR VERWENDUNG VON ROUTINEDATEN FUR DIE TUBERKULOSEKONTROLLE......ccvvvrruunnrereerrennnnnnnnnns 16

1.6.1. WHO Task Force on Tuberculosis Impact Measurement..............cccceeeeeeeeeeevvvvennnnn.. 16

1.6.2. Neue WHO-Standards zur systematischen Analyse von Meldedaten........................ 17

PROBLEMSTELLUNG UND ZIELSETZUNG DER ARBEIT .......cciitmuiiiiirneicrrennncrrennenseneennnenns 19
2.1. ZUR NOTWENDIGKEIT EINER ANALYSE UND NEUBEWERTUNG DER MELDEDATEN IN DER RUSSISCHEN

FODERATION ..ttt s 19
2.2 ZIELE DER ARBEIT .uuuvtrteteeeesssiunrrteeeeessssssunsseeeeessssssssnssessessssssssssssssseesssssssssssssssesssssssnsssennes 20

MATERIAL UND METHODEN .....cceuuiiiiimieriinneceriennierienmsscssennssssssenssssssennssssssnnsssssssnnnnsnns 23
3.1. IVIATERIAL .ttt s 23

3.1.1. Zu Organisation und Indikatoren des russischen Tuberkulose-Meldewesens ............ 23

3.1.2. Zeitraum der UNtErSUCHUNG ............ccoeeecuveeeeieaeeeeeeeiiteeea e e e esseittaeaaaaeeeeesisssssaaaaesessans 24

3.1.3. Verwendete Primdrdaten und Datenquellen fiir Hauptziel 142............ccccccvvvveeeuneen.. 25

3.1.4. Verwendete Primdrdaten und Datenquellen fiir Hauptziel 3............ccccccevvvvvveeeenannn, 26

3.1.5. Verwendete SekUNAGrdaten...........cccuuueeecieeeeeeiiiieesciiieeessieeeesiteaasssteaaessseaaessreees 26
3.2. METHODEN DER DATENANALYSE UND DARSTELLUNG. ....uuuuuuuuunnnnnnnnnnnnnnnnnn s 28

3.2.1. Trend der Tuberkulose in der Russischen Féderation und Stabilitit der Melderate.... 28

3.2.2. Untersuchung der Vollstindigkeit regionaler Fallberichte ...............cccoeevvvvvvvvveaeenann, 29

3.2.3. Untersuchung der Validitét der Erfassung einzelner Fallgruppen ..................c.cuu..... 30

3.2.4. Zur Analyse der Meldedaten der aktiven Fallidentifizierung .............ccccccevvvvvveeeennnnes 31

3.2.5. Untersuchung der geografischen Verbreitung der Tuberkulose................ccccuvvevunnen.. 31

3.2.6. Untersuchung der stationdren Bettenkapazit(it ...........cccceeeeeeeevvvveeeeeeeeeiiiiiieieeaeeesaeans 34

3.2.7. Untersuchung der stationédren Gesundheitsversorgung fiir Tuberkulose................... 35

3.2.8. Vergleich der Charakteristika in DOTS- vs. Non-DOTS Regionen ..............cccccuveeeeeanne. 36

3



4. ERGEBNISSE........ccceiiitiniiiniiiiiiniitinniinisitiseistsessisnessscsssssssssnessssssessassseessssss s sesssssnssssssnssssessnsnsse 37

4.1. TREND UND STABILITAT DER TUBERKULOSERATE VON 1992 BIS 2006 ....ccvvviriniiiiiiiiiiiieceeecvennes 37
4.2. VOLLSTANDIGKEIT REGIONALER FALLBERICHTE .. cvuieuniineenietneenennseaneensesnsraneensesnseaernsesnsensesnsennees 39
4.3. VALIDITAT DER BERICHTERSTATTUNG EINZELNER FALLGRUPPEN.....ccuutiitnieinnieitneeenneeenneeeneesnnerennenes 40
4.4, EINFLUSS DER BEVOLKERUNGSSCREENINGS AUF DIE TUBERKULOSERATE +.vvvnunerennneerennrereennsserennenees 47
4.5, GEOGRAFISCHE VERTEILUNG DER TUBERKULOSEEPIDEMIE IN RUSSLAND ..uvivvnniiiniiriiiiriierieereneerannes 49
4.6. BEHANDELTE TUBERKULOSEFALLE UND STATIONARE BETTENKAPAZITAT cevvivniiineieeneeeeeeneeeneeeaneees 55
4.7. STATIONARE GESUNDHEITSVERSORGUNG 2001 UND VERHALTNISMARIGKEIT ZUM MEDIZINISCHEN
27307 SRR 57
4.7.1 Durchschnittliche Krankenhausverweildauer der Patienten im Jahr 2001................ 57
4.7.2 Stationdre Einweisungen als Mag fiir die Stationdre Versorgung ................ccc....... 57
4.7.3 Bettentage als Maf fiir die stationdire Versorgung.............cccceeeeeeeeeeeeeeivvvvveeeeeeeaaanns 59
4.8. TUBERKULOSEBETTENBELEGUNG IN DEN VERWALTUNGSREGIONEN 2001 ...ovvvvnniiiniiiieiienceeeeenns 60
4.9, BETTENDURCHSATZ UND VERWEILDAUER IN TUBERKULOSEKRANKENHAUSERN ..uuvvvnirennirennerennerennnnns 61
4.10. VERGLEICH VON REGIONEN MIT INTERNATIONALER STRATEGIE (DOTS) vSs. REGIONEN MIT
TRADITIONELLER TUBERKULOSE-GESUNDHEITSVERSORGUNG ...vvuuirvnnirinnirenerenerenersnersneesneersnenes 62
5. DISKUSSION UND SCHLUSSFOLGERUNGEN.......cccccttetuiiueeniecerecereceecasrecesecesacensassnsansenes 63
5.1. ZUR VOLLSTANDIGKEIT UND VALIDITAT DER MELDEDATEN IN RUSSLAND.....uuivitniiiinieiinieeieeeineeennes 63
5.2. ZUR BEDEUTUNG VON REIHENUNTERSUCHUNGEN FUR DIE UBERWACHUNG UND KONTROLLE DER
TUBERKULOSE «1evvutirttnirtunersuersunersunersserssersserssnerssserssssrssserssessnersnsessssersssersseersneessseessnnenes 69
5.3. ZUR GEOGRAFISCHEN VERBREITUNG DER TUBERKULOSE IN RUSSLAND ..cuvvvvunieinnieinneeiieeeneeinneennnens 71
5.4. ZUR STATIONAREN BEHANDLUNG DER TUBERKULOSE, BETTENKAPAZITAT UND
GESUNDHEITSSYSTEMREFORM ..uuivvvueteiresueerrssneeeressneesrsssesessssnserssssseerssnsessssnesesssseeerssnseesrees 72
5.5. EINSCHRANKUNGEN DER VORLIEGENDEN ARBEIT ..uivuuiituniietnirenerssersserssteesseeesseeesneeessserssseesnneres 75
5.6. UBERBLICK: ZUR SITUATION DER TUBERKULOSE IN RUSSLAND......eveeeeeeereeeeeeeeeesresseseesseseneseesnenns 77
5.7. GESAMTFAZIT: BEITRAG DER STUDIE ZUR ERFORSCHUNG UND KONTROLLE DER TUBERKULOSE IN
RUSSLAND 11t iettteeeeete ettt e et e e e et e e st e e e et e e s eab e e rebaeseesabaaseresbaseeresaesesrssanseresnnsearsnnnens 79
ZUSAMMENFASSUNG.........coiteireiciirenententanteteteesssssssssssssssssssssastassenssssssssssssesssssssssassasssnssnesessssssssssansassan 80
GLOSSAR...... oot eeenteetetteteesessasesensaseastareses e sesesssssssssnsantanessesessasessssssssessassasessesnesessessssssssnsansnsenses 84
LITERATURVERZEICHNIS ... ueiiiitieirereireeereteereteesesserasresessassssassesassesassessssassssassesassasassasansasanse 88
DANKSAGUNG.......ccivrreneeneteteteeieesiessssnsastantattetesessesssssssssssssssssssassanssssses sessssssssasssssssssasessesessessssssssasansanee 96
CURRICULUIM VITAE.... e ceiieiiiiiisiiieeieesttantessessessasessessssesstsastassassass ss ssssssssssssses sesass ns snssns sanssnssssssnsssee 98
PUBLIKATIONSLISTE.......c.cccittiiieiienntnteeteetesesessssssenssssssassastassesesesssssssssssansnsnsssnsses sessesssssssssnsnsnssnsessssess oo 99

Hinweis: Eine Ubersicht iiber die im Rahmen der Arbeit verwendeten Begriffe und ihre

Erlduterung findet sich im ,,Glossar* auf Seite 84.



1. Einleitung

1.1.Geschichte und Bedeutung der Tuberkulose

Tuberkulose, die ,,weille Pest”, hat wie kaum eine andere Krankheit das Schicksal der
Menschheit iiber Jahrtausende beeinflusst. Sie ist die Krankheit, an der, betrachtet auf die
gesamte Menschheitsgeschichte, wohl die meisten Menschen verstarben.

Jingste Erkenntnisse lassen vermuten, dass die Evolution und Verbreitung der Tuberkulose
eng mit der Entwicklungsgeschichte des Menschen und den friihgeschichtlichen
Migrationsbewegungen verbunden sind. Der ,,Beijing* Stamm, ein heute weltweit verbreiteter
Bakterienstamm, soll vor 30.000-40.000 Jahren in Zentralasien in der Population ,,Homo
sapiens sapiens K-M9“ entstanden sein. Er verbreitete sich anschlieend vor ca. 20.000-
30.000 Jahren in Sibirien und vor 4.000-10.000 Jahren in ganz Ostasien. Vermutet wird eine
spitere Ausbreitung der Tuberkulose durch die Mongolenkriege im 12. Jahrhundert nach
Eurasien und vor etwa 300 Jahren durch den Seehandel nach Indonesien und Stidafrika [1].
Die ersten Funde zur Tuberkulose gehen auf das alte Agypten zuriick. Wirbelsiulenfragmente
agyptischer Mumien aus dem Jahr 2400 v. Chr. zeigten Untersuchungen zufolge eindeutige
Zeichen tuberkuloseartiger Schidigung.

Der Begriff ,,Phthisis* (griech.: Auszehrung) findet sich erstmals in der griechischen
Literatur. Der Arzt Hippokrates beschreibt ca. 460 v. Chr. die Phthisis als meistverbreitete
Krankheit dieser Zeit. Er stellte fest, dass sie fast immer einen todlichen Ausgang nimmt. Erst
im 17. Jahrhundert wurde die Tuberkulose erstmals pathologisch und anatomisch exakt
beschrieben (Sylvius, 1679). Noch spiter, im Jahr 1882, gelang es dem Berliner Arzt und
Mikrobiologen Robert Koch, den Erreger der Tuberkulose nachzuweisen. Sanatorien-
Netzwerke v.a. in Europa und in den Vereinigten Staaten dienten in der Folgezeit einerseits
zur Isolation der Erkrankten, andererseits zur unterstiitzenden Heilbehandlung. Neben
Verbesserungen der sozialen und hygienischen Bedingungen fiihrten neue chirurgische
Behandlungsmethoden im 19. Jahrhundert, die Entdeckung der Rontgentechnik (Konrad
Rontgen, 1895) und die Entwicklung des Bacillus-Calmette-Guérin-Impfstoffs (BCG; Albert
Calmette und Camille Guérin, 1921) zu andauernden Verbesserungen der Diagnostik,
Pravention und Therapie. Das erste antituberkulotisch wirksame Medikament, Streptomycin

(Selman Waksman), ermdglichte seit seiner Erstanwendung 1944 eine deutliche Senkung der



Tuberkulosemortalitit in den Industrielindern.” Nationale BCG-Impfprogramme wurden in
den meisten Industrielindern in den 60er Jahren eingefiihrt. Die Weiterentwicklung einer
wirksamen antituberkulotischen Therapie und die fortwdhrende Verbesserung der sozialen
und hygienischen Standards in den Industrieléndern fiihrten dort als Konsequenz zu einem
deutlichen Riickgang der Tuberkulosemorbiditit und -mortalitédt in den 80er und 90er Jahren.
Allerdings kam es seit Ende der 80er Jahre in den Entwicklungs- und Schwellenldndern
Afrikas, Asiens und Siidamerikas sowie in den Staaten der ehemaligen Sowjetunion zu einem
steilen Anstieg der Fall- und Sterbezahlen. Im Jahr 1994 erklirte deshalb die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) die Tuberkulose zum globalen Notstand [2].

1.2. Epidemiologie der Tuberkulose weltweit und in Deutschland

Auch 128 Jahre nach Entdeckung ihres Erregers durch Robert Koch bleibt die Tuberkulose
eine der weltweit am meisten verbreiteten und geféhrlichsten Infektionskrankheiten.

Laut Schitzung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) erkrankten 2007 weltweit 9,3
Millionen Menschen an Tuberkulose. Davon entfielen etwa 4,1 Millionen (44%) auf neue
sputumpositive Félle. Etwa 1,4 Millionen Tuberkulosefdlle waren gleichzeitig mit dem
Humanen Immundefizienzvirus (HIV) infiziert. Laut WHO starben 2007 mehr als 1,7
Millionen Menschen an der Tuberkulose. Etwa eine halbe Million Fille litt 2007 an einer

durch multiresistente (multi-drug resistant; MDR) Erreger bedingten Tuberkulose [3].

Im Jahr 2007 betrug die geschitzte globale Inzidenz der Tuberkulose 139 pro 100.000
Menschen. Sie erreichte im Jahr 2003 einen Hohepunkt und ist seitdem stabil bzw. leicht
abnehmend. Dagegen nimmt die absolute Zahl der Tuberkulosefille aufgrund des
Bevolkerungswachstums weiter zu [3]. Fast 90% der Fille treten jedes Jahr allein in Asien
(Stidostasien und Westpazifik) und Afrika auf. Zwolf der 15 Liander mit der hochsten
Tuberkuloseinzidenz per capita liegen im siidlichen Afrika (Abbildung 1.1).

In der Bundesrepublik Deutschland wurden im Jahr 2007 insgesamt 5.020 Tuberkulosefille
registriert. Dies waren 6,1 Félle pro 100.000 Einwohner. Etwa 43% der in Deutschland
registrierten Fille waren im Ausland geboren, davon etwa ein Fiinftel in den Staaten der
ehemaligen Sowjetunion. Offiziell verstarben 139 Menschen an Tuberkulose. Der Trend der

Tuberkuloserate ist wie in den meisten Industriestaaten in den letzten Jahren riicklaufig [4].

" Der Autor dieser Arbeit mdchte an dieser Stelle anmerken, dass das Medikament in den 60er Jahren auch seiner
Grofmutter in einem mitteldeutschen Sanatorium das Leben rettete.
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Abb. 1.1: Geschatzte Inzidenz der Tuberkulose im Jahr 2007. (Quelle:[3])

1.3. Strategien und Prinzipien der Tuberkulosekontrolle

1.3.1. Die internationale Kontrollstrategie ,,DOTS*

Angesichts hoher Fall- und Sterbezahlen erklirte die WHO die Tuberkulose im Jahr 1994
zum globalen Notstand [2]. Gleichzeitig wurde mit der ,,Directly Observed Therapy, Short
Course*“-Strategie (DOTS) ein Instrument zur weltweiten Tuberkulosekontrolle entwickelt
[5]. Die DOTS-Strategie besteht aus fiinf Hauptkomponenten (Siehe auch Tabelle 1.01):
(1) Politischer Unterstlitzung zur Bekdmpfung der Tuberkulose, verbunden mit der
Einfilhrung und Finanzierung nationaler Kontrollprogramme, (2) der Identifizierung
kontagioser Félle auf der Basis einer qualitdtsgesicherten Labordiagnostik, (3) der
standardisierten Therapie, wobei die Einnahme der Medikamente {iberwacht werden soll, (4)
der Sicherstellung der Versorgung mit Medikamenten und (5) der Registrierung von Féllen,
Dokumentation der Behandlung und regelméBigen Evaluierung des Kontrollprogramms.

Eng verbunden mit diesen Komponenten sind die Ausbildung von Spezialisten fiir
Tuberkulosekontrolle, Arzten, Pflege- und Laborpersonal sowie die Ausstattung von Laboren.
Die WHO und ihre Partner assistieren dabei den Léndern bei der Umsetzung der DOTS-

Strategie im Rahmen von nationalen Kontrollprogrammen [6].
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Bis 2006 wurde die DOTS-Strategie in 184 Léndern eingefiihrt, u.a. in allen 22 sogenannten
High Burden Countries* — mit teils bemerkenswertem Erfolg: In vielen Léndern, darunter
Bangladesch, China, Peru und Marokko [7-10], fiihrte die DOTS-Strategie zu hohen
Heilungsraten und einer Reduzierung der Sterblichkeit.

Die internationale Strategie ermdglicht dariiber hinaus eine kontinuierliche Dokumentation

und Uberwachung der weltweiten Trends der Tuberkulose seit Mitte der 90er Jahre.

Tabelle 1.01: Kernelemente der DOTS-Strategie (Quelle: WHO)

(1) Politische Unterstiitzung mit steigender und nachhaltiger Finanzierung der
Tuberkulosekontrolle

(2) Identifizierung von Tuberkulosefillen durch qualititsgesicherte
bakteriologische Diagnostik

(3) Standardisierte und iiberwachte Therapie mit Unterstiitzung der Patienten

(4) Kontinuierliche Verfiigharkeit von Medikamenten

(5) Standardisierte Meldung und Erfassung von Tuberkulosefillen und

Uberwachung der Behandlungsergebnisse

1.3.2. Die Stop TB Strategy der WHO

Die Zentrale der weltweiten Kontrolle und Bekdampfung der Tuberkulose ist die im Jahr 2000
gegriindete Stop TB Partnership, eine Vereinigung aus WHO, internationalen Donoren,
Nichtregierungsorganisationen (NGOs) und Mitgliedslindern mit Sitz am Stop TB
Department der WHO in Genf. Die Stop TB Partnership koordinierte die Entwicklung eines
Global Plan to Stop TB (2000-2005) und war malBgeblich an der Entwicklung des Folgeplans
(2006-2015) beteiligt [11].

Basierend auf dem Konzept und den Erfahrungen der DOTS-Strategie, wurde die ,,Stop TB-
Strategy* entwickelt. Ihre Inhalte richten sich vermehrt nach den aktuellen Herausforderungen
im weltweiten Kampf gegen Tuberkulose:

Die Ausweitung von DOTS (1) bleibt Kernelement dieser Strategie. Dariiber hinaus beinhaltet
sie MaBBnahmen und Programme zur Kontrolle von Tuberkulose-HIV-Koinfektionen (2), zur
Starkung von Gesundheitssystemen in den Léndern (3), zur Einbeziehung aller Akteure der
Gesundheitsversorgung mittels Public-Private Partnerships (4), zur Stirkung der Rolle von

Patienten in Kommunen und Gemeinden (5) und Forderung der Tuberkuloseforschung (6).

" High Burden Countries: 22 Linder mit den weltweit hochsten absoluten Zahlen geschitzter Tuberkulosefille
(WHO).
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http://www.who.int/entity/tb/dots/case_detection/en/index.html
http://www.who.int/entity/tb/dots/treatment/en/index.html
http://www.who.int/entity/tb/dots/drugs/en/index.html

GroBter Geldgeber ist der “Global Fund to Fight HIV, Tuberculosis and Malaria “, welcher in
den sechs bisher abgeschlossenen Projektrunden (2002-2006) ca. 900 Millionen Euro fiir
Tuberkuloseprogramme weltweit zur Verfiigung gestellt hat. Davon flossen etwa 52% der
Mittel weltweit in DOTS- und 22% in TB/HIV- sowie MDR-TB-Programme [12].

Die Ziele der Stop TB Strategy orientieren sich am Millennium Development Goal (MDG) 6

und den durch die Stop TB Partnership vorgegebenen Zielen (Tabelle 1.02).

Tabelle 1.02: Internationale Ziele der Tuberkulosekontrolle (Quelle: WHO/Stop TB)

Ziele (Targets) und Indikatoren aus MDG 6

Ziele der Stop TB Partnership

MDG6:
Bekimpfung von
Krankheiten

HIV/AIDS, Malaria und anderen

Target 8:
Aufhalten bzw. Riickgang der Inzidenz von Malaria und
anderen grofien Krankheiten bis 2015

Indikator 23:
Tuberkuloseprivalenz und -mortalitit

Indikator 24:
Anteil der Tuberkulosefille, die unter der DOTS-
Strategie identifiziert und geheilt werden

Bis 2005:

Mindestens 70% der infektiosen Tuberkulosefille sollen
(unter der DOTS-Strategie) identifiziert und mindestens
85% dieser Patienten geheilt werden.

Bis 2015:

Die weltweite Tuberkulosepriivalenz und Sterblichkeit
der Tuberkulose soll auf 50% gegeniiber der Werte von
1990 gesenkt werden. Spezifisch bedeutet dies eine
Senkung der weltweiten Privalenz auf 155 pro 100.000
oder geringer und der Sterberate auf 14 pro 100.000
oder geringer bis 2015 (inklusive der Félle mit HIV-TB-
Koinfektion). Die Zahl der Tuberkulose-assoziierten
Sterbefille soll 2015 weniger als 1 Million [pro Jahr]

betragen, inklusive der Sterbefille mit HIV-TB-
Koinfektion.

Bis 2050:
Die weltweite Inzidenz der Tuberkulose soll weniger als
1 Fall pro 1 Million Menschen pro Jahr betragen.

1.3.3. Resultate der globalen Tuberkulosekontrolle bis dato

Das Jahr 2007 markierte einen Meilenstein in der globalen Tuberkulosekontrolle hinsichtlich
der gesetzten Ziele. So iiberstieg die Rate des Behandlungserfolgs weltweit mit 86% aller
behandelten neuen sputumpositiven Fille erstmals das urspriinglich fiir das Jahr 2005
festgelegte Ziel von 85%. Die Behandlungserfolge waren deutlich hoher in der WHO-Region
West-Pazifik (92%) und Siidostasien (88%), dagegen deutlich geringer in den WHO-
Regionen Afrika (79%) und Europa (69%) [13].

Weltweit konnten im selben Jahr etwa 2,5 Millionen neue sputumpositive Tuberkulosefille
unter DOTS identifiziert werden. Dies entsprach 63% der geschétzten Zahl neuer Félle [3].
Wihrend der Behandlungserfolg im globalen Durchschnitt 2007 also zufriedenstellend war,
verfehlt die Identifizierung sputumpositiver Tuberkulosefille unter DOTS weiterhin die
Zielvorgabe von 70%. Beide Ziele wurden in der Region West-Pazifik und in 26 einzelnen
Léandern erreicht, darunter in drei von 22 High Burden Countries: in China, in den Philippinen

und in Vietnam [3, 13].



1.4. Epidemiologie und Kontrolle der Tuberkulose in Russland

1.4.1. Russland in der Phase der Transition

Die Russische Foderation hat eine Flache von 17 Millionen km? und ist somit das grof3te Land
der Erde. Die derzeit ca. 139.390.000 Einwohner des Landes gehoren iiber 90 Ethnien an [14].
Seit dem Ende der Sowjetunion im Jahr 1990 befand sich das junge Russland in einer Phase
der tiefgreifenden politischen, 6konomischen und soziokulturellen Transition.

Einem Zusammenbruch der Wirtschaft in den friihen 90er Jahren folgten Finanzkrisen und
steigende Inflation, hohe Arbeitslosigkeit sowie sinkende Gehélter und Lebensstandards. Fast
ein Drittel der Bevolkerung lebte in den 90er Jahren von einem Einkommen unterhalb des
Existenzminimums. Wachsende Armut, soziale Ungleichheit und eine Verschlechterung der
Gesundheitsversorgung fiithrten zu demografischen Verdnderungen und einer dramatischen
Verschlechterung der gesundheitlichen Situation in der Bevolkerung [15]. Durch die
steigende Gesamtmortalitdt fiel die Bevolkerungszahl von 1992 um 3,5 Millionen auf ca.
144,8 Millionen im Jahr 2000. Die Lebenserwartung fiel besonders bei Minnern bedingt
durch Drogen- und Alkoholkonsum rapide ab und erreichte 1994 einen Tiefpunkt [16, 17].
Gleichzeitig stieg die Mortalitdt durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen [17, 18], externe
Verletzungen und Vergiftungen sowie Krebserkrankungen [19], die bis heute die
Haupttodesursachen darstellen. Zudem kam es zu einem steilen Anstieg der Inzidenz von

Infektionskrankheiten, wie AIDS, Tuberkulose und Diphtherie [20, 21].

1.4.2. Epidemiologie der Tuberkulose seit Beginn der 90er Jahre

Nach einem {iber Jahrzehnte riickldufigen Trend kam es mit dem politischen Ende der
Sowjetunion zu einem steilen Wiederanstieg der Tuberkulosezahlen. Die Epidemie erreichte
im Jahr 2000 ihren Hohepunkt mit etwa 120.000 registrierten Fillen und 30.000 Todesfdllen
[22]. Betroffen waren vor allem junge ménnliche Erwachsene [23].

Die geografische Verbreitung der Tuberkulose in der Russischen Foderation ist bisher wenig
untersucht. Berichte aus Sibirien und dem Kaukasus beschreiben in den letzten Jahren hohe,
teilweise stark zunehmende Tuberkuloseraten entgegen einem Stabilisierungstrend [24-26].
Als unabhingige Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer pulmonalen Tuberkulose in
Russland wurden beschrieben: Armut und Arbeitslosigkeit, Drogenkonsum, Diabetes
mellitus, vorangegangener Aufenthalt in Gefdngnissen, Tuberkulose eines Verwandten im
Haushalt, das Trinken nichtpasteurisierter Milch sowie geringer Lebensraum (pro Person)
[27]. Ein stark erhohtes Tuberkuloserisiko findet sich zudem bei Arzten und medizinischem

Personal in russischen Tuberkuloseeinrichtungen und -laboren [28, 29].
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Als Risikofaktoren fiir den Tod an Tuberkulose in Russland (wéhrend einer Behandlung)
wurden beschrieben: Obdachlosigkeit, Arbeitslosigkeit, fortgeschrittene Erkrankung zum

Zeitpunkt der Diagnose, Drogenkonsum sowie diverse Begleiterkrankungen [30, 31].

Laut Schitzung der WHO erkrankten im Jahr 2007 ca. 157.000 Personen in der Russischen
Foderation an Tuberkulose, bzw. 110 pro 100.000 Einwohner. Etwa 43% dieser Félle waren
demnach neue sputumpositive Fille. Tatsdchlich registriert wurden in der Russischen
Foderation im selben Jahr 127.338 Tuberkulosefille, bzw. 89 pro 100.000. Dies waren etwa
81% der geschitzten Zahl inzidenter Félle. Von den registrierten Féllen waren 118.367 (93%)
neue, also nicht zuvor behandelte Félle und 8.971 (7%) Rezidive bzw. vorbehandelte Fille.
Laut offiziellen Angaben starben im Jahr 2007 rund 26.000 Menschen an Tuberkulose, bzw.
18,4 pro 100.000 Einwohner. Tabelle 1.03 zeigt die wichtigsten Daten zur Epidemiologie der
Tuberkulose in Russland im Vergleich zu Deutschland.

Sehr hoch ist die Zahl der Tuberkulosefille in Haftanstalten Russlands: Ende 2006 waren ca.
47.000 Patienten in russischen Gefangnissen bzw. in Untersuchungshaft gemeldet [32]. Die
Melderate ist jedoch, nach fast vierfachem Anstieg in den 90er Jahren, seit einigen Jahren
riickldufig [33]. Im Jahr 2006 war sie mit 1.285 neuen Fillen pro 100.000 Gefangene noch
mehr als 18-mal so hoch wie im zivilen Bereich. Als Risikofaktoren fiir Tuberkulose in

Gefingnissen wurden u.a. Uberfiillung und illegaler Drogenkonsum beschrieben [34].

Tabelle 1.03: Eckdaten der Tuberkulose in Russland und Deutschland (2007); Quelle: WHO, RKI

Tuberkulose 2007 Russland Deutschland
Einwohner 142.499.000 82.218.000
Gemeldete Tuberkulosefille
- absolut 127.338 5.020
- Rate pro 100.000 Einwohner 89,4 6,1
Neue pulmonale Tuberkulosefille
- absolut 106.663 3.932
- Anteil laborbestatigter Falle (%) 44,3 75,9
Multiresistente (MDR-) Tuberkulose
- Resistenztests (% gemeldeter Tuberkulosefille) 35.198 (27,6) 3.242 (64,6)
- MDR-Falle (% getesteter Falle) 5.297 (15,0) 66 (2,0)
Tuberkulose und HIV
- HIV' Tuberkulosefalle (% getesteter Falle) 2.401 (2,7) -
Tuberkulosemortalitat
- absolut (Sterbefalle) ~26.200 201
- Rate pro 100.000 Einwohner 18.4 0.2
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Russland liegt nach Angaben der WHO auf Rang 11 der 22 sogenannten High Burden
Countries weltweit (nach geschitzter Zahl neuer Tuberkulosefille 2007, vgl. [3]). Seine
geopolitische Bedeutung und die Nihe zur Europdischen Union erwecken auch hinsichtlich der
Bekampfung von Infektionskrankheiten zunehmend die Aufmerksamkeit der internationalen

Gemeinschaft.

1.4.3. Einfiihrung der DOTS-Strategie und ihre Ergebnisse in Russland

Mitte der 90er Jahre wurden in verschiedenen Regionen Russlands Pilotprojekte gestartet, um
das von der WHO entwickelte Modell der Tuberkulosebehandlung und -kontrolle, ,,DOTS*,
einzufiihren [35-37]. (Siehe Abbildung 1.2.)

Dabei konnte gezeigt werden, dass die internationale Strategie im Vergleich zum russischen
Kontrollmodell effektiv [38] und deutlich kosteneffizienter [39] ist. Hohe MDR-Raten [37],
Stigma [40, 41] und eine niedrige Behandlungscompliance, speziell bei sozial schwachen [42,
43] bzw. alkohol- und drogenabhingigen Patienten [44, 45], wurden als Barrieren gegen eine
erfolgreiche Behandlung in Russland identifiziert. Erst seit der offiziellen Anerkennung der
WHO-Behandlungsstandards durch die Russische Fdderation im Jahr 2003 [46] gibt es
Bestrebungen, diese neben den Pilotregionen auch in den ibrigen der 79
Verwaltungsregionen durchzusetzen. Zwar stieg dadurch der Anteil der Bevolkerung mit
Zugang zur Tuberkulosebehandlung nach der DOTS-Strategie im Zeitraum 2001 bis 2007
offiziell von 16% auf 100% [3]. Jedoch bleiben die Behandlungsergebnisse unter den
Erwartungen: 2007 wurde eine erfolgreiche Behandlung landesweit in nur 58% (neue,

sputumpositive Fille) erreicht [13].

Abb. 1.2: Russische Foderation. Farblich markiert: Pilotregionen, in denen bis 2001 die DOTS-Strategie mit
internationaler Hilfe implementiert wurde bzw. werden sollte.

Partnerorganisationen/-Regierungen: Griin: Skandinavische Regierungen; rot: USAID; gelb: Deutsche Bundesregierung /

GTZ; blau: Britische Regierung und Partner; blau-weil3 gestreift: Soros Foundation; grau: diverse internationale Partner.
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1.5. Charakteristika und Besonderheiten der Tuberkulosekontrolle in

Russland

Die internationale Kontrollstrategie der WHO trifft in Russland auf existierende Gesundheits-
und Kontrollsysteme, welche ihre Wurzeln im sowjetischen System haben und seither kaum
Reformen unterzogen wurden. Bei der Etablierung internationaler Standards ergeben sich

daher spezielle Probleme und Herausforderungen, die im Folgenden kurz skizziert werden.

1.5.1. Tuberkulosespezifisches Kontroll- und Versorgungssystem

Kontrolle, Diagnostik und Behandlung der Tuberkulose sind in Russland im Rahmen eines
zentralisierten, krankheitsspezifischen Systems organisiert — weitgehend unabhédngig vom
allgemeinen 6ffentlichen Gesundheitssystem. Zentrale Einrichtungen dieses Systems sind die
regionalen Tuberkulose-Dispensaire, in denen die Bevdlkerung bei Tuberkuloseverdacht
ambulant untersucht und bestitigte Félle registriert werden. An die Dispensaire angebunden
ist ein ausgedehntes Netzwerk aus spezialisierten Tuberkulosekrankenhdusern und Sanatorien
mit derzeit rund 78.000 Betten. Die Krankenversorgung geschieht durch ca. 40.000
medizinische Angestellte mit zumeist krankheitsspezifischer Ausbildung, darunter ca. 8.500

Arzte, sogenannte ,,Phthisiater* [47].

1.5.2. Bevoilkerungsscreening fiir Tuberkulose

Entgegen internationaler Praxis hilt Russland an ausgedehnten Bevdlkerungsscreenings auf
Tuberkulose mittels Rontgen (bzw. Fluorographie) und Tuberkulintest fest [48].

Die Praxis von Massenuntersuchungen bei Erwachsenen beruht auf der Vorstellung, dass die
Tuberkulose in einem nichtkontagiosen Frithstadium identifiziert und dann effektiver
behandelt werden kann [49]. Zudem beruft sich Russland auf das ,,Recht der Bevilkerung auf
ein reduziertes Infektionsrisiko* [50, 51].

Kinder bis zum 15. Lebensjahr werden 1t. Vorschrift einmal pro Jahr per Hauttest nach
Mantoux sowie zusdtzlich bei Tuberkulosekontakt getestet [49, 50]. Das Screening ab dem
15. Lebensjahr wird mittels Rontgen-Fluorographie der Lunge mindestens einmal alle zwei
Jahre durchgefiihrt. Bestimmte Risikogruppen (Mitarbeiter von Krankeneinrichtungen und
Sozialdiensten, HIV-Positive, Obdachlose und Migranten) werden ein- bis zweimal pro Jahr
getestet. Weiterhin existieren Vorschriften fiir auBerordentliche Screenings.[49, 50] Personen

die wihrend der Screenings Symptome vorweisen, werden bakteriologisch untersucht [52].
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1.5.3. Schwerpunkt auf Rontgenbefunden fiir die Diagnosestellung und Klassifizierung

Neben den Reihenuntersuchungen haben Rontgenbefunde in Russland traditionell eine
entscheidende Bedeutung bei der Diagnostik und der klinisch-epidemiologischen
Klassifizierung der Tuberkulose. Das russische Klassifikationssystem basiert liberwiegend auf
klinisch-radiologischen Kriterien, wie der Lokalisation, Ausbreitung, den pathologischen
Eigenschaften von Lisionen, Krankheitsphase, Komplikationen und residualen
Verianderungen der betroffenen Organe [53]. Das Kriterium der sogenannten ,bakteriellen
Exkretion“, also ob und wie lange ein Patient als bakteriologisch positiv gilt, ist traditionell
zwar ebenfalls Bestandteil der Tuberkulosediagnostik [54]. Ein flichendeckendes und extern

qualitédtsgesichertes Labornetzwerk existiert jedoch bis heute nicht.

1.5.4. Individualisierte vs. standardisierte Behandlung in stationiren Einrichtungen

Im Gegensatz zur standardisierten Therapie nach internationalem Modell favorisiert das
russische  Kontrollmodell eine ,individualisierte” Tuberkulosebehandlung: Nach
Diagnosestellung erhdlt der Patient eine Kombination aus Antituberkulotika und
Immunmodulatoren, die hinsichtlich Dosis, Therapiedauer und Applikation (oral, i.v.,
intrabronchial) vom behandelnden Arzt anzupassen sind. Dariiber hinaus werden hdufig nicht-
medikamentdse Therapieansitze verfolgt, die von Galvanisierung liber Vibromassage bis hin
zur Retransfusion von UV-bestrahlten Leukozyten reichen [38]. Etwa 5-10% aller russischen
Tuberkulosepatienten werden chirurgisch behandelt [32].

Die Behandlung geschieht traditionell im stationéren Bereich und dauert im Schnitt deutlich
langer als in anderen Landern. Wiederholte Einweisungen und multiple Nachuntersuchungen

sind iiblich [55-57].

1.5.5. Hohe Privalenz multiresistenter Erreger

In den letzten Jahren wurden in einzelnen Regionen variabel hohe Multiresistenzraten
zwischen 3% und 23% der neuen Fille [37, 58-62] bzw. bis zu 55% zuvor behandelter Félle
[60] festgestellt. Besonders verbreitet ist die MDR-Tuberkulose in Gefangnissen [63-65].
Bisher liegen jedoch fiir eine genaue, landesweite epidemiologische Erhebung nur
unzureichende Daten vor. Lediglich knapp 28% der Tuberkulosefélle wurden im Jahr 2007
auf Resistenzen getestet. (vergl. Tab. 1.03). Die WHO schitzte zuletzt im Jahr 2006 den
Anteil multiresistenter Erkrankungen in Russland auf 13,0% aller neuen und 48,6% aller

zuvor behandelten Tuberkulosefille [66].
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Dartiber hinaus liegen in letzter Zeit erste Berichte iiber XDR- (engl.: ,,extensively drug-
resistant”) Tuberkulose in Russland vor. In der sibirischen Region Tomsk litten im Zeitraum
2000 - 2004 insgesamt 29 von 608 MDR-Tuberkulosefdllen an dieser noch schwieriger zu
behandelnden Form [67]. Als Risikofaktoren einer multiresistenten Tuberkulose in Russland
wurden beschrieben: gegenwartiger Gefiangnisaufenthalt [37, 59, 60], Infektionen mit dem
Beijing Strain [68-70], Alkoholmissbrauch [71], Hospitalisierung zu Beginn oder wihrend der
Behandlung [44], mangelnde Compliance [44] sowie Riickfdlle und Therapieversager [37].
Zudem wurde ein Zusammenhang zwischen sozialer Armut als Barriere gegen eine

erfolgreiche Behandlung und der Entstehung von Multiresistenzen diskutiert [72].

1.5.6. Finanzierung der Tuberkulosekontrolle, stationire Versorgung und
Gesundheitssystemreform

Ein weiteres wichtiges Charakteristikum der Tuberkulosekontrolle in Russland ist deren hohe
Kosten. Die Gesamtkosten flir Tuberkulosekontrolle sind um ein Vielfaches hoher als in allen
anderen Hoch-Pravalenz-Liandern. Zum Vergleich: Das Land registrierte im Jahr 2006 einen
Anteil von nur knapp 3% aller neuen Félle der 22 High Burden Countries. Die Kosten fiir
Behandlung und Kontrolle der Tuberkulose betrugen jedoch mehr als ein Drittel des
Gesamtbudgets dieser 22 Léander [73]. Als Ursachen fiir die hohen Kosten wurden die
Instandhaltung des Krankenhausnetzwerks, hohe Personalkosten [74] sowie die Praxis
langfristiger stationdrer Behandlungen mit multiplen Nachuntersuchungen [55] beschrieben.

Erst im Zuge der Einfiihrung von DOTS gegen Ende der 90er Jahre begann man, in den
jeweiligen Pilotregionen Kosteneffektivitidtsanalysen vorzunehmen und sich mit den
Hindernissen einer effizienteren Tuberkulosekontrolle auseinanderzusetzen. Studien in der
Pilotregion Samara ergaben, dass die Gesundheitssysteme auf regionaler Ebene wenig
Anreize fiir eine kosteneffiziente Kontrolle und Behandlung der Tuberkulose schaffen.
Stattdessen bewirken simple Per-Capita- und Service-basierte Finanzierungssysteme, dass die
Verweildauer der Tuberkulosepatienten im stationdren Bereich unnétig lang und
Mehrfacheinweisungen fiir ausgedehnte Nachuntersuchungen unnétig hdufig sind [75]. Die
Erwartungen sind groB, dass mit der Ausweitung internationaler Standards notwendige
Reformen der Gesundheits- und Finanzierungssysteme einhergehen werden, die die

Tuberkulosekontrolle in Russland kosteneftizienter und damit nachhaltiger gestalten sollen.
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1.6. Zur Verwendung von Routinedaten fiir die Tuberkulosekontrolle

1.6.1. WHO Task Force on Tuberculosis Impact Measurement

Die regelmifige Erfassung, Analyse und Interpretation von Routinedaten innerhalb nationaler
Meldesysteme ist eine wichtige Grundvoraussetzung, um die Situation der Tuberkulose in
verschiedenen Teilen der Erde zu iiberwachen (,,Surveillance®), die Effizienz von
Kontrollprogrammen zu kontrollieren (,,Monitoring) und den Einfluss der Programme auf
die Tuberkulosesituation bewerten zu konnen (,,Impact Measurement*) [76].

Routinedaten bilden heute die Grundlage des Welttuberkuloseberichts, den die
Weltgesundheitsorganisation jdhrlich publiziert [3]. Zudem haben sie in der Vergangenheit
vielfach Anwendung in wissenschaftlichen Studien gefunden, mit deren Hilfe die Effizienz
von Tuberkulosekontrollprogrammen untersucht und Probleme z.B. bei der Erfassung von
Tuberkuloseféllen identifiziert wurden [9, 10, 76, 77]. Problematisch ist, dass derzeit nur schr
wenige der Lander mit einer hohen Tuberkuloseinzidenz iiber zuverldssige Meldesysteme
verfiigen. Aus diesem Grund bestehen ehebliche Zweifel beziiglich der Validitit von
Tuberkulosedaten in den meisten dieser Lander [78].

Die WHO rief deshalb im Jahr 2006 eine ,,Global Task Force on Impact Measurement” ins
Leben. Thr gehoren internationale Experten fiir Epidemiologie und Kontrolle der Tuberkulose,
Vertreter von Léndern mit hoher Tuberkuloseinzidenz und Vertreter verschiedener
technischer Organisationen und Geberorganisationen an.

Das Mandat der Task Force umfasst die folgenden drei Aufgaben: 1.) Die Durchfiihrung einer
Analyse, in wieweit die globalen Ziele der Tuberkulosekontrolle weltweit, in den WHO-
Regionen und in einzelnen Lindern erreicht werden. 2.) Die Verfassung regelmifBiger
Fortschrittsberichte, und 3.) die Stirkung nationaler Kapazititen im Bereich Monitoring und
Evaluierung der Tuberkulose, speziell in Landern mit hoher Tuberkuloseinzidenz [79].

Die WHO betont, dass die nationalen Tuberkuloseprogramme (NTP) ihre Meldesysteme
stairken und in Ressourcen zur Analyse und Interpretation von Routinedaten investieren sollen
[80]. Dies beinhaltet die Durchfithrung von Studien, mit deren Hilfe die Epidemiologie der
Tuberkulose in Lidndern und Regionen sowie der Einfluss von Kontrollprogrammen besser
verstanden werden soll [80]. Explizit empfiehlt die WHO die Analyse und (Neu-) Bewertung
von desaggregierten Routinedaten (auf nationaler, regionaler oder Klinikebene; nach Alter,
Geschlecht, etc.), damit ein Maximum an Informationen iiber die Situation der Tuberkulose

und ihrer Kontrolle in den Landern bezogen werden kann [80].
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1.6.2. Neue WHO-Standards zur systematischen Analyse von Meldedaten

Fiir die systematische Analyse von Meldedaten in den Landern hat die WHO Task Force on
Impact Measurement neue Standards entwickelt und vor kurzem verdffentlicht [81]. Das
neue Analyse-Framework besteht aus drei Teilen (vgl. Abbildung 1.2):

Der erste Teil standardisiert die Untersuchung der Qualitidt der Meldedaten. Er umfasst eine
Analyse der Vollstindigkeit der Meldedaten auf verschiedenen administrativen Ebenen des
Meldesystems, die Kontrolle duplizierter und fehlerhaft klassifizierter Daten sowie die interne
und externe Validitit™ einzelner Fallgruppen im zeitlichen Verlauf und im Vergleich zwischen
verschiedenen Regionen (siche Methodenteil). Ziel des ersten Teils ist eine systematische
Verbesserung der Qualitit der Meldedaten und -systeme.

Der zweite Teil umfasst eine standardisierte Analyse, in wieweit die Trends der Meldedaten
jenen der tatsdchlichen Tuberkuloseinzidenz entsprechen. Hierbei soll der zeitliche Trend der
Melderate mit den Trends anderer Variablen verglichen werden, fiir die ein Einfluss auf die
Tuberkuloseinzidenz selbst oder auf die Rate registrierter Tuberkulosefille wahrscheinlich ist.
Ziel des zweiten Teils ist eine verldsslichere Interpretation der zeitlichen Trends der
Meldedaten, um den Einfluss von Kontrollprogrammen und -maBnahmen einschétzen zu
konnen.

Der dritte Teil umfasst eine Analyse des Anteils jener Tuberkulosefdlle welche nicht durch
das Meldewesen erfasst werden. Die Analyse wird auf Grundlage eines ,,Zwiebelmodells
durchgefiihrt, welches die verschiedenen Ebenen des Meldewesens beriicksichtigt, auf denen
jeweils Tuberkulosefdlle nicht erfasst werden. Zur Schitzung des Anteils nicht erfasster
Tuberkulosefille werden die Erhebung von Expertenmeinungen sowie verschiedene
Studiendesigns empfohlen. Ziel dieses Teils ist eine Verbesserung der Schitzungen zur
Tuberkuloseinzidenz und -sterblichkeit in den Léndern, wie sie von der WHO vorgenommen
wird. Abbildung 1.3 gibt einen Uberblick iiber das von der Task Force entwickelte Analyse-

Framework.

" Validitit: Hier: MaB, inwieweit die Meldedaten die tatsichliche epidemiologische Situation widerspiegeln.
Interne Validitét: Untersuchung der zeitlichen Fluktuationen der Werte einzelner Indikatoren (z.B. Anteil
pulmonaler Tuberkulosefdlle an der Gesamtzahl der Fille im zeitlichen Verlauf) bzw. im Vergleich einzelner
geografischer Gebiete. Externe Validitit: Vergleich der Werte ausgesuchter Indikatoren mit epidemiologisch zu
erwartenden oder weltweit beobachteten (empirischen) Referenzbereichen. Siehe auch Abschnitt 3 - Material
und Methoden.
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Abb. 1.3: Framework der WHO Task Force on TB Impact Measurement zur systematischen

Analyse von Meldedaten (adaptiert nach Quelle: [81])

Teilschritte Kernfragen Ziele
r \ N\ /M
1.1. Wie vollstandig sind die Fallberichte aus den Regionen?
. 1.2. Sind Duplikate/Klassifizierungsfehler kontrolliert?
Teil I: 1.3. Wie stabil (variabel) ist die Berichterstattung einzelner | Verbesserung
oy se Fallgruppen im zeitlichen Verlauf und in geografischen der
Qualitat der ::l Regionen? 1 Meldesystem
Meldedaten 1.4. Wie valide ist ist die Berichterstattung einzelner Fall- e
gruppen im Bezug auf zu erwartende oder beobachtete
(internationale) Referenzwerte?
\ J L J \U J
([ (2.1. Korreliert der Trend der Fallzahlen mit Faktoren, von denen\ [ h

Teil II:

Trend der
Fallzahlen

[: - Pravalenz von Riskofaktoren in der Bevolkerung

einen Einfluss auf die TB-Inzidenz vermutet wird? Z.B.:
- HIV/AIDS-Pravalenz

- Kontrollprogramme (?)

2.2. Korreliert der Trend der Fallzahlen mit anderen
(inzidenzunabhangigen) Faktoren, die die Zahl registrierter
Tuberkulosefalle direkt beeinflussen kénnen? Z.B.:

- Durchfuhrung von Bevoélkerungsscreenings
- Dichte medizinischer Einrichtunge und Labore

Bewertung der
E:} Trends der TB-

\
\. Zahl der durchgefiihrten Sputumuntersuchungen y,
[ (3.1. Wieviel (%) Tuberkulosefélle haben keinen Zugang zur )
Gesundheitsversorgung?
Teil HlI: 3.2. Wieviel (%) Tuberkulosefdlle haben Zugang zu Gesund-
heitsversorgung, nehmen diesen aber nicht in anspruch?
Nicht [: 3.3. Wieviel (%) Tuberkulosefalle haben Zugang, werden aber
gemeldete nicht diagnostiziert?
TB-Falle 3.4. Wieviel (%)Tuberkulosefalle werden diagnostiziert aber
nicht behandelt?
3.5. Wieviel (%) Tuberkulosefalle werden auf regionaler Ebene
\,

der
Schatzungen

Inzidenz und des
Einflusses von
Kon-
trollprogrammen

—

)

Verbesserung

zur Inzidenz
und Mortalitat

behandelt aber nicht an das NTP gemeldet? )

18

——



2. Problemstellung und Zielsetzung der Arbeit

2.1. Zur Notwendigkeit einer Analyse und Neubewertung der Meldedaten

in der Russischen Foderation

Mit einer geschitzten Zahl von 140.000 Tuberkulosefdllen jéhrlich liegt die Russische
Foderation derzeit auf Rang 12 der Lander mit der hochsten absoluten Fallzahl weltweit.

Die Schitzung der WHO bezieht sich hierbei auf die Meldedaten des Fdderalen
Tuberkulosezentrums am russischen Gesundheitsministerium, die im Rahmen der
Tuberkuloseberichterstattung aus den 79 Verwaltungsregionen und 10 autonomen Gebieten
iibermittelt werden.

Obwohl die Weltgesundheitsorganisation die russischen Meldedaten allgemein als zuverldssig
einschitzt, ist deren Qualitit und Aussagekraft im Bezug auf die tatsichliche
Tuberkuloseinzidenz bisher nicht untersucht. Im Folgenden wird anhand von konkreten
Problemen des russischen Tuberkulosemeldewesens begriindet, weshalb eine Analyse und

Neubewertung der Daten fiir deren Interpretation dringend indiziert ist:

- Ein erheblicher Anteil der Tuberkulosefdlle in Russland wird in nichtzivilen
Krankeneinrichtungen  registriert. Dies  betrifft v.a. Tuberkulosefille unter
Strafgefangenen, Soldaten, Migranten und unter Menschen ohne festen Wohnsitz. Diese
Félle wurden bis Anfang der 90er Jahre nicht an das Gesundheitsministerium, sondern im
Rahmen der allgemeinen Gesundheitsberichterstattung an das Justizministerium
gemeldet. Erst seit Anfang der 90er Jahre bestand das Bestreben, diese Fille auch im
Rahmen des Nationalen Tuberkuloseprogramms zu erfassen. Der Effekt dieser
»zusdtzlich® an das nationale Tuberkuloseprogramm gemeldeten Fille auf die absoluten
und zeitlichen Trends der Tuberkuloserate ist bisher nicht untersucht.

- Der Anteil der Tuberkulosefille ohne Erregernachweis ist in Russland traditionell hoch.
Grund hierfiir ist eine bisher unzureichende Dichte an Laborkapazititen in den Regionen.
Erst in den vergangenen Jahren wurden neue Labore im Rahmen von Grof3projekten
etabliert. Der Effekt dieses Ausbaus der mikrobiologischen Diagnostik auf die Rate
definitiver (laborbestétigter) Tuberkulosefille in Russland ist bisher nicht untersucht.

- Die Meldepflicht fiir Tuberkulose in Russland bezog sich traditionell auf neue, d.h. nicht

zuvor erkrankte Tuberkulosefdlle, wéhrend Riickfallerkrankungen nicht gemeldet

" Personliche Kommunikation mit Dr. Christopher Dye und Dr. Mehran Hosseini, WHO Stop TB Department.
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wurden. Letztere wurden im Rahmen von Dispensairegruppen z.T. iiber viele Jahre
iiberwacht, gingen jedoch nicht in die Daten zur Inzidenz der Tuberkulose ein. Erst in den
letzten Jahren werden auch Riickfdlle routineméBig registriert und gemeldet. Die
Kontinuitéit der Erfassung von Riickféllen ist bisher jedoch nicht untersucht.

- Die Erfassung von Tuberkulosefillen im Rahmen von Bevolkerungsscreenings ist
gingige und weitverbreitete Praxis in Russland. Bisher ist nicht bekannt, inwieweit sich
die Praxis von Bevdlkerungsscreenings im Verlauf auf die zeitlichen Trends der
Meldezahlen fiir Tuberkulose in Russland auswirkt.

- Russland ist flichenmédBig das groBte Land der Erde. Die Betrachtung der
Tuberkulosedaten auf nationaler Ebene und der Vergleich z.B. im Rahmen der WHO
Region ,Europa®“ ignoriert eine mogliche geografische Variabilitdt der
Tuberkuloseinzidenz in Russland. Diese ist bisher wenig untersucht, spielt jedoch fiir eine

zielgerichtete und ressourcenorientierte Tuberkulosekontrolle eine wichtige Rolle.

Diese Besonderheiten verdeutlichen die Notwendigkeit, die Meldedaten der Tuberkulose in
Russland einer neuen Bewertung zu unterziehen. Die neuen Standards der WHO Task Force
on Impact Measurement bieten hierfiir einen robusten Ansatz. Eine Neubewertung russischer
Tuberkulosedaten ist nicht zuletzt notwendig um den Fortschritt im Hinblick auf die globalen
Ziele der Tuberkulosekontrolle bis zum Jahr 2015 einschitzen zu kénnen. Eine Neubewertung
soll dazu beitragen, die Tuberkuloseepidemie in Russland kiinftig besser verstehen,

uberwachen und kontrollieren zu kénnen.

2.2. Ziele der Arbeit

Erstes Hauptziel dieser Arbeit ist eine Analyse der russischen Meldedaten nach den neuen

Standards und Empfehlungen der WHO Task Force on TB Impact Measurement. Dies umfasst
die Untersuchung der Vollstindigkeit regionaler Fallberichte, der Stabilitit der Melderate
zwischen 1992 und 2006 und der Validitit der Erfassung einzelner Fallgruppen (z.B.
pulmonale vs. extrapulmonale Fille, vgl. Framework Teil 1). Fiir die detaillierten
Analysemethoden sei hierfiir auf den Methodenteil verwiesen. Auf die Praxis von
Bevolkerungsscreenings — mittels  Rontgenreihenuntersuchungen  (1.5.2.) und  ihre
moglicherweise wichtige Bedeutung fiir die Interpretation zeitlicher Trends der Meldezahlen
wurde zuvor hingewiesen. Geméll Teil 2 des neuen Frameworks soll die Rate neuer

Tuberkulosefille nach Methode ihrer Identifizierung untersucht werden.
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Zweites Hauptziel der Arbeit ist die Untersuchung der geografischen Verbreitung (ziviler)
Tuberkulosefdlle auf dem Gebiet der Russischen Foderation. Dies umfasst die regionale
Verteilung der Fallzahlen absolut und relativ pro 100.000 Einwohner. Es soll der Trend der
Tuberkuloserate zwischen 1992 und 2006 in den Regionen Russlands untersucht und

kartografisch dargestellt werden.

Routinedaten eignen sich laut WHO nicht nur zur Beschreibung der epidemiologischen
Situation in Landern und Regionen, sondern sie geben unter Umstidnden auch Aufschluss iiber
die Effizienz von Kontrollprogrammen. In der Russischen Foderation stehen in begrenztem
Umfang Routinedaten zur Gesundheitsversorgung und stationdren Behandlung der
Tuberkulose in den Regionen zur Verfiigung.

Auf die Praxis tibermiBiger und langfristiger stationdrer Behandlungen in Russland wurde
bereits verwiesen (1.5.6). Hierbei sind Fragen der Finanzierung der Tuberkulosekontrolle und
Gesundheitssystemreform vor dem Hintergrund hoher und weiter steigender Kosten der
Tuberkulosekontrolle in Russland von groBBer Bedeutung. Aus den bisherigen Untersuchungen
in einer der DOTS-Pilotregionen, Samara, geht hervor, dass strukturelle Faktoren wie das
ausgedehnte Netzwerk stationdrer Behandlungseinrichtungen fiir Tuberkulose und das
zugehorige Personal hohe Kosten fiir die Tuberkulosekontrolle verursachen. Dariiber hinaus
kreieren ineffiziente Finanzierungssysteme Anreize, die vorhandenen Kapazititen der
stationdren Krankenversorgung intensiver auszunutzen, als dies aus medizinischen Griinden
notwendig und sinnvoll ist. Es stellt sich hierbei die Frage, inwieweit die Beobachtungen aus
der DOTS-Pilotregion Samara charakteristisch fiir die gesamte Russische Foderation und ihre
79 Verwaltungsregionen und 10 autonomen Gebiete sind.

Drittes Hauptziel ist deshalb eine Analyse der Praxis stationdrer Behandlungen auf Ebene der

Verwaltungsregionen. Hierbei soll untersucht werden, inwieweit sich das regionale Ausmal}
stationdrer Tuberkulosebehandlungen in Russland am tatsdchlichen medizinischen Bedarf
ausrichtet und welche Rolle strukturelle Faktoren wie die Bettenkapazitit diesbeziiglich

spielen.

Tabelle 2.1 fasst die Haupt- und Nebenziele der Arbeit zusammen.
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Tabelle 2.1: Haupt- und Nebenziele der Arbeit

1.1.

1.2.
1.3.

1.4.

2.1.
2.2.
2.3.

3.1.

3.2

3.3.

3.4.

Evaluation der Tuberkulosemeldedaten der Russischen Foderation und ihrer Trends
nach den Standards der WHO Task Force on Impact Measurement

Analyse der Vollstindigkeit regionaler Tuberkuloseberichte aus zivilen und nicht-zivilen
Bevolkerungssektoren (WHO Task-Force Framework: Teil I)

Analyse der Stabilitit der Tuberkulosemelderate in Russland (Framework: Teil I)

Analyse der Stabilitdt und Validitdt der Erfassung einzelner Fallgruppen im zeitlichen
Verlauf (nationale Ebene) und im Vergleich regionaler Gebiete (Framework: Teil I)
Vergleichende Analyse der Tuberkuloserate nach Art der Fallidentifizierung (aktiv vs.

passiv) als inzidenzunabhéngige Einflussgrofe (Framework: Teil II)

Untersuchung und Kkartografische Darstellung der geografischen Verbreitung der
Tuberkulose auf dem Gebiet der Russischen Foderation von 1992-2006

Analyse der absoluten Fallzahl

Analyse der relativen Fallzahl, gemessen pro 100.000 Einwohner

Analyse der relativen Fallzahl im zeitlichen Verlauf

Untersuchung der Praxis stationdrer Tuberkulosebehandlungen in der Russischen
Foderation

Quantifizierung der Bettenkapazitit fiir stationdre Tuberkulosebehandlungen auf Ebene der
Verwaltungsregionen und Bewertung anhand von Bedarfsszenarien

Untersuchung des Ausmales der stationdren Krankenversorgung fiir Tuberkulose im
Verhéltnis zum theoretischen medizinischen Bedarf und zur vorhandenen Bettenkapazitit
Charakterisierung von Bettendurchsatz und Patientenverweildauer in stationdren
Tuberkuloseeinrichtungen Russlands

Vergleich der DOTS-Pilotregionen mit den Regionen mit traditionellem Behandlungs- und

Kontrollkonzept hinsichtlich der Praxis stationirer Behandlungen
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3. Material und Methoden

3.1. Material

3.1.1. Zu Organisation und Indikatoren des russischen Tuberkulose-Meldewesens

Das Meldewesen fiir Tuberkulose in der Russischen Foderation basiert auf Indikatoren und
Vorschriften des Russian State System of TB Monitoring (SSTM).

Grundlage dieses Systems ist die jdhrliche Berichterstattung der Kontrollbehérden (TB
Dispenaire) in den 79 Verwaltungsregionen an fiinf Foderale Tuberkuloseinstitute, die die
Daten weiter aggregieren und an das Federal TB Monitoring Centre (Ministerium flr
Gesundheit und Soziale Sicherung der Russischen Fdderation) senden. Zum Zwecke der
Berichterstattung werden Patienten in den Tuberkulose-Krankenhédusern, Dispensdren und
Sanatorien in sogenannten ,,Dispensaire-Gruppen* registriert.

Als neuer Tuberkulosefall gilt in Russland jeder Patient, der nicht zuvor gegen Tuberkulose
behandelt wurde und dessen Tuberkuloseerkrankung entweder mikrobiologisch durch Sputum
oder Kultur bestitigt wurde oder bei dem nach Roéntgendiagnostik bzw. gleichzeitiger
klinischer Symptomatik deutliche Anzeichen einer Tuberkulose vorliegen. Die Diagnose wird
durch den behandelnden Arzt (im Allg. in einem Tuberkulose-Dispensaire oder Krankenhaus)
gestellt und durch eine zentrale Arztekommission auf regionaler Ebene bestitigt. Diese
Kommission besteht gewohnlich aus den regionalen Cheféarzten fiir Tuberkulose und
Kindertuberkulose, einem Radiologen und Fachdrzten fiir verschiedene Gebiete der
extrapulmonalen Tuberkulose. Erst nach dem Votum dieser Arztekommission gilt ein Fall als
gesichert und wird als solcher im regionalen Tuberkulose-Dispensaire erfasst.

Die Klassifizierung der Tuberkulosefdlle basiert traditionell auf Rontgen- und klinischen
Befunden. Sie umfasst die Lokalisation und Ausbreitung des pathologischen Prozesses,
Krankheitsphasen, Komplikationen und residuale Verdnderungen der betroffenen Organe
sowie die sogenannte ,,bakterielle Exkretion* als Kriterium des Erregernachweises. Letzteres
Klassifikationsmerkmal bezieht sich auf den in der Vergangenheit uneinheitlich
durchgefiihrten Erregernachweis mittels kultureller Anzucht. Erst in den vergangenen 10

Jahren wurde in Russland die Sputum-Mikroskopie etabliert.

Die Berichterstattung neuer Tuberkulosefdlle geschieht auf regionaler Ebene traditionell

mittels zweier Meldeformulare:
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Formular 33 umfasst neue Tuberkulosefille, die in sogenannten Tuberkuloseeinrichtungen
des Gesundheitsministeriums der Russischen Foderation behandelt werden. Diese werden in
Russland auch als ,,Tuberkulosefille unter permanenten Einwohnern* bezeichnet. Das
Formular enthélt samtliche neuen Tuberkulosefille eines Jahres nach Alter und Geschlecht,
respiratorisch vs. nichtrespiratorisch sowie bakteriologisch bestétigt (jegliche Methode) vs.
nicht bestétigt [22]. Dariiber hinaus werden Behandlungsergebnisse, Zahl und Ergebnisse
chirurgischer Behandlungen, Sterbefille wéhrend der Behandlung und Patiententransfers
zwischen Meldegebieten registriert. Die neuen Fille werden im Rahmen der

Dispensairegruppen weiterverfolgt.

Formular 8 wurde zu Beginn der 90er Jahre eingefiihrt und enthdlt zusitzlich jene neuen
Tuberkulosefille, die in nichtzivilen Bevolkerungssektoren (z.B. unter Soldaten, Gefangenen,
Migranten und Fliichtlingen) gemeldet werden. Bis in die 90er Jahre hinein wurden diese
Félle im Rahmen der allgemeinen Gesundheitsberichterstattung nichtziviler Sektoren an das
russische Justizministerium gemeldet, waren dem eigentlichen Meldewesen des

Gesundheitsministeriums also nicht bekannt.

3.1.2. Zeitraum der Untersuchung

Vielerorts geht den Routine- und Kontrolldaten der Tuberkulose auf regionaler, nationaler
und internationaler Ebene ein administrativer Prozess der Verarbeitung, Evaluation und
Kommunikation voraus, so dass die Daten gewohnlich nur zeitversetzt zugénglich sind.

Fiir die Russische Foderation standen bis Abschluss dieser Arbeit nationale Kontrolldaten bis
einschlieBlich 2007 zur Verfiigung (vgl. Welttuberkulosebericht 2009 [3]).

Auf regionaler Ebene konnten belastbare epidemiologische Daten nur bis einschlieBlich 2006
zur Verfiigung gestellt werden. Im Interesse einer parallelen Bewertung nationaler und
regionaler epidemiologischer Trends (Hauptziel 1 wund 2) wurden deshalb
Tuberkulosekontrolldaten (soweit verfiigbar) flir einen Zeitraum von 1992, dem
Griindungsjahr der heutigen Russischen Fdderation, bis zum Jahr 2006 bei der Analyse
berticksichtigt.

Hinsichtlich der Analyse der stationdren Tuberkulosebehandlungen (Hauptziel 3) konnten
seitens der russischen Behorden relevante Daten nur fiir das Jahr 2001 zur Verfiigung gestellt
werden. Der Autor dieser Arbeit dankt den russischen Behdrden fiir die Bereitstellung dieser
nicht offentlich zugénglichen Daten und dem Lénderbiiro der WHO fiir die diesbeziigliche
Vermittlung.
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3.1.3. Verwendete Primirdaten und Datenquellen fiir Hauptziel 1+2

Im Rahmen dieser Arbeit wurde am Stop Tuberculosis Department der
Weltgesundheitsorganisation eine Studiendatenbank erstellt. Daten aus folgenden Quellen
wurden einbezogen:

(1.) Nationale Kontrolldaten der Russischen Foderation aus der Datenbank der
Weltgesundheitsorganisation (jahrliche Tuberkuloseberichterstattung Russlands an
dic WHO)

(2.) Nationale und regionale Kontrolldaten aus der Datenbank des foderalen Tuberkulose-
Kontrollprogramms der Russischen Foderation (Federal Russian TB Monitoring

Centre und WHO Russia Office)

Es wurden weitgehend die Indikatoren nach Standards der Weltgesundheitsorganisation

verwendet. Tabelle 3.01 gibt einen Uberblick iiber die verwendeten Primirdaten/Indikatoren.

Tabelle 3.01: Verwendete Indikatoren, Zeitrdume und Erklarungen (fiir Hauptziele 1+2)

Indikator Zeitraum Definition / Anmerkungen
I Gesamtbevoélkerung 1992 - 2006 (WHO, United Nations, Russische Foderation)
Il Geschatzte Tuberkuloseinzidenz 1992 - 2006 (WHO-Schatzung)
1 Zahl der Regionen, die dem 1992 - 2001 (79 Verwaltungsregionen und 10 autonome
Nationalen TB-Kontrollprogramm Gebiete)

Bericht erstatten (Formular 33 u. 8)

IV | Zahl der gemeldeten TB-Félle 1992 - 2006 (Formular 8 beinhaltet gemeldete Falle aus
. sogenannten “nicht-zivilen“ Einrichtungen wie
- Alle Bevolkerungssektoren Gefangnissen u. Militareinrichtungen)

(Formular 8)

- Zivilbevdlkerung
(Formular 33)

\Y Zahl der gemeldeten Rezidivfille 1995 - 2006 (Quelle: WHO; entspricht vorbehandelten
Tuberkulosefallen)

VI Zahl der gemeldeten 1992 - 2006 (enthalt Falle mit extrapulmonalem jedoch
respiratorischen Tuberkulosefille intrathorakalem Lymphknotenbefall)

VIl | Zahl der gemeldeten 1992 - 2006
extrarespiratorischen TB-Fille

VIII | Zahl der gemeldeten pulmonalen 2005, 2006 (enthélt keine Falle mit extrapulmonalem
Tuberkulosefalle jedoch intrathorakalem Lymphknotenbefall)

IX | Zahl der gemeldeten 2005, 2006

extrapulmonalen Tuberkulosefille
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Xl

Xl

XMl

Zahl der gemeldeten 1999 - 2006
sputumpositiven TB-Falle

Zahl der gemeldeten 1992 - 2006
laborbestitigten (MBT+) TB-Falle

Zahl der in 2006
Bevoélkerungsuntersuchungen
einbezogenen Personen

- per Fluorografie
- per Sputumuntersuchung
Zahl der durch 1992 - 2006

Bevolkerungsuntersuchungen
identifizierten Tuberkulosefille

(entspricht allen durch mikroskopischen
Erregernachweis bestatigten Fallen)

(bestatigt durch Kultur und/oder Mikroskopie)

(Zahl der Screeninguntersuchungen in
Russland)

(von regionalem Arztekomitee bestatigte TB-
Falle nach Screeninguntersuchung)

3.1.4. Verwendete Primirdaten und Datenquellen fiir Hauptziel 3

Fiir die Untersuchung der Praxis stationdrer Tuberkulosebehandlungen in der Russischen

Foderation wurden die folgenden Indikatoren verwendet (Tab. 3.02). Quelle dieser

Primdrdaten ist ebenfalls die Datenbank des foderalen Tuberkulosekontrollprogramms

(Federal Russian TB Monitoring Centre und WHO Russia Office).

Tabelle 3.02: Verwendete Indikatoren, Zeitraum und Erklidrungen (fiir Hauptziel 3)

1° Indikator Zeitraum Definition / Anmerkungen

XIV | Zahl gemeldeter Tuberkulosefille 2001 (“Zivile" Tuberkulosefélle, Formular 33)
(Formular 33)

XV | Zahl der Tuberkulosebetten 2001 Anzahl der Betten in stationaren

. Tuberkuloseeinrichtungen oder Betten in

- fur Erwachsene anderen Einrichtungen, die exklusiv zur
- fiir Kinder TB-Behandlung verwendet werden

XVI | Zahl der stationaren Einweisungen in 2001
Tuberkuloseeinrichtungen pro Jahr

XVII | Zahl der Bettentage in 2001 Jahrliche Gesamtzahl der Betten, die pro
Tuberkuloseeinrichtungen Tag belegt waren (1 Bettentag = 1 Bett

fur einen Tag)
XVIIl | Gesamtzahl der ambulanten 2001

Krankenbesuche pro Jahr (TB-Falle)

3.1.5. Verwendete Sekundirdaten

Die zum Zwecke der weiteren Analyse verwendeten sekundiren Indikatoren wurden aus den

Primirindikatoren berechnet. Tabellen 3.03 und 3.04 geben einen Uberblick iiber Sekundire

Indikatoren der Tuberkulosekontrolle und ihre Verwendung.
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Tabelle 3.03: Sekundire Indikatoren und ihre Verwendung (fiir Hauptziel 1+2)

2° Indikator

Verwendung

- Tuberkuloserate = Falle (IV) pro 100.000 Einwohner (1)

- Tuberkuloserate, % Verdanderung gegeniiber dem

Vorjahr

- Tuberkulosefille, % Anteil an Verdnderung der

Rate gegeniiber Vorjahr

- Respiratorische Tuberkulosefille (VI), % Anteil an

allen Tuberkulosefillen

- Extrarespiratorische Tuberkulosefille (VII), %

Anteil an allen Tuberkulosefallen

- Pulmonale Tuberkulosefille (VIll), % Anteil an

allen Tuberkulosefillen (IV)

- Extrapulmonale Tuberkulosefille (1X), %

Anteil an allen Tuberkulosefillen (V)

- Sputumpositive Tuberkulosefille (X), % Anteil an

Pulmonalen/Resp. Tuberkulosefillen (VIII, VI)

-  MBT+ Tuberkulosefille (XI), % Anteil an

Pulmonalen/Resp. Tuberkulosefillen (VIII,VI)

- Zahl der Reihenuntersuchungen (Xll), % Anteil der

Gesamtbevodlkerung (1)

- Zahl der aktiv identifizierten Falle (XIIl), % Anteil

an der Zahl der Reihenuntersuchungen (XII)

- Ratio: aktiv identifizierte Falle (XIII) pro

Reihenuntersuchungen (XII)

- Tuberkulosefille (Regionen, IV), % Anteil an allen

Tuberkulosefallen (Russland, 1V)

- Tuberkuloserate, % Zuwachs gegeniiber 1992

- Tuberkuloserate, % mittlerer jahrlicher Anstieg
2000-2006

Zeitlicher und geografischer Vergleich
(Siehe Ergebnisteil: 4.1.-4.5.)

(4.3.)

(4.3.)

4.3.)

4.3.)

4.3.)

4.3.)

(4.3.)

(Laborbestatigte Falle; 4.3.)

Analyse der Reihenuntersuchungen
4.4.)

(4.4.)

(Zahl der Screeninguntersuchungen, die
notwendig sind, um einen Tuberkulosefall
zu identifizieren; 4.4)

Zeitlicher und geografischer Vergleich

4.5.1.)

Zeitlicher und geografischer Vergleich
(4.5.2))

Zeitlicher und geografischer Vergleich
(4.5.2)
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Tabelle 3.04: Sekundire Indikatoren und ihre Verwendung (fiir Hauptziel 3)

2° Indikator Verwendung

- Relative Bettenkapazitit = Betten (XV) pro Analyse der Bettenkapazitat; Vgl. DOTS
registrierte Tuberkulosefalle (XIV) vs. Non-DOTS (4.6., 4.10.)

- Mittlere Stationare Verweildauer (Tage) = Analyse der Verweildauer; Vgl. DOTS
Bettentage (XIX) pro stationare Einweisungen (XVIII) vs. Non-DOTS (4.7.,4.9.,4.10.)

- Mittlere Bettenbelegung (Tage pro Jahr) = Analyse der Bettenbelegung; Vgl. DOTS
Bettentage (XVII) pro Bett (XV) vs. Non-DOTS (4.8.,4.10.)

- Mittlerer Bettendurchsatz = Tuberkulosefalle (XIV) Analyse Bettendurchsatz und
pro Bett (XV) Verweildauer (4.9.)

- Ratio: Ambulante Krankenbesuche (XVIII) pro Vgl. DOTS vs. Non-DOTS
Stationare Einweisungen (XVI) (4.10.)

3.2. Methoden der Datenanalyse und Darstellung

Zu HAUPTZIEL 1: Evaluation der Tuberkulosemeldedaten der Russischen Foderation und
threr Trends nach den Standards der WHO Task Force on Impact Measurement

3.2.1. Trend der Tuberkulose in der Russischen Foderation und Stabilitit der Melderate
Es wurde der Trend der Rate gemeldeter Tuberkulosefille fiir den Zeitraum 1992 - 2006
untersucht und die Stabilitdt der Melderate anhand ihrer jahrlichen prozentualen Veridnderung
eingeschitzt.

Die Analyse der Stabilitdt der Tuberkuloserate basiert auf einer neuen Methodik der WHO.
Sie griindet sich auf eine 10-Jahres-Analyse (1997-2006) von Meldedaten aus 134 Léndern,
deren Qualitdt der Tuberkulose-Meldedaten die WHO als verlésslich und konstant eingestuft
hat. Die die jihrliche prozentuale Anderung der Tuberkuloseinzidenz streute in diesen
Landern zwischen -10 und +10% (neue Fille pro 100.000 Einwohner; vgl. Abbildung 3.01).
Im Rahmen der Qualititsanalyse nationaler Meldedaten wird die beobachtete Streuung der
jéhrlichen prozentualen Anderung der Rate als Referenzintervall verwendet. Die Stabilitit ist
dabei kein Mal} der epidemiologischen Stabilitdt in den Léndern, sondern sie ermdglicht die
Identifikation unerwarteter Fluktuationen iiber einen statistischen Schwellenwert hinaus.

Laut WHO steigt bei groBeren zeitlichen Fluktuationen der Tuberkuloserate die

Wahrscheinlichkeit, dass ein Anstieg oder Riickgang nicht auf die tatsédchliche Inzidenz allein,
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sondern auf Anderungen im Rahmen des Meldewesens, der Berichterstattung,

Fallidentifizierung bzw. der Qualitit der Meldedaten zuriickzufiihren ist.

25+ South-East Asia and
Western Pacific

Lalin America

Eastern Mediterranean
High-income countries
Central and Eastern
Europe

Africa

20 —

H OEO@R @O

Number of countries

) —
-10 -8 6 -4 -2 0 2 ¢ ) 8 10

Chanps in incidance rate 1997-2008 (%/year)

Abb. 3.01: Hiufigkeitsverteilung der geschitzten jihrlichen Anderungen der Tuberkuloseinzidenz in 136
Landern und 6 Subregionen der WHO, 1997-2006. (Quelle: [82])

3.2.2. Untersuchung der Vollstindigkeit regionaler Fallberichte

Neben der Inzidenz, also der tatsichlichen Zahl neuer Tuberkulosefille, haben Anderungen
der Berichterstattung (Reporting), wie erneuerte Falldefinitionen, Reformen der
Meldesysteme in einzelnen Regionen, und die Einbeziehung von Regionen oder
registrierenden Institutionen in das nationale Meldewesen einen Einfluss auf absolute und
relative (zeitliche) Verdnderungen der Tuberkuloserate. Die Vollstandigkeit (Completeness)
der Meldedaten auf allen Meldeebenen ist hierbei von Bedeutung fiir die absolute Zahl der
Tuberkulosefille und ihre zeitlichen Trends.

Das verwendete Tuberkuloseregister lieB eine Analyse der Vollstindigkeit regionaler
Fallberichte aus zivilen und nichtzivilen Bevolkerungsbereichen zu: Es wurde die Zahl
derjenigen russischen Verwaltungsregionen untersucht, fiir die in den Jahren 1992 bis 2006
jéhrlich Fallberichte nach Formular 33 und Formular 8 (s.0.) beim Fdderalen
Tuberkulosekontrollprogramm vorlagen. AnschlieBend wurde die Fraktion der Fille, die sich

aus den hinzugefiigten Berichten ergab, ermittelt und fiir 1992 bis 2006 grafisch dargestellt.

29



3.2.3. Untersuchung der Validitiit der Erfassung einzelner Fallgruppen

Die Validitét (Lateinisch: ,,validus*: kréftig, wirksam; engl. ,,validity®, Giiltigkeit) ist ein bei
der Analyse verwendetes Giitekriterium der Meldedaten.

Im Rahmen dieser Arbeit ist die Validitdt ein Mal3 dafiir, inwieweit die Erfassung einzelner
Fallgruppen (z.B. pulmonale vs. extrapulmonale Tuberkulosefille) im Meldesystem der
Realitdt, d.h. der tatsdchlichen Verteilung im Land oder der Region entsprechen kann. Die
Einschétzung der Validitdt der Meldedaten basiert auf der Annahme, dass der relative Anteil
verschiedener Fallgruppen am Gesamtkontingent der Félle zeitlich wenig variiert und im
Bereich bestimmter Referenzwerte liegt. Tabelle 3.05 gibt einen Uberblick iiber die derzeit
von der WHO verwendeten Referenzwerte. Groflere Schwankungen des Anteils pulmonaler
Tuberkulosefille von Jahr zu Jahr bzw. groflere Abweichungen der Meldedaten von diesem
Referenzbereich bediirfen einer Klidrung.

Anmerkung: Die Untersuchung der Validitéit findet in der neuen Methodik zur Analyse von
Routinedaten der WHO bereits Anwendung, ist jedoch bisher nicht standardisiert. Laut WHO
ist derzeit eine systematische Revision der Referenzwerte anhand weltweiter Daten in

Vorbereitung.

Im Rahmen der Arbeit wurde untersucht, ob die Anteile verschiedener Fallgruppen in der
Russischen Foderation im Bereich der internationalen Referenzbereiche liegen, ob grdofere
zeitliche Fluktuationen in der Registrierung einzelner Fallgruppen vorlagen und ob zeitliche

Instabilitdten der Gesamtrate durch diese Fluktuationen erkliart werden konnen.

Tabelle 3.05:  Offizielle WHO-Referenzwerte fiir verschiedene Tuberkulosefallgruppen”

Fallgruppe Referenzbereich(Intervall) Quelle

Pulmonale Tuberkulosefille, % aller Falle 80 —85% Inzidenzschitzung der

WHO (nicht publiziert)

Extrapulmonale Tuberkulosefalle, % aller Fille 15 -20% Inzidenzschitzung der

WHO (nicht publiziert)

Sputumpositive Félle, % aller Fille

- HIV positiv

- HIV negativ

Sputumpositive Falle, % aller pulmonalen Fille

35% (30 — 40%)
45% (40 — 50%)

mind. 65%

Murray et al. 1993 [83]

Dye et al. 1999 [84]

WHO 2003 [6]

* Interne Kommunikation mit dem WHO Stop TB Department, Monitoring & Evaluation Unit: Die angegebenen
Referenzbereiche werden seitens der WHO als Parameter fiir epidemiologische Schétzungen verwendet.
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3.2.4. Zur Analyse der Meldedaten der aktiven Fallidentifizierung

Es wurden die Ergebnisse der Rontgenreihenuntersuchungen fiir Tuberkulose in Russland
anhand der vorhandenen Meldedaten untersucht und im zeitlichen Verlauf dargestellt.

Die Trendanalyse umfasst (1) die Zahl mittels Rontgen untersuchter Personen, (2) den Anteil
durch Reihenuntersuchungen identifizierter Félle an der Gesamtzahl der Tuberkulosefille und
(3) jeweils die Rate aktiv vs. passiv identifizierter Félle (vgl. 3.3 Verwendete Sekundérdaten).
Es wurde die Zahl der in Reihenuntersuchungen einbezogenen Personen mit dem Anteil aktiv
identifizierter Fille in den Regionen korreliert und Pearsons-Korrelationskoeffizient (r)
berechnet. Ferner wurde die mittlere Zahl der Untersuchungen berechnet, die zu einem neuen

Fall in Russland fiihrt.

Zu HAUPTZIEL 2: Untersuchung der geografischen Verbreitung der Tuberkulose auf dem
Gebiet der Russischen Foderation von 1992-2006

3.2.5. Untersuchung der geografischen Verbreitung der Tuberkulose

Die Software ArcGIS 3.1 wurde verwendet, um die rdumliche-zeitliche Ausbreitung der
Tuberkulose in der Russischen Foderation zu untersuchen. Dabei wurden regionale
Tuberkulosedaten mit Hilfe eines Identifikationsschliissels geografisch kodiert (Geocoding)
und mit Hilfe graduierter Farbschemata fiir absolute und relative Tuberkulosezahlen zu einem

festen Zeitpunkt bzw. im zeitlichen Trend kartografisch dargestellt.

Verbreitung im Jahr 2006

Die Untersuchung der raumlichen Ausbreitung der Tuberkulose in der Russischen Foderation
geschieht auf der Basis ihrer verwaltungspolitischen Gliederung in 7 Foderationsgebiete und
79+10 Verwaltungsregionen™ (siche Abb. 3.02). Tabelle 3.06 gibt einen Uberblick iiber die
GroBe und Bevolkerung der Foderationsgebiete.

Da die Foderationsgebiete erst im Jahr 2000 geschaffen wurden, beziehen sich die Daten vor
2000 jeweils auf die Summe der entsprechenden Verwaltungsregionen nach ihrer Zuteilung

ab dem Jahr 2000.

" 79 Verwaltungsregionen plus 10 autonome Gebiete
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| Nord-West

" sibirien

Abbildung 3.02: Einteilung der Russischen Fdderation in 7 Foderationsgebiete und 79 Verwaltungsregionen

(+10 autonome Gebiete).

Tabelle 3.06: Ubersicht iiber die 7 Féderationsgebiete der Russischen Foderation

Foderales Gebiet Flache [x1000km] (%) Einwohner (%) Verwaltungsregionen
Nordwest 1.677,9 (9,8) 13.634.000 (9,6) 11
Zentral 650,7 (3,8) 37.377.000 (26,2) 18
Wolga 1.038,0 (6,1) 30.502.000 (21,4) 15
Stid 589,2 (3,5) 22.809.000 (16,0) 13
Ural 1.788,9 (10,5) 12.244.000 (8,6) 6
Sibirien 5.114,8 (30,0) 19.677.000 (13,8) 16
Fernost 6.215,9 (36,4) 6.544.000 (4,6) 10
RUSSLAND 17.075,4 (100,0) 142.745.000 (100,0) 79+10 aut. Gebiete

Die Foderationsgebiete wurden im Bezug auf die Zahl registrierter Tuberkulosefille, deren
Anteil an der Gesamtzahl der Fille und der Tuberkuloserate per 100.000 Einwohner
verglichen.

Die Software ArcGIS 3.1 wurde verwendet, um die geografische Verbreitung der Tuberkulose

in der Russischen Foderation kartografisch darzustellen (s.o.).
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Réiumlich-zeitliche Ausbreitung 1992-2006

Zur Vereinfachung der rdumlich-zeitlichen Darstellung wurden die 7 Foderationsgebiete in 4
Studiengebiete (Nord-West, Siid-West, Ural und Ost; vgl. Abbildung 3.03 und Tabelle 3.07)
zusammengefasst.

Die Tuberkuloserate (Zivilbevolkerung; Meldeformular 33) wurde fiir die 4 Gebiete getrennt

berechnet und fiir den Zeitraum 1992 bis 2006 vergleichend untersucht und dargestellt.

Abbildung 3.03: Einteilung der Russischen Foderation in 4 Studiengebiete

Tabelle 3.07: Ubersicht iiber die 4 Studiengebiete der riumlich-zeitlichen

Tuberkuloseverteilung
Studiengebiet (Foderationsgebiete) Fliche [x1000km] (%) Einwohner (%)
Nord-West (Nord-West + Zentral) 2.328,6 (13,6) 51.011.000 (35,7)
Siid-West (Sid + Wolga) 1.627,2 (9,5) 53.311.000 (37,3)
Ural (Ural) 1.788,9 (10,5) 12.244.000 (8,6)
Ost (Sibirien + Fernost) 11.330,7 (66,4) 26.221.000 (18,4)
RUSSLAND 17.075,4 (100,0) 142.745.000 (100,0)

Um den jiingeren Trend der Tuberkuloserate in den Verwaltungsregionen im Zeitraum 2000
bis 2006 abzuschitzen wurde eine Unterteilung nach mittlerem jéhrlichem Anstieg der
Tuberkulose im genannten Zeitraum vorgenommen. Die Software ArcGIS 3.1 wurde
verwendet um den Trend der Tuberkuloseraten in den Regionen farbkodiert kartografisch

darzustellen.

33



Es wurde der mittlere jéhrliche Anstieg bzw. Fall der Tuberkuloserate fiir die einzelnen
Verwaltungsregionen berechnet. Folgende Intervalle wurden fiir die Kodierung festgelegt:

- geschatzter Fall der Tuberkuloserate (griin): mittlerer jéhrlicher Anstieg x <-2%

- Trend der Tuberkuloserate stabil oder unklar (gelb): mittlerer jahrl. Anstieg -2% <x <+2%

- geschétzter Anstieg der Tuberkuloserate (rot): mittlerer jéhrlicher Anstieg x > 2%

Zu HAUPTZIEL 3: Untersuchung der Praxis stationdrer Tuberkulosebehandlungen in der

Russischen Foderation

Es wurde eine Okologische Studie durchgefiihrt, um die Charakteristika der stationiren
Versorgung von Tuberkulosepatienten in den Regionen der Russischen Foderation zu
untersuchen. Die Analyse umfasst deskriptive und analytische Methoden auf Ebene der
Russischen Foderation und ihren 79 Verwaltungsregionen (und 10 autonomen Gebieten). Fiir
die Analyse wurde die Software ,,Statistical Package for Social Sciences* (SPSS) Version 14

verwendet.

3.2.6. Untersuchung der stationiren Bettenkapazitit

Es wurde die Bettenkapazitit fiir die stationidre Tuberkulosebehandlung in der Russischen
Foderation quantifiziert und in Beziehung zur Zahl neuer Tuberkulosefille pro Jahr gesetzt.
Um den Bedarf fiir die stationire Behandlung neuer Tuberkulosepatienten zu ermitteln
wurden drei Bedarfsszenarien kalkuliert: Die durchschnittliche Mindestverweildauer (1), die
Verweildauer bei kompletter Tuberkulosebehandlung im stationdren Bereich (2), und die
maximale Verweildauer bei 20% durch Komplikationen bzw. MDR-Tuberkulose verliangerte
Behandlung (entsprechend einer Behandlungszeit von 18 Monaten bei multiresistenter

Tuberkulose von) und 75% komplette Behandlung im stationdren Bereich (s.u.).

Szenario 1 (Minimum-Szenario:) Die Verweildauer eines Tuberkulosepatienten betrigt
durchschnittlich 5 Wochen. Dies entspricht einer geschétzten Zeit bis zur
Sputumkonversion (negativ) unter Behandlung, fiir die der Patient in der

Regel stationér bleiben soll.

Szenario 2 Die stationdre Therapie eines neuen Tuberkulosepatienten betréagt
durchschnittlich 6 Monate. Dies entspricht der Gesamttherapiedauer, d.h.
Intensiv- und Erhaltungsphase nach DOTS.
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Szenario 3 (Maximum-Szenario:) Die Zeit der stationdren Behandlung von 20% der
neuen Patienten betrdgt 18 Monate. (Dies entspricht theoretisch der
Behandlungsdauer bei multiresistenter Tuberkulose.) Die restlichen Fille

sind 6 Monate in stationdrer Behandlung.

Es wurde die theoretisch notwendige Bettenkapazitit fiir alle drei Szenarien berechnet und der

tatsdchlichen Kapazitit an Tuberkulosebetten in Russland gegeniiber gestellt.

3.2.7. Untersuchung der stationiren Gesundheitsversorgung fiir Tuberkulose
Es wurde die mediane Verweildauer von Tuberkulosepatienten pro stationire Aufnahme in

zivilen Tuberkuloseeinrichtungen fiir das Jahr 2001 berechnet.

Die Zahl gemeldeter neuer Tuberkulosefdlle in der Zivilbevolkerung (Meldeformular 33;
2001) wurde als Proxy-Indikator fiir den jdhrlichen medizinischen Bedarf der Tuberkulose-
Krankenversorgung in den Verwaltungsregionen gewihlt.

Die Zahl der Tuberkulosebetten wurde als Indikator fiir die regionale Bettenkapazitit

verwendet.

Die Zahl der Bettentage und die Zahl der stationdren Aufnahmen wurden als Mal} fiir die

regionale stationdre Krankenversorgung fiir Tuberkulose gewéhlt.

Um die Assoziation zwischen medizinischem Bedarf, der Bettenkapazitdt als strukturellem
Faktor und den zwei Indikatoren der Krankenversorgung zu untersuchen, wurde die Zahl der
gemeldeten Tuberkulosefdlle und die Zahl der Tuberkulosebetten auf Regionsebene jeweils
mit 1) der Zahl der Bettentage und ii) der Zahl der stationdren Aufnahmen korreliert. Pearsons

Korrelationskoeffizient und P-Werte fiir 2-seitige Signifikanz wurden berechnet.

Weiterhin wurde die durchschnittliche Bettenbelegung in den Regionen (Tage pro Bett)
berechnet und grafisch dargestellt. Die mittlere Patientenverweildauer wurde mit dem
Bettendurchsatz korreliert. Wiederum wurden Pearsons Korrelationskoeffizient und P-Werte

fiir 2-seitige Signifikanz berechnet.
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3.2.8. Vergleich der Charakteristika in DOTS- vs. Non-DOTS Regionen

Die Charakteristika der stationdren Tuberkulose-Krankenversorgung wurden zwischen
DOTS-Pilotregionen und Regionen nach traditionellem russischen Kontrollmodell verglichen.
Zu diesem Zweck wurden die 79 Verwaltungsregionen und 10 autonomen Gebiete in DOTS
vs. Non-DOTS Regionen eingeteilt. Einschlusskriterien fiir die DOTS-Pilotregionen waren
wie folgt: (1) Vollstindige Einfiihrung der DOTS-Strategie vor 2001 mit Hilfe (2) wenigstens
einer internationalen Partner- bzw. Donor-Organisation, (3) flichendeckende Einfiihrung.

8 Verwaltungsregionen mit einer Gesamtbevolkerung von 10,6 Millionen Einwohnern
entsprachen diesen Kriterien: Tomsk, Kemerowo, Leningrad, Mari El, Murmansk, Vladimir,
Nowgorod und Orel. Die iibrigen Regionen entsprachen der Kontrollgruppe (Non-DOTS).
Die Durchschnittswerte fiir die relative Bettenkapazitit, mittlere Bettenbelegung pro Jahr,
mittlere Verweildauer pro stationdre Aufnahme sowie stationdre Aufnahmen pro ambulante
Krankenbesuche wurden fiir beide Gruppen berechnet. Die Software STATA 10.1 wurde
hierfiir verwendet. Durchschnittswerte und 95%-Konfidenzintervalle wurden fiir beide
Gruppen berechnet und zweiseitige t-Tests angewendet, um die Durchschnittswerte statistisch

zu vergleichen (,,t-test for unequal mean *). P-Werte wurden berechnet.
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4. Ergebnisse

4.1. Trend und Stabilitiat der Tuberkuloserate von 1992 bis 2006

Von 1992 bis 2000 stieg die Rate gemeldeter Tuberkulosefille in der Russischen Foderation
insgesamt um das 2,8-fache und erreichte im Jahr 2000 mit 90,3 Féllen pro 100.000
Einwohner ihren Hohepunkt. Seit 2001 haben sich die Fallzahlen auf hohem Niveau
stabilisiert. ~Abbildung 4.01 zeigt die Fraktionen neuer (nicht vorbehandelter)
Tuberkulosefille (weinrot), vorbehandelter Fille und geschétzter nicht gemeldeter Félle in der

Russischen Foderation im Zeitraum 1992 bis 2006.

Neue Tuberkulosefalle

180000 1" Niicht identifizierte Falle (geschatzt -~

= Rezidive und vorbehandelte Falle
= Neue Falle
—6— Rate gemeldeter Tuberkulosefalle

160000 H

200
140000

120000

150
100000

80000

100

60000

40000 50

20000

0 0
1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Abbildung 4.01: Tuberkulosezahlen in der Russischen Foderation: Neue Fille, vorbehandelte und nicht
identifizierte Fille (geschétzt) im Verlauf 1992-2006.
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Stabilitit der Melderate

Es wurde die Stabilitdt der Tuberkuloserate in der Russischen Foderation im Zeitraum 1992
bis 2006 untersucht. Abbildung 4.02 zeigt die Tuberkuloserate Russlands (a) und die
jeweilige prozentuale Verdnderung gegeniiber dem Vorjahr (b). In den Jahren 1993-1996
sowie 1999 stieg die Tuberkuloserate pro Jahr um deutlich mehr als 10%. Seit 1999 blieben
die jahrlichen Trends stabil im Rahmen des -10%/+10%-Intervalls, groBere Fluktuationen der

Rate blieben aus (Abb. 4.02b).

Abbildung 4.02: Analyse der Stabilitit der Tuberkuloserate in Russland
a: Registrierte Tuberkulosefalle pro 100.000 Einwohner) im Zeitraum 1992- 2006

b: Jéhrliche prozentuale Veranderungen der Tuberkuloserate im Zeitraum 1992 - 2006
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4.2. Vollstandigkeit regionaler Fallberichte

Im Zeitraum 1992-2006 berichteten insgesamt 77 von 79 Verwaltungsregionen durchgehend
tiber die Zahl neuer Tuberkulosefille in der Zivilbevilkerung. Lediglich in den
Kaukasusregionen Inguschetien (1992-1994) und Tschetschenien (1994-2004) wurden im
angegebenen Zeitraum keine Fallberichte iibermittelt. Die fehlenden Berichte dieser zwei
Regionen hatten keinen nennenswerten Einfluss auf die Trends der Tuberkuloserate (Daten

nicht gezeigt).

Es wurde die Zahl der Verwaltungsregionen untersucht, die zusétzlich zu den zivilen
Tuberkulosefillen (Meldeformular 33) jene aus nicht-zivilen Bevdlkerungssektoren (v.a. aus
Gefingnissen) an das Nationale Tuberkuloseprogramm meldeten.

Im Jahr 1995 stieg die Zahl der Regionen, die auch Tuberkulosefille aus nicht-zivilen
Einrichtungen meldeten, von 6 auf 30 von 79 Verwaltungsregionen. Die Zahl stieg im Laufe
der spiten 1990er Jahre kontinuierlich an und erreichte im Jahr 1999 fast 100% (78 von 79
Regionen; Abb. 4.03). Abbildung 4.04 zeigt den Anstieg neuer Tuberkulosefille im Zeitraum

1992 - 2006 unterteilt nach zivilen und nichtzivilen Fallen.

\ E Berichte inkl. zivile Tuberkulosefille H Berichte inkl. nicht-zivile Tuberkulosefille \ 79
78 78

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

Abbildung 4.03: Zahl der Verwaltungsregionen mit Jahresberichten, fiir zivile (grau) und nicht-zivile (blau)
Tuberkulosefille fiir die Jahre 1992-2001.
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B Zahl neuer Tuberkulosefélle (zivil) = Zahl neuer Tuberkulosefalle (nicht-zivil)
—e&— Rate neuer Tuberkulosefélle (zivil) —e— Rate neuer Tuberkulosefalle (nicht-zivil)
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Abbildung 4.04: Fraktion ziviler und nichtziviler Tuberkulosefille (Definitionen s.0.) auf der Meldeebene des

nationalen Tuberkuloseregisters

4.3. Validitat der Berichterstattung einzelner Fallgruppen

Es wurde untersucht, wie valide einzelne Fallgruppen im Zeitraum 1992 bis 2006 registriert
wurden. Die Untersuchung bezieht sich auf Fallgruppen nach dem Status der Behandlung
(neue vs. vorbehandelte Fille), dem Bevolkerungssektor (zivile vs. nichtzivile Félle), nach
betroffenen Organen (pulmonal vs. extrapulmonal) und dem Erregernachweis (sputumpositiv

Vs. -negativ).*

Untersuchung neue Fille vs. Rezidive':

Im Jahr 1996 variierte der Anteil der Patienten mit vorheriger Behandlungsanamnese
zwischen 2 und 10%. (vgl. Abb. A4.05a; gelbe Balken).

Die Fluktuationen bei den gemeldeten Rezidiven trugen zwischen 1995 und 1996 sowie
zwischen 1998 und 1999 teilweise zur Instabilitidt der Tuberkuloserate bei (Verdnderungen

von 27,9% bzw. 19,4%; vgl. Abb. 4.05b).

" Vergleiche hierzu Material und Methoden, 3.2.3.
" Erst seit 1996 werden Tuberkulosefille in Russland nach Status einer vorher erfolgten Behandlung (im
Weiteren genannt: ,,Rezidive*) an die Weltgesundheitsorganisation gemeldet.
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Abb. 4.05:
a) Registrierte neue (nicht zuvor behandelte) Tuberkulosefille (rot) und Rezidive (blau) pro 100.000
Einwohner, sowie prozentualer Anteil Rezidive an allen Féllen (gelbe Balken) in der Russischen Foderation

b) Anteil neuer Fille und Rezidive (blau) an der jéhrlichen prozentualen Verdnderung der Rate
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Untersuchung zivile vs. nicht-zivile Tuberkulosefille

Es wurde der relative Anteil registrierter ziviler und nicht-ziviler Tuberkulosefille sowie
deren zeitlicher Einfluss auf die Tuberkuloserate untersucht.

Nachdem seit 1999 siamtliche Regionen’ Tuberkulosefille auch aus nichtzivilen
Bevdlkerungssektoren an das Nationale Tuberkuloseprogramm meldeten, erreichte der Anteil
nichtziviler Tuberkulosefdlle im Jahr 1999 mit 29,2% der Gesamtzahl registrierten
Tuberkulosefille einen Héhepunkt. Der Anteil sank bis zum Jahr 2006 auf 17.7%. Allein auf
Strafgefangene entfielen im Jahr 2006 etwa 68% der nicht-zivilen Tuberkulosefille bzw. 12%
der Gesamtzahl der Fille.

Abbildung 4.06 zeigt die jahrliche prozentuale Verdnderung der Tuberkuloserate nach dem
jeweiligen Anteil ziviler und nichtziviler Félle. Nach 1993 ist ein Wachstum der
Tuberkuloserate von iiber 10% iiberwiegend auf den meldebedingten Anstieg nichtziviler
Tuberkulosefdlle im nationalen Register zuriickzufiihren. Die Rate ziviler Tuberkulosefille
stieg mit Ausnahme von 1993 um weniger als 10% gegeniiber dem Vorjahr (Abb. 4.06).

Der leichte Riickgang der Tuberkuloserate in Russland seit der Jahrhundertwende ist

weitgehend auf den nichtzivilen Sektor zuriickzufiihren (Abb.4.06).

m Zivile Falle === Nicht-zivile Falle —X— Alle Falle
20,0

?Q 18,6
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10,0
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0,0

Anderung der Tuberkuloserate (%)

-5,0

92-93 93-94 94-95 95-96 96-97 97-98 98-99 99-00 00-01 01-02 02-03 03-04 04-05 05-06

Abb. 4.06: Anteil ziviler und nicht-ziviler Fille an der jahrlichen prozentualen Verdnderung der

Tuberkuloserate in der Russischen Foderation (1992-2006)

* Anmerkung: Zur Vereinfachung der Darstellung beziehen sich die folgenden Angaben nur auf das Kontingent neuer d.h.
nicht zuvor behandelter Patienten.

T Mit Ausnahme Tschetschniens fiir das zwischen 1994 und 2004 keinerlei Fallberichte, weder nach Meldeformular 8 noch
nach Meldeformular 33, vorlagen.

42



Untersuchung pulmonaler (respiratorischer) vs. extrapulmonaler (extrarespiratorischer) Félle

Anmerkung: Im internationalen Vergleich liegt der relative Anteil pulmonaler
Tuberkulosefille an allen Fallen bei ca. 80-85% (vgl. Material und Methoden 3.4.3).

In Russland wurden in der Zeit von 1992 bis 2004 respiratorische Félle als pulmonale Félle an
die Weltgesundheitsorganisation gemeldet.” Erst seit 2005 werden pulmonale und
extrapulmonale Félle im eigentlichen Sinne der internationalen Definition beriicksichtigt.
Damit vergroBerte sich der Anteil an die WHO gemeldeter, extrapulmonaler Tuberkulosefille
artifiziell (Abb. 4.07a). Der relative Anteil pulmonaler Fille erreicht damit 2005 das
internationale Referenzintervall. Der Anteil extrapulmonaler Fille ist weiter relativ gering
(2006: 10,3%), d.h. an der Untergrenze des Referenzintervalls.

Bis auf die Anderung der Falldefinition im Jahr 2005 (s.0.) waren im Zeitraum von 1992 bis
2006 keine groferen Fluktuationen in der Ratio pulmonaler/extrapulmonaler Tuberkulosefille
zu beobachten: Die Jahreswerte streuen eng um die Regressionslinie (Korrelationskoeffizient

r>=0.9 in beiden Fallgruppen; vgl. Abbildung 4.07b).

" Respiratorische Fallzahlen enthalten jene Tuberkulosefille mit betroffenen Lymphknoten, die intrathorakal
aber extrapulmonal liegen.
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Abbildung 4.07

a) Gemeldete neue

Tuberkulosefdlle pro 100.000 FEinwohner; Anteil respiratorischer (violett)

/extrarespiratorischer (hellblau) Fille

b) Relativer Anteil respiratorischer (weinrot; R?=0.88) und extrarespiratorischer (hellblau; R?=0.89)

Tuberkulosefélle an allen neuen Féllen (nicht ausgefiillte Zeichen: pulmonale und extrapulmonale Fille)

a)

b)

Neue Tuberkulosefille pro 100.000 Einwohner:
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Untersuchung der Fallregistrierung nach mikrobiologischem Erregernachweis*

Es wurde der relative Anteil mikroskopisch bestdtigter (sputumpositiver) bzw. mikroskopisch
oder kulturell bestétigter Tuberkulosefdlle (MBT+) an allen pulmonalen Tuberkuloseféllen
untersucht. Im Jahr 2006 waren 31% der pulmonalen Tuberkulosefille in der Russischen
Foderation sputumpositiv, ein bakterieller Nachweis per Kultur oder Mikroskopie (MBT+)
gelang in 46% der Fille. Der Anteil streute in den 79 Verwaltungsregionen zwischen 9 und

61% bzw. 28 bis 82% (Abb. 4.08).

O Anteil MBT+; % pulmonaler Tuberkulosefélle B Anteil sputum+ (Mikroskopie); % pulmonaler Tuberkulosefélle

Laborbestitigte Tuberkulosefille (%)
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Abbildung 4.08: Tuberkulose-Erregernachweis in 79 Verwaltungsregionen der Russischen Fdderation, (rot und
blau gestrichelte Linien: Referenzbereich der WHO)

Anmerkung: Lt. Regerenzbereich der WHO liegt der Anteil sputumpositiver an allen pulmonalen
Tuberkuloseféllen bei wenigstens 65% (vgl. Material und Methoden 3.2.3).
Aufgrund unterschiedlicher Laborstandards in den Landern wird nach Maf3gabe der WHO der mikroskopische
Nachweis von sdurefesten Stébchen als Vergleichsgrundlage fiir die Definition sputumpositiver Fille gewahlt.
Die russische Definition ,,M. tuberculosis positiv (,, MBT+) bezieht sich hingegen auf den Labornachweis nach
jeglicher Methode. Traditionell ist die Kulturuntersuchung in Russland verbreiteter als die mikroskopische
Untersuchung. Seit 1999 werden in Russland beide Indikatoren registriert. Aufgrund der Datenlage vor 2005
wurden respiratorische Tuberkulosefille als Bezugsgrundlage gewéhlt.
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Abbildung 4.09 zeigt die jahrliche Dynamik der Tuberkulosefdlle mit Erregernachweis in

Russland. Der Anteil laborbestétigter Tuberkulosefille (respiratorisch) bis zum Jahr 2000 auf
35,8% und stieg in der Folge wieder auf knapp 44% (Abb. 4.09b). Der Anteil sputumpositiver
Félle (mikroskopischer Nachweis sdurefester Stdbchen) stieg seit 1999 kontinuierlich. Die

Werte streuten eng um die Regressionslinie (r>=0,97).
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Abb. 4.09 a: Tuberkulose der Atemwege pro 100.000 Einwohner in der Russischen Foderation (gelb);
hellblau: laborbestatigte Félle (MBT+); violett: sputumpositive Félle (mikroskopisch bestatigt)
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Abb. 4.09 b: relativer Anteil definitiver (laborbestétigter) an allen Tuberkuloseféllen der Atemwege
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4.4. Einfluss der Bevilkerungsscreenings auf die Tuberkuloserate

Im Jahr 2006 wurden in der Russischen Foderation etwa 59.904.000 Personen im Rahmen
von Rontgenreihenuntersuchungen (Fluorographie) aktiv auf Tuberkulose untersucht. Dies
entsprach 42.0% der Gesamtbevolkerung.

Im Rahmen Bevoélkerungsuntersuchungen wurden im selben Jahr offiziell 53.881 neue
Tuberkulosefdlle identifiziert. Dies entspricht 53% aller neuen Tuberkulosefille.
Durchschnittlich wurde ein Fall pro 1.171 Untersuchungen registriert.

Der Anteil der Bevolkerung, der in den Regionen der Russischen Foderation im Jahr 2006 in
Bevolkerungsuntersuchungen einbezogen wurde, korrelierte positiv mit dem Anteil der durch

Reihenuntersuchungen (aktiv) identifizierten Patienten (r> = 0.25; Abbildung 4.10a).

Es wurde der relative Anteil der durch Bevolkerungsuntersuchungen identifizierten Félle mit
dem Anteil sputumpositiver Tuberkulosefdlle verglichen. Je geringer der Anteil aktiv
identifizierter Félle in den Regionen war, desto héher war der Anteil sputumpositiver Fille

((r*=0.25; Abbildung 4.10b).

Abbildung 4.10: Tuberkulose-Reihenuntersuchungen in den russischen Verwaltungsregionen und
ithre Auswirkungen auf die Zahl der Tuberkulosefille (4.10a) sowie den Anteil sputumpositiver
Tuberkulosefille (4.10b)

120,0

100,0 - .

y = 0,49x + 25,578
* R? = 0,2524

60,0 -

40,0 4

20,0 4

Aktiv identifizierte Tuberkulosefille, in % neue Falle

o
[S)

40 50 60 70 80 90 100

Anteil der in aktive Screening-Untersuchungen involvierten Bevdlkerung (%)

w
o

Abb. 4.10a: Verwaltungsregionen der Russischen Foderation: Anteil aktiv identifizierter Tuberkulosefille und
relativer Anteil der in Reihenuntersuchungen einbezogenen Bevolkerung im (Jahr 2006)
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Abb. 4.10b: Verwaltungsregionen der Russischen Foderation: Anteil aktiv identifizierter Tuberkulosefille und
Anteil pulmonaler Félle mit positivem Erregernachweis (sputumpositiv; Jahr 2006)

Es wurde die zeitliche Entwicklung der Tuberkuloserate unterteilt nach aktiver und passiver
Fallidentifizierung untersucht. Ein Riickgang der Tuberkulosefille in den spaten 80er Jahren
betrifft liberwiegend den Anteil aktiv identifizierter Patienten (Abb. 4.11) — bei einem
gleichzeitigen Riickgang der Bevdlkerungsscreenings um ein Viertel (1985 bis 1991; Daten
nicht gezeigt). Seit Beginn der 90er Jahre haben die Raten aktiv (i. R. von
Bevolkerungsuntersuchungen) und passiv identifizierter Tuberkulosefille einen #hnlichen

Verlauf (Abb. 4.11).
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Abbildung 4.11: Russische Foderation: Rate neuer Tuberkulosefdlle - gesamt und nach aktiver und passiver

Fallidentifizierung 1985-2006
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4.5. Geografische Verteilung der Tuberkuloseepidemie in Russland

4.5.1. Regionale Verbreitung registrierter Tuberkulosefille im Jahr 2006

a) Absolute Fallzahlen

Es wurde die geografische Verteilung neuer Tuberkulosefdlle in den sechs Foderalen
Regionen der Russischen Foderation untersucht.

Von den im Jahr 2006 registrierten 117.646 neuen Tuberkulosefédllen entfielen mit ca. 22%

die meisten Fille auf die Foderale Region Sibirien, gefolgt von der Wolgaregion mit 20%

(Abb. 4.13; vgl. hierzu Abb. 3.02).

FR Nord-West FR Fernost
7% 7%

FR Zentral
19% FR Sibirien

22%

FR Ural
FR Wolga 1%

20%

FR Sid
14%

Abb. 4.13: Verteilung neuer Tuberkulosefalle in den sieben Foderalen Regionen (FR), 2006

Abbildung 4.14 zeigt die Verteilung neuer Tuberkulosefille (absolute Zahlen) in 79
Verwaltungsregionen und 10 autonomen Gebieten der Russischen Foderation.

Derzeit existieren vier geografische Zentren mit dem hochsten Vorkommen neuer
Tuberkulosefille: (1.) der geografische Giirtel von der Region Swerdlowsk im Ural durch
Stidsibirien bis Ostlich zur Region Irkutsk am Baikalsee mit knapp einem Viertel aller neuen
Tuberkulosefille; (2.) die siidliche Wolgaregion mit mehr als 15.000 Fillen; (3.) die
nordlichen Kaukasusregionen mit ca. 10.000 Féllen und (4.) der Grofraum Moskau mit 7.280
Féllen. Auffillig hoch ist des Weiteren die Zahl gemeldeter Fille im Gebiet Primorsk am
Japanischen Meer (siidliche Fernostspitze; 3.350 Fille). Die genannten Gebiete berichteten im

Jahr 2006 insgesamt mehr als 55% aller neuen Tuberkulosefille.
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Abb. 4.14: Absolute Zahl gemeldeter Tuberkulosefille in 79 Verwaltungsregionen und 10 autonomen Gebieten
der Russischen Foderation im Jahr 2006.

b) Relative Fallzahlen (Tuberkuloseraten)

Die geografische Verteilung registrierter Tuberkulosefdlle pro 100.000 Einwohner zeigt im
Jahr 2006 ein starkes Ost-West- sowie ein Siid-Nordgefille: Sibirien und Fernost wiesen mehr
als doppelt so hohe Tuberkuloseraten auf, wie die Zentralregion. Die Raten in der Kaukasus-
und Wolgaregion waren deutlich hoher als in der Zentral- und Nordwestregion (Abb. 4.15).
Tabelle 4.03 fasst die Situation der Tuberkulose in den sieben Foderalen Gebieten zusammen.
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Abb. 4.15: Russische Foderation: Registrierte Tuberkulosefille pro 100.000 Einwohner in 7 Féderalen Regionen
(FR) im Jahr 2006.
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Tabelle 4.03: Russischen Foderation: Ubersicht der Meldezahlen zur Tuberkulose in sieben Féderalen

Gebieten; Jahr 2006 (alle Bevolkerungssektoren)

Foderales Neu registrierte Fille (%) Rate neu registrierter Fille Streuung in den
Gebiet (pro 100,000 Bewohner) Verwaltungsregionen

Nordwest 8.684 (7%) 63,7 (40,6 - 134,6)
Zentral 22.012 (19%) 58,9 (36,4 -100,3)
Wolga 23.815 (20%) 78.1 (54,9 -116,4)
Siid (Kaukasus) 16.298 (14%) 71.5 (37,6 - 127,8)
Ural 12.574 (11%) 102,7 (75,3 - 137.5)
Sibirien 25.888 (22%) 131,6 (61,6 - 246,0)
Fernost 8.366 (7%) 127,8 (63,3 -422,7)
RUSSLAND 117.646 (100%) 82.4 (36.4-422,7)

Die Rate der registrierten Tuberkulosefille streute in den 79 Verwaltungs- und 10 autonomen
Regionen von 36,4 bis 422,7 pro 100.000 Einwohner (Abb. 4.16).

Geografisches Zentrum der Tuberkuloseepidemie im Jahr 2006 war demnach Zentralsibirien
und der siidliche Ferne Osten. Besonders schwer sind die siidlichen Grenzregionen zu
Kasachstan (Kurgan, Novosibirsk, Altai) und zur Mongolei (Tuva, Buryatien) sowie die
Fernost-Regionen Amur und Primosk an der Grenze zur chinesischen Provinz
Mandschurei/Nordost-China betroffen. Landesweit hochste Tuberkuloseraten verzeichneten
aullerdem die Region Kaliningrad, die Republik Kalmiickien am Kaspischen Meer und die
autonome Provinz der Ewenken (17.000 Einwohner; Zentralsibirien), sowie der autonome
Kreis der Korjaken (23.000 Einwohner; heute zum Oblast Kamtschatka gehorig).

Der europdische Teil Russlands (besonders Zentral- und Nordwestrussland) weist mit
Ausnahme von Kaliningrad deutlich geringere Tuberkuloseraten auf, als der asiatische Teil

Ostlich des Urals (Abb. 4.16).
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Abb. 4.16: Russische Foderation: Registrierte Tuberkuloseerkrankungen (neue, nicht zuvor behandelte Félle)
pro 100.000 Einwohner in 79 Verwaltungs- und 10 autonomen Regionen, Jahr 2006.

4.5.2. Regionaler Trend der Melderate im Zeitraum 1992 bis 2006

Es wurde der zeitliche Trend der Tuberkuloserate in vier geografischen Gebieten der
Russischen Foderation untersucht (sieche Material und Methoden 3.4.4 und Abb. 3.03).

Die Tuberkuloserate (zivile Tuberkulosefille) stieg von 1992 bis 1996 in allen vier Gebieten
mit dhnlicher Wachstumsrate, ausgehend von leicht unterschiedlichen Ausgangsniveaus (vgl.
Abbildungen 4.17 und 4.18). Seit dem Jahr 1997 variiert die zeitliche Dynamik der
Tuberkuloseepidemie: Wéhrend die Gebiete Ost und Ural einen kontinuierlichen Anstieg der
Tuberkuloserate bis 2004 um insgesamt 160% (gegeniiber 1992) zeigen, stagniert der Anstieg
in den Gebieten Siid-West und Nord-West bereits im Jahr 2000 bei ca. 80% bzw. 60%
gegeniiber 1992 (vgl. Abb. 4.17 und 4.18).
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Abbildung 4.17: Russische Foderation: registrierte Tuberkulosefélle pro 100.000 Einwohner (Zivilbevolkerung)
in vier geografischen Gebieten, 1992-2006
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Abbildung 4.18: Russische Foderation: prozentualer Zuwachs der Tuberkuloseraten in vier geografischen

Gebieten von 1992-2006 gegeniiber 1992 (Zivilbevdlkerung).
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Es wurde der zeitliche Trend der Tuberkuloserate in 79 Verwaltungsraten und 10 autonomen
Gebieten untersucht und der mittlere jahrliche Anstieg 2000-2006 ermittelt (Abb. 4.19).
Derzeit verzeichnen nur zwei Ostliche Regionen einen Riickgang der Tuberkuloserate,
mehrheitlich aber die Regionen im europdischen Teil des Landes. Ein Anstieg der Rate ist
neben einzelnen Regionen des europdischen Russlands, darunter Kaliningrad, hauptsichlich
in den Regionen des Urals und den siidsibirischen Grenzregionen zu Kasachstan, der
Mongolei und China sowie in Fernost zu beobachten.

Verschiedene Regionen im ganzen Land zeigen seit 2000 eine Stabilisation der Rate auf im
vgl. zu 1992 hohem Niveau bzw. einen hinsichtlich der Meldedaten unklaren Trend (Abb.
4.19; gelbe Regionen).

Rot:  Anstieg der Tuberkuloserate (> 2% pro Jahr) 4
Tuberkuloserate konstant oder mit unklarer Entwicklung
Sinken der Tuberkuloserate (> -2% pro Jahr)

s

-
oty e

Abbildung 4.19: Russische Foderation: Mittlerer jahrlicher Anstieg (logarithmisch) der Tuberkuloseraten in 79
Verwaltungsregionen 2000-2006 (vgl. Legende)

" Es handelt sich um die Regionen Republik Tuva und die Autonome Jiidische Region von 323 auf 246 bzw. 210
auf 131 Fille pro 100.000 Einwohner. In beiden Regionen ist die Qualitat der Meldedaten derzeit unklar.
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4.6. Behandelte Tuberkulosefille und stationiire Bettenkapazitit

Im Jahr 2001 wurden in Russland ca. 120.000 Personen gegen Tuberkulose behandelt, davon
ca. 95.000 in zivilen Behandlungseinrichtungen. Etwa ein Fiinftel aller Félle wurde in nicht-
zivilen Einrichtungen (z.B. Militdr und Strafvollzug) behandelt. Die Rate behandelter Félle
betrug 88,2 pro 100.000 Einwohner.

Im selben Jahr wurden zur Behandlung der Tuberkulose in zivilen, fiir Tuberkulose
spezialisierten Einrichtungen landesweit 74.787 Betten fiir Erwachsene bereitgestellt. Fiir
Kinder standen 7.240 Betten extra in entsprechenden Spezialeinrichtungen zur Verfiigung.
Die Ratio ,Betten pro neu registrierter Tuberkulosefall’ als relatives Mal3 der Bettenkapazitét
betrug respektive 0,86. Sie streute innerhalb der 89 Verwaltungsgebiete und autonomen

Regionen zwischen 0.34 und 2,3 Betten pro neu registrierten Tuberkulosefall (vgl. Abb. 4.20).
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Abbildung 4.20: 72 Regionen mit verfligbaren Daten: Ratio verfiigbarer Tuberkulosebetten pro neuregistrierte
Félle und durchschnittlich mdgliche Verweildauer 2001. Farbig markiert: Durchschnittswert fiir die Russische

Foderation.

Es wurde die theoretisch notwendige Zahl der Tuberkulosebetten fiir drei Szenarien berechnet
und der tatsdchlichen Bettenkapazitét gegeniibergestellt (siche Material und Methoden 3.4.5).

Tabelle 4.04 zeigt die Zahl benotigter Tuberkulosebetten fiir jedes der drei Bedarfsszenarien.
Wenn sidmtliche der 2001 gemeldeten neuen Tuberkulosefdlle in Russland fiir 6 Monate
stationdr behandelt wiirden, stiinden fast dreimal so viele Tuberkulosebetten zur Verfiigung

wie in diesem Falle bendtigt (Tabelle 4.04; Szenario 2).
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Von 59 Regionen mit verfiigbaren Daten lagen 42 Regionen mit ihrer tatsdchlichen
Bettenkapazitat teils weit iiber der errechneten Kapazitit fiir das Maximalszenario; 52
Regionen lagen tiber der errechneten Kapazitit fiir Szenario 2 (Abbildung 4.21). Somit kann

von einer deutlichen Uberkapazitit an Tuberkulosebetten in Russland ausgegangen werden.

Tabelle 4.04: Kalkulierte Zahl benétigter Tuberkulosebetten fiir drei Bedarfsszenarien absolut und relativ (%)
zur Zahl tatsichlich vorhandener Tuberkulosebetten (n=82.027)

Bettenkapazitiit / Bedarfsszenario Bendétigte Tuberkulosebetten

(% der tatsiichlichen Bettenkapazitiit)

Szenario 1 5.391 (6,6)
(5 Wochen stationédre Behandlung pro Fall)

Szenario 2 27.725 (33,8)
(6 Monate stationdre Behandlung pro Fall)

Szenario 3 42.974 (52,4)
(6 Monate Behandlung fiir 80% der Fille;
18 Monate Behandlung fiir 20% der Félle*)

*stationdre Behandlung bei resistenter Tuberkulose)
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Betten fiir Tuberkulosebehandlung

‘ DOExistente Bettenkapazitat B Szenario 3: Verweildauer 20%=18 Monate, 80%=6 Monate) OSzenario 2: Verweildauer 6 Monate

Abbildung 4.21: Tatsichliche Bettenkapazitit fiir die stationdre Tuberkulosebehandlung und

theoretisch notwendige Bettenkapazitit fiir Szenario 2 und 3 in 59 Verwaltungsregionen Russlands.
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4.7. Stationire Gesundheitsversorgung 2001 und VerhiltnismiBigkeit zum

medizinischen Bedarf

4.7.1 Durchschnittliche Krankenhausverweildauer der Patienten im Jahr 2001
Die mediane Verweildauer in Tuberkulose-Behandlungseinrichtungen pro stationdre
Aufnahme betrug 86 Tage. Sie streute innerhalb der 79 Verwaltungs- und 10 autonomen

Regionen von 53 bis 132 Tage.

4.7.2 Stationire Einweisungen als Ma@ fiir die Stationire Versorgung

a) Korrelation mit der Zahl neuer Tuberkulosefille (2001)

Die Zahl der stationdren Aufnahmen in den Verwaltungsregionen korrelierte positiv mit der
Zahl registrierter Félle (Pearsons Korrelationskoeffizient =0,77; P<0,001; siche Abb. 4.22).
In Regionen mit Fallzahlen >1.500 pro Jahr zeigte sich eine groBere Streuung der Zahl
stationdrer Aufnahmen um die Regressionslinie. Abbildung 4.22 zeigt drei vergleichbare
Regionen mit anndhernd 2.000 registrierten Féllen. Diese Regionen verzeichneten jedoch mit

ca. 4.000, 9.000 und 14.000 deutlich unterschiedliche Zahlen von Patientenaufnahmen.

b) Korrelation mit der verfiigharen Tuberkulose-Bettenkapazitiit
Die Zahl der Patientenaufnahmen in Tuberkuloseeinrichtungen korrelierte stark positiv mit

der in den Regionen verfiigbaren Bettenkapazitit (r = 0,94; P<0,001; siche Abbildung 4.23).
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Abbildung 4.22: 79 Verwaltungsregionen: Zahl der stationdren Einweisungen in Tuberkulose-Einrichtungen

und neu registrierte Tuberkulosefille, 2001. (r = 0.77; P<0,001)
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Abbildung 4.23: 79 Verwaltungsregionen: Zahl der stationdren Einweisungen in Tuberkulose-Einrichtungen

und stationdre Betten fiir Tuberkulose, 2001. (r = 0.94; P<0,001)
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4.7.3 Bettentage als MaB fiir die stationire Versorgung

a) Korrelation mit der Zahl neuer Tuberkulosefille (2001)

Die Zahl der Bettentage korrelierte in den Verwaltungs- und autonomen Regionen positiv mit
der Zahl registrierter Tuberkulosefille (=0,84; P<0,001; siche Abb. 4.24). In Regionen mit
Fallzahlen >1500 pro Jahr zeigte sich (analog zu den Krankenhauseinweisungen; vgl. 4.7.2)

eine groflere Streuung der Zahl der Bettentage um die Regressionslinie.

b) Korrelation mit der Zahl der verfiigbaren Tuberkulose-Bettenkapazit:it
Die Zahl der Bettentage in den Regionen korrelierte stark positiv mit der in den Regionen

verfligbaren Bettenkapazitit (r = 0,99; P<0.001; Abb. 4.25).
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Abbildung 4.24: 79 Verwaltungsregionen: Bettentage und neu registrierte Tuberkulose-Fille, 2001. (r =
0.84; P<0,001)
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Abbildung 4.25: 79 Verwaltungsregionen: Bettentage und Zahl der Tuberkulosebetten, 2001 (r =0.99;
P<0,001)

4.8. Tuberkulosebettenbelegung in den Verwaltungsregionen 2001

Die fiir Tuberkulosebehandlung zur Verfligung gestellten Betten sdmtlicher Einrichtungen
waren im Jahr 2001 durchschnittlich 325 Tage (89%) pro Jahr ausgelastet. Die
Bettenbelegung streute in den Regionen von 214 bis 360 Tage im Jahr (59 - 99%). Abbildung
4.26 zeigt die Verteilung der Bettenbelegungen in den Verwaltungsregionen.
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Abbildung 4.26: Russische Foderation: Verteilung der durchschnittliche Bettenbelegung (Tuberkulosebetten)
in 79+10 Verwaltungsregionen. Schattiert: 10 DOTS-Pilotregionen.
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4.9. Bettendurchsatz und Verweildauer in Tuberkulosekrankenhiusern

Es wurde der Bettendurchsatz® fiir Tuberkulosekrankenhduser in 43 Regionen mit
verfligbaren Daten berechnet und mit der durchschnittlichen Verweildauer in diesen
Einrichtungen verglichen.

Abbildung 4.27 zeigt die Korrelation von Bettendurchsatz und durchschnittlicher
Verweildauer. Die Zahl der Einweisungen pro Bett korrelierte negativ mit der Verweildauer
der Patienten. Auffillig sind zwei Regionen am rechten unteren Rand der Abbildung. In
diesen beiden Regionen wurde 2001 durchschnittlich ein Tuberkulosefall pro Bett
aufgenommen. Die durchschnittliche stationidre Verweildauer dieser Patienten betrug fast 12

Monate.
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Abbildung 4.27: Korrelation zwischen Bettendurchsatz und mittlerer Patientenverweildauer in Russischen

Tuberkulosekrankenhédusern (r=0,53; P<0,001; 42 Regionen mit verfiigbaren Daten)
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4.10. Vergleich von Regionen mit internationaler Strategie (DOTS) vs.

Regionen mit traditioneller Tuberkulose-Gesundheitsversorgung

Die 8 Regionen, in denen das WHO-Kontrollprogramm DOTS mit internationaler

Unterstiitzung bis Anfang 2001 vollstindig implementiert wurde, unterschieden sich

beziiglich Bettenkapazitit, Bettenbelegung, mittlerer Verweildauer und Ratio stationdre zu

ambulante Behandlungen nicht signifikant von den Regionen mit traditionellem Modell der

Tuberkulosekontrolle. (Tabelle 4.05).

Tabelle 4.05:

Verwaltungsregionen und 10 autonomen Gebieten der Russischen Foderation im Jahr 2001

Indikatoren der Bettenkapazitit und der Krankenversorgung fiir Tuberkulose in 79

Indikator Russland 81 non-DOTS 8 DOTS- P-Wert
Regionen Regionen
Durchschnitt Durchschnitt Durchschnitt

(Streuung) (95% CI) (95% CI)
Betten pro neu registriertem
Fall 0.90 (0,34-2,3) 0,91 (0,83-0,98) 0,86 (0,69-1,04) 0,60
(Ratio, Betten fiir ein Jahr)
Bettenbelegung
(Tage, Erwachsene) 324 (214-360) 325,4 (319,8-331,1) | 313,5(291,4-335,6) 0,25
Mittlere Verweildauer
(Tage pro Einweisung, 86,4 (53-360) 86.0 (82,7-90,3) 86,5 (73,7 -98,3) 0,93
Erwachsene)
Krankenhauseinweisungen
pro ambulante Behandlung 16.7 16.7 17.4 0.74

(Median)

95% CI = 95% Konfidenzintervall
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S. Diskussion und Schlussfolgerungen

Ziel dieser Arbeit war eine Analyse und Neubewertung von Routinedaten fiir Tuberkulose in
Russland nach den Standards und Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation.

Auf diesem Wege sollten (1) die Qualitit der Meldedaten eingeschitzt sowie (2) die
Bedeutung von Rontgenreihenuntersuchungen fiir die zeitlichen Trends der Melderate
bewertet werden. (3) Eine Analyse regionaler Fallzahlen sollte Aufschluss iiber die
geografische Verbreitung der Tuberkulose in der Russischen Foderation geben. (4)
SchlieBlich sollten anhand von Gesundheitssystemdaten die Charakteristika der stationdren
Behandlung Tuberkulosekranker in Russland untersucht werden. Die Ergebnisse und ihre

Bedeutung werden im Folgenden diskutiert.
5.1. Zur Vollstandigkeit und Validitit der Meldedaten in Russland

Gemdll den Vorgaben der WHO Task Force on TB Impact Measurement wurde die
Vollstidndigkeit regionaler Fallberichte untersucht.

Die Arbeit zeigt, inwiefern sich die Vervollstindigung der regionalen Fallberichte mit
Tuberkulosefdllen aus nichtzivilen Behandlungseinrichtungen in Russland wihrend der 90er
Jahre auf Stabilitdt und Trend der Melderate ausgewirkt haben.

In der Russischen Foderation wurden bis Anfang der 90er Jahre Tuberkulosefille unter
Strafgefangenen, Soldaten und Migranten nicht im zentralen Tuberkuloseregister erfasst [22],
sondern im Rahmen der allgemeinen Gesundheitsberichterstattung sogenannter nichtziviler
Bevolkerungsbereiche an das Justizministerium gemeldet. Mit der Durchsetzung des
Formulars 8 in den Regionen werden nun auch diese Tuberkulosefdlle im Rahmen des
Nationalen Tuberkuloseprogramms erfasst. So wurden Ende der 90er Jahre mehr als 35.000
neue Tuberkulosefille aus Gefdngnissen und anderen nichtzivilen Sektoren zusétzlich
registriert — mehr als 25% der in Russland jdhrlich registrierten Félle.

Die im Rahmen dieser Arbeit durchgefiihrte Analyse zeigt, dass ein nicht unerheblicher Teil
des Anstiegs der Tuberkuloserate Russlands im Verlauf der  90er Jahre auf die
Vervollstindigung der landesweiten Berichterstattung zurilickzufithren ist. Diese
,Berichterstattungsartefakte® miissen bei der Beurteilung nationaler und regionaler Trends der

Tuberkulose in der Russischen Foderation und anderswo beriicksichtigt werden.
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Jedoch ist festzustellen, dass die Rate der Tuberkulosefdlle -unabhidngig von der
Vollstindigkeit der Berichterstattung- im Laufe der 90er Jahre auch und vor allem in
nichtzivilen Bereichen deutlich angestiegen ist. Bobrik et al. dokumentieren einen steilen
Anstieg der Tuberkuloserate in russischen Gefdangnissen wahrend der frithen 90er Jahre auf
ca. 4.000 neue Fille pro 100.000 Gefangene im Jahr 1997 [85]. Daraus wird ersichtlich, dass
sich in der Melderate der Effekt der tatsdchlichen Inzidenz mit jenem der Vervollstindigung
der Berichterstattung tiberlagert. Seit Ende der 90er Jahre ist die Vervollstindigung der
regionalen Berichte abgeschlossen und diirfte fiir den Trend der Tuberkuloserate nun keine
groBBere Rolle mehr spielen.

Das Beispiel Russlands verdeutlicht, dass die Meldedaten fiir Tuberkulose auf nationaler
Ebene unvollstindig bleiben konnen. Dies steht im Einklang mit anderen Studien: Pillaye und
Clarke zeigten in einer Literaturanalyse, dass in GroBbritannien zwischen 7% und 27% der
jéhrlich aufgetretenen Tuberkulosefélle nicht als solche gemeldet waren [86]. Mor et al.
schitzten die Vollstindigkeit der Fallzahlen in den Meldesystemen von
Niedriginzidenzlandern Europas zwischen 65% und 100% [87].

Die Ursachen fiir unvollstindige Meldedaten konnen auf verschiedenen Ebenen des
Meldewesens liegen. Die im Rahmen dieser Arbeit verwendeten Daten des nationalen
Tuberkuloseregisters der Russischen Foderation erlauben keine Aussage iiber die
Vollstindigkeit der Fallberichte wund Fallzahlen auf niedrigeren Ebenen des
Gesundheitswesens, so z.B. die Zahl jener Tuberkulosefille, die keinen Zugang zur priméren
Gesundheitsversorgung hat, bzw. die Zahl der Verdachtsfille, die von Polikliniken oder
landlichen medizinischen Stiitzpunkten nicht zur weiteren Untersuchung an die zentralen
Dispensaire iiberwiesen werden. Die Vollstindigkeit der Berichterstattung ist deshalb derzeit
nicht abschlieBend zu bewerten, und weiterfilhrende Untersuchungen in den Regionen der
Russischen Foderation wiren sinnvoll.

Verschiedene statistisch-epidemiologische Methoden, wie z.B. capture-re-capture order
record linkage, wurden in den vergangenen Jahren entwickelt und angewendet, um die
Vollstindigkeit von Tuberkulosedaten einzuschitzen [88-90]. Botha et al. zeigten in
Stidafrika, dass ein zentrales Laborregister (Sputumregister) behilflich sein kann, eine groBere
Zahl von Fillen zu identifizieren und zu behandeln. Die Studie deckte auf, dass in der
Western Cape Province in Siidafrika bis zu 5% aller Tuberkulosefille vor Einfiithrung des
Laborregisters nicht identifiziert wurden und bis zu 26% nicht zur Behandlung erschienen und

somit nicht registriert waren [77].
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Analog hierzu konnten in Russland zentrale Labor- bzw. Rontgenregister zur
Qualitdtskontrolle von Meldedaten dienen, indem ein Abgleich der Untersuchungsdaten mit
den Melderegistern der Tuberkulosekrankenhduser durchgefiihrt werden konnte. Auch wire
es dadurch moglich, die Zahl jener Tuberkulosefille abzuschétzen, die zwar diagnostiziert

werden, aber nach Uberweisung nicht zur Behandlung erscheinen.

Neben der Vollstindigkeit der Fallberichte kann die Giite der Erfassung einzelner Fallgruppen
einen Einfluss auf Trend und Stabilitdt der Melderate haben.

Entsprechend den Empfehlungen der WHO Task Force on TB Impact Measurement wurde
diesbeziiglich eine Analyse durchgefiihrt. Die vorliegende Arbeit deckt hierbei die Schwichen
bzw. Herausforderungen des russischen Tuberkulosekontroll- und Meldewesens auf.

Im Rahmen der Arbeit konnte gezeigt werden, dass der Anteil jener gemeldeten
Tuberkulosefille, die bereits zuvor gegen Tuberkulose behandelt wurden, deutlichen
Schwankungen unterliegt (jahrlich zwischen 2% und 10% aller registrierten Fille, vgl. 4.3).
Ursachen hierfiir liegen in der Organisation des russischen Meldewesens begriindet: Dieses
war traditionell auf die Erfassung neuer Tuberkulosefille beschriankt — unabhingig von deren
vorherigem Behandlungsstatus. ,Behandlungserfolg® war determiniert durch die Verbesserung
des klinisch-radiologischen Befundes: Patienten mit residualen Verdnderungen im
Rontgenbefund und solche mit Heilung, aber erklartem ,,hohem Riickfallrisiko* blieben fiir
mindestens 10 Jahre im System der sogenannten Dispensairegruppen registriert und
unterliefen in der Regel multiplen Nachuntersuchungen [54]. Rezidivfille wurden aus diesem
Grunde nicht als inzidente Tuberkulosefille registriert und gemeldet.

Zudem galt in Russland die WHO-Klassifikation fiir Riickfallerkrankungen, nach der heute
weltweit Tuberkulosefille mit vorheriger Behandlungsanamnese registriert werden, nicht. Die
WHO unterteilt Félle mit vorheriger Behandlungsanamnese in (i) Riickfdlle nach gescheiterter
Behandlung (“treatment after failure), (ii) Riickfdlle nach abgebrochener Behandlung
(“treatment after default) und (ii1)) Riickfille nach erfolgreicher oder abgeschlossener
Behandlung (,,Relapse®). Kriterium fiir einen Riickfall ist ein positiver Sputum- oder
Kulturbefund [6]. Demgegeniiber stiitzte sich in Russland die Diagnose des
Behandlungserfolgs (engl.: ,,cure®) traditionell ausschlieBlich auf klinisch-radiologische
Kriterien.

Eine zuverldssige und kontinuierliche Registrierung von Rezidivfillen einschlieBlich der
standardisierten Uberwachung ihres Behandlungserfolgs war somit nicht mdglich. Erst mit

der Reform des Meldewesens hinsichtlich der von der WHO geforderten Kohortenanalyse
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und der Behandlungserfolge im Jahr 2004 sowie ein Jahr spiter durch die Einfiihrung neuer
Meldeprotokolle ebnete Russland den Weg fiir die Registrierung von Riickfallerkrankungen
nach internationalen Mal}stdben [91].

Jedoch existieren bis heute in den Regionen zwei Klassifikationssysteme parallel: jenes der
Dispensairegruppen zur Behandlung und Nachbetreuung von Patienten und jenes
entsprechend der Meldeformulare 8 und 33 fiir registrierte Tuberkulosefille (vgl. 3.1.1.).

Die im Rahmen der Arbeit dokumentierten Schwankungen in der Zahl der
Tuberkulosepatienten mit vorheriger Behandlungsanamnese legen nahe, dass es in den
meisten Verwaltungsregionen UnregelméaBigkeiten bei der Erfassung bzw. Meldung dieser
Patienten gibt. Dies hat nicht nur Auswirkungen auf die Uberwachung der Tuberkulose und
ihrer zeitlichen Trends. Auch eine reprisentative Uberwachung des Behandlungserfolgs im
Rahmen der WHO-Kohorten ist flir diese Gruppe von Patienten ungewiss. Dies ist von
besonderer Bedeutung, da laut Schitzung der WHO in Russland die Prévalenz
multiresistenter Erkrankungen bei vorbehandelten Tuberkulosefillen heute deutlich hoher ist
als bei neuen Tuberkulosefillen (2002-2007: 48,6% vs. 13,0% [66]). Eine genaue Erfassung
und Klassifizierung von Riickfallerkrankungen im Meldewesen Russlands sollte nicht nur
deshalb dringend sichergestellt werden.

Verldsslich erscheint die Berichterstattung von pulmonalen vs. extrapulmonalen
Tuberkuloseféllen. Der Anteil pulmonaler Tuberkulosefdlle liegt relativ konstant an der
Obergrenze internationaler Vergleichswerte. Der relativ niedrige Anteil extrapulmonaler
Patienten (ca. 10%) konnte ein Hinweis darauf sein, dass falsch-hohe Zahlen pulmonaler Fille
im Anschluss an Rontgenscreenings registriert werden. Dariliber hinaus ist in einem
zentralisierten und spezialisierten Tuberkulosekontrollsystem wie jenem Russlands eine
mangelnde Erfassung von extrapulmonalen Fillen in nicht spezialisierten Einrichtungen

prinzipiell nicht auszuschlieBen.

Wichtiges Kriterium fiir die Qualitit der Meldesysteme ist die zuverldssige Erfassung
definitiver Tuberkulosefille, d.h. jener Fille, bei denen ein bakteriologischer Erregernachweis
moglich ist. Der Erregernachweis ist dabei nicht nur von entscheidender Bedeutung fiir die
Uberwachung der Tuberkulose schlechthin, sondern er ist auch Grundlage fiir die Diagnostik
von Medikamentenresistenzen als Voraussetzung fiir eine gezielte Behandlung.

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass der Anteil pulmonaler Tuberkulosefdlle mit positivem
Erregernachweis in Russland in den vergangenen Jahren kontinuierlich gestiegen ist — in den

letzten Jahren zum Teil gegen den Trend der Gesamtzahl registrierter Fille. Ursache hierfiir
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ist hochstwahrscheinlich nicht der tatsichliche Anstieg der Inzidenz definitiver
Tuberkulosefille, sondern eine verbesserte Diagnostik durch den landesweiten Ausbau von
Laborkapazititen in den vergangenen Jahren. Russland erkennt inzwischen die Notwendigkeit
des mikroskopischen und kulturellen Erregernachweises an [92, 93]. Der Auf- und Ausbau
eines landesweiten Labornetzwerks und die Ausbildung von Laborfachkriften sind derzeit
Gegenstand des Foderalen Programms ,,Tuberkulose® der Russischen Foderation. Finanziert
wird das Programm mit Krediten der Weltbank sowie durch einen Grant im Rahmen der 4.
Runde des Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria (GFATM) [94].

Jedoch bleibt der Anteil laborbestétigter pulmonaler Tuberkulosefélle weiterhin deutlich unter
dem internationalen Referenzwert von 65% zuriick (2006: 44%). Zum Vergleich: In
Deutschland konnten im Jahr 2007 landesweit 76% aller pulmonalen Tuberkulosefille
bakteriologisch bestétigt werden [95]. In Russland sind hierbei auch die teils erheblichen
regionalen Unterschiede von Bedeutung (Streuung: 30-80%; vgl. Ergebnisse, Abb. 4.08).
Ursdchlich fiir den geringen Anteil laborbestétigter Tuberkulosefdlle in Russland ist
wahrscheinlich die weitverbreitete Praxis von Reihenuntersuchungen (vgl. Abschnitt 4.4).

Die vorliegende Arbeit dokumentiert zum ersten Mal einen Zusammenhang zwischen dem
AusmalB der Bevolkerungsuntersuchungen in den Regionen und dem Anteil der Félle mit
positivem Erregernachweis (vgl. Abbildung 4.10b). Je mehr Tuberkulosefille aus den
Screenings resultieren, desto geringer ist der Anteil laborbestitigter Tuberkulosefille. Eine
weitere mogliche Ursache ist der Mangel an mikrobiologischen Laboren in einigen russischen
Regionen.

Hinsichtlich der Trends der Meldedaten ldsst sich schlussfolgern, dass zumindest in den
zuriickliegenden Jahren die Rate laborbestétigter Tuberkulosefélle nur sehr eingeschriankt als
MaB fiir die tatsdchliche Entwicklung der Tuberkuloseinzidenz im Land verwendet werden
kann, da sie mit anderen Faktoren wie der Verfiigbarkeit von Laboren und der Praxis von
Reihenuntersuchungen assoziiert ist.

Der prozentuale Anteil der Félle mit Erregernachweis unter allen (pulmonalen)
Tuberkulosefillen kann hingegen auf nationaler und regionaler Ebene als wertvoller Indikator

fiir Ausbau und Verfiigbarkeit der Labordiagnostik Verwendung finden.

Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Derzeit kann eine hinreichende Einschitzung der Qualitdt russischer Tuberkulosedaten
anhand der Standards der WHO Task Force on TB Impact Measurement nicht getroffen

werden. Grund hierfiir ist, dass die Vollstandigkeit der Tuberkuloseberichte anhand der Daten
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nur orientierend auf iiberregionaler Ebene untersucht werden konnte. Unbekannt ist hingegen
die Vollstindigkeit der Fallberichte auf kleineren Ebenen, z.B. auf Ebene der medizinischen
Stiitzpunkte und Krankenhduser. Derzeit gibt es noch keine Untersuchungen, die die
Vollstandigkeit der Erfassung individueller Tuberkulosefille untersuchen. Empfehlungen fiir
Studienansdtze wurden Dbereits genannt (S. 64). Neben der Vollstindigkeit der
Tuberkuloseerfassung war auch die in den Standards geforderte Untersuchung von Duplikaten
und fehlerhaften Eintrdgen in den Fallberichten anhand der Datenlage nicht moglich. Derzeit
existiert in Russland kein standardisiertes System zur Erfassung von Fallduplikaten oder
fehlerhaft klassifizierten Tuberkulosefdllen. Ein solches ist auch vor dem Hintergrund, dass
Tuberkuloseberichte aus den Regionen iiberwiegend in nichtdigitaler Form per Fax
tibermittelt werden von Bedeutung.

Auch wenn eine abschlieende Bewertung der Qualitét russischer Meldedaten nicht mdglich
ist, so ist jedoch festzustellen, dass es in Russland in den letzten Jahren Fortschritte auf dem
Weg zu einer vollstindigeren und verlésslicheren Tuberkuloseberichterstattung gegeben hat.
Dies betrifft vor allem die Einbeziechung nichtziviler Félle in das nationale
Tuberkuloseregister sowie die mikroskopische und kulturelle Bestitigung von
Tuberkulosefdllen. Die WHO betrachtet die Tuberkulosedaten aus Russland deshalb heute als
weitgehend zuverlissig.”

Von groBBer Wichtigkeit sind kiinftig eine exaktere Erfassung von Tuberkulosefillen mit
vorheriger Behandlungsanamnese und der weitere Ausbau von Laborkapazititen zur
Erfassung von sputum- und/oder kulturpositiven Tuberkulosefillen.

Die Etablierung eines nationalen Referenzlabors, die FEinfiihrung eines zentralen
Laborregisters und digitalisierter Fallberichte sowie die kontinuierliche Schulung von
Fachkréften in den Regionen konnten wertvolle Mafinahmen sein, um die Qualitdt des
Meldewesens in Russland zu analysieren und weiter zu verbessern.

Von Bedeutung ist zudem auch eine bessere Vernetzung ziviler und nichtziviler
Meldesysteme. Problematisch ist derzeit vor allem die Weitermeldung und -betreuung von
Patienten bei Behandlungstransfer aus Justizvollzugs- in zivile Einrichtungen. So gab es im
Jahr 2005 fiir rund 40% der aus Strafanstalten entlassenen Patienten keine Registrierung in
einem regionalen Tuberkulose-Dispensaire [47]. Das bedeutet, dass eine addquate
Weiterbehandlung eines Grofteils dieser Patienten nicht sichergestellt ist. Auch diesem
Problem muss im Sinne einer besseren Tuberkulosekontrolle und Berichterstattung dringend

Aufmerksamkeit geschenkt werden.

" persénliche Kommunikation mit Dr. Christopher Dye, WHO Stop TB Department, Geneva.
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5.2. Zur Bedeutung von Reihenuntersuchungen fiir die Uberwachung und

Kontrolle der Tuberkulose

Die von der WHO Task Force on TB Impact Measurement veroffentlichten Standards zielen
auf die Untersuchung der zeitlichen Trends der Melderate und den ihnen zugrundeliegenden
Faktoren ab. Eine vollstindige Untersuchung aller die Tuberkuloserate in Russland
beeinflussenden Faktoren fiihrt iiber das Ziel dieser Arbeit hinaus. Stattdessen wurde mit den
Reihenuntersuchungen in der russischen Bevolkerung ein wichtiger Faktor untersucht, unter
der Hypothese, dass sich Anderungen in ihrer Praxis auf die Trends der Tuberkulosezahlen
auswirken konnen.

Es soll im Folgenden zunidchst die Bedeutung der Reihenuntersuchungen fiir die
Tuberkulosekontrolle generell und anschlieBend speziell fiir die Trends der Tuberkuloserate

und ihre Uberwachung in Russland diskutiert werden.

Die aktive Identifizierung von Tuberkuloseféillen mittels Rontgenreihenuntersuchungen in der
Bevolkerung bleibt derzeit ein zentrales Element der Tuberkulosekontrolle in Russland.

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass ein Grof3teil der russischen Bevdlkerung jedes Jahr
unabhéngig von Symptomen auf Tuberkulose untersucht wird. Jéhrlich resultiert etwa die
Hilfte aller neuen Fille aus diesen Untersuchungen. Ein Grofteil der identifizierten Félle ist
dabei sputumnegativ und symptomfrei.

Rontgenreihenuntersuchungen waren seit den 30er Jahren des vergangenen Jahrhunderts
weltweit verbreitet. Ziele dieser Bevolkerungsuntersuchungen waren die frithzeitige
Identifizierung von Patienten zur Reduzierung der Sterblichkeit, die Isolierung kontagidser
Tuberkulosefille zur Privention von Ubertragungen und die regelmiBige Untersuchung von
Risikogruppen [96]. In vielen Léndern fiihrte die Strategie von Reihenuntersuchungen zu
einem deutlichen Riickgang der Tuberkuloseinzidenz und Sterblichkeit, so z.B. in den
Vereinigten Staaten (Minnesota [97], Alaska [98]), Island [99] und Wales [100].

Jedoch lehnt die WHO seit 1974 Rontgenreihenuntersuchungen als Bevdlkerungsscreening
zur Identifizierung von Tuberkulosefillen ab und favorisiert stattdessen eine Optimierung des
Zugangs der Bevolkerung zur Gesundheitsversorgung [101].

Folgende Griinde sprechen in der heutigen Zeit gegen eine Anwendung von
Rontgenreihenuntersuchungen: (1.) Ein direkter Zusammenhang zwischen Dauer und
Schwere der Erkrankung konnte bisher nicht gesichert werden. Ende der 60er Jahre konnte

gezeigt werden, dass schwere bzw. ,,offene” pulmonale Tuberkuloseerkrankungen bereits in
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wenigen Wochen oder Monaten nach normalem Rontgenbefund entstehen konnen. Diese
Félle wiirden durch jdhrliche oder gar halbjdhrliche Reihenuntersuchungen nicht rechtzeitig
erfasst [102-104].

(2.) Ein GroBteil infektioser Tuberkulosefélle ist zum Zeitpunkt der Sputumkonversion bereits
symptomatisch und kann demzufolge bei gesichertem Zugang zur Gesundheitsversorgung
passiv identifiziert werden [105]. (3.) Der hohe Kosten- und logistische Aufwand
regelméBiger Reihenuntersuchungen sowie (4.) die individuelle Strahlenbelastung stehen bei
relativ geringem jahrlichem Tuberkuloserisiko der Allgemeinbevdlkerung in keiner Relation
zu einem moglichen Nutzen [96, 106].

Jedoch ist ein Einsatz von Rontgenscreenings in Risikogruppen, wie z.B. bei Migranten,
Obdachlosen und medizinischem Personal, in vielen Landern durchaus tiblich [107].

In der Russischen Foderation orientieren sich Prinzip und Praxis von Reihenuntersuchungen
am individuellen Tuberkuloserisiko [49]; jedoch ist die Zahl der untersuchten Personen fiir
einen rein risikoorientierten Ansatz mutmaBlich zu hoch.

Durch die Praxis ausgedehnter Rontgenscreenings ergeben sich in Russland erhebliche
Probleme fiir die Tuberkulosekontrolle: Die Reihenuntersuchungen generieren offenbar eine
hohe Zahl sputumnegativer Patienten, bei denen die Diagnose weder mikrobiologisch
bestdtigt, noch Resistenztests durchgefiihrt und ein Behandlungserfolg verldsslich
dokumentiert werden kann. In der Region Samara konnte gezeigt werden, dass die Reliabilitét
der Interpretation von Rontgenbefunden selbst bei Radiologen erheblichen intra- und
interindividuellen Schwankungen unterliegt [108]. Durch die mangelnde Spezifitit von
Rontgenuntersuchungen ist ein hoher Anteil falschpositiver Fille nicht auszuschliefen. Ein
Erregernachweis und eine gezielte antibiotische Therapie unter Beachtung von Resistenzen

sind in vielen dieser Fille nicht moglich.

Die vorliegende Arbeit zeigt die Schwierigkeiten auf, die sich fiir die Meldezahlen der
Tuberkulose in  Russland und ihre zeitlichen Trends ergeben: Je mehr
Screeninguntersuchungen durchgefiihrt werden, desto mehr Fille werden identifiziert (vgl.
Ergebnisteil 4.4; Abbildung 4.10). Die Zahl der der gemeldeten Tuberkulosefdlle ist somit
direkt abhéngig von der Intensitit der aktiven Fallidentifizierung. Der Vergleich der
Melderate nach aktiver und passiver Identifizierung lidsst jedoch vermuten, dass ein Einfluss
der Screenings auf den Trend der Tuberkuloserate auf nationaler Ebene derzeit nicht erheblich
ist, denn die Rate aktiv identifizierter Félle korrelierte im zeitlichen Verlauf deutlich mit der

Rate jener Fille, die selbst Zugang zur Gesundheitsversorgung gesucht hatten (passive
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Identifizierung). Dennoch ist nicht auszuschlieBen, dass die Trends der Tuberkuloseraten auf
regionaler Ebene deutlich von dem jeweiligen Ausmall der Reihenuntersuchungen abhéngig
sind. Eine Interpretation dieser Trends im Sinne der tatséchlichen Tuberkuloseinzidenz wiirde
dadurch erschwert.

Trotz der diskutierten Schwierigkeiten der Reihenuntersuchungen fiir
Tuberkuloseiiberwachung und -kontrolle ist jedoch festzustellen, dass in Russland derzeit eine
nicht unerhebliche Zahl kontagidser Tuberkulosefille pro Jahr durch Reihenuntersuchungen
identifiziert wird, modglicherweise bevor es zu weiteren Ubertragungen kommen kann. Die
Funktion der Reihenuntersuchungen zur Identifizierung kontagidser Tuberkulosefille (,,Case
Finding® im ndheren Sinne) in Russland ist bisher wenig untersucht. Angesichts der hohen
(MDR-) Fallzahlen konnte eine risikoadaptierte Anwendung von Reihenuntersuchungen
durchaus wirkungsvoll sein. Allerdings sollten Sputumuntersuchungen hier primér
Anwendung finden.

Weiterfilhrende epidemiologische Studien konnten dazu beitragen, den Einfluss von
Bevolkerungsuntersuchungen auf das Meldewesen und die Kontrolle der Tuberkulose in
Russland zu bewerten, und effektivere Strategien zur Identifizierung von Tuberkulosefillen

zu entwickeln.

5.3. Zur geografischen Verbreitung der Tuberkulose in Russland

Die vorliegende Arbeit prasentiert zum ersten Mal detaillierte Angaben zur geografischen
Verbreitung der Tuberkulose auf dem Gebiet der Russischen Foderation und zum zeitlichen
Verlauf der Epidemie in den einzelnen Regionen.

Die Tuberkuloserate variiert deutlich von Region zu Region des grofiten Landes der Erde. In
den Verwaltungsregionen im asiatischen Teil des Landes ist die Rate gemeldeter
Tuberkulosefille teils doppelt so hoch wie im européischen Teil. Die Regionen im Siidwesten
registrieren im Schnitt deutlich mehr Tuberkulosefille als im Nordwesten Russlands.

Die Ergebnisse legen nahe, dass es Ende der 90er Jahre in unterschiedlichen Teilen des
Landes zu einem unterschiedlichen Verlauf der Tuberkuloseepidemie gekommen ist. In
Sibirien, Fernost und den Uralgebieten stiegen die Fallzahlen im neuen Jahrhundert weiter an,
wihrend sich die Zahlen in anderen Teilen des Landes stabilisiert haben bzw. riickldufig sind.

Es ist davon auszugehen, dass die deutlichen Unterschiede der Tuberkuloseraten Unterschiede
der tatsdchlichen Krankheitsinzidenz widerspiegeln, obgleich andere Faktoren wie eine
verbesserte Fallidentifizierung prinzipiell nicht ausgeschlossen werden kénnen.
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Die Ursachen fiir die geografisch unterschiedliche Verbreitung der Tuberkulose in Russland
sind derzeit unklar. Regionale Unterschiede in der sozialen und sozio6konomischen Situation
der Bevolkerung konnten eine wichtige Rolle spielen [109, 110]. Dariliber hinaus kdnnten
andere regionale Effekte wursédchlich wichtig sein, wie z.B. die Migration von
Tuberkuloseféllen aus Nachbarlindern, der regional unterschiedlicher Zugang zur
Gesundheitsversorgung, Unterschiede in der Pravalenz multiresistenter Krankheitsfille, sowie
moglicherweise die unterschiedliche Verteilung genetisch priadisponierender Faktoren in
einem Land, welches tiber 90 Ethnizitdten beheimatet.

Auch die Frage nach der Ressourcenverteilung spielt vor dem Hintergrund der geografischen
Variabilitit der Tuberkulosezahlen eine wichtige Rolle. Es ist derzeit nicht bekannt, inwieweit
die Reformen der Tuberkulosekontrolle, sowie strukturelle und finanzielle MaBBnahmen die
entlegeneren Regionen in Sibirien und Fernost erreicht haben und erreichen — jene Regionen
mit der hochsten Zahl jéhrlicher Tuberkulosefille.

Weiterfilhrende Untersuchungen auf Ebene der Regionen sind notwendig, um Ursachen fiir
die teils erheblichen Unterschiede der Tuberkuloseraten besser zu verstehen und die

Tuberkulose in Problemregionen gezielter kontrollieren zu kénnen.

5.4. Zur stationiren Behandlung der Tuberkulose, Bettenkapazitiat und

Gesundheitssystemreform

Ein weiteres Ziel dieser Arbeit war es schlieSlich, anhand von Routinekontrolldaten die Praxis
der stationdren Tuberkulosebehandlungen in krankheitsspezifischen Einrichtungen der
Russischen Foderation zu untersuchen.

Die Arbeit dokumentiert eine signifikante Uberkapazitiit stationirer Tuberkulosebetten in den
meisten der 79 Verwaltungsregionen: Im Rahmen eines Netzwerks krankheitsspezifischer
Einrichtungen standen Anfang des neuen Jahrtausends landesweit mehr als 80.000 Betten
speziell flir die stationdre Behandlung der Tuberkulose zur Verfligung. Die hohen
Bettenzahlen gehen auf das alte sowjetische Modell der Infektionsbekdmpfung zuriick. Das
nach dem ersten sowjetischen Gesundheitsminister benannte ,,Semashko-System* favorisierte
eine Bekdmpfung ansteckender Krankheiten mit weitangelegten Priventionskampagnen und
der Schaffung einer enormen Bettenkapazitidt im Land, um kontagiose Patienten isolieren zu

konnen [111].
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Die vorliegende Arbeit zeigt, dass -trotz deutlicher Uberkapazititen- die Tuberkulosebetten in
den Regionen nahezu vollstindig ausgelastet sind. Moglich wird dies durch variable
Verweildauern der Patienten: Die mittlere Patientenverweildauer von 86 Tagen entspricht
zwar den Behandlungsleitlinien der Russischen Foderation [91, 112, 113]. Jedoch streut sie in
den Verwaltungsregionen erheblich und erreicht in einzelnen Regionen gar ein Maximum von
knapp 12 Monaten (2001).

Die lange stationdre Verweildauer steht in Kontrast zu jenen in anderen Léndern: So dauerte
ein stationdrer Aufenthalt von Tuberkulosepatienten in den Ladndern GroBbritannien, Italien
und Agypten im Schnitt 14 bis 38 Tage [114-116]. In Deutschland geschieht die
Tuberkulosebehandlung iiberwiegend ambulant. Als Ausnahmen sind die ersten Wochen
einer Behandlung bei Kontagiositit, schwere Grund- und Begleitkrankheiten, komplizierte

Krankheits- und Therapieverldufe sowie mangelnde Therapieadhdrenz beschrieben [117].

Die Ergebnisse dieser Arbeit legen nahe, dass das Gesamtmal stationidrer Behandlungen in
den Regionen der Russischen Foderation eng mit strukturellen Faktoren wie der
Bettenkapazitit assoziiert ist. Dies steht im Einklang mit zuvor durchgefiihrten Studien:

Atun et al. zeigten, dass die Ursachen fiir die Strukturabhingigkeit in der traditionellen
Finanzierung stationdrer Gesundheitsdienste in Russland liegen. Die Krankenhéuser erhalten
fee-for-service-Pauschalen fiir abgeschlossene Behandlungen. Die Refinanzierung der
Leistungen geschieht demzufolge proportional zur Aufenthaltsdauer eines Patienten und der
Anzahl durchgefiihrter Untersuchungen bzw. Therapien. Auf diese Weise bestehen groteske
Anreize flr die Krankenhduser, Tuberkulosepatienten moglichst lange stationdr zu halten,
bzw. hdufig wieder einzubestellen. Von finanziellem Vorteil sind hierbei hohe Bettenzahlen,
hohe Personalzahlen und Investitionen im diagnostischen Bereich, jedoch nicht der rationale
(d.h. 6konomisch und medizinisch sinnvolle) Einsatz stationédrer Dienstleistungen [75].

Neben rigiden Gesundheits- und Finanzierungssystemen spielen andere Faktoren fiir die hohe
Auslastung der Tuberkulosekrankenhduser in Russland eine Rolle. So hat die schwierige
soziale Lage von Tuberkulosepatienten — viele von ihnen sind obdachlos und alkoholkrank —
einen direkten Einfluss auf die Zahl der Krankenhauseinweisungen und stationdren
Verweildauer, selbst wenn dies in vielen Féllen medizinisch nicht begriindbar ist [75]. Die
Tuberkulosekrankenhduser ersetzen in Russland dabei die Funktionen eines fehlenden
sozialen Netzwerkes fiir die iiberwiegend aus sozialen Unterschichten und Randgruppen

stammenden Patienten.
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Atun et al. zeigten weiterhin, dass die Zahl der Patientenaufnahmen in kélteren Monaten
deutlich hoher lag als in warmen Monaten, wihrend Entlassungen ihren Haufigkeitsgipfel zu
Beginn der wirmeren Monate hatten. Diese Verteilung entspricht nicht der zu erwartenden
saisonalen Héufigkeit von Tuberkuloseerkrankungen [118]. Die Theorie der sozialen
Funktion russischer Tuberkulosekrankenhduser wird bestirkt durch die Tatsache, dass die
Einrichtungen fiir Aufnahmen aus rein sozialen Griinden gesondert refinanziert werden [75].

Aufgrund der Ergebnisse dieser Arbeit ist zu schlieBen, dass die fritheren Beobachtungen aus
der Region Samara moglicherweise fiir das gesamte Gebiet der Russischen Foderation giiltig
sind: Mal3geblich fiir das Ausmal3 der stationidren Tuberkuloseversorgung sind strukturelle
Faktoren wie die Uberkapazitit an Betten und Personal im Rahmen eines

krankheitsspezifischen Versorgungssystems.

Es wurden in dieser Arbeit statistisch keine Hinweise dafiir gefunden, dass sich die DOTS-
Pilotregionen beziiglich der Praxis stationdrer Behandlungen von denjenigen Regionen mit
traditioneller Kontrollstrategie unterscheiden: Auch Jahre nach Einfithrung von DOTS sind
die stationidre Bettenkapazitit, Bettenbelegung und Behandlungsdauer dort unveréndert hoch.
Somit ist anzunehmen, dass die geschilderten Barrieren ineffizienter Gesundheits- und
Finanzierungssysteme in Russland unter DOTS fortbestehen und notwendige Reformen auch
in den Pilotregionen bisher ausgeblieben sind.

Dieses Ergebnis wird durch jiingere Studien bestétigt. In den Pilotregionen Ivanovo,
Kemerowo, Orel und Samara konnte gezeigt werden, dass nur ein Drittel der regionalen
Tuberkulosebetten fiir aktiv erkrankte, kontagiose Tuberkulosefille genutzt werden und
lediglich 45% der Betten aus medizinischer Indikation zu rechtfertigen seien [56, 74].

Andere Lidnder haben gezeigt, dass es mit Einfilhrung der DOTS-Strategie durchaus zu
Reformen im Gesundheitssystem kommen kann: In Malawi fiihrte die Einfiihrung der DOTS-
Strategie zu einer Dezentralisierung der stationdren Krankenversorgung. Die durchschnittliche
Patientenverweildauer der Patienten sank dabei von 58 Tagen (1997) auf 16 Tage (1998). Die

Bettenauslastung sank im gleichen Zeitraum um 38% [119].

In Russland liegen die Nachteile eines rigiden, an strukturellen Faktoren ausgerichteten
Gesundheitssystems auf der Hand. Hohe Personalkosten, die Praxis langfristiger stationdrer
Behandlungen sowie starre und ineffiziente Finanzierungssysteme fithren im Land zu einer
Explosion der Kosten fiir Tuberkulosekontrolle. Demgegeniiber existierte im Jahr 2008 eine

Finanzierungsliicke des Kontrollprogramms von ca. 153 Millionen US-Dollar, davon fehlen
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112 Millionen US-Dollar allein fiir die Behandlung von Patienten mit MDR-Tuberkulose
[120].

Neben den Kosten fiir Tuberkulosekontrolle vergrofern die hohe Bettenbelegung, lange
stationdre Verweildauern und Patientenaufnahmen aus sozialen Griinden vermutlich auch das

Risiko nosokomialer Infektionen — fiir Personal und moglicherweise fiir Patienten [121, 122].

Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Die Ergebnisse dieses Teils der vorliegenden Arbeit haben wichtige Implikationen fiir die
Systeme der Tuberkulosekontrolle in der Russischen Foderation und in anderen
Nachfolgestaaten der ehemaligen Sowjetunion. Gemeinsam sind diesen Lédndern &hnliche
Gesundheitssysteme, in denen Krankenhduser neben den hohen Kosten fiir ausgedehnte
stationdre Behandlungen auch Kosten fiir die soziale Versorgung der Patienten schultern
miuissen.

Die Einfiihrung der internationalen Kontrollstrategie DOTS wird in diesen Landern nur dann
mit einer hoheren Kosteneffizienz der Tuberkulosekontrolle einhergehen, wenn gleichzeitig
Reformen der Normen und Regulierungen im Bezug auf die Planung und Finanzierung der
medizinischen Gesundheits- und Sozialversorgung realisiert werden.

Es darf mit Recht spekuliert werden, dass hier ein erhebliches Einsparungspotential bei den
Kosten der Tuberkulosekontrolle in Russland besteht. Durch die Einsparungen konnten z.B.
finanzielle Mittel fiir die dringend bendétigten Medikamente zur Behandlung der ca. 20 -
30.000 multiresistenten Tuberkulosefille bereitgestellt werden.

Die geforderten Reformen brauchen Zeit, da die Systeme der Offentlichen Gesundheit
gewohnlich rigide sind — nicht nur in den Lindern der ehemaligen Sowjetunion. Auch im
Interesse einer erfolgreichen Tuberkulosekontrolle sollte die Modernisierung und Reform von
Gesundheits- und Finanzierungssystemen in Russland angestrebt werden. Diesbeziiglich

konnen nationale und internationale Kooperationen eine wichtige Rolle spielen.

5.5. Einschrinkungen der vorliegenden Arbeit

Die vorliegende Arbeit unterliegt den tiblichen Einschrankungen 6kologischer Studien bzw.
jener Studien unter Verwendung von Routine- und Aggregatdaten.

Die bedeutendste Einschrankung, und zwar jene hinsichtlich der Vollstdndigkeit, Qualitit und
Aussagekraft der russischen Tuberkulosemeldedaten, ist zugleich Grundlage des neuen

Frameworks der WHO Task Force on TB Impact Measurement und Gegenstand dieser Studie.
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Die im Rahmen der Arbeit verwendeten Daten stammen aus den Datenbanken des Russian
Federal Tuberculosis Monitoring Centre und der Weltgesundheitsorganisation. Fiir die Daten
existierten zum Zeitpunkt der Studie keinerlei Systeme zur Sicherung der Datenqualitét.

Wie in den meisten Studien, die auf der Basis von Meldedaten durchgefiihrt werden, wurden
die Daten fiir diese Studie retrospektiv ausgewertet. Dies erlaubte weder eine kontrollierte
Datenerhebung unter Studienbedingungen, noch eine Korrektur von fehlerhaften Daten zum
Zeitpunkt der Analyse. Insbesondere war eine direkte Riickkopplung zu den Dispensairen in

den Regionen aus technischen und organisatorischen Fragen nicht méglich.

An dieser Stelle seien noch einmal die wichtigsten Einschrinkungen zusammengefasst, die
sich nach Kenntnisstand dieser Arbeit derzeit bei der Betrachtung und Interpretation
russischer Tuberkulosemeldedaten ergeben:

(1) Die Zahl registrierter Tuberkulosefille mit vorheriger Behandlung unterliegt deutlichen
Schwankungen und kann hinsichtlich ihres absoluten Ausmafles und des zeitlichen Trends
derzeit nur sehr eingeschréinkt interpretiert werden. (ii) Der Anteil definitiver, laborbestétigter
Tuberkulosefille unterliegt — sehr wahrscheinlich aufgrund eingeschriankter diagnostischer
Moglichkeiten — derzeit deutlichen regionalen Schwankungen, so dass die absolute Zahl
sputum- oder kulturpositiver Tuberkulosefille nur eingeschrinkt zu beurteilen ist. Der
zeitliche Trend definitiver Tuberkulosefille spiegelt derzeit eher die landesweit intensivierte
Falldiagnostik durch Ausbau der Laborkapazititen wider als einen tatsdchlichen Trend der
Inzidenz. (iii) Bei der vergleichenden Interpretation von Tuberkulosezahlen Russlands ist die
Anwendung von Reihenuntersuchungen in der Bevdlkerung verbunden mit einem hohen
Anteil asymptomatischer und sputumnegativer Fille zu beachten. (iv) Zeitliche Trends der
Tuberkuloserate in einzelnen Regionen sind nur mit Vorsicht und unter Beriicksichtigung
regionaler Besonderheiten (Zugang zur Gesundheitsversorgung, Reihenuntersuchungen,
Laborausstattung) zu interpretieren.

Hauptschwierigkeit fiir einen internationalen Vergleich der Tuberkulosezahlen diirfte die
Tatsache sein, dass ca. ein Drittel aller Tuberkulosefille in Russland ,,prdventiv im Rahmen
von Rontgenreihenuntersuchungen identifiziert wird und ein Erreger gleichzeitig nicht
nachgewiesen werden kann. Grofere Auswirkungen auf die jdhrlichen Trends der
Tuberkulose lassen sich derzeit jedoch nicht nachweisen.

Nicht auszuschlieBen sind dariiber hinaus nichtsystematische Fehler, die durch fehlerhafte

Ubertragung der Kontrolldaten entstanden sind. Dies ist vor allem von Bedeutung, da einige
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Regionen, u.a. in den Gebieten Sibirien und Fernost, die Meldeformulare von Hand ausfiillen
und per Fax an die {ibergeordneten Stellen versenden.

Weitere Einschrinkungen dieser Arbeit betreffen den Studienteil iiber stationdre
Behandlungen. So war es leider war nicht mdglich, die verwendeten Gesundheitssystemdaten
nach Erhalt aus Russland zu validieren. Systematische und nichtsystematische Fehler der
Daten sind deshalb nicht generell auszuschlieen.

Die Auswahl der DOTS-Pilotregionen bezog sich auf Daten zur Einfiihrung der DOTS-
Strategie in einem bestimmten Zeitraum und das Kriterium der (Teil-) Finanzierung durch
internationale Partner. Es ist nicht belegt, wie vollstindig die DOTS-Strategie zum Zeitpunkt
der erhobenen Daten tatsdchlich eingefiihrt war. Anhand der verwendeten Daten war es nicht
moglich, Anderungen der Indikatoren (Bettenkapazitit, Verweildauer etc.) iiber einen
lingeren und aktuelleren Zeitraum zu untersuchen. Allerdings legen neuere Studien aus einem
Teil der verwendeten Regionen nahe, dass es auch in jlingerer Zeit zu keinerlei
nennenswerten Reformen der Gesundheits- und Finanzierungssysteme gekommen ist [55, 56].
Weitere Einschrankungen entsprechen jenen anderer Beobachtungsstudien in dem Sinne, dass

Kausalzusammenhinge fiir die gezeigten Assoziationen naturgeméilf rein spekulativ sind.

5.6. Uberblick: Zur Situation der Tuberkulose in Russland

Ein zwei- bis dreifacher Anstieg der Fall- und Sterbezahlen (1992-2000), hohe
Tuberkuloseraten in Gefiangnissen und eine hohe Privalenz resistenter Infektionen sind die
Hauptkennzeichen einer Tuberkuloseepidemie, die sich in den 90er Jahren auf dem Gebiet der
ehemaligen Sowjetunion ausgebreitet hat. Obgleich die Meldedaten mit Vorsicht interpretiert
werden miissen, wird ein tatsédchlicher Anstieg der Tuberkuloseinzidenz in Russland wahrend
der 90er Jahre nicht bezweifelt [54, 123].

Als Ursachen der Epidemie wurden der Zusammenbruch des sowjetischen
Gesundheitssystems [22, 124], inaddquate und unterfinanzierte Kontrollprogramme [125-
127], Multiresistenzen und Medikamentenengpésse [128], sowie allgemein Wirtschaftskrisen
und wachsende Armut in der Bevolkerung [48, 110, 129] diskutiert. Russland rangiert derzeit
auf Platz 11 der 22 Lander mit der weltweit hochsten Zahl geschitzter Tuberkulosefille. Die
beobachteten Trends entsprechen weitgehend jenen der iibrigen Staaten der ehemaligen
Sowjetunion, stlich der heutigen AuBlengrenze der Europédischen Union bzw. in Zentralasien.

Seit dem Jahr 2000 hat sich die Rate neuer Félle auf hohem Niveau stabilisiert. Ein Riickgang
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ist bisher weitgehend ausgeblieben — trotz Ausweitung der internationalen Kontrollstrategie
auf offiziell 100% der russischen Bevdlkerung (2007) [3].

Eine mogliche Ursache fiir den fehlenden Riickgang der Tuberkuloserate in Russland sind die
bisher diirftigen Behandlungsergebnisse der DOTS-Strategie. Im Jahr 2006 konnten nur 58%
aller sputumpositiven Fille geheilt werden [3].

Verantwortlich hierfiir konnte wiederum das hohe Vorkommen resistenter Erreger in
Russland sein. Russland verzeichnet wie die meisten der {librigen ehemaligen Sowjetstaaten
eine der weltweit hochsten Raten multiresistenter Erreger. Die Praxis sogenannter
individualisierter Tuberkulosebehandlungen ohne konsequenten Erregernachweis sowie
Medikamentenengpédsse [130] flihrten in der Vergangenheit zur Entstehung von
Medikamentenresistenzen und einer Generation von Patienten, die in Russland als
,,chronische Fille“ bezeichnet werden, weil sie auf die liblichen Tuberkulosemedikamente
nicht ansprechen. Diese waren Ausgangspunkt dafiir, dass sich multiresistente Stimme in der
Zivilgesellschaft Russlands ausbreiten konnten [131, 132]. Kimerling et al. wiesen bereits im
Jahr 2000 darauf hin, dass durch die primire Ubertragung multiresistenter Erreger in Russland
ein zweiter Mechanismus der MDR-Epidemie entsteht, der unabhingig vom Prozess der
Entstehung von Multiresistenzen wirkt, und der somit einer eigenstdndigen Kontrollstrategie
bedarf [51]. Die rechtzeitige Identifizierung von infektiosen Tuberkulosefillen sowie die
leitliniengerechte Diagnostik und Behandlung von MDR-Fillen sind somit essentiell, damit es
in Russland zu einem Riickgang der Fallzahlen kommen kann.

Derzeit unklar ist die Bedeutung von HIV-Infektionen fiir die epidemiologische Situation der
Tuberkulose in Russland. Laut Schatzungen von UNAIDS stieg die Zahl der HIV-Infizierten
im Zeitraum 2001-2007 von 390.000 auf 940.000 [133]. Im Jahr 2007 waren 2,7% der
getesteten Tuberkulosefille HIV-positiv [134].

Die HIV-Priavalenz in der Gesamtbevilkerung (laut UNAIDS derzeit ca. 1,1% der
Erwachsenen [133]) ist derzeit noch vergleichsweise moderat. Jedoch iiberschneiden sich in
Russland die Populationen der Tuberkulosefdlle und der Personen mit erhohtem HIV-Risiko
deutlich [135, 136]. Aus diesem Grund ist eine weitere Ausbreitung der Tuberkulose auf der
Grundlage vermehrter HIV-Infektionen prinzipiell durchaus denkbar.

Vor allem russische Gefangnisse gelten als Ausgangspunkte einer durch Drogenmissbrauch
geforderten, kombinierten HIV/Tuberkulose-Epidemie [137].

Die erfolgreiche Kontrolle der Tuberkulose in Russland ist somit abhéngig von integrierten
HIV/Tuberkulose-Programmen [138] und von der Uberwachung und Kontrolle der HIV-

Epidemie im Land. Prioritit haben derzeit Programme zur Pridvention von HIV in

78



Risikopopulationen, die Beratung und Testung v.a. von Tuberkulosepatienten sowie die

Einflihrung von Leitlinien zur Behandlung bei kombinierter Infektion/Erkrankung [134, 139].

5.7. Gesamtfazit: Beitrag der Studie zur Erforschung und Kontrolle der

Tuberkulose in Russland

Im Rahmen dieser Arbeit wurden -soweit moglich- zum ersten Mal die neuen Standards der
Weltgesundheitsorganisation zur Analyse von Routinedaten auf ein Land der ehemaligen
Sowjetunion angewendet. Die Arbeit bietet detaillierte Einblicke in die Situation der
Tuberkulose in der Russischen Foderation und Erkenntnisse zur diesbeziiglichen
Berichterstattung. Sie deckt die Besonderheiten des russischen Tuberkulosemeldewesens
hinsichtlich der Identifizierung, Diagnostik und Registrierung von Tuberkuloseféllen auf und
bietet zahlreiche Ansitze fiir weiterfilhrende wissenschaftliche Studien auf der einen und
administrative Reformen des russischen Meldewesens auf der anderen Seite. Beide sind
notwendig, um die Situation der Tuberkulose in Russland kiinftig besser verstehen und
epidemiologische Trends zuverlédssiger liberwachen zu kdnnen.
Neben der Untersuchung der Tuberkulosedaten und ihrer Trends wurde zum ersten Mal die
regionale Verbreitung der Tuberkulose im groBten Land der Erde dokumentiert. Diese
Untersuchung ist im Hinblick auf eine gezielte regionale Bekdmpfung und Eindimmung der
Tuberkulose von Bedeutung. SchlieBlich wurden neue Erkenntnisse zur stationiren
Versorgung von Patienten und den damit verbunden finanziellen Folgen gewonnen.
Die Arbeit soll einen wichtigen Beitrag zur von der WHO gegenwartig durchgefiihrten
systematischen Bewertung von Meldedaten und -systemen in den Léndern leisten und iiber
die Besonderheiten der Tuberkulosekontrolle in Russland und den anderen Staaten der
ehemaligen Sowjetunion informieren. So waren die Daten der Arbeit interne
Diskussionsgrundlage bei der Vorbereitung eines von der Weltgesundheitsorganisation im
April 2009 fiir 21 Lander der WHO EURO-Region durchgefiihrten Workshop mit dem Titel:
~Improving Tuberculosis Estimates, Ildentifying Gaps and Making the Most of Available
Data* [140].
Die Tuberkulose bleibt eine ernst zu nehmende Gesundheitsgefahr in Russland und den
tibrigen Léndern der ehemaligen Sowjetunion. Eine verldssliche Berichterstattung und
Uberwachung epidemiologischer Trends mit Hilfe moderner Techniken und zuverlissiger
Indikatoren sind dabei Grundvoraussetzungen fiir eine erfolgreiche Tuberkulosekontrolle und
das Erreichen der globalen Tuberkulosekontrollziele fiir 2015 und 2050 [11] (vgl. Tab. 1.02).
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Zusammenfassung

Um die Fortschritte hinsichtlich der globalen Ziele der Tuberkulosekontrolle und die Effizienz
von Kontrollprogrammen kiinftig verldsslicher einschidtzen zu konnen, hat die
Weltgesundheitsorganisation einen Arbeitsprozess in Gang gebracht, mit dessen Hilfe eine
umfassende Analyse und Validierung von Tuberkulosedaten und Meldesystemen in den
Liandern vorgenommen werden soll. Im Rahmen dieses Prozesses unterstiitzt die WHO
Studien zum Zwecke der Evaluierung und Bewertung von Routinedaten der
Tuberkulosekontrolle, speziell in Laindern mit hoher Tuberkuloseinzidenz.

Die Russische Foderation steht derzeit auf Rang 11 in der Liste der Lander mit der hochsten
Zahl geschitzter Tuberkulosefille weltweit. Ziel dieser Arbeit war eine Analyse und
Neubewertung von Tuberkulosemeldedaten in Russland. Diese wurde auf der Grundlage der
Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation und der von der WHO Task Force on TB
Impact Measurement verdffentlichen neuen Analysestandards durchgefiihrt. Die wichtigsten
Erkenntnisse, die aus dieser Arbeit hervorgegangen sind, und ihre Bedeutung werden

nachfolgend zusammengefasst:

1.)Die Vollstindigkeit der Erfassung von Tuberkulosefdllen hat sich in den vergangenen

Jahren in Russland deutlich verbessert. MaBBgebend hierfiir ist vor allem, dass jéhrliche
Fallberichte aus dem Gefdngnis- und dem militirischen Sektor in das Meldesystem des
russischen Gesundheitsministeriums integriert wurden. Dieser ,,Vervollstindigungseffekt*
muss bei der Interpretation zeitlicher Trends der Tuberkulose in Russland berticksichtigt
werden. Eine Untersuchung der Vollstindigkeit der Erfassung von Tuberkulosefillen auf
regionaler Ebene, d.h. auf Ebene der Dispensaire, Krankeneinrichtungen und
medizinischen Stiitzpunkte ist anhand der Meldedaten derzeit nicht moglich. Diesbeziiglich
sind weiterfiihrende Untersuchungen auf der Basis der in der Arbeit diskutierten Methoden

empfehlenswert.

2.)Hinsichtlich der Erfassung einzelner Fallgruppen deckt die Arbeit die derzeitigen

Herausforderungen fiir das russische Tuberkulose-Meldewesen auf: Der Anteil pulmonaler
Tuberkulosefélle mit bakteriologischem Erregernachweis ist in den vergangenen Jahren
kontinuierlich gestiegen, bleibt jedoch im Vergleich zu internationalen Referenzwerten
auf niedrigem Niveau. Dabei bestehen erhebliche regionale Unterschiede im relativen

Anteil bakteriologisch bestitigter Fille (zwischen 30% und 80% aller Pulmonalen
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Tuberkulosefille). Eine mogliche Ursache ist der Mangel an mikrobiologischen Laboren in
einigen Regionen. Die fldchendeckende Sicherstellung der Labordiagnostik bleibt in
Russland eine der wichtigsten Herausforderungen fiir die Tuberkulosekontrolle, besonders
auch im Hinblick auf die Kontrolle von Medikamentenresistenzen. Weiterhin bestehen
derzeit erhebliche zeitliche und regionale Schwankungen in der Erfassung von
Rezidivfillen bzw. Fillen mit vorheriger Behandlung. Diese Schwankungen legen nahe,
dass es in den Regionen UnregelmiBigkeiten bei der Erfassung von zuvor behandelten
Tuberkulosefillen gibt. Fiir eine genaue Erfassung von Riickfallerkrankungen muss kiinftig
eine korrekte Klassifizierung von Patienten auf der Basis von Laborbefunden sichergestellt
werden. Die Erfassung anderer Fallgruppen bewegt sich ohne nennenswerte

Schwankungen innerhalb zu erwartender Referenzwerte.

3.)Die aktive Identifizierung von Tuberkulosefillen mittels Reihenuntersuchungen in der

russischen Bevolkerung ist derzeit landesweit Praxis. Im Jahr 2006 wurden knapp 60
Millionen Einwohner per Rontgen auf Tuberkulose untersucht. Im selben Jahr gingen tiber
die Hilfte aller Meldefdlle auf diese Reihenuntersuchungen zuriick. Nur 36% der mittels
aktiver Methoden identifizierten pulmonalen Tuberkulosefdlle waren sputum- oder
kulturpositiv. Die Praxis ausgiebiger Reihenuntersuchungen hat immense Folgen fiir die
Uberwachung und Kontrolle der Tuberkulose im Land: Zu diesen zihlt die geringere
diagnostische Spezifitdt bei hdufig nicht moglichem bakteriologischen Erregernachweis
verbunden mit der Gefahr der Behandlung falschpositiver Tuberkulosefille bzw. dem
Risiko einer nichtgezielten Therapie bei Infektion mit multiresistenten Erregern. Weiterhin
erschweren zeitliche Schwankungen in der Praxis von Reihenuntersuchungen die
Interpretation epidemiologischer Trends der Tuberkulose in den Regionen. Trotz dieser
Schwierigkeiten ist festzustellen, dass in Russland jdhrlich eine nicht unerhebliche Zahl
potentiell kontagidser Tuberkulosefille mittels Reihenuntersuchungen identifiziert wird.
Ein umsichtiger, risikoadaptierter Einsatz von Rontgenscreenings im Gegensatz zu

flichendeckenden Reihenuntersuchungen konnte deshalb durchaus wirkungsvoll sein.

4.) Weitldufig bekannt ist ein Wiederanstieg der Tuberkulosezahlen auf dem Gebiet der
ehemaligen Sowjetunion im Laufe der 90er Jahre. Die vorliegende Arbeit zeigt, dass sich
die Epidemie in verschiedenen Teilen Russlands unterschiedlich entwickelt hat:

Seit 1997 steigt die Tuberkuloserate in Sibirien und Fernost kontinuierlich an, wéhrend sie
im europdischen Teil des Landes bereits seit 2000 stagniert bzw. leicht riicklaufig ist.

Zentren der derzeitigen Tuberkuloseepidemie in Russland sind das siidliche Sibirien, der
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Ferne Osten, sowie die nordlichen Kaukasus-Regionen. Es ist davon auszugehen, dass die
regionale  Variabilitit der Tuberkuloseraten Unterschiede der tatséchlichen
Krankheitsinzidenz widerspiegeln, obgleich andere unterliegende Faktoren prinzipiell nicht
ausgeschlossen werden konnen. Weiterfilhrende Untersuchungen sind notwendig, um die
Ursachen fiir die teils erhebliche geografische Variabilitdt der Tuberkuloserate besser zu

verstehen und die Tuberkulose in den Regionen gezielter bekdmpfen zu konnen.

5.)Russland verfiigt tiber ein riesiges Netzwerk spezialisierter Einrichtungen fiir die stationdre

Tuberkuloseversorgung. Im Jahr 2001 standen knapp 82.000 Betten fiir die Behandlung

Tuberkulosekranker zur Verfligung — bei einer jdhrlichen Zahl von ca. 120.000
Tuberkulosefdllen. Selbst fiir ein kalkuliertes Maximalszenario von 20% Patienten mit 18-
monatiger stationdrer Behandlung bei multiresistenter Tuberkulose wiirden nur 52% der
verfiigbaren Betten benétigt. Trotz deutlicher Uberkapazititen waren die Einrichtungen
nahezu vollstindig ausgelastet: Tuberkulosebetten waren landesweit durchschnittlich 325
Tage pro Jahr belegt. In den Regionen waren ,Bettentage® (r =0.99; P<0,001) und
»stationdre Einweisungen® (r = 0.94; P<0,001) stark mit der Zahl verfligbarer
Tuberkulosebetten assoziiert. Der Bettendurchsatz in den Regionen korrelierte mit der
durchschnittlichen Patientenverweildauer (r=0,53; P<0,001). Diese Ergebnisse zeigen, dass
die Erkenntnisse aus der DOTS-Pilotregion Samara moglicherweise fiir das gesamte
Gebiet der Russischen Foderation giiltig sind: Mallgeblich fiir das Ausmal} stationirer
Tuberkuloseversorgung sind strukturelle Faktoren wie die Uberkapazitit an Betten und
Personal im Rahmen eines krankheitsspezifischen Versorgungssystems. Diese Faktoren
behindern eine effiziente und medizinisch sinnvolle Krankenversorgung und den rationalen
Einsatz von Ressourcen der Tuberkulosekontrolle in Russland. Dies ist besonders vor dem
Hintergrund hoher Kosten von erheblicher Bedeutung. Im Sinne einer effizienten
Tuberkulosekontrolle sind Reformen der Gesundheits- und Finanzierungssysteme sowie

die Reduzierung stationdrer Behandlungskapazitéten in Russland dringend notwendig.

6.) Auch Jahre nach der Einfiihrung der DOTS-Strategie in 8 Pilotregionen der Russischen
Foderation unterschieden sich im Jahr 2001 die stationdre Bettenkapazitit, Bettenbelegung
und Behandlungsdauer in diesen Regionen nicht von jenen Regionen mit traditionellem
Modell der Tuberkulosekontrolle. Somit ist anzunehmen, dass auch mit der Einfithrung des
internationalen Modells der Tuberkulosekontrolle in Russland die Barrieren ineffizienter
Gesundheits- und Finanzierungssysteme fortbestehen und notwendige Reformen bisher

ausgeblieben sind.
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Die vorliegende Arbeit soll zu einem besseren Verstindnis fiir die Situation der Tuberkulose
und die spezifischen Probleme ihrer Kontrolle in Russland und anderen Lindern der
ehemaligen Sowjetunion beitragen. Sie soll einen Beitrag zur von der WHO gegenwirtig
durchgefiihrten systematischen Bewertung von Meldedaten und -systemen in den Landern
leisten. So waren die Daten der Arbeit interne Diskussionsgrundlage bei der Vorbereitung
eines von der Weltgesundheitsorganisation im April 2009 fiir 21 Liander der WHO EURO-
Region durchgefiihrten Workshop mit dem Titel: ,,/mproving Tuberculosis Estimates,
Identifying Gaps and Making the Most of Available Data*. Zudem sollen die Daten zukiinftig
als Grundlage fiir Gespriche zum Zwecke einer weiterfiihrenden deutsch-russischen
Zusammenarbeit zur Verbesserung der Qualitdt von Tuberkulosemeldedaten und -systemen in

den Lindern dienen.
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Glossar

(alphabetisch)

Bettendurchsatz

Quotient; Zahl der im Laufe eines Jahres zur stationdren Behandlung aufgenommenen
Tuberkulosepatienten geteilt durch die Zahl der zu Beginn des Jahres in den

Behandlungseinrichtungen verfiigbaren Betten.

Bettentage

Gesamtzahl der Tage, die ein fiir die stationdre Tuberkulosebehandlung bereitgestelltes Bett
pro Jahr durch einen Patienten belegt war. Die Zahl der Bettentage wird fiir mehrere Betten

einer Einrichtung bzw. der gesamten Verwaltungsregion zusammengezahlt.

Bettenkapazitit

Zahl der fiir die Aufnahme von Tuberkulosepatienten in spezialisierten Krankeneinrichtungen

am Anfang eines Jahres zur Verfligung stehenden Betten

Dispensaire

Eine auf das sowjetische Gesundheitssystem zuriickgehende Form der ambulanten
Behandlung. Das Tuberkulose-Dispensaire entspricht einer Meldestelle fiir Tuberkulose in
den Verwaltungsregionen. Zu seinen Aufgaben gehoren die Erfassung und Meldung von
Tuberkuloseféllen in der Region, die Privention der Tuberkulose, die Durchfiihrung von
Bevolkerungs- und Umgebungsuntersuchungen sowie die Nachsorge und Rehabilitation.
Neben den administrativen Aufgaben werden im Dispensaire zumeist auch

Tuberkulosekranke ambulant behandelt.

DOTS-Strategie

»Direct Observed Treatment Short Course* - Strategie: Von der Weltgesundheitsorganisation

entwickelte Strategie zur Kontrolle der Tuberkulose weltweit. Siehe Einleitung 1.3.1.

Extrem arzneimittelresistente (engl.: extensively drug-resistant; XDR-) Tuberkulose:

Tuberkulose mit Nachweis eines Erregers, der gegen Isoniazid und Rifampicin, alle
Fluorchinolone und mindestens eines der injizierbaren Zweitrang-Antituberkulotika

(Capreomycin, Kanamycin oder Amikacin) resistent ist.
84



Fluorographie

Rontgentechnik, bei der Miniaturrontgenaufnahmen mit Hilfe eines fluoreszierenden
Bildschirms abgebildet werden. Die Fluorographie findet bis heute in Russland in der
Tuberkulosediagnostik Anwendung.

Foderationsgebiete; Foderale Regionen

Gebietseinteilung der Russischen Foderation; Per Dekret des russischen Prisidenten im Jahr
2000 geschaffene politisch-administrative Einteilung Russlands. Es existieren derzeit 7
Foderationsgebiete, in der Literatur auch als ,,Foderationskreise® bezeichnet. Siehe auch

Material und Methoden, Abschnitt 3.2.5.

Inzidenzrate (Tuberkulose)

Rate der Neuerkrankungen im Laufe eines Jahres — unabhidngig von deren Erfassung durch

das Meldesystem

Kontakt-/Umgebungsuntersuchungen

Untersuchung von Angehorigen oder Kontaktpersonen eines (mutmaBlich) infektidsen

Tuberkuloseindexfalls auf eine latente Infektion oder Erkrankung.

Kultureller Nachweis: kulturpositiv

Mikrobiologischer Nachweis von M. tuberculosis complex mittels Bakterienkultur im Labor.
In Russland gilt ein Tuberkulosefall als kulturpositiv, wenn M. tuberculosis complex in

mindestens zwei unabhidngigen Sputumproben nachgewiesen werden konnte.

Laborbestitigung (russisch: ., MBT+)

Als laborbestdtigter Tuberkulosefall gilt in Russland jeder Fall, bei dem mikroskopisch
sdurefeste Stibchen und/oder M. tuberculosis complex mittels Bakterienkultur nachgewiesen

werden konnte. D.h. die Art der Methode des Erregernachweises ist zweitrangig.

Melderate (Tuberkulose; engl.: ..notification rate‘)

Zahl der im Laufe eines Jahres amtlich gemeldeten Tuberkulosefille pro 100.000 Einwohner.
Sie enthilt nur diejenigen Tuberkulosefille, die identifiziert und gemeldet wurden, d.h., die

dem Tuberkulosekontrollsystem bekannt sind.
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Meldedaten

Daten zur Erfassung und Behandlung von Tuberkulosefillen, die auf Verordnung des
russischen Gesundheitsministeriums von den regionalen Dispensairen jdhrlich an das
Foderale Tuberkulosekontrollzentrum (Federal Tuberculosis Monitoring Centre) gesendet

werden.

Multiresistente (engl.: multi-drug resistant; MDR) Tuberkulose

Tuberkulose mit Nachweis eines Erregers, bei dem in-vitro Medikamentenresistenzen gegen

die zwei Erstlinienmedikamente Isoniazid und Rifampicin bestehen.

Patientenverweildauer

Durchschnittliche Dauer einer stationdren Behandlung von Tuberkulosepatienten in einer
spezialisierten Einrichtung. Die Patientenverweildauer beginnt mit dem Tag der stationdren

Aufnahme des Patienten und endet mit seiner Entlassung aus der Krankeneinrichtung.

Reihenuntersuchungen; Bevolkerungsscreening

Bezieht sich auf die friiher auch in Europa und in anderen Teilen der Welt iibliche
Untersuchung von Bevolkerungsgruppen (z.B. Arbeiter in Betrieben, Studenten einer
Universitdt) auf Tuberkulose unabhingig von einem konkreten Tuberkuloseverdacht. In

Russland wird diese heute zumeist mittels Rontgen oder Fluorographie durchgefiihrt.

Routinedaten

Bezeichnung von Daten, die im Rahmen der Behandlung und Versorgung von
Tuberkulosefdllen routinemdfig erhoben und ausgewertet werden. Zu ihnen gehdren neben
den Meldedaten (siehe dort) auch Gesundheitssystemdaten, die nicht unter die Verordnung
zur Meldung von Tuberkulosepatienten fallen, aber im Rahmen des Gesundheitswesens in

Russland erhoben werden.

Sputumpositiver Tuberkulosefall

Tuberkulosefall, bei dem in zwei unabhidngigen Sputumproben mikroskopisch sdurefeste

Stabchen (engl.: acid-fast bacili; AFB) nachgewiesen wurden.
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Stabilitét
Maf fiir die zeitliche Konstanz der Tuberkuloserate. Siehe hierfiir Material und Methoden,
Abschnitt 3.2.1.

Tuberkuloserate

Zahl der Tuberkulosefille eines Jahres pro 100.000 Einwohner; entspricht der Melderate,

wenn nicht explizit anders angegeben.

Validitét

Bei der Analyse der Meldedaten verwendetes Giitekriterium. Sie beschreibt die relative
Verteilung einzelner Fallgruppen (z.B. Anteil der pulmonalen Tuberkulosefille am
Gesamtkontingent der Fille) in Relation zu internationalen Referenzwerten der WHO
(externe Validitdt) und ihre zeitliche Konstanz von Jahr zu Jahr (interne Validitét). Siehe

hierfiir auch Material und Methoden, Abschnitt 3.2.3.

Verwaltungsregion/-subjekte

Auf Grundlage der russischen Verfassung ist die Russische Foderation in 79
Verwaltungssubjekte (Republiken, Regionen, Gebiete/russisch: ,,Oblast®) gegliedert. Dazu

kommen 10 sogenannte autonome Gebiete.

Volistindigkeit der Meldedaten / Fallberichte
Die Vollstindigkeit ist ein Giitekriterium fiir die Meldedaten. Sie ist ein Mal} fiir die

vollstindige und zeitnahe Erfassung sdmtlicher neuer Tuberkulosefille im Rahmen des
Meldewesens. Die im Rahmen der Arbeit untersuchte Vollstandigkeit der Fallberichte bezieht
sich auf die von den Verwaltungsregionen zum Anfang eines Jahres {ibermittelten Berichte,
welche die jeweilige Zahl neuer Tuberkulosefille des Vorjahres enthalten. Ist die Zahl der
Fallberichte unvollstindig, so fehlen die Fallzahlen ganzer Verwaltungsregionen in den
Fallzahlen auf nationaler Ebene. Die Vollstindigkeit der Fallberichte ist somit Teil der

Vollstindigkeit der Meldedaten. Siehe hierzu auch Material und Methoden, Abschnitt 3.2.2.
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