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1. Einleitung

Neben Malaria und HIV/AIDS gilt die Tuberkulose (TB) noch mehr als 125 Jahre nach
Entdeckung ihres Erregers, des Mycobacterium tuberculosis, durch Robert Koch, als
die weltweit haufigste zum Tode fuihrende bakterielle Infektionskrankheit (1), die, wie
fossile Funde belegen, die Menschheit schon seit Urzeiten zu begleiten scheint (2-4).
Untersuchungen an Mumien belegen, dass schon im 4. Jahrtausend vor Christus in
Agypten Tuberkulose-Erkrankungen auftraten (5), von Hippokrates (400 v.Chr.) wurde
die Krankheit als ,Phthisis“ beschrieben, im Mittelalter wurde von auffalligen ,Tuberkula®
berichtet und in der vorindustriellen Zeit war den Menschen die Erkrankung unter
variierenden Namen wie ,Skrofulose oder ,Schwindsucht® vertraut (6). Mitte des 19.
Jahrhunderts wurde im Tierversuch erstmals die Ubertragbarkeit der Tuberkulose
belegt (7), das Mycobacterium tuberculosis als Erreger der TB identifiziert (8) und
schlie3lich kam im Jahr 1944 der grol3e therapeutische Durchbruch: mit der Entdeckung
des Streptomycin stand das erste spezifische Medikament zur Verfugung (9), dem die
Entwicklung aller anderen ,Erstrangmedikamente® Gber die nachsten 25 Jahre folgte.
Aus den Ergebnissen sorgfaltiger klinischer Studien von 1970-1995, bei denen eine
Kombinationstherapie bei der Mehrzahl der Patienten zu einer Heilung fiihren konnte
(bei Therapieerfolg >95% und Rezidivrate <5%), wurde ein Standard-Therapieregime
entwickelt. Die heute in Deutschland empfohlene sechsmonatige Standardtherapie
umfasst (bei Nicht-Immunsupprimierten) eine zweimonatige Initialphase mit Isoniazid
(H), Rifampicin (R), Pyrazinamid (Z) und Ethambutol (E), gefolgt von einer

viermonatigen Kontinuitadtsphase mit H+R (10).

In den spaten 1970er- und 1980er-Jahren nahmen in den Industrielandern die
Inzidenzraten als Folge der erfolgreichen Etablierung wirksamer Therapieregime und
einer sich standig verbessernden sozialen und 6konomischen Situation kontinuierlich
ab. Die Tuberkulose wurde schon als so gut wie besiegt angesehen. Dabei wurden
viele gute Chancen vertan, denn inzwischen mehr als 100 Jahre alte diagnostische
Methoden, 60 Jahre alte Medikamente und eine sehr eingeschrankt wirksame, nur
Kinder vor schweren Verlaufsformen (Meningitis, Miliar-TB) schitzende, tber 80 Jahre
alte Schutzimpfung sind schlechtes RUstzeug im Feldzug gegen ein Bakterium, das

selbst alles daftr tut, um zu Uberleben. So kam es denn auch anders als erwartet in den



spaten 1980er- bzw. frihen 1990er-Jahren zu einem steilen Anstieg der weltweiten
Belastung durch Tuberkulose. Die Hauptgrinde fir diese Entwicklung lagen wohl in der
allgemeinen Vernachlassigung der Tuberkulosekontrolle, dem Beginn der HIV-
Epidemie, der Auflésung der Sowjetunion mit dem Kollaps ihres Gesundheitssystems
inklusive  der Auswirkungen auf medizinische Versorgungsstrukturen und
Kontrollfunktionen, dem  zunehmenden  Auftreten = medikamentenresistenter
Tuberkulosebakterienstamme (MDR-, XDR- und mittlerweile sogar XXDR-
Tuberkulose?) und beeinflussenden demografischen Faktoren wie
Bevolkerungswachstum, hohere Lebenserwartung und Migration (11, 12). Im Jahr 1990
lagen die weltweiten Tuberkulose-Fallzahlen bei 8 Millionen und 1-2 Millionen
resultierenden Todesfallen. Das fluhrte dazu, dass die WHO 1993 einen ,weltweiten
Tuberkulose-Notstand® ausrufen musste (11) als dessen Konsequenz ein Rahmenplan
zur TB-Kontrolle namens ,DOTS" (directly observed treatment short-course) mit seinem
5 Punkte-Grundsatzprogramm entwickelt und weltweit implementiert wurde (13), das
aber wegen der sich verschlechternden Resistenzsituation 2000 durch das ,DOTS-
Plus“-Programm erganzt werden musste (14). Von den Vereinten Nationen (UN)
wurden im Jahr 2000 acht Millennium-Entwicklungsziele (MZ, engl. Millennium
Development Goals, MDGs) fur das Jahr 2015 verabschiedet, die von einer
Arbeitsgruppe aus Vertretern der UN, der Weltbank, der OECD und mehreren
Nichtregierungsorganisationen entwickelt wurden. Das Millenniums-Entwicklungsziel
(MZ) 6, Zielvorgabe 8, legt fest, bis 2015 die Tuberkulose-, HIV-, und Malaria-Inzidenz
zum Stoppen zu bringen und eine Trendwende einleiten zu wollen (15). Die Stop-TB-
Partnerschaft’ hat mit den MZ weitere Zielvorgaben verknuipft: bis zum Jahr 2015 eine
Verringerung der TB-Pravalenz und -Sterberaten um 50% im Vergleich zum Jahr 1990
und bis 2050 die Tuberkulose als gesundheitspolitisches Problem zu eliminieren
(16,17). Um dem Problem der zunehmenden medikamentenresistenten TB zu
begegnen, die im Jahr 1992 erstmals in den Fokus der Aufmerksamkeit gertickt war,

! MDR (multidrug-resistant): Resistenz mindestens gegeniiber Isoniazid und Rifampicin, XDR (extensively
drug-resistant): MDR und zuséatzlich Resistenz gegeniber einem Fluorchinolon und wenigstens gegen
eines der injizierbaren Zweitrangmedikamente Capreomycin, Kanamycin und Amikacin, XXDR (extremely
drug-resistant): Resistenz gegenliber allen Erst- und Zweitrangmedikamenten.

2 Die ,Stop-TB-Partnership” (deren Sekretariat sich unter dem Dach der WHO befindet) wurde im Jahr
2001 auf Grundlage der "Stop TB"-Initiative der WHO (vom Jahr 1998) und einem Aufruf auf der
Amsterdamer Ministerkonferenz im Jahre 2000 ins Leben gerufen. lhr Ziel ist es, gemdR dem
gemeinsamen ,,Stop-TB-Plan”, die Beseitigung der Tuberkulose als Problem der 6ffentlichen Gesundheit
zu verwirklichen ( www.stoptb.org, Zugriff am 07.01.2012).
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http://de.wikipedia.org/wiki/Vereinte_Nationen
http://de.wikipedia.org/wiki/Weltbank
http://de.wikipedia.org/wiki/OECD
http://de.wikipedia.org/wiki/Nichtregierungsorganisation
http://www.stoptb.org/

und ihrer inzwischen weltweiten Ausbreitung mit der dramatischen Zunahme der
Resistenzen in der WHO-Region Europa®, musste die WHO hier 2006 den Notstand
ausrufen und hat einen gesonderten ,Plan to Stop TB in 18 high priority countries in the

WHO European Region“ erganzend entworfen (18).

%2007 wurden von der WHO 18 Lander der WHO-Region Europa als “High-Priority Countries” festgelegt.



1.1. Die globale TB-Situation
Die Weltgesundheitsorganisation (WHQO) schétzt, dass ein Drittel der Weltbevoélkerung
mit dem Mycobacterium tuberculosis infiziert ist, jede Sekunde steckt sich ein Mensch

neu an (19).

1,7 Millionen Menschen starben im Jahr 2009*° weltweit an Tuberkulose (19).
Historisch gesehen ist die Tuberkulose eine soziale Krankheit und die Mortalitatsraten
zeigen noch heute, dass die meisten Menschen, die an Tuberkulose sterben, aus den
sogenannten Entwicklungslandern stammen. Die TB ist dort verantwortlich fur rund ein
Viertel aller vermeidbaren Todesfalle, tberwiegend betroffen sind junge Erwachsene in
ihrem produktivsten Alter zwischen 15 und 50 Jahren. TB ist eine der drei fihrenden
Todesursachen bei Frauen zwischen 15 und 44 Jahren (18-21).

Im Jahr 2009 gab es global 9,4 Millionen TB-Neuerkrankungen, davon 1,1 Millionen bei
Menschen mit HIV-Infektion (schatzungsweise 11-13 % der neu Erkrankten waren HIV-
positiv)® und 440.000 neue MDR-TB-Falle (bei 3,3% aller im Jahr 2009 registrierten
neuen TB-Falle handelt es sich nach Schatzungen um MDR-TB)’. XDR-TB wurde
bislang in 69 Landern, in denen bereits die technische und finanzielle Ausstattung zur
Resistenztestung verfugbar ist, bestatigt (18, 21).

Bei der weltweiten Verteilung der TB-Falle gibt es ein grof3es Gefélle zwischen den
(meist westlichen) Industrienationen mit vorwiegend geringer Tuberkulosebelastung und
den sogenannten Entwicklungslandern, auf die die Last von fast 90% aller weltweiten
Tuberkulosefalle fallt. Besonders stark betroffene WHO-Regionen sind Sidostasien,
Afrika und Westpazifik (35%, 30% bzw. 20% der weltweit geschatzten Falle). Etwa 4%
der neu an TB erkrankten Patienten leben in der WHO-Region Europa®, hier sind
besonders die Staaten der ehemaligen Sowjetunion betroffen (18).

Abbildung 1 zeigt die geschatzten weltweiten TB-Inzidenzraten fur das (zum
Umfragezeitpunkt relevante) Jahr 2009 (19, 22).

* 2009 stellt das fiir die Umfragejahre (1/2009-4/2010) aktuelle Bezugsjahr der Veroffentlichungen der
offiziellen TB-Surveillance dar.

® Im Jahr 2010: 1,4 Mio weltweite TB-Todesfalle

® Im Jahr 2010: 8,8 Mio weltweite TB-Neuerkrankungen, davon 1,1 Mio HIV-infiziert (213% aller neuen
TB-Félle)

” Im Jahr 2010: 440.000 neue MDR-TB-Falle (2 3,6% aller TB-Falle)

® Die WHO-Region Europa ist eine von der WHO definierte Region, die insgesamt 53 Staaten umfasst.



Verglichen mit den Vorjahren kam es in 2009 bedingt durch das globale
Bevolkerungswachstum zu einem Anstieg der absoluten Anzahl an Neuerkrankungen.
In 2009 fiel die geschatzte weltweite Inzidenzrate auf 137/100.000 Einwohner®,
nachdem sie 2004 einen Hochststand von 142/100.000 erreicht hatte und seitdem

jahrlich weltweit um etwa 1% zurtickgegangen ist (20, 23).

Regional gehen aktuell die Inzidenzraten aller sechs WHO-Regionen zuriick: und zwar
bereits seit 2002 in funf (Amerika, Afrika, Europa, Ostliches Mittelmeer, westlicher
Pazifik) der sechs WHO-Regionen, Ausnahme ist die Region Siudostasien, wo die
Inzidenzrate 2009 noch stabil war. Halt dieser Trend an, wird das MZ erreicht werden
konnen. Die Mortalitatsraten sanken weltweit von 1990-2010 um etwa 35%-40%,
sodass bei einem anhaltenden Rickgang das Ziel einer Verringerung um 50% erreicht
werden konnte. Die Pravalenz sinkt weltweit und in allen sechs WHO-Regionen. Das
Ziel einer weltweiten Halbierung der Pravalenzrate bis zum Jahr 2015 wurde in der
WHO-Region Amerika bereits erreicht und erscheint aktuell sonst nur in der
westpazifischen Region erreichbar zu sein (24). Augenblicklich scheint das WHO-Ziel
der globalen Eliminierung der TB bis zum Jahr 2050*° noch unerreichbar (24, 25).
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Abbildung 1: Geschatzte TB-Inzidenzen fir das Jahr 2009, nach Landern [Quelle: WHO (19, 22)]

° 2010: weltweite Inzidenz 2 128/100.000
1% weniger als eine TB-Neuerkrankung auf eine Million Einwohner



1.2. Die Epidemiologie der TB in Deutschland

Wer sich in den Krankenh&ausern der Industrienationen umschaut, findet dort nur noch
wenige TB-Patienten. Wie in vielen Industrienationen mit hohem Pro-Kopf-Einkommen
und niedriger TB-Inzidenz ist in Deutschland seit vielen Jahren ein kontinuierlicher
Riickgang der TB-Inzidenzen zu verzeichnen, zuletzt um etwa 10% jahrlich'’. Noch
1949 lag die TB-Inzidenz bei 343/100.000 (Fallzahl 157.352), im Jahr 1998 bei
12,7/100.000 (Fallzahl 9.974), im Jahr 2008 bei 5,5/100.000 (Fallzahl n= 4.543) und
20092 nur noch bei 5,4 (n=4.444), womit sich die Zahl der TB-Falle in Deutschland
allein in den letzten 10 Jahren halbiert hat (26-31).

Abbildung 2 zeigt den Inzidenzverlauf in Deutschland von 1949-2010 (26-31).
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Abbildung 2: Entwicklung der TB-Inzidenzen in Deutschland von 1949-2010 [Quelle: DZK, RKI (26-31)]

Der Rickgang der deutschen Fallzahlen hat sich in den letzten Jahren verlangsamt
(Inzidenz fuar 2010: 5,3/100.000 n=4.330 (30)), in einigen Bundeslandern (Bayern,
Berlin, Sachsen-Anhalt) war sogar ein leichter Anstieg der Inzidenzen fir das Jahr 2010
zu verzeichnen (32, 33). Die TB ist -vermutlich bedingt durch Unterschiede in der
Bevolkerungsstruktur- in GroRstadten™® (mit einer Inzidenz von 8,9/100.00 im Jahr
2010) und Ballungsgebieten haufiger (aktuell besonders betroffen sind die Stadtstaaten

Hamburg [9,6] und Berlin [8,4] sowie Hessen mit dem Ballungsraum Frankfurt [6,7] und

1 Jahrlicher Riickgang bis 2008 um ca. 5-10%; vom Jahr 2009 zu 2010: 1,8%.

122009 stellt das fur die Umfragejahre (1/2009-4/2010) aktuelle Bezugsjahr der Veroffentlichungen der
offiziellen TB-Surveillance dar.

¥ GroRstadte: >250.000 Einwohner
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Nordrhein-Westfalen mit dem Rhein-Ruhr-Gebiet [5,9] im Jahr 2010) als im klein- bzw.
mittelstadtischen Bereich (Inzidenz fur 2010: 4,0/100.000) (29, 30, 34).
Abbildung 3 zeigt die deutschlandweite Verteilung der Inzidenzen fir das (zum

Umfragezeitpunkt relevante) Jahr 2009 (29).

Im Jahr 2009 waren 1,5-mal so viele Manner von TB betroffen wie Frauen®. In &lteren
Bevolkerungsgruppen war der Anteil an TB am héchsten und der Behandlungserfolg
am niedrigsten. Von aktuell ca. 82 Millionen Einwohnern in Deutschland haben etwa 9%
eine auslandische Staatsangehdorigkeit. Die Migration tragt, wie die Analysen des RKI
belegen, zur TB-Situation in Deutschland bei: Die TB-Inzidenz war 2009 unter Personen
mit auslandischer Staatsangehorigkeit verglichen mit Personen deutscher
Staatsangehérigkeit fast 5,6-fach® erhoht. Neben der Staatsbiirgerschaft wird bei TB-
Fallen im in Deutschland ublichen Meldeverfahren auch das Geburtsland erfasst, da
durch alleinige Erfassung der Staatsangehdrigkeit der Anteil von Migranten unter den
TB-Féllen zu niedrig abgebildet wirde. 45% der TB-Patienten waren im Ausland
geboren'®, und unter diesen (v.a. aus den NUS-Staaten stammenden) Patienten sowie
bei Patienten mit einer TB-Vorerkrankung/-Vorbehandlung ist der Anteil resistenter TB
am hochsten. Die haufigste Manifestation der TB war pulmonal (80%)"’, 36% davon
waren die besonders ansteckende Form der mikroskopisch offenen TB2, bei der der
Erreger direkt im Sputum nachgewiesen werden konnte. Im Jahr 2009 (wie auch 2010)
wurden rund 89% der Tuberkulosen bei Abklarung tuberkulosebedingter Symptome
(passive Fallsuche) diagnostiziert* (28-30).

Abbildung 4 zeigt die verschiedenen Diagnoseanlasse (29). Tabelle 1 zeigt die
wichtigsten Eckdaten zur Epidemiologie der TB in Deutschland fir das (zum

Umfragezeitpunkt relevante) Jahr 2009 (29).

% 1m Jahr 2008 und 2010: 1,6-mal

'3 1m Jahr 2008: 5,3-fach; in 2010: 6,1-fach
'8 1m Jahr 2008: 44%; in 2010: 47,9%

" 1m Jahr 2008 und 2010: 78,7%

'8 1m Jahr 2008: 33,8%; in 2010: 33,9%

9 1m Jahr 2008: 88,7%
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Tabelle 1: Tuberkulose in Deutschland 2009 [modifiziert nach RKI (28-30)]

Tuberkulose in Deutschland [2010] 2009 (2008)

Allgemeine Daten

| Anzahl

| %-Anteil

| Inzidenz

Anzahl der Tuberkuloseerkrankungen im Jahr [2010] 2009 (2008)

darunter Todesfalle

[4.330] 4.444 (4.543)

[136] 154 (155)

[5,3] 5,4 (5,5)

[0,17] 0,2 (0,2)

» Demografische Verteilung nach Geschlecht [N=4.316] N=4.433 (N=4.529)

— mannlich

— weiblich

[2.630 2.634 (2.768)

[1.686] 1.799 (1.761)

[60,9%] 59,4% (61,1%)

[39,1%] 40,6% (38,9%)

[6,6] 6,6 (6,9)

[4,0] 4,3 (4,2)

» Demografische Verteilung nach Alter [N=4.327] N=4.444 (N=4.542)

— Erwachsene

— Kinder < 15 Jahre

[4.169] 4.298 (4.418)

[158] 146 (124)

[96,3%] 96,7% (97,3%)

[3,7%)] 3,3% (2,7%)

[5,9] 6,2 (6,2)

[1,4] 1,2(1,1)

» Staatsangehdrigkeit [N=4.180] N=4.313 (N=4.375)

— Deutsche Staatsangehdrige

— Auslandische Staatsangehorige

[2.638] 2.816 (2.887)

[1.542] 1.497 (1.488)

[63,1%] 55,4% (66,0%)

[36,9%] 34,7% (34,0%)

[3,5] 3,8 (3,9)

[21,4] 21,0 (20,7)

» Geburtsland [N=4.191] N=4.301 (N=4.380)

—in Deutschland geboren

—im Ausland geboren

[2.213] 2.383 (2.454)

[1.978] 1.918 (1.926)

[52,8%] 55,4% (56,0%)

[47,2%] 44,6% (44,0%)

» Betroffene Organsysteme [N=4.210] N=4.340 (N=4.453)

— Pulmonale Tuberkulose, darunter :

- Offene Form

davon mit positiver Mikroskopie

- Geschlossene Form

— Extrapulmonale Tuberkulose:

[3.314] 3.480 (3.504)

[2.551] 2.749 (2.682)
[1.122] 1.255 (1.184)
[763] 731 (822)

[896] 860 (949)

[78,7%] 80,2% (78,7 %)

[77,0%] 79,0% (76,5 %)
[33,9%] 36,1% (33,8 %)
[23,0%] 21,0% (23,5 %)

[21,3%] 19,8% (21,3 %)

[4,1] 4,2 (4,3)

[3,1] 3,4 (3,3)
[1,411,5(1,4)
[0,9] 0,9 (1,0)

[1,1] 1,0 (1,2)

»Resistente Tuberkulose nach Geburtsland, 2008

Deutschland N=1.555
Anzahl (%-Anteil)

Ausland N=1.339
Anzahl (%-Anteil)

Gesamt N=2.963
Anzahl (%-Anteil)

- Multiresistenz 9 (0,6%) 36 (2,7%) 45 (1,5%)
- jegliche Resistenz (HRES) 106 (6,8%) 192 (14,3%) 300 (10,1%)
- jegliche Resistenz (HRESZ) 140 (9,0%) 201 (15,0%) 344 (11,6%)

»Resistente Tuberkulose nach Geburtsland, 2009

Deutschland N=1.585
Anzahl (%-Anteil)

Ausland N=1.339
Anzahl (%-Anteil)

Gesamt N=2989
Anzahl (%-Anteil)

- Multiresistenz
- jegliche Resistenz (HRES)
- jegliche Resistenz (HRESZ)

13 (0,8%)
91 (5,7%)
119 (7,5%)

49 (3,7%)
195 (14,6%)
215 (16,1%)

63 (2,1%)
294 (9,8%)
342 (11,4%)

»Resistente Tuberkulose nach Geburtsland, 2010

Deutschland N=1.401
Anzahl (%-Anteil)

Ausland N=1.285
Anzahl (%-Anteil)

Gesamt N=2747
Anzahl (%-Anteil)

- Multiresistenz
- jegliche Resistenz (HRES)
- jegliche Resistenz (HRESZ)

8 (0,6%)
91 (6,5%)
116 (8,3%)

39 (3,0%)
207 (16,1%)
223 (17,4%)

48 (1,7%)
304 (9,8%)
345 (12,6%)
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Tuberkulose-Inzidenz pro 100.000 Einwohner
nach Bundesland (N=4.441)
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Abbildung 3: Tuberkulose in Deutschland 2009 [Quelle: RKI (29)]

Prozentualer Anteil an aktiver und passiver Fallsuche (N=3.850)

I Abklarung tuberkulosebedingter Symptome
I postmortale Untersuchung
I Umgebungsuntersuchung
I Screening nach §36 IfSG
I Gemeinschaftseinrichtung
Uberwachung gesunder Befundtriger

Aufenthaltsberechtigung

Abbildung 4: Diagnoseanlass in 2009 [Quelle: RKI (29)]
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1.3. Hausarztzentrierte Versorgung
Die gesetzlichen Kassen sind seit Einfihrung des Gesetzes zur Modernisierung der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz) im Jahr 2004

gehalten, ihren Versicherten Hausarztmodelle (8 73b SGB V) anzubieten (35).

In Deutschland haben die meisten Patienten®® einen festen Hausarzt, hauptséchlich
Arzte (Hausarzte®) mit den Gebietsbezeichnungen FA fiir Allgemeinmedizin,
Praktischer Arzt oder FA fur Innere Medizin (36). Die Patienten bringen dem Hausarzt
das groRRte Vertrauen entgegen, schreiben ihm eine wichtige Rolle bei der
Primarversorgung zu und suchen ihn auch im Regelfall bei gesundheitlichen Problemen
zuerst auf (35-37).

Die Aufgaben des Hausarztes umfassen die Grundversorgung aller Patienten mit
korperlichen und seelischen Gesundheitsstorungen in der Notfall, Akut- und

Langzeitversorgung, Pravention und Rehabilitation (38).

,Damit ist der Hausarzt pradestiniert, fiir seine Patienten eine Lotsenfunktion® in
unserem Gesundheitssystem zu Ubernehmen. Er kann die Versorgung der Patienten
Uber die einzelnen Versorgungsebenen hinweg koordinieren®, beispielsweise bei Bedarf
an Facharzte Uber- oder ins Krankenhaus einweisen und ,die Ergebnisse der

Untersuchungen spater zusammenfihren® (38).

Im Jahr 2009 nahmen laut Bundesarztregister der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung
insgesamt 60.374 Arzte® an der hausarztlichen Versorgung teil (2008: 58.095 %) (38).
Die Abbildungen 5 und 6 geben einen Uberblick tiber die deutschen Hausarztzahlen®*

(ausschlieB3lich Vertragsarzte ohne Kinderarzte) von 2001-2009 und die geschéatzte

% Bej einer Befragung des RKI in den Jahren 2003/2004 (GSTel04) gaben Uber 90% der erwachsenen
Bevdlkerung an, einen Hausarzt zu haben (35, 36).

s Nach Definition des Bundesarztregisters der Kassendrztlichen Vereinigung nehmen an der
hausarztlichen Versorgung nach § 73 Abs. la SGB V folgende Arzte teil: 1) Allgemeinarzte, 2)
Kinderarzte, 3) Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung, die die Teilnahme an der hausérztlichen
Versorgung gewahlt haben, 4) Arzte, die nach § 95a Abs. 4 und 5 Satz 1 in das Arztregister eingetragen
sind und 5) Arzte, die am 31. Dezember 2000 an der hausérztlichen Versorgung teilgenommen haben
gHausarzte) (39).

> Die Forderung dieser besonderen Aufgabe ist das Ziel der Vertrdge zur hausarztzentrierten
Versorgung nach Paragraf 73b des Funften Sozialgesetzbuches (SGB V).

% Die dargestellte Zahl bezieht sich auf alle an der hausarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte: das
heiRt Vertragsarzte inklusive Partner-Arzte, angestellte Arzte und erméachtigte Arzte. Dadurch weicht
diese Zahl von den in Abbildung 5 dargestellten Zahlen fiir 2008-2009 ab (Abb.5 zeigt nur die
hausarztlichen Vertragséarzte abziiglich der Kinderarzte).

* Die in der Abbildung 5 dargestellten Hausarztzahlen stellen die Zahlen der hauséarztlichen
Vertragséarzte -eingeschlossen analog der Hausarzt-Definition der KBV (Definition siehe weiter oben)-
dar, allerdings ohne die Anzahl der Kinderarzte.
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Entwicklungsprognose bis 2020 sowie die aktuelle Altersstruktur (Stand 12/2009)
(39, 40). Durch die Konzentration von Arzten in Ballungsgebieten und ein aktuell relativ
hohes Durchschnittsalter der niedergelassenen Mediziner kann es, wie eine Studie zur
Gesundheitsberichtserstattung des Bundes prognostiziert, zukinftig partiell zu einer
Unterversorgung insbesondere mit Hauséarzten kommen (betroffen kénnten vor allem

landliche Regionen der neuen Bundeslander und Nordwest-Deutschland sein) (41, 42).

Mit sinkender Arztedichte steigt die Anzahl der Patienten pro Praxis, damit werden die
zeitlichen Ressourcen zur Versorgung des einzelnen Patienten knapper. Gleichzeitig
steigt durch den demografischen Wandel der deutschen Bevdlkerung der Anteil der
uber 60-Jahrigen kontinuierlich, die als Patienten h&aufigeren Arztkontakt pro Quartal
haben und oft aufgrund haufigerer chronischer Erkrankungen intensivere &rztliche

Betreuung bendétigen (36, 43).

An die hausarztlich tatigen Arzte werden hohe Anforderungen gestellt: neben einer
hohen sozialen, psychologischen und kommunikativen Kompetenz, einem breiten
interdisziplinarem Fachwissen fir ihre Position als Primarversorger und Gate Keeper
missen bei der Patientenversorgung zuséatzlich sowohl aktuelle wissenschaftliche
Erkenntnisse wie 6konomische Gegebenheiten inkl. des real mdglichen Zeitbudgets pro

Fall berlcksichtigt werden.

Tatsachliche Entwicklung Schatzung
60 0004
53255 53 145 52 873 52 264 <7 -
. e = =03 51 782|51 401 5 5

' A = e e Y IO 50846 50 246 40 606 48020
50 000- S S = 1228 47467 46 760 46 009 1546

| =7 = 2y 45467 44003

Bl < o
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30 000+
20 000+
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“Z > Jahr
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Quelle: Bundesarztregister der KBV, eigene Berechnungen

Abbildung 5: Entwicklung der Zahl der Hauséarzte (eingeschlossen nur Vertragséarzte ohne Kinderarzte) im
gesamten Bundesgebiet bis 2020 [Quelle: Bundesarztregister der KBV (39)]
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Altersstruktur der Vertragsarzte zum 31. 12. 2009

Anzahl

3500 Durchschnittsalter
Facharzte = 51,5| |Hausérzte® = 52,7
3000
N 10 734 Fachérzte sind
80 Jahre und aiter. Das sind
2500 16,9 Prozent aller Facharzte
N 12 971 Hausarzte sind
60 Jahre und alter. Das sind
20001 22,5 Prozent aller Hausarzte.
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Quelle: Bundesarztregister der KBV 2) einschlieBlich Kinderarzten

Abbildung 6: Altersstruktur der Hausérzte 2009 [Quellen: (39)]

In der hausarztlichen Praxis fuhrt etwa jeder zehnte Beratungsanlass zu einer eindeutig
klassifizierbaren Diagnose (44). In Deutschland sind epidemiologische Daten aus
Hausarztpraxen kaum verfuigbar oder alteren Datums (45). Haufigster Beratungsanlass
in Hausarztpraxen nach einer Studie von 2007% war Husten (ICPC-Code?® R05) mit der
Diagnose akute Bronchitis/Bronchiolitis (ICPC-Code R78) als resultierendem
Beratungsergebnis (46). Rund 89% (n=3.426 Erkrankungsfalle, Jahr 2009) der
Tuberkulosen  wurden  mittels passiver Fallsuche, d.h. bei  Abklarung
tuberkulosebedingter Symptome, diagnostiziert (29) (siehe auch Abbildung 4, Seite 13).

° Daten von 42.469 Patienten aus 17 Hausarztpraxen in vier Bundesléandern, die im Betrachtungszeitraum zwischen
1.4.2005 und 31.12.2006 ihren Hausarzt aufsuchten

Das Klassifizierungssystem ICPC-2 ist weltweit anerkannt als Ordnungsprinzip fur die Hausarztmedizin. ICPC basiert auf dem
sogenannten Episodenkonzept und ermdglicht die Codierung von Konsultationsanldssen (Reason for Encounter), Beurteilungen
(Diagnosen) und Anordnungen (Prozeduren).
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1.4. Tuberkulose und Aufklarung

Bis zur Entdeckung des Mycobacterium tuberculosis als Infektionsausléser im Jahr
1882 durch Robert Koch variierten die Ansichten zur Atiologie der TB sowohl zeitlich
wie Ortlich. Seit der Antike gab es neben einer Vererbungstheorie ,Disposition® (altester
bekannter Vertreter Hippokrates) auch Vertreter der Ansteckungstheorie ,Kontagion®
(wie z.B. Aristoteles oder Galen). Bereits im Europa des 14 . bis 18. Jahrhunderts
existierten mancherorts schon Anzeigepflicht und Isolationsmalinahmen fir TB-
Erkrankte (47,48). Im damaligen Preul3en lag die TB-Mortalitat mit 320/100.000
Menschen noch Ende des 19. Jahrhunderts verglichen mit aktuellen 0,2/100.000 in
Deutschland fiir das Jahr 2009?” so hoch, wie sie nach offizielen WHO-Daten heute
weltweit selbst in Hochpravalenzlandern nicht mehr zu verzeichnen ist (19, 21, 29).
Damals starb ein Siebtel der Einwohner bzw. ein Drittel der arbeitenden Bevélkerung

PreufRens an TB.

1895 wurde das Deutsche Zentralkomitee zur Bekampfung der Tuberkulose (DZK)
gegrundet, um die damalige Regierung bei der Bekampfung der TB zu beraten.
Zunachst wurden bis 1908 etwa 10.000 Betten in zahlreichen Lungenheilstatten fur TB-
Kranke geschaffen. Schon 1910 konnte Robert Koch in einem Vortrag eine Halbierung
der Sterblichkeitsrate auf 160/100.000 fur die Zeit von 1882 bis 1910 zeigen (49). In
einer Zeit ohne medikamentdse Therapiemdglichkeiten war dieser Erfolg durch eine
Fille von Maflnahmen wie frihzeitige Diagnosestellung, Hygieneerziehung und
-kontrolle, Aufklarung sowie Verbesserung sozialer Faktoren wie etwa der Wohn- und
Lebensverhéltnisse moglich (1, 47, 49). Spezielle Flrsorgestellen fur Tuberkulose
wurden ab 1899 errichtet, die noch heute in &hnlicher Funktion in Form staatlicher
Tuberkulosefuirsorgen bestehen, die den lokalen Gesundheitsamtern unterstellt sind
und die gemeinsam mit niedergelassenen Haus- und Facharzten sowie den Klinik- und

Laborarzten einen wesentlichen Beitrag zur TB-Kontrolle leisten.

Ende des 19. Jahrhunderts begann eine umfangreiche Aufklarungskampagne zur
Information Uber die Entstehung der Krankheit, ausgehend vom Kkaiserlichen
Gesundheitsamt in Berlin und dem 1895 gegrindeten Deutschen Centralkomitee zur
Errichtung von Heilstatten fur Lungenkranke®® (50). Beginnend mit der zentralen

Verteilung von TB-Merkblattern, begann eine grofe Welle der Volksaufklarung. Es

* Mortalitét in Deutschland fiir 2008: 0,2/100.000; 2010: 0,17/100.000
%8 ab 1906 umbenannt in: Deutsches Zentralkomitee zur Bekampfung der Tuberkulose (DZK)
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wurden Spuckverbotstafeln in Offentlichen Geb&uden und Verkehrsbetrieben
aufgehangt, vom Deutschen Hygiene-Museum vertriebene Bildtafeln/Plakate mit
Themen wie Ubertragungswegen oder Schutz vor Ansteckung sollten an héaufig
frequentierten Platzen wie Schulen, Fabriken, Krankenhdusern etc. aufgestellt werden,
Lichtbildersammlungen fur Vortrdge wurden unentgeltlich zur Verfigung gestellt, spater
gab es eigene Tuberkuloseausstellungen, Wandermuseen und einen TB-Film
(47, 48, 50).

Im Jahr 1899 fand der erste internationale wissenschaftliche ,Kongress zur
Bekampfung der Tuberkulose als Volkskrankheit” in Berlin statt (50). Als bedeutende
nationale Institution ist heute in Deutschland in den Bereichen Advocacy, Awareness,
Education und Consultation weiter das eigens dazu gegriindete DZK? in

Zusammenarbeit mit dem RKI*°

und dem NRZ in vielfaltiger Weise aktiv und wichtig. Es
gibt in Deutschland neben regionalen Veranstaltungen zwei jahrlich stattfindende TB-
Symposien im Rahmen des DGP-Kongresses bzw. veranstaltet vom Koch-
Metschnikow—Forum zum Welt-TB-Tag. Neben dem jahrlich erscheinenden
Informationsbericht des DZK wird die TB regelméfig in Fachzeitschriften wie etwa
,Pneumologie“, ,Der Pneumologe®, ,Der Internist*, ,Der Klinikarzt‘, ,DMW*“ und ,DAB*
thematisiert. Patientenmerkblatter oder Informationsbroschiiren sind Giber das DZK oder
RKI erhéltlich. Fortbildungsvortrage werden auch von den lokalen Lungenkliniken, dem
offentlichen Gesundheitsdienst oder der BGW angeboten. Eine Ubersicht aktueller
Recherchemdglichkeiten im Internet zeigt im Anhang eine Zusammenstellung des DZK

(51) (siehe Anhang 4 und 5).

29 \www.dzk-tuberkulose.de
30 www.rki.de
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2. Fragestellung

Bei niedrigen, kontinuierlich (aber dezelerierend) sinkenden TB-Fallzahlen sind in
Deutschland abnehmende Kenntnisse und Erfahrungen zu befiirchten. Im Mittel kam
auf etwa 14 bei der Bundesarztekammer registrierte Hausarzte (n=60.374) im Jahr
2009% nur ein TB-Patient (n=4.444 gemeldete TB-Félle).

Den Hausérztinnen kommt eine wichtige Schllsselposition als Erstanlaufstelle TB-
Kranker zu, denn fir knapp zwei Drittel der TB-Patienten ist der Hausarzt die erste
Anlaufstelle (52) (siehe Abbildung 7).

Medizinische Betreuung:
Erster und letzter arztlicher Kontakt

von TB-Patienten (n=2.545)
= 70,0

58,9% 58,2%
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atienten (in %)
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11,3%

Hausarzt  Lungenfacharzt  anderer Fachambulanz Krankenhaus
Facharzt

W Erster drztlicher Kontakt Letzter drztlicher Kontakt

Abbildung 7: Erster und letzter arztlicher Kontakt von TB-Patienten [modifiziert nach DZK (52)]

Studien zum TB-Wissen in anderen Niedrig- (53-58), Mittel- (59) und Hochinzidenz-
Landern (60-65) belegen Wissensliicken unter den Arzten der medizinischen
Grundversorgung.

Dies kann schwerwiegende Konsequenzen haben, da eine rasche Diagnosestellung
und adaquate Therapie(-einleitung) die effizientesten Werkzeuge einer erfolgreichen
TB-Kontrolle sind (66).

31 Fir 2008 kam im Mittel auf etwa 13 bei der Bundesérztekammer registrierte Hausarzte (n=57.726) ein

TB-Patient (gemeldete TB-Falle n=4.543).
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Eine vorausgegangene Studie des DZK von 2002-2004 hat lange Verzogerungszeiten
bei der Diagnose der TB (mittels aktiver Fallfindung®) festgestellt, woraus spate

Therapieeinleitungen mit l&angerer Infektiositat resultieren kénnen (52) (siehe Abbildung
8).

Erster Arztbesuch und TB-Verdacht und
Diagnose (n=1.806) Diagnose (n=2.225)
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£ 50 - <
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<1Monat 1<2 2<4 >4
Monate Monate <1 1< 2 2-< 4 >4
Zeitraum zwischen erstem Arztbesuch und Monat Monate Monate
Diagnose (MW=52,9 d; Median 22) Zeitraum zwischen TB-Verdacht und
Diaghose (MW=24 d; Median 8,95)

Abbildung 8: Zeitraum zwischen erstem Arztbesuch bzw. TB-Verdacht und Diagnhose, DZK-Studie 2002-2004
[modifiziert nach DZK (52)]

Besonders auch die (schwierigere) Diagnose einer extrapulmonalen Tuberkulose
scheint in Deutschland Probleme zu bereiten, was die beobachteten
Verzdgerungszeiten der DZK-Studie belegen (52) (siehe Abbildung 9).

Diagnoseverzogerung nach TB-Form
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Abbildung 9: Zeitraum zwischen erstem Arztbesuch und Diagnose nach TB-Form [modifiziert nach DZK (52)]

%2 Die Verzégerungszeiten diirften bei mittels passiver Fallfindung diagnostizierter TB sogar noch langer
sein.
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Die in der vorangegangenen DZK-Studie gemachten Beobachtungen (zu verzdgerter
Diagnosestellung und zu nicht den derzeitigen Therapieempfehlungen entsprechenden
Therapieregimen) lieRen insgesamt ein Wissensdefizit zur TB unter den befragten
Arzten®® vermuten, sodass es interessant scheint, ankniipfend an diese Studie, den
Wissensstand zur TB unter deutschen Hauséarzten, als der wichtigsten ersten

Anlaufstelle TB-Erkrankter, zu untersuchen.

Ziel der vorliegenden Studie ist es, den TB-Kenntnisstand hausérztlich tatiger Arzte in

Deutschland zu untersuchen.

Die vorliegende Studie erhebt explorativ den TB-Kenntnisstand hausarztlich tatiger
Arzte in Deutschland zu ausgewahlten Wissensaspekten der TB (z.B.
Erkrankungshaufigkeit, Meldeverfahren, Chemotherapie, Chemopravention, resistenter
TB, Risikofaktoren, Berufskrankheitenverfahren, neuen Testverfahren), um damit neue
Hypothesen/ldeen zu generieren bzw. Hinweise auf mdgliche Zusammenhéange im

Hinblick auf den aktuellen Wissensstand zur TB zu erhalten.

Ein Schwerpunkt des Interesses war, ob sich Faktoren der befragten Arzte beobachten
lassen, welche maoglicherweise verstarkt Einfluss auf den Wissensstand haben kénnten
(z.B. Alter, Geburtsland, Berufserfahrung, Fachrichtung). Beachtenswert erschien dabei
zu analysieren, ob sich Gruppen mit deutlich abweichendem Wissensstand beschreiben

lassen.

Zur Planung und Gestaltung entsprechender effizienter TB-Fortbildungsangebote ware
es hilfreich, Hinweise auf deutliche thematische Wissensliicken (z.B. zu bestimmten
Wissensinhalten) und auf eventuelle Nutzerpraferenzen der anzusprechenden
Zielgruppenarzte zu bekommen (z.B. mit welchem Lernmedium/welcher
Fortbildungsform sich die Befragten bevorzugt zur TB weiterbilden mochten), um diese

entsprechend bertcksichtigen zu kbnnen.

% Befragt wurden in dieser Studie alle an der Behandlung von TB-Patienten beteiligten Arzte: Hausarzt,
Lungenfacharzt und andere Facharztrichtungen sowie Fachambulanzen und Kliniken.
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3. Material und Methoden

3.1. Computer und Software

Zur Erstellung der vorliegenden Arbeit wurde ein Notebookcomputer mit Intel® Core™
iI3CPU M330@2.13 GHz Prozessor verwendet.

Folgende Programme wurden eingesetzt:

MS Office® Home and Student 2010 Microsoft, Redmond, USA

SPSS® (Version 10.0) SPSS GmbH, Minchen, BRD

3.2. Methoden

Teilnehmende Arzte

Die Datenerhebung erfolgte zweizeitig** mittels eines standardisierten Fragebogens.
Umfrage 1. Zwischen Januar und August 2009 durchgefiuihrte anonyme schriftliche
Befragung (29 Fragen) einer deutschlandweit zufallig ausgewahlten Stichprobe von 800
hausarztlich tatigen Arztinnen und Arzten, die bei der Berufsgenossenschaft fir
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) im Jahr 2009 hausarztlich registriert

und adresslich erfasst waren.

Auf dem Postweg erhielten die Teilnehmer neben dem Fragebogen ein erklarendes
Anschreiben, einen adressierten Freiumschlag und als ,Incentive“-MalRnahme eine
Anforderungskarte fur ein kostenloses Exemplar des aktuellen
,31. Informationsberichtes des DZK, 2008“. Ricksender der Anforderungskarte
bekamen zusatzlich ein Gratis-Exemplar ,Tuberkulose als Berufskrankheit. Ein
Leitfaden zur Begutachtung und Vorsorge. Nienhaus A, Brandenburg S, Teschler H
(Hrsg.), ecomed Medizin 2009, Landsberg, Deutschland.”

Die Ergebnisse der Daten aus der Ul wurden als Poster auf dem 51. Kongress der
DGP vom 17.-19.03.2010 in Hannover (siehe Anhang 3: Kongressposter zur U1) und im

33. Informationsbericht des DZK*® vorgestellt:

Umfrage 2: Auf dem ,5. Forum flir den Hausarzt und das Praxispersonal® der

Landesarztekammer Brandenburg am 10. April 2010 in Potsdam-Dahlewitz wurde den

*Im Folgenden als Umfrage 1 (U1) und Umfrage 2 (U2) bezeichnet.

> Bronnecke M. Hauer B, Castell S et al. Niedriger Kenntnisstand zur Tuberkulose bei hausérztlich
tatigen Arztinnen und Arzten in Deutschland. Deutsches Zentralkomitee zur Bekdmpfung der Tuberkulose
(DZK). 33. Informationsbericht des DZK, 2010.
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138 an der Veranstaltung teilnehmenden Arztinnen der in drei Fragen
aktualisierte/modifizierte Fragebogen (siehe Seite 27) ausgehéndigt und die Teilnehmer

mandlich zur direkten, schriftlichen, anonymen Teilnahme an der Studie eingeladen.
Der Datenerhebungsbogen:

Fragebogenentwicklung:

Durch eine Medline® Recherche®® wurden Studien &hnlicher Thematik, die bis
4. Quartal 2008 veréffentlicht wurden, ermittelt. Methoden und Datenerhebung dieser
Studien wurden untersucht und verglichen. Der entwickelte Fragebogen wurde zur
beratenden Beurteilung funf TB-Experten aus den Bereichen DZK (Dr. med. Barbara
Hauer), Klinik (Prof. Dr. med Robert Loddenkemper, Dr. med. Klaus Magdorf),
Berufsgenossenschaft und offentlicher Gesundheitsdienst

(Prof. Dr. med Albert Nienhaus, Dr. med. Gunther Loytved) vorgelegt.

Pilottestung des Datenerhebungsbogens:

Am 14.11.2008 wurde der vorlaufige Fragebogen insgesamt sechs hausarztlich tatigen
Artzinnen aus Mecklenburg-Vorpommern und Brandenburg, die zufallige
Teilnehmerinnen einer arztlichen Fortbildungsveranstaltung waren, zur Teilnahme und
Beurteilung vorgelegt. Der Fragebogen wurde unter Einbezug der Ergebnisse der

Pilottestung weiterentwickelt.

Der Fragebogen:
(Siehe Anhang 1 und 2).

Der Fragebogen (insgesamt 29 Fragen) setzte sich aus 13 Fragen zur Person,
beruflichem Profil und Vorgehen in der Praxis, 12 Fragen zu verschiedenen, relevanten
Aspekten der TB (Epidemiologie, Meldepflicht, Risikofaktoren, Therapie, unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen, aktuelle Testverfahren/IGRAs, Chemoprophylaxe/-pravention,
Resistenz, Berufskrankheitenverfahren) sowie einer Frage zum Patientenmanagement
und drei Fragen zur Fortbildung (absolvierte TB-Fortbildung, Fortbildungsquellen und

-wiinsche) zusammen.

% MEDLINE®, U.S. National Library of Medicine, National Institutes of Health, Department of Health & Human
Services, 8600 Rockville Pike, Bethesda, MD 20894. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez/ (Zugriff
am 29.03.2011)
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Der Fragebogen enthielt verschiedene Fragetypen wie Multiple Choice Fragen mit einer
richtigen Antwortkombination und gekennzeichnete Mehrfachantwort-Fragen, zum Teil
mit vorgegebenen unterschiedlichen Antwortoptionen, sowie Fragen mit freier

Antwortmaoglichkeit oder Ja/Nein-Antworten.

Stammdaten:

Erfasst wurden allgemeine Angaben zur Person (Geschlecht, Geburtsjahr, Geburtsland)
sowie zur arztlichen Ausbildung (Approbationsjahr, Facharztbezeichnung). Weiter
wurde nach hausarztlichem Schwerpunkt, Grol3e der die Praxis umgebenden
Gemeinde, Praxisgrof3e gemessen in Anzahl an Krankenscheinen, eigenem BCG-
Impfstatus, eigenem Tuberkulin-Hautteststatus, Anzahl der TB-Patienten die wahrend
der eigenen Ausbildung gesehen bzw. im der Umfrage vorangegangenen Praxisjahr
selbst betreut wurden sowie dem eigenen Mitwirken an Umgebungsuntersuchungen

(zum Auffinden von infizierten und/oder TB-kranken Kontaktpersonen) gefragt.

Approbationsjahr/Berufserfahrung

Um abzuschétzen, wie viel Berufserfahrung bei den Teilnehmern vorlag, wurde das
Approbationsjahr erfragt. Mit dessen Kenntnis wird sichtbar, wie lange die &rztliche
Ausbildung zurickliegt und wie viele Jahre der Befragte mdglicherweise bereits arztlich
tatig ist. Fur die beiden Gruppen der Ul und U2 wurde der Zeitraum zwischen
Approbationsjahr und jeweiligem Umfragezeitpunkt (U1= Jahr 2009, U2= Jahr 2010)

ermittelt.

TB-Patienten in eigener medizinischer Laufbahn/in eigener Praxis:

Den befragten Arzten standen fiinf gestaffelte Antwortmdglichkeiten zur Auswahl, um
die ungefdhre Anzahl der Patienten, die in der eigenen Laufbahn gesehen wurden,
einschatzen zu kénnen. Weiterhin wurde erfragt, wie viele Patienten im der Umfrage

vorausgehenden Praxisjahr betreut wurden.

Gebietsbezeichnung

Die Facharztbezeichnung wurde erfragt, um die verschiedenen mdglichen
Gebietsbezeichnungen  (Arzt in  Weiterbildung, Praktischer Arzt, FA fir
Allgemeinmedizin, FA fur Innere Medizin) bzw. Schwerpunkte, die hausarztlich tatige

Arzte fihren kdénnen, zu erfassen.
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Hausérztliche Téatigkeit (Frage 1)

Um einschatzen zu konnen, welchen Stellenwert die hauséarztliche Tatigkeit der
befragten Arzte einnahmen, wurde nach dem Umfang der hauséarztlichen Tatigkeit
gefragt  (hausarztlicher  Schwerpunkt, gelegentlich, sehr selten, anderer

Tatigkeitsschwerpunkt®”).

GemeindegroRRe (Frage 2)
Die GrolRe der Gemeinde, in der die Praxis lag, wurde angelehnt an die

GemeindegroRenklassen/GrolRenkriterien der Stadt-/Landgliederung nach
Eurostat 2000 (Statistisches Bundesamt) in funf gestaffelten Antwortmdoglichkeiten

erfragt.

PraxisgréRe (Frage 3)
Erfragt wurde in vier gestaffelten Antwortmoglichkeiten die Praxisgrof3e, gemessen in
Krankenscheinen pro Quartal. Bezugsjahr war fur Umfrage 1 und 2 jeweils das der

Studie vorausgegangene Jahr.

Patientenmanagement (Frage 21)

Das Vorgehen bei eigenen TB-Patienten wurde anhand von vorgegebenen

Antwortmdoglichkeiten erfragt.

TB-Fortbildungen/TB-Fortbildungsquellen/TB-Weiterbildungswunsch (Frage 22-24)

Erfragt wurde, ob und welche Art von Fortbildung zur TB in den letzten drei Jahren
besucht wurde, welche Informationsquellen zur eigenen Weiterbildung tber TB benutzt
werden (Fachpresse, Material von Pharmaunternehmen, (TB)-Organisation wie DZK
oder RKI, nationale oder internationale Empfehlungen, Internet, sonstige Quellen) sowie
welche Fortbildungsmdglichkeit gewinscht wére (Fachartikel mit CME-Fragen,
Internet/thematische  Websites, Workshop/Kurse, Fortbildungsvortrag, sonstige

Angebote).

%" Anderer aktueller Tatigkeitsschwerpunkt kann bedeuten:

a) Hausarzte, die zum Umfrage-Zeitpunkt nicht aktiv in der Praxis arbeiten, z.B. bedingt durch Zeitarbeit,
ausschlieRliche Tatigkeit als Urlaubsvertretung, Arzte ohne Arbeitsverhéltnis/in Elternzeit/in laufender
Berentung/mit laufender Praxisaufgabe/im Urlaub/in Krankenstand

b) Hauséarzte, die zum Umfrage-Zeitpunkt mit aktuellem anderen Tatigkeitsschwerpunkt arbeiten, z.B. in
Gremien (Arztekammer/KV) oder Wissenschaft

c) Hausérzte mit Konzentration in der Patientenbetreuung auf eigenen weiteren Zusatzschwerpunkt (z.B.
Psychosomatik, Psychotherapie, Homo6opathie etc.) aktuell ohne offiziellen eigenen hausérztlichen
Patientenanteil, z.B. auch durch Delegation der Betreuung der Hausarztpatienten praxisintern an
Weiterbildungsassistenten oder in Giberwiegend privatarztlicher Tatigkeit
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Wissensfragen:

TB-Epidemiologie (Erkrankungshéaufigkeit), (Frage 9)
Die Anzahl der TB-Erkrankungen wurde gemalRy der jeweils zur Umfrage aktuellen
Surveillance-Veroffentlichungen des RKI zur Epidemiologie der TB in Deutschland

erhoben®3°

. Zur Beantwortung der Frage, wie viele Menschen im der Umfrage
vorausgegangenen Jahr in Deutschland an Tuberkulose erkrankt waren, gab es drei

gestaffelte Antwortmaoglichkeiten.

Meldepflicht (Frage 10)
Wichtige Kriterien zur Meldepflicht der TB laut IfSG wurden in Form einer Frage mit funf
Einzel-Aussagen erfragt (Mehrfachantwort). Nur wenn alle funf Antwortmdglichkeiten

gewahlt wurden, war die Frage korrekt beantwortet.

Risikofaktoren/Anti-TNF-a-Therapie (Frage 11)

Zur Erhebung des Kenntnisstandes zu TB-Risikofaktoren wurde beispielhaft die
laufende TNF-alpha-Therapie als wichtigster Risikofaktor fir eine TB am Fallbeispiel
einer 67-jahrigen Patientin mit rheumatoider Arthritis erfragt.

Therapie/unerwinschte Arzneimittelwirkungen (UAW)/Arzneimittelinteraktionen (Frage 12, Frage 13)

Der Wissensstand zur TB-Therapie wurde gemafR den derzeit aktuellen DZK-
Empfehlungen® erfragt und anhand eines klinischen Fallbeispiels (35-jahriger Mann mit
Zeichen einer Lungen-TB) ermittelt.

Testverfahren/Interferon-Gamma Release Assay (IGRA)/Chemoprophylaxe bei TB-Kontakt eines

Kleinkindes/Chemopravention (Frage 16", Frage 17)
Inwieweit derzeit aktuelle Empfehlungen des DZK, z.B. zur Umgebungsuntersuchung

und zur praventiven Therapie inkl. neuer Testverfahren, Einzug in die hausarztliche

% Fir U1: Robert Koch-Institut, Bericht zur Epidemiologie der Tuberkulose in Deutschland fiir 2006.
Robert Koch-Institut, Berlin 2008.

Robert Koch-Institut, Bericht zur Epidemiologie der Tuberkulose in Deutschland fur 2007. Robert Koch-
Institut, Berlin 2009.

% Fur U2: Robert Koch-Institut, Bericht zur Epidemiologie der Tuberkulose in Deutschland fur 2008.
Robert Koch-Institut, Berlin 2010.

40 Schaberg T, ForBbohm M, Hauer B et al. Richtlinien zur medikamentdsen Behandlung der Tuberkulose
im Erwachsenen- und Kindesalter. Pneumologie 2001; 55: 494-511.

“! Frage 16 wurde wegen inkorrekter Fragestellung (fehlender Hinweis auf Mehrfachantwortmaglichkeit)
nicht in die Score-Wertung eingeschlossen.
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Praxis gehalten haben, wurde anhand von vier Einzelfragen mit vorgegebenen
Antwortmoglichkeiten erhoben.

Resistente TB (Frage 18)
Stellvertretend fur das Thema ,resistente TB“ wurde mittels vorgegebener

Antwortmoglichkeiten die Definition einer MDR-TB erfragt.

Berufskrankheitenverfahren (Frage 19, Frage 20)
Das Wissen Uber derzeit gultige Meldekriterien fir TB im Berufskrankheitenverfahren

wurde in zwei Einzelfragen erhoben.

Modifizierte Fragen des Datenerhebungsbogens zur Umfrage 2:

Der Fragebogen der 2. Umfrage wurde in zwei Fragen entsprechend dem spéteren
Befragungszeitpunkt (,Umfrage 2“ in 2010 versus ,Umfrage 1 in 2009)
aktualisiert/modifiziert und der Aufgabentypus einer Aufgabe korrigiert.

e Frage 7: Analog zu Umfrage 1 wurde das zurlickliegende Praxis-Jahr erfragt
(hier: 2009).

e Frage 9: Das Losungsfeld wurde entsprechend dem derzeit aktuellen Meldejahr
fur die Erkrankungshaufigkeit angepasst (Umfrage 2: 4.000-5.000 Personen,
Umfragel: 5.000-6.000 Personen).

e Frage 16: Da nur eine Losungsmoglichkeit richtig ist, wurde ,Mehrfachantworten

moglich“ gestrichen.
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3.3. Statistische Methoden

Neben der deskriptiven Darstellung wurden speziell fur Gruppenvergleiche der
Stammdaten  (zwischen Ul und U2) Kreuztabellen erstellt und zur
Ermittlung/Prifung auf moégliche(r), deutliche(r) Verteilungsunterschiede der Chi2- bzw.
der Fisher-Exakt- (Likelyhood-Quotient) oder der T-Test angewandt und diese jeweils
beim Ergebnis als solche gekennzeichnet. Als signifikanter Unterschied wurden Werte
von p<0,05 angesehen.

Aufgrund der explorativen Form der Datenanalyse wurde auf die Korrektur fir multiples
Testen und auf die Kontrolle von mdglichen Storfaktoren der ermittelten

Zusammenhange verzichtet.

Wissensscore

Bei zehn Fragen, die speziell TB-Wissen betrafen, wurden Punkte fir korrekte
Antworten vergeben, wodurch ein Score mit insgesamt 50 erreichbaren Punkten
entstand. (Fur die Fragen 9 bis 14 und 17 bis 20 konnten jeweils 5 Punkte erzielt

werden)*.

Um relevante Unterschiede zu ermitteln, wurde eine Differenz von 5 Score-Punkten als
srelevanter Unterschied” festgelegt, was einem Unterschied (der Score-Mittelwerte) von
10% entspricht.

TB-Wissen
Bei der Untersuchung der Einflussfaktoren auf das TB-Wissen wurde die Korrelation
nach Pearson fir die beiden stetigen Variablen Alter und Approbationsdauer

durchgefuhrt.

Aufgrund der Anordnung der Messwerte des erstellten Scatterplots ist ein linearer
Zusammenhang als wahrscheinlich anzunehmen (siehe Abbildung 26 und Abbildung
28, Seite 52/Seite 53).

Bei der Untersuchung des Zusammenhangs der Einflussfaktoren Fortbildung,
Fachrichtung, TB-Patienten in der eigenen medizinischer Laufbahn*® und TB-Patienten

in der eigenen Praxis** auf den Umfang des TB-Wissens wurden der Kruskal-Wallis-,

42 Frage 16 wurde wegen inkorrekter Fragestellung (fehlender Hinweis auf Mehrfachantwortmdglichkeit) nicht in die
Score-Wertung eingeschlossen.

43 [Frage 6]

“ [Frage 7]
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der Mann-Whitney- und der Mediantest verwendet (die verwendeten Tests wurden
jeweils beim Ergebnis markiert). Die Verteilungsvoraussetzung zur Anwendung der
verwendeten Tests wurde graphisch Uberprift. (Zur einfacheren Darstellung wurden in
Frage 6 die erfragten Parameter in ,keine“ und ,Patienten in Praxis“ kategorisiert sowie
in Frage 7 die Variablen ,<5 Patienten” und ,5-10 Patienten zur Variablen ,1-10
Patienten“ zusammengefasst [siehe Tabelle 5: Einflussfaktoren auf das TB-Wissen,

Seite 51]).

Fur Abbildungen, die die Ergebnisse der Untersuchung der Einflussfaktoren auf das TB-
Wissen der Teilnehmer darstellen, wurden die Ergebnisse an der Grenze von 25
Punkten halbiert. Der Punktebereich von 25-50 Punkten wurde als ,hohes TB-Wissen”
und der Punktebereich 0-24,5 Punkte als ,niedriges TB-Wissen“ klassifiziert und

folgende Parameter kategorisiert:

e Das Alter wurde am Median (=53,0 Jahre) geteilt und kategorisiert in ,jungere
Arzte* < 53 Jahre (n=73) bzw. ,altere Arzte* > 53 Jahre (n=69).

e Die Approbationsdauer wurde am Median (=27,0 Jahre) geteilt und kategorisiert
in ,kirzere Approbationsdauer® < 27 Jahre (n=78) bzw. ,langere

Approbationsdauer‘> 27 Jahre (n=65).
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4. Ergebnisse

Der Riicklauf

Der Ricklauf auswertbarer Fragebtgen betrug insgesamt 15,9% (n=149 von gesamt
938 Befragten). Die Rucklaufquote der U1, bei der 800 Fragebtgen auf dem Postweg
verschickt wurden, betrug 8,7% (n=70). An der U2 nahmen 57,2% (n=79) der 138 Arzte

teil, denen der Fragebogen direkt wahrend einer Veranstaltung ausgeteilt wurde.

4.1. Studienpopulation

Tabelle 2 zeigt die Basisdaten der Studienpopulation.

Tabelle 2: Studienpopulation

Studienpopulation Gesamt u1 u2 p-Wert™
n=149 100% n=70 % n=79 %
Geschlecht, n (%) 0,007C
Manner 60 40,3 36 51,4 24 | 30,4
Frauen 88 59,1 33 47.1 55 | 69,6
Fehlende Werte, n (%) 1 0,7 1 1,4 - -
Alter, n (%) 0,188"
Mittelwert + SD; Median 54,2+9,1 53,0 | 53,1+8,9 52,0 | 551+%9,2 56,0
Min, Max 28 77 33 77 28 73
Fehlende Werte, n (%) 5 3,4 2 2,9 3 3,8
Geburtsland, n (%) 0*104':
BRD 102 68,5 52 74,3 50 | 63,3
DDR 33 22,1 10 14,3 23| 29,1
Ausland 8 5,4 3 4,3 3 3,8
Fehlende Werte, n (%) 6 4,0 5 7,1 3 3,8
X Testvergleich U1 mit U2
Cc chi’ nach Pearson
F Exakter Test nach Fisher
T T-Test
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Studienpopulation Gesamt U1 u2 p-Wertx
n=149 100% n=70 % n=79 %
Fachrichtung, n (%) .
<0,001
Allgemeinmedizin 98 65,8 32 45,7 66 | 83,5
Innere Medizin 38 25,5 30 42,9 8| 10,1
Praktischer Arzt 11 7,4 7 10,0 4 51
Arzt in Weiterbildung 1 0,7 - - 1 1,3
Fehlende Werte, n (%) 1 0,7 1 1,4 - -
Approbationsdauer, n (%) .
0,224
Mittelwert + SD; Median 27,3 £10,2 27,0 26,2+9,6 25,0 | 28,3+10,6 28,0
Min, Max 2 55 2 55 2 50
Fehlende Werte, n (%) 4 2,7 1 1,4 3 3,8
Hauséarztliche Tatigkeit (HT), n (%) .
[Frage 1] 0,014
Tatigkeitschwerpunkt 136 91,3 59 84,3 77 | 975
Mittlerer bis kleiner Anteil an HT 5 3,4 4 57 1 1,3
Anderer Tatigkeitsschwerpunkt 8 5,4 7 10,0 1 1,3
Fehlende Werte, n (%) - - - - - -
Eigener BCG-Impfstatus, n (%) c
[Frage 4] 0,008
unbekannt 16 10,7 7 10,0 9] 11,4
nicht geimpft 24 16,1 17 24,3 7 8,9
einmalig geimpft 69 46,3 35 50,0 34 | 43,0
wiederholt geimpft 37 24,8 10 14,3 27 | 34,2
Fehlende Werte, n (%) 3 2,0 1 1,4 2 2,5
X Testvergleich U1 mit U2
C Chi’ nach Pearson
F Exakter Test nach Fisher
T T-Test
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Studienpopulation Gesamt U1 u2 p-Wertx
n=149 100% n=70 % n=79 %
Eigener THT-Status, n (%) [Frage 5] c
0,241
positiv befundet 43 28,9 25 35,7 18 | 22,8
negativ befundet 45 30,2 19 27,1 26 | 32,9
unbekannt 39 26,2 15 21,4 24 | 30,4
nie getestet 18 12,1 10 14,3 8| 10,1
Fehlende Werte, n (%) 4 2,7 1 1,4 3 3,8
Gemeindegrofie, n (%) [Frage 2] c
0,004
bis 4.999 25 16,8 12 17,1 13| 16,5
5.000-19.9999 40 26,8 12 17,1 28 | 354
20.000-99.9999 43 28,9 18 25,7 25| 31,6
100.000-499.999 18 12,1 13 18,6 5 6,3
>500.000 17 11,4 13 18,6 4 51
Fehlende Werte, n (%) 6 4,0 2 2,9 4 51
PraxisgrofRle ""in Scheinzahl pro
Quartal, n (%) [Frage 3] 0,024 i
<600 10 6,7 8 11,4 2 2,5
600-999 53 35,6 25 35,7 28 | 354
1.000-1.399 57 38,3 21 30,0 36 | 45,6
>1.400 19 12,8 11 15,7 8| 10,1
Uberwiegend Privatpatienten 3 2,0 3 4,3 - -
Fehlende Werte, n (%) 7 4.7 1 2,9 5 6,3
bkl in dem der Umfrage vorausgegangenen Jahr X Testvergleich U1 mit U2
C Chi” nach Pearson
F Exakter Test nach Fisher
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Studienpopulation Gesamt U1 u2 p-Wertx
n=149 100% n=70 % n=79 %
TB-Patienten in medizinischer
Laufbahn, n (%) [Frage 6] 0,322 F
keine 10 6,7 6 8,6 4 51
<5 60 40,3 24 34,3 36 | 45,6
5-10 41 27,5 21 30,0 20 | 253
>10 31 20,8 18 25,7 13| 16,5
Fehlende Werte, n (%) 7 4.7 1 1,4 6 7,6
TB-Patienten in Praxis ***, n (%) E
[Frage 7] 0,162
keine 106 71,1 55 78,6 51| 64,6
<5 39 26,2 15 214 24 | 30,4
5-10 1 0,7 - - 1 1,3
>10 1 0,7 - - 10 13
Fehlende Werte, n (%) 2 1,3 - - 2 2,5
Umgebungsuntersuchungen,
n (%) [Frage 8] 0,758 c
an UU beteiligte Arzte 31 20,8 14 20,0 17 | 215
nicht an UU beteiligte Arzte 116 77,9 56 80,0 60 | 75,9
Fehlende Werte, n (%) 2 1,3 - - 2 25
TB-Patientenmanagement M, n (%)
[Frage 21]
verlassen sich auf eigene Erfahrungen 5 3.4 4 57 1 1,3 | 0,187 F
Uberweisen an einen Pneumologen 127 85,2 58 82,9 69 | 87,3 | 0,441 C
beraten sich mit Experten - 42 28,2 26 37,1 16 | 20,3 | 0,022 C
sonstiges Vorgehen 14 9,4 7 10,0 7 89 | -
Fehlende Werte, n (%) - - - - - -
*kk in dem der Umfrage vorausgegangenen Jahr X Testvergleich U1 mit U2
Kokkk DZK,RKI C Chi’ nach Pearson
M Fragestellung mit Mehrfachantworten Exakter Test nach Fisher
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Altersstruktur [n=144]

Abbildung 10 zeigt die Altersverteilung in Altersgruppen unter den befragten Arzten.

Altersverteilung (n=144)
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Abbildung 10: Alter der befragten Arzte (n=144), gruppiert

Geburtsland [n=143]

5,4% (n=8) gaben ein Herkunftsland aul3erhalb Deutschlands an: jeweils zwei Befragte

hatten als Geburtsland Kasachstan (n=2) bzw. Ukraine (n=2), und je ein Teilnehmer

gab Polen (n=1), Russland (n=1), Turkei (n=1) bzw. USA (n=1) an.

Fachrichtung [n=148]

Die Abbildung 11 zeigt die Fachgebiete der befragten Arzte.

Fachrichtung (n-14s)

(n=66)
a0 - 83,5%
80 - (n=98)
70 4 65,8%

Anteil der befragten Arzte (in %)

medizin
mUmfrage 1 Umfrage 2 ®m Gesamt

60 | (n=32) (n=30)
s0 | 457% 42,9%
40 - (n=38)
25,5%
30 - ’ (n=7)
20 - (ng) 10,09 (%) (n=11)
10 - ! ! 5,1% 7,4%
0 | N =

FA fir Allgemein- FA fir Innere Medizin Praktischer Arzt

Abbildung 11: Fachgebietsbezeichnung der befragten Arzte (n=148)
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TB-Patienten in eigener medizinischer Laufbahn (Frage 6) [n=142]

Eine genaue Anzahl der Patienten, zu denen wahrend der eigenen medizinischen

Laufbahn Kontakt bestand, gaben im Freitextfeld 7,4% (n=11) der befragten Arzte an

mit jeweils 4, 5, 30, 50, 100, 200 bzw. 1.000 Patienten.

Hdufigkeit der Kontakte mit TB-Patienten in der eigenen Praxis im vorausgegangen Jahr

(Frage 7) [n=147]

Die Abbildung 12 zeigt die im vorausgegangenen Jahr in der eigenen Praxis betreuten

Patienten.
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Abbildung 12: TB-Patienten in der eigenen Praxis im vorausgegangenen Jahr (n=147)

Berufserfahrung [n=145]

Die Verteilung der Approbationsdauer in Altersgruppen zeigt die Abbildung 13.
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Approbationsdauer (n=145)
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Approbationsdauer-Klassen (Jahre)

Abbildung 13: Approbationsdauer (n=145), gruppiert
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Hausdrztliche Tdtigkeit (Frage 1) [n=149]
Zum Zeitpunkt der Befragung hatten 94,6% (n=141) der befragten Arzte einen
hausarztlichen  Schwerpunkt. 5,4% (n=8) gaben einen aktuell anderen

Tatigkeitsschwerpunkt*® an (davon aus U1*: (n=7), n=5 FA fiir Innere Medizin; n=2 FA

fur Allgemeinmedizin, es gaben n=3 an Uberwiegend ,privatarztlich tatig“ zu sein; davon

aus U2: n=1, diese(r) war FA/FA fiur Allgemeinmedizin (siehe Abbildung 14).

Hausarztliche Tatigkeit (n=149)

9 (n=136)
= 100 91,3%
o 90
E 80
o
z 70
2 60
oh
g 50
=
2 40
E 30
= 20 (n=5) (n=8)
£ 10 3,4% 5,4%
< 0
Tatigkeits-Schwerpunkt  Mittlerer bis kleiner Anderer Tatigkeits-
Anteil an hausarztlicher Schwerpunkt
Tatigkeit

Abbildung 14: Hausarztliche Tatigkeit (n=149)

5 Anderer aktueller Tatigkeitsschwerpunkt kann bedeuten:

a) Hausarzte, die zum Umfrage-Zeitpunkt nicht aktiv in der Praxis arbeiten, z.B. bedingt durch Zeitarbeit,
ausschlieRliche Tatigkeit als Urlaubsvertretung, Arzte ohne Arbeitsverhélinis/in Elternzeit/in laufender Berentung/ mit
laufender Praxisaufgabe/ im Urlaub/in Krankenstand.

b) Hausérzte, die zum Umfrage-Zeitpunkt mit aktuellem anderen Tatigkeitsschwerpunkt arbeiten, z.B. in Gremien
(Arztekammer/KV) oder Wissenschaft

c) Hausarzte mit Konzentration in der Patientenbetreuung auf eigenen zusétzlichen Zusatzschwerpunkt (z.B.
Psychosomatik, Psychotherapie, Homoopathie etc.) und aktuell ohne offiziellen eigenen hausarztlichen
Patientenanteil, z.B. auch durch Delegation der Betreuung der Hausarztpatienten praxisintern an
Weiterbildungsassistenten/Praxispartner oder tiberwiegend privatarztlicher Tatigkeit.

46 Meldung Uber Hausarztregister der BGW
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Gemeindegréfse (Frage 2) [n=143]
Der GroRteil der Praxen (55,7%, n=83)*' lag in vor- bzw. kleinstadtischen Gemeinden.
Die Abbildung 15 zeigt die Verteilung der Gemeindegrof3en der die Praxis umliegenden

Gemeinden.

GemeindegrofBe der die Praxis umliegenden Gemeinde (n=143)

®
= _ (n=43}
< 35 Yol 28,9%
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ﬁ 25 (n=25)
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g 15 12,1% 11,4%
-
.E E . l
£ 5
< 0
bis 4.999 5.000-19.999 20.000-99.999 100.000-499.999 >500.000

Abbildung 15: Gemeindegrofe (n=143)
BCG-Impfstatus (Frage 4) [n=146]

87,2% der befragten Arzte (n=130) kennen ihren eigenen BCG-Impfstatus. Siehe
Abbildung 16.

BCG-Impfstatus (n=146)
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einmalig BCG-  wiederholt BCG- nicht BCG-geimpft unbekannt
geimpft geimpft

Abbildung 16: BCG-Impfstatus der befragten Arzte (n=146)

" Davon 26,8% in Gemeinden mit ,5.000-19.999" [n=40] und 28,9% in Gemeinden mit ,20.000-99.999“ Einwohnern
[n=43].
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Tuberkulin-Hautteststatus (Frage 5) [n=145]
Den Status des eigenen Tuberkulin-Hauttests (THT) kannten 71,1% (n=106) der
befragten Arzte. Die Abbildung 17 zeigt die Anteile an den verschiedenen THT-Status.
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Abbildung 17: THT-Status der befragten Arzte (n=145)

TB-Fallmanagement (Frage 21) [n=149]

3,4% (n=5) der Arzte verlassen sich in Bezug auf TB-Patienten auf die eigene
Erfahrung (siehe Abbildung 18). Die befragten Arzte dieser Gruppe hatten alle eigenen
Kontakt zu TB-Patienten: zum einen durch in der eigenen Praxis betreute TB-
Patienten*® (n=3; Betreuung von ,1 bis 5“ Patienten in der eigenen Praxis) und/oder
durch Kontakt zu TB-Patienten wéahrend der eigenen medizinischen Laufbahn (n=2
hatten ,1 bis 10“ bzw. n=3 hatten ,>10“ TB-Patienten wahrend der eigenen Laufbahn

gesehen).

8 in dem der Umfrage vorausgegangenen Jahr
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TB-Fallmanagement (n-149)

(n=127)
90 85,2%

x
£
U
13
T
3
=
g
=
<

verlassen sich auf eigene beraten sich mit Experten tUberweisen an

Erfahrungen Pneumologen

Eigenes Vorgehen bei Entscheidungen zur Diagnose u./o. Therapie von TB-Patienten

Abbildung 18: TB-Fallmanagement (n=149)
Gruppenvergleiche U1-UZ2

Die Verteilung der Variablen innerhalb der beiden Gruppen (Ul und U2) war
Uberwiegend balanciert. Es gab signifikante Unterschiede bezuglich Geschlecht,
hausarztlicher Tatigkeit, BCG-Impfstatus, Gemeinde- und Praxisgrof3e sowie

Patientenmanagement (siehe Tabelle 2).
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Fortbildung (Fragen 22-24)

Tabelle 3 zeigt eine Ubersicht Uiber die Fragen zur Fortbildung (Fragen 22-24).

Tabelle 3: Fortbildungen

Fortbildungen Gesamt U1 u2 p-Wert™
n=149 100% n=70 % n=79 %
TB-Fortbildungen, n (%) [Frage 22]
0,326 "
Fortbildung in den letzten drei Jahren 9 6,0 6 8,6 3 3,8
keine 132 88,6 64 91,4 68 | 86,1
Fehlende Werte, n (%) 8 5,4 - - 8| 10,1
TB-Informationsquellen M, n (%)
[Frage 23]
Fachpresse 102 68,5 45 643 57 | 72.2 | 0,068 ¢
Material von Pharmaunternehmen 20 13,4 11 15.7 9| 114 | 0,560 c
TB-Organisationen wie z.B. DZK/RKI 27 18,1 13 18.6 14 | 17.7 O,QZGC
internationale/nationale Empfehlungen 15 10,1 10 143 5 6.3 0,147C
Internet 44| 295 25| 357 19 | 241 | 0210°
Fehlende Werte, n (%) 6 4.0 - - 6 7,6
TB-Weiterbildungswunsch " n (%)
[Frage 24]
C
kein Bedarf 15 10,1 9 12,9 6 76 | 0,337
C
Fachartikel mit CME Fragen 34 22,8 21 30,0 13 16,5 0,072
C
Internet/thematische Websites 29 19,5 17 24,3 12 15,2 0,213
C
Workshops/Kurse 21 14,1 8 11.4 13| 16,5 0,329
C
Fortbildungsvortrage 98 65,8 44 62,9 54 68,4 0,292
Fehlende Werte, n (%) 4 2,7 - - 4 5,1
M Fragestellung mit Mehrfachantworten X Testvergleich U1 mit U2
C Chi® nach Pearson
F Exakter Test nach Fisher
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TB-Fortbildungen (Frage 22) [n=141]

88,6% (n=132) der befragten Arzte hatten in den letzten drei (der Umfrage
vorausgehenden) Jahren keine Fortbildung zum Thema TB besucht. Von den Arzten,
die an einer Fortbildung teilnahmen (6%, n=9), gaben sieben die Art der besuchten
Fortbildung an: Kongressbesuch der DGP/MDGP (n=1), TB-Vortrag: bei der BGW
(n=2), beim ZAG (n=1) bzw. bei der KVS-Pulmologie (n=1), selbst veranstaltet (n=1)

bzw. Vortrag ohne weitere Angaben (n=1).

TB-Informationsquellen (Frage23) [n=143]
Die Abbildung 19 zeigt die genutzten Fortbildungsquellen.

Fortbildungsquellen (n-=143)

=
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=1

9

E

T 80

o 68,5%
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E 50

v 40

% 29,5%

£ 30

= 18,1% o

§ 20 13,4% 10,1%

= 10

,E 0 (n=102) (n=44) (n=27) (n=20) (n=15)

<

Fachpresse Internet (TB-) Material von  nat./ internat.
Organisationen Pharmafirmen Empf.
(DZK/RKI1)

Genutzte Fortbildungsquellen

Abbildung 19: Fortbildungsquellen (n=143)
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Weiterbildungswunsch (Frage 24) [n=145]
87,2% der befragten Arzte (n=130) sahen Weiterbildungsbedarf zum Thema TB. Die
Abbildung 20 zeigt die Verteilung der Art der gewiinschten TB-Weiterbildung.

TB-Weiterbildungswunsch (n-145)

70 - 65,8%

60 -

Anteil gewiinschter Weiterbildungsart (in%)
I
o

30 -
22,8%
° 19,5%
20 - 14,1%
10,1%
10 -
0 (n=98) (n=34) (n=29) (n=21) (n=15)
T T T T 1
o < © &
(\‘;b (}1\ ‘0‘;\\‘ &53 @b'b
3 Y $ o QS\\
\5(\% “&l_@ ,s&.. \(\OQ NS
S & < ¥
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((0 & Q’}-\
2}0
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&

TB-Weiterbildungswunsch

Abbildung 20: TB-Weiterbildungswunsch (n=145)
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4.2. Fragebogenauswertung [Fragen 9-20]
Tabelle 4 zeigt eine Ubersicht der Fragebogenauswertung zu Wissensfragen (Fragen 9-
20).

Tabelle 4: Wissensfragen

Wissensfragen Gesamt
n=149 100%

TB-Epidemiologie (Erkrankungshaufigkeit), n (%) [Frage 9]

Korrekte Anzahl 83 55,7
Falsche Zahl 60 40,3
Fehlende Werte, n (%) 6 4,0
Meldeverfahren, n (%) [Frage 10]
Korrekte Antwort 26 17,4
Falsche Antwort 121 81,2
Fehlende Werte, n (%) 2 1,3
Risikofaktoren, n (%) [Frage 11]
Korrekte Antwort 75 50,3
Falsche Antwort 66 44,3
Fehlende Werte, n (%) 8 5,4
Therapie, n (%) [Frage 12]
Korrekte Antwort 46 30,9
Falsche Antwort 80 53,7
Fehlende Werte, n (%) 23 15,4

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW)/Arzneimittelinteraktionen, n (%)

[Frage 13]
Korrekte Antwort 104 69,8
Falsche Antwort 28 18,8
Fehlende Werte, n (%) 17 11,4

*Testverfahren/Interferon-Gamma Release Assay (IGRA) M, n (%) [Frage 14]

Wissensaspekte des IGRA-Tests korrekt beantwortet 7 4.7
IGRAs unbekannt 109 73,2
Fehlende Werte, n (%) 12 8,0

*Testverfahren/Interferon-Gamma Release Assay (IGRA) M, n (%) [Frage 15]

Praxen ohne IGRA-Anwendung 137 91,9
Praxen, wo IGRAs anstelle des THT Anwendung finden 4 2,7
Praxen, wo IGRAs zur Bestétigung eines positiven THT Anwendung finden 0 0
Fehlende Werte, n (%) 7 47
M Fragestellung mit Mehrfachantworten

*

Darstellung einzelner Antwortmdglichkeiten
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Wissensfragen

Gesamt

n=149 100%
Chemoprophylaxe bei TB-Kontakt eines Kleinkindes "', n (%) (Frage 16)
korrekte Antwort 35 23,5
wiederholte THT-Testung 82 55,0
Aufklarung der Eltern und Verlaufskontrolle 36 24,2
BCG-Impfung 20 13,4
Fehlende Werte, n (%) - -
Chemopravention, n (%) [Frage 17]
Korrekte Antwort 23 15,4
Falsche Antwort 94 63,1
Fehlende Werte, n (%) 32 21,5
Resistente TB, n (%) [Frage 18]
Korrekte Definition 44 29,5
Falsche Definition 83 55,7
Fehlende Werte, n (%) 22 14,8
Berufskrankeitenverfahren, n (%) [Frage 19]
Meldekriterien korrekt beantwortet 74 49,7
Meldekriterien falsch beantwortet 61 40,9
Fehlende Werte, n (%) 14 9,4
Berufskrankeitenverfahren, n (%) [Frage 20]
Meldekriterium korrekt beantwortet 116 77,9
Meldekriterium falsch beantwortet 18 12,1
Fehlende Werte, n (%) 15 10,1

Fragestellung mit Mehrfachantworten
Wegen inkorrekter Fragestellung nicht in Score-Wertung

==
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TB-Epidemiologie (Erkrankungshdufigkeit) (Frage 9)

55,7% der befragten Arzte (n=83) schatzten die zum Zeitpunkt der Umfrage (im
Jahr 2009 bzw. 2010) aktuelle Anzahl der TB-Neuerkrankungen in Deutschland richtig
(U1: 5.000-6.000; U2: 4.000-5.000) ein, wobei 19,5% (n=31) diese unter- und 20,8%

(n=29) diese Uberschatzten.

Meldeverfahren (Frage 10)

Mit den einzelnen Kriterien, die nach dem im Jahr 2000 veranderten IfSG zu einer
Meldepflicht fuhren, kannte sich ein Funftel der Befragten sicher aus: 17,4% der
befragten Arzte waren mit allen funf erfragten Kriterien zur Meldepflicht (n=26) vertraut
(korrekte Antwort) (siehe Abbildung 21).

Meldeverfahren (n-147)

(n=42)
30 - 28,2%

25 7 (n=27) (n=27)
n=24 (n=26)

20 - (16 191 18,1% 18,1% 17,4%
15
10 4

(n=1)
> 07%
0

keine 1richtige 2richtige 3richtige 4richtige 5richtige
Antwort Antwort  Antworten Antworten Antworten Antworten

(=korrekt)
Anzahl der Antwort-Aussagen zu Meldekriterien nach IfSG

Anteil der befragten Arzte (in %)

Abbildung 21: Meldeverfahren (n=147)
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Unter allen einzeln abgefragten Kriterien zum Meldeverfahren waren die befragten
Arzte am besten vertraut (92,6%, n=138) mit dem Meldekriterium ,Der behandelnde
Arzt oder das Labor muss nach dem IfSG melden: Erkrankung und Tod an
behandlungsbedurftiger TB“. Am wenigsten gekannt (45,6%, n=68) wurde die
Meldepflicht ,des Nachweises saurefester Stabchen” (siehe Abbildung 22).

TB-Meldekriterien des IfSG (n=147)
Der behandelnde Arzt oder das Labor

muss laut IfSG melden...

...die err\.'\.reigerung oderjjen. Abbruch der Therapie (n=85) 57,0%
bei behandlungsbediirftiger Lungen-TB (A)
...den Nachweis siurefester Stibchen im Sputum(B) | (n=68) 45,6%
...den direkten Erregernachweis und das Ergebnis der
©8 ; 8 (n=73) 49,0%
Resistenzbestimmung (C)
...Erkrankung an TB auch ohne bakteriologischen
g : g (n=78) 52,3%
Nachweis (D)
...Erkrankung und Tod an behandlungsbedrftiger TB
8 (£) 8 8 (n=138) 92,6%
korrekte Antwort (A+B+C+D+E) | (n=26) 17,4%

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Anteil der Antworten (in %)

Abbildung 22: Meldekriterien einzeln (n=147)

Risikofaktoren/Anti-TNF-a-Therapie (Frage 11)

Knapp die Halfte (44,3%, n=66) der befragten Arzte kannte die laufende TNF-alpha-
Therapie nicht als wichtigsten Risikofaktor fur eine TB am Fallbeispiel einer 67-jahrigen

Patientin mit rheumatoider Arthritis.

Therapie (Frage 12)

Etwa ein Drittel der Befragten (30,9%, n=46) wahlte die richtige, derzeit empfohlene
Standard-Therapiekombination (4-fach-Therapie mit HRZE) fir den im klinischen
Fallbeispiel beschriebenen Patienten mit Lungen-TB. Die Mehrheit entschied sich fir
eine falsche Medikamentenkombination (53,7%, n=80) (siehe Abbildung 23).
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Standard-TB-Therapie (n=126)

Die antituberkulotische Therapieeiner Lungen-TB wird begonnen mit:
m |soniazid, Rifampicin, Pyrazinamid und Ethambutol (= korrekte 4-fach-Therapie), 30,9% (n=46)

Isoniazid und Rifampicin, 20,8% (n=31)
m |soniazid, Rifampicin, Pyrazinamid und einem Fluorchinolon, 8,7% (n=13)

Isoniazid, Rifampicin und Pyrazinamid, 24,2% (n=13)

Abbildung 23: Standard-TB-Therapie (n=146)

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW)/Arzneimittelinteraktionen (Frage 13)

Die Mehrzahl der Befragten beantwortete die Frage zu UAW/Arzneimittelinteraktionen
in der Tuberkulosetherapie korrekt (69,8%, n=104). Mit dem Wirkverlust oraler
Kontrazeptiva als mdgliche Arzneimittelinteraktionen unter Rifampicin waren 13,4%
(n=20) der Teilnehmer nicht vertraut, 5,4% (n=8) kannten einen Hoérverlust unter

Streptomycin-Therapie als UAW der TB-Therapie nicht.

Testverfahren/Interferon-Gamma Release Assay (IGRA) (Frage 14, Frage 15)

Die Uberwiegende Mehrheit der Befragten (73,2%, n=109) kannte IGRA-Testverfahren
nicht. Dies zeigte sich auch in der Beantwortung einer weiteren Frage: Fast alle
Befragten wenden IGRAs demzufolge nicht in der Praxis an (91,9%, n=137).

Bei 2,7% (n=4) der Teilnehmer, die ausschliel3lich Teilnehmer aus Umfrage 1 sind,
finden IGRAs anstelle des Tuberkulin-Hauttests Anwendung. Zur Bestatigung eines
positiven Tuberkulin-Hauttests werden IGRAs von allen befragten hausarztlich tatigen
Arzten nicht benutzt (95,3%, n=142).

4,7% aller Befragten (n=7) beantworteten die Frage zu Wissensaspekten des IGRA-
Tests korrekt. Bei den abgefragten Einzelaussagen wussten 15,4%, dass IGRAs nicht

die Abgrenzung zwischen latenter tuberkuldser Infektion (LTBI) und TB erlauben

a7



(n=23), 10,7% (n=16) dass IGRAs nicht durch eine BCG-Impfung im Sinne falsch
positiver Resultate beeinflusst werden und 9,4% (n=14), dass IGRAs dem Nachweis
einer LTBI dienen (siehe Abbildung 24).

Neue Testverfahren (IGRAs) (n=137)
IGRAs...
...erlauben nicht eine Abgrenzung
zwischen latenter Infektion und h 15,4% (n=23)
aktiver TB (A)
...werden durch BCG-Impfung nicht im |

Sinne falsch-positiver Resultate . 10,7% (n=16)
beeinflusst (B)

Einzelaussagen

...dienen dem Nachweis einer latenten
aQ, =
Infektion (C) . 9,4% (n=14)

korrekte Antwort (A+B+C) F 4,7% (n=7)

0 20 40 60 80 100
Anteil der Antworten (in %)

Abbildung 24: Neue Testverfahren (n=137)

Chemoprophylaxe bei TB-Kontakt eines Kleinkindes (Frage 16)%

Fir eine unverzigliche, derzeit empfohlene prophylaktische Therapie mit taglicher
Gabe von INH (Chemoprophylaxe) tber acht Wochen (Beginn direkt nach Stellung der
Diagnose beim Indexfall und nach radiologischem Ausschluss einer Tuberkulose der
Thoraxorgane), wie sie fur Kinder im Alter von 0 bis <4 Jahren laut DZK empfohlen wird,
um eine Infektion bzw. das Fortschreiten einer ganz frischen tuberkulésen Infektion zu
einer Erkrankung an Tuberkulose zu verhindern, haben sich beim im klinischen
Fallbeispiel geschilderten frisch exponierten Kleinkind 23,5% (n=35) der befragten Arzte

als korrekte Antwortmaoglichkeit entschieden.

Bei der Auswertung der einzelnen abgefragten Aussagen zum Wissensstand bei der
Chemoprophylaxe entschieden sich 55,0% (n=82) der Befragten fur eine wiederholte
THT-Testung, 24,2% (n=36) fir eine Aufklarung der Eltern und 4-wdchentliche
Verlaufsbeobachtung, und 13,4% (n=20) wirden mit BCG impfen.

49 Frage 16 wurde wegen inkorrekter Fragestellung (fehlender Hinweis auf Mehrfachantwortmdglichkeit)
nicht in die (Score-)Wertung eingeschlossen, und die Ergebnisse sind vor dem Hintergrund dieser
Einschrankung zu betrachten.
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Chemoprdvention (Frage 17)
15,4% der Befragten (n=23) kannten die korrekte, derzeit empfohlene Therapiedauer
einer Chemopravention (= Isoniazid Uber 9 Monate) zur Behandlung einer latenten

tuberkuldsen Infektion.

Resistente TB (Frage 18)
Knapp ein Drittel der Befragten (29,5%, n=44) kannte die korrekte Definition einer
multiresistenten TB.

Berufskrankheitenverfahren (Frage 19 und 20)

(Frage 19)

49,7% der Befragten (n=74) kannten die derzeit gultigen, vollstdndigen Kriterien zum
Meldeverfahren der TB als Berufskrankheit bei der BGW. Die Meldepflicht des
begriindeten Verdachts auf das Vorliegen einer Berufskrankheit im Falle einer
aktiven/behandlungsbedurftigen TB war nahezu allen Teilnehmern bekannt (85,9%,
n=128). Insbesondere mit dem neueren Meldekriterium, einen nachweislich
konvertierten THT nach IGRA-Bestatigung zu melden, waren wenige Befragte vertraut
(18,1%, n=27).

(Frage 20)
Die Uberwiegende Mehrheit (77,9%, n=116) war mit der Tatsache vertraut, dass die
Kenntnis der Infektionsquelle nicht malRgeblich fir eine Meldung im

Berufskrankheitenverfahren ist.
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4.3. Einflussfaktoren auf das TB-Wissen

Ziel der vorliegenden Studie ist es, explorativ den TB-Kenntnisstand hausarztlich tatiger
Arzte in Deutschland zu untersuchen. Im folgenden Hauptteil der Arbeit sind der
ermittelte Gesamtwissensstand und die beobachteten Einflussfaktoren auf das TB-

Wissen der befragten Arzte dargestellt.

Score

Die niedrigste Punktzahl lag bei 1 Punkt, maximal wurden 44,5 Punkte erreicht (von
maximal 50 erreichbaren Punkten). Der Mittelwert war 22,1 Punkte (SD: +7,9) (siehe
Abbildung 25).

Wissensscore (n-147)
50 - 28,9%
a5 (n=43)
— 40 - 22,1%
= _
=35 (n=33)
_E 30 - 15,4%
525 11,4% (723
% 20 - (n=17) 8,1%
g 15 4,7% (n=12)  5,4%
€10 13y (0=7) (0=8) 1 39
5 4 (n=2) . . (n=2)
0 __- T T T T T T T T -_|
I-f'l\ I-f'l\ I-f'l\ I-f'l\ I-f'l\ I-f'l\ I-f'l\ I-f'l\ I-f'l\
¥ @ 3 a & 2 3 A 3
O O 1 1 1 1 1
o =3 =3 =3 =) =3 =) =3
o ts] o o) o o) (=)
— — ('] ('] (28] (23] =t
Erreichte Punktzahl

Abbildung 25: Wissensscore (n=147), gruppiert

TB-Wissen (,hohes TB-Wissen“/,niedriges TB-Wissen“) (n=147)

Ein Ergebnis im Punktebereich von 25-50 Punkten (= hohes TB-Wissen) erreichten
36,9% (n=55) der Teilnehmer (die erreichte durchschnittliche Punktzahl war 29,8
Punkte, SD: +4,8).

Weniger als die Hélfte der gestellten Wissensfragen richtig beantwortet (Punktebereich
0-24,5 Punkte = niedriges TB-Wissen) hatten 61,7% (n=92) der Befragten (der erreichte
Punktedurchschnitt war 17,5 Punkte, SD: £5,4).

50



Ubersicht von Einflussfaktoren auf das TB-Wissen

Tabelle 5 zeigt eine Ubersicht tiber Einflussfaktoren auf das TB-Wissen.

Tabelle 5: Einflussfaktoren auf das TB-Wissen

Einflussfaktoren Mittelwert + SD Korrelations-
p-Wert
Koeffizient
Alter - -0,357P <0,001
Approbationsdauer - -0,356 P <0,001
Geburtsland 0,731MT
Deutschland 22,479 -
andere Lander 22,2+7,7 -
*
TB-Patienten in Praxis # [Frage 7] 0,209MT
keine Patienten 21,2+8,0 -
Patienten in Praxis 24,6%7,2 -
TB-Patienten in medizinischer Laufbathr [Frage 6] 0,653K
keine 19,6+7,9 -
1-10 22,0+£7,7 -
>10 23,7£8,4 -
Fachrichtung 0,012V
alle anderen vertretenen Fachrichtungen 21,0+7,0 -
Innere Medizin 25,6+9,2 -
TB-Fortbildungen [Frage 22] 0,145'\/I
keine 21,9+7,4 -
Fortbildung in den letzten drei Jahren 27,8+11,1 -
* Im der Umfrage vorangegangenen Jahr P Korrelationskoeffizient nach Pearson
# Kategorisiert in ,keine“ und ,Patienten in Praxis* Kruskal-Wallis-Test
Kategorisiert in ,keine* und ,1-10 und ,>10" Mann-Whitney-Test
MT Mediantest
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TB-Wissen in Abhdngigkeit vom Alter der Teilnehmer (n=142)

Es zeigte sich ein moderater Zusammenhang (R=-0,357") zwischen der Hohe des TB-
Wissens und dem Lebensalter der befragten Arzte (p=<0,001). Je jinger die Arzte
waren, umso mehr Wissen war zum Thema TB vorhanden (siehe Abbildung 26: TB-

Wissen in Abhangigkeit vom Lebensalter, Scatterplot).

Alter

30 =

T T T T T
0,0 10,0 20,0 30,0 40,0

TB-Wissen

Abbildung 26: TB-Wissen in Abhangigkeit vom Lebensalter, Scatterplot
TB-Wissen in Abhdngigkeit vom Lebensalter (n=142), kategorisiert nach Lebensalter und

Wissenshdhe:
Die Abbildung 27 gibt die Verteilung des TB-Wissens kategorisiert nach Alter und

Wissenshdhe an.

TB-Wissen in Abhdngigkeit vom Lebensalter (n=142)

hohes TB-Wissen | 67,3% (n=37)

TB-Wissen

niedriges TB-Wissen | 41,4% (n=36)

0 20 40 60 80 100
Anteil der Arzte (in %)

jlingere Arzte W iltere Arzte

Abbildung 27: TB-Wissen in Abhéangigkeit vom Lebensalter (n=142), kategorisiert nach Lebensalter und
Wissenshohe
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TB-Wissen in Abhangigkeit von der Berufserfahrung (n=143)

Es zeigte sich ein moderater Zusammenhang (R=-0,356") zwischen der Héhe des TB-

Wissens und der Berufserfahrung (Approbationsdauer) der befragten Arzte (p<0001).

Je kirzer die Approbation der Arzte zuriicklag, umso mehr Wissen war zum Thema TB
vorhanden (siehe Abbildung 28: TB-Wissen in Abhangigkeit von der Berufserfahrung,

Scatterplot).

Approbationdauer

10|

T T T
20,0 30,0 40,0

TB-Wissen

0,0 10,0

Abbildung 28: TB-Wissen in Abhangigkeit von der Berufserfahrung, Scatterplot

TB-Wissen in Abhdngigkeit von der Approbationsdauer (n=143), kategorisiert nach

Approbationsdauer und Wissenshohe:

Die Abbildung 29 zeigt die Verteilung des TB-Wissens kategorisiert nach Alter und

Wissenshohe.

TB-Wissen in Abhadngigkeit von der Approbationsdauer (n=143)

langere Approbationsdauer 76,9% (n=50)
kiirzere Approbationsdauer | 48,7% (n=38)
| | | |
0 20 40 60 80 100
Anteil der Arzte (in %)
niedriges TB-Wissen  ®mhohes TB-Wissen
Abbildung 29: TB-Wissen in Abhé&ngigkeit von der Approbationsdauer (n=143), kategorisiert

Approbationsdauer und Wissenshdhe
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TB-Wissen in Abhdngigkeit vom Geburtsland (n=141)

Es liel3 sich kein signifikanter Unterschied des Wissensstandes abhangig vom
Geburtsland nachweisen: Die durchschnittlich erreichte Punktzahl betrug fur Teilnehmer
mit Geburtsland Deutschland (n=135) 22,4+7,9 Punkte [davon BRD (n=102)
22,248,5 Punkte, fur Geburtsland DDR (n=33) 23,0+5,7 Punkte] vs. 22,2+7,7 Punkte bei
Geburtsland auRerhalb Deutschlands (n=8) (p=0,731M"). Der Mittelwertvergleich der im
Test erzielten Score-Punkte (Geburtsland Deutschland vs. Geburtsland aufRerhalb

Deutschlands) zeigte keinen relevanten Unterschied (Mittelwert-Differenz=0,2).

TB-Wissen in Abhdngigkeit von der Fachrichtung (n=146)

FA fiir Innere Medizin (n=38) haben mit 25,6+9,2 Punkten einen signifikant héheren
Durchschnitt im Wissensscore erreicht als alle anderen vertretenen Fachrichtungen
(n=108; Mittelwert im Score = 21,0+7,0 Punkte) (p=0,012M). Der Mittelwertvergleich der
im Test erzielten Score-Punkte zeigte keinen relevanten Unterschied (Mittelwert-
Differenz=4,6).

TB-Wissen in Abhdngigkeit von der Facharztrichtung (n=146), kategorisiert nach
Fachrichtung und Wissenshéhe:
Die Abbildung 30 zeigt die Verteilung des TB-Wissens kategorisiert nach Alter und

Wissenshohe.

TB-Wissen in Abhdngigkeit von der Facharztrichtung (n=146)

N N I
FAflr Innere Medizin | 52,6% (n=20)

alle anderen FA | 32,4% (n=35)

Gebietshezeichnung

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Anteil der Arzte (in %)

hohes TB-Wissen W niedriges TB-Wissen

Abbildung 30: TB-Wissen in Abhangigkeit von der Facharztrichtung (n=146), kategorisiert nach Fachrichtung
und Wissenshdhe
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TB-Wissen in Abhdngigkeit von im vorangegangenen Jahr in der Praxis betreuten
Patienten (n=147), Frage 7

Arzte mit eigenen TB-Patienten in der Praxis (n=41) haben mit 24,6+7,2 Punkten einen
héheren Durchschnitt im Wissensscore erreicht als Arzte ohne eigene Patienten
(n=106) (Mittelwert im Score = 21,2+8,0 Punkte) (p=0,209""). Im Mittelwertvergleich der
im Test erzielten Score-Punkte erschien dies nicht als relevanter Unterschied
(Mittelwert-Differenz=3,4).

TB-Wissen in Abhdngigkeit von eigenen TB-Patienten im vorangegangenen Jahr (n=147),
kategorisiert nach TB-Patienten in der eigenen Praxis und Wissenshdohe:
Die Abbildung 31 zeigt die Verteilung des TB-Wissens kategorisiert nach eigenen

Patienten in der Praxis und Wissenshohe.

TB-Wissen in Abhdngigkeit von eigenen TB-Patienten (n=147)

Arzte ohne TB-Patienten | 67,9% (n=72) ﬁ

Arzte mit eigenen TB-Patienten | 48,8% (n=20) _

0 20 40 60 80 100
Anteil der Arzte (in %)

niedriges TB-Wissen M hohes TB-Wissen

Abbildung 31: TB-Wissen in Abhangigkeit von eigenen TB-Patienten im vorangegangenen Jahr (n=147),
kategorisiert nach TB-Patienten in der eigenen Praxis und Wissenshdhe
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TB-Wissen in Abhidngigkeit von in der eigenen medizinischen Laufbahn gesehenen
Patienten (n=142), Frage 6

Mit steigender Anzahl der in der Laufbahn gesehenen TB-Patienten stieg die von den
Arzten erreichte Punktzahl im Wissensscore (p=0,653%). Die Mittelwertvergleiche der im
Test erzielten Score-Punkte zeigte keinen relevanten Unterschied (Mittelwert-
Differenz=keine“ vs.“1-10 Patienten“=2,4; ,1-10 Patienten“ vs. ,>10 Patienten“=1,7;
.keine“ vs. ,>10 Patienten“=4,1) (siehe Abbildung 32).

Arzte, die 50 oder mehr TB-Patienten im Berufsleben gesehen hatten (n= 7; Score MW
24,249 2Punkte), erreichten verglichen mit allen anderen befragten Arzten (n=140;
Score MW 22,0+7,9 Punkte) keine signifikant héhere Punktzahl (p=0,076™) Auch die
Mittelwertvergleiche der im Test erzielten Score-Punkte zeigte hier keinen relevanten
Unterschied (Mittelwert-Differenz=2,2).

TB-Wissen in Abhdngigkeit von TB-Patienten
in der Laufbahn (n=142)

23,748,4
250 22,047,6

19,6+7,9

=
8
e 20,0 -
=1
g
a 150 -
ot
=
=
@ 10,0 -
@
g 50 -
2
E
s 0,0 -
keine Patienten 1-10 Patienten >10 Patienten
(n=10) (n=101) (n=31)

TB-Patienten in Laufbahn

Abbildung 32: TB-Wissen in Abhéngigkeit von TB-Patienten in der eigenen Laufbahn (n=142)
TB-Wissen in Abhdngigkeit von TB-Patienten in der eigenen Laufbahn (n=142), kategorisiert
nach Wissenshéhe:

Die Abbildung 33 zeigt die Verteilung des TB-Wissens kategorisiert nach TB-Patienten
in der Laufbahn und Wissenshohe.
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TB-Wissen in Abhangigkeit von TB-Patientenin der
Laufbahn (n=142)

>10 Patienten

1-10 Patienten

Laufbahn

TB-Patienten in

keine Patienten

Anteil der Arzte (in%)

m hohes TB-Wissen M niedriges TB-Wissen

0 20 40 60 80 100

Abbildung 33: TB-Wissen in Abhangigkeit von TB-Patienten in der eigenen Laufbahn (n=142), kategorisiert

nach Wissenshdhe

TB-Wissen in Abhdngigkeit von TB-Fortbildungen (n=141), Frage 22

Teilnehmer mit TB-Fortbildung lagen im Punktescore hdher: Im Mittel erreichten die
Teilnehmer, die in den letzten drei®® Jahren eine Fortbildung besucht hatten,
27,8+11,1 Punkte, Teilnehmer ohne TB-FortbiIdungen51 erreichten 21,9+7,4 Punkte im

Wissensscore (p=0,145"). Der Mittelwertvergleich der erreichten Score-Punkte zeigte

einen relevanten Wissensunterschied (Mittelwert-Differenz=5,9).

TB-Wissen in Abhdngigkeit von TB-Fortbildungen, kategorisiert nach Wissenshohe:
Die Abbildung 34 zeigt die kategorisierte Wissensverteilung in Abhangigkeit vom

Fortbildungsverhalten.

TB-Wissen in Abhangigkeit von TB-Fortbildungen (n=141)

Fortbildung in letzten 3 Jahren (n=9)

TB-Forthildungen

keine Fortbildung (n=132)

0% 20% A40% 60% 80%
Anteil der Arzte (in %)

®m hohes TB-Wissen ™ niedriges TB-Wissen

100%

Abbildung 34: TB-Wissen in Abhéangigkeit von TB-Fortbildungen (n=141), kategorisiert nach Wissenshthe

% der Umfrage vorausgehenden
*Lin dem der Studie vorangegangenen 3-Jahreszeitraum
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5. Diskussion
Die vorliegende Studie untersucht den TB-Kenntnisstand hausarztlich tatiger Arzte in

Deutschland.

Hauptergebnis waren zum Teil erhebliche Wissenslicken im Bereich ,TB-Wissen® (z.B.
zu TB-Erkrankungshaufigkeit, Meldeverfahren, Chemotherapie/-pravention, resistenter
TB, Risikofaktoren, Berufskrankheitenverfahren und neuen Testverfahren) mit messbar
niedrigem Gesamtergebnis im erstellten TB-Wissensscore®” (61,7% der befragten Arzte
(n=92) haben dabei weniger als die Halfte der gestellten Wissensfragen richtig

beantwortet).

An moglichen Einflussfaktoren auf das TB-Wissen konnte ein moderater
Zusammenhang zwischen der Hohe des TB-Wissens und dem Lebensalter beobachtet
werden: je junger die Arzte waren und je kirzer die Approbation zuriicklag, umso mehr
Wissen war zum Thema TB vorhanden. Weiter zeigten Arzte mit der Fachrichtung
Innere Medizin ein signifikant besseres Wissen im Score. Als Trend lie3 sich erkennen,
dass die spezifischen TB-Kenntnisse umso grol3er waren, je mehr Kontakt zu TB-
Patienten im Berufsleben und in der Praxis bestanden hat. Speziell die wenigen Arzte,
die in den letzten drei Jahren eine TB-Fortbildung besucht hatten (6%, n=9), hatten

einen erheblichen Wissensvorsprung.

Im Folgenden werden die Ergebnisse gegliedert in Diskussion des Studiendesigns/der
Reprasentativitait sowie die Aspekte ,TB-Wissen/ Einflussfaktoren auf das TB-

Wissen“/,neues Wissen und Fortbildung® besprochen.

Studiendesign
Grundsatzlich ist an der vorliegenden Untersuchung ihr gewahlter explorativer
Charakter kritisch zu betrachten und daher entsprechende Vorsicht bei der

Interpretation der Ergebnisse erforderlich.

Die vorliegende Studie verfolgte einen deskriptiven, explorativen Ansatz, um das
Wissen zur TB unter Hauséarzten zu beschreiben und um Hinweise auf mogliche

Zusammenhange zu erhalten bzw. Hypothesen/ldeen zu denkbaren Ursachen im

%2 Score: Bei 10 Fragen, die speziell TB-Wissen betrafen, wurden Punkte fiir korrekte Antworten vergeben, wodurch

ein Score mit insgesamt 50 erreichbaren Punkten entstand.
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Hinblick auf den beobachteten Wissensstand zu entwickeln. Dazu wurde eine Auswabhl
verschiedener Variablen betrachtet, miteinander verglichen und in Beziehung

zueinander gebracht.

Durch die kleine Fallzahl (n) dieser Studie kénnte es aufgrund der damit verbundenen
geringeren statistischen Power umso schwieriger gewesen sein zu beobachten, dass
Unterschiede signifikant werden bzw. als solche und in tatsdchlichem Umfang

darstellbar sind (,Unterpowerung®).

Reprasentativitat

Ein geringer Rucklauf ist ein haufiges Problem wissenschatftlicher Befragungen von
Arzten (67). Trotz des in Umfrage 1 in Aussicht gestellten, zum Thema der Befragung
passenden Incentive®®, blieb der Riicklauf mit 8,7% unter den Erwartungen. Der
Gesamtricklauf (U1+U2) war mit 15,9% niedriger als in vergleichbaren den TB-
Wissensstand unter Arzten erhebenden Studien. Nur eine Arbeit hatte mit 14%
Rucklauf eine ahnlich niedrige Quote (68). Sonst lag der Ricklauf vergleichbarer
Umfragen zwischen 27% und 83% (53, 56, 58, 69) wobei diese Studien Follow-Ups
unter den nicht antwortenden Teilnehmern (per Telefon, Erinnerungspostkarte oder
mehrmaligem Anschreiben) nutzten, um ihre Rucklaufquoten zu erhdhen, was hier
aufgrund der anonymen Befragungsart nicht mdglich war. Im Rahmen einer schriftlichen
Befragung unter deutschen Hausérzten von Ruf et al. wurde eine Zufallsstichprobe der
Hausarzte, die nicht geantwortet hatten, telefonisch nachbefragt. Dabei wurden
Zeitmangel und kein Interesse am Thema als Hauptgriinde fur das eigene Nicht-
Ausfillen der Bégen genannt (69). Wie immer bei geringem Studien-Rucklauf besteht
die Moglichkeit der Verzerrung (,Selection Bias“). Gibt es zwischen Teilnehmern und
Nicht-Teilnehmern einen unterschiedlichen Wissensstand? Haben nur die Arzte
teilgenommen, die (durch mehr TB-Erfahrung oder aus privatem Interesse) starker an
TB interessiert waren? Falls nur TB-erfahrene Arzte geantwortet haben: Reprasentiert
dann diese Studie nur das Wissen der Besserwissenden? Wenn dies der Fall ware,
waren die Ergebnisse als Ergebnisse des Wissens der Interessierten bzw. besser

Informierten eher noch uUberschéatzt.

Limitationen im Hinblick auf die Aussagekraft, Gultigkeit und Generalisierbarkeit der

vorliegenden Untersuchungsergebnisse bestehen auch in Hinsicht auf die mit 149

%3 31. Informationsbericht des DZK. DZK, Berlin 2008.
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Teilnehmern insgesamt niedrige Teilnehmerzahl, die Befragung der Teilnehmer der Ul
(auf dem Postweg) ohne Ausschlussmdglichkeit der Verwendung von Hilfsmitteln bei
der Beantwortung sowie auf die fehlende Zufallsauswahl der Teilnehmer der U2 (direkte
Fragebogenverteilung auf einer Brandenburger Fortbildungsveranstaltung fur
Hausarzte, die als Besucher einer Fortbildung eher zur Gruppe der Interessierten
zéhlen durften, da Uninteressierte vermutlich weniger Fortbildungen besuchen). Weiter
muss bertcksichtigt werden, dass es sich bei den Beobachtungen insofern auch um
verzerrte Ergebnisse handeln konnte, dass mdgliche Storfaktoren ermittelter

Zusammenhange nicht bertcksichtigt wurden.

Trotzdem dokumentieren die Ergebnisse der Befragung zum Teil erhebliche Lucken im
Wissen zur TB.

5.1. TB-Wissen

Bei niedrigen, kontinuierlich sinkenden TB-Fallzahlen sind in Deutschland wie in
anderen Niedriginzidenzlandern abnehmende Kenntnisse und Erfahrungen zu
befirchten. Den Hausérztinnen kommt nach einer DZK-Studie von 2002-2004 eine
Schlusselposition als Erstanlaufstelle TB-Kranker zu, 58,9% der TB-Patienten stellten

sich wegen ihrer Beschwerden primar beim Hausarzt vor (52).

Studien zum TB-Wissen in anderen Niedrig- (53-58), Mittel- (59) und Hochinzidenz-
Landern (60-65) belegen Wissensliicken unter dortigen Arzten der medizinischen
Grundversorgung. Dies kann schwerwiegende Konsequenzen haben, da eine rasche
Diagnosestellung und adaquate Therapie(-einleitung) die effizientesten Werkzeuge
einer erfolgreichen TB-Kontrolle sind (66).

Verzégerte Diagnosestellung

Die Qualitat der TB-Kontrolle hierzulande kann, gemald den Beobachtungen des RKI,
unter anderem ,an der Inzidenz neu diagnostizierter, potenziell infektioser Falle von
offener Lungentuberkulose®® abgelesen werden® (30). Bei frither Diagnosestellung und
Therapieeinleitung ist der Anteil fortgeschrittener Erkrankungen mit bakteriologischem
Erregernachweis geringer, da eine positive Sputum-Mikroskopie in der Regel erst bei
weiter fortgeschrittenem Krankheitsgeschehen nachgewiesen wird (30). In den USA

wurde in jingster Vergangenheit eine Zunahme der weiter fortgeschrittenen Infektionen

** pulmonale TB mit positivem kulturellen und/oder mikroskopischen Erregernachweis.
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beobachtet (70). Auch in Deutschland kam es im Jahr 2009 zu einem Anstieg des
prozentualen Anteils der offenen TB (36%)°, nachdem dieser in den letzten Jahren
relativ stabil um die 33% lag (29, 71).

Ahnlich einer Studie aus den USA, wo es durch verspétete Diagnosestellung zu einem
Anstieg des Anteils weiter fortgeschrittener TB-Formen kam (70), hat auch eine Studie
des DZK von 2002-2004 lange Verzogerungszeiten bei der Diagnose der TB
festgestellt, woraus spate Therapieeinleitungen mit langerer Infektiositat resultieren
kénnen (52, 72) (siehe Abbildung 8 und 9, Seite 20).

Speziell die offenen und damit potenziell ansteckendsten Lungentuberkulosen sind in
Deutschland vermehrt in den GroRstadten®® mit ihrer hohen Bevélkerungsdichte und
ihrem groRBeren Anteil an Personengruppen, die vulnerabel fir TB sind, zu finden
(29, 30, 32, 73). Eine Studie zur Epidemiologie der TB in einer niederl&ndischen
Grol3stadt zeigte, dass im urbanen Umfeld mit hoher Bevdlkerungsdichte die
Tuberkulose vermehrt importiert ist bzw. laufend Ubertragen wird, wohingegen in

landlichen Bereichen Reaktivierungen bereits erworbener Infektionen dominieren (73).

Tabelle 6 zeigt den Anteil pulmonaler TB mit mikroskopischem Erregernachweis in
Deutschland 2002-2010 (29, 30).

Tabelle 6: Anteil pulmonaler TB mit mikroskopischem Erregernachweis in Deutschland 2002-2010
[modifiziert nach RKI (29)(30)]

Jahr | pulmonale TB | davon %-Anteil
mikroskopisch offen
2002 5.950 2.030 34,1%
2003 5.609 1.850 33,0%
2004 5.092 1.720 33,8%
2005 4.609 1.491 32,3%
2006 4.189 1.396 33,3%
2007 3.932 1.305 33,2%
2008 3.504 1.184 33,8%
2009 3.480 1.255 36,1%
2010 3.314 1.122 33,9%

TB-Inzidenz
Die TB-Inzidenzen sind in Deutschland seit vielen Jahren rucklaufig (siehe auch Tabelle

1 und Abbildung 2, Seite 12/Seite 10), wobei sich das Tempo der prozentualen

*® Anstieg der pulmonalen offenen TB von 34% in 2008 (n=1.188, Inz.1,4) auf 36,1% in 2009 (n=1.255,
Inz.1,5).

*% |1n 2009 [2010]: Die Inzidenz der offenen pulmonalen TB lag in Hamburg mit 5,8 [5,4], Bremen mit 5,3
und Berlin mit 4,9 [4,9] uber dem bundesweiten Durchschnitt von 3,4/100.000 [3,1] (29, 30).
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Abnahme analog zu anderen Niedriginzidenzlandern in den letzten Jahren verringert
hat. Bei anhaltendem Trend wird in naher Zukunft keine Elimination der TB in
Deutschland erreicht werden kénnen, es werden annahernd gleichbleibende Inzidenzen
vorhergesagt, und die TB konnte besonders in heutigen Schwerpunktregionen wie dem
stadtischen Raum weiter préasent bleiben (32, 73, 74). Mit abnehmender Inzidenz
verschiebt sich die TB bei uns vergleichbar den Entwicklungen in anderen
Niedriginzidenzlandern in vulnerable Bevdlkerungsgruppen wie Migranten, Flichtlinge,
Immunsupprimierte, altere Menschen und soziale Randgruppen wie Obdachlose,
Drogenabhéngige oder Strafgefangene (56, 73, 74, 75). Die Kenntnis der
Bevdlkerungsgruppen mit erhohtem TB-Risiko und die differenzialdiagnostische
Aufmerksamkeit (,daran denken®) trotz bundesweit sinkender Inzidenzen sind auf3erst
wichtig fur eine rechtzeitige Diagnosestellung/Therapieeinleitung und eine
funktionierende TB-Kontrolle. Die Frage nach der aktuellen Zahl von TB-
Neuerkrankungen wurde in dieser Studie als Parameter erhoben, ob die befragten Arzte
den epidemiologischen Stellenwert der TB richtig einschatzen. Insgesamt gab es nur zu
40,6% eine Fehleinschatzung der jeweils zur Umfrage aktuellen Zahl der TB-
Neuerkrankungen, wobei sich die Unter- bzw. Uberschatzungen in etwa gleich
verteilten. Damit schéatzten die in der Studie befragten Hauséarzte die TB-Haufigkeit
mehrheitlich richtig ein (55,7%, n=83). Grob unterschatzt wurde die aktuelle deutsche
TB-Situation von knapp einem Funftel der Befragten (19,5%, n=31). Im Gegensatz dazu
neigten die von Savicevic et al. befragten Arzte der primaren Gesundheitsversorgung in
Kroatien dazu, mit einer mit 73,1% deutlich hoheren Rate von Fehleinschatzungen die
kroatische TB-Inzidenz und deren Entwicklung als zu hoch und falschlicherweise als im

Trend ansteigend einzuschéatzen (59).

Eine Studie aus den USA, die die TB-Diagnoseverzogerung auf Arzt- wie Patientenseite
untersuchte, betont, dass eine vermehrte Sensibilisierung der Arzteschaft, sowohl fir
die aktuelle (inter-)nationale wie regionale epidemiologische TB-Situation als auch fur
die bessere Nutzung der verfigbaren, relativ gunstigen Diagnose-Tools zur
Verringerung aktueller Diagnose-Verzogerungen wie zu einer Reduzierung von

Transmissionen beitragen kann (72).

Meldeverfahren
Von den drei Meldekriterien, die fir Hausarzte am relevantesten sind, wurde die

Meldepflicht  von Verweigerung oder  Abbruch der  Therapie einer
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behandlungsbedurftigen TB von nur von 57,0% (n=85) aller Befragten richtig
beantwortet.

Das IfSG verpflichtet (seit Einfuhrung im Jahr 2001) ,den feststellenden Arzt, >eine
Erkrankung oder den Tod an TB, auch wenn ein bakteriologischer Nachweis nicht
vorliegt<, dem Gesundheitsamt des Aufenthaltsortes des Patienten zu melden (was
immer, wenn eine TB-Behandlung begonnen wird, der Fall ist)“. Weiter sind zu melden
,verweigerung oder Abbruch einer Behandlung bei behandlungsbedurftiger pulmonaler
TB sowie die Aufnahme und Entlassung aus einer stationaren Behandlung®.
Laboratorien mussen ,den Nachweis saurefester Stabchen im Sputum®, den direkten
Erreger-Nachweis und ,das Ergebnis der Resistenztestung“ melden (30, 76).

Fur jeden TB-Patienten werden zahlreiche Merkmale erhoben wund vom
Gesundheitsamt anonymisiert Uber die jeweilige Landesstelle zur
infektionsepidemiologischen Auswertung (elektronisch) an das RKI Ubermittelt. Die
Mitarbeiter/-innen der Gesundheitsdmter begleiten somit jeden TB-Fall von der
Diagnosestellung und dem Beginn der Therapie bis zum Abschluss der Behandlung,
deren Ergebnis zur Dokumentation des Erfolges der TB-Kontrolle ebenfalls gemeldet
wird (29, 76).

Insgesamt kannten nur 17,4% (n=28) der befragten Arzte alle Kriterien der Meldepflicht.
Beobachtungen bei einem aktuellen TB-Ausbruchsgeschehen im Landkreis Emsland
zeigten unter anderem Verzogerungen beim Meldeverfahren, was darauf hindeuten
konnte, dass Meldekriterien nicht ausreichend bekannt sein konnten oder nicht
eingehalten werden (77). Durch die Involvierung mehrerer Arzte, zum Beispiel bei
Umgebungsuntersuchungen, kann es auch zu Unsicherheiten hinsichtlich der Melde-
Zustandigkeiten kommen (beim Ausbruchsgeschehen im Landkreis Emsland waren
insgesamt 24 Haus- und Facharzte eingebunden). Verzogerungen bei der
Diagnosestellung und im Meldeverfahren fiihrten beim Ausbruch im Emsland zu einer
Umgebungsuntersuchung, die allein bis Oktober 2010 153 Personen umfasste, von
denen zwei an TB erkrankten, bei 41 Kontaktpersonen eine latente Infektion
nachgewiesen werden konnte und mit zusatzlichen funf Folgeféllen in den nachsten

zwei Jahren gerechnet werden muss (77).
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Dem RKI liegen fiir das Jahr 2009° bei 91,2% und fiir 2008 *® bei 93,7% der TB-Félle
Meldungen zum Behandlungserfolg vor, fiir 2007°° lag die Datenvollsténdigkeit bei
91,5% (29). Ein moglichst luckenloses Wissen um das Behandlungsergebnis ist fur eine
effektive TB-Kontrolle wichtig. Zuverlassige, vollstandige Meldedaten und deren
Surveillance ermoglichen eine adaquate Reaktion auf neue epidemiologische
Entwicklungen (frihzeitige Erkennung besonders gefahrdeter Bevolkerungsgruppen)
und kénnen so dazu beitragen, das in Deutschland erzielte Behandlungsergebnis, das
aktuell far das Jahr 2009 mit 80,9% erfolgreichen Behandlungen (fiir 2008: 81,5%) noch
unter der WHO-Zielvorgabe eines 85%-igen bzw. eines 90%-igen Behandlungserfolges
bis 2015 liegt, zu verbessern (29, 30).

Es liel3 sich im Behandlungsalltag beobachten, dass bei insgesamt sinkenden TB-
Fallzahlen der Anteil der Patienten mit zusatzlichem schwerwiegendem sozialem oder
medizinischem Risikoprofil gewachsen ist (78). Niedrige Compliance oder
Therapieabbruch kénnen schwerwiegende Folgen fir die Dauer der Infektiositat und die
Resistenzentwicklung haben. Patienten, die die Therapie abbrechen, bedurfen
besonderer Beobachtung und Betreuung. Analysen des RKI fur 143 Falle (3,4%) aus
dem Jahr 2007 zeigen einen Gipfel der Therapieabbriiche im jungeren und mittleren
Erwachsenenalter (30). Zusatzlich kénnen sich auch unter den Meldefdllen ohne
Ubermittlung des Behandlungsergebnisses unter anderem Therapie-Abbrecher, die
vermutlich ohne weitere Kontrolle sind, verbergen. Um den Behandlungserfolg in
Deutschland zu sichern, gibt es beispielsweise eine aktuelle Initiative des Arbeitskreises
Tuberkulose des BVOGD, die Gesundheitsamter, Kliniken und niedergelassene Arzte

ansprechen will (78, 79).

Therapie

Nach der Studie des DZK von 2002-2004 war der Grol3teil (83,6%, n=2.127) der TB-
Patienten zu irgendeinem Zeitpunkt ihrer Erkrankung im Krankenhaus stationar in
Behandlung. 58,9% der Erstkontakte, aber nur 13,3% der endgultigen Behandlungen
wurden beim Hausarzt durchgefuhrt (52) (siehe Abbildung 7: Erster und letzter

arztlicher Kontakt, Seite 19). Eine korrekt durchgefiihrte Therapie ist die effektivste

>’ Die Daten zum Behandlungsergebnis beziehen sich auf die im Jahr 2009 erfassten Falle bis zum
Stichtag 01.08.2011.

*® Die Daten zum Behandlungsergebnis beziehen sich auf die im Jahr 2008 erfassten Félle bis zum
Stichtag 01.09.2010.

% Die Daten zum Behandlungsergebnis beziehen sich auf die im Jahr 2007 erfassten Falle bis zum
Stichtag 01.09.2009.
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MalRnahme zur Heilung des Patienten und zur Unterbrechung von Infektionsketten.
Inkorrekte Therapien kbnnen zu schlechteren Behandlungsergebnissen fuhren und zur
Entstehung von Medikamentenresistenzen beitragen (80). Die Mehrheit der befragten
Arzte (53,7%, n=80) entschied sich nicht fur die gemaR den derzeitig aktuellen DZK-
Empfehlungen (81) korrekte Initialtherapie einer im Fallbeispiel geschilderten
pulmonalen TB.

Auch die vorangegangene Studie des DZK von 2002-2004 beobachtete, dass die dort
befragten Arzte®® nur zu zwei Dritteln die Initialtherapie nach den derzeitigen
Empfehlungen des DZK begannen, was auf geringe Kenntnis derselben deuten kann
(52) (siehe Abbildung 35).

Therapie der TB (kulturell positiv):
Initiales Therapieschema

70,0 60,0%
60,0

50,0
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28,7%
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2-fach 3-fach 4-fach mit HRZE

m 2-fach 3-fach m4-fach mit HRZE

Abbildung 35: Initialtherapie der TB [modifiziert nach DZK (52)]

Eine Studie von Rao et. al konnte zeigen, dass behandelnde Arzte in den USA Fehler
bei der medikamentdsen Behandlung von TB machen und Unerfahrenheit eine haufige
Ursache dafiir sein kann: inadaquate Therapien wurden oft von Arzten angeordnet, die
nur ein bis zwei TB-Patienten pro Jahr behandelt haben (82). Bestatigt wird dies auch in
einer anderen Untersuchung aus den USA, die zeigen konnte, dass Arzte, die adaquate
Therapieregime verschrieben, vermehrt Fachpublikationen zur Fortbildung nutzten, tber
Kenntnisse der Empfehlungen der entsprechenden amerikanischen

Gesundheitsbehorden/Fachgesellschaften®  verfigten, vertraut mit dem aktuellen

® Befragt wurden in dieser Studie alle an der Behandlung von TB-Patienten beteiligten Arzte: Hausarzt,
Lungenfacharzt und andere Facharztrichtungen sowie Fachambulanzen und Kliniken.
®> American Thoracic Society (ATS)/Centers for Disease Control (CDC)
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Meldeverfahren waren und sich mehr als 50% der von ihnen versorgten Patienten aus

Bewohnern von Seniorenheimen zusammensetzten (56).

Auch ein kurzlich veroffentlichtes Review aus den Niederlanden, das 31 Studien aus 14
Landern untersuchte, konnte Wissenslicken zur TB-Therapie unter Beschéftigten im
Gesundheitswesen und mangelnde Kenntnisse nationaler wie internationaler

Empfehlungen beobachten (83).

Die mdoglichst weit verbreitete Kenntnis der aktuellen DZK-Empfehlungen zur Therapie
ware winschenswert, auch wenn der geringste Teil der TB-Patienten in Deutschland
vom Hausarzt behandelt wird (10).

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW)/Arzneimittelinteraktionen

Die Mehrzahl (69,8%, n=104) der Befragten beantwortete die Frage zu
UAW/Arzneimittelinteraktionen unter Tuberkulosetherapie korrekt. Dies deckt sich mit
den Beobachtungen einer Veréffentlichung aus den USA, bei der 63,3% der Befragten
Fragen zu UAW korrekt beantwortet haben (58). Dass die erfragten Medikamente der
aktuellen Standardtherapie seit Jahrzehnten Anwendung finden, kodnnte die

vergleichsweise guten Kenntnisse begrinden.

Prdvention/Umgebungsuntersuchungen

In Niedriginzidenzlandern wie Deutschland kommt der aktiven Fallsuche® von
potenziell TB-infizierten oder -erkrankten Personen ein besonderer Stellenwert zu. Im
Jahr 2009 wurden 10,8% der TB-Falle durch aktive Fallsuche erkannt (n=414)%® [siehe
Abbildung 4, Seite 13]. Die Mehrheit davon wurde bei klassischen
Umgebungsuntersuchungen® (2008: 7,0%, n=269 Falle; 2009: 6,9%, n=238 Falle;
2010: 6,3%, n=237 Falle) entdeckt, die Ubrigen Falle bei Aufnahmeuntersuchungen
anlasslich der Unterbringung in Gemeinschaftseinrichtungen (wie

Justizvollzugsanstalten, Obdachlosenheime sowie Alten/Pflegeheime) (29,30).

62 »Aktive Fallsuche: alle aktiven MaRnahmen, die zum Auffinden neuer TB-Falle fiihren kénnen, bevor eine

Abklarung aufgrund von Symptomen oder Beschwerden erfolgt, z.B. Umgebungsuntersuchung, Uberwachung von
Kontaktpersonen, Screening entsprechend § 36 IfSG bei der Aufnahme in Gemeinschaftseinrichtungen® (29)

%3 2010: 11,3% aktive Fallfindung (n=422); 2008: 11,3 % aktive Fallfindung (n=435)
64 Umgebungsuntersuchung: zentripetale (Quellensuche) oder zentrifugale Suche nach ansteckungs-,

krankheitsverdachtigen und erkrankten Personen (s. aktuelle Empfehlungen des DzK fur die
Umgebungsuntersuchungen bei Tuberkulose (84)).
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Die Mehrzahl der befragten Arzte wirkte bislang nicht an Umgebungsuntersuchungen
zur Auffindung von infizierten TB-Kranken und/oder TB-kranken Kontaktpersonen mit,
was bedeuten konnte, dass die Befragten auch mit diesem Themenbereich wenig
vertraut sein konnten. Das geringe Wissen im Bereich neue Testverfahren,

Chemopravention und -prophylaxe kdnnte diese Vermutung unterstitzen.

Neue Testverfahren: IGRA
Nachdem in der Vergangenheit zum Nachweis einer latenten Tuberkulose-Infektion

(LTBI) im Rahmen von Umgebungsuntersuchungen vorwiegend der Tuberkulin-
Hauttest (THT) nach Mendel-Mantoux Anwendung fand, stehen seit Ende der 1990er-
Jahre neue Verfahren zur Erkennung einer LTBI zur Verflgung, die auf der
guantitativen  Messung einer Interferon-Gamma-Ausschittung  sensibilisierter
Lymphozyten im Blut beruhen (IGRA = Interferon-Gamma Release Assay). Der IGRA
verfugt unter anderem Uber eine hohere Spezifitdit vor allem bei BCG-geimpften

Personen als der THT, und es kommt nicht zu Booster-Effekten (84).

Die 2007 erschienenen DZK-Empfehlungen rieten als Weg mit der besten Kosten-
Nutzen-Relation zu einem mehrstufigen Vorgehen, bei dem nach positivem THT
anschlie3end fur das weitere Vorgehen richtungsweisend der IGRA Anwendung findet,
sofern keine anderen Sachverhalte ein anderes Vorgehen indizieren (84). [In den neuen
Empfehlungen von 2011 wird bei erwachsenen Kontaktpersonen im Gegensatz zum
frGheren Zweistufenverfahren nur noch der primare Einsatz von IGRAs empfohlen, da
Sensitivitat und Spezifitat von IGRAs bei Erwachsenen in zumindest teilweise BCG-
geimpften Kollektiven derjenigen des Tuberkulin-Hauttests (THT) im Allgemeinen

uberlegen sind (85)].

Um einschatzen zu kénnen, inwieweit aktuelle Empfehlungen bzw. diagnostische Mittel
bereits Einzug in die hausarztliche Praxis gefunden haben, wurden Fragen zur
Anwendung der IGRAs erhoben. Die Uberwiegende Mehrheit der Befragten (73,2%,
n=109) kannte IGRA-Testverfahren nicht und wandte diese Tests demzufolge auch
nicht in der eigenen Praxis an. Nur 4,7% aller Befragten (n=7) beantworteten die
Fragen zu Wissensaspekten des IGRA-Tests korrekt, was auf einen Fortbildungsbedarf

auch in diesem Bereich hindeutet.
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Chemopravention

Die Wirksamkeit einer praventiven Chemotherapie nachweislich infizierter
Kontaktpersonen zur Verhitung einer manifesten Erkrankung ist in zahlreichen Studien
belegt und wird analog zu den DZK-Empfehlungen in Deutschland empfohlen (75, 86).
Entsprechend der Beobachtung dieser Studie, bei der nur etwa ein Sechstel (15,4%,
n=23) der Befragten die korrekte derzeit empfohlene Therapiedauer einer
Chemopravention (= INH tber 9 Monate) zur Behandlung einer latenten tuberkuldsen
Infektion kannte, konnten Karakousis et al. in ihrer Arbeit zeigen, dass auch in den USA
nur 40,7% der Befragten die korrekte Therapie der Chemopravention, wie sie dort

empfohlen wird, kannten (58).

Eine Studie von Diel et al. unterstreicht, wie wichtig eine gezielte Aufklarung tber neue
Testverfahren und chemopraventive Therapie ist (87): Fast 80% der erwachsenen
Kontaktpersonen (n=247 von insgesamt 314 QFT-positiven Kontaktpersonen), die
aufgrund entsprechender Expositionsdauer und eines positiven QFT-Test-Ergebnisses
eine dringende Indikation flr eine Chemopravention boten, lehnten diese trotz
Empfehlung ab (die Progressionsrate fur die Entwicklung einer aktiven TB lag bei
unbehandelten QFT-positiven erwachsenen Kontaktpersonen bei 12,9%). Besonders
Wichtig ist die Chemopravention vor allem im fur die TB besonders vulnerablen
Kindesalter. Nur 8,7% der TB-exponierten Kinder (n=2 von insgesamt 23 QFT-positiven
Kindern) der Studie von Diel et al., denen eine Chemopréavention empfohlen wurde,
erhielten diese auch. 28,6% der Kinder ohne Chemopréavention entwickelten im Verlauf
des Beobachtungszeitraums eine aktive TB (n=6 von 21 QFT-positiven Kindern ohne
Chemopravention) (87). Da die Akzeptanz einer indizierten Chemopréavention auf
Patientenseite selbst unter Studienbedingungen sehr niedrig ist, besteht hier dringender
Aufklarungsbedarf bei den Arzten, um eine effektive TB-Kontrolle zu gewahrleisten (88).

Ahnliches zeigt auch ein Ausbruchsgeschehen im Landkreis Emsland, wo im Rahmen
einer Umgebungsuntersuchung 37 latent infizierte Kontaktpersonen ermittelt wurden,
von denen nur sechs die empfohlene Chemopravention erhielten. Berlcksichtigt man
neuere Studienergebnisse, die zeigen, dass 15-17% der im IGRA positiven gezielt
untersuchten Kontaktpersonen innerhalb der nachsten zwei Jahre an einer Tuberkulose
erkranken werden, misste man in diesem Ausbruch funf Folgeféalle erwarten
(77, 87, 89). Unter den im Ausbruchsgeschehen eingebundenen Haus- und Facharzten
(n=24) wurde eine grol3e Heterogenitat beziglich einer chemopraventiven Verordnung
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festgestellt, sodass eine zentrale Informationsveranstaltung vom zustandigen
Gesundheitsamt durchgefiihrt wurde, auf der sichtbar wurde, dass die DZK-

Empfehlungen im niedergelassenen Bereich weitgehend unbekannt waren (77).

Dem Hausarzt als Arzt des Vertrauens, dem bei Entscheidungen eine wichtige (mit-)
beratende Funktion zukommt, hat hier bei entsprechendem eigenem Wissensstand evtl.
die Mdglichkeit, bei seinen Patienten positiven Einfluss auf deren Therapieentscheidung
und -Compliance zu nehmen. Die Kommunikation zwischen niedergelassenen
Arzten/Allgemeinmedizinern und den durch Umgebungsuntersuchungen ermittelten
Personen gilt es, auch als Konsequenz des Emslander Ausbruchsgeschehens, zu

optimieren (77).

Verzdgerungen in Diagnostik und Therapie sowie im Meldeverfahren kénnen die Dauer
der Infektiositat verlangern, was neben der erhéhten Gefahrdung der Allgemeinheit zu
einer erheblichen Ausdehnung von Umgebungsuntersuchungen und mehr erkrankten

Kontaktpersonen flihren kann.

Chemoprophylaxe

Kinder gelten als Indikator fiir das Ansteckungsrisiko, da Kinder-TB in der Regel wenig
infektids ist, Kinder aber besonders gefahrdet sind, von Kontaktpersonen infiziert zu
werden. Nach einer Infektion entwickeln sie haufiger und schneller eine Tuberkulose
(75).

Etwa 3% aller TB-Falle entfallen auf das Kindesalter. In Deutschland war das
Erkrankungsrisiko fur Kinder unter finf Jahren in den vergangenen Jahren am
hochsten: Die hochste Inzidenz fand sich mit 2,5/100.000 (n=86 Falle)®® in der

Altersgruppe der Kinder unter funf Jahren, die als besonders vulnerabel gilt (29).

Im Jahr 2009% gab es insgesamt 146 TB-Félle bei Kindern unter 15 Jahren mit einer
Inzidenz von 1,2/100.000 (2008: Inzidenz 1,1, n=124) (29). Kinder mit auslandischer
Staatsangehdrigkeit erkrankten etwa 7-mal h&ufiger an TB verglichen mit deutschen
Kindern (Inzidenz 6,4 vs. 0,9%") (29).

Die Kinder-TB ist von 2008 zu 2009 um 17% (n=22) gestiegen und von 2009 zu 2010

um 10,1% (n=16). Die Zahlen des RKI lassen vermuten, dass sich dieser steigende

% |n 2010: TB bei Kindern <5 Jahre Inzidenz 2,1/100.000, n=73; In 2008: 1,8/100.000, n=73
% |n 2010: TB bei Kinder unter 15 Jahren Inzidenz 1,4/100.000, n=158
®"In 2010: Inzidenz 6,8 vs. 0,9
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Trend weiter fortsetzen konnte. Der vom RKI beobachtete Anstieg der TB im jungen
Kindesalter konnte zusammen mit dem langsamer werdenden Rickgang der
Gesamterkrankungszahlen ein weiteres Anzeichen fiir eine Trendanderung in
Deutschland sein. Der Anstieg von Kindertuberkulose kann ein wichtiger Indikator fir

ein frisches Infektionsgeschehen sein (29, 30).

Fir eine unverzigliche, derzeit empfohlene prophylaktische Therapie mit taglicher
Gabe von INH (Chemoprophylaxe) iiber acht Wochen®®, wie sie fiir Kinder im Alter von
0 bis =4 Jahren derzeitig laut DZK empfohlen wird, um eine Infektion bzw. das
Fortschreiten einer ganz frischen tuberkulésen Infektion zu einer Erkrankung an
Tuberkulose zu verhindern (84), haben sich beim im Kklinischen Fallbeispiel
geschilderten Kleinkind nur 23,5% (n=35) der befragten Arzte entschieden. Stattdessen
nur wiederholt THT ausfihren wirden 55,0% der Befragten (n=82), 24,2% (n=36)
wahlten eine alleinige Aufklarung der Eltern mit 4-wdchentlicher Verlaufsbeobachtung
und 13,4% (n=20) wirden sogar mit BCG impfen, obwohl die Impfung in Deutschland

schon seit 1998 von der STIKO nicht mehr empfohlen wird!

Da junge Kinder mit LTBI ein geschatztes 10-20%-iges Lebenszeitrisiko haben, eine
aktive TB zu entwickeln, hat eine versdumte Diagnosestellung und Behandlung der
LTBI im Kindesalter neben den individuellen Folgen auch einen negativen
Langzeiteffekt auf die TB-Kontrolle (53). In einer Arbeit aus den USA fand sich, dass
nur ein Drittel der befragten Arzte einem exponierten Kleinkind eine sofortige
Chemoprophylaxe verordnen wirden, welche aber &uf3erst wichtig ist, da diese auch
schwere TB-Verlaufe (Miliar-TB oder Meningitis), wie sie 1 bis 3 Monate nach Infektion

bei Kleinkindern auftreten kénnen, verhindern kann (53).

Das Erkrankungsrisiko der Kinder scheint (hierzulande), wie die Beobachtungen des
RKI belegen, starker mit der Herkunft der Eltern und Bezugspersonen zu korrelieren als
mit dem Land, in dem sie geboren wurden (29). Eine bislang kaum bericksichtigte
Gefahrdung kann dabei auch von engen Bezugspersonen ausgehen. Eine kurzlich
veroffentlichte Fallsammlung von Geerdes-Fenge et al. weist auf eine spezielle
Infektionsgefahrdung von durch Au-pair betreuten Kindern und deren Familien hin.

Vermutlich drei Viertel aller Au-pairs stammen aus TB-Hochpravalenzlandern

o8 Beginn direkt nach Stellung der Diagnose beim Indexfall und nach radiologischem Ausschluss einer TB
der Thoraxorgane
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(gemittelte geschatzte Inzidenz 150/100.000). Bei diesen zumeist jungen Madchen wird
eine TB differenzialdiagnostisch nicht oder verspétet in Betracht gezogen. In der
bisherigen Kasuistik konnte bereits gezeigt werden, das 17 Au-pairs mit offener
pulmonaler TB insgesamt 46 Personen infiziert haben (21 Kinder, 25 Erwachsene),
wovon bislang eins von vier Kindern, bei denen die Eltern eine Chemopréavention
abgelehnt haben, eine TB entwickelte (90, 91). Ein entsprechendes Screening fur Au-
pair-Personal soll angeregt werden. Eine Sensibilisierung der Hausarzte ware

wulnschenswert.

Risikofaktoren: TNF-alpha-Therapie

Die TB-Inzidenz in der deutschen Bevolkerung zeigt bei alteren Erkrankten oberhalb
von 69 Jahren ein Maximum (mit 8,1 Erkrankten/100.000 im Jahr 2008; 7,7 in 2009; 7,1
in 2010) (29, 30).

Altere Menschen haben eine hohe Prasenz in der hausarztlichen Versorgung: Etwa ein
Drittel der Patientinnen und Patienten in hausarztlichen Praxen sind 60 Jahre und alter
und Uber die Halfte der gesamten Leistungen (Punktwerte)®® von Allgemeinmedizinern
und praktischen Arzten entfallt auf diese Altersgruppe (41). In den letzten Jahren wurde
eine Reihe von TNF-alpha-Inhibitoren zur Behandlung der rheumatoiden Arthritis und
anderer Autoimmunkrankheiten eingeftihrt, die durch Hemmung von TNF-alpha die
Reaktivierung von LTBI beglnstigen und damit das TB-Risiko erhéhen kénnen. Die
auftretenden Tuberkulosen sind dabei nicht selten extrapulmonal lokalisiert. Gerade
Medikamente zur Behandlung rheumatischer Erkrankungen haben in der Altersgruppe
der 65-Jahrigen und Alteren groRe Bedeutung (41). TNF-alpha-Inhibitoren sind fir eine
Vielzahl rheumatologischer, dermatologischer und gastroenterologischer Indikationen
zugelassen und stellen, laut Arzneimittelreport der BARMER GEK, aktuell die

umsatzstarksten Einzelpréparate in Deutschland dar (92).

Knapp die Halfte der befragten Arzte (44,3%, n=66) erkannte eine laufende TNF-alpha-
Therapie nicht als wichtigsten Risikofaktor fir eine TB, wie am Fallbeispiel einer 67-
jahrigen Patientin mit rheumatoider Arthritis erfragt wurde. Das DZK empfiehlt vor
geplanter Therapie mit TNF-alpha-Inhibitoren ein Screening und gegebenenfalls eine

chemopraventive Therapie. Patienten unter und bis 12 Monate nach TNF-alpha-

% Abrechnungsdatentrager-Panel (ADT-Panel) des Zentralinstituts fur die kassenarztliche Versorgung
aus dem 1. Quartal 2005
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Therapie mussen uber TB aufgeklart und aufmerksam auf TB-Anzeichen beobachtet
werden (93). Eine britische Studie von Metcalf et al. untersuchte den Diagnoseprozess
bei 16 TB-Patienten in der Primarversorgung und stellte fest, dass gerade bei Arbeit
unter hohem Zeitdruck differenzialdiagnostisch ofter an TB gedacht werden muss, dass
es aber dazu noch besonderer Aufmerksamkeit bedarf, wenn sich Patienten nicht mit
,Klassischen® tuberkuloseverdachtigen, sondern mit weniger typischen Symptomen
prasentieren (57) (siehe auch Abbildung 9, Seite 20).

Vor allem fur landliche Regionen werden sinkende Bevdlkerungszahlen mit einem
demografischen Alterungsprozess bei einem stark steigenden Anteil der Personen Uber
60 Jahre erwartet, was durch die Abwanderung jungerer Personen in stadtische Raume
noch beschleunigt werden konnte (40). Hieraus resultiert, wie ein Gutachten des
Zentralinstituts fur die kassenarztliche Versorgung prognostiziert, besonders fir
Hausarzte und einige Facharztgruppen trotz abnehmender Patientenzahlen ein
zunehmender Versorgungsbedarf (40), der eine erhdohte Aufmerksamkeit in Bezug auf

TB und vor allem extrapulmonale Verlaufe erfordert.

Multiresistente TB

Die weltweiten medikamenten-resistenten TB-Falle sind in den letzten Jahren zum Teil
unerwartet stark angestiegen. Ein Fiunftel aller TB-Féalle scheint schon resistent gegen
eines der wichtigsten Erstrangmedikamente zu sein. Etwa 5%-9% aller weltweiten TB-
Falle weisen sogar eine Multiresistenz auf (schatzungsweise 440.000 MDR-TB-Falle
jahrlich), davon traten ca. 86% in 27 ,high MDR-TB burden countries® auf. 15 von
diesen mit einer hohen MDR-TB Rate belasteten Landern liegen in der WHO-Region
Europa und damit in unmittelbarer Nahe Deutschlands. Die Auswirkungen der
weltweiten Trends sind auch hierzulande spurbar: fast die Hélfte der TB-Patienten ist im
Ausland geboren (29, 30, 94).

Fur die TB-Kontrolle ist die Resistenzlage wichtig, da resistente Erreger schwerer
behandelbar sind und langer infektids bleiben kdnnen. In Deutschland stieg von 2001
bis 2005 die Resistenz gegenuber Erstrangmedikamenten tendenziell leicht an, war
seither aber leicht riicklaufig. Der Anteil an MDR-TB lag in den letzten Jahren um 2%"°
und ist im Jahr 2009 auf 2,1% (n=63 Falle) gestiegen. Kenntnisse uber Vorgeschichte

und Herkunft eines Patienten sind fur die Einleitung der geeigneten Therapie von

© Ausnahmen waren 2008 mit MDR-TB Rate=1,6% [n=49] und 2010 mit MDR-TB Rate=1,7% [n=48]
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Bedeutung, denn bezlglich der Resistenzen besteht ein Zusammenhang mit dem
Geburtsland und dem Status der Vorbehandlung. Resistenzen sind haufiger bei im
Ausland geborenen Patienten sowie vermehrt bei Vorbehandelten zu finden. Bei
Patienten, die aus den Neuen Unabhangigen Staaten der ehemaligen Sowjetunion

stammen, war eine Resistenz 3,5-mal’t

haufiger als bei deutschen Patienten, was die
Situation in diesen Landern recht gut widerspiegelt (29).

Nur ein Drittel der Befragten (29,7%, n=4) kannte die korrekte Definition einer
multiresistenten TB, was auf niedriges Wissen im Bereich resistenter TB hindeuten
konnte.

Der grof3e MDR-TB-Ausbruch in den spaten 1980er-/frihen 1990er-Jahren in New York
verdeutlicht gut, welche Gefahr im Verlust von Aufmerksamkeit, Fachwissen und dem
Abbau der Infrastrukturen der TB-Kontrolle liegen kann. In New York wurde, wie ein
Review aus den USA darstellt, bei jahrzehntelangem kontinuierlichem Rickgang der
TB-Inzidenzen systematisch der fiur die TB-Kontrolle verantwortliche o6ffentliche
Gesundheitsdienst (und damit Expertise, diagnostische Werkzeuge und
Versorgungsressourcen fir Patienten) abgebaut, begleitet von einem zunehmenden
sozialen Verfall in der stadtischen Bevélkerung (Armut, regionale Uberbevolkerung,
steigender Drogenmissbrauch, schlechte Therapie-Adharenz/Compliance), wachsender
HIV-Epidemie und inadaquaten Therapieregimen, was zu einer steilen Zunahme von
MDR-TB flihrte (95).

Berufskrankheitenverfahren

Nach der Anlage Nr. 3101 zur Berufskrankheitenverordnung kann TB als
Berufskrankheit anerkannt und entschadigt werden. Bei bestimmten Tatigkeiten bzw. in
bestimmten Bereichen, fir die eine Uber das gewohnliche Mal? deutlich hinausgehende
Gefahrdung angenommen wird, konnte durch Einfihrung und Anwendung von
Beweiserleichterungskriterien, wie beispielsweise dem Verzicht auf den Nachweis einer
Indexperson, das Berufskrankheitenverfahren malfigeblich erleichtert werden. Die
Anerkennungsrate der bei der BGW gemeldeten Tuberkulosen hat sich seither von 18%
im Jahr 2000 auf 41% im Jahr 2006 mehr als verdoppelt (96, 97).

Die Meldepflicht eines begriindeten Verdachts auf das Vorliegen einer Berufskrankheit
im Falle einer aktiven, behandlungsbedirftigen TB war nahezu allen Teilnehmern

" 2010: 5-mal; 2008: 4-mal
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bekannt (85,9%, n=128) und die Uberwiegende Mehrheit war mit der Tatsache vertraut,
dass die Kenntnis der Infektionsquelle nicht mal3geblich fir eine Meldung im
Berufskrankheitenverfahren ist. Passend zu der geringen Vertrautheit mit den IGRA-
Tests kannten nur 4,7% (n=7) der Arzte das neuere Meldekriterium, einen nachweislich

konvertierten THT nach IGRA-Bestatigung zu melden.

Patientenmanagement

Wirkt sich die eigene TB-Expertise auf das Patientenmanagement aus? Bei
Entscheidungen zur Diagnose und/oder Behandlung von TB-Patienten Uberweisen
85,2% der befragten Arzte (n=127) diese an einen Pneumologen. Aufgrund der
geringen TB-Patientenzahlen in den Praxen und der damit mutmaflich insgesamt
geringen eigenen Erfahrung im Bereich des aktuellen TB-Managements Uberweist die
Mehrheit der Befragten folgerichtig im Einzelfall ihre TB-Patienten an Fachrichtungen
mit mehr TB-Expertise. Umgekehrt wurden laut Umfrage im Befragungszeitraum
tatsachlich nur in gut einem Viertel der Praxen (27,5%, n=41) TB-Patienten betreut, und
nur einzelne Befragte gaben wesentliche TB-Vorerfahrung an, sodass nur ein geringer
Anteil (3,4%, n=5) der befragten Arzte angab, sich beim Patientenmanagement auf die
eigene Erfahrung zu verlassen. Butzlaff et al. beobachteten, das sich Hausarzte in
Wissensfragen mehrheitlich gerne mit Kollegen beraten (98), analog gaben 28,2%
(n=42) der hier befragten Arzte an, sich mit TB-Experten zu beraten. Neben
niedergelassenen oder in Lungenkliniken tatigen Pneumologen kdnnen die
Tuberkulosefiursorgestellen der regionalen Gesundheitsamter kompetente
Ansprechpartner fir Fragen zur TB sein. Uberregional steht dafir in Deutschland das
DZK als offizieller Ansprechpartner fir Arzte, medizinisches Personal und sonstige
Fachkrafte sowie zustandige Stellen von Bund und Landern, neben dem RKI oder dem
NRZ'2, zur Verfiigung. Dem bei allgemein sinkenden TB-Wissen wachsenden Bedarf
an Ansprechpartnern mit groRer TB-Expertise tragt das ,Beratungsnetzwerk
Tuberkulose“ Rechnung, das von Arztinnen und Arzten des BVOGD seit dem Jahr 2000
offeriert wird und dessen Mitglieder fachlichen Rat zur Tuberkulose (Pravention,

Friherkennung, empfohlene Malinahmen) zusatzlich zu den oben genannten

2 Nationales Referenzzentrum fur Mykobakterien im Forschungszentrum Borstel
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Institutionen  anbieten’®. Eine effiziente Idee, die auch in den USA fir
Niedriginzidenzregionen ganz &hnlich vorgeschlagen wird (70).

73 zu finden unter (letzter Zugriff am 06.06.2012):
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2002/Ausgaben/Anlage 11 02.pdf? _blob=publicationFile
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5.2. Einflussfaktoren auf das TB-Wissen
Das TB-Wissen ist besser bei jingeren Arzten (p<0,001; R=-0,357), bei Arzten mit
kurzer zuriickliegender Approbation (p<0,001; R=-0,356), und bei FA fiir Innere Medizin

(p=0,012) [im Vergleich zu allen anderen Facharztgruppen].

Approbationsdauer und Berufserfahrung

In der Studie von Butzlaff und Kollegen sollten Hausarzte in Deutschland selbst
einschatzen, wie hoch ihr Anteil des medizinischen Wissens ist, den sie erst nach dem
Studium erworben haben. Uber die Halfte des Wissens, das in der taglichen Praxis
Anwendung findet, ist demnach erst nach dem Studium erworben (durchschnittliche
Schatzung 59%) (98). Kdnnte eine langere Berufserfahrung mit grof3erer, im Laufe des
Berufslebens erworbener, TB-Erfahrung einhergehen? Mit der Erfassung des
Approbationsjahrs wurde in dieser Studie versucht abzuschatzen, wie lange die
arztliche Ausbildung zuriick- und wieviel Berufserfahrung vorliegt’®. Doch obwohl ein
lange zuriickliegendes Approbationsdatum auf mehr TB-Erfahrung hindeuten konnte,
hatten in dieser Umfrage vielmehr die Arzte, deren Approbationsjahr kiirzer zurticklag,
ein deutlich groReres TB-Wissen (moderater Zusammenhang sichtbar zwischen der
Hohe des TB-Wissens und der Berufserfahrung [Approbationsdauer] der befragten
Arzte R=-0,356, p<0,001). Diese Beobachtung findet sich auch in der Studie von
Sumartojo et al., bei der die am kiirzesten berufstitige Gruppe von befragten Arzten
den hochsten Wissensstand hatte 856). Bei LoBue et al. war dagegen grofReres TB-

Wissen nicht mit dem Approbationszeitraum oder der Fachrichtung verknipft (54).

Lebensalter

Das Durchschnittsalter der befragten Arzte lag mit 54,2+9,1 Jahren auf dem
bundesweiten Niveau der Altersstruktur der niedergelassenen, vertragsarztlichen
Hausarzte im Einzugsbereich der KBV (40). Je junger die Arzte waren, umso mehr
Wissen war zum Thema TB vorhanden, zwischen dem Umfang des TB-Wissens und
dem Lebensalter der befragten Arzte zeigte sich ein moderater Zusammenhang
(R=-0,357, p=<0,001). Anzunehmen ist, dass jlingeres Lebensalter zwar mit einer
kirzeren Berufserfahrung einhergeht, dafir das Studium aber kirzer zurtickliegt und

damit das groRere Wissen ,noch frisch vom Studium® sein kdonnte. Da aber in dieser

" Eine lange zuriickliegende Approbation muss aber nicht automatisch eine entsprechend lange

Berufstatigkeit bedeuten, da Unterbrechungen mdoglich sind, z.B. durch Elternzeit, Krankheit,
aulBermedizinische Tatigkeiten.
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Studie die genaue Zeit der arztlichen Berufserfahrung nicht erfasst wurde, lasst sich
dieser vermutete Zusammenhang nicht sicher bestatigen. Anzumerken ist, dass Alter
und Approbationsjahr (bzw. Dauer der Berufstatigkeit) in vielen Fallen eng korreliert

sein konnen.

Fachrichtung

In der Studie wurden die Facharztbezeichnungen erfragt, um die verschiedenen
moglichen Gebietsbezeichnungen”™ bzw. Schwerpunkte, die hausérztlich tatige Arzte
fuhren konnen, zu erfassen. Annahme war, dass bestimmte FA-Gruppen (z.B. FA fur
Innere Medizin und Pneumologie) mehr mit dem Thema TB vertraut sein konnten.

FA fir Innere Medizin haben einen signifikant hoheren Durchschnitt im Wissensscore
erreicht als alle anderen in der Studie vertretenen Fachrichtungen (p=0,012). Erklarbar
wére dies damit, dass die in der Studie vertretenen FA fiir Innere Medizin in der Regel
eine langere facharztliche Ausbildungszeit wéahrend ihrer Spezialisierung absolviert
haben als die anderen vertretenen Arzte’®. Ahnliches beobachtete eine Studie aus
Kroatien, bei der Arzte mit langerer Facharztausbildung ein hoheres TB-Wissen
aufwiesen (59). In einer Studie aus den USA erreichten die Arzte mit hoher
Spezialisierung (Pneumologie oder Infektiologie) ein besseres Studienergebnis als alle

anderen in der Studie vertretenen Arzte’’, was aber zu erwarten war (56).

Geburtsland

Mit ,Geburtsland® wurde erfasst, ob dieses aulRerhalb Deutschlands liegt. Ist das
Geburtsland ein TB-Hochpréavalenzland, kdnnte dies durch die grél3ere Relevanz der
TB dort ein groBeres Wissen bedeuten. In dieser Studie waren nur 5,4% (n=8) der
Teilnehmer aul3erhalb Deutschlands geboren, ein signifikanter Wissensunterschied
zwischen Geburtsland Deutschland und Geburtsland aufRerhalb Deutschlands konnte
nicht beobachtet werden (p=0,731).

TB-Wissen in Abhdngigkeit von in der eigenen medizinischen Laufbahn gesehenen Patienten

Obwohl sich kein signifikanter Wissensvorsprung mit wachsender Patientenzahl, die in

der eigenen medizinischen Laufbahn’® gesehen wurde (p=0,653), beobachten lieR, war

® Arztin Weiterbildung, Praktischer Arzt, FA fur Allgemeinmedizin, FA fur Innere Medizin

® Arztin Weiterbildung, Praktischer Arzt, FA fur Allgemeinmedizin, FA fur Innere Medizin

" Arzte mit Spezialisierungen im Bereich : Familienmedizin, Allgemeinmedizin, Kinderheilkunde, Geriatrie
oder Innere Medizin

"8 fiir die Kategorien ,keine Patienten®, ,1-10 Patienten® bzw. “>10 Patienten®

77



als Trend erkennbar, dass mit steigender Anzahl der im Berufsleben gesehenen TB-
Patienten die von den befragten Arzten erreichte Punktzahl im Wissensscore stieg
(siehe Abbildung 33, Seite 57), erklarbar ware dies mit steigender TB-Erfahrung, je
mehr eigene Berihrung mit TB-Patienten wahrend der Aus- und Weiterbildung

bestanden hat.

Eine Studie aus den USA konnte in anderem Zusammenhang zeigen, dass wahrend
der klinischen Ausbildung erlernte Prozesse/Ablaufe im spateren Berufsalltag haufiger
zur Anwendung kommen (99), darum betont die Arbeit von Karakousis et al., wie
wichtig es ist, dafur Sorge =zu tragen, dass auch die nachwachsenden
Medizinergenerationen wichtigen Infektionskrankheiten wie der TB den ihnen

gebuhrenden Stellenwert einraumen (58).

In Untersuchungen unter anderem zum Wissensstand zur Epidemiologie von Tetanus
und TB unter Medizinstudenten in Deutschland konnten Klewer et al. zeigen, dass das
Wissen zur Epidemiologie und Pravention dieser beiden Infektionskrankheiten gering ist
und die Krankheitshaufigkeiten voéllig falsch eingeschatzt wurden (100). Die Autoren
empfehlen, dem Thema Infektionskrankheiten und Infektionsepidemiologie einen
gréReren Stellenwert in der universitaren Ausbildung beizumessen. Eine der S&ulen fur
eine adaquate Versorgung der Bevolkerung und eine funktionierende
infektionsepidemiologische TB-Surveillance sind im Hinblick auf TB entsprechend gut

im Studium ausgebildete Arzte.

TB-Wissen in Abhdngigkeit von der Anzahl der in der Praxis betreuten TB-Patienten

TB ist im hausarztlichen Alltag selten. Im Mittel ware auf etwa 14 bei der
Bundesarztekammer registrierte Hausarzte (n=60.374) im Jahr 2009’° nur ein TB-
Patient (n=4.444 gemeldete TB-Falle) gekommen. Daher stellt sich die Frage, ob die
Arzte, die eigene TB-Patienten betreut haben, ein besseres Wissen tiber TB besitzen.

Deutlich sichtbar war, dass Arzte, die im der Befragung vorangegangenen Jahr TB-
Patienten in der eigenen Praxis betreut hatten, tatsachlich mehrheitlich einen hdéheren
Durchschnitt im Wissensscore erreichten als Arzte ohne eigene Patienten, der
allerdings nicht statistisch signifikant wurde (p=0,209). Eine Studie aus Kanada fand

eine niedrigere Sterblichkeit unter Patienten, die von Arzten mit praktischer TB-

" Fur 2008 ware auf etwa 13 bei der Bundesarztekammer registrierte Hausarzte (n=57.726) ein TB-
Patient (gemeldete TB-Falle n=4.543) gekommen.
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Erfahrung behandelt wurden, unabhéngig von deren Fachrichtung (55). Grol3ere TB-
Erfahrung war in zwei Studien aus den USA mit hoherem TB-Wissen assoziiert (53, 56).
Eine andere Studie aus den USA hingegen und eine weitere Studie aus Kroatien

konnten diesen Zusammenhang nicht nachweisen (58, 59).

TB-Wissen in Abhdingigkeit von der eigenen Fortbildung

Speziell Arzte, die in den letzten drei Jahren eine TB-Fortbildung besucht hatten, haben
einen erheblichen Wissensvorsprung gegeniber Arzten ohne TB-Fortbildungen.
Teilnehmer mit TB-Fortbildung lagen im Punktescore hdher, was sich auch in einer
relevanten Punktedifferenz im Score-Mittelwertvergleich der beiden Gruppen zeigte
[Mittelwert-Differenz=5,9] (p=0,145).

Dies unterstreicht, welch groRen positiven Einfluss Fortbildungen im Hinblick auf das

TB-Wissen haben kénnen.

In der Medizin kommt der regelmaRigen berufsbegleitenden Aktualisierung des Wissens
ganz allgemein (Fortbildung) und der kontinuierlichen Erweiterung der fachlichen
Kompetenz ~ zur  Sicherstellung und  kontinuierlichen  Verbesserung  der
Behandlungsqualitdt (Qualitatssicherung) und zur Gewdahrleistung einer hohen
Versorgungssicherheit fur die Patienten ein groBer Stellenwert zu. Dem wurde neben
der bestehenden Fortbildungsverpflichtung gemaf 8§ 4 der (Muster-)Berufsordnung mit
der 2004 (GKV-Modernisierungsgesetz) eingefuhrten, seitdem gesetzlich verankerten
Nachweispflicht der &rztlichen Fortbildung fur Vertragsarzte (8 95 d SGB V) und
Fachérzte im Krankenhaus (8 137 Abs. 1 Nr. 2 SGB V) Rechnung getragen. Gute
Fortbildung bedeutet, objektive Wissens- und Handlungslicken zu schlieRen und ein

subjektiv empfundenes Fortbildungsbedurfnis zu befriedigen (101).
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5.3.  Neues Wissen und Fortbildung

Robert Koch konnte ohne medikamentose Hilfsmittel im damaligen Preul3en eine
Sterblichkeitssenkung um die Halfte Uberwiegend durch Aufklarung und daraus
resultierenden MalRnahmen erreichen (49). Auch heute noch ist die frihe
Diagnosestellung und Therapieeinleitung Basis fur eine gut funktionierende TB-
Kontrolle. Entsprechende Aufmerksamkeit und Vorhalt eines aktuellen Wissens gerade
im Bereich der Primarversorger ist dazu essenziell. Geschatzt mehr als die Halfte des
Wissens, das in der taglichen hausarztlichen Praxis Anwendung findet, wird erst nach
dem Studium erworben (98), was die Wichtigkeit und den Einfluss eines
kontinuierlichen berufsbegleitenden Weiterlernens unterstreicht. Beeinflusst durch die
demografische Entwicklung, laufende Innovationen in Diagnostik und Therapie sowie
zunehmenden Kostendruck ist die hausarztliche Tatigkeit oft durch eine hohe
Arbeitsbelastung und starken Zeitdruck gepragt (98). Wissensbedarf entsteht oft direkt
bei Diagnose und Therapie von Patienten, wodurch TB im Praxisalltag vermutlich eher
selten zum Thema wird. Dies kdnnte den relativ niedrigen Gesamt-Wissensdurchschnitt
(Score MW = 22,1+7,9 von 50 erreichbaren Punkten) und die wenigen besuchten TB-
Fortbildungen erklaren (88,6% der befragten Arzte hatten nach eigenen Angaben in den
letzten drei der Umfrage vorausgehenden Jahren keine Fortbildung zum Thema TB
besucht, n=132). Die Arzte (6,0%, n=9), die an einer Fortbildung teilgenommen hatten,
hatten mehrheitlich Fortbildungsvortrdge besucht, was sich mit der Beobachtung von
Ruf et al. deckt, dass Prasenzveranstaltungen unter Arzten immer noch die am meisten

verbreiteten und beliebtesten Aus- und Fortbildungsmdglichkeiten sind (69, 102).
5.3.1. Nutzung einzelner Fortbildungsmedien

Fachpresse

Das Angebot an medizinischen Informationsmaoglichkeiten ist sehr gro3 und das Wissen
meist mit einer kurzen Halbwertszeit behaftet. Geschatzt wird, dass der Umfang der
medizinischen Literatur sich etwa alle 10 Jahre verdoppelt bei einer
Literaturzuwachsrate von 7% pro Jahr. Es gibt wochentlich 2.000 bis 4.000 neue
Referenzen allein in der bibliografischen Datenbank Medline®, die Daten aus 5.500
medizinischen Fachzeitschriften in Uber 60 Sprachen listet (103). Weiter gibt es etwa
550 deutschsprachige medizinische Fachzeitschriften aus tUber 150 Verlagen, dazu
geschatzte 15.000 deutschsprachige Titel, die im Buchhandel erhaltlich sind, und
unzéhlige Informationsangebote im Internet (104).
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Als beliebteste Fortbildungsquellen gaben deutsche Hausarzte in einer Umfrage von
Butzlaff et al. die klassische, traditionelle Fortbildung via wissenschaftliche Zeitschriften,
Kollegen und Qualitatszirkel an (98), was sich mit den Beobachtungen dieser Studie
deckt, wo den befragten Arzten die Fachpresse als haufigste Fortbildungsquelle diente
(68,5%, n=102).

Internetnutzung

Das Internet wird unter Hausarzten bislang am meisten fur den E-Mail-Austausch, zur
Literatursuche oder als Nachschlagewerk genutzt (98), wobei inzwischen fast alle
Hausérzte in Deutschland (95%) uber einen Internetzugang verfugen (69). Allerdings
besitzt (teilweise aus Datenschutzbedenken) nur gut die Halfte (56%) auch einen
Zugang in der Praxis (69). Zur online-Fortbildung nutzen laut einer Umfrage von Ruf et
al. nur ein Funftel der hausarztlich Tatigen das Internet (69), und analog dazu diente
unter den befragten Arzten dieser Studie nur einem Drittel (29,5%, n=44) das Internet
als Fortbildungsquelle. Butzlaff und Kollegen wiesen einen Zusammenhang zwischen
Lebensalter und Nutzungsverhalten nach, wobei Arzte, die alter als 47 Jahre waren,
deutlich  haufiger ,traditionelle/klassische = Medien® wie  Kongresse als
Fortbildungsmedium nutzen (98), gleichzeitig ist bei der nachwachsenden
Medizinergeneration aber eine hthere Affinitat zu neuen Internet-basierten Lernformen
feststellbar (98).

TB-Organisationen

TB-Organisationen scheinen zur hausarztlichen Fortbildung nur in Ausnahmefallen
gefragt zu sein. Knapp ein Funftel der Befragten (18,1%, n=27) nutzen (TB)-
Organisationen wie das DZK oder RKI als Fortbildungsquelle/Ansprechpartner,
vergleichbar mit der Studie von Butzlaff et al., wo ca. 18% der Befragten universitare
Mitarbeiter (als institutionelle Ansprechpartner) zur Fortbildung/als Ansprechpartner
nutzten (98).

Leitlinien/Empfehlungen

Hausarztliche Leitlinien/Empfehlungen sind dazu gedacht, idealerweise eine grol3e
Menge aktueller Literatur bzw. medizinischen Wissens zu einem prazisen, evidenz-
basierten Dokument zu konzentrieren und sollen laut Definition ,systematisch
entwickelte Empfehlungen, die Grundlagen fir die gemeinsame Entscheidung von

Arzten und deren Patienten zu einer im Einzelfall sinnvollen gesundheitlichen

81



Versorgung sind, darstellen.“ (105). Insofern scheinen sie ein nitzliches Instrument,
gerade fur Hausarzte, Wissen und Fahigkeiten ,Up-to-Date” zu halten (106). Allen
Leitlinien/Empfehlungen ist gemeinsam, dass es eine grol3e Herausforderung darstellt,
relevante  Forschungsergebnisse in die klinische Praxis zu transferieren.
Untersuchungen zur Implementierung von Leitlinien zeigen, dass es keinen Konigsweg
gibt, wie neues Wissen am effektivsten in den hausarztlichen Alltag zu implementieren
ist (105). Leitlinien/Empfehlungen scheinen insgesamt eher wenig genutzt zu werden.
Tatsachlich geben nur 10,1% (n=15) der hier befragten Arzte an, zur Fortbildung auf
nationale und/oder internationale Empfehlungen zurtickzugreifen, was eine Studie unter
hausérztlich Tatigen zur aktuellen Leitlinien-Implementation zu bestatigen scheint, wo
nur 40% der befragten Hausarzte Leitlinien regelméaRig zu nutzen schienen bzw.
adaquate Leitlinienkenntnisse  aufwiesen (107). Eine Implementation von
Leitlinien/Empfehlungen in die Praxissoftware ware eine tberlegenswerte Option, um
nutzerfreundlich  und  zeitsparend  direkt  wahrend des  hausarztlichen
Behandlungsprozesses auf aktuelle Empfehlungen, zum Beispiel zur TB, zurtickgreifen
zu kénnen (107) und die Nutzung zu verbessern. Aktuelle Empfehlungen zur TB werden
regelmalig vom DZK in Kooperation mit nationalen und internationalen Experten

erarbeitet und veroffentlicht und sind auch im Internet®® abrufbar.

Material von Pharmaunternehmen

Befragt, welche Informationsquellen am effizientesten fortbilden, schatzten fast zwei
Drittel der Mediziner der Umfrage von Butzlaff et al. die Effizienz von Kollegen und
Fachzeitschriften fir die eigene Fortbildung am hdchsten ein, gefolgt von ebenfalls als
hocheffizient bewerteten Qualitatszirkeln. Am unteren Ende der Skala gaben fast alle
Befragten den Pharmareferenten nur eine niedrige bis mittlere Effizienz, gleichzeitig
standen diese auch nur an drittletzter Stelle bei den eigenen Fortbildungspraferenzen
(98). Dies konnte eine passende Begrindung dafir sein, dass vergleichbar dazu nur
13,4% (n=20) der Befragten dieser Studie auf das Material von Pharmaunternehmen

als Informationsquelle zur TB zurtickgegriffen haben.

8 http://www.pneumologie.de/dzk/empfehlungen.html (Zugriff 02.04.2011)

82


http://www.pneumologie.de/dzk/empfehlungen.html

5.3.2. Weiterbildungswunsch

Anforderungen an ein gutes Fortbildungsmedium

Bei den mit der neuen Approbationsordnung stark angestiegenen und laufend zu
aktualisierenden Lehrerfordernissen in der Allgemeinmedizin gilt es, auch neue Wege
der Wissensimplementierung zu explorieren. E-learning bietet eine ebenbdirtige, zeitlich
und raumlich unabhéngige Alternative zu klassischen Prasenzveranstaltungen
(102, 108).

Butzlaff et al. fragten Hausarzte nach den Anforderungen, die sie an medizinische
Informationsquellen  stellen.  ,Zuverlassig, praxisrelevant, benutzerfreundlich,
komprimiert und schnell® sind demnach die bevorzugten Attribute von

Informationsquellen (98).

Bei der Planung und Gestaltung entsprechender TB-Fortbildungsangebote wére es
sinnvoll, Nutzerpraferenzen und Standortbedingungen (z.B. stéadtischer/landlicher

Raum) der anzusprechenden Zielgruppenarzte zu berlcksichtigen.

Da nahezu alle befragten Hausarzte dieser Studie Weiterbildungsbedarf zum Thema TB
sehen (87,2%, n=130), wéare das ein guter Ansatzpunkt, um entsprechend

zugeschnittene Angebote anzubieten.

Bevorzugte Fortbildungsangebote

Gefragt, mit welchem Lernmedium sie sich bevorzugt zur TB weiterbilden méchten,
wiinschte sich die Mehrheit der befragten Arzte einen "Fortbildungs-Vortrag“ (65,8%,
n=98), 22,8% (n=34) wurden sich gerne mithilfe eines ,Fachartikel mit CME-Fragen®
weiterbilden, 19,5% (n=29) Uber das ,Internet/thematische Websites“ und 14,1% (n=21)
waren an “TB-Workshop/Kursen” interessiert.

Auffindbarkeit

Einen Uberblick (ber bereits bestehende spezifische Informations- bzw.
Fortbildungsmadglichkeiten zur TB bieten beispielsweise die Internetseiten des DZK, des
RKI oder des NRZ. Neben Ankiindigungen von Prasenzveranstaltungen zur TB werden
online-Fortbildungsangebote, zum Beispiel als Linksammlung®, ausgewiesen.

Beispielhaft bzw. stellvertretend flr das grofRe Angebot an online-Fortbildungsforen

81 DzK, Rubrik ,Best of WEB*: http://www.pneumologie.de/dzk/links.html (letzter Zugriff 01.04.2011)
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allgemeinen Inhalts sei hier das grof3e, industriell finanzierte Informations- und
Weiterbildungsportal fiir Mediziner Univadis®®* genannt, das im Bereich ,academia*
eine grofRe Auswahl an online-Fortbildungsvortragen oder interaktiven Fallberichten
bietet (unter anderem auch einen interaktiven Fallbericht zu neuen Entwicklungen in der

TB-Diagnostik und dem - Management®®).

Als weiteres aktuelles Vorhaben sei eine Kooperation verschiedener Partner genannt,
die u.a. in einer Arbeitsgruppe am Institut fir Allgemeinmedizin der Charité-
Universitdtsmedizin Berlin angesiedelt ist und deren gemeinsames Projekt die
Entwicklung des mobilen Forums ,KOLEGEA“ ® ist: Ziel ist die Umsetzung und
Evaluierung eines Weiterbildungskonzepts und eines unterstitzenden Web2.0-
basierten Systems fir kooperatives Lernen in beruflichen sozialen Netzwerken

(Communities) in der Facharztweiterbildung Allgemeinmedizin®.

Ein allen (online-) Angeboten gemeinsames Problem ist deren Auffindbarkeit. Bei dem
inzwischen insgesamt breiten allgemeinen Angebot an Online-
Fortbildungsmaglichkeiten missen entsprechende Fortbildungsangebote leicht von den
Hauséarzten auffindbar sein bzw. entsprechend bekannt gemacht werden (neben
Hinweisen in der Fachpresse beispielsweise auch dber Hinweise/Links der
entsprechenden  Landes- oder Bundesarztekammer) oder fest in die

Curricula/Weiterbildungsschemata eingebunden werden (69, 102, 109).

Als Initiative, um  computergestitzte  Projekte und Konzepte in der
allgemeinmedizinischen Aus-, Weiter und Fortbildung nachhaltig zu planen, zu
verwirklichen und zu koordinieren, wurde als Ergebnis des Symposiums “E-Learning:
Aktueller Stand und Chancen in der Allgemeinmedizin®, das im Jahr 2005 vom Institut
fur Allgemeinmedizin der Johann Wolfgang Goethe-Universitdt Frankfurt am Main in

Kooperation mit der Deutschen Gesellschaft fur Allgemeinmedizin (DEGAM) und den

% Univadis® medical and more/MSD SHARP & DOHME GMBH: www.univadis.de (letzter Zugriff 01.04.2011)
Univadis/academia. “Davies P. Tuberkulose: Neue Einblicke in Diagnose und Management.
gfprache: deutsch) BMJ Learning - Interactive case history.” www.univadis.de (letzter Zugriff 01.04.2011)
Kolegea: Kooperatives Lernen und mobile Gemeinschaften fir berufsbegleitende Weiterbildung in der
Allgemeinmedizin
® Das Mobile Forum Kolegea findet sich auf folgender Internetseite: http://www.kolegea.de (letzter Zugriff
03.06.2012)
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Universitaten Marburg, Ulm und Witten-Herdecke organisiert wurde, das Netzwerk ,E-

Learning in der Allgemeinmedizin“ (ELA)®® initiiert.

% Das Forum des ELA findet sich auf folgender Internetseite: www.e-learning-allgemeinmedizin.de (letzter Zugriff
29.3.2011)

85



5.4. Ausblick

Wie in vielen industrialisierten Landern nehmen in Deutschland die TB-Inzidenzen seit
vielen Jahren zwar kontinuierlich, im Trend aber immer langsamer ab. Die globale TB-
Situation ist alarmierend und hat durch Migration und Mobilitat stetig weiter Einfluss auf

die Situation hierzulande, und so bleibt die TB auch bei uns weiter aktuell.

Die Umfrageergebnisse (und der geringe Rucklauf) bei dieser Befragung deuten
allerdings auf mangelndes Interesse und relevante Kenntnisliicken zu TB-Surveillance,

-Diagnostik, -Behandlung und -Préavention bei hausarztlich Tatigen hin.

Vorangegangene Studien zeigten, dass Unerfahrenheit, Kenntnisliicken, abnehmende
Aufmerksamkeit und mangelndes differenzialdiagnostisches Bewusstsein, wenn TB zu
Unrecht als Raritat eingestuft wird, zu Diagnoseverzégerung, schlechteren

Behandlungsergebnissen und verlangerter Infektiositéat fihren.

Tatséachlich lasst sich in jungster Zeit in Deutschland wie in anderen industrialisierten
Landern, wie beispielsweise den USA, ein Zuwachs der hochansteckenden,
schwereren Verlaufe beobachten. Gleichzeitig hat aktuell auch im Kindesalter die Zahl
der TB zugenommen. Beides kann ein Hinweis auf Verzégerungen in Diagnostik und
Therapie mit resultierender verlangerter Infektiositat sein und damit auch ein Zeichen
fur Infektionen, die potenziell vermeidbar sein konnten. Auch Verzogerungen im
Meldeverfahren, wie ganz aktuell bei einem Ausbruchsgeschehen im Emsland

beschrieben, kdnnen zur Verlangerung von Transmissionsketten flhren.

Schon Robert Koch konnte ohne eine zielgerichtete Therapieoption die TB-
Sterblichkeitsraten im damaligen Preufen unter anderem durch entsprechende
Aufklarung erheblich senken. Hausarzte, die fir die meisten Patienten der erste
Ansprechpartner sind, haben auch im Sinne einer Erstanlaufstelle fur TB-Erkrankte
epidemiologisch eine wichtige Schlisselposition. Trotz racklaufiger
Erkrankungshaufigkeit muss differenzialdiagnostisch bei allen Patienten mit
rezidivierenden, therapieresistenten bronchopulmonalen Infekten mit Husten, eventuell
begleitet von Nachtschweil3 und Gewichtsabnahme, TB in Betracht gezogen werden
und eine Sensibilisierung fur moégliche Umstande, die eine TB beglnstigen kénnen, und

besonders gefdhrdete Personengruppen vorhanden sein.
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Zu wunschen ware es, effektive Wege der Implementation neuer wissenschaftlicher
Erkenntnisse uber die TB in den medizinischen Alltag zu explorieren. Eine
kontinuierliche  Aus- und  Weiterbildung jetziger und  nachwachsender
Medizinergenerationen in Studium, klinischer Ausbildung und im medizinischen Alltag in

Bezug auf TB ist notwendig.

Mehr und effizientere Fortbildungsangebote sollten die Hausarzte in ihrer wichtigen

Funktion in der TB-Kontrolle unterstitzen.
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6. Zusammenfassung

Hintergrund

Bei niedrigen, kontinuierlich sinkenden TB-Fallzahlen sind in Deutschland abnehmende
Kenntnisse und Erfahrungen zu befiirchten. Den Hausarztinnen kommt nach einer
DZK-Studie von 2002-2004 eine Schlusselposition als Erstanlaufstelle TB-Kranker zu,
58,9% der TB-Patienten stellten sich wegen ihrer Beschwerden priméar beim Hausarzt
vor. Im Mittel ware auf etwa 14 bei der Bundesarztekammer registrierte Hausarzte
(n=60.374) im Jahr 2009 nur ein TB-Patient (n=4.444 gemeldete TB-Falle) gekommen.
Studien zum TB-Wissen in anderen Niedrig-, Mittel- und Hochinzidenz-Landern belegen
Wissensliicken unter dortigen Arzten der medizinischen Grundversorgung. Dies kann
schwerwiegende Konsequenzen haben, da eine rasche Diagnosestellung und adaquate
Therapie (-einleitung) die effizientesten Werkzeuge einer erfolgreichen TB-Kontrolle

sind.

Ziel

Untersuchung des TB-Kenntnisstands hausarztlich tatiger Arzte in Deutschland

Methoden

Anonyme schriftiche Befragung von 938 Arztinnen und Arzten mittels eines
standardisierten Fragebogens (29 Fragen). Ul: von Januar bis August 2009
durchgefuhrte Befragung einer deutschlandweit zuféllig ausgewdahlten Stichprobe von
800 hausaérztlich tatigen Arzten. U2: im April 2010 durchgefiihrte Befragung von 138 an
einer Fortbildungs-Veranstaltung teilnehmenden Arzten. Die Daten dieser explorativen
Studie wurden in SSPS 10.0 ausgewertet, neben der deskriptiven Darstellung wurde
speziell fur Gruppenvergleiche der Stammdaten (U1-U2) der Chi2- bzw. der Fisher-
Exakt- oder der T-Test angewandt, zur Untersuchung von Einflussfaktoren auf das TB-
Wissen wurden der Korrelationskoeffizient nach Pearson, der Kruskal-Wallis-, der

Mann-Whitney- bzw. der Mediantest verwendet.

Ergebnisse

Der Rucklauf auswertbarer Fragebégen betrug 15,9% (n=149, 60 Manner, 88 Frauen, 1
Angabe fehlend), der Alters-Median lag bei 53 Jahren. 90,6% waren in Deutschland
geboren. 65,8% waren FA fir Allgemeinmedizin (n=98), 25,5% FA fir Innere Medizin
(n=38) und 7,4% praktische Arzte (n=11). 6,7% (n=10) hatten in ihrem Berufsleben
keinen, 67,8% (n=101) 1-10 TB-Patienten, 20,8% (n=31) mehr als 10 Patienten
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gesehen. In dem der Studie vorausgegangenen Jahr hatten 71,1% (n=106) keine TB-
Patienten betreut.

Wissenslicken zeigten sich zu TB-Erkrankungshaufigkeit [bei 40,3% Fehlschatzung
(n=60/149)], Meldeverfahren [bei 81,2% Falschantwort (n=121/149], Chemotherapie
[53,7% inkorrekte Medikamentenkombination (n=80/149)], Chemopravention [63,1%
inkorrekte Dauer (n=94/149)], resistente TB [55,7% inkorrekte Multiresistenz-Definition
(n=83/149)], Risikofaktoren [44,3% kennen nicht die Therapie mit TNF-a-Blockern als
Risikofaktor (n=66/149)], Berufskrankheitenverfahren [40,9% inkorrekte Angabe zu

Meldekriterien (n=61/149)] und neue Testverfahren [73,2% sind Interferon-Gamma-
Tests unbekannt (n=109/149)]. In den letzten drei Jahren hatten 88,6% keine TB-
Fortbildung (n=132/149), 87,2% sehen hier Bedarf (n=130/149).

Bei 10 Fragen, die speziell TB-Wissen betrafen, wurden Punkte fir korrekte Antworten
vergeben, wodurch ein Score mit insgesamt 50 erreichbaren Punkten entstand. Ein
Ergebnis im Punktebereich von 25-50 Punkten (,hohes Wissen®) erreichten 36,9%
(n=55) der Teilnehmer, 61,7% (n=92) beantworteten weniger als die Halfte der

gestellten Wissensfragen richtig (,niedriges Wissen*, Punktebereich 0-24,5 Punkte).

Ein moderater Zusammenhang fand sich zwischen Hohe des TB-Wissens und
Lebensalter (R=-0,357) bzw. Approbationsdauer (R=-0,356): je jiinger die Arzte waren
(p=<0,001) und je kurzer die Approbation zuriicklag (p=<0,001), umso mehr Wissen
zum Thema TB war vorhanden. Arzte mit Fachrichtung Innere Medizin (p=0,012)
zeigten ein signifikant besseres Wissen. Als Trend lie3 sich erkennen, dass die
spezifischen TB-Kenntnisse umso gréf3er waren, je mehr Kontakt zu TB-Patienten im
Berufsleben (p=0,653) und in der Praxis (p=0,209) bestanden hat. Speziell Arzte, die in
den letzten drei Jahren eine TB-Fortbildung besucht hatten (6%, n=9), hatten einen
erheblichen Wissensvorsprung (= einzige relevante Punktedifferenz [Score-Mittelwert-
Differenz=5,9]).

Schlussfolgerung

Die Umfrageergebnisse (und der geringe Ricklauf) deuten auf zum Teil relevante
Kenntnisliicken zu TB-Surveillance, -Diagnostik, -Behandlung und -Prévention bei
hausarztlich Tatigen hin. Vorangegangene Studien zeigten, dass Unerfahrenheit und
Kenntnisliicken zu Diagnoseverzégerung und schlechteren Behandlungsergebnissen
fuhren kénnen. Mehr und effizientere Fortbildungsangebote sollten die Hausarzte in

ihrer wichtigen Funktion in der TB-Kontrolle untersttitzen.
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7. Abkurzungsverzeichnis

BCG Bacille-Calmette-Guérin

BGW Berufsgenossenschatt fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege

BVOGD Bundesverband der Arzte des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes

CME kontinuierliches berufsbegleitendes Weiterlernen (engl. continuous medical
education)

DAB Deutsches Arzteblatt

DGP Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V.

DMW Deutsche Medizinische Wochenschrift (Dtsch med Wochenschr)

DOTS DOTS-Strategie = direkt  kontrollierte  Kurzzeittherapie (engl. directly
observed treatment short course)

DzK Deutsches Zentralkomitee zur Bek&dmpfung der Tuberkulose

FA/FA Facharzt/Facharzte

ICPC ICPC-Code = Klassifizierungssystem /Ordnungsprinzip far die
Hausarztmedizin (engl. International Classification of Primary Care)

IfSG Infektionsschutzgesetz

IGRA Interferon-Gamma-Release Assay

KBV Kassenéarztliche Bundesvereinigung

KMF Koch-Metschnikow-Forum

KVS Kassenarztliche Vereinigung Sachsen

Landerkennzeichen

KZ = Kasachstan, P = Polen, RUS = Russland, TR = Turkei, UA = Ukraine,
USA = Vereinigte Staaten von Amerika

LTBI Latente tuberkuldse Infektion
M. Mycobacterium
MDGP Mitteldeutsche Gesellschaft fir Pneumologie e. V.
Medikamente E/EMB Ethambutol
H/INH Isoniazid
R/RMP Rifampicin
ZIPZA Pyrazinamid
MDR-TB Multiresistente Tuberkulose (engl. multidrug-resistant tuberculosis)
Mio Millionen
MW Mittelwert
MZ Millennium Entwicklungsziele (engl. Millennium Development Goals, MDGS)
NRZ Nationales Referenzzentrum fir Mykobakterien im Forschungszentrum
Borstel
NUS NUS-Staaten, Neue unabhangige Staaten der ehemaligen Sowjetunion
OECD Organisation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
(engl. Organization for Economic Co-operation and Development)
RKI Robert Koch-Institut
SD Standardabweichung (engl. standard deviation)

Statistische Tests

A ANOVA Varianzanalyse (engl. Analysis of variance)

Cc Chi® nach Pearson
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F Exakter Test nach Fisher
M Mann-Whitney-Test
MT Mediantest
P Korrelationskoeffizient nach Pearson
T T-Test

STIKO Standige Impfkommission

TB Tuberkulose

THT Tuberkulin-Hauttest

Ul Umfrage 1: zwischen Jan-Aug 2009 durchgefiihrte anonyme, schriftliche
Befragung

u2 Umfrage 2: am 10. April 2010 auf dem ,5. Forum fiir den Hausarzt und das
Praxispersonal“ durchgefiihrte anonyme, schriftliche Befragung

UAW unerwinschte Arzneimittelwirkung

UN Organisation der Vereinten Nationen (engl. United Nations Organization)

uu Umgebungsuntersuchung

VS. versus

WHO Weltgesundheitsorganisation (engl. World Health Organization)

XDR MDR und zusatzlich Resistenz gegeniber einem Fluorchinolon und
wenigstens gegen eines der injizierbaren Zweitrangmedikamente
Capreomycin, Kanamycin und Amikacin (engl. extensively drug-resistant)

XXDR Resistenz gegenlber allen Erst- und Zweitrangmedikamenten (engl.
extremely drug-resistant)

ZAG Zentrum fur Angewandte Gesundheitswissenschaften, Universitat Lineburg

—Fachhochschule Nordostniedersachsen
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Anhang

9. Der Datenerhebungsbogen

Tuberkulose (TB) - Umfrage unter HausarztInnen in Deutschland

DZK Bitte kreuzen D Sie die fiir Sie zutreffende Antwort an, oder fiillen Sie die vorgesehenen Antwortfelder ( ) aus.

Angaben zur Person I:‘ mannlich D weiblich Geburtsjahr: 19D:| Geburtsland:
Approbationsjahr Djj:l

e si A fiir Allgemeinmedizin raktischer Arzt/Arztin rzt/Rrztin in Weiterbildung
Sie sind L] e o au d [ Praktischer Arzt/firztin - [ Arzt/firztin in Weiterbild

D FA/FA fiir Innere Medizin |:| sonstiges:
Sind Sie hausarztlich tatig? Wie groB ist die Gemeinde, Wie viele Scheine hatten Sie
in der sich Ihre Praxis befindet? durchschnittlich pro Quartal
(Einwohnerzahl) im Jahr 20087

l:‘ ja, Schwerpunkt D bis 4.999 |:| <600 Scheine

[ I ja, gelegentlich L] 5.000 bis 19.999 [ ] 600 - 999 scheine

D sehr selten D 20.000 bis 99.999 |:| 1.000 - 1.399 Scheine

l:‘ nein D 100.000 bis 499.999 |:| 1.400 und mehr Scheine

D >500.000 |:| iiberwiegend Privatpatienten

Ihr BCG-Impfstatus? D unbekannt D nicht BCG-geimpft l:‘ einmalig BCG-geimpft D wiederholt BCG-geimpft
Ihr Tuberkulin-Hauttest-

St;tuus7er (iin-Hauties D positiv befundet Dnegaliv befundet D unbekannt D nie getestet

Mfie'viele TB-Pat'ie'nEen [ D keine l:‘ <5 Patienten l:‘ 5-10 Patienten D >10 Patienten l:‘ genaue Anzahl:
Sie in Ihrer medizinischen

Laufbahn gesehen?

Wie viele Patienten mit aktiver/behandlungsbediirftiger D keine D <5 Patienten D 5 .10 Patienten
Tuberkulose haben Sie in Ihrer Praxis im Jahr 2008 betreut?

D »10 Patienten D genaue Anzahl:

Wirken Sie an Umgebungsuntersuchungen zur Auffindung D i D i
von infizierten und/oder TB-kranken Kontaktpersonen mit? 12 =

Wie viele Menschen in Deutschland erkrankten im Jahr 2008 |:| 400 - 600 Personen D 5.000 - 6.000 Personen
in Deutschland an Tuberkulose? Bitte schdizen Sie spontan |:|

10.000 - 11.000 Personen
Der behandelnde Arzt bzw. das Labor muss nach dem Infektionsschutzgesetz melden (Mehrfachantworten méglich)
l:‘ Erkrankung und Tod an behandlungsbediirftiger TB D Erkrankung an TB auch ohne bakteriologischen Nachweis

l:‘ den direkten Erregernachweis und das Ergebnis der Resistenzbestimmung D den Nachweis saurefester Stabchen im Sputum
D die Verweigerung oder den Abbruch der Therapie bei behandlungshediirftiger Lungentuberkulose

Eine 67-jahrige Patientin mit rheumatoider Arthritis und einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) stellt sich in Ihrer Praxis
mit einer kavernésen Lasion im rechten Lungenoberlappen vor. Wichtigster Risikofaktor fiir eine Tuberkulose bei dieser Patientin ist:

l:‘ COPD l:‘ rheumatoide Arthritis D laufende Anti-TNF-alpha-Therapie (z. B. Infliximab)
D Rauchen D Patienten-Alter D zuriickliegende Methotrexat-Therapie

In Ihrer Praxis stellt sich ein 35-jéhriger deutscher Patient mit Husten und Auswurf vor. Anamnestisch ohne Vorerkrankung und ohne Risiko-
faktoren fiir eine TB. Im R6-Thorax ist ein Infiltrat mit kleinen Kavernen zu sehen.
Im Sputum gelingt der Nachweis sdurefester Stiabchen. Die antituberkulotische Behandlung dieses Patienten wird begonnen mit ...

l:‘ ... Isoniazid, Rifampicin, Pyrazinamid und Ethambutol D ... Isoniazid und Rifampicin

l:‘ ... Isoniazid, Rifampicin, Pyrazinamid und einem Fluorchinolon D ... Isoniazid, Rifampicin und Pyrazinamid

Anhang 1: Datenerhebungsbogen, Seite 1
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ktionen zu achten:

In der Tuberkulosetherapie ist besonders auf folgende unerwiinschte Arzneimittelwirk [Medik

5!

Antworten: @ Wirkverlust oraler Kontrazeptiva unter Rifampicin @ Sehstérungen unter Ethambutol
® Hérverlust unter Streptomycin @ Leberfunktionsstérungen unter Isoniazid
[ Antworten 0, O und @ sind richtig [ ] Antworten @, ® und @ sind richtig [ Alle Antworten sind richtig

Interferon-Gamma Release Assays (IGRAs) wie z.B. QuantiFERON®-TB-Gold oder T-SPOT®.TB ... (Mehrfachantworten méglich)

I:‘ ... sind mir nicht bekannt I:‘ ... dienen dem Nachweis einer latenten tuberkuldsen Infektion
D .. erlauben eine Abgrenzung zwischen latenter l:‘ ... werden durch eine BCG-Impfung nicht 1. S. falsch-positiver
Infektion und aktiver TB Resultate beeinflusst

Verwenden Sie IGRAs in Ihrer Praxis? (Mehrfachantworten méglich)
D nein l:l]'a. zur Bestdtigung positiver Tuberkulin-Hauttests D ja, anstelle des Tuberkulin-Hauttests

Ein zweijdhriges deutsches Kind wird in Ihrer Praxis vorgestellt. Seine GroBmutter, mit der es téglich hduslichen Kontakt hatte, ist jetzt an
einer mikroskopisch offenen pulmonalen Tuberkulose erkrankt. Was sollte beim Kind veranlasst werden? (Mehrfachantworten moglich)

I:‘ eine Aufkldrung der Eltern iiber TB, 4-wdchentliche Verlaufsbeobachtung I:‘ eine sofortige BCG-Impfung

eine Chemoprophylaxe mit Isoniazid nach Ausschluss einer aktiven/behandlungsbediirftigen TB
(Tuberkulin-Hauttest, ggf. IGRA und R6-Thorax)

l:‘ eine Tuberkulin-Hauttestung, bei neg. Hauttest erfolgt eine Testwiederholung nach ca. 8 Wochen
Die chemopraventive Behandlung einer latenten tuberkuldsen Infektion wird in Deutschland wie folgt empfohlen:
I:‘ Isoniazid iiber 6 Monate I:‘ Isoniazid iiber 9 Monate I:‘ Isoniazid iiber 12 Monate

Unter einer multiresistenten Tuberkulose (multidrug-resistant, MDR-TB) versteht man ...

l:‘ ... eine Resistenz gegen alle fiinf Erstrang-TB-Medikamente D ... eine Resistenz gegen mindestens Isoniazid und Rifampicin

... eine Resistenz gegen Isoniazid, Rifampicin und ein Fluorchinolon

Bei entsprechender anamnestischer beruflicher TB-Exposition melde ich dem Unfallversicherungstrager oder der fiir medizinischen
Arbeitschutz zustindigen Stelle ...

0 ... den begriindeten Verdacht auf das Vorliegen einer Berufskrankheit im Falle einer aktiven/ behandlungsbediirftigen TB
@ ... eine Tuberkulin-Hauttest-Konversion nach Bestatigung mit einem positiven I[GRA

[ Antwort 0 ist richtig [ Antwort @ ist richtig [ Antworten @ und @ sind richtig

Die Meldung einer Tuberkulose als Berufskrankheit ist nur sinnvoll, wenn die Infektionsquelle D ) D .
(Indexperson) bekannt ist. Stimmen Sie dieser Aussage zu? 1a nein

Bei Entscheidungen zur Diagnose und/oder Behandlung von TB-Patienten gehen Sie in der Regel wie folgt vor: (Mehrfachantworten méglich)

l:‘ Sie verlassen sich auf eigene Erfahrungen. D Sie {iberweisen an einen Pneumologen.

D Sie beraten sich mit Experten. D sonstiges:

Haben Sie in den letzten drei Jahren eine Fort- I:‘ & I:‘ .
bildung zum Thema Tuberkulose besucht? [l 2 2 Nein

Welche Informationsquellen nutzen Sie fiir Thre Fortbildung iiber die Tuberkulose? (Mehrfachantworten moglich)

D Fachpresse l:‘ Material von Pharmaunternehmen D (TB-) Organisationen wie z.B. DZK oder Robert Koch-Institut
I:‘ nationale und/oder internationale Empfehlungen I:‘ Internet I:‘ sonstiges:

Wie wiirden Sie sich gerne zur Tuberkulose weiterbilden? (Mehrfachantworten moglich)

I:‘ kein Bedarf l:‘ Fachartikel mit CME-Fragen D Internet/Thematische Websites

I:‘ Workshop/Kurse I:‘ Fortbildungs-Vortrag D sonstiges:

Vielen Dank! Bitte senden Sie den Fragebogen bis 31.3.2009 zuriick an:
pzk DZK, Lungenklinik Heckeshorn, HELIOS Klinikum Emil von Behring Haus Q, WalterhéferstraBe 11, 14165 Berlin
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10.Kongressposter (zu Umfrage 1)

Niedriger Kenntnisstand zur Tuberkulose bei hausarztlich tatigen

- -

Arztinnen und Arzten in Deutschland
Brénnecke M', Hauer B'#, Castell S, Nienhaus A2, Wendeler D?, Diel R?, Loddenkemper R!

1 Deutsches Zentralkomitee zur Bekampfung der Tuberkulose (DZK), Berlin

2Berufsgenossenschatft fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW), Hamburg
3 Klinik far Pneumologie, Medizinische Hochschule Hannover (MHH), Hannover
4 Jetzige Institutszugehorigkeit: Abteilung firr Infektionsepidemiologie, Robert Koch-Institut (RKI), Berlin

Hintergrund Bei niedrigen, kontinuierlich sin-
kenden Tuberkulose (TB)-Fallzahlen [1] sind in
Deutschland abnehmende Kenntnisse und Erfahrungen
zu befilirchten. Den Hausarztinnen kommt eine Schilissel-
position als Erstanlaufstelle TB-Kranker zu [2]. Im Mittel
kommt auf 13 bei der Bundeséarztekammer registrierte
Hausarzte (n=57.726) im Jahr 2008 nur ein TB-Patient
(n=4.543 gemeldete TB-Falle [1]).

Studien zum TB-Wissen aus Kroatien und Peru belegen
Wissensliicken unter dortigen Arzten der medizinischen
Grundversorgung [3;4]. Dies kann schwerwiegende
Konsequenzen haben, da eine rasche Diagnosestellung
und adaquate Therapie(einleitung) die effizientesten

Ergebnisse Der Ricklauf auswertbarer Fragebdgen
betrug 8,8% (n=70; 36 Manner, 33 Frauen). Der Alters-
median lag bei 52 Jahren, 88,6% waren in Deutschland
geboren. Die teilnehmenden Arzte waren zu 46,4%
(n=32) FA fur Allgemeinmedizin, 43,5% (n=30) FA fir
Innere Medizin und 10,1% (n=7) praktischer Arzt. 8,7%
(n=6) hatten in ihrem Berufsleben keinen, 65,2% (n=45)
1-10 TB-Patienten, 17,4% (n=12) mehr als 10 Patienten
gesehen. Im Jahr 2008 hatten 78,6% (n=55) keine TB-
Patienten betreut.

Wissensliicken zeigten sich zur TB-Inzidenz [50%
Fehlschatzung], Meldeverfahren [72,9% Falschantwort],
Chemotherapie [62,1% inkorrekte Medikamentenkom-
bination], Chemopravention [69,6% inkorrekte Dauer],
resistenter TB [68,7% inkorrekte Multiresistenz-Definition],
Risikofaktoren [47,8% kennen nicht die Therapie mit TNF-
a-Blockern als Risikofaktor], Berufskrankheitenverfahren
[44,1% inkorrekte Angabe zu Meldekriterien] und neuen
Testverfahren [67,1% sind Interferon-Gamma-Tests un-
bekannt]. In den letzten drei Jahren hatten 91,4% keine
TB-Fortbildung, 87,1% sehen hier Bedarf.

Bei 10 Fragen, die speziell TB-Wissen betrafen, wurden
Punkte fir korrekte Antworten vergeben, wodurch ein
Score mit insgesamt 50 erreichbaren Punkten entstand.
Ein Ergebnis im Punktebereich von 25-50 Punkten
erreichten 43% (n=30) der Teilnehmer, 57% (n=40) hatten
weniger als die Halfte der gestellten Wissensfragen
(Punktebereich 0-24,5 Punkte) richtig beantwortet
(Abb. 1).

Innerhalb der beiden Gruppen gab es keine signifikanten
Unterschiede (a=5%) bezlglich Alter der Befragten,
Approbationsjahr, Facharztrichtung, Anzahl der behan-
delten TB-Patienten oder TB-Fortbildungsverhalten. Auch
Teilnehmer, die in den letzten drei Jahren eine Fortbildung

Schlussfolgerung

Werkzeuge einer erfolgreichen TB-Kontrolle sind.

Ziel Untersuchung des TB-Kenntnisstands haus-
arztlich tatiger Arzte in Deutschland.

Methoden Vom DZK in Kooperation mit der
BGW 2zwischen Jan-Aug 2009 durchgefiihrte ano-
nyme schriftiche Befragung (34 Fragen) einer
deutschlandweit zufallig ausgewahlten Stichprobe
von 800 hausirztlich tatigen Arztinnen und Arzten.
Die Daten wurden in SSPS 16.0 ausgewertet, fir
Gruppenvergleiche wurde der Chi*- bzw. Fisher-
Exakt-Test angewandt.

zur TB besucht hatten, schnitten im Score nicht
statistisch signifikant besser ab. Als Trend lie sich
erkennen, dass die spezifischen TB-Kenntnisse umso
groBer waren, je mehr Kontakt zu TB-Patienten im
Berufsleben bestanden hatte (Abb. 2).
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Abb. 1: Verteilung der Umfrageergebnisse zu TB-Wissens-
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9

Die Umfrageergebnisse (und der geringe Ricklauf) deuten auf mangelndes Interesse

und relevante Kenntnislicken zu TB-Surveillance, -Diagnostik, -Behandlung und -Pravention bei hausarztlich
Tatigen hin. Vorangegangene Studien zeigten, dass Unerfahrenheit und Kenntnisliicken zu Diagnoseverzégerung
[2] und schlechteren Behandlungsergebnissen [5;6] fiihren konnen. Mehr und effizientere Fortbildungsangebote
sollten die Hausarzte in ihrer wichtigen Funktion in der TB-Kontrolle unterstiitzen.
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11.Recherchemadglichkeiten zur Tuberkulose (TB) im Internet

DZK-Homepage: www.dzk-tuberkulose.de

Rubrik ,,Patientenservice* Patientenbroschiire (online lesbar)
.Was man Uber Tuberkulose wissen soll*
http://www.pneumologie.de/dzk/patientenservice.html

Das DZK auf Facebook https://www.facebook.com/pages/Deutsches-Zentralkomittee-zur-
Bek%C3%A4mpfung-der-Tuberkulose-DZK/151544061604862

Rubrik ,,LINKS"
http://www.pneumologie.de/dzk/links3.html
Organisationen/ . . .
Verbinde http://www.pneumologie.de/dzk/links1.html
Journals http://www.pneumologie.de/dzk/links2.html
Filme http://www.pneumologie.de/dzk/links4.html
BCG-Atlas hitp://www.pneumologie.de/dzk/links5.html

Aktuelle Zahlen zur Tuberkulose-Epidemiologie

Deutschland

RKI http://www.rki.de
wochentliches "Epidemiologisches Bulletin"
TB-Update http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/epid_bull node.html
jahrlicher "Bericht zur Epidemiologie der Tuberkulose in Deutschland"
TB-Bericht http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/T/Tuberkulose/Archiv_Berichte TB
in_Dtl_tab.html?nn=2375460
jahrlicher "Infektionsepidemiologisches Jahrbuch meldepflichtiger Krankheiten™:
infektiologischer http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Jahrbuch/Jahrbuecher/jahrbuecher
Bericht _node.html
Europa
ECDC http://ecdc.europa.eu
jahrlicher Bericht "Annual epidemiological report on communicable diseases in
Europe"
http://www.ecdc.europa.eu/en/publications/surveillance_reports/tubercu
losis/Pages/tuberculosis.aspx
Report 2009 http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/0910 SUR_Annual
Epidemiological Report on_Communicable Diseases_in_Europe.pdf

Welt

WHO www.who.int
jahrlicher "WHO Report: Global tuberculosis control- surveillance, planning,
TB-Bericht financing."

http://www.who.int/tb/publications/en/

Abbildungen/Karten Rubrik “Global Health Observatory Map Gallery”

zur TB http://gamapserver.who.int/mapLibrary/app/searchResults.aspx
Comic uber TB "Luis Figo and the World Tuberculosis Cup"

http://www.who.int/tb/publications/2009/figo_comic book/en/index.html

Anhang 4: Recherchemoglichkeiten zur TB (Seite 1), modifiziert (letzter Zugriff 02.07.20-12), Quelle DzZK (51)
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http://www.pneumologie.de/dzk/patientenservice.html
https://www.facebook.com/pages/Deutsches-Zentralkomittee-zur-Bek%C3%A4mpfung-der-Tuberkulose-DZK/151544061604862
https://www.facebook.com/pages/Deutsches-Zentralkomittee-zur-Bek%C3%A4mpfung-der-Tuberkulose-DZK/151544061604862
http://www.pneumologie.de/dzk/links3.html
http://www.pneumologie.de/dzk/links1.html
http://www.pneumologie.de/dzk/links2.html
http://www.pneumologie.de/dzk/links4.html
http://www.pneumologie.de/dzk/links5.html
http://www.rki.de/
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/epid_bull_node.html
http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/T/Tuberkulose/Archiv_Berichte_TB_in_Dtl_tab.html?nn=2375460
http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/T/Tuberkulose/Archiv_Berichte_TB_in_Dtl_tab.html?nn=2375460
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Jahrbuch/Jahrbuecher/jahrbuecher_node.html
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Jahrbuch/Jahrbuecher/jahrbuecher_node.html
http://ecdc.europa.eu/
http://www.ecdc.europa.eu/en/publications/surveillance_reports/tuberculosis/Pages/tuberculosis.aspx
http://www.ecdc.europa.eu/en/publications/surveillance_reports/tuberculosis/Pages/tuberculosis.aspx
http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/0910_SUR_Annual_Epidemiological_Report_on_Communicable_Diseases_in_Europe.pdf
http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/0910_SUR_Annual_Epidemiological_Report_on_Communicable_Diseases_in_Europe.pdf
http://www.who.int/
http://www.who.int/tb/publications/en/
http://gamapserver.who.int/mapLibrary/app/searchResults.aspx
http://www.who.int/tb/publications/2009/figo_comic_book/en/index.html

Landerinformationen

Welt
WHO

www.who.int

Data query

http://apps.who.int/globalatlas/dataQuery/default.asp

Country Profiles

http://apps.who.int/globalatlas/predefinedReports/TB/index.asp?rptGrp
=

Deutschland

RKI http://www.rki.de
- SurvStat@RKI . http://www3.rki.de/SurvStat/
weitere deutsche TB-Informationen
RKI

http://lwww.rki.de

Tuberkuloseseite

http://www.rki.de/DE/Content/InNfAZ/T/Tuberkulose/Tuberkulose node.h
tml?2cms v2=2375460&cms box=1&cms current=Tuberkulose

Themenhefte

Themenheft 35/Nov.2006: , Tuberkulose"
http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberic
hterstattung/Themenhefte/tuberkulose inhalt.htm|?nn=2375460

RKI-Ratgeber fir Arzte (Stand Mérz 2009)
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber Tu
berkulose.html?nn=g375460

Englische Informationen

TB Education, Training and General In

formation

Centers for Disease
Control and Prevention

http://www.cdc.gov/tb/education/Tbetn/default.htm
Self study module (in Guides & Toolkits):

Center (CNTC)

(CDC) http://www.cdc.gov/tb/education/ssmodules/default.htm
The Francis J. Curry
National Tuberculosis | http://www.currytbcenter.ucsf.edu/training/index.cfm

Global Health Delivery
Project

http://www.ghdonline.org/ic/

Global TB Institute
(New Jersey Medical
School)

http://www.umdnj.edu/globaltb/home.htm

Infection Research

http://www.infection-research.de/infectious_diseases/tuberculosis/

Nobelprize.org

Educational Game & Information on Robert Koch:
http://nobelprize.org/educational games/medicine/tuberculosis/

Consortium (NTCC)

National Prevention

Information Network : http://www.findtbresources.org/scripts/index.cfm
(NPIN)

National TB Curriculum

http://ntcc.ucsd.edu/

TB Alert

http:/wwww.tbalert.org/

New Drug

s, Diagnostics and Vaccinati

on

New Drugs

www.newtbdrugs.org

New Diagnostics

http://www.tbevidence.org

http://www.finddiagnostics.org/programs/tb/find activities/index.html

Vaccines

http://www.aeras.org

Genomics

http://www.tbdb.org

STOP-TB (The TB
Research Movement)

http://www.stoptb.org/global/research/

Anhang 5: Recherchemaoglichkeiten zur TB (Seite 2), modifiziert (letzter Zugriff 04.07.2012), Quelle DZK (51)
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http://www.who.int/
http://apps.who.int/globalatlas/dataQuery/default.asp
http://apps.who.int/globalatlas/predefinedReports/TB/index.asp?rptGrp=5
http://apps.who.int/globalatlas/predefinedReports/TB/index.asp?rptGrp=5
http://www.rki.de/
http://www3.rki.de/SurvStat/
http://www.rki.de/
http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/T/Tuberkulose/Tuberkulose_node.html?cms_lv2=2375460&cms_box=1&cms_current=Tuberkulose
http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/T/Tuberkulose/Tuberkulose_node.html?cms_lv2=2375460&cms_box=1&cms_current=Tuberkulose
http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/Themenhefte/tuberkulose_inhalt.html?nn=2375460
http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/Themenhefte/tuberkulose_inhalt.html?nn=2375460
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber_Tuberkulose.html?nn=2375460
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber_Tuberkulose.html?nn=2375460
http://www.cdc.gov/tb/education/Tbetn/default.htm
http://www.cdc.gov/tb/education/ssmodules/default.htm
http://www.currytbcenter.ucsf.edu/training/index.cfm
http://www.ghdonline.org/ic/
http://www.umdnj.edu/globaltb/home.htm
http://www.infection-research.de/infectious_diseases/tuberculosis/
http://nobelprize.org/educational_games/medicine/tuberculosis/
http://www.findtbresources.org/scripts/index.cfm
http://ntcc.ucsd.edu/
http://www.tbalert.org/
http://www.newtbdrugs.org/
http://www.tbevidence.org/
http://www.finddiagnostics.org/programs/tb/find_activities/index.html
http://www.aeras.org/
http://www.tbdb.org/
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