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Vorwort

Im Friihjahr 2002 erschien der Praxisleitfaden Tuberkulose fiir Fachkréfte an
Gesundheitsdmtern als Band 21 der Schriftenreihe der Akademie fur 6ffent-
liches Gesundheitswesen in Disseldorf. Die erste Auflage war binnen weni-
ger Wochen vergriffen.

Bei den Vorarbeiten zur dritten Auflage im Jahr 2007 zeichnete sich eine
erhebliche Zunahme des Umfangs des Buches ab. Sie ist sowohl durch die
Vertiefung des Wissens Uber die Tuberkulose wie auch durch die breitere
Palette der behandelten Themen bedingt. Dass auch namhafte Autorinnen und
Autoren aus Osterreich und der Schweiz gewonnen werden konnten, ist
besonders erfreulich. Herausgeber und Verlag kamen deshalb (iberein, die
neue Qualitat des Buches auch in seinem Titel zu verdeutlichen.

Das vorliegende Handbuch Tuberkulose fiir Fachkrafte an Gesundheitsam-
tern gliedertsich in 18 Kapitel, in denen wichtige Aspekte dieser facettenrei-
chen Infektionskrankheit dargestellt werden. Allen Autorinnen und Autoren
sei an dieser Stelle flr ihre Mihe gedankt und dafur, dass sie ihr Wissen
verstandlich, detailgetreu und zugleich auf das Wesentliche beschrénkt zu
Papier gebracht haben.

Die amtlichen Statistiken weisen auch in den zuriickliegenden Jahren einen
stetigen Riickgang der Tuberkulose in Deutschland aus: von 7566 gemeldeten
Fallen im Jahr 2001 bis auf 5027 im Jahr 2007; und vermutlich unter 5000 im
Jahr 2008. Auch wenn einzelne Erkrankungen an Tuberkulose im Meldesys-
tem nicht erfasst wurden, zeigen diese Daten einen klaren Abwartstrend.

Der erfreuliche Rlickgang der Tuberkulose in den Industriestaaten der Welt
erweist: Die Tuberkulose kann immer weiter zurlickgedrangt werden, wenn
genugend Mittel bereitstehen und sie richtig eingesetzt werden.

Dassdiesauch in Afrika, Asien und Lateinamerika mdéglich ist, zeigen unter
anderem die erfolgreichen Projekte des Kuratoriums ,, Tuberkulose in der
Welt“ (www.kuratorium-th.de) und anderer Hilfsorganisationen. In den
kommenden Jahren muss es gelingen, neue Kriege zu vermeiden und beste-
hende Konflikte friedlich zu I6sen, eine gerechte Weltwirtschaftsordnung zu
schaffen und den Klimawandel zu stoppen — dann stehen auch die Chancen
besser, Leben und Gesundheit vieler Millionen Menschen vor der Tuberku-
lose zu schiitzen.

Die Autorinnen und Autoren des Handbuchs méchten dazu beitragen, dass
die Tuberkulose-Fachkréfte in den Gesundheitsamtern auch die — im Ver-
gleich zu friheren Zeiten weniger werdenden — Patientinnen und Patienten in
den kommenden Monaten und Jahren optimal beraten kénnen und immer
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wissen, was zu tun ist, um Infektionsketten aufzudecken, sie zu unterbrechen,
Folgefalle frih zu erkennen, Laborbefunde richtig zu bewerten und die
korrekt zusammengestellte und dosierte Behandlung an die Frau und den
Mann zu bringen, um so zu einer weiteren Zurtickdrangung der einst gefiirch-
teten ,,weillen Pest“ beizutragen.

Besonderer Dank gilt der Akademie fir 6ffentliches Gesundheitswesen,
Herrn Dr. Miiller, Frau Petra Minstedt und Frau Franziska Miiller, ohne deren
Impulse und Tatkraft dieses Buch nicht erschienen ware.

Wiesbaden, im Februar 2009
Dr. Michael ForRbohm
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Johannes Vossen

Tuberkulosefiirsorge in Deutschland
1900 bis 1945’

1. Der Kampf gegen die Volkskrankheit Nr. 1:
Die Anfange der Tuberkulosefiirsorge
im Kaiserreich

Bis zur Mitte des 19. Jahrhunderts galt die Tuberkulose als vererbbare und
unheilbare Krankheit. Diese Auffassung wurde in den Jahren nach 1850
durch zwei medizinische Entwicklungen von enormer Tragweite griindlich
veréndert. Als der Arzt Hermann Brehmer in seiner 1854 erschienenen
Dissertation die Heilbarkeit der Tuberkulose verkiindete, erregte er den Spott
der Fachwelt. Doch unbeirrbar hielt Brehmer an der Richtigkeit der eigenen
Auffassung fest und entwickelte in seinem 1854 ertéffneten Lungensanatori-
um Gorbersdorf eine unspezifische Therapie, mit der es ihm immerhin
gelang, die Lungentuberkulose glinstig zu beeinflussen. Als Heilmittel dien-
ten ihm nattrliche Ressourcen: ,,Licht, Luft, Sonne, Diét, staubfreie und
windgeschitzte Lage der Anstalt in waldreicher, sonniger Gebirgsgegend.*?
In monatelangen Kuren konnte so das Befinden der Patienten durch Starkung
der natiirlichen Abwehrkrafte verbessert werden.

Ein Schiiler und enemaliger Patient Brehmers, Peter Dettweiler, Gbernahm
seinen hygienisch-didtetischen Therapieansatz und erganzte ihn in seiner
Heilstatte Falkenstein im Taunus um zwei weitere Elemente. Dettweiler
ordnete die Kranken strenger drztlicher Kontrolle unter, woflr er den Begriff
,»psychische Hygiene* prégte. Durch bestandige Belehrung und Erziehung
wéhrend der Kur durch die Leitfigur des Anstaltsarztes sollte der Patient auf
ein hygienisch diszipliniertes Leben aufRerhalb der Anstalt vorbereitet wer-
den. Das zweite neue Element seiner Therapie, die Liegekur, wurde zum
eigentlichen Kern der Heilstattenbehandlung, denn ,.liegend auf bequemen
Liegesesseln® und ,,entsprechend bedeckt” verbrachten die Patienten in
uberdachten Pavillons den grofiten Teil des Tages. Auch in der Nacht blieben
die Fenster in den Schlafzimmern getffnet. Neben der von Dettweiler
weitergeflihrten Hydrotherapie sollte vor allem durch die ,,Dauerluftkur [...]
die fur den Kranken so wichtige, fur den Arzt so schwierige Abhartung®
erreicht werden.?
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Nicht nur der Lehrsatz von der Unheilbarkeit der Tuberkulose wurde in der
zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts zunehmend in Frage gestellt, auch die
Auffassung ihrer Vererbbarkeit geriet immer starker ins Wanken.* Seit den
1860er Jahren wurde die Tuberkulose mehr und mehr als eine Ubertragbare
Infektionskrankheit, verursacht durch einen bakteriellen Erreger, gedeutet.®
Dieser Tuberkelbazillus konnte im Jahre 1882 von Robert Koch tatséchlich
isoliert werden, wofir er im Jahre 1905 den Nobelpreis fur Medizin erhielt.®
Mit Brehmers und Kochs Entdeckungen schienen sich erstmals Maglichkei-
ten einer Therapierbarkeit der Tuberkulose zu erdffnen.

Seit Brehmers Heilstattenerfolgen galt die Tuberkulose im Frihstadium als
heilbar, wéahrend an offener Lungentuberkulose erkrankte Menschen unwei-
gerlich Siechtum und Tod geweiht waren. In den industriellen Ballungszen-
tren war die Krankheit besonders unter der Arbeiterschaft weit verbreitet, sie
galt als die ,,Proletarierkrankheit’ schlechthin. Lange Arbeitszeiten unter
schlechten Bedingungen, feuchte Wohnungen und unzureichende Erndhrung
schwéchten den Korper der Arbeiterinnen und Arbeiter und boten dem
Erreger Angriffsflachen. Im Deutschen Reich waren zum Beispiel im Jahre
1893 von 268.500 Verstorbenen zwischen 15 und 60 Jahren, deren Todesur-
sache bekanntwar, 88.654 —also ziemlich genau ein Drittel — der Tuberkulose
erlegen.® Damit war sie die bei weitem héufigste Todesursache in dieser
Altersgruppe. Die Tuberkulose war zu Beginn des Jahrhunderts — trotz der
Entdeckung des Erregers —, wenn sie einmal ins aktive Stadium getreten war,
noch unheilbar. Das von Robert Koch aus Tuberkelbazillen entwickelte
Impfmittel ,, Tuberkulin“ hatte versagt.° Nach diesem ,, Tuberkulin-Fiasko*
lag die einzige Hoffnung auf Wiederherstellung der Gesundheit in der
,Konstitutionstherapie” durch die Liegekuren in den Heilstatten. Da die
Bakteriologie kein Heilmittel anzubieten hatte, konzentrierte sich zundchst
die gesamte Aufmerksamkeit der Offentlichkeit auf die Heilstatten-Therapie.

Diese erflllte jedoch nicht die in sie gesetzten Erwartungen. Vor allem der
Erfolg der Heilstattenkuren war umstritten.’* Eine vom Reichsver-
sicherungsamt verdffentlichte Statistik ergab, ,,daR 1902 in 81% aller Falle
ein Heilerfolg erzielt worden ist, und die Statistiken ber zwei flinfjahrige
Kontrollperioden zeigen, daR auch der Dauererfolg nicht ganz gering ist: am
Ende der ersten Kontrollperiode bei 27%, am Ende der zweiten Kontrollpe-
riode sogar 31% der Behandelten.“!* Prominenter Widerspruch gegen die
Heilstattentherapie kam vom Entdecker des Tuberkuloseerregers. Bereits in
seinem vielbeachteten Vortrag auf dem Britischen Tuberkulosekongress im
Jahre 1901 lieB Robert Koch sein Unbehagen an der in seinen Augen
einseitigen und unzureichenden Heilstéttentherapie durchblicken.'? Koch
rechnete vor, es gabe nach den Statistiken des Reichsgesundheitsamtes
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226.000 behandlungsbeddrftige Tuberkulosekranke liber 15 Jahre in Deutsch-
land, aber nur 5.500 Heilstattenbetten, in denen jahrlich ca. 20.000 Kranke
behandelt werden kénnten. Lediglich 20% der Heilstattenkranken verléren
durch die Therapie ihre Ansteckungsfahigkeit. Somit wiirden nur 4.000 von
226.000 Kranken pro Jahr durch die sog. Heilstatten im Sinne der Bakterio-
logie geheilt, so ,,dal ein wesentlicher Einfluss davon auf eine Abnahme der
Tuberkulose im allgemeinen noch nicht zu erwarten ist.* Koch wollte zwar
,.der Heilstattenbewegung in keiner Weise entgegentreten®, warnte aber vor
ihrer ,,Uberschatzung®. Wichtiger als die Heilstéattentherapie waren fiir den
Entdecker des Tuberkulosebazillus die Isolierung offen Tuberkulosekranker
in geeigneten Krankenanstalten und ein Vorgehen gegen die Tuberkulose
nach den Grundsétzen der bakteriologischen Seuchenbekdampfung.

Das entscheidende Defizit der Heilstéttenbehandlung war und blieb, dass
sie sich nur an die Gruppe der Leichterkrankten richtete. Den Schwerkranken
und Unheilbaren blieb sie verschlossen. Neben den Heilungs- bzw. Besse-
rungsversuch durch die Heilstattenbehandlung trat zunehmend der Gedanke
der Krankheitsverhiitung in den VVordergrund des wissenschaftlichen Diskur-
ses. Die Kritik an den Erfolgen der Heilstattenbehandlung fiihrte dazu, dass
die Tuberkulosefirsorge wieder starker unter den Einfluss der Bakteriologie
geriet, die sich 15 Jahre zuvor durch das Scheitern der Tuberkulin-Therapie
kompromittiert hatte. Die preufRische Medizinalverwaltung war die treibende
Kraft hinter dieser Entwicklung.t® Die von ihr im Entwurf eines preuBischen
Gesetzes ,,zur Bekampfung gemeingefahrlicher Krankheiten* vorgesehene
Aufnahme einer Zwangsabsonderung fur ansteckend Tuberkulosekranke und
einer Anzeigepflicht fiir alle Tuberkulosekranken scheiterte jedoch am Wi-
derstand des Parlaments, vor allem aus finanziellen Griinden. Lediglich eine
Anzeigepflicht fir Todesfélle an Tuberkulose und anschlieende Desinfek-
tionsmallnahmen wurden in das Preuische Seuchengesetz von 1905 aufge-
nommen.*

Obwohl die Tuberkulosegesetzgebung somit zundchst in dem vom Minis-
terium gewinschten Ausmal? gescheitert war, hielt die Medizinalverwaltung
unbeirrtandemvon Koch vorgezeichneten Weg fest, der Tuberkulose mitden
Mitteln des ,,Seuchenkampfes”“ zu begegnen. In einem Gutachten der
Wissenschaftlichen Deputation fiir das Medizinalwesen ,,lber die Firsorge
fiir die an Lungentuberkulose leidenden Personen® wurde im Jahre 1906 das
Arsenal der entsprechenden Interventionsmittel den nachgeordneten preuf3i-
schen Behdrden erneut eingescharft: ,,Die wichtigsten einschlagigen Malre-
geln betreffen die Ermittlung der Kranken, die Vernichtung der von ihnen
verstreuten Krankheitskeime, die Absonderung der Kranken, insoweit diese
geeignet sind, die Infektion in die Umgebung zu tragen, und die Behandlung
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oder Pflege der Patienten. Die Krankenermittelung kann in halbwegs vollstandi-
ger Ausdehnung nur ermdglicht werden durch eine wenigstens partielle
Anzeigepflicht, durch freiwillige Meldung der Patienten und durch Aufsu-
chen der Kranken.“® Dazu empfahl die Wissenschaftliche Deputation fiir das
Medizinalwesen in Erganzung zur Heilstattenbehandlung neben der Einrich-
tung von speziellen Tuberkulosekrankenhdusern bzw. TB-Isolierabteilungen
in bestehenden Krankenanstalten die Einrichtung von Tuberkulosefiirsorge-
stellen in den St&dten und Landkreisen.

Die Tuberkulosefiirsorgestelle wurde zum Prototyp aller spéteren Firsor-
ge- und Beratungsstellen.’® Sie sollte vorbeugend, beratend und beauf-
sichtigend téatig werden und die Heilstattenbehandlung erganzen. Getragen
von Vereinen oder Kommunen, richteten sich die TB-Fiirsorgestellen vor
allem an die ,,minderbemittelten Bevolkerungskreise®, die durch das noch
unzureichende Versicherungssystem nicht oder nicht ausreichend abge-
sichertwaren. Indiesen Firsorgestellen, deren Dienste kostenlos in Anspruch
genommen werden konnten, sollten die Kranken untersucht, beraten und
materiell unterstitzt werden. Auch wurde dort entschieden, ob eine Heil-
stattenbehandlung in Frage kam, auRerdem wurden GesundheitsmafRregeln
erteilt, die anschlieBend bei Hausbesuchen durch Firsorgerinnen Uberprift
wurden. VVon dort waren evtl. auch Versuche zur ,Isolierung* von Kranken
mit ansteckender Tuberkulose in die Wege zu leiten. Seit ihrer Einrichtung
wurden in den Firsorgestellen Karteien und Behandlungsbdgen Uber die
,Befiirsorgten und ihre hauslichen Verhltnisse gefiihrt. Arztliche Behand-
lung wurde nicht gewéhrt, um so eine Konkurrenz zur niedergelassenen
Arzteschaft zu vermeiden. Die Leitung lag meist in der Hand des jeweiligen
Kreisarztes.

Der AnstoR zur flachendeckenden Einrichtung von TB-Fursorgestellen
ging in Preuf3en von der zentralen Medizinalverwaltung in Berlin aus. Hier
war man sich bewusst, dass die Heilstatten zur Tuberkulosebekdmpfung
allein nicht ausreichten. So berichtete der zustdndige Medizinalreferent Dr.
Martin Kirchner im Sommer 1903 an den Minister: ,,Die Lungenheilstatten,
welche in Deutschland besonders gepflegt worden sind, wollen den Kranken
helfen, solange sie noch heilbar sind, und wollen sie gleichzeitig dahin
erziehen, daf sie moglichst wenig gefahrlich fur ihre Umgebung werden. Sie
haben daher einen groRen sanitéren und erziehlichen Wert. Allein sie sind
nicht imstande, die Lungentuberkulose in ausreichender Weise zu bekamp-
fen, da sie nur flr die Leichtkranken sorgen, die Schwerkranken aber sich
selbst Uiberlassen. Vom Standpunkte der 6ffentlichen Gesundheitspflege sind
aber gerade die Schwerkranken am gefahrlichsten, weil sie in ihrem Auswurf
enorme Mengen von Tuberkelbazillen von sich geben.*’
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Die Medizinalverwaltung hielt eine Asylierung aller ansteckenden
Tuberkulosekranken aus humanitaren und Kostengriinden fur undurchfihrbar,
obwohl sie in der damaligen wissenschaftlichen Diskussion immer wieder
gefordert wurde.®® Der in der wissenschaftlichen Debatte entwickelte Asylie-
rungsgedanke wurde von der Verwaltung nicht aufgegriffen, stattdessen
setzte manauf den sanften Zwang spezieller, noch zu schaffender Furrsorgeein-
richtungen. Die vereinzelt zu diesem Zeitpunkt bereits in Deutschland beste-
henden stadtischen Firsorgestellen fuir Lungenkranke (darunter der von Ernst
Putter 1899 in Halle gegriindete Prototyp)*® gaben dabei weniger das Vorbild
ab als vielmehr eine ausléndische Einrichtung: die franzdsischen bzw. belgi-
schen Dispensaires antituberculeux, die dort als Polikliniken zur Tuberkulo-
severhiitung zu Beginn des Jahrhunderts bereits relativ weit verbreit waren.?
Wahrend Putters 1899 in Halle gegriindete Firsorgestelle im Rahmen der
Armenverwaltung tatig war und sich als karitative Einrichtung zur Behebung
der sozialen Notlagen der TB-Kranken verstand, sollten die von der Medizi-
nalverwaltung gewunschten Firsorgestellen schwerpunktmafig zur Anste-
ckungsverhiitung im Rahmen der ,,Seuchenbekampfung® der Tuberkulose
tatig werden. Deshalb wurde das Modell der Dispensaires favorisiert. Wie die
Grundungskonstellation zeigt, schwankte die Tuberkuloseflirsorge von Be-
ginn an zwischen sozialer Unterstiitzung und medizinischer Prophylaxe,
deren Schattenseite die Isolierung und Ausgrenzung der Schwerkranken war.

Kirchner besichtigte im Mai 1903 das Dispensaire antituberculeux des Dr.
Calmette in Lille. Begeistert empfahl er die Einflihrung derartiger Einrich-
tungen auch in Deutschland zur Ergénzung der Heilstattenbehandlung, ,,in-
dem sie die fur die Heilstatten geeigneten Kranken aussuchen und die fiir die
Heilstatten nicht mehr geeigneten in gesundheitlicher Beziehung Uber-
wachen.“? Am 28. Dezember 1903 rief der zustdndige Minister in einem
Erlass zur Grindung von ,,Wohlfahrtstellen fir Lungenkranke* auf, die sich
nach Zweck und Einrichtung an die Dispensaires antituberculeux anlehnen
und die in den groBeren Stadten an bestehende Krankenhduser oder an
Heilstatten angegliedert werden sollten.?

Der von der preuischen Medizinalverwaltung forcierte Trend zur bakteri-
ologisch ausgerichteten Seuchenbek&mpfung bestimmte von Anfang an die
Ausrichtung der Tuberkulosefirsorgestellen. Als Folge entstand in ganz
Preulen ein erstes Netz von Tuberkulosefiirsorgestellen mit stark bakteriolo-
gischer Ausrichtung, die meist von den staatlichen Kreisarzten geleitet
wurden. Die Fursorgestellensollten als Instrumente der ,,Seuchenbekédmpfung*
dienen.

Mit dem Ersten Weltkrieg wurde die Tuberkulosebek&mpfung kriegs-
wichtig. Dieser lange Krieg und die mit ihm verbundene Verschlechterung
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der Lebensverhdltnisse, besonders der Lebensmittelversorgung, liel die
Sterblichkeit an Tuberkulose zeitweilig wieder ansteigen, nachdem sie zuvor
ricklaufig gewesen war.2 Bei Beginn des Krieges drohte die Tuberku-
losefirsorge zundchst in der allgemeinen Kriegsbegeisterung unterzugehen.
Zum Teil mussten Lungenheilstatten geschlossen werden, weil sie als
Reservelazarette ben6tigt wurden. AuBBerdem entleerten sich die Heilstatten,
da, wie Kirchner vor dem Deutschen Zentralkomitee berichtete, ,,die meisten
Kranken nicht mehr krank sein wollten, sondern gleichfalls zu den Waffen
griffen, um das Vaterland zu verteidigen. Auch die Mehrzahl der Auskunfts-
und Fiirsorgestellen war genétigt, ihre Pforten zu schlieRen; denn die Arzte
hatten fir sie keine Zeit mehr (brig, die Schwestern mufiten in den Lazaretten
oder auf dem Kriegsschauplatz tatig werden, und die Mittel, die sonst
reichlich geflossen waren, versiegten. Jeder sagte sich: wir haben jetzt
Wichtigeres zu tun, als fir die Tuberkuldsen zu sorgen.“?* Zur Stitzung der
»Heimatfront* entschieden sich die verantwortlichen Politiker dann allerdings
doch dafur, die Tuberkulosefirsorge weiter zu férdern. Durch einen Aufruf
der Kaiserin wurde in der Offentlichkeit ein entsprechendes Klima geschaf-
fen.?

Besonders seit dem ,,Steckrubenwinter” des Jahres 1916/17 nahmen die
Tuberkulosesterbefalle stark zu. Dies veranlasste nun auch den Reichskanzler
in einem Erlass vom 13. Marz 1917, sich der Tuberkulosefiirsorge anzuneh-
men.2® Der Gefahr einer erneuten Ausbreitung ,,der in angestrengter Arbeit so
vieler Jahre miihsam zurilickgedrangten Tuberkulose* kénne nur mit einem
beschleunigten Ausbau des Flrsorgestellenwesens begegnet werden. Dabei
empfahl der Reichskanzler aus Kosten- und ZweckmaRigkeitsgrinden drin-
gend eine Zusammenarbeit der Tuberkulosefiirsorge mit anderen Wohl-
fahrtsinitiativen, um ,,dadurch eine ausgiebige Nutzbarmachung der verfiig-
baren Hilfskréfte und Hilfsmittel auch bei der Bekampfung sonstiger sozialer
Ubersténde (Sauglingssterblichkeit, ungesunde Wohnungsverhiltnisse, Al-
koholmiRbrauch usw.) zu erreichen.” Der Trend deutete auch in der Tuberku-
losefirsorge auf eine Zentralisierung hin.

Das Bestreben der Medizinalverwaltung, einen Ausbau des Firsorgestel-
lenwesens zu forcieren, hielt auch im letzten Kriegsjahr an. Erstmals wurden
im Jahre 1918 von der PreuBischen Staatsregierung finanzielle Beihilfen fiir
die kommunale Tuberkulosefiirsorge zur Verfiigung gestellt, ein nach
jahrzehntelanger finanzieller Abstinenz revolutiondrer Akt noch vor der
Revolutionierung der politischen Verhéltnisse.?” Deutlich wird aber auch an
diesen Initiativen, dass ein Ausbau der Gesundheitsflirsorge — vor allem aus
bevolkerungspolitischen Griinden — bereits im ausgehenden Kaiserreich
beabsichtigt war, bevor er von der Weimarer Republik schlie3lich verwirk-
licht wurde.
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2. ,Das Netz schlieBt sich”: Tuberkulosefiirsorge
in der Weimarer Republik

Die Tuberkulosefiirsorge der Weimarer Republik setzte die im Kaiserreich
entstandenen Diskurse und Strukturen unverandert fort. Der organisatorische
Apparat — im Wesentlichen zentriert um die Heilstatten und Flrsorgestellen
— blieb unverdndert. Das Fursorgestellenwesen wurde nun noch weiter
ausgebaut und vor allemin den Stédten in die neu geschaffenen Zentralstellen
der Gesundheitspflege, die Wohlfahrts- bzw. Gesundheitsdmter, integriert.
Die Kriegsjahre hatten die Tuberkuloseerkrankungen wieder auf den Stand
desausgehenden 19. Jahrhunderts—also vor Beginn eigentlicher Flirsorgemal-
nahmen — zurlickgeworfen.® Das Ende der Kriegshandlungen brachte keine
Entlastung. Die durch den Krieg und die anschliefende Blockadepolitik der
Alliierten hervorgerufene Nahrungsmittelknappheit war nach Meinung kun-
diger Zeitgenossen die eigentliche Ursache der erhdhten Sterberaten an
Tuberkulose. Der Dortmunder Kreisarzt Wollenweber stellte im Dezember
1919 fest, die Tuberkulose sei ,,wenigstens in den Grof3stadten und den
Industriegebieten zu einer Hungerseuche geworden.*?® Im rheinisch-westfa-
lischen Industriegebiet stieg die Zahl der Tuberkulosetoten im ersten
Nachkriegsjahr auf das Dreifache des Vorkriegsstandes. Im gesamten Regie-
rungsbezirk Arnsberg waren die Todesfalle im Jahre 1919 sogar auf das
Vierfache der letzten Friedensjahre angewachsen.*®

Parallel zum Ausbau des Fursorgestellenwesens in den Kommunen wurde
durch die Zunahme der TB-Sterblichkeit auch die Debatte um verschérfte
gesetzliche MalRnahmen zur Bekdmpfung der Krankheit neu entfacht. Es war
besonders die junge Garde der Tuberkulosefachérzte — Manner wie Karl
Heinz Bliimel, Franz Redeker oder Franz Ickert—die energisch eine ,,Umstel-
lung der Tuberkulosebek&mpfung* vertraten.®! Sie aktualisierten damit die
bereits vor dem Ersten Weltkrieg vergeblich propagierte Position der preufi-
schen Medizinalverwaltung. Die Durchsetzung einer Seuchenpolitik in der
Tuberkulosefiirsorge war eines der Hauptanliegen der von Dr. Karl Heinz
Blumel 1922 gegriindeten Gesellschaft Deutscher Tuberkulosefiirsorgedrz-
te.32 Diese Neuorientierung ging von der Kritik an den bislang bestehenden
Zusténden in der Tuberkulosefiirsorge aus, deren Unzuld@nglichkeit von
Blumel vehement kritisiert wurde: ,,Viele Leistungen stehen nur auf dem
Papier, viele Leistungen sind gering anzuschlagen an Wert, weil sie den
Zweck unserer Arbeit verkennen und lediglich eine Art Gemeindepflege, eine
Art Wohltétigkeit austiben, statt zielbewulter Bekampfung einer Seuche. %
Tuberkulosefiirsorge als Seuchenbekdmpfung wurde somit seit Anfang der
20er-Jahre zu dem Thema der sich vorwiegend als Hygieniker verstehenden
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Tuberkulosefiirsorgeédrzte. Das hatte auch professionspolitische Griinde.
Denn die Tuberkulosefiirsorgeérzte flihlten sich in ihrem ureigensten Gebiet
der Gesundheitsfiirsorge durch die neu entstandenen Wohlfahrtsémter und
deren Wohlfahrtsbeamten und -beamtinnen immer mehr an den Rand ge-
dréngt. Franz Redeker sah sich in diesem Zusammenhang auf der Zweiten
Jahresversammlung der Tuberkulosefiirsorgearzte zu polemischen AuRerun-
gen veranlasst: ,,Zurzeit sehen wir an der Spitze von Gesundheitsamtern oft
genug nicht mehr Arzte, sondern Parteisekretare und andere Dilettanten,
sehen wir Erscheinungen wie die des Weiberismus in der Fiirsorgebewegung
sich vordrangen, erleben wir, wie man ohne Hinzuziehung irgendeines
arztlichen Sozialhygienikers, daftir aber unter um so reichlicherer Mitwir-
kung parteipolitisch kreierter Regierungs- und Geheimratinnen, versucht hat,
Sauglings-, Schulkinder-, Krippel-, Geschlechtskranken-, Psychopathen-
und Tuberkulosefiirsorge usw. mit einigen Gesetzesparagraphen unter dilet-
tantische Leitung zu bringen.“** In unfreiwilliger SelbstentbléBung legte
Redeker die eigenen Statuséngste offen, dieweil er mit dem Finger auf die
andere Seite zeigte: ,,Dieser unter dem Primat pseudohumanitérer ldeologie
einbrechende Dilettantismus hat vielerorts zur weiteren Folge einen jede
fruchtbringende Arbeit zerstérenden Konkurrenzkampf, der oft genug nur ein
verschleiertes Ringen um die Futterkrippe ist. [...] Das ganze Flirsorgewesen
wird immer mehr zum Kampfobjekt fir Frauen, Parteisekretére, Pddagogen
und Verwaltungsjuristen hinabgewdrdigt, wobei der an erster Stelle berufene
Mann, der Sozialhygieniker, mehr [und] minder zuriickgedrangt ist und
ziemlich resigniert abseits steht.* In dieser Situation hatte die Kampagne zur
Neuorientierung der TB-Fursorge auch und gerade eine immense professi-
onspolitische Bedeutung. Tuberkulosefirsorge als ,,Seuchenkampf* sollte
nicht zuletzt die Autoritat der Arzte als einzige dafiir kompetente ,,Filhrer der
Bewegung“ (Blumel) wieder festigen helfen. Diesem elitaren Selbstverstand-
nis entsprach zumindest im Falle Blimels auch eine entsprechende politische
Orientierung. Blumel, neben Hermann Braeuning in der Weimarer Republik
der fhrende deutsche Tuberkulosefiirsorgearzt, war politisch auf der duRers-
ten Rechten engagiert, zuerst im ,,Deutsch-Vélkischen Schutz- und Trutz-
bund“®, einer rechten Sammlungsbewegung der friihen Weimarer Republik,
danach seit 1923 in der NSDAP.%

Die Tuberkuloseflrsorgeérzte sahen ihre vornehmste Aufgabe darin, die
Weiterverbreitung der Tuberkulose mitallen Mitteln zu verhindern. Grundla-
ge dafuir war die Erfassung aller Kranken, was man mit Hilfe der Meldepflicht
zu erreichen hoffte. Nachdem 1920 ein Reichstuberkulosegesetz aus Kosten-
griinden gescheitert war, wurden Anfang der 20er-Jahre von einigen Kleine-
ren Landern (Lippe-Detmold, Mecklenburg-Schwerin, Anhalt etc.) und von
Preulien entsprechende Landesgesetze erlassen.®’
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Das preuBische Gesetz von 1923 verankerte erstmals in einem grofieren
Bundesstaat die Meldepflicht fiir ansteckende Tuberkuloseerkrankungen.
Die Anzeigen sollten an den staatlichen Kreisarzt bzw. an vom Minister
besonders daflir zugelassene Tuberkulosefiirsorgestellen gerichtet werden.
Anzeigepflichtig waren niedergelassene und Krankenhausarzte, z.T. auch
Haushaltsvorstande. Verzog der betreffende Kranke an einen anderen Ort, so
war eine Weitergabe der Informationen an den dortigen Kreisarzt vorgese-
hen.®

Neben dem Ausbau der Firsorgestellen und der Intensivierung des
»Seuchenkampfes” galt die Aufmerksamkeit von Arzten und Behorden
besonders der Flrsorge fur tuberkulosekranke oder -gefahrdete Kinder.*® Die
Stadt Herford plante beispielsweise seit Anfang 1920 in ihrem Kreisgebiet die
Errichtung einer Walderholungsstétte fur tuberkulosebedrohte Kinder mit 50
Platzen. Nachdem die Kosten aus Eigenmitteln und durch diverse Zuschiisse
aufgebracht waren, konnte diese Walderholungsstétte im Jahre 1920 er6ffnet
werden. Die Landesversicherungsanstalt Westfalen bot ab 1922 verstarkt
spezielle Heilverfahren fir Kinder an.®® Dabei folgte man dem Grundsatz,
»dal eine Bekdmpfung der Tuberkulose bereits im Kindesalter beginnen
muf, um die geschwéchte Volkskraft wieder zu heben und erhebliche Kosten
an Renten und &ffentliche Lasten zu sparen.“#* Eine von der LVA Westfalen
getragene Walderholungsschule mit Solbadeeinrichtung fiir 300 Kinder
wurde im Fruhjahr 1923 in Senne | bei Bielefeld ihrer Bestimmung tberge-
ben.*

Einzelne westfélische Landkreise, so Warburg, Arnsberg, Gelsenkirchen,
Hagen oder Iserlohn, erwarben Hauser auf Nordseeinseln und bauten sie zu
Kinderheimen um, in denen gesundheitlich angeschlagene oder gefahrdete
Kinder und Jugendliche durch Kuren gekréftigt werden sollten. Die Therapie
folgte hier ganz den aus der Heilstattenbehandlung gelaufigen Regeln der
klassischen Didatetik: ,,Langeweile gab es nicht. Die Tage waren genau
eingeteilt. Sie vergingen in Abwechslung von Mahlzeiten, Ruhe, Baden,
Spaziergangen, Spiel im Freien am Strande, auf unserem grof3en Spielplatze
am Hause oder in den inneren Aufenthaltsraumen. [...] Es sollten aber keine
Mastkuren vorgenommen werden, sondern es gilt in erster Linie, die Skro-
phulose und Rachitis-Erscheinungen usw. zur Abheilung zu bringen, den
schwéchlichen Organismus durchzuarbeiten, zu kraftigen und zu erneuern.
Die Erfolge in diesen Beziehungen waren recht schone. Die vielen Driisen-
schwellungen und Ausschlage verschwanden im Laufe der Kur meistens oder
vollig, die Korper wurden kraftiger, die Bewegungen, die Augen lebhafter,
das Aussehen frisch, der Blutdruck normal, kurz, das kdrperliche Befinden
der Kinder hob sich ganz ersichtlich.“*3

27



In der zweiten Halfte der 20er-Jahre mutierte die Tuberkulosefiirsorge
immer starker zur Tuberkulosebekdmpfung. Auf der Deutschen Tuberkulo-
sekonferenz in Bad Honnef im Jahre 1926, der jahrlichen, richtungweisenden
Generalversammlung des Deutschen Zentralkomitees zur Bekdampfung der
Tuberkulose, wurde der Paradigmenwechsel offenkundig: ,,Wéahrend friher
der Schwerpunkt des Kampfes auf eine Teilbehandlung, eine oft nur voriber-
gehende Beeinflussung der Krankheit in ihren Anfangsstadien gerichtet war,
der sich dann allerdings schon friihzeitig der erganzende Gedanke einer
Fursorge, aber vorwiegend im Kkaritativen Sinne, anschloB, tritt nun der
Seuchenkampf mehrund mehrindenVordergrund.“# Der bekannte Tuberkulo-
sefiirsorgearzt Franz Ickert hielt einen programmatischen Vortrag zum The-
ma ,, Tuberkulosefiirsorge als Seuchenbekampfung®“.% Ickert forderte ver-
stérkte Anstrengungen zur seuchenpolizeilichen Erfassung der Tuberkulose-
kranken bzw., wie er sich ausdrtickte, zur ,,Ermittelung der Infektionsquelle,
also des Bazillenhusters®, weshalb er eine Erweiterung des preuBischen
Tuberkulosegesetzes im Sinne einer umfassenderen Meldepflicht fiir alle
Tuberkulosekranken (nicht nur fur die mit ansteckender Tuberkulose) ver-
langte. AuRerdem befiirwortete er eine starkere ,,Uberwachung und eventuell
Absonderung der Kranken, Krankheitsverdachtigen und Ansteckungsgefahr-
deten“ mit dem Ziel einer ,,Bekdmpfung des Bazillus und [der] Vorsorge zur
Verhitung kunftiger Falle*.

Die menschenwirdige Unterbringung der Tuberkulose-Kranken im
fortgeschrittenen Stadium war auch in den 20er-Jahren weiterhin ein ungelds-
tes Problem. Die vor dem Krieg erprobten Lésungsmodelle — die Unterbrin-
gung in sog. Heimstatten oder ,Invalidenhdusern“ der Landesver-
sicherungsanstalten gegen Abtretung der Invalidenrente — hatten sich nicht
durchgesetzt, da sie von den Kranken nicht angenommen wurden und eine
Zwangsunterbringung gesetzlich nicht gestattet war. Einige Kreise richteten
deshalb Tuberkulosekrankenh&user ein, die unter einem Dach Abteilungen
zur Therapie aller Tuberkuloseformen und -stadien enthielten. Sie sollten
allerdings vor allem das Unterbringungsproblem der Offentuberkuldsen
l6sen. Ahnlich wie zwei Jahrzehnte zuvor die Lungenheilstitten hatten
derartige Einrichtungen nicht zuletzt Repréasentationsfunktion. Dem Landrat
des Kreises Schwelm galt bei der Grundsteinlegung das kreiseigene
Tuberkulosekrankenhausals,,Krénung* der kommunalen Gesundheitsfiirsor-
ge: ,,Der Kreis blickt aus einem doppelten Grunde mit Stolz auf seine
Gesundheitsfursorge: Einmal hélter es flr eine der schénsten kreiskommunalen
Aufgaben, der Gesundheitunseres VVolkes zu dienen. Diese Arbeitistihm eine
der wichtigsten, weil sie nicht nur einer der sozialsten, sondern auch einer der
wirtschaftlich bedeutsamsten Aufgaben dient. Gesundheit heil3t Arbeitskraft,
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sie zu starken heit darum das Kapital unseres Volkes erhalten und vermeh-
ren. Dienst an der Gesundheit des Volkes heiRRt so den Mitmenschen, dem
Volke menschlich und wirtschaftlich dienen. Zum anderen freut sich der
Kreis, mit dieser Arbeit den Beweis daflir zu erbringen, dal auch ein
Landkreis in der Lage ist, moderne Arbeit zu leisten.*4

Tuberkulosekrankenhduser dienten aber vor allem einem handfesten medizi-
nischen Zweck. Der kiinftige Chefarzt des Schwelmer Krankenhauses beton-
te in seiner Erdéffnungsrede besonders die Asylierungsfunktion der neuen
Einrichtung: ,,Die groRte Gefahr fur die Verbreitung der Tuberkulose bilden
die Schwerkranken in der Familie, die sogenannten Dauerbazillenstreuer, die
nichtnur die Ihrigen, sondernauch ihre weitere Umgebung standig gefahrden.
Sie sollenin dem Kreise, zu dessen Gesundung das Tuberkulosekrankenhaus
in erster Linie berufen ist, moglichst restlos erfafit und fur lange Zeit im
Tuberkulosekrankenhaus asyliert werden. [...] Um das zu kénnen, darf ein
solches Tuberkulosekrankenhaus nicht den Eindruck eines Siechenhauses
erwecken.*4” 1930 mussten die Bauarbeiten an dem zu dieser Zeit im Rohbau
fertiggestellten Krankenhaus eingestellt werden, weil der Kreis sich in der
Zeit der beginnenden Wirtschaftskrise zu weiteren finanziellen Aufwendun-
gen fir ein derartiges Projekt nicht mehr in der Lage sah.*® Ein fiir Dortmund
vorgesehenes Tuberkulose-Krankenhaus kam noch nicht einmal lber das
Planungsstadium hinaus.*

Die beiden Beispiele aus Westfalen zeigen, dass kommunale Gebiets-
korperschaften mit dem Bau eigener Tuberkulosekrankenhéduser in den
schlechter werdenden Zeiten der ausgehenden Weimarer Republik schnell
uberfordert waren. Es waren daher vor allem die finanzstérkeren Landesver-
sicherungsanstalten, die den Bau eigener Tuberkulosekrankenhéuser er-
folgreich verwirklichen konnten. Die LVA Westfalen ertffnete beispiels-
weise im Jahre 1933 ihr TB-Krankenhaus ,,Hoheneimberg* bei Brilon-Wald,
das als modernste Einrichtung seiner Art in Deutschland galt.

In der zweiten Halfte der 20er-Jahre verschérfte sich parallel zur Betonung
der ,,Seuchenkampfeinstellung“ (Blimel) in der Tuberkulosefiirsorge das
Klima gegen die Tuberkulosekranken. Zunehmend wurde die gesetzliche
Maéglichkeit zur Zwangsbehandlung von Tuberkulosekranken gefordert.*
Friedrich Wendenburg, Stadtmedizinalrat in Gelsenkirchen und einer der
einflussreichsten Vertreter der kommunalen Gesundheitsfiirsorge im rhei-
nisch-westfalischen Industriegebiet, formulierte 1929 in seinem grundlegen-
den Werk ,,Soziale Hygiene* folgende Defizite der Tuberkulosefiirsorge:
,Als Kernpunkt ist hervorzuheben, dafl3 bisher im Gegensatz zur sonstigen
Seuchenbekampfung bei den Bestimmungen tber Thc. von eigentlichen
Zwangsmafinahmen bei dem lebenden Kranken vollstandig abgesehen wird,
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dal? die Meldepflicht nirgends klar gefal3t ist, und daB die Bestimmungen an
MaRnahmen im wesentlichen nur die Durchfiihrung der Desinfektion vor-
sehen.**! Zu Beginn der 30er-Jahre bereits wurde auch die Gruppe von
Kranken, gegen die sich die Zwangsmalinahmen schwerpunktmalig richten
sollten, wissenschaftlich abgegrenzt: die ,,asozialen* bzw. ,,unbelehrbaren”
Tuberkulosekranken gerieten in das Visier der Tuberkulosefiirsorge.

Neben diesen seuchenpolizeilichen Diskurs, der die Tuberkulosefiirsorge
immer starker pragte, trat ein konstitutionshiologisch-eugenischer. Verstarkt
wurde die Erkrankung an Tuberkulose, wie bereits vor der bakteriologischen
Wende, auf eine erbliche Disposition zuriickgefiihrt. Der Ansteckungsaspekt
und die Umweltbedingungen als Ursachenfaktoren der Krankheit verloren
parallel dazu im wissenschaftlichen Diskurs an Bedeutung. Alfred Grotjahn,
der flihrende deutsche Sozialhygieniker seiner Zeit, forderte 1926 aus eugeni-
schen Griinden den Ausschluss nicht nur der Tuberkulosekranken, sondern
auch der ,, Tuberkuloseverdachtigen* von der Fortpflanzung.>® Diese Ent-
wicklung setzte sich in den frihen 30er-Jahren fort, fiihrte allerdings nicht zu
einem Paradigmenwechsel bei der Atiologie der Tuberkulose. Die Bakterio-
logie blieb auch im Nationalsozialismus das vorherrschende Erklarungskon-
zept flr die Entstehung der Tuberkulose und die Grundlage von Gegenmal3-
nahmen.

3. Der Kampf gegen die ,Bazillenstreuer”:
Tuberkulosefiirsorge im Nationalsozialismus>*

Der NS-Staat hat vor allem die im Kaiserreich entwickelten und in der
Weimarer Republik verstarkt erprobten Ansétze einer ,,Seuchenbekadmp-
fung* der Tuberkulose ausgebaut, in entsprechende Gesetze gegossen und bis
zur letzten Konsequenz radikalisiert. Wie immer begann man mit organisa-
torischen Veranderungen. Zu Beginn der NS-Zeit wurde auch das ,,Deutsche
Zentralkomitee zur Bekdmpfung der Tuberkulose* gleichgeschaltet und in
,»Reichs-Tuberkulose-AusschuB* umbenannt. Personell blieb eine deutliche
Kontinuitat gewahrt. Die alten Tuberkuloseexperten der Weimarer Republik,
ganz uberwiegend Anhanger der Bakteriologie, sahen ihre Lehren allerdings
zunéchst von konstitutionsbiologischen Konzepten miteugenischer Zielrich-
tung in Frage gestellt. Die Tuberkulose wurde im Nationalsozialismus, darin
den Trend der spaten Weimarer Republik fortsetzend, starker als bisher auf
konstitutionsbiologische Ursachen, also auf sog. ,,minderwertige Erbanla-
gen“zurtickgefiihrt. Zwei neue wissenschaftliche Untersuchungen, die piinkt-
lich zum Machtantritt des Nationalsozialismus im Jahre 1933 erschienen,
verstérkten diesen Trend zunéchst. Diehl und von Verschuer meinten nach
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der Untersuchung von 106 Zwillingspaaren aus tuberkuldsen Familien bei
den 37 eineiigen, also erbgleichen Zwillingen in 70% der Falle eine dhnliche
Reaktion auf die Tuberkulose feststellen zu kénnen, wéhrend sie dies nur bei
25% der zweieiigen Zwillingspaare beobachten konnten.® In diesem unter-
schiedlichen Verhalten zur Tuberkulose erblickten sie den eindeutigen Be-
weis dafir, dass die erbliche Veranlagung von mal3geblicher Bedeutung fur
Entstehung und Verlauf der Tuberkulose sei. In die gleiche Richtung ten-
dierten die genealogischen Untersuchungen an Tuberkulosekranken, die
ebenfalls im Jahr 1933 von Ickert und Benze vorgelegt wurden.>® Beide
Forschergruppen forderten daher im Rahmen von freiwilligen Unfruchtbar-
machungen die Ausdehnung des zeitgleich verabschiedeten Sterilisationsge-
setzes,,1. auf Personen mit vorgeschrittener und weit fortschreitender Tuber-
kulose, 2. auf asoziale und antisoziale Offentuberkuldse, 3. auf beide Partner
derjenigen Ehen, in denen beide Partner klinisch tuberkulds sind.*”

Die von einer Reihe von ideologisch besonders linientreuen Tuberkulose-
arzten in den ersten Jahren des NS-Staates vertretene Ansicht, die Tuberku-
lose sei vorwiegend eine konstitutionell bedingte und damit vererbbare
Krankheit, konnte sich allerdings nicht durchsetzen.®® Auch die zum Teil im
ersten Uberschwang von einzelnen Tuberkuloseirzten verlangte Aufnahme
der Tuberkulose in das Sterilisationsgesetz ,,zur Verhiitung erbkranken
Nachwuchses* lieR sich nicht verwirklichen. Vorherrschend blieb die eta-
blierte Interpretation der Tuberkulose als Infektionskrankheit, die sich aller-
dings zunehmend im Rahmen der ,,Seuchenbekdmpfung“ in einen Kampf
gegen ,,unbelehrbare” und ,,asoziale Bazillenstreuer* zuspitzte.

Eine Vielzahl neuer gesetzlicher Bestimmungen richtete sich gegen
Tuberkulosekranke. Zum Beispiel wurden ansteckend Tuberkuldse ab 1933
dadurch diskriminiert, dass sie von den ,,férdernden MalRnahmen* der natio-
nalsozialistischen Bevdlkerungspolitik ausgeschlossen waren. Das hatte fiir
sie z.B. die Konsequenz, dass sie kein Ehestandsdarlehen erhalten konnten,
da ihre Ehen wegen der Ansteckungsgefahr und weil eine Ubertragung der
Krankheit auf die Kinder beftirchtet wurde, staatlicherseits als ,,nicht forde-
rungswurdig® galten.*

Auch das preuBische Tuberkulosegesetz von 1923 wurde im Jahre 1934
weiter verscharft. Nicht nur die Erkrankungen und Sterbefalle an Lungen-
und Kehlkopftuberkulose, sondern auch die Erkrankungen an anderen Tuber-
kuloseformen (z.B. Hauttuberkulose), ja selbst ein bloRer Tuberkulosever-
dacht waren nach dem neuen Gesetz anzeigepflichtig. Die Strafen bei
Zuwiderhandlungen wurden drastisch erhéht.

Im Jahre 1935 wurde die Politik der rassenhygienisch motivierten Ausgren-
zung Tuberkulosekranker weiter ausgebaut. Mit dem sog. ,,Gesetz zum
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Schutz der Erbgesundheit des deutschen Volkes* konnten nun staatlicherseits
Eheverbote flir heiratswillige Tuberkulosekranke verhangt werden. Zustan-
dig fur die Durchfiihrung dieses Gesetzes waren die Gesundheitsdmter. Aber
auch die Standesbeamten wirkten mit. Sie hatten dem Gesundheitsamt, wenn
ihnen bei den Aufgebotsverhandlungen ,,etwas Nachteiliges“ tber die Ge-
sundheit eines der Verlobten bekannt wurde (z.B. eine Geschlechtskrankheit,
Tuberkulose, oder eine ,,geistige Stérung*) oder bereits vorher bekannt war,
ein sog. ,,Ehetauglichkeitszeugnis* zu verlangen, das vom Gesundheitsamt
ausgestellt werden musste. Die Verlobten wurden dann zu einer Unter-
suchung in das Gesundheitsamt vorgeladen, nach der letztlich dartiber ent-
schieden wurde, ob sie heiraten durften oder nicht.5?

Organisatorisch wurden die Tuberkulosefirsorgestellen durch das ,,Gesetz
Uber die Vereinheitlichung des Gesundheitswesens* ab 1935 in den neuge-
schaffenen 6ffentlichen Gesundheitsdienst eingegliedert.%? Die Dienstanwei-
sung der Gesundheitsamter legte eine Tuberkulosefirsorge nach den Grund-
sétzen der,,Seuchenbekampfung“ fest.8*VVor allem sollte das Gesundheitsamt
die zur Feststellung der Tuberkulose notwendigen Ermittlungen durchfiihren
und MalRnahmen gegen die Weiterverbreitung der Krankheit treffen. Im
Mittelpunkt sollte also das ,,Ausfindig- und Unschédlichmachen des An-
steckungsherdes* durch Auswertung der eingehenden Anzeigen sowie durch
Umgebungs- und Reihenuntersuchungen stehen. Die Tuberkulosekranken
bzw. Tuberkuloseverdachtigen waren zu untersuchen und zu beraten. Ein
Heilplanwar fiir sie aufzustellen, gegebenenfalls auch die Finanzierung durch
Begutachtung und Beantragung von Beihilfen einzuleiten. Fiir Schwerkranke
sollte das Gesundheitsamt IsolierungsmalRnahmen einleiten. Um dieses Ar-
beitsprogramm bewaltigen zu konnen, war eine der Gréfle und Be-
volkerungsdichte des jeweiligen Bezirks entsprechende Anzahl von Tuberkulo-
sefiirsorgestellen zur Verfiigung zu stellen, die méglichst von einem Tuber-
kulosefacharzt, mindestens von einem praktischen Arztim Nebenamt geleitet
werden und uiber das notwendige Hilfspersonal verfiigen mussten. Ziel war es
aullerdem, in jeder Firsorgestelle einen Rontgenapparat zur Verfigung zu
haben. In den Landkreisen wurden ,,Wander-Rdntgenapparate* in den Tuber-
kulosesprechstunden eingesetzt.*

Inden Jahren 1938/39 trat das NS-Regime in organisatorischer und gesetzli-
cher Hinsichtauch im Hinblick auf die Tuberkulose in die Phase beschleunig-
ter Kriegsvorbereitung ein. Der 1933 ins Leben gerufene ,,Reichs-Tuberku-
lose-AusschulR* (im Prinzip nur eine Umbenennung des alten Zentralkomi-
tees) und auch die Verstaatlichung der Tuberkulosefirsorgestellen durch das
Gesetz zur Vereinheitlichung des Gesundheitswesens hatten nicht die flr
erforderlich gehaltenen schnellen Erfolge in der Tuberkuloseflirsorge ge-
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bracht. Nach wie vor betrug die Zahl der Offentuberkulésen in Deutschland
350.000 bis 400.000, starben jahrlich 50.000 Menschen an Tuberkulose.
Nach wie vor war die Frage der Kosteniibernahme bei Heilkuren in der nicht-
versicherten Bevolkerung ein Problem, so dass Tausende von Heilverfah-
rensantrdgen monatelang liegen blieben, bis die Finanzierung endlich geklart
war. Diese Méngel an sichtbaren Erfolgen bewiesen in den Augen der
parteiamtlichen Wohlfahrtsorganisation, ,,dal der Kampf gegen die Tuber-
kulose mit allen Mitteln rlicksichtslos und unter Zusammenfassung aller
Krafte und Organisationen gefiihrt werden muB.*“%® Deswegen ergriff die
Partei in Gestalt der NSV, die bereits 1934 ein eigenes ,, Tuberkulose-
Hilfswerk* gegriindet hatte, die Initiative. Sie erzwang in lockerer Koalition
mit dem Reichsarbeitsministerium auf Kosten des staatlichen Gesundheits-
wesens eine Neuorganisation der Tuberkulosefiirsorge, die vor allem auf eine
schnellere Abwicklung der Heilverfahren zielte.®® Ein Reichs-Tuberkulose-
Rat, in den alle beteiligten Ministerien und Organisationen Vertreter entsand-
ten, wurde zur neuen Koordinationsstelle der Tuberkulosefiirsorge ausgeru-
fen. Die Geschéftsfuhrung Gibernahm Dr. Otto Walter, ein NSV-Mann.®” Auf
Provinzebene wurden ,,Arbeitsgemeinschaften zur Bekampfung der Tu-
berkulose* installiert, wobei die Geschaftsfiihrung ebenfalls bei der NSV
lag.%®

Das bereits im Kaiserreich und in der Weimarer Republik greifbare Bestre-
ben, das Instrumentarium der Seuchenpolizei gegen die Tuberkulose ein-
zusetzen, wurde schlieBlich durch den NS-Staat legalisiert. Die ,,Verordnung
zur Bekampfung Ubertragbarer Krankheiten“ vom 1. Dezember 1938,%° die
mit Beginn des Jahres 1939 in Kraft trat, stellte die Tuberkulose endgtiltig den
Seuchen gleich und ermdglichte die von den Tuberkuloseédrzten so lange
ersehnten ,,KampfmalRnahmen“ gegen diese Krankheit. Meldepflicht, Unter-
suchungdes Kranken, Krankheitsverdéachtigen und seiner Umgebung, Schutz-
maBnahmen einschlielich Zwangsasylierung und Behandlungszwang wur-
den durch sie juristisch abgesichert. Der Jenaer Tuberkuloseexperte Prof.
Julius Kayser-Petersen kommentierte noch vor Ausbruch des Zweiten Welt-
krieges die Verordnung mit martialischen Worten: ,,Damit ist die abwartende
Verteidigungsstellung endgultig aufgegeben und der Angriff begonnen wor-
den. Um diesen Angriff bis zum Endsieg durchzufiihren, missen die geschil-
derten Methoden noch durch die bereits im Gang befindlichen und immer
weiter auszubauenden Reihen-Rontgenuntersuchungen ergénzt werden, [...]
die schlieBlich zum Rdéntgenkataster der gesamten Bevélkerung fuhren
missen.“" Bereits 1934 war im thiiringischen Stadtroda im Anschluss an die
dortige Landesheilanstalt die erste Zwangsasylierungsstatte fur Tuberku-
losekranke in Deutschland eingerichtet worden, die fur ganz Deutschland als
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Prototypdiente.” Die,,Verordnung zur Bekdmpfung Ubertragbarer Krankhei-
ten“ gab dem Gedanken der Zwangsasylierung sog. ,,unbelehrbarer” bzw.
»asozialer Offentuberkuldser einen neuen Schub. Fir diese Personengruppe
wurde 1939 auch fur die Provinz Westfalen im Provinzialarbeitshaus in
Benninghausen bei Lippstadt eine Isolierabteilung mit 110 Betten eingerich-
tet, die bis 1954 bestanden hat.”

Die von Franz Redeker bereits 1926 geforderten Rontgenreihenunter-
suchungen zur Aufspirung unbekannter Tuberkulosekranker wurden ab der
2. Halfte der 30er-Jahre unter der Agide des Nationalsozialismus in breitem
Umfang realisiert. Den Anfang machten Untersuchungen kleinerer
Personenkollektive.” Die Handhabung der Roéntgendiagnostik war noch
relativ umstandlich; lediglich Durchleuchtungen, aber keine fotografischen
Aufnahmen waren maéglich, und nur Tuberkulosefacharzte, von denen es viel
Zu wenige gab, verstanden sich auf diese Technik. Fir einen wirklichen
Masseneinsatz kam das Rontgenverfahren daher nicht in Frage. Erst das von
dem Frankfurter Réntgenologen und SS-Arzt Professor Hans Holfelder™
entwickelte Réntgen-Schirmbildverfahren ermdglichte Reihenuntersuchun-
gen der Lunge in grofRem Stil. Das Schirmbildverfahren wurde von Holfelder
erstmals im Rahmen eines Probelaufs auf dem NSDAP-Reichsparteitag 1938
getestet.” Nachdem die Einrichtung sich bewéhrt hatte, wurde in Meck-
lenburg die erste TB-Reihenuntersuchung der gesamten Bevolkerung zur
Erstellung eines ,,Volksrontgenkatasters” durchgefihrt.® Ab 1939 fand
schlielich auf Anordnung der NSDAP auch in Westfalen zur Tuberkulose-
friherkennung die sog. ,,Holfelder-Aktion* statt.”” Dabei handelte es sich um
eine gigantische Réntgenreihenuntersuchung der gesamten Bevolkerung, die
von einem SS-,,Réntgensturmbann® durchgefihrt wurde und zur Anlage des
bereits erwahnten ,,Réntgenkatasters® fiihren sollte. Diese Aktion scheint
aber — wie vergleichbare Mammutunternehmen im Gesundheitswesen auch
— insgesamt bestenfalls ein halber Erfolg gewesen zu sein, da den Gesund-
heitsdmtern nicht nur das Personal fehlte, die ihnen zugeleiteten Rontgen-
filme und -bilder auszuwerten und die entsprechenden Nachuntersuchungen
durchzufiihren, sondern teilweise sogar die Raumlichkeiten fur ihre sachge-
maRe Lagerung.”® Diese Massenuntersuchungen zur Tuberkulosefrih-
erkennung wurden, da sie zur Erfassung von ,,Frihfallen* als unerldsslich
galten, auch im Zweiten Weltkrieg im Rahmen der Mdéglichkeiten fortge-
setzt.”

Im Zweiten Weltkrieg wurde die Tuberkulosefiirsorge erneut zur kriegs-
wichtigen Aufgabe. Der Tatigkeitsschwerpunkt der staatlichen Medizinal-
verwaltung und der Gesundheitsamter verlagerte sich von der ,,Erb- und
Rassenpflege” hin zur Seuchenbekdmpfung, wobei die Tuberkulose als
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Volkskrankheit Nr. 1 besonders in den VVordergrund riickte.® Organisatorisch
loste der Krieg (nach 1933/35, 1938/39) einen dritten Vereinheitlichungs-
und Zentralisierungsschub in der Tuberkulosefiirsorge aus, der ab 1942
wirksam wurde. Die Jahre 1933 bis 1935 hatten mit dem fl&chendeckenden
Ausbau der Tuberkulosefiirsorgestellen und ihrer Eingliederung in die staat-
lich kontrollierten Gesundheitsamter das Erfassungsnetz wesentlich ausge-
weitet, auBerdem war mit der Griindung des Tuberkulose-Hilfswerks der
NSV ein neuer Anlauf zur Losung des Finanzierungsproblems fiir Heilstét-
tenkuren in der nicht-versicherten Bevélkerung gemacht worden. In den
Jahren 1938/39 wurden mit der Griindung des Reichs-Tuberkulose-Rats als
zentraler Koordinationsinstanz und der Verabschiedung der Verordnung
,»uber die Bekdmpfung tibertragbarer Krankheiten* die entscheidenden organi-
satorischen und gesetzlichen Voraussetzungen zur Seuchenbekampfung der
Tuberkulose eingeleitet. Der Zweite Weltkrieg leitete nun, vor allem unter
dem Druck wachsender Ressourcenknappheit, die letzte Phase der
nationalsozialistischen Tuberkulosepolitik ein, in der eine weitgehende Zusam-
menfassung der bislang zersplitterten Kréfte zwar nichtauf Reichsebene, aber
zumindest auf der Ebene der Provinzen bzw. Gaue erreicht wurde. Sie stand
unter dem Grundsatz, ein Maximum an Gesundheit und Leistung bei stetig
geringer werdenden Ressourcen aus den Kranken und noch Heilbaren
herauszuholen.®! Zur Koordination dieser ab 1942 anlaufenden Manahmen
wurden der Reichs-Tuberkulose-Ausschufl und seine Bezirksstellen vom
Reichsgesundheitsfiihrer Dr. Leonardo Conti zur Zentrale der Tuberkulose-
fiirsorge ausgebaut, um der Zersplitterung der Kompetenzen im Bereich der
Tuberkulosefiirsorge und -behandlung zu begegnen.®? Ein Erlass Contis aus
dem Jahre 1942 Ubertrug den Reichsstatthaltern in den Landern bzw. den
Oberprasidenten in den Provinzen ,,die einheitliche Ausrichtung und Len-
kung der Tuberkulosebekdmpfung“,® wozu u.a. die ,,planwirtschaftliche
Lenkung samtlicher Tuberkuloseanstalten ihres Bereichs“® gehorte. Zur
Durchflihrung dieser und weiterer als ,,kriegswichtig* geltenden Aufgaben
der Medizinalverwaltung wurde bei samtlichen Oberprasidenten bzw. Reichs-
statthaltern die Stelle eines Leitenden Medizinalbeamten geschaffen.® Die
Bezirksleiter des Reichs-Tuberkulose-Ausschusses riickten in den Provinzen
bzw. Gauen in Schlusselstellungen ein, da sie in Personalunion zum Fachbe-
rater der Leitenden Medizinalbeamten bei den Oberprésidenten und zu
Gautuberkulosereferenten des Amtes fiir Volksgesundheit der NSDAP sowie
der NSV bestimmt wurden. Die Entstehung dieser neuen Koordinationszen-
tralen der TB-Bekampfung trug damit zu einer weiteren Starkung der Pro-
vinz- bzw. Gauebene auf Kosten der Zentralgewalt bei, eine Tendenz, die fur
die Kriegszeit allgemein zu beobachten ist.®
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Der Nationalsozialismus konzentrierte im Krieg auch in der Tuberku-
losefiirsorge seine gesamte Aufmerksamkeit und seine gesamte konstruktive
Energie auf den Leistungskern arbeitswilliger, angepasster und politisch
zuverlassiger ,,Volksgenossen®, deren Lebensbedingungen das Regime um
jeden Preis zu stabilisieren und — beispielsweise durch zusatzliche Lebens-
mittelrationen®” — zu verbessern versuchte.®® Dabei erwiesen sich die langen
Wartezeiten auf eine Heilstattenkur zunehmend als kontraproduktiv. Wah-
rend die Erfassung und die arztliche Fiirsorge fir die Tuberkulosekranken seit
dem ,,Gesetz zur Vereinheitlichung des Gesundheitswesens* weitgehend bei
den Gesundheitsdmtern konzentriert waren, fehlte eine solche einheitliche
Regelung bei der Frage der Kosteniibernahme fiir die Heilstattenkuren und
die wirtschaftliche Unterstiitzung fiir die Familien der Tuberkulosekranken.
Auchdieseit1939inden Provinzen bestehenden,, Arbeitsgemeinschaften zur
Bekampfung der Tuberkulose“ hatten die in sie gesetzten Erwartungen als
Koordinationsinstanzen nicht erfiillt.2® Wichtigste Einzelmalnahme zur
Verbesserung der Lage vieler Tuberkulosekranker im Zweiten Weltkrieg war
daher ohne Zweifel die finanzielle Absicherung von Heilstattenkuren in der
nicht-versicherten Bevolkerung, die mit der ,,Verordnung Uber die Gewéh-
rung von Tuberkulosehilfe“ am 8. September 1942 eingefiihrt wurde.®
Tuberkulosehilfe im Sinne der Verordnung umfasste Heilbehandlung, Ab-
sonderung und Pflege sowie wirtschaftliche Firsorge fiir den Kranken und
seine Familie. Sie war keine Leistung der 6ffentlichen Firsorge und stand aus
Staatsmitteln allen TB-Kranken zu, deren Jahreseinkommen 7.200 Reichs-
mark nicht Uberstieg. Trager war der jeweilige Landesflrsorgeverband,
Antragsteller das ortlich zustandige Gesundheitsamt.

Die Verschérfung der Leistungsmedizin im Zweiten Weltkrieg holte auch
die Tuberkulosekranken ein.®t ,Leistung um jeden Preis“, hieR nun die
Devise. Wahrend Tuberkulosekranke in der VVorkriegszeit wegen der Anste-
ckungsgefahr aus dem Arbeitsleben verdrangt worden waren, versuchte man
sie nunim Krieg im Zeichen des Arbeitskréftemangels mitaller Macht in den
Arbeitsprozess zu reintegrieren.®? ,,Der Tuberkulosekranke, ein bis dahin
uninteressanter, auch gern gemiedener Sozialrentner, riickte als begehrter
Ersatzmann ins Blickfeld aller Stellen des Staates, der Partei und der Wehr-
macht, die flr die Steigerung der Produktion verantwortlich wurden.*®® Ein
gemeinsamer Erlass von Reichsinnen- und Reichsarbeitsminister aus dem
Jahre 1941 und die amtlichen ,,Richtlinien zum Arbeitseinsatz Lungenkran-
ker“ aus dem Jahre 1943 spielten, den 6konomischen Notwendigkeiten
gehorchend, das Ansteckungsrisiko herunter.®* In Umkehrung aller bisher
vertretenen Positionen hieR es in den ,,Richtlinien®, dass bei geringem Husten
und vor allem diszipliniertem Verhalten Offentuberkulése unter normalen
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Arbeits- und Lebensbedingungen praktisch eine geringere Gefahr darstellten
als die, welcher jeder Mensch im StraRenverkehr ausgesetzt sei. Um zu-
séatzlich den Wiedereinstieg von Tuberkulosekranken in das Berufsleben zu
erleichtern und zu beschleunigen, wurde von den Experten die Einfiihrung
einer ,,Arbeitstherapie” in den TB-Heilstatten propagiert und umgesetzt.*
Ricksichtslose Ausbeutung der noch verfligharen Arbeitskraft bestimmte
auch den Alltag von einsatzfahigen Tuberkulosekranken.®® Die Erhéhung der
Arbeitszeit auf 60 Stunden ab 1944 im Rahmen des ,totalen Krieges* liel§
tuberkulosekranke Arbeitskrafte, und nicht nur sie, um ihre kaum wiederge-
wonnene Gesundheit flrchten. Besorgt schrieb ein Betroffener stellver-
tretend flr viele andere Tuberkulosekranke im Sommer 1944 in einem
anonymen Brief dem Reichsgesundheitsfihrer Conti: ,,Wie ist es nun mit der
langen Arbeitszeit. Sollen diese Menschen wieder akut werden und der
staatlichen Fiirsorge zur Last fallen? Soll ihr Arbeitswille zunichte gemacht
werden durch Uberanstrengung? [...] 11 Stunden mit einer Mittagsrast von 1/
2 oder 3/4 Stund ist auch flr den gesunden Menschen Gesundheits-Raub. 1
1/2 Stunden sind das Mindeste in diesem Fall.**

Ab 1941 wurde durch die Beschlagnahmung von TB-Heilstatten fur Zwe-
cke der Wehrmacht der Bettenmangel fur zivile Tuberkulosekranke immer
bedrohlicher.®® 1942 fehlten nach Angaben des Reichs-Tuberkulose-Rats in
ganz Deutschland 8.000 Heilstéttenbetten.®® Auch die Tatsache, dass die von
ihren ermordeten oder deportierten Insassen entleerten psychiatrischen Heil-
und Pflegeanstalten zum Teil nach raschem Umbau mit Tuberkulosekranken
belegt wurden, konnte die Bettennot nicht durchgreifend verringern. Mit
Hilfe einer ,,Bettenplanwirtschaft* und eines ,,lbergebietlichen Bettenaus-
gleichs“1% versuchte die Berliner Zentrale die Lage zu steuern. Durch neue
Richtlinien sollte Uberdies eine scharfere Selektion der Heilstattenpatienten
erreicht werden.?* Anstaltsbehandlung war danach nur noch dann zuléssig,
wenn durch sie der Wiedergewinn der Arbeitsfahigkeit oder die Beseitigung
der Ansteckungsféhigkeit zu erreichen war. Sie sollte zudem nur dann
einsetzen, wenn eine ambulante Behandlung nicht mehr ausreichte, und
sofort abgebrochen werden, wenn weitere Erfolge auch mit ambulanter
Behandlung zu erreichen waren oder die Fortsetzung der Behandlung ,,keine
weiteren Erfolgsaussichten” mehr bot.12 Als ,,Sofortmalihahmen* sollten
neben den Kranken mit inaktiver und geschlossener Tuberkulose auch alle
»aussichtslosen“ Kranken, solche, die eine vorgeschlagene Behandlung
verweigerten, Kranke mit,,zweifelhaften Erfolgsaussichten* und ,,alle ausge-
sprochenen Asylierungsfalle” aus den Heilstétten entfernt werden. 103

In den Kriegsjahren zeigte sich als Gegenbild zur Forderung der heilbaren
und arbeitswilligen Tuberkul6sen der terroristische Charakter des Regimes
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verscharft in seinem Umgang mit unheilbaren oder ,,asozialen* Tuberku-
losekranken. Innerhalb des Reiches blieben deutsche Offentuberkuldse Men-
schen zweiter Klasse, fir die das Uberleben, besonders wenn sie zusitzlich
noch als ,asozial“ galten, mit zunehmender Dauer des Krieges immer
schwierigerwurde. Vom Reichs-Tuberkulose-Ausschult im Jahre 1943 erstellte
Richtlinien ,,lber die Absonderung ansteckend Tuberkuldser* gaben misslie-
bige Tuberkulosekranke dem Tode preis. Darin hieR es: ,,Bei den sozial
gutartigen, heilfahigen Tuberkuldsen ist Heilung anzustreben. Bei Ge-
meinschaftsunféhigen sind alle MalRnahmen zu unterlassen, die den schick-
salsmaRigen Ablauf der Tuberkulose aufhalten kénnen.“*** Auch ein vertrau-
licher Erlass des Reichsinnenministeriums vom 5. Juni 1944 zeigt die
Hierarchie der Werte an, die fur die pflegebediirftige deutsche Bevdlkerung
galt.*®® Es ging um die Unterbringung von an offener Tuberkulose leidenden
Menschen, fur die es inzwischen wegen der Kriegszerstérungen durch
Luftangriffe an ausreichender Bettenkapazitat fehlte. Der zustandige Refe-
rent im Reichsinnenministerium schlug nun vor, Offentuberkulése in Kran-
kenanstalten zu verlegen, die aus Luftschutzgriinden vorsorglich weitgehend
oder vollstandig gerdumt worden seien. Begrindung: ,,Es wird [...] dabei der
Standpunkt vertreten werden missen, dad heute flir ansteckungsgeféhrliche
Offentuberkuldse nicht die gleichen Gesichtspunkte hinsichtlich der Luftsi-
cherheit gelten konnen wie fir die laut Fuhrerbefehl in erster Linie zu
schutzenden hochschwangeren Frauen und Sauglinge.” Doch ‘ganz unten’
waren die offen Tuberkulosekranken damit noch nicht. Der Erlass schlug
namlich auch vor zu priifen, ,,ob die Unterbringung der Offentuberkuldsen in
aus Luftschutzgriinden gerdumten Krankenanstalten vermieden werden kann,
indem diese Anstalten mit unheilbaren Geisteskranken belegt und die Offentu-
berkuldsen in den dadurch frei werdenden Betten einer Heil- und Pflegean-
stalt untergebracht werden.“ In diesen ,,Prozel? der gegenseitigen Verdréan-
gung hierarchisch differenzierter Patientengruppen, wo Wehrmachtsan-
gehdrige die Zivilkranken, potentiell Produktive die in der Kriegswirtschaft
‘Unverwertbaren’, und Alte und Sieche die Psychiatriepatienten beiseite
schoben®, waren auch die Tuberkulosekranken einbezogen.' Dieser aus
Ressourcennot geborene und utilitaristisch verbrdmte Verdrangungs-
mechanismus stellt geradezu ,,einen sozialgeschichtlichen BasisprozeR des
deutschen Gesundheitswesens wahrend der Kriegsjahre* dar.%”
Angesichts dieser Ressourcenprobleme fir die gesamte Zivilbevélkerung
wurden alle diejenigen Bevolkerungsgruppen doppelt diskriminiert, die nicht
nur das Stigma der Unheilbarkeit trugen, sondern zusatzlich noch als ,,Fremd-
rassige” galten. Sie waren in diesem Systemwirklich ‘ganz unten’, auch wenn
es immer noch Abstufungen gab. Tuberkulosekranke Juden erhielten in
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deutschen Krankenhausern keine Hilfe mehr, lediglich in den wenigen noch
existierenden jldischen Krankenhdusern konnten sie noch eine Behandlung
erwarten.'® Etwas besser erging es den nach Deutschland deportierten
Zwangsarbeiterinnen und Zwangsarbeitern, die von der deutschen Ver-
waltung vorwiegend als Arbeitskréfte und gesundheitliche Problemfalle
wahrgenommen wurden. Da kranke Arbeiterinnen und Arbeiter nicht arbei-
ten konnten und bei ihnen ausbrechende Seuchen auch die deutsche Bevolke-
rung gefahrdeten, wurde den Zwangsarbeiter/innen ein gewisses Mal} an
gesundheitlicher Fursorge zuteil. Bei ihrem Eintreffen wurden sie z.B.
gerdntgt, um tuberkuldse Erkrankungen festzustellen.’® Bis 1942 wurden
erkrankte Zivil- bzw. Zwangsarbeiterlnnen in ihre Heimatlander zuriickge-
schickt. Danach war dies wegen der Entwicklung des Krieges nicht mehr
mdoglich. Zunehmend bereitete die Unterbringung tuberkulosekranker aus-
landischer Arbeitskréfte, von denen es im Herbst 1944 im Reich immerhin
8.000 bis 10.000 Personen gab, Probleme. Sie belegten nach Darstellung des
Generalbevollméchtigten fiir den Arbeitseinsatz die wenigen verfugbaren
Krankenanstalten derart, dass flr die deutsche Bevolkerung zum einen kaum
noch Platze vorhanden waren und andererseits die Ansteckungsgefahrwuchs.
Das Reichsinnenministerium sah sich daher genétigt, ihre anderweitige
Unterbringung zu regeln.’** Zur Aufnahme der alten bzw. wegen Krankheit
oderausanderen Griinden ,,nichteinsatzfahigen auslandischen Arbeitskrafte®
sollten ,,Einrichtungen einfachster Art“ eingerichtet werden.!*? Die dort
gewahrte Betreuung sollte Unterkunft und Verpflegung, Bekleidung, Pflege
bei Pflegebedurftigkeit sowie Krankenhilfe umfassen.'** Sobald die Arbeitsfé-
higkeit wiederhergestellt war, war die betreffende Person sofort zu entlassen
und wieder dem Arbeitseinsatz zuzufiihren. Tuberkulosekranke waren in
Heilbare und Unheilbare zu trennen und in ,,Baracken* unterzubringen.*
Welchen Charakter diese ,,Sammellager” fiir kranke auslédndische Arbeits-
krafte tatsachlich hatten, ist bislang noch nicht untersucht worden. Forschun-
gen zu vergleichbaren Einrichtungen fur die in Deutschland geborenen
Kinder von Zwangsarbeiterinnen, die sog. ,,Auslanderkinder-Pflegestétten”,
kamen zu dem Ergebnis, dass in ihnen die Kinder ,,einer mehr oder weniger
umfassenden Vernachléssigung bis hin zum Tode ausgesetzt“ worden sind.**

Erst recht in den von Deutschland besetzten polnischen Gebieten wurde im
Rahmen der Seuchenbekampfung eine unmenschliche, gegen Juden und
Polen gerichtete Rassen-Medizin praktiziert.!'® Die geplante Ermordung von
20.000 bis 25.000 tuberkulosekranken Polen im Warthegau unterblieb nur auf
Grund auf3enpolitischer Riicksichtnahme.'” Der im Warthegau 1942 noch
verhinderte Massenmord an unheilbaren Tuberkulosekranken wurde schlief3-
lich im letzten Kriegsjahr im ,,Altreich” realisiert. In der Mordanstalt Hada-
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mar starben in den Jahren 1944 bis Anfang 1945 im Rahmen einer ,,Sonderak-
tion* 462 als unheilbar tuberkulosekrank geltende ausléandische Arbeitskrafte
aus dem Gebiet der Gauarbeitsdmter Rhein-Main und Kurhessen-Kassel, die
vom medizinischen Dienst der Arbeitsverwaltung eingewiesen worden wa-
ren. Sie wurden durch Giftinjektionen ermordet.*®

4,

10

11

12

40

Literatur und Anmerkungen

Bei dem vorliegenden Aufsatz handelt es sich um eine leicht veranderte und gekiirzte
Fassung einiger Kapitel der Doktorarbeit: Vossen, Johannes: Gesundheitsamter im
Nationalsozialismus. Rassenhygiene und offene Gesundheitsfiirsorge in Westfalen
1900-1950, Essen 2001, S. 105-119, 173-180, 404-415.

Nach Friedrich Helm/Ernst Seiffert, Die Entwicklung der Tuberkulosebekdmpfung in
Deutschland im Rahmen einer kulturhistorischen Schau von 100 Jahren. Ein Fuhrer
durch die Gruppe ,,Tuberkulose* der Internationalen Hygiene-Ausstellung Dresden
1930/31, Berlin 1931, S. 14.

Nach Dettweiler, Die hygienisch-diatetische Anstaltsbehandlung der Lungentuberkulo-
se, in: Pannwitz (Hrsg.), Bericht Giber den Kongress zur Bekdmpfung der Tuberkulose als
Volkskrankheit, Berlin 1899, S. 395-406, Zitate S. 401-402.

Vgl. Helmut Méhler, Geschichte der Vererbung der Tuberkulose, Diss. med. Dusseldorf
1939.

Vgl. Richard Bochalli, Die Lehre von der Kontagiositat der Tuberkulose in den letzten
80 Jahren, in: ders., Die Entwicklung der Tuberkuloseforschung in der Zeit von 1878 bis
1958. Riickblick eines deutschen Tuberkulosearztes, Stuttgart 1958, S. 12-40.

Vgl. Robert Koch, Die Aetiologie der Tuberculose, in: BKW 19 (1882), S. 221-230;
ders., Uber den derzeitigen Stand der Tuberkulosebekampfung, in: ZfT 8 (1906), S. 91-
100 (Nobelpreisrede).

Vgl. Ignaz Zadek, Die Proletarierkrankheit. Ihre Entstehung und Verbreitung, Verhi-
tung und Heilung, Berlin 1909.

Diese Zahlen nach dem Gutachten des Kaiserlichen Gesundheitsamtes ,,Ein Beitrag zur
Beurteilung des Nutzens von Heilstétten fur Lungenkranke* (Januar 1896), in: Hamel,
Deutsche Heilstétten fir Lungenkranke. Geschichtliche und statistische Mitteilungen I,
Berlin 1904, S. 36-42, hier S. 36-37.

Vgl. dazu Thomas Gorsboth/Bernd Wagner, Die Unmdglichkeit der Therapie. Am
Beispiel der Tuberkulose, in: Kursbuch 94 (1988), S. 123-146, hier S. 129-134.

Vgl. dazu H. Gebhard, Die Erfolge der Heilstatten fir Lungenkranke, in: Bernhard
Frénkel (Hrsg.), Der Stand der Tuberkulosebek&mpfung in Deutschland, Berlin 1905, S.
159-211.

Samter, Die Firsorge fiir Lungenleidende, in: Zeitschrift fir das Armenwesen 5 (1904),
S. 321-335, Zitat S. 325.

Nach Robert Koch, Die Bekdmpfung der Tuberkulose unter Beriicksichtigung der
Erfahrungen, welche bei der erfolgreichen Bekdmpfung anderer Infektionskrankheiten
gemacht sind, in: DMW 27 (1901), S. 549-554. Dort auch die folgenden Zitate.



13

14

15

16

17
18

19

20

21
22
23
24

25

26

Vgl. Adelheid Grafin zu Castell Riidenhausen, Volksgesundheit und Fiirsorgestaat. Die
Bekampfung der Tuberkulose und der Sauglingssterblichkeit zwischen Reichsgriindung
und Inflation unter besonderer Beriicksichtigung Preulens (1871-1924), Habilitations-
schrift Universitat Bochum 1987, S. 109-138.

Vgl. Martin Kirchner, Die Bek&mpfung der Tuberkulose und die Firsorge fiir die
Phthisiker, in: KJ 18 (1908), S. 369-398.

GStA PK, I. HA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4151, BI. 1-13, Zitat BI. 2; auch in: STADT, M 1
I M, Nr. 321.

Zeitgenossische Gebrauchsanleitungen zum Aufbau derartiger Fursorgestellen waren
die Biicher von Ernst Putter/August Kayserling, Die Einrichtung und Verwaltung von
Auskunfts- und Firsorgestellen fur Tuberkuldse, Berlin 1905 und Stuertz, Praktische
Anleitung zur Organisation von Firsorgestellen fur Lungenkranke, Berlin/Wien 1905.

GStA PK, I. HA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4153, BI. 2.

Vgl. Wilhelm Croner, Zur Frage der Firsorge fur die Tuberkuldsen im vorgeschrittenen
Stadium, in: DMW 26 (1900), S. 680-683; Bernhard Frankel, Asyle fiir Tuberkul6se, in:
ZfT 2 (1901), S. 290-296; S. Elkan, Bedeutung der Heimstatten im Kampfe gegen die
Tuberkulose, in: ZfT 4 (1903), S. 287-290; Schaper, Die Ausgestaltung der Kranken-
hausflrsorge fur Lungenkranke mit vorgeschrittener Tuberkulose, insbesondere die
getrennte Unterbringung von Tuberkulésen in Krankenhdusern, in: Tuberculosis 3
(1904), S. 539-546; Alwin Bielefeldt, Heilstatten oder Invalidenheime furr Tuberkuldse?,
in: Soziale Medizin und Hygiene 2 (1907), S. 403-415; Alfred Grotjahn, Die Lungenheil-
stattenbewegung im Lichte der Sozialen Hygiene, in: Zeitschrift fir soziale Medizin 2
(1907), S. 196-233; Meyer, Firsorge fur Lungenkranke vorgeschrittenen Stadiums, in:
KJ 21 (1909), S. 589-596.

Vgl. Ernst Pltter, Wie ich dazu kam, vor 25 Jahren die erste Lungenfiirsorgestelle in
Halle a.S. zu begriinden und wie ich sie einrichtete, in: Karl Heinz Blimel (Hrsg.),
Handbuch der Tuberkulose-Firsorge, Bd. 1, Miinchen 1926, S. 1-5.

Vgl. Paul Jacob, Die Dispensaires in Belgien und Frankreich, in: DMW 29 (1903), S.
809-811, 836-839.

GStA PK, I. HA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4153, BI. 2.
Ebd., BI. 1.
Nach Adolf Gottstein, Die neue Gesundheitspflege, Berlin 1920, S. 66-73.

Martin Kirchner, Aufgabe der Tuberkulosebekdampfung wahrend des Krieges, in: Zur
Tuberkulosebekampfung 1916. Verhandlungen des Deutschen Zentral-Komitees zur
Bekampfung der Tuberkulose in der XX. Generalversammlung am 19. Mai 1916 im
Reichstagsgebaude. Zusammengestellt von Oberstabsarzt Dr. Helm, Berlin 1916, S. 12-
33, Zitat S. 23.

Die entsprechenden Aufrufe der Kaiserin, des Dt. Zentralkomitees und Erlasse des
Preuf. Innenministeriums zur Fortsetzung der Tuberkulosefiirsorge im Krieg finden sich
in: Der Stand der Tuberkulose-Bekdmpfung im Frihjahre 1915. Geschéftsbericht fir die
XIX. General-Versammlung des Zentral-Komitees am 16. Juni 1915 in Berlin, Berlin
1915, S. 11 28-32.

GStA PK, I. HA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4146. Dort auch das folgende Zitat.

41



27

28
29

30

31

32

33
34

35

36

37

38

39

40

41
42

43

42

Vgl. GStAPK, I. HA, Rep. 151 1 C, Nr. 9066. Noch im Jahre 1913 war ein erster Versuch
der Medizinalverwaltung, 150.000 M zur Unterstiitzung der Tuberkulose-Fiirsorgestel-
len bewilligt zu bekommen, am Widerstand des PreuBischen Finanzministers geschei-
tert.

GStAPK, I.HA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4158, Bl. 125-126: RP Miinster an PMfVW, 30.4.20.

STADT, M 1 I M, Nr. 340: Niederschrift tiber die 3. Tagung der Westféalischen
Firsorgestellen fir Lungenkranke am 5.12.1919, S. 21.

GStAPK, I. HA, Rep. 76 V111 B, Nr. 4158, Bl. 130-141: RP Arnsberg an PMfVW, 8.6.20
(hier: BI. 130).

Karl Heinz Bliimel, Die Umstellung der Tuberkulosebekdmpfung, in: BKITB 58 (1924),
S. 375-384; ders., Richtlinien fiir die Umstellung der Tuberkulosefiirsorgearbeit, in:
BKITB 59 (1924), S. 469-471.

Vgl. Karl Heinz Blimel, Die Gesellschaft Deutscher Tuberkulosefiirsorgeérzte, ihre
Aufgaben und deren Verwirklichung, in: BKITB 54 (1923), S. 114-121.

Ebd., S. 115.

Nach Franz Redeker, Bezirks- oder Sonderfiirsorge (Vom Standpunkt der stadtischen
Bezirksfirsorge aus), in: BKITBC 56 (1923), S. 414-422, Zitat S. 421. Ebd. auch das
folgende Zitat.

Vgl. dazu: Uwe Lohalm, Volkischer Radikalismus. Die Geschichte des Deutschvélki-
schen Schutz- und Trutzbundes, Hamburg 1970.

Braeuning, Karl Heinz Blimel+, in: ZGG 6 (1935), S. 42; Knsli, Karl Heinz Bliimel+,
in: Deutsches Tuberkulose-Blatt 9 (1935), S. 21-22.

Nach Friedrich Helm, Die bisherige Tuberkulosegesetzgebung in Deutschland und ihre
Auswirkung auf das Fursorgewesen, in: Karl Heinz Blimel (Hrsg.) Handbuch der
Tuberkulose-Firsorge, Miinchen 1926, Bd. 1, S. 75-87.

PreuBisches Gesetz zur Bekdmpfung der Tuberkulose. Vom 4. VII1. 1923 (Mit den vom
Landtag beschlossenen Anderungen und den Ausfilhrungsbestimmungen, abgedruckt
in: Ludwig Teleky: Die Tuberkulose, in: Adolf Gottstein/Arthur SchloBmann/Ludwig
Teleky (Hrsg.), Handbuch der Sozialen Hygiene und Gesundheitsfiirsorge, Bd. 3, Berlin
1926, S. 115-402, hier S. 397-400.

Vgl. Richtlinien des Reichsgesundheitsrates fiir die Unterbringung von tuberkulosebe-
drohten und tuberkulosekranken Kindern (1925); Deutsches Zentralkomitee zur Bek&mp-
fung der Tuberkulose, Denkschrift Uber den Stand der Einrichtungen zur Bekdmpfung
der Kindertuberkulose in Deutschland, zusammengestellt von Generalsekretéar Dr. Helm
(1926), beides in: M 1 I M, Nr. 1098.

Vgl. STADT, M 1 I M, Nr. 326: Die Kinderfiirsorge der Landesversicherungsanstalt
Westfalen.

GStA PK, I. HA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4232: LVA Westfalen an das RAM, 16.12.22.

Ebd.: Waldschule Senne | an PMfVW, 13.11.24. Vgl. dazu auch Andreas Daniel,
Abschied von der Tuberkulose. Eine Dokumentation der Bekdmpfung und Behandlung
der Tuberkulose durch die LVA Westfalen, Miinster 1989, S. 52-59.

Aus: Bericht des Kreisausschusses des Landkreises Iserlohn (iber den Kurbetrieb im
Kinderheim des Landkreises Iserlohn auf der Insel Norderney im Jahre 1921, in: GSTA,
Rep. 76 VI1II B, Nr. 4232.



44

45
46

47

48

49

50

51
52

53

54

55

56

57

Der Stand der Tuberkulosebekdmpfung im Frihjahr 1927. Geschéftsbericht fir die
XXXI. Generalversammlung des Deutschen Zentralkomitees zur Bekdampfung der
Tuberkulose am 11. und 12. Juni 1927 in Bad Salzbrunn i. Schles., Berlin 1927, S. 16 f.

Abgedruckt in der ZfT 45 (1926), S. 579-585, dort auch die folgenden Zitate.

STAMS, Reg. Arnsberg, Nr. 13397: Landrat Dr. Acker, Zur Grundsteinlegung!, in:
Tuberkulose-Krankenhaus des Kreises Schwelm, Festschrift zur Grundsteinlegung am
7. Mai 1929, tiberreicht vom Kreisausschuss Schwelm 0.0. 0.J., S. 3-4, Zitat S. 4.

Ebd.: G. Schroder, Ueber Aufgabe und Ziele des Tuberkulose-Krankenhauses, in: Ebd.,
S. 5-7, Zitat S. 5.

Nach Andreas Daniel, Abschied von der Tuberkulose. Eine Dokumentation der Bekamp-
fung und Behandlung der Tuberkulose durch die LVA Westfalen, Miinster 1989, S. 79-
80.

Vgl. Doll/Hé&ffner, Planung des Dortmunder Tuberkulosekrankenhauses, in: Zeitschrift
flir das gesamte Krankenhauswesen 24 (1928), S. 302-304; STAMS, Reg. Arnsberg, Nr.
133109.

Vgl. Karl Mayer, Asylierung Schwertuberkuldser, in: TFB 13 (1926), S. 85-87; Franz
Goldmann, Uber die Bewahrung ansteckend Tuberkuldser, in: KW 6 (1927), S. 172-176;
Franz Ickert, Uber ZwangsmaRnahmen in der TBC-Bekampfung, in: Reichsgesundheits-
blatt 2 (1927), S. 375-379; H. Riedek, Die zwangsweise Unterbringung Offentuberkuld-
ser in einem Krankenhaus, in: BKITB 67 (1927), S. 71-76; G. Krutzsch, Notwendigkeit
und Grenzen des Zwanges in der Tuberkulosebekdmpfung, in: ZfT 53 (1929), S. 490-
502.

Friedrich Wendenburg, Soziale Hygiene, Berlin 1929, S. 143-144.

Vgl. L. Landau, Die Frage der Zwangsabsonderung asozialer Tuberkulser vom Stand-
punkt der Fiirsorge und Krankenbehandlung, in: ZfT 55 (1930), S. 508-510; E. Augstein,
Die Tuberkulose der Asozialen, in: BKITB 75 (1930), S. 237-250.

Alfred Grotjahn, Die Hygiene der menschlichen Fortpflanzung. Versuch einer prakti-
schen Eugenik, Berlin 1926, S. 188-189.

Vgl. Kristin Kelting, Das Tuberkuloseproblem im Nationalsozialismus, Diss. med. Kiel
1974; Susanne Hahn, Schwerpunkte ethischer Diskussionsentwicklung um die
Tuberkulosebekdampfung in fachwissenschaftlichen Verdffentlichungen von 1900-1933,
in: Zeitschrift fir die gesamte Hygiene 28 (1982), S. 193-201; dies., Ethische Grundlagen
der faschistischen Medizin, dargestellt am Beispiel der Tuberkulosebek&mpfung, in:
Achim Thom/Horst Spaar (Hrsg.), Medizin im Faschismus, Berlin 1985, S. 124-131;
Gudrun Woitke, Tuberkulosebekdmpfungim,,Dritten Reich*: die Tétigkeit neugeschaffe-
ner staatlicher Organe zur Erfassung, Behandlung und Versorgung Tuberkulosekranker
in den Jahren 1933 bis 1945, Diss. med. Leipzig 1993; Dirk Blasius, Tuberkulose.
Signalkrankheit deutscher Geschichte, in: GWU 47 (1996), S. 320-332.

Vgl. Karl Diehl/Otmar von Verschuer, Zwillingstuberkulose. Zwillingsforschung und
erbliche Tuberkulosedisposition, Jena 1933.

Vgl. Franz Ickert/Hans Benze, Stammb&ume mit Tuberkul@sen, Leipzig 1933. Zur Kritik
beider Ansétze vgl. O. Schedtler, Tuberkulosebekdmpfung und Rassenhygiene, in: ZGG
5 (1934), S. 220-223.

Nach Franz Ickert, Rassehygiene und Tuberkulosebekdmpfung, in: BKITB 83 (1933), S.
650-661, Zitat S. 660.

43



58
59
60
61

62

63

64

65
66

67

68

69
70

71

72

73

44

Vgl. Kelting, Das Tuberkuloseproblem, hier S. 10-33.
RGBI. 1, 1933, S. 540: 2. DVO uber die Gewéhrung von Ehestandsdarlehen, 26.7.33.
Nach GStA PK, I. HA, Rep. 84 a, Nr. 5256.

Vgl. Julius Kayser-Petersen, Das Gesetz zum Schutz der Erbgesundheit des deutschen
Volkes vom 18. X. 1935 und seine Bedeutung fur die Tuberkulosekranken, in: BKITB
89 (1937), S. 736-748; Fr. Koester, Das Gesetz zum Schutz der Erbgesundheit des
deutschen Volkes vom 18. X. 1935 und seine Bedeutung fur die Tuberkulosekranken, in:
ebd., S. 749-758; Hans Adolf Hoffmann, Lungentuberkulose und Ehegesundheitsgesetz,
in: ARGB 33 (1939), S. 379-411; vgl. zur Durchfiihrung des Gesetzes an Tuberkulose-
kranken: Johannes Vossen, Tuberkulosekrankheit und Rassenhygiene: Die Durchfih-
rung des nationalsozialistischen ,,Ehegesundheitsgesetzes” im Landkreis Herford 1935
bis 1947, in: Andreas Wollasch (Hrsg.), Wohlfahrt und Region. Beitrége zur historischen
Rekonstruktion des Wohlfahrtsstaates in westfélischer und vergleichender Perspektive,
Miinster 1995, S. 125-141.

Vgl. W. Schmidt, Die Eingliederung der Tuberkulosefiirsorgestellen in die staatlichen
Gesundheitsamter, in: OGD 1 B (1935/36), S. 289-291; Kreuser, Tuberkulosebekamp-
fung und staatliches Gesundheitsamt, in: OGD 2 B (1936/37), S. 97-105. Zur Geschichte
der Gesundheitsamter zwischen 1933 und 1945, vgl. Vossen, Gesundheitsdmter im
Nationalsozialismus.

Dies und das folgende nach Arthur Giitt (Hrsg.), Der 6ffentliche Gesundheitsdienst. , 2.
Aufl., S. 284-288.

STADT, D 1, Dez. 24, Nr. 160: Schriftwechsel zwischen GA Biiren und RP Minden betr.
Anschaffung eines neuen Wander-Réntgenapparates, 1935.

BArch, R 96 I1, Nr. 2, BI. 6.

Zur Griindungsgeschichte des Reichs-Tuberkulose-Rats, vgl. die Akte BArch, R 96 II,
Nr. 2.

Vgl. Otto Walter, Die Tuberkulosebekdampfung als politische Aufgabe, in: BKITB 86
(1935), S. 414-424; ders., Die Tuberkulose-Bekampfung als politische Aufgabe fiir
Partei und Staat, in: NS-Volksdienst 5 (1937/38), S. 35-45.

Zu diesen Arbeitsgemeinschaften vgl. allgemein: BArch, R 36, Nr. 1334. Fiir Westfalen:
STADT, M 11 M, Nr. 1101 und KAMARK, GA Iserlohn, B 209.

RGBI. I, 1938, S. 1721.

Nach Julius Kayser-Petersen, Angriff oder Verteidigung? Betrachtungen zur ,,Verord-
nung zur Bekdmpfung tbertragbarer Krankheiten vom 1. Dezember 1938, in: Medizin-
sche Klinik 35 (1939), S. 751-753, Zitat S. 752.

Vgl. Ralf Debernitz, Entwicklung der Tuberkulosebekdmpfung im Stadtkreis Jena und
im Landkreis Stadtroda von der Jahrhundertwende bis 1945, Diss. med. Jena 1994, S. 78-
93.

Vgl. Elisabeth Elling-Ruhwinkel: Sichern und Strafen. Das Arbeitshaus Benninghausen
(1871-1945), Paderborn 2005.

Vgl. Dopheide, Reihendurchleuchtungen von SA.-Mannern, in: OGD 1 B (1935/36), S.
64; Gunther Krutzsch, Réntgenreihendurchleuchtungen 1935 im Arbeitsgau 23 Thirin-
gen, in: ebd., S. 644-647; H. Fechter, Rontgen-Reihenuntersuchungen im Reichsarbeits-
dienst, in: OGD 2 B (1936/37), S. 105-106; B. Kemkes, Reihendurchleuchtungen bei
Schulkindern, in: OGD 4 B (1938/39), S. 194-196.



74
75

76

77

78

79

80

81

82

83

84

85

86

87

88

89
90

Vgl. zu ihm die Unterlagen im BArch, BDC, RS und SSO: Dr. Hans Holfelder.

Vgl. Hans Holfelder, Der erste GroReinsatz des Rdntgenreihenbildners im SS-Lager zu
Nurnberg, in: MMW 85 (1938), S. 1465-1467.

Vgl. Hans Holfelder, Der VVolksrontgenkataster in Mecklenburg und seine Bedeutung fiir
die planméRige Tuberkulosebekidmpfung, in: DABI 69 (1939), S. 733-736.

Vgl. Haffner, Uber die Holfelder-Aktion in der Provinz Westfalen, in: OGD 6 A (1940/
41), S. 737-746; Storksdieck, Ergebnisse einer Rontgenreihenuntersuchung in West-
falen, in: ZfT 88 (1942), S. 7-22.

Die Durchfiihrung der ,,Holfelder-Aktion“ im Regierungsbezirk Minden ist unter Ein-
schluss der erwahnten ‘Pannen’ ausfiihrlich dokumentiert in den Akten STADT, M 1 |
M, Nr. 1101 und D 1 Dez. 24, Nr. 157.

Vgl. BArch, R 96 11, Nr. 39-43; auRerdem: E. Wegemer, Uber Réntgenreihen- und
Umgebungsuntersuchungen der schulpflichtigen Jugend, in: OGD 7 B (1941/42), S. 397-
401; E. Schrag, Der Volksrontgenkataster im Kriege und die dabei in Wirttemberg,
besonders in Stuttgart gemachten Erfahrungen, in: OGD 9 B (1943/44), S. 169-181.

Vgl. Heilig, Die Durchfiihrung der Aufgaben; Masuhr, Die Verlagerung der Aufgaben
und Vossen, Gesundheitsamter, S. 230-236.

Vgl. Leonardo Conti, Gesundheitsfiihrung und Leistungssteigerung, in: Die Gesund-
heitsfuhrung 1943, S. 57-61; vgl. dazu auch Martin Hofler-Waag, Die Arbeits- und
Leistungsmedizin im Nationalsozialismus von 1939-1945, Husum 1994.

Die Akten des Reichs-Tuberkulose-Ausschusses sind ab 1943 vollstandig im Bundesar-
chiv erhalten (BArch, Bestand R 96 I1). Die alteren Akten wurden bei einem Bomben-
angriff auf das Dienstgebdude in Berlin im Jahre 1943 vernichtet.

STADT, D1, Dez. 24, Nr. 157: Rd.Erl. d. RMdl und d. RAM v. 26.9.42 betr. Einheitliche
Ausrichtung der Tuberkulosebekdmpfung.

MBIiV.1944,S.229: RdErl. d. RMIu. d. RAMv. 17.2.44 betr. Tuberkulosebek&dmpfung:
Anstalts- und Bettenplanwirtschaft.

BArch, R 2, Nr. 11924 (Verhandlungen (ber die Einrichtung der Stellen); STADT, L 80
I ¢, Gruppe 7, Fach 2, Nr. 1, Bd. 3: Erl. d. RMI v. 13.7.42 betr. Vereinheitlichung und
Vereinfachung der Verwaltung auf dem Gebiete des Gesundheitswesens. AuBerdem
STAMS, Oberprasidium, Nr. 7982 (Aufstellung tiber das Arbeitsgebiet des Leit. Medi-
zinalbeamten) und ebd., Nr. 8217.

Vgl. Dieter Rebentisch, Fihrerstaat und Verwaltung. Verfassungsentwicklung und
Verwaltungspolitik 1939-1945, Stuttgart 1989, S. 231-272.

MBIiV. 1943, S. 363: RdErl. d. RMI v. 1.3.43 betr. Verfahren bei der Beantragung von
Zusatzlebensmitteln fir Tuberkuldse.

Vgl. Maria Stahl, Krankheit und Politik am Beispiel der Tuberkulose, in: Projektgruppe
»Volk und Gesundheit“ (Hrsg.), Volk und Gesundheit. Heilen und Vernichten im
Nationalsozialismus, Frankfurt/M. 1988, S. 85-97.

BArch, R 1501/alt R 18, Nr. 3816: Conti an Bormann, 17.11.41.

Entwirfe und Vorarbeiten zu dieser Verordnung finden sich in: BA, R 36, Nr. 1349
(dabei Vermerk des DGT uber eine Chefbesprechung bei Conti am 2.4.1942). Zur
Durchfiihrung: BA, R 36, Nr. 1350; ebd., R 18, Nr. 3041, 3045-3047.

45



91
92

93

94

95

96

97
98
99

100

101

102
103
104

105
106

107
108
109

110
111
112
113
114

46

Vgl. dazu allgemein Irmgard Késtner, Der Mibrauch des Leistungsgedankens.

Dazu BArch, R 96 I1, Nr. 8 und 25, auBerdem Helmut Miiller, Die Eingliederung des
Tuberkulésen in die Wirtschaft, in: OGD 6 B (1939/40), S. 73-76; A. Heer, Die
Berufseignung der Tuberkuldsen, in: OGD 7 A (1941/42), S. 1-10; Lilly Zarncke, Der
Arbeitsgedanke in der Tuberkulosebekdmpfung und Tuberkulosehilfe, Leipzig/Berlin
0.J. [1943]; vgl. auch Hofler-Waag, Arbeits- und Leistungsmedizin, S. 63-68.

K.-H. Steinhduser, Uber die Arbeitstherapie in Theorie und Praxis, in: OGD 9 B (1943/
44), S. 73-83, Zitat S. 74.

MBIiV. 1941, S. 1077: RdErl. d. RMI und des RAM v. 9.6.41 betr. Arbeitseinsatz von
Tuberkuldsen; BA, R 96 1I, Nr. 6, Bl. 41: RdErl. d. RMI v. 9.8.43.

Vgl. E. Bachmann, Arbeitstherapie und Nachfiirsorge, in: OGD 6 B (1939/40), S. 381-
385; Walter Lischke, Die praktische Lungenarbeitstherapie. Eine dringende Forderung
der Jetztzeit, in: OGD 7 A (1941/42), S. 544-548.

Vgl. BArch, R 96 I1, Nr. 6, Bl. 41: RdErl. d. RMI v. 9.8.43 betr. Richtlinien flir den
Avrbeitseinsatz Lungentuberkuldser.

BA, R 96 II, Nr. 25, BI. 22.
STADT, D 1, Dez. 24, Nr. 157: Rd.Erl. d. RMI v. 26.6.41.

BArch, R 96 11, Nr. 2, Bl. 37-46, hier Bl. 41: Niederschrift Uiber die Sitzung des Reichs-
Tuberkulose-Rats am 31.1.42. Dort auch die folgende Information.

Vgl. RAErl. d. RMI und d. RAM v. 17.2.44 (in: BA, R 96 11, Nr. 3, BI. 28) und 3.5.44 (in:
ebd., BI. 25).

Vgl. vor allem BArch, R 96 Il, Nr. 6: Diverse Entwirfe von Richtlinien fur die
Planwirtschaft im TB-Anstaltswesen.

BArch, R 96 II, Nr. 3, BI. 29.
BArch, R 96 Il, Nr. 6, Bl. 24.

Ebd., Bl. 28-29: Richtlinien des Reichs-Tuberkulose-Ausschusses (iber die Absonde-
rung ansteckend Tuberkuloser (auch in: OGD 9 B (1943/44), S. 225 ff.).

BArch, R 96 Il, Nr. 1, Bl. 44.

Winfried SuB, Krieg und Gesundheitspolitik im nationalsozialistischen Deutschland,
Diss. phil. Miinchen 1999, S. 373.

Ebd., S. 374.
BArch, R 96 I1, Nr. 31, Bl. 83: RSHA an RMI, 30.9.44.

MBIiV. 1941, S. 619 und S. 1009: Runderlasse d. RMI v. 4.4.41 und 30.5.41 betr.
Roéntgenuntersuchung der neu einzusetzenden polnischen Zivilarbeiter.

BArch, R 96 I, Nr. 24, BI. 43.

Vgl. dazu BArch, R 1501/alt R 18, Nr. 2966, 3109 und ebd., R 2, Nr. 11994 und 11995.
BArch, R 1501/alt R 18, Nr. 2966: Rd.Erl. d. RMI v. 16.10.44.

Ebd.: Erl. d. RMI/GfA/RdF v. 21.2.45.

STADT, L 80 Ic, Gr. 2, Fach 42, Nr. 49: Rd.Erl. d. RMI v. 21.2.45.



115

116

117

118

Nach Raimond Reiter, Tétungsstatten fur auslandische Kinder im Zweiten Weltkrieg.
Zum Spannungsverhaltnis von kriegswirtschaftlichem Arbeitseinsatz und nationalsozi-
alistischer Rassenpolitik in Niedersachsen, Hannover 1993, S. 7.

Vgl. Christopher R. Browning, Genocide and Public Health: German Doctors and Polish
Jews, 1939-41, in: Holocaust and Genocide Studies 3 (1988), S. 21-36; Johannes VVossen,
Der 6ffentliche Gesundheitsdienst im ,,Reichsgau Wartheland* und die Durchfiihrung
der nationalsozialistischen ,,Volkstumspolitik*, 1939-1945, in: Axel C. Huntelmann/
Johannes VVossen/Herwig Czech (Hrsg.): Gesundheit und Staat. Studien zur Geschichte
der Gesundheitsamter in Deutschland, 1870-1950, Husum 2006, S. 237-254.

BA, NS 19, Nr. 1585. Vgl. dazu Gotz Aly, Krankheitsverdéchtige und Bazillenausschei-
der. Tuberkulose und ,,Euthanasie”, in: Vorgéange 26 (1987), S. 62-72.

Vgl. Holker Kaufmann/Klaus Schulmeyer, Die polnischen und sowjetischen Zwangs-
arbeiter in Hadamar, in: Dorothee Roer/Dieter Henkel (Hrsg.), Psychiatrie im Faschis-
mus. Die Anstalt Hadamar, Bonn 1986, S. 256-282, hier S. 269-274; Matthias Hamann,
Die Morde an polnischen und sowjetischen Zwangsarbeitern in deutschen Anstalten, in:
Gotz Aly u.a., Aussonderung und Tod. Die klinische Hinrichtung der Unbrauchbaren,
Berlin 2. Aufl. 1987, S. 158-187, hier S. 158-181.

47






Hans L. Rieder

Ubertragung von
Tuberkulosebakterien

Der Hauptlbertragungsweg von Tuberkulosebakterien auf den Menschen
héngt vornehmlich von der Spezies ab. Mycobacterium tuberculosis (friher
als Typus humanus bekannt) wird fast ausschlieRlich durch Trépfcheninfek-
tion Ubertragen, wahrend M. bovis (friher als Typus bovinus bekannt),
alimentar auf den Menschen Ubertragen wird. Bei beiden Spezies kommen
abortive Ubertragungswege zum Zuge, wie perkutan durch Schmierinfektion
oder intrauterin Giber die Nabelschnurvene. M. bovis wird selten auch aerogen,
M. tuberculosis selten auch tber den Verdauungstrakt Ubertragen.

Mycobacterium tuberculosis ist weltweit die wichtigste Spezies, die fur die
Tuberkulose des Menschen verantwortlich ist. Obwohl die Haufigkeit von M.
bovis wohl unterschatzt wird, da es auf den (blichsten Glycerin-haltigen
Néhrboden im Wachstum eingeschrankt wird, ist es unwahrscheinlich, dass
sein Anteil an den weltweiten Tuberkuloseféllen 5 bis 10 Prozent (ibersteigt.
Dies ist heute auch in Europa der Fall, war jedoch vor der generellen
Einflhrung der Pasteurisierung der Milch bedeutend haufiger.

Robert Koch hatte bereits in seiner ersten Publikation die Bedeutung der
Tropfcheninfektion durch die offene Lungentuberkulose des Menschen er-
kannt:!

,....ES ist also hiernach sehr wahrscheinlich, daR die Tuberkelbacillen
gewohnlich mit der Athemluft, an Staubpartikelchen haftend, eingeath-
met werden. Ueber die Art und Weise, wie dieselben in die Luft kommen,
kann man wohl nicht in Zweifel sein, wenn man erwagt, in welchen
Unmassen die im Caverneninhalt vorhandenen Tuberkelbacillen von
Phtisikern mit dem Sputum ausgeworfen und Uberall hin verschleppt
werden....

Der experimentelle Nachweis der Trépfcheninfektion wurde dann in den
dreiliger Jahren durch Wells erbracht.? 3

In Anlehnung an die Klassifizierung der American Thoracic Society* ergibt
sich zwanglos das einfachst mdgliche, jedoch hinreichend komplexe Modell,
das zum Verstandnis der Epidemiologie der Tuberkulose notwendig ist (siehe
Abbildung 1). In dieser Einflhrung sollen nur diejenigen Faktoren zur
Diskussion stehen, die zur ,erfolgreichen” Infektion fiihren, das heif8t im

49



Wesentlichen die exogenen Faktoren, wéahrend die endogenen anschlielend
bestimmen, ob eine Tuberkulose nach erfolgter Ubertragung dann auch
tatséchlich manifest wird.

Abb. 1: Epidemiologisches, auf der Pathogenese beruhendes Modell
der Tuberkulose

Risiko- Risko Risko- Risko
faktoren faktoren faktoren faktoren

Kontagitse

\L \L \L Tuberkulose \L
~ Latente
% = Infektion >% Tod

Nicht kontagitse
Tuberkulose

Adaptiert von Rieder, H. L. (1995)°

1. Expositionsrisiko

Zuerst in der Kette steht die Wahrscheinlichkeit exponiert zu werden®, eine
unabdingbare Bedingung fir eine Uberhaupt mdgliche Infektion. Da im
weitesten Sinne die ganze Menschheit die Atemluft teilt, ist eine pragmatische
Definition einer Exposition notig. Dies heif3t, dass eine Infektion mit M.
tuberculosis nicht nur mit einer infinitesimal kleinen Wahrscheinlichkeit,
sondern ganz real messbar moglich ist. Wo die Grenze zu ziehen ist, bleibt
zwangsldufig etwas schwammig, da Exposition nicht messbar ist. Dies
vermindert jedoch nicht deren Wichtigkeit.

Eine exponierende Infektionsquelle muss den Weg einer zu exponierenden
Person so kreuzen, dass fir die letztere tiberhaupt eine messbare Wahrschein-
lichkeit (Risiko) besteht, Mykobakterien-enthaltende Luft einzuatmen. Das
Vorhandensein inzidenter Falle in der Gesellschaft, inder sich ein Individuum
bewegt, ist demnach eine Grundvoraussetzung fir eine prinzipielle Exposi-
tionsmoglichkeit.

Die Wahrscheinlichkeit, dass ein exponierendes und exponiertes Individu-
um in solche N&dhe kommt, wird entscheidend durch die Ausscheidedauer der
exponierenden Person bestimmt. Wahrend die Letaliat der unbehandelten,
direkt mikroskopisch positiven Lungentuberkulose in der Zeit vor der Che-
motherapie kumulativ 80% erreichte, konnte es Jahre bis zum Eintreten des
Todes und damit dem definitiven Ende jeglicher Ubertragungsmoglichkeit
dauern.5® Mit dem in industrialisierten Landern angebotenen Diagnose- und
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Behandlungsnetz hat sich diese Dauer auf wenige Wochen bis wenige Monate
reduziert.>** Damit wird das Expositionsrisiko auch bei gleichbleibender
Inzidenz ganz wesentlich reduziert. Die Reduktion dieser Dauer der Expo-
nierfahigkeit ist in der Tuberkulosekontrolle die wichtigste Intervention
Uberhaupt zum Schutze der Allgemeinbevélkerung.

Da M. tuberculosis, einmal in der Luft suspendiert, langere Zeit Uberleben
kann,*2falls nicht physikalisch (durch ultraviolette Strahlung beispielsweise??)
abgetotet, ist innerhalb geschlossener Rdume nicht einmal eine physische
Begegnung zwischen exponierender und exponierter Person eine Vorbedin-
gung fur eine relevante Exposition. AuBerhalb geschlossener Rdume hinge-
genspielt die physische Nahe eine entscheidenden Rolle: Die Distanz, die flr
eine normale Unterhaltung notwendig ist, erscheint in etwa eine mogliche
kritische obere Grenze, innerhalb derer die — durch die exponierte Person
inhalierte — Atemluft Gberhaupt M. tuberculosis enthalten kann; dies ange-
sichts der gegebenen Verdiinnung in der AufRenluft von durch die exponieren-
de Person ausgeschiedenen Organismen. Die Rolle physischer Néahe ist
demnach innerhalb von R&umen relativ unbedeutend, auRerhalb solcher
jedoch von groRter Bedeutung. Kurze Expositionszeiten sind naturgeman
haufiger und bleiben eher unbekannt als lange Expositionszeiten, die sehr
selten sind und letzlich meistens retrospektiv erkannt werden kénnen. Ob-
wohl kurze Expositionen ein jeweilig sehr kleines Infektionsrisko mit sich
tragen (und lange ein sehr groRes), sind diese kumulativ wirksam. Nur so l&sst
sicherklaren, dass nahezu die gesamte Bevolkerung vor 100 Jahren bereits bei
Erreichen des Erwachsenalters infiziert war. Dass haufige, aber kurze Expo-
sitionszeiten kumulativ zur Infektionspravalenz beitragen, zeigt sich am
deutlichsten bei beruflich exponiertem Personal im Gesundheitswesen.

2. Infektionsrisiko bei gegebener Exposition

Die Wahrscheinlichkeit M. tuberculosis zu inhalieren, hangt von dessen
Anzahl in der Atemluft, deren Volumen und der Dauer der Inhalation dieser
Atemluft ab*. Die Anzahl von Mykobakterien wird durch Charakteristiken
der exponierenden Person bestimmt. M. tuberculosis muss die AulRenwelt
erreichen konnen, das heift, die Tuberkulose muss im Respirationstrakt
lokalisiert sein. Es muss in einer Form aerosolisiert werden, die eine Suspen-
sion in der Atemluft erlaubt; die es enthaltenden Tropfchen miissen von
hinreichender Kleinheit sein, um nicht auf den Boden zu fallen®s. Unter den
mdoglichen Respirationsmandvern (Niesen, Husten, Sprechen, Singen, At-
men) ist es die physikalische Kraft, die sowohl die Menge der Tropfchen als
auch deren Grof3e bestimmt.’® Fur die Tuberkulose relevant ist daher der
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Husten die wichtigste Komponente. Die potentielle Anzahl Mykobakterien
enthaltender Tropfchen reflektiert sich im mikrobiologischen Material und
Befund: Spontan produziertes Sputum enth&lt mehr als induziertes®, direkt
mikroskopisch positives Material mehr als nur kulturell positives.®® Die drei
Komponenten, Husten, Sputum und mikroskopischer Befund im letzteren
sind damit die wichtigsten Pradiktoren fur die Anzahl der in die Umweltluft
ausgesetzen Mykobakterien. Die Konzentration in der Atemluft hangt als
zweite Komponente vom VVolumen der Luftab, inder sich die Mykobakterien
verteilen, sie ist relativ endlich innerhalb geschlossener Rdume und relativ
unendlich aulerhalb solcher.

Die Auseinandersetzung ,,Staub oder Tropfchen* wurde vor 100 Jahren mit
Vehemenz gefuhrt**2, und die Praxis von exzessivem Desinfektionsmittel-
verbrauch, wie sie heute noch in einigen Landern mit Gusto praktiziert wird,
deutet darauf hin, dass die Frage immer noch nicht geklart scheint. M.
tubercuosis kann im Staub nachgewiesen werden, jedoch mit Schwierigkei-
ten. Die Ubertragung auf Meerschweinchen tiber Atemluft von ausgeklopften
Teppichen, die vorhergehend mit massiv bazillarem Sputum impréagniert
worden waren, gelang Cornet®® und diente ihm als Beweis gegen Fliigges
Position, dass der direkten Tropfcheninfektion die grofere Bedeutung zu-
kommt.2° Flligges Position hat sich durchgesetzt. Wir gehen heute davon aus,
dass Tuberkulosebakterien in schwebeféhigen bakterienhaltigen Tropfchen-
kernen von Mensch zu Mensch Ubertragen werden. Da sie sedimentieren,
bevor sie abgestorben sind, und auch wieder aufgewirbelt werden kénnen, ist
nasses Aufwischen von Oberflachen in R&umen, in denen sich Offentuberku-
l6se aufhielten, immer angesagt; ob dies jedoch immer mit Desinfektionsmit-
teln erfolgen muss, bleibt mehr als fraglich.

Die Dauer der Inhalation von Atemluft bei gegebener Dichte von Mykobak-
terien bestimmt die Wahrscheinlichkeit, mit der M. tuberculosis inhaliert
wird. Die GroRe der inhalierten Partikel bestimmt, ob diese auch in den
Alveolarraum gelangen konnen. Experimentell, in kleinen Sdugern, reicht
eine einzelne ,,colony-forming unit“ von M. tuberculosis, das von alveolaren
Makrophagen aufgenommen wird, eine Infektion zu etablieren.?

Mykobakterien sind empfindlich auf ultraviolette Strahlung und werden
selbstin hoher Konzentration und in fllissiger Suspension im Sonnenlicht sehr
schnell abgetétet.? 26 Die Infektionswahrscheinlichkeit auBerhalb geschlos-
sener Raume wird daher zusétzlich reduziert.
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3. Konsequenzen fiir die
Tuberkulosebekampfung

Die wichtigste Intervention zur Reduktion des Ubertragungsrisikos von M.
tuberculosis setzt demnach an bei Faktoren, die eine Exposition prinzipiell
fordern. Dies ist die Dauer-Ausscheidung durch nicht erkannte, potentiell
besonders ansteckende Falle, solchen mit Tuberkulose des Respirations-
trakts, die im mikroskopischen Praparat positiv sind, da alle Interventionen
zum Selbstschutz vor Infektion bei Trépfcheninfektion im Alltag ineffizient
sind. Praktisch bedeutet dies, dass alle Barrieren, die medizinische Hilfesuche
bremsen, ein potentielles Risiko beinhalten und dass erkannt bleibt, dass die
Abnahme der Haufigkeit der Tuberkulose den praktizierenden Arzt dazu
verfiihren kann, diese weniger in der Differentialdiagnose zu bericksichti-
gen. Mit Beginn der Chemotherapie wird die Anzahl lebender, im Sputum
ausgeschiedener Mykobakterien in kirzester Zeit dramatisch reduziert.
Beispielsweise totet Isoniazid allein etwa 95 Prozent der ausgeschiedenen
Tuberkulosebakterien bereits in den ersten zwei Tagen ab, und anschliefend
wird diese bakterizide Wirkung von Rifampicin und Pyrazinamid Gbernom-
men.?” Es ist demnach nicht der diagnostizierte und unter Behandlung
gestellte Patient das Problem, sondern die nicht diagnostizierten Patienten, sei
es aufgrund eines verspateten Hilfeersuchens oder weil eine friihzeitige
Diagnose versaumt wurde.?®
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Timo Ulrichs

Immunologie der Tuberkulose
und Impfstoffentwicklung

Auch 125 Jahre nach der Entdeckung des Tuberkuloseerregers Mycobacteri-
um tuberculosis durch Robert Koch stellt die Tuberkulose weltweit ein
Gesundheitsproblem dar, das die WHO als global emergency, als globalen
Notfall, einstuft. Eine hohe Durchseuchungsrate mit M. tuberculosis, das im
Wirtsorganismus so lange persistiert, bis ihm ein geschwéachtes Abwehrsys-
tem die Gelegenheit zur Ausbreitung bietet, und eine aufwendige und
kostenintensive Chemotherapie machen die Entwicklung eines geeigneten
Impfstoffs dringend erforderlich. Hinzu kommen steigende Raten an multi-
resistenter Tuberkulose, v.a. in den Nachfolgestaaten der Sowjetunion und in
China. Da seit Jahrzehnten kein neues Tuberkulosemedikament mehr zuge-
lassen wurde, um dieser Entwicklung wirksam zu begegnen, besteht auch hier
ein enormer Nachholbedarf. Im Folgenden wird die Immunabwehr bei der
Tuberkulose vorgestellt, aus der sich verschiedene Strategien und Ansatz-
punkte zur Impfstoffentwicklung ergeben und die zu einem besseren Ver-
standnis der Infektionserkrankung Tuberkulose und ihrer Besonderheiten
dienen soll.

1. Vorbemerkung

Tuberkulose ist die bakterielle Infektionskrankheit mit den meisten Erkran-
kungs- und Todesfallen weltweit und stellt nicht nur in L&ndern der Dritten
Welt zusammen mit der HIV-Infektion, sondern zunehmend auch in weiten
Teilen Europas ein ernstes soziodkonomisches Problem dar. Weltweit sind
rund 20 Millionen Menschen an aktiver Lungentuberkulose erkrankt, und
jahrlich kommen etwa 8 Millionen Neuerkrankungen hinzu. Jedes Jahr
sterben Gber 2 Millionen Menschen an den Folgen der Tuberkulose, davon
mehr als eine halbe Millionen nach einer Koinfektion mit M. tuberculosis und
HIV (WHO TB Report 2006). Auch der Anstieg von multiresistenten Stam-
men von M. tuberculosis stellt ein zunehmendes Problem dar, auRerdem
nimmt die Zahl der Resistenzen pro klinischem Isolat dramatisch zu: Neben
multiresistenten Stdimmen (multidrug-resistant, MDR, Resistenz gegen First-
line-drugs) werden zunehmend XDR-Stdmme isoliert (extensively multidrug
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resistant strains, Resistenzen gegen First- und viele Second-line-drugs)*. Mit
der Erweiterung der Européischen Union am 1. Mai 2004 ist dieses Problem
der Nachfolgestaaten der Sowjetunion ins Blickfeld der westlichen Nachbar-
staaten geraten. 2005 erklarte die WHO die Tuberkulose in der WHO-Euro-
Region zum regionalen Gesundheitsnotfall, da die Zahlen und Resistenzen
stark ansteigen. Im Oktober 2007 tagte in Berlin ein Ministerforum der
Gesundheitsminister aus den 53 Landern der WHO-Euro-Region, die von
Portugal bis Kamtschatka reicht und auch Zentralasien einschlief3t. Ziel war
eine Bewusstmachung des Tuberkuloseproblems in der Region. Die vom
Ministerforum verabschiedete Berlin Declaration (WHO Berlin Declaration,
2007) fordert u.a. mehr Forschung zur Verbesserung der Diagnostik, Thera-
pie und fir einen neuen Impfstoff. Grundlage fiir alle Forschungsbemuihun-
gen ist das Verstandnis der Interaktion zwischen Erreger und Wirtsimmun-
system, das im Folgenden skizziert werden soll.

2. Primarinfektion und Immunantwort

M. tuberculosis wird durch Tropfchen von Mensch zu Mensch tbertragen. In
den meisten Fallen werden diese Tropfchen bereits in den Bronchien oder
Alveolen eliminiert bzw. mechanisch durch Zilienbewegung aus dem Bron-
chialsystem zum Rachen hin entfernt. Die Wahrscheinlichkeit einer bleiben-
den Infektion hangt stark von Umweltfaktoren, Haufigkeit und Dauer der
Exposition sowie Konzentration und GroRe der erregerhaltigen Trépfchen ab.
Vonallen Infizierten kdnnen 90% den Tuberkuloseausbruch durch die eigene
Immunantwort verhindern, so dass sie klinisch inapparent bleiben und ein
Leben lang von der Infektion nichts bemerken. Die lungenstandigen Alveo-
larmakrophagen stellen die erste Verteidigungslinie gegen M. tuberculosis
dar. Sie phagozytieren die eingedrungenen Mykobakterien, kdnnen sie aber
intrazellulér nicht abtéten. Weitere mononukleédre Phagozyten und dendriti-
sche Zellen (DC), die chemotaktisch an den Ort der Infektion gerufen werden,
sind auch nicht in der Lage, die Erreger vollstandig zu eliminieren. Die
Phagozytose durch diese professionellen antigenprésentierenden Zellen (APC)
wird Uber verschiedene Oberflachenrezeptoren vermittelt, wobei der Ein-
trittsweg entscheidend fur die spatere intrazellulare Abtétung der Mykobak-

* Die WHO-Definition von XDR lautet: Resistenz gegen Isoniazid und Rifampicin sowie
gegen alle Fluorchinolone und mindestens eines der injizierbaren Zweitrang-Antibiotika
(Amikacin, Capreomycin oder Kanamycin).

Quelle: Faktenblatt EURO/01/07, Genf, Berlin, Kopenhagen, 22. Mérz 2007.
http://www.euro.who.int/document/mediacentre/fs0107g.pdf
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terien werden kann. Bei der Phagozytose spielen besonders mustererkennen-
de Rezeptoren eine wichtige Rolle. Mindestens drei Vertreter der Toll-like
Rezeptoren (TLR) sind an dem Wechselspiel zwischen Makrophagen und
Mykobakterien beteiligt. TLR-2 und -4 erkennen Zellwandbestandteile, z.B.
Lipoarabinomannan (LAM) und verschiedene Lipoproteine. TLR-9 intera-
giert mit CpG (Cytosin-Guanin-Dinukleotiden) der mykobakteriellen DNA.
Weitere Rezeptoren auf den Makrophagen erkennen Wirtsmolekdile, die
zuvor auf der Oberflache der Mykobakterien gebunden haben: Surfactant,
Komplement und Antikorper (besonders IgG). Die Wahl des Rezeptors fiir
die Phagozytose beeinflusst die nachfolgende intrazellulare Aktivierung: Fc-
rezeptorvermittelte Aufnahme von IgG-opsonisierten Mykobakterien akti-
viert die antimikrobiellen Abwehrsysteme der Makrophagen (Armstrong et
al., 1975); die Aufnahme tber Komplementrezeptor 3 (CR3) aktiviert hinge-
gen keine Effektormechanismen, sondern ermdglicht ein Einschleichen der
Erreger in die Wirtszelle, ohne sie zu aktivieren (Le et al., 2000). Die
Blockierung in der Reifung mykobakterienhaltiger Phagosomen in einem
friihen Stadium stellt einen wesentlichen Uberlebensmechanismus von M.
tuberculosis dar. Wenn eine intrazellulare Abtdtung schon nicht gelingt, dann
sollen die infizierten Makrophagen wenigstens die intrazellularen Mykobak-
terien an einer weiteren Ausbreitung im Wirtsorganismus hindern. Sie
préasentieren mykobakterielle Antigene an spezifische T-Zellen und leiten so
eine adaptive Immunantwort ein. Dartber hinaus sezernieren sie Zytokine
(besonders Interleukin (IL-) 12 und IL-18), die eine schitzende Helfer-T-
Zellantwort (T 1) initiieren, sowie die kostimulatorischen Molekile CD40
und CD80/86 und fordern die Aktivierung einer spezifischen Immunantwort
(Kaufmann, 2001) durch Rekrutierung konventioneller und nicht-konventi-
oneller T-Zellen (Flynn, 2004, Ulrichs et al., 2003).

3. Lokale Immunantwort im tuberkulosen
Granulom

Makrophagen, Epitheloidzellen, vielkernige Langhans'sche Riesenzellen und
Lymphozyten bilden zusammen das tuberkul6se Granulom, indem sie kon-
zentrische Zellinfiltrate um einen zentralen Nekroseherd bilden (Boros,
1978). Diese Struktur und besonders die zellulare Infiltration haben die
Aufgabe, M. tuberculosis am Ort der Primérinfektion zu isolieren und eine
Ausbreitung im Wirtsorganismus zu verhindern. Deshalb istauch die Immun-
antwort gegen M. tuberculosis auf diesen Ort der Einddmmung konzentriert,
und die Verhinderung eines Krankheitsausbruchs héngt malgeblich vom
Erfolg der lokalen Immunantwort im Tuberkulosegranulom ab.
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Die Entwicklung des Granuloms wird durch das Zusammenspiel von
Chemokinen und Zytokinen organisiert, die von lokalen Gewebezellen oder
infiltrierten Leukozyten sezerniert werden. Dabei tbernehmen Granulozyten
und spater Makrophagen die primére Phagozytose. Es ist unklar, ob diese
erste Verteidigungslinie des angeborenen Immunsystems spéter das nekroti-
sche Material im Granulomzentrum bildet (Ulrichs et al., 2004). Im weiteren
Verlauf werden beide Zelltypen von den Lymphozyten als dominierende
Zellpopulation abgel6st. Ein koordiniertes Zusammenspiel der Zellen ist fur
die Aufrechterhaltung des produktiven Granuloms und damit fur eine lang-
fristige Einddmmung der Mykobakterien auf den Ort der Priméarinfektion
wichtig. Sie wird gewahrleistet durch die Ausbildung von follikelahnlichen
aktiven Zentren rund um die granulomatose Lé&sion, deren Struktur deutlich
an die Architektur eines sekundaren lymphatischen Organs erinnert (Ulrichs
etal., 2003). Durch permanente Aktivierung gewahrleistet die Immunantwort
ein dynamisches Gleichgewicht zwischen dem Erreger und dem Wirtsim-
munsystem (Ulrichs et al., 2005). Die Eindammung muss duRerst effektiv
sein, wenn man bedenkt, dass 90% aller Infektionen mit M. tuberculosis nicht
in eine aktive Tuberkulose miinden (Flynn, 2004).

4. Latenz

Ein wichtiger Aspekt der Immunantwort gegen M. tuberculosis ist die Suche
nach Korrelaten des Schutzes. Etwa ein Drittel der Weltbevdlkerung, also
etwa 2 Milliarden Menschen, ist mit M. tuberculosis infiziert. Neunzig
Prozent davon bleiben latent infiziert, ohne jemals eine aktive Tuberkulose zu
entwickeln. Unter Latenz werden bei Tuberkulose die Abwesenheit klini-
scher Symptome und radiologisch nachweisbaren Lungenlésionen bei gleich-
zeitig vorliegender Infektion mit M. tuberculosis verstanden. Der Erreger
persistiert in Anwesenheit eines funktionierenden Immunsystems und Gber-
lebt intrazelluldr in professionellen APC und granulomattsen Lé&sionen.
Mehrere Studien haben sich intensiv mit dem Zustand von M. tuberculosis
wéhrend der Latenz beschéftigt und insbesondere das Genexpressionsprofil
sowie die enzymatische Ausstattung untersucht, die fir die Anpassung an die
besonderen Umgebungsbedingungen — langfristiges Uberleben im Granulom
in Gegenwart eines aktiven Immunsystems — notwendig sind. Die vollstandi-
ge Entschlisselung des Genoms von M. tuberculosis durch Coleetal. im Jahre
1998 hat die Grundlagen fir diese Untersuchungen geliefert (Cole et al.,
1998). So konnte gezeigt werden, dass alternative Stoffwechselwege, z.B. der
Isocitrat-Lyase-Shunt des Zitratzyklus, es M. tuberculosis erlaubt, im Inneren
des Granuloms reichlich vorkommende Lipide ohne groRen Sauerstoffver-
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brauch zu metabolisieren und fur die Gluconeogenese zu nutzen (McKinney
etal., 2000). Weiterhin wurden die generelle Anpassung des Erregers an eine
erniedrigte Sauerstoffspannung (Glickman et al., 2000) und die Anschaltung
von Genen, die fur die Reaktion des Erregers auf Stress wichtig sind, wie z.B.
Sigmafaktoren (Ando et al., 2000) und PGRS-Gene (Ramakrishnan et al.,
2000) aufgeklart. In neueren Studien wurde mit dem DosR-Regulon ein
Regulationsmechanismus von dormanten M. tuberculosis gefunden, der fiir
die Aufrechterhaltung der Persistenz von M. tuberculosis im infizierten
Gewebe wichtig ist (Saini et al., 2004). Alle diese Arbeiten charakterisieren
die Erregerseite wahrend der Persistenz recht gut. Das Phdnomen der (Klini-
schen) Latenz ist hingegen kaum untersucht. Ein Vergleich zwischen non-
progredienten (latent infizierten) Tuberkulom-Patienten und Patienten mit
aktiver Lungentuberkulose ergab, dass bei ersteren die Immunantwort wohl-
geordnet und auch in peripheren Arealen der infizierten Lunge dauernd aktiv
ablauft, wéhrend dieser Zustand bei letzteren verloren zu gehen scheint
(Kaplan et al., 2003; Ulrichs et al., 2005).

Der Tuberkulin-Hauttest (PPD-Test) kann nicht zwischen latenter und
aktiver Tuberkulose unterscheiden. Er wird zur Diagnose der Tuberkulose
benutzt und basiert auf einer Uberempfindlichkeitsreaktion vom verzégerten
Typ (delayed type hypersensitivity, DTH) in der Haut gegen intradermal
eingebrachte mykobakterielle Antigene (purified protein derivative, PPD).
Diese Reaktion wird durch einwandernde spezifische T-Zellen hervorgeru-
fen. Ein positiver PPD-Test zeigt eine Immunitat gegeniiber mykobakteriel-
len Antigenen an. Diese kann einmal durch latente oder aktive TB hervorge-
rufen werden, aber auch durch eine BCG-Impfung oder durch Kontakt mit
Umweltmykobakterien (mycobacteria other than TB, MOTT). Im Falle einer
Miliartuberkulose oder einer Landouzy-Sepsis kann der PPD-Test negativ
werden und deshalb fir die Verlaufskontrolle herangezogen werden.

Untersuchungen zur Reaktivitét spezifischer T-Zellen aus dem peripheren
Blut in vitro ermdglichen eine genaue Unterscheidung zwischen Tuberkulo-
sepatienten, infizierten, aber gesunden Individuen und naiven Kontrollperso-
nen. Dabei kdnnten die T-Zell-Reaktivitaten gegenuber Lipid- und Glykoli-
pidantigenen aus der Zellwand von M. tuberculosis sowie gegenlber den fiir
M. tuberculosis spezifischen sezernierten Proteinantigenen wie ESAT-6
(siehe Abschnitt 7) von besonderem Wert sein. Neuere Tests basieren auf der
IFN-g Produktion von T-Zellen, die spezifisch sind fir differentiell expri-
mierte Proteine wie ESAT-6 oder CFP-10 (culture filtrate protein, Ubersicht
in Pai et al., 2004).
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5. Persistenz, endogene Reaktivierung und
exogene Reinfektion

Wie in den Abschnitten 3 und 4 beschrieben, ist die Immunantwort in den
allermeisten Féllen durchaus in der Lage, die Erreger in Schach zu halten, d.h.
den Ausbruch einer aktiven Tuberkulose erfolgreich zu verhindern. M.
tuberculosis reagiert auf diese effiziente Immunantwort mit einer Verande-
rung seines Aktivitatszustands. Die Stoffwechselaktivitat und die Replikati-
onsrate werden stark gedrosselt: der Erreger befindet sich im Zustand der
Dormanz. Klinisch wird die Infektion mit M. tuberculosis als inapparent
bezeichnet, d.h. es finden sich keine diagnostischen Zeichen einer Erkran-
kung. Diese ist auf den priméren Affekt in der Lunge reduziert, enthalt aber
lebende Mykobakterien: der Wirt befindet sich im Zustand der Latenz. Vom
immunologischen Standpunkt aus wird dieses Phanomen eines bakteriellen
Uberlebens in Gegenwart einer aktiven Immunantwort als Persistenz des
Erregers bezeichnet (Definitionen in Ulrichs & Kaufmann, 2002).

Seit 1998 ist das komplette Genom von M. tuberculosis sequenziert (Cole
etal., 1998), und es ist damit mdglich, genetische Faktoren zu untersuchen,
die fir den Zustand der Persistenz der Mykobakterien essentiell sind. Dies
bietet die Mdglichkeit, Angriffspunkte fiir neue antituberkulotische Medika-
mente zu entwickeln, die nun nicht mehr nur nach ihrer Effektivitat selekti-
oniertwerden, schnell wachsende Mykobakterien entweder abzuttten (tuber-
kulozid) oder im Wachstum zu hemmen (tuberkulostatisch), sondern gegen
Genprodukte oder Mechanismen gerichtet sind, die fir die mykobakterielle
Persistenz entscheidend sind.

Eine vom klinischen und immunologischen Standpunkt zentrale Frage ist,
welche Mechanismen dafir verantwortlich sind, dass M. tuberculosis aus der
Dormanz in einen aktiven Zustand tibergeht (endogene Reaktivierung), oder
generell, welche Faktoren flr das Ausbrechen einer aktiven Tuberkulose
verantwortlich sind. Retrospektive Studien in Europa aus der Zeit nach dem
Zweiten Weltkrieg zeigten, dass die Gberwiegende Zahl der postprimaren
Tuberkulosen Folge einer endogenen Reaktivierung sind (Stead, 1967).
Neuere Untersuchungen in Afrika konnten jedoch mit Hilfe von Phagentypi-
sierung und Restriktionsfragment-L&ngenpolymorphismen (RFLP, DNA-
Fingerprinting) belegen, dass der Ausbruch einer aktiven Tuberkulose auch
durch exogene Reinfektion verursacht werden kann (van Rie et al., 1999).
Epidemiologische Modelle belegen, dass die exogene Reinfektion fir die
Inzidenz der Tuberkulose in den letzten Jahren eine zunehmend wichtigere
Rolle gespielt haben muss.

Die Postprimartuberkulose scheint sowohl durch endogene Reaktivierung
als auch durch exogene Reinfektion hervorgerufen zu werden; die exogene
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Reinfektion bei bestehender persistierender mykobakterieller Infektion be-
weist, dass die Aktivierung des Immunsystems selbst durch eine natirliche
Infektion keinen ausreichenden Schutz vor dem Ausbruch der Erkrankung
bietet. Also muss ein mdéglicher neuer Impfstoff das Immunsystem besser
aktivieren als die natirliche Infektion mit dem Erreger selbst, um den
Ausbruch der Erkrankung sicher zu verhindern.

Ob ein Infizierter im Laufe seines Lebens eine aktive Tuberkulose entwi-
ckelt, hangt von vielen Faktoren ab, die sein Immunsystem negativ beeinflus-
sen konnen: Alter, Unterern&hrung, HIV-Infektion, immunsuppressive Me-
dikamente und andere Infektionen oder Erkrankungen. Dartber hinaus gibtes
genetische Ursachen fur Empfanglichkeit fur oder Widerstandskraft gegen
Tuberkulose. Es ist zurzeit noch nicht bekannt, welchen relativen Anteil
exogene und genetische Faktoren bei der Erkrankung an aktiver Tuberkulose
haben, und ob das Risiko zu erkranken eher genetisch determiniert oder
zufélliger Natur ist. Ein von der Bill-and-Melinda-Gates-Foundation gefor-
dertes und unter Federfihrung des Max-Planck-Institutes fir Infektionsbio-
logie in Berlin und der Universitat Leiden angelaufenes Grand-Challenge-
Projekt hat deshalb das Ziel, Korrelate der Empfanglichkeit und der Protek-
tion bei Tuberkulose zu definieren und Biomarker zu bestimmen, die es dann
ermdglichen sollen, geeignete Strategien flr neue Impfstoffe zu entwickeln
und neue Impfstoffkandidaten in kurzen Zeitraumen auf ihre Effektivitét hin
zu Uberprifen.

6. Immunantwort und Impfstoffentwicklung

Die Effektivitat des zurzeit eingesetzten Impfstoffs, M. bovis BCG (Bacille
Calmette Guérin) reicht je nach Studie von 80 % in Grof3britannien bis 0 %
in Indien und wird kontrovers diskutiert. Sicher ist, dass eine BCG-Impfung
im frihen Kindesalter die gefiirchteten schlimmen Verldufe einer tuberkul6-
sen Meningitis und Miliartuberkulose verhindern kann (Fine, 1989). Die
BCG-Impfung bietet jedoch keinen ausreichenden Schutz vor Lungentuber-
kulose beim erwachsenen Patienten. Darliber hinaus hat die BCG-Impfung
nicht zu einem Ruickgang der weltweiten Inzidenz und Prévalenz der Tuber-
kulose beigetragen, obwohl sie mit mehr als 3 Milliarden Applikationen die
am weitesten verbreitete Impfung Uberhaupt ist. Die alarmierenden Zahlen
der WHO (siehe WHO-TB Report 2006), die Entwicklung von MDR-
Tuberkulose u.a. in Landern der ehemaligen Sowjetunion und in China und
besonders die dramatischen Zahlen der Tuberkulose- und HIV-Koinfektio-
nen in Afrika machen die Entwicklung besserer Impfstoffe gegen Tuberku-
lose dringlicher denn je (Kaufmann & McMichael, 2005; Kaufmann, 2007).
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An einen neuen Impfstoff wird die Forderung nach einer besseren Immu-
nitat als nach natdrlicher Infektion gestellt, die die Erkrankung sicher verhin-
dert, auch bei nattrlicher Pradisposition fur Tuberkulose (Postexpositions-
prophylaxe). Darlber hinaus ist zu fordern, dass er besser wirksam ist als der
vorhandene BCG-Impfstoff. Aufgrund der beschriebenen Infektionsstrategi-
en und der Immunantwort ist eine infektionspraventive (also die Infektion
selbst verhindernde) Vakzine schwer vorstellbar. Im Folgenden sollen Stra-
tegien zur Impfstoffentwicklung vorgestellt werden, die die oben skizzierten
neueren immunologischen Erkenntnisse zur Infektion mit M. tuberculosis
beriicksichtigen.

7. Impfstrategien gegen Tuberkulose

7.1 Totimpfstoffe

Dabei handelt es sich um Impfstoffkandidaten, die als Antigen + Adjuvans,
als DNA-Vakzine oder mit Hilfe rekombinanter Trégersysteme eingesetzt
werden sollen (sog. Spaltvakzine). Die meisten dieser Kandidaten basieren
auf dem Einsatz friih sezernierter mykobakterieller Proteinantigene, z.B.
ESAT-6 (early secretory antigenic target, 6 kDa, das nur bei M. tuberculosis
vorkommt, s.0. Abschnitt 4) oder Ag85 (Antigen-85-Komplex, das ein
gemeinsames Antigen von M. bovis BCG und M. tuberculosis darstellt).
Diese Vakzinekandidaten kénnten sich als Praexpositionsvakzine eignen. Bei
latenten Tuberkuloseinfektionen eignen sich als Postexpositionsvakzine eher
Antigene, die wahrend der Dormanz von M. tuberculosis exprimiert werden,
z.B. ein Hitzeschockprotein. Neben Proteinantigenen kdnnen auch mykobak-
terielle Lipide oder Glykolipide in neue Impfstoffe integriert werden. Die
mykobakteriellen Lipidantigene sind schon seit langem als Adjuvans be-
kannt. Bei einem neuen Tuberkuloseimpfstoff kénnten sie sowohl als Adju-
vans (lber die Aktivierung von Toll-like-receptors, TLR, s.0.) als auch als
Antigene (Uber die Aktivierung CD1-restringierter T-Zellen) wirken.
Aufgrund der Aktivierung einer Immunantwort nur gegen eines oder
wenige Antigene werden fur die weitere klinische Testung der Spaltvakzine-
Kandidaten sogenannte Prime-Boost-Schemata favorisiert. Bei einem Tuber-
kuloseimpfstoff besteht die initiierende (,,prime*“-) Komponente aus dem
konventionellen BCG-Impfstoff, gefolgt von dem jeweiligen neuen Impf-
stoffkandidaten im Sinne eines heterologen Prime-Boost-Schemas. BCG
kann namlich zugunsten eines neuen, nicht auf BCG beruhenden Impfsche-
mas nicht ohne weiteres aufgegeben werden, da sein schiitzender Effekt
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gegen schwere Verlaufe der Tuberkulose im Kleinkindalter belegt ist (Fine,
1989). Darliber hinaus zeigt sich eine starkere Immunantwort nach Prime-
Boost als mit den Einzelkomponenten allein.

7.2 Lebendimpfstoffe

Ein mdglicher neuer Lebendimpfstoff misste besser schiitzen als BCG und
gleichzeitig mindestens ebenso sicher sein. Dazu kommen zwei VVorgehens-
weisen in Frage: die Abschwéchung von M. tuberculosis durch gezieltes
Ausschalten von Virulenzfaktoren und die Verbesserung des vorhandenen
BCG-Impfstoffs. Wahrend ersteres VVorgehen mit erheblichen Risiken belas-
tet ist, lasst letzteres verschiedene Strategien zu. Es reicht bei der Abschwa-
chung von M. tuberculosis nicht aus, nur die Virulenz von M. tuberculosis in
Mausen (Knock-out-Mutanten) zu reduzieren. Weitere genetische Modifika-
tionen sind erforderlich, die die lokale Immunpathologie reduzieren und
gleichzeitig die Immunantwort verstarken. Dariiber hinaus sind die Wechsel-
wirkungen der ausgeschalteten Gene mit weiteren Pathogenitétsfaktoren
unbekannt, so dass das Risiko insgesamt zu groR ist.

Die Verbesserung des BCG-Impfstoffs verfolgt zwei Strategien. Im ersten
Fall wird versucht, BCG mit M. tuberculosis-spezifischen Antigenen zu
bestucken, die dem Impfstoff fehlen oder von ihm ungeniigend exprimiert
werden. BCG besitzt im Vergleich zu M. tuberculosis etwa 130 Gene
weniger, die in den Regions of Difference (RD-Regionen) enthalten sind und
nicht nur Virulenzfaktoren codieren, sondern auch mdglicherweise immun-
dominante Antigene. Ein Beispiel ist der Antigenkomplex Ag85 (s.0.), der
zwar in BCG exprimiert wird, jedoch in wesentlich geringeren Mengen als in
M. tuberculosis.

Die zweite Strategie der Veranderungen am BCG-Impfstoff hat eine
verbesserte Antigenprasentation zum Ziel. BCG aktiviert vornehmlich CD4*
T-Zellen, daher wiirde eine Prasentation von mykobakteriellen Antigenen
Uber den MHC-Klasse-1-Weg und nachfolgende Aktivierung spezifischer
CD8* T-Zellen die Immunantwort entscheidend verbessern. Experimente in
Tiermodellen haben ergeben, dass rekombinantes BCG, das Listeriolysin
(aus Listeria monocytogenes) exprimiert (rBCG-HIy), besser vor Infektion
mit M. tuberculosis schitzt als Wildtyp-BCG (Grode et al., 2005). Der
wahrscheinliche Mechanismus der verbesserten Antigenprésentation liegtim
Crosspriming von mykobakteriellen Antigenen nach Apoptose der Wirtszel-
le.
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8. Zusammenfassung und Ausblick

Die Entwicklung eines effektiven Impfstoffes gegen M. tuberculosis ist
angesichts der weltweit alarmierenden Zunahme der (oftmals multiresisten-
ten) Tuberkulose dringend geboten. Mehrere Ansatze furr Tot- und Lebend-
impfstoffe kommen dabei in Frage. Da jeder Dritte der Weltbevdlkerung
bereits infiziert ist, ist die Entwicklung einer Postexpositionsvakzine zusatz-
lich zur Préexpositionsvakzine (BCG) anzustreben, um einen spateren Aus-
bruch der Tuberkulose auch bei den (brigen 10% der Infizierten sicher zu
verhindern. Als eine — die Vorteile beider Impfstrategien vereinende —
Madglichkeit ist ein heterologes Prime-Boost-Schema zu erwégen, das ein
Priming mit einem rekombinanten BCG-Impfstoffkandidaten (7.2) und einen
Boost mit einer Spaltvakzine (7.1) umfasst und damit eine spezifische
langanhaltende Immunantwort hervorruft (Kaufmann, 2007).
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Franz-Christoph Bange

Mikrobiologische Nachweisverfahren
von Tuberkulosebakterien

Unter Tuberkul osebakterien werden die Spezies Mycobacterium tuber culo-
sis, Mycobacterium bovis (auf3er dem BCG-Stamm), Mycobacterium africa-
num, Mycobacterium microti und Mycobacterium canettii verstanden. Sie
werden wegen ihrer nahen Verwandtschaft zum Mycaobacterium tuber culo-
sis-Komplex zusammengefasst.

Die Tuberkulose wird bei Menschen fast ausschliefdlich durch Mycobacte-
riumtuberculosis (Mtb) verursacht. Bei der mikrobiol ogischen Diagnose der
Tuberkulose unterscheidet man zwischen den direkten Erregernachweisen
und denimmunol ogischen (indirekten) Methoden. Der direkte Nachweisvon
M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum, M. microti und M. canettii ist mit
molekularen Verfahren und durch die kulturelle Anzucht mdglich. Er weist
auf eine behandlungsbeduirftige Tuberkulose hin und ist nach 8 7 Infektions-
schutzgesetz meldepflichtig, wieauch der Nachweis sdurefester Stébchenim
Sputum und das Ergebnis der Resi stenzbestimmung. Atypische Mykobakte-
rienund BCG sind von der Meldepflicht ausgenommen. Alsimmunol ogische
M ethoden werden der Hauttest und der Gamma-Interferon-Test verwendet.
Diese Verfahren unterscheiden nicht zwischen der behandlungsbedirftigen
Erkrankung an Tuberkul ose und der latenten Infektion mit Tuberkul osebak-
terien, das positive Ergebnisist nicht meldepflichtig.

Zur mikrobiologischen Diagnostik bei Verdacht auf eine Tuberkulose
gehoren mindestensdie Farbung des M aterialsnach Ziehl-Neel sen sowiedas
Anlegen einer Kultur. Grundsétzlich kann jedes Material (Sputum, Urin,
Stuhl, Abstriche, Punktate, Biopsien) der mikrobiologischen Diagnostik
zugefiihrt werden. Der mikroskopische Nachwels ist innerhalb weniger
Stunden verfiigbar, jedoch gelingt er nur in Proben mit hoher Erregerdichte.
Der kulturelle Nachweis ist deutlich sensitiver, dauert jedoch 2-4 Wochen.
Alssensitivesund schnellesVerfahren hat sich daher zusétzlich der moleku-
lare Nachweis des Erregers etabliert.
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1. Untersuchungsmaterialien

Dadie L ungentuberkul ose mit tiber 80% die haufigste Form der Tuberkulose
darstellt, werden zur Diagnostik am haufigsten Materialien ausdem Respira-
tionstrakt (Sputum, Tracheal- und Bronchialsekret, bronchoalveolére Lava
ge) in das mikrobiol ogische Labor eingesandt. Dazu gehért auch der Magen-
saft, daer asverschlucktes respiratorisches Material gilt. Materialien direkt
aus dem Respirationstrakt sind dem Magensaft vorzuziehen, da die Magen-
sdure selbst, insbesondere bel sehr niedrigem pH-Wert oder langer Einwir-
kungsdauer (z.B. Transportzeit), die sdurefesten Mykobakterien schadigt.

Der Patient soll instruiert werden, nicht Speichel, sondern Sekret aus den
Bronchien (Auswurf) abzuhusten. Sputum hat eine zéhere Konsistenz als
Speichel und kann glasig sein, aber auch Schleim- oder Eiterflocken enthal-
ten. Fir die Diagnose der L ungentuberkul ose sollten spontane M orgensputen
an drei verschiedenen Tagen gewonnen werden. Produziert der Patient kein
Sputum, kann durch Inhalation von 5% oder 10% Kochsalzlésung die
Bildung von Sputum provoziert werden. Ist auch dies nicht moglich, besteht
die Moglichkeit eine bronchoalveoldre Lavage durchzufiihren.

Die extrapulmonal en Tuberkul osen entstehen durch die hdmatogene Aus-
saat der Erreger ausdem Primérherd in der Lunge. Grundsétzlich kdnnen alle
Organsystemebefallensein. Die Tuberkul osemanifestiert sicham haufigsten
in Lymphknoten, Urogenitaltrakt, Knochen, Gelenken, Verdauungstrakt
sowieimzentralen Nervensystem. Daher werden zur Diagnostik der extrapul -
monalen Tuberkulose Biopsien, Punktate, Urin, Stuhl bzw. Liquor einge-
sandt.

Das Patientenmaterial benttigt keine besonderen Transportmedien. Ge-
websproben sollen nicht in Formalinfixiert werden. Am besten geeignet sind
sterile Schraubgefélde. Abstrichtupfer, diein medienhaltigen Transportrohr-
chenverschickt werden, sollten nicht verwendet werden. I st der V ersand nicht
innerhalb einer Stunde maoglich, sollte das Material gekihlt werden. Myko-
bakterien sind unempfindlich gegen Kélte, und die Lagerung bei + 4°C im
Kuhlschrank verhindert die Uberwucherung der Mykobakterien durch die
zahlenmaliig meist weit Uberwiegende Begleitflora.

2. \Verarbeitung der Proben im mikrobiologi-
schen Labor

DasMateria wird nach der Ankunftim Labor bei + 4°C gelagert oder sofort
verarbeitet. Zundchst werden die Proben durch die Behandlung mit N-Acetyl-
L-Cystein verflussigt. Gleichzeitig wird die Begleitflora durch Zugabe von
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Natronlauge eliminiert. Sehr widerstandsfahige Bakterien, wie z.B. Pseudo-
monaden, werden durch die Natronlauge nur unvollsténdig inaktiviert. Diese
koénnen sich dann auf den beimpften Nahrbdden innerhalb weniger Tage
vermehren. Eine Beurteilung desmykobakteriellen Wachstumsist nicht mehr
moglich, und es muss erneut Material vom Patienten gewonnen und im
mikrobiol ogischen Labor untersucht werden. Primér sterile Materialien, wie
z.B. Liquor oder GelenkflUssigkeiten, miissen nicht vorbehandelt werden.

3. Mikroskopie

Das eingesandte Material wird nach Ziehl-Neelsen oder mit Rhodamin-
Auramin (Fluoreszenzfarbung) geférbt. Die Ziehl-Neelsen-Farbung wird
unter dem Mikroskop in der 1000-fachen VergrofRerung durchgemustert. Es
sollten mindestens 100 Gesichtsfelder betrachtet werden. Die Rhodamin-
Auramin-Férbung kann aufgrund ihrer Fluoreszenz in der 250- oder 400-
fachen Vergroflerung betrachtet werden. Hier wird das gesamte Préparat
durchgemustert.

Da mikroskopisch keine Unterscheidung zwischen Tuberkul oseerregern
und den atypischen oder ubiquitéren Mykobakterien moglichist, wird in der
Beurteilung nur der Begriff sdurefeste Stabchen angegeben. Der mikroskopi-
sche Nachweis sdurefester Stabchen ist bel klinischem Verdacht auf eine
Tuberkuloseeinelndikation fur diesofortigel solierung desPatienten. Wegen
der geringen Sensitivitét besagt eine negative mikroskopische Untersuchung
jedoch nicht, dass Mycobacterium tuberculosisim Material nicht vorhanden
ist. Die Nachweisgrenze in der mikroskopischen Darstellung liegt bei ca
10.000 Bakterien pro ml Probenmaterial.

Lassen sich sdurefeste Stébchen in der Mikroskopie darstellen, wird das
Ergebnis , sdurefeste Stébchen nachgewiesen mitgeteilt. Darliber hinaus
erfolgt eine semiquantitative Beurteilung, die mit 1 + (= 1-10 Bakterien im
ganzen Préparat) bis4 + (mehr als 10 Bakterien pro Gesichtsfeld) angegeben
wird (siehe Tabelle 1).

Eine hohe Bakteriendichte korreliert mit einer erhdhten Infektiositdt des
Patienten. Bei einer erfolgreichen Therapie erwartet man einen Riickgang der
Bakteriendichte auf etwa ein Tausendstel des Ausgangswertes binnen der
ersten zwei Wochen. Nach der Falldefinition des Robert Koch-Instituts gilt
der mikroskopische Nachweis sdurefester Stabchen im Direktpréparat nur
dannalslabordiagnosti scher Nachweiseiner Tuberkulose, wennausMaterial
des gleichen Organsystems ein NAT-Befund (Befund erhalten mittels Nuk-
leinsdure-Amplifikations-Techniken), positiv fir Mycobacteriumtuber culo-
sis-Komplex, erhoben wird.
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Tab. 1: Nachweis saurefester Stabchen

Anzahl der surefesten Stébchen pro Préparat Befund
Hellfeld-Methode Fluoreszenzmikroskopische

Methode
keineje Ausgtrich keineje Ausstrich ,»hegativ*
(mindestens 100 Blickfelder) (mindestens 100 Blickfelder)
1-3 surefeste 1-10 séurefeste »grenzwertig”
Stéhchen/Ausstrich Stébchen/Ausstrich
4-10 Surefeste 10-50 séurefeste +
Stébchen/Ausstrich Stéhchen/Ausstrich
1-10 Surefeste 5-50 shurefeste Stébchen/10 ++
Stéhchen/10 Blickfelder Blickfelder
1-10 surefeste 5-50 séurefeste +++
Stébchen/Blickfeld Stébchen/Blickfeld
mehr als 10 surefeste mehr als 50 sdurefeste +H++
Stéhchen/Blickfeld Stéhchen /Blickfeld

4. Molekulare Nachweisverfahren

Die molekulare Diagnostik erlaubt den Erregernachweis innerhalb von 24
Stunden. Aus dem Material wird mittels spezifischer Primer das 16S rRNA-
Gen (Gen, das ribosomal e Ribonukleinsauren kodiert) selektiv amplifiziert.
Innerhalb des Gens liegt eine Desoxyribonukleinsdure (DNA)-Sequenz, die
nur bei den Mitgliedern des M. tuberculosis-Komplexes vorkommt. Diese
Region wird mit Hilfe von DNA-Sonden detektiert. Das Verfahren ist
sensitiver als die Mikroskopie, jedoch nicht so empfindlich wie die Kultur.
Deshalb gilt auch hier der Grundsatz, dass ein negativer Befund eine Tuber-
kulose nicht ausschliefd. Die molekulare Diagnostik ist gut geeignet fir
Proben, in denen sdurefeste Stabchen mikroskopi sch nachgewi esen wurden.
Hier liegt die Sensitivitét bei Gber 95%, und der schnelle, definitive Erreger-
nachweisist moglich. Der molekulare Nachweis des Tuberkul oseerregersist
meldepflichtig.

Diemolekul aren Nachwel sverfahren eignen sich nicht fir die Therapiekon-
trolle, dasel bst abgestorbene Mykobakterien und damit auch deren DNA Uber
einen langen Zeitraum (Wochen, eventuell sogar Monate) in der Patienten-
probenachwei shar bl eiben. DarUber hinausist esnicht moglich, einevollstan-
dige Resi stenztestung mit molekularen Methoden durchzufihren. Dies kann
nur nach der kulturellen Anzucht des Erregers gelingen.
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In folgenden Situationen wird der Nukleinsdurenachweis empfohlen:

 zur raschen Identifizierung von M. tuberculosis-Komplex bei mikrosko-
pischem Nachweis surefester Stébchen im Direktpréparat, insbesondere
bei immunsupprimierten Patienten,

» alsnéchster Schritt zur Abklarung eines klinischen, ggf. auch radiologi-
schen Krankheitsverdachts mit dringender Behandlungsindikation, wenn
ein mikroskopischer Nachweis saurefester Stabchen nicht gefiihrt werden
konnte.

5. Kultur

Diekulturelle Anzucht der Bakterien bildet immer noch den ,, Goldstandard*
der Tuberkulosediagnostik. Das Material wird auf Festmedien (z.B. Lowen-
stein-Jensen-Agar) ausgestrichen sowie in Fliissigmedien inokuliert und bei
37°C inkubiert. Die Festndhrboden werden in regelmélBigen Absténden
kontrolliert. Lasst sich bakterielles Wachstum erkennen, wird mit Hilfe der
Ziehl-Neelsen-Farbung zunéchst zwischen sdurefesten Stébchen und ande-
ren Bakterien (z.B. Begleitflora, diebei der Vorbehandlung nicht vollsténdig
inaktiviert wurde) unterschieden. Eine Probe, in der nur Begleitfloranachge-
wiesen werden kann, wird nicht mehr weiter bearbeitet; es wird um die
Einsendung einer weiteren Probe gebeten.

Lassen sich in der Probe sdurefeste Stabchen nachweisen, werden diese
weiter differenziert. Dabei wird z.B. die DNA-Sequenz eines Teils des 16S
rRNA-Gens bestimmt. Dieses gelingt entweder durch die Sequenzierung
(mehrere Stunden) des Gens oder durch die Hybridisierung des 16S rRNA-
Gensbzw. der ribosomal en Ribonukleinsduren (binnen 2 Stunden), nachdem
die Nukleinsduren von Bakterienkulturen aus Fest- oder aus Fliissigmedien
isoliert wurden. Dieses Verfahren erlaubt die Identifizierung von Bakterien
des Mycobacterium tuber culosis-Komplexes sowie der ubiquitdren Myko-
bakterien M. avium, M. intracellulare, M. kansasii und M. gordonae. Selbst
die Unterscheidung der verschiedenen Spezies des Mycobacterium tuber cu-
losis-Komplexeswird heute bereitsmit molekularen Methoden (z.B. Analyse
des gyrB-Gens) durchgefiihrt. Die Differenzierung aufgrund unterschiedli-
cher biochemischer und morphol ogischer Eigenschaften sowie unterschied-
lichen Wachstumsverhaltens hat zwar nach wie vor ihren Stellenwert, sie
ruckt aber mehr und mehr in den Hintergrund.

Der kulturelle Nachweis von Tuberkul osebakterien beweist, dass eine
behandlungsbedirftige Tuberkulose vorliegt, sofern eine Probenverwechs-
lung und andere I rrtiimer ausgeschl ossen werden konnen. Nach der Falldefi-
nition des Robert Koch-Instituts gilt die kulturelle Isolierung von Mycobac-
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teriumtubercul osis-K omplex al slabordiagnostischer Nachweiseiner Tuber-
kulose.

Die Sensitivitét fir den kulturellen Nachweis des Tuberkul oseerregers ist
hoch. Es geniigen 10 Bakterien in der Probe, um den Erreger anzuziichten.
Der Zeitraum fur den kulturellen Nachweis auf Festnahrbdden betragt 3-4
Wochen, bei den fliissigen Nahrboden 10-14 Tage.

Wenn nach 8 Wochen kein Wachstum von Mycobacterium tuberculosis
sichtbar wurde, ist die mikrobiologische Diagnostik abgeschlossen. Dem
Einsender wird das Ergebnis,, Mycobacteriumtuber cul osis nicht nachgewie-
sen” mitgeteilt. Damit der hier aufgefihrten M ethode auch nichttuberkul se
Mykobakterien kultiviert werden kénnen, lautet der abschlief3ende Befund
haufig auch: ,, Mykobakterien nicht nachgewiesen”.

Bei vorherigem mikroskopischem Nachweis saurefester Stabchen im Di-
rektpréparat ist die Bebriitung negativer Kulturen biszu 12 Wochen sinnvall.
Bei Proben mit niedrigem Gehalt an Tuberkulosebakterien ist es durchaus
maoglich, dass nur eine von mehreren Stichproben Tuberkul osebakterien
enthdlt. In diesem Fall ist zu erwarten, dass der jewells positive Befund nur
sehr schwach ist, also nur wenige sdurefeste Stébchen (Mikroskopie) oder
Kolonien (Kultur) vorhanden sind. Auch eine Therapie des Patienten mit
Antituberkul otikavor der Probeentnahme oder eine zu lange Behandlung der
Probe mit Natronlauge kann die urspriinglich vorhandenen Mykobakterien
abtoten und zu einem ,, negativen” Ergebnis der Kultur fihren.

6. Empfindlichkeitstestung

Die Bedeutung der Empfindlichkeitstestung hat in den letzten Jahren durch
das vermehrte Auftreten von resistenten Stdmmen zugenommen. Seit ca. 40
Jahren werden Rifampicin, Isoniazid, Pyrazinamid, Ethambutol und Strepto-
mycin fir die Standardtherapie verwendet. Auch wenn Ersatzmedikamente
zur Verfugung stehen, ist deren Wirksamkeit nicht nur schlechter, sondernsie
haben auch haufiger unerwiinschte Nebenwirkungen. Rifampicin und Isoni-
azid sind die beiden wichtigsten Medikamente fir die Behandlung, man
bezeichnet Stamme mit Resistenzen gegen diese beiden Medikamente als
multiresistent.

Resistenzen werden bei Mycobacterium tuberculosis ausschliefdlich durch
Mutationen auf dem bakteriellen Chromosom vermittelt. Bei der genotypi-
schen Resistenzbestimmung werden daher chromosomal e Bereiche auf sol-
che Mutationen hin untersucht. Gegenwartigist auf dieseWeiselediglichdie
Rifampicin-Resistenz verl&sslich zu bestimmen. Die Mutationen, die Resis-
tenzen bel den anderen Medikamenten vermitteln, sind zum einen tber das
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Chromosom von Mycobacterium tuberculosis verteilt. Dadurch wird deren
Analyse unter den Testbedingungen eines diagnostischen Labors erschwert.
Daruber hinausist nur ein Teil der Mutationen bekannt. Selbst die genotypi-
sche Bestimmung der Rifampicinresistenz ersetzt nicht die anschlief3ende
phanotypische Empfindlichkeitstestung.

Fir eine phanotypische Empfindlichkeitstestung wird der aus der Patien-
tenprobekulturell nachgewiesene Erreger erneutin Medieninokuliert und bei
37°C inkubiert. Die Medien enthalten Rifampicin, Isoniazid, Pyrazinamid,
Ethambutol oder Streptomycin in steigenden Konzentrationen. Die Priifung
kann prinzipiell gegen ale Antituberkulotika durchgefiihrt werden. Ein
Kontrollmedium ohne ein wirksames Medikament gegen Mycobacterium
tuberculosis wird ebenfalls angelegt.

Nach ca. 2 Wochen l&sst sich Wachstum im Kontrollmedium feststellen.
Unterbleibt biszu diesem Zeitpunkt dasbakterielle Wachstum bei spi el sweise
in dem Medium mit Rifampicin, gilt der Erreger as empfindlich gegen
Rifampicin. Wird hingegen Wachstum beispielsweise in dem Medium mit
Isoniazid festgestellt, soist der Erreger resistent gegeniiber |soniazid. Damit
kann das Ergebnisder Resi stenzbestimmung frihestens 4 bis 6 Wochen nach
Eingang des Materialsim Labor vorliegen.

7. Zusammenfassung

Diemikroskopische Untersuchung kanninnerhalb einer Stunde durchgefihrt
werden. Esistjedocherst ab einer K eimdichtevon 10.000/ml mit einemsicher
positiven Befund zu rechnen. Diemolekulare Diagnostik ist innerhalb von 24
Stunden nach Materialabnahme verfiigbar. Die Nachweisgrenze liegt deut-
lich niedriger, die Methode hat damit eine hohere Sensitivitét. Die hochste
Sensitivitét erreicht die Kultur. Die Detektionszeit liegt bei 2-4 Wochen. Der
kulturelle Nachweisist immer noch der wichtigste Bestandteil der Diagnos-
tik, nicht zuletzt weil nur auf diesem Wege ein Resistenzprofil des Erregers
erstellt werden kann. Der molekulare und kulturelle Nachweis von Tuberku-
losebakterien, der Nachweis sdurefester Stabchen im Sputum und das Ergeb-
nis der Resistenzbestimmung sind meldepflichtig.

75






Roland Diel

Diagnostik und Therapie der latenten
Tuberkuloseinfektion

1. Der Tuberkulintest

1.1  Verfahren

Diagnostisch lésst sich die verzogerte allergische Reaktion vom zellvermit-
telten Typ (Typ IV nach Coombs) mittels des Tuberkulin-Hauttests (THT)
nutzen, welcher die derzeit am besten dokumentierte Methode zur Feststel-
lung einer latenten Tuberkuloseinfektion (LTBI) darstellt.

Tuberkulin ist eine teilweise gereinigte Proteinfraktion aus Uberstinden
von Kulturen des M. tuberculosis. Nach der von Mendel und Mantoux
beschriebenen Technik werden 2 Einheiten (Tuberculin Units, TU) RT 23-
Tuberkulin des dénischen Statens Serum Instituts (= 0,04 pg Tuberkulin PPD
RT 23 SSI), entsprechend 5 TU Purified Protein Derivative-Standard (PPD-
S), in einem Volumen von 0,1 ml mittels einer 27G-Nadel und einer geeigne-
ten kleinvolumigen (,,Tuberkulin®-)Spritze streng intradermal an der Beuge-
seite des Unterarms injiziert.

Bei einer vorausgegangenen Infektion entsteht eine lokalisierte Reaktion
mit Erythem und Induration, die innerhalb von 24 Stunden beginnt, ihren
Hohepunkt zwischen 48 und 72 Stunden erreicht und allméhlich wieder iiber
die niachsten 1-2 Wochen abklingt. Das Ablesen sollte daher vorzugsweise
nach 72 Stunden und spétestens nach einer Woche erfolgen durch Messung
ausschlieBlich der Induration (in Millimetern) in der Querachse des Unter-
arms. Ungefahr 1-2% der Probanden mit einem positiven THT reagieren mit
Blaschenbildung.

Der Zeitraum von der Infektion bis zum Auftreten der Reaktion auf
Tuberkulin wird als ,,priallergische Phase™ bezeichnet. Friithestens zwei,
spétestens acht Wochen nach Infektion schligt die Reaktion auf Tuberkulin
von negativ nach positiv um.

Eine Infektion mit nicht-tuberkul6sen Mykobakterien (NTM, syn: Um-
weltmykobakterien), deren Privalenz eine grof3e regionale Streubreite zeigt,
fiihrt aufgrund speziesspezifischer gemeinsamer Antigene mit dem PPD des
THT ebenfalls zu einer zelluldren Reaktion nach Tuberkulininjektion. Kreuz-
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reaktive Antigene konnen auch die Reaktion nach vorangegangener Impfung
mit M. bovis BCG positiv ausfallen lassen. Die Kreuzreaktivitat bei BCG-
Geimpften lédsst in nur unkalkulierbarer Weise iiber die Zeit nach. Die Grof3e
eines positiven THT héngt hier u.a. vom Impfstamm ab und ist bei BCG-
Geimpften sehr wahrscheinlich erst bei einer Induration > 18 mm nicht auf
eine BCG-induzierte Reaktion, sondern auf eine tuberkuldse Infektion zu-
riickzufiihren.! Daher kann die Interpretation des THT (siehe 1.2) bei BCG-
geimpften Personen nur sehr individuell erfolgen und geht auch bei nachweis-
barer intensiver Exposition einer Kontaktperson meistens mit einer Unsicher-
heit einher.

1.2 Interpretation des THT

Die Interpretation, ob ein THT-Ergebnis als positiv (Vorliegen einer LTBI)
oder negativ zu bewerten ist, hangt zum einen von seinen testspezifischen
Eigenschaften (Sensitivitit und Spezifitit des THT) ab, zum anderen als
epidemiologischer Parameter von der Pravalenz der Infektion mit M. tuber-
culosis-Bakterien (MTB) im untersuchten Kollektiv.

Die Sensitivitat bezeichnet die Fahigkeit, moglichst viele Personen mit
LTBI zu erfassen und somit moglichst wenig falsch negative Ergebnisse beim
Vorliegen einer MTB-Infektion zu erhalten. Die Spezifitét gibt hingegen den
Prozentsatz falsch positiver Ergebnisse aufgrund der o.a. moglichen Kreuz-
reaktivitdtmit NTM oder nach BCG-Impfung bei tatséchlich fehlender MTB-
Infektion an. Beide GroB3en sind stark abhingig vom gewéhlten Grenzwert
(sog. Cutoff), d.h. der vorgegebenen MinimalgréBe des Indurationsdurch-
messers: Wiahrend bei niedrigem Cutoff die Wahrscheinlichkeit steigt, viele
Infizierte zu erfassen, sinkt das Unterscheidungsvermdgen zwischen MTB-
Infektion und Kreuzreaktionen, die oft zu geringeren Indurationsdurchmes-
sern fiihren. Die offiziellen Kriterien fiir die Positivitdt des THT sind
Konsensvereinbarungen von Fachgesellschaften, die durchaus unterschied-
lich sein konnen. Wihrend in den USA ein Cutoff von mindestens 5 mm gilt,
um eine maximale Anzahl potentiell infizierter Personen zu erfassen, gilt in
der Schweiz bei Ungeimpften ein Cutoff von> 10 mm und in Deutschland von
> 5 mm, wobei das spitere Erkrankungsrisiko im Allgemeinen mit dem
Indurationsdurchmesser zunimmt.'

Entscheidend fiir die sinnvolle Durchfiihrung einer spateren Chemopraven-
tion (siehe 3.) nach positivem Testergebnis ist der priadiktive Wert eines
positiven THT (PPW), in welchen neben Sensitivitit und Spezifitéit vor allem
die Infektionspriavalenz in der getesteten Population eingeht. Er gibt an, wie
hoch der Anteil der tuberkulinpositiven Personen ist, bei denen bei positivem
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Testbefund auch wirklich eine Infektion mit MTB vorliegt. Er wird nach der
folgenden Formel berechnet:

PPW= Sensitivitat x Pravalenz/[Sensitivitat X Pravalenz + (1-Spezifitat) x (1-Prévalenz)].
Bei einer angenommenen Sensitivitidt und Spezifitt fiir den THT von z.B.
85% ergibtsich bei einer Infektionsprivalenz von z.B. 30% (entsprechend der
Infektionswahrscheinlichkeit bei sehr engen Kontaktpersonen sputumpositi-
ver Indexpersonen) ein hoher PPW von 71%. Unter derselben Annahme
wiirde bei einer Prévalenz von 1% jedoch nur ein positiver pradiktiver Wert
von nur 6% resultieren. Bei etwa 94% der positiv getesteten Personen lége
tatséchlich also keine LTBI vor. Bei einer Spezifitit von 95% lige der PPW
bei 16% — somit wire nur jede 6. testpositive Person wirklich infiziert. Da der
PPW also entscheidend von der Priavalenz der Infektion in der getesteten
Population bestimmt wird, ist eine sorgfaltige Auswahl der Kontaktpersonen
unumgdanglich, um nicht zu viele falsche frisch Infizierte zu diagnostizieren
und einer unndtigen Chemoprivention zuzufiihren.

Andererseits konnen bei einer bestimmten Pravalenz, z.B. 10% Infizierter
in einem getesteten Kollektiv, bereits geringe Unterschiede in der Spezifitét
eines Tests, z.B. eine Differenz von 95% gegen 99%, zu grofien Unterschie-
den beim PPW des Tests fithren — hier zum Beispiel zu einer Differenz von
24%. Dies bedeutet, dass bei der geringeren Spezifitit (95%) jede dritte
testpositive Person nicht wirklich infiziert ist, bei der hoheren Spezifitét jede
elfte.

Falsch-negative THT-Ergebnisse konnen neben Applikationsfehlern infol-
ge zahlreicher Ursachen fiir eine abgeschwéchte individuelle Immunkompe-
tenz auftreten (siche Tabelle 1) und sind bei Erwachsenen prinzipiell bereits
ab der sechsten Lebensdekade zu erwarten.® Ein wesentlicher Nachteil des
THT besteht dabei darin, dass er tiber keine positive Testkontrolle verfiigt, in
welcher — wie bei den Interferon-Gamma-Tests — prinzipiell unterschieden
werden konnte, ob der negative THT-Befund auf eine mdgliche Immunsup-
pression, eine fehlerhafte Applikation des Tuberkulins oder eine fehlende
MTB-Infektion beruhte.

1.3 Booster-Effekt

Bei Erwachsenen, vor allem dlteren Personen mit LTBI ldsst die verzogerte
Immunreaktion nach Applikation eines THT gelegentlich nach. Wiederholte
Durchfiihrungen eines THT kdnnen einen im amerikanischen Schrifttum als
,boosting* bezeichneten Effekt hervorrufen, bei dem ein z.B. viele Jahre nach
einer zuriickliegenden MTB-Infektion durchgefiihrter THT zunéchst falsch-
negativ reagiert. Ein nachfolgender THT, der die Fahigkeit, auf Tuberkulin zu
reagieren, stimuliert, wird dann positiv.
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Tab. 1: Mogliche Ursachen fiir einen falsch-negativen
Tuberkulin-Hauttest

» Hoheres Lebensalter (=50 Jahre)

» Zelluldre Immundefekte (z.B. HIV-Infektion, AIDS, lymphatische
Systemerkrankungen)

» Akute oder kurz zuriickliegende schwere Virusinfektionen
(z.B. Masern, Mumps, Rételn, Influenza)

* Lebendimpfungen innerhalb der letzten 6 Wochen

» Schwere konsumierende Erkrankungen (z.B. Malignome)

» Systemische Kortikoidtherapie oder Behandlung mit
Immunsuppressiva

* Fulminante tuberkuldse Erkrankung (z.B. Miliartuberkulose)

» Sarkoidose

» Applikationsfehler (unvollstdndige oder subkutane
Tuberkulininjektion)

» Ablesefehler (zu frith oder zu spit)

Mod. nach Lange et al. (2006)*

Dies kann u. U. eine frische Infektion vortduschen und zu Unsicherheiten
dariiber fithren, ob eine Chemopréivention durchgefiihrt werden sollte. Ent-
scheidend fiir die Beurteilung sind daher stets die aktuelle Expositionsanam-
nese (s.u.) und die Einhaltung der praallergischen Phase, d.h. eine Durchfiih-
rung des THT erst mindestens 8 Wochen nach letzter Expositionsmoglich-
keit. In diesem Fall wiirde ein Wechsel von einem bekannten negativen zu
einem positiven Befund eher auf eine frische MTB-Infektion hinweisen.

2. Interferon-Gamma-Test (Synonym:
Interferon Gamma Release Assay, IGRA)

In den vergangenen Jahren gelang auf der Basis der erfolgreichen Genomse-
quenzierung des M. tuberculosis die Entwicklung von Testverfahren, die auf
dem Nachweis von Interferon-Gamma beruhen, welches von T-Lymphozy-
ten sezerniert wird, die im Rahmen einer aktuellen oder fritheren Infektion mit
M. tuberculosis Bakterien (MTB) sensibilisiert wurden. Diese Zellen werden
in vitro mit spezifischen M. tuberculosis-Peptiden (ESAT-6, CFP-10 und
TB7.7) stimuliert, welche bei M. bovis BCG und den meisten nicht-tuberku-
16sen Mykobakterien (NTM) (auBer M. kansasii, M. szulgai und M. marinum)
fehlen. Die beiden in Deutschland kommerziell erhéltlichen IGRA-Tests
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basieren auf der direkten Messung der Interferon-Gamma-Konzentration im
Vollblut (QuantiFERON®-TB Gold In-Tube (QFT), Fa. Cellestis, Australien)
bzw. der Bestimmung der Zahl Interferon-Gamma sezernierender T-Lym-
phozyten aus isolierten peripheren mononukledren Zellen (PBMC) (T-
SPOT.TB®, Fa. Oxford-Immunotec, GroBbritannien). Ein Vergleich der

Verfahren ist in Tabelle 2 zusammengefasst.

Tab. 2: Vergleich der kommerziellen IGRA-Testverfahren

Name QuantiFERON®-TB T-SPOT.TB® Test
Gold In-Tube
Hersteller Cellestis Oxford Immunotec
Testmedium Vollblut PBMC
Antigene In-vitro-Stimulation mit In-vitro-Stimulation von
ESAT-6, CFP-10 und Tb 7.7 im | isolierten Lymphozyten mit
beschichteten Réhrchen ESAT-6, CFP-10
Messmethode ELISA ELISPOT

gemessene Zielgréle

Konzentration von sezerniertem
Interferon gamma (IU/ml)

Interferon gamma-
produzierende T-Zellen
(,Spots*) pro 250.000 Zellen

benétigtes Blutvolumen

3ml

Erwachsene und Kinder =2 10
Jahre: 8 ml

Kinder 2-9 Jahre: 4 ml
Kinder bis zu 2 Jahren: 2 ml
Immunsupprimierte: 16 ml

Labor

nach Blutentnahme bei Raum-
temperatur vor der Inkubation

Inkubation 16 - 24 Std. bei 37°C. 16 - 20 Std. bei 37°C (mit 5%
CO,)

Zeitfenster nach Blutentnahme | Lagerung der Blutentnahme- max. 8 Stunden bei

bis zur Weiterverarbeitung im | réhrchen bis zu 16 Stunden Raumtemperatur

Test gilt als positiv, wenn

2 0,35 IU/ml (Konzentration
Interferon gamma)

Zahl der “Spots” 2 6 pro
250.000 Zellen

Test gilt als nicht inter-
pretierbar (,indeterminant®),
wenn

Resultat pos. Kontrolle minus
neg. Kontrolle < 0,5 IU/ml und
Resultat TB-Antigen minus neg.
Kontrolle < 0,35 1U/ml

oder

Resultat pos. Kontrolle minus
neg. Kontrolle < 0,5 IU/ml und
Differenz zwischen TB-Antigen
und neg. Kontrolle < 25%
oder

neg. Kontrolle > 8,0 IU/ml

Pos. Kontrolle < 20 Spots
oder
Neg. Kontrolle > 20 Spots

Quelle: Empfehlungen des DZK fir die Umgebungsuntersuchungen bei Tuberkulose &

Beide IGRA-Tests haben bei immunkompetenten Personen, bei zurzeit
allerdings noch nicht ausreichender Datenlage wahrscheinlich auch bei
Kindern, eine dem THT mindestens vergleichbare Sensitivitit. Weil ein
Referenztest als ,,Goldstandard” fiir die Diagnose der latenten tuberkuldsen
Infektion nicht existiert, beziehen sich die in den Publikationen veroffentlich-
ten Sensitivititswerte — je nach verwendetem Testsystem — von bis zu 89%
bzw. 97% jedoch lediglich auf den Anteil IGRA-testpositiver Personen mit
behandlungsbediirftiger Tuberkulose. Hieraus folgt, dass in Einzelféllen auch
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mit einem falsch-negativen IGRA-Test gerechnet werden muss, wobei nicht
vorhergesagt werden kann, ob in diesen Fillen der THT gleichfalls negativ
reagieren wiirde oder ein diskordantes Resultat (positiver THT bei negativem
IGRA) entstehen konnte.

Insbesondere bei BCG-geimpften Personen, die noch keine bekannte
Exposition gegeniiber Tuberkulose hatten, fand sich eine hohere Spezifitét
von 96-100%, da IGRA-Tests nur die Sensibilisierung gegeniiber M. tuber-
culosis und potentiell gegentiber den drei genannten NTM anzeigen. Dies
bedeutet, dass — anders als beim THT — keine falsch positiven Ergebnisse
aufgrund einer vorherigen Impfung mit BCG und des Kontaktes mit den
hiufigsten NTM auftreten.

Die IGRA-Tests weisen dariiber hinaus eine bessere Korrelation mit dem
Ausmal} des Tuberkulose-Kontaktes (Ndhe und Dauer) als der THT auf.> ¢
Applikationsfehler und Hautalterationen wie beim THT werden vermieden,
und der Proband muss nur einmal fiir die Durchfiihrung des Tests erscheinen.
Dartiber hinaus tritt kein Booster-Effekt auf, d.h. der Test kann beliebig
wiederholt werden, und die Interpretation ist objektiv und unabhéngig vom
Ableser.

Allerdings bediirfen IGRA-Tests eines qualitdtsgesicherten Labors, und die
Vorgaben iiber Blutentnahme und Transport erfordern eine erprobte Logistik
(Entnahme von Venenblut in speziellen Rohrchen, rascher und kéltege-
schiitzter Transport ins Labor). Bei Kindern im Vorschulalter kann die
Entnahme von drei Réhrchen Venenblut Probleme aufwerfen.

IGRA-Tests konnen in seltenen Féllen nicht interpretierbar sein (sog.
,indeterminate results*) und falsch negative Ergebnisse aufweisen, wenn die
Probe keine lebenden oder stimulierbaren T-Lymphozyten enthilt. Dies kann
Folge eines technischen Laborfehlers (z.B. Einlagerung im Kiihlschrank oder
Einfrieren vor Inkubation mit resultierender Zellanergie) oder unsachgema-
Ben Transports sein, aber auch bei schwerer Lymphopenie und Immunsup-
pression vorkommen.

Bei einem nicht interpretierbaren IGRA-Test, bei dem Personen nicht auf
die positive Mitogenkontrolle (Stimulierbarkeit nicht-anergischer Lympho-
zyten durch Phytohdmagglutinin) reagieren, sollte daher zunéchst der Test
wiederholt werden, um eine ordnungsgemaifle Ausfiihrung sicherzustellen.
Bleibt das Testergebnis erneut ,,unschliissig", ist ein Immundefekt in Betracht
zu ziehen, so dass das Vorliegen einer MTB-Infektion auf diese Weise nicht
beurteilt werden kann.’

Wie beim THT kann mit IGRA-Tests weder zwischen einer frischen und
einer schon langer bestehenden Infektion noch zwischen einer LTBI und einer
aktiven Tuberkulose unterschieden werden.
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Der exakte Zeitpunkt der frithestmoglichen Nachweisbarkeit von IGRA ist
studienméBig nicht belegt, diirfte aber dem zeitlichen Ablauf der mit Tuber-
kulin messbaren Konversion (zwei bis acht Wochen) entsprechen. Die
prognostische Bedeutung der IGRA-Testresultate isthinsichtlich des Risikos,
eine aktive Tuberkulose zu entwickeln, mangels belastbarer Daten aus
Léangsschnittstudien mit groeren Probandenzahlen noch nicht geklart.

Aus diesen Griinden kann nach den aktuellen Empfehlungen des DZK® der
vollstidndige, routineméBige Ersatz des THT durch IGRA-Tests in der Umge-
bungsuntersuchung zum gegenwartigen Zeitpunkt noch nicht empfoh-
len werden. Stattdessen ist eine Kombination beider Testverfahren anzustre-
ben, die durch die Verkniipfung einer hohen THT-Sensitivitit mit niedrigem
Grenzwert (Indurationsdurchmesser > 5 mm) bei engen Kontaktpersonen und
hiervon unabhéngiger hoher Spezifitit des nachfolgend (oder gleichzeitig)
durchgefiihrten IGRA-Tests zu Synergieeffekten fiihrt.

Zur Abschdtzung der Kosten, die durch die Nutzung der IGRA-Tests
entstehen, liegen Ergebnisse aus zwei Kosten-Minimierungsstudien fiir den
QuantiFERON®-TB Gold in-Tube-Test aus Deutschland® bzw. den T-
SPOT.TB®-Test aus der Schweiz!'* vor. Dabei ergaben sich fiir unterschiedli-
che Szenarien bei Anwendung einer dualen Vorgehensweise (IGRA-Test erst
nach positivem THT) durch Einsparung von Rontgenuntersuchungen in den
ersten zwei Jahren nach Exposition bzw. von priaventiven Chemotherapien
latenter tuberkuldser Infektionen mit INH geringere Kosten.

Bei vorhersehbarer fehlender Akzeptanz eines THT, z. B. bei sozialen
Risikogruppen, wiederholten Umgebungsuntersuchungen von Krankenhaus-
personal (siehe 3.3) oder bei langen Anfahrtswegen der Kontaktpersonen zum
Ablesen des Ergebnisses eines THT, ist jedoch eine primidre Anwendung des
IGRA-Tests ohne vorherigen THT sinnvoll. Dies betrifft ferner Personen mit
bekannt positivem THT bei fritherer BCG-Impfung oder Inmunsupprimier-
te, bei denen grundsitzlich mit einem falsch-negativen THT gerechnet
werden muss (z.B. HIV-Infizierte, hdmodialysierte Patienten oder Patienten
mit rheumatoider Arthritis bei geplanter oder laufender Therapie mit TNF-
alpha-Antikdrpern). Obgleich die Sensitivitidt der IGRA-Tests bei immun-
supprimierten Patienten derjenigen des THT offensichtlich tiberlegen ist, ist
sie jedoch noch nicht definitiv bestimmt, so dass ein negatives Testergebnis
unter sorgfiltiger Beriicksichtigung des klinischen Gesamtbildes bzw. hilfs-
weise unter Beriicksichtigung der Expositionsintensitit der Kontaktperson
zum Indexfall eingeordnet werden muss.

Es muss darauf hingewiesen werden, dass die Cutoffs der beiden IGRA-
Tests nach unterschiedlichen Kriterien gewonnen wurden (beim QFT als
Interpolation der besten Summe von gleichzeitiger Sensitivitdt und Spezifitét
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in der Studie von Mori et al.!!, beim T-SPOT.TB® nach bislang unveréffent-
lichten Daten). Daher sind auch bei immunkompetenten Kontaktpersonen
untereinander vereinzelt diskordante Ergebnisse bei Testpositivitit eines der
Tests zu finden.

3.  Praventive Therapie der latenten
Tuberkuloseinfektion

3.1 Zielsetzung

Das Ziel der Behandlung einer latenten tuberkul6sen Infektion (syn.: Chemo-
pravention, praventive Chemotherapie) ist es, Mykobakterien, die nach einer
Infektion im Organismus iiberleben kdnnen, zu eliminieren und damit das
Fortschreiten einer LTBI zu einer manifesten Tuberkuloseerkrankung zu
verhindern.

Die Indikation zur Behandlung der LTBI beruht auf der klinischen Situation
(Alter des Patienten, Risikofaktoren fiir eine Reaktivierung der Krankheit,
Dauer der Infektion), dem Ergebnis von THT und/oder dem IGRA-Test zum
Nachweis der Infektion sowie der Thoraxrontgenautnahme.

Das lebenslange Risiko eines an M. tuberculosis Infizierten, an einer
aktiven Tuberkulose zu erkranken, wird fiir Inmunkompetente mit ca. 5-10%
angegeben und ist in den ersten beiden, der Infektion nachfolgenden Jahren
am hdchsten. Da in diese Raten auch die falsch-positiven THT-Ergebnisse bei
nicht vorhandener MTB-Infektion eingehen, ist tatsdchlich aber von einem
hoheren Progressionsrisiko auszugehen, was die Bedeutung einer LTBI-
Therapie weiter unterstreicht.

3.2 Indikationen

Die Indikation stellt sich bei frisch infizierten Personen im Rahmen einer
Umgebungsuntersuchung (bei denen ein erhohtes Risiko fiir eine Reaktivie-
rung vor allem innerhalb der ersten zwei Jahre nach der Infektion besteht), des
Weiteren auch bei Personen, die wegen zuséitzlicher Erkrankungen ein
erhohtes Tuberkuloserisiko haben.

Ein besonders hohes Risiko (Relatives Risiko im Vergleich zur Allgemein-
bevolkerung bzw. Tuberkulosekranke pro 1.000 untersuchte Personen und
Jahr in Klammern'?) besteht z. B. fiir
» HIV-Infizierte (35-162 Tuberkulosekranke pro 1.000 Personenjahre)
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* 1.v.-Drogenabhéngige, HIV negativ (10 Tuberkulosekranke pro 1.000
Personenjahre)

* Organtransplantierte (RR 37-74)

+ Silikose-Patienten (RR 30)

» Patienten mit chronischem Nierenversagen (RR 10-25)

» Diabetiker (RR 2-4)

* Gastrektomierte (RR 2-5)

* Therapie mit Tumor-Nekrose-Faktor (TNF)-alpha-Antikorpern (RR > 5)
bzw. mit Kortikoiden, Zytostatika u.4. immunsupprimierenden Medika-
menten.

3.3 Voraussetzungen

Eine Therapieempfehlung mit Isoniazid (s. u.) setzt den moglichst sicheren
Nachweis fiir das Vorliegen einer frischen Infektion voraus. Diese erfordert
fiir das vorausgehende Testverfahren einen moglichst hohen positiv pradik-
tiven Wert (s. 0.). Aufgrund seiner geringeren Spezifitit (Kreuzreaktion mit
BCGund NTM) sollte ein positiver THT entsprechend der Empfehlungen des
DZK daher grundsétzlich vor Durchfithrung einer Chemoprivention durch
einen IGRA bestitigt werden, um eine unnétige Behandlung aufgrund eines
falsch-positiven Tuberkulintests zu vermeiden.

Allen Personen mit positivem THT sollten daher unverziiglich nach dem
Ablesen Blutproben zur Durchfiihrung eines IGRA-Tests, sofern verfiigbar,
entnommen werden. Ein iibereinstimmend positives Testergebnis des THT
und des IGRA-Tests ist bei radiologischem Ausschluss einer aktiven Tuber-
kulose als Nachweis einer LTBI zu bewerten und deren chemopriventive
Behandlung zu empfehlen (in aller Regel mit INH iiber neun Monate, siche
3.4).

Bei diskordantem Ergebnis (positivem THT, aber negativem IGRA-Test)
wird empfohlen, auf eine chemopriventive Behandlung und eine weitere
radiologische Verlaufsbeobachtung zu verzichten.

Die frithere Einteilung in unterschiedliche Indurationsdurchmesser des
THT fiir unterschiedliche Risikogruppen des THT (z.B. > 5 mm fiir enge
Kontaktpersonen bzw. > 10 mm fiir im Gesundheitswesen Beschéftigte)
erscheint somit obsolet.

Eine LTBI-Behandlung darf zudem erst verordnet werden, nachdem eine
aktive Tuberkulose radiologisch ausgeschlossen werden konnte, keine Sym-
ptome einer TB-Erkrankung vorhanden sind, Hinweise auf eine INH-Resis-
tenz des Indexfalls fehlen und keine Kontraindikation gegeniiber dem einzu-
setzendem Antituberkulotikum vorliegt (siehe 3.8) Nicht nur bei Personen
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aus Hochprévalenzlindern, auch in Deutschland besteht inzwischen eine
betrichtliche INH-Resistenz (ca. 10%). Es ist daher, wann immer verfiigbar,
anzustreben, ein Resistogramm der Kultur der mutmaBlichen Indexpersonen
zu erhalten, um auf die Sensibilitidt bei der infizierten Kontaktpersonen
schlieBen zu konnen.

3.4 Empfohlenes Therapieschema

Mittel der Wahl ist die neunmonatige Einnahme von Isoniazid als Monothe-
rapie. Obgleich der optimale Zeitraum einer INH-Priavention die tdgliche
Gabe von Isoniazid in einer Einzeldosis von 5 mg/kg Korpergewicht bis zu
einer Maximaldosis von 300 mg wahrend zwdolf Monaten umfasst, wurde
angesichts des geringen Unterschieds der Erfolgsquoten eine neunmonatige
Gabe von Isoniazid favorisiert. Die Ergebnisse der neunmonatigen Behand-
lung waren der iiber sechs Monate dauernden deutlich tiberlegen.'* Auch eine
sechsmonatige Behandlung verspricht eine signifikante Verringerung des
Reaktivierungsrisikos, jedoch weniger als nach einer neunmonatigen Be-
handlung.'*

3.5 Dauer der protektiven Wirkung

Nach der jetzigen Datenlage kann von einer langjéhrigen Schutzwirkung
ausgegangen werden (> 5 Jahre bis 19 Jahre). Selbstverstdndlich sind erneute
Infektionen nach praventiver Chemotherapie einer LTBI nach entsprechen-
der Exposition immer wieder moglich. Daher ergibt sich eine Indikation zur
praventiven Chemotherapie ungeachtet dessen, ob mdglicherweise zu einem
fritheren Zeitpunkt bereits eine MTB-Infektion erfolgt war, aus der aktuellen,
intensiven Exposition der betreffenden Kontaktperson. In diesen Féllen ist die
Frage, ob jemand wahrscheinlich oder sicher engen Kontakt zu einer Anste-
ckungsquelle hatte, wichtiger als die Frage einer fritheren BCG-Impfung oder
eines bereits frither positiven THT-Resultats.

Bei infizierten Personen verhindert eine korrekte und konsequent durchge-
filhrte Behandlung der LTBI mit einer Einnahme von mindestens 80% der
verordneten Dosis in 60% bis zu 90% der Fille das Auftreten einer Tuberku-
lose.
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3.6 Alternative Therapieregimes

1. INH zweimal wochentlich mit 15 mg/kg Korpergewicht (maximale Einzel-
dosis 900 mg) fiir neun Monate, insbesondere als kontrollierte Isoniazid-
Behandlung bei unzuverlédssiger Adhdrenz als DOPT (directly observed
preventive treatment), wobei die logistischen Vorteile dann eine eventuell
geringere Wirksamkeit iiberwiegen diirften.

2. Rifampicin 10 mg/kg KG téglich iiber vier Monaten, wobei eine Einzelstu-
die eine gegeniiber der INH-Einnahme bessere Vertriglichkeit und aufgrund
der deutlich kiirzeren Einnahmedauer bessere Therapietreue aufzeigte."

3. Das tdgliche Verabreichen von Rifampicin (10 mg/kg KG) in Verbindung
mit Pyrazinamid (PZA) (25 mg/kg KG) ist aufgrund der erhohten Haufigkeit
unerwiinschter Nebenwirkungen (additive Hepatotoxizitdt) nicht mehr zu
empfehlen.

3.7 Chemopravention nach Kontakt mit
multiresistenter Tuberkulose

Hierzu bestehen keine evidenzbasierten Empfehlungen. In Frage kommt
unter Berticksichtigung der Resistenzergebnisse des Indexfalls vor allem bei
HIV-Infizierten die kombinierte Gabe von PZA plus Ethambutol oder PZA in
Verbindung mit einem Fluorchinolon.

3.8 Interaktionen und Nebenwirkungen

Eine medikamentdse Hepatitis sowie eine periphere Neuropathie sind bei
INH-Gabe bekannte, jedoch seltene Nebenwirkungen. Das Hepatitisrisiko
steigt mit dem Patientenalter und der Dauer der Behandlung, wobei ein
erheblicher Anstieg bei iiber 50-Jahrigen zu verzeichnen ist. Bei Personen ab
dem 50. Lebensjahr muss daher auch bei Vorliegen eines erhohten Erkran-
kungsrisikos (s. 0.) die Indikation zur praventiven Chemotherapie sorgfiltig
gepriift werden.

Nach Bestimmung der Transaminasen vor Therapiebeginn und 2 Wochen
danach ist zumindest eine monatliche klinische Kontrolle n6tig, um sicherzu-
stellen, dass die Medikamente richtig eingenommen werden, und nach
Nebenwirkungen zu suchen (Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Erbrechen, dunkler
Urin, Ikterus). Wiinschenswert ist dariiber hinaus eine monatliche Kontrolle
der Transaminasen, wobei eine Erh6hung auf das Fiinffache der Norm, sofern
keine klinischen Zeichen von Nebenwirkungen vorliegen, toleriert werden
kann.
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3.9 Einleitung der LTBI-Behandlung bei unter-
schiedlichen Altersgruppen

1. Kinder im Alter von 0 bis 4 Jahren (von der Geburt bis zum 5. Geburtstag)
erhalten unverziiglich nach Stellung der Diagnose beim Indexfall und nach
radiologischem Ausschluss einer aktiven Tuberkulose eine Behandlung mit
INH {iber neun Monate, da sie einer erhohten Gefahr ausgesetzt sind, eine
schwere Form von Tuberkulose zu entwickeln (tuberkulose Meningitis,
Miliartuberkulose), noch bevor die Infektion nachweisbar ist.

Diese Chemoprophylaxe unabhéngig vom Resultat des ersten Testergebnis-
ses kann altersunabhingig auch bei exponierten Kontaktpersonen, die eine
angeborene, erworbene oder medikamentos induzierte Immunschwéche ha-
ben, indiziert sein. In Abhéngigkeit vom Ergebnis des THT- bzw. IGRA-
Tests acht Wochen nach letzter Exposition wird, sofern eine Infektion nicht
stattgefunden hat bzw. verhindert werden konnte (negatives Testergebnis),
die Chemoprophylaxe nach acht Wochen beendet. Bei Nachweis einer
latenten tuberkuldsen Infektion wird sie als praventive Chemotherapie fort-
gesetzt.

2. Kinder im Alter von 5 bis 14 Jahren (vom 5. bis zum 15. Geburtstag)
bendtigen keine sofortige prophylaktische Behandlung, denn das Risiko einer
Progression zu einer Krankheit ist in diesem Alter viel geringer, sollen jedoch
umgehend mit Tuberkulin getestet werden. Negative THT (Indurations-
durchmesser 5 mm oder weniger) sollten sicherheitshalber acht Wochen nach
dem letzten Kontakt zum Indexfall wiederholt werden. Ist das Ergebnis des
THT erneut negativ, wird dies als Ausschluss einer LTBI gewertet. Bei
positivem THT sollte vor Einleitung einer INH-Behandlung ein IGRA-Test
zur Bestétigung angeschlossen werden (siehe 3.3).

3. Bei Personen im Alter von 15 bis 49 Jahren, sollte nach Bekanntwerden
der Tuberkulose ein THT vorzugsweise erst acht Wochen nach der letzten
Infektionsmoglichkeit, d. h. nach Ablauf der praallergischen Phase, angelegt
werden, da in dieser Altersgruppe frith auftretende schwere Verldaufe von
Folgeerkrankungen sehr selten sind. Bei negativem Ausfall kann auch hier
von weiteren MafBBnahmen abgesehen werden. Bei positivem THT sollte vor
einer INH-Gabe ein IGRA-Test zur Bestitigung angeschlossen werden.

3.10 Radiologische Kontrolle des Erfolgs
der praventiven Chemotherapie

Bei regelméifliger Medikamenteneinnahme ist lediglich eine weitere Thorax-
rontgenaufnahme (TRU) nach Therapieabschluss erforderlich, um eine sich
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eventuell trotz Chemoprivention, z.B. bei unbekannter INH-Resistenz, ent-
wickelnde Tuberkulose auszuschlieBen. Wenn Zweifel an der Compliance
(Zuverléssigkeit der Medikamenteneinnahme) bestehen, wird empfohlen,
sich Gewissheit liber die Einnahme des INH zu verschaffen und ansonsten den
weiteren Verlauf radiologisch zu kontrollieren.

3.11 Effektivitat einer Chemopravention

Um die Anzahl derjenigen Personen gering zu halten, die ohne Vorliegen
einer MTB-Infektion unnétig behandelt werden, ist nicht nur der PPW sowie
die limitierte Schutzwirkung der INH-Monotherapie, die in der Literatur
zwischen 60-90% angegeben wird, von Bedeutung. Entscheidend ist auch die
Adhérenz der mutmaBlich infizierten Kontaktperson, d. h. der Prozentsatz
derjenigen, die die INH-Monotherapie auch lege artis bis zum Ende des
neunten Monats durchfithren. Die hieraus resultierende Zahl derjenigen
Personen, die behandelt werden miissen, um eine aktive Tuberkulose zu
vermeiden (,,Number needed to treat, NNT), wird unter verschiedenen
Annahmen in Abbildung 1 wiedergegeben.

Abb. 1: Effektivitat der praventiven Chemotherapie

PPW Erkankungs- Wirksam- Einnahme- Gesamt- NNT zur
Risiko keit Adharenz Effektivitat Vermeidung
eines TB-Falls
0.80 0.05 0.60 0.30 0.007 139
0.80 0.05 0.80 0.30 0.010 104
0.80 0.05 0.90 0.30 0.011 93
0.80 0.10 0.60 0.30 0.014 69
0.80 0.05 0.90 0.50 0.018 56
0.90 0.10 0.90 0.80 0.065 15

Die Gesamt-Effektivitatist das Produkt der vier Faktoren PPW, Erkrankungs-
risiko, Wirksamkeit und Einnahme-Adhérenz, die NNT der reziproke Wert
der Gesamt-Effektivitit. In den ersten 3 Zeilen wird die Wirksamkeit zwi-
schen 60 und 90% variiert, in Zeile 4 das Erkrankungsrisiko, in den Zeilen 5
und 6 Einnahme-Adhirenz, Erkrankungsrisiko und PPW. Damit soll verdeut-
licht werden: Nur wenn wirklich Infizierte (hoher PPW) ihre vorbeugende
Behandlung mit einem wirksamen Mittel konsequent iiber neun Monate
durchfiihren, schligt die gute Wirksamkeit sich auch in einer vertretbaren
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Zahl von Personen nieder, die behandelt werden miissen, um eine Folgeer-
krankung zu vermeiden.

Entscheidend im Sinne der Zielsetzung ist also, die Anstrengungen auf
diejenigen zu fokussieren, die nicht nur fachgerecht begleitet werden konnen,
sondern auch langfristig motivierbar sind. Die aufgrund der héheren Spezi-
fitét nicht selten beobachtete drastische Verminderung der Zahl Testpositi-
ven, d.h. der als MTB-Infizierte ermittelten Personen, nach Anwendung der
IGRA-Tests gegeniiber dem THT begiinstigt diesen Ansatz.

Andererseits muss stets auch der mogliche Nutzen einer Chemopréavention
gegeniiber moglichen Schiden aufgrund von Nebenwirkungen abgewogen
werden. So wire es bei einem Dachdecker mit LTBI kaum zu vertreten, diesen
praventiv zu behandeln, da Schwindelbeschwerden zu Arbeitsunféllen fiih-
ren konnten.
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Robert Kropp

Die Tuberkulose -
Geschichte, Krankheitsbild, Diagnostik,
Therapie

Dieser Beitrag soll iber die Krankheit Tuberkulose unterrichten, denn Grund-
kenntnisse der Tuberkulose, ihrer Geschichte, ihres Charakters als Infekti-
onskrankheit, ihrer Diagnostik und Therapie sind erforderlich, bevor die
speziellen Gesichtspunkte und einzelnen Aufgaben der Tuberkulosefrsorge
im Detail erdrtert werden kdnnen.

Der Beitrag kann natlrlich kein umfassendes Lehrbuch zur Geschichte der
Tuberkulose ersetzen; vielmehr soll in gebotener Kiirze eine mdglichst
informative, detailreiche Ubersicht angeboten werden. Weiterfiihrende Lite-
raturangaben sind zum Schluss angegeben.

Zielgruppe sind die Beschaftigten — auch die Arzte — des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes, welche hauptamtlich oder neben anderen Téatigkeiten
die Aufgabe haben, die Betreuung der Tuberkulose und der Tuberkulosekran-
ken zu tbernehmen, so weit dies den Gesundheitsamtern obliegt und
insbesondere vom Infektionsschutzgesetz vorgesehen ist.

1. Zur Geschichte der Tuberkulose

,.Nicht ohne eine tiefe innere Bewegung kann der Arzt bei der Geschichte
einer Krankheit verweilen, welche, so weit unsere Blicke in die Fernen der
Vergangenheit zurtickreichen, mit gleicher, vielleicht mit zunehmender Kraft
das Menschengeschlecht zehntet®.“*?

Die historische Betrachtung, hier die Darstellung der Geschichte einer
Krankheit, will kein totes Wissen, auch keine reine Chronologie vermitteln.
Vielmehr soll sie die unterschiedlichen Denkweisen, Vorstellungen und
Konzepte wahrend friiherer Epochen ins Bewusstsein rufen, soll schildern,

t Zehnten = dezimieren

2 Vetter, A.: Vorwort zur Ubersetzung von James Clark’s Treatise on Pulmonary Consump-
tion: Die Lungenschwindsucht. Otto Wiegand, Leipzig 1836. Zitiert nach: W. Loffler,
Geschichte der Tuberkulose. In: J. Hein; H. Kleinschmidt; E. Uehlinger: Handbuch der
Tuberkulose, Band I. G. Thieme Verlag, Stuttgart 1958
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wie Erkenntnisse erreicht und erstritten wurden, will ihre Rezeption darstel-
len, Irrtimer, Fehlentwicklungen und deren Korrekturen beschreiben und so
die Entwicklung der Dinge begreifbar machen. Damit werden die Leistungen,
das Wissen frliherer Zeiten, anderer Kulturen gewdiirdigt und mit der heutigen
Situation konfrontiert. Ein nicht unwesentlicher Gewinn aus der Kenntnis der
historischen Dimension wére der Abbau einer intellektuellen Hybris und der
unbegriindeten Annahme, dass erst unsere Zeit die eigentliche und einzige
wissenschaftliche und kulturelle Ara ware.

Eine solche Darstellung der Geschichte der Tuberkulose (TB) kann auf den
wenigen verfligbaren Seiten nur skizzenhaft erfolgen; so missen Schwer-
punkte gesetzt werden. Diese sind in der Fokussierung auf die Geschichte der
letzten 200 Jahre zu sehen, weil in dieser Epoche die fiir uns wesentlichen
Entwicklungen, Entdeckungen erfolgten, ja, weil von einer Tuberkulosefor-
schung in heutigem Sinne erst seit Beginn des neunzehnten Jahrhunderts
gesprochen werden kann.

Die Geschichte der TB zeigt, dass das Bild einer Krankheit, d. h. die
Widerspiegelung ihres Wesens durch ihre Symptomatik, fiir Arzt und Kran-
ken inwesentlichen Ziigen schon lange offenbar sein kann, bevor Verlaufund
Zustand der Verénderungen an den Organen und ihre eigentliche Verursa-
chung auch nur annahernd erforscht sind.

Die TB ist eine der groflen Seuchen der Menschheit. Im Gegensatz zu
anderen, zum Beispiel Cholera, Pest, Typhus, die sporadisch, dann aber akut,
verheerend, in ,,Seuchenziigen® auftreten, ist sie stets préasent, verlauft beim
Erkrankten kaum akut, sondern meist chronisch in Schiiben, aber dennoch
haufig zum Tode flhrend.

Die Tuberkulose begleitet die Menschen (und die Tiere) seit undenklichen
Zeiten. Die ersten arch&ologischen Funde einer Tuberkulosekrankheit,
Knochentuberkulosen, stammen aus der Jungsteinzeit, vor etwa 6000 Jahren.
Literarisch ist die Krankheit mehrfach schon in friihen Schriften genannt, so
in den Buichern des Alten Testamentes. Wenn auch Krankheitsbegriffe,
Diagnosen im heutigen Sinne vor Zeiten unbekannt waren, hat HIPPOKRA-
TES die Lungentuberkulose doch mit ihren Hauptsymptomen, vor allem der
Phthisis (Tabes, Consumptio, ,,Schwund®), bereits recht detailliert beschrie-
ben. Die Kontagiositat der Krankheit, in der Volksmeinung schon lange
vermutet, wurde erstmals von ARISTOTELES angenommen. Aus den vor-
handenen Zeugnissen ist der Schluss erlaubt, dass die TB auch zu jener Zeit
ein verbreitetes Leiden war.

In den Jahrhunderten bis zum Beginn der Neuzeit stiitzte sich die Medizin
auf die antiken Schriften. Weiterfiihrende Forschungen, Erkenntnisse sind
aus dieser langen Epoche nicht Gberliefert. Zwar wurde wahrend des Mittel-
alters immer wieder ber ,, Tuberkula“ berichtet, jedoch lag dieser Bezeich-
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nung kein eindeutiger (histologischer) Befund zugrunde, vielmehr wurde sie
fiir knétchenférmige Gewebsveranderungen verschiedenster Genese ange-
wandt. Zur Behandlung wurden Dié&t, Bader, sexuelle Karenz, kdrperliche
Kraftigung, Gymnastik sowie die Anwendung von Nieswurz, Linsentrank
und Brechmitteln empfohlen. Auch spéterhin, noch im 19. und beginnenden
20. Jahrhundert, finden sich in Medizin und Volksmedizin die unterschied-
lichsten Versuche, die Krankheitzu ,,bannen®, zu beeinflussen. Genanntseien
,»Magische Behandlungen“, ,,Signaturen“s, Bewegungstherapien (z. B. Schau-
keln, Reiten), diatetische MaRnahmen (Ubererndhrung, vor allem Milch),
empirische Anwendung unterschiedlichster Stoffe, Psychotherapie.

Mit der Anerkennung der Anatomie als wissenschaftlicher Disziplin und
der haufigeren Vornahme von Obduktionen seit dem 17. Jahrhundert entwi-
ckelte sich langsam eine genauere Kenntnis der TB und eine zunehmende
wissenschaftliche Beschaftigung mit diesem Leiden, welche im 19. und 20.
Jahrhundert ihre grote Intensitét und einen erstaunlichen Umfang erreichte,
bedingt wohl auch durch die Realitat der sich in dieser Zeit eminent ausbrei-
tenden Erkrankung. Hinzu kam, dass im Laufe des 19. Jahrhunderts die
Untersuchungsmethoden verfeinert wurden, z. B. die pathologischen Unter-
suchungen, die Mikroskopie, oder Uberhaupt erst in die Medizin eingefiihrt
wurden, wie schalldiagnostische Verfahren (Auskultation und Perkussion)
um 1800.4

Man erkannte die typischen Tuberkel®, wies deren Vorkommen in verschie-
denen Kdérperorganen jedoch unterschiedlichen Krankheiten zu, so der Scro-
phulose (Drusen), dem Lupus vulgaris (Haut) oder der Perlsucht der Rinder.
Lange Zeit blieb der Streit zwischen den Verfechtern dieser Lehre, die auf der
Annahme verschiedener Krankheiten gemaf klinischen Beobachtungen (u. a.
der Lokalisation in unterschiedlichen Organen) beruhte, und den Anhangern
einer neueren Ansicht, dass gleichférmige pathologisch-anatomische und
mikroskopische Veranderungen als Ausdruck einer Krankheit in verschiede-
nen Organen zu werten seien, unentschieden.

Langsam schdlte sich aus diesen mit grof3er Intensitét gefiihrten Auseinan-
dersetzungen die TB als Krankheits-Entitat im heutigen Sinne heraus. Auch
die Ubertragbarkeit des Leidens wurde wahrend des 19. Jahrhunderts wahr-
scheinlich gemacht. Wie das geschah, blieb allerdings unklar; man dachte an

% Signaturen werden Anwendungen von Mitteln genannt, die irgendwie mit der Krankheit in
Beziehung stehen, etwa durch Farbe oder Form, z. B. rote Schnecken, Rosen gegen
Haemoptoe.

4 Man kann diese Zeit (das 19. Jahrhundert) auch in einander folgende Abschnitte einteilen:
Die makroskopische, die mikroskopische und die bakteriologische Periode.

5 Lateinisch tubercula (i. e. Knoten). Daher stammt der Name ,, Tuberkulose®, der zuerst von
Schénlein 1837 benutzt wurde.
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Vererbung, dann an unbekannte Stoffe. Endglltig bewiesen wurde die
Infektiositat der TB 1865 im Tierversuch durch Uberimpfung kontagidsen
Materials. Der hauptséchliche Infektionsweg (Ansteckung von Mensch zu
Mensch; aerogene Infektion) wurde beschrieben. Diese Erkenntnisse waren
gleichfalls heftig umstritten. Der endgliltige Beweis fir diese Thesen gelang
erst mit der Entdeckung des Tuberkulosebakteriums.

Zu Beginn des 19. Jahrhunderts war die Tuberkulose-Inzidenz vor allem in
Europa und Nordamerika erschreckend hoch; die Krankheit geriet damit
wesentlich starker in das Bewusstsein der Menschen, nicht nur der Arzte. Dies
mag eine der Ursachen sein, weswegen die wissenschaftliche Beschaftigung
mit der TB seither wesentlich intensiviert wurde, ja, dass man eigentlich erst
seit dieser Zeit von einer Tuberkuloseforschung sprechen kann.

Diese Haufung der Tuberkulose-Erkrankungen und -Todesfalle hing unter
anderem mit den Lebensbedingungen des Friihkapitalismus zusammen, wel-
che fir viele Menschen schwere Arbeit, Armut, sehr beengte Wohnungsver-
haltnisse, Hunger und Untererndhrung bedeuteten. Hierdurch wurde der
Einzelne empfanglicher fiir die Krankheit, die Enge begiinstigte die Ubertra-
gung der Tuberkulosebakterien. Im Jahre 1880 starben tiber 300 von 100.000
Bewohnern des Deutschen Reiches an einer TB. Eine Auswahl bekannter
Persénlichkeiten, die — nicht nur in dieser Zeit — an der TB erkrankten und
meist starben, zeigt die Tabelle 1.

Nicht verwunderlich ist, dass diese Krankheit im Leben der Menschen
prasent war. Bezeichnungen wie ,,Schwindsucht®, ,,Motten* ,,Auszehrung“
waren gelaufig; ,,Lungenkrankheit“, ,,Lungenleiden* bedeuteten die TB. Jede
neu entdeckte Substanz, jeder neu importierte Stoff wurde auch gegen die
Phthise versucht und verwendet. Die TB fand Eingang in die Literatur, wurde
erwéhnt, war prdgendes Motiv oder sogar Hauptthema. Es wirde zu weit
fihren, Einzelnes zu nennen; die literarische Prasenz geht jedoch weit (iber
den bekannten Roman Thomas MANNS ,,Der Zauberberg* hinaus. Die TB
wurde ein Thema der bildenden Kunst und in der Musik. Auch im Film, in der
Philatelie und der Numismatik wurde sie ein nicht seltenes Motiv.

Robert KOCH (1843-1910) begriindete die wissenschaftliche Disziplin der
Bakteriologie. Mikroorganismen waren zwar schon seit langerem mikrosko-
pisch gesehen worden und bekannt; ihre Bedeutung im Krankheitsgeschehen
war jedoch ungewiss. Bei der Vielzahl der auch in der normalen Umwelt des
Menschen vorkommenden ,,Bazillen* war fiir viele Forscher, auch unter
Berlcksichtigung der damaligen Untersuchungs-Maoglichkeiten, unvorstell-
bar, eine pathogene Bedeutung spezieller Bakterien fur bestimmte Krankhei-
ten anzunehmen. Kochs genialer Ansatz war, Bakterien als Ursache der
Seuchen, der Infektionskrankheiten anzusehen und damit ihre Ubertragung
von einem Makroorganismus zum nachsten als Grund fur die Infektiositat
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Tab.1: An Tuberkulose erkrankte bekannte Personlichkeiten
(Auswahl)

Hermann BANG * Elisabeth BARRETT-BROWNING * Gaspard Laurent
BAYLE * Aubrey BEARDSLEY * August BEBEL * Thomas BERNHARD
* Simén BOLIVAR * Ludwig BORNE * Anna BRONTE * Emily BRONTE

* Gottfried August BURGER * Johannes CALVIN * Adelbert von
CHAMISSO * Frédéric CHOPIN * Matthias CLAUDIUS * Simon DACH *
Denis DIDEROT * Annette von DROSTE-HULSHOFF * Eleonora DUSE *
Paul EHRLICH * Dorothea Christiane ERXLEBEN * Christian Furchtegott

GELLERT * Maxim GORKY x* Friedrich Freiherr von Hardenberg

(NOVALIS) * Ludwig HOLTY * August Wilhelm IFFLAND * Jens Peter

JACOBSEN * JOSEPH Il von Oesterreich *® Franz KAFKA * John KEATS
* Ernst Ludwig KIRCHNER * Alfred Henschke, genannt KLABUND x*
Théophile Hyacinthe LAENNEC * David Herbert LAWRENCE * Vivian

LEIGH * Katherine MANSFIELD * Amadeo MODIGLIANI * Jean Baptiste
MOLIERE * Christian MORGENSTERN * Florence NIGHTINGALE *

Eugene O'NEILL ®*George ORWELL * Carl von OSSIETZKY * Niccolo
PAGANINI * Giovanni Battista PERGOLESI| * Armand Jean RICHELIEU *
Jean Jacques ROUSSEAU % Philipp Otto RUNGE Bruno von SALOMON %

Friedrich SCHILLER * Bysse SHELLEY % Angelus SILESIUS * Baruch
SPINOZA * Laurence STERNE * Robert Louis STEVENSON * Theresia

von LISIEUX * Henry David THOREAU * Anton TSCHECHOV * Jean

VIGO * Wilhelm Heinrich WACKENRODER * J. A. WATTEAU * Karl
Maria von WEBER * Simone WEIL * Walt WHITMAN

dieser Krankheiten benennen zu kénnen. Koch konnte die Erreger des
Milzbrands, der Cholera und eben auch der TB darstellen. Hierbei halfen ihm
Verbesserungen der mikroskopischen Technik. Er selbst entwickelte Férbe-
methoden und Kulturmedien zum Nachweis der Bakterien. Fir seine For-
schungen erhielt er 1907 den Nobelpreis fir Physiologie und Medizin.

Am 24. Mérz 1882 hielt Robert KOCH seinen beriihmt gewordenen Vortrag
uber ,,.Die Aectiologie der Tuberkulose* vor der Berliner Physiologischen
Gesellschaft. Das folgende Zitat belegt, wie klar er die Bedeutung seiner
Entdeckung einschatzte:

,,Damitist ... die Méglichkeit gegeben, die Grenzen der unter Tuberkulose
zu verstehenden Krankheit zu ziehen, was bisher nicht mit Sicherheit gesche-
hen konnte. Es fehlte an einem bestimmten Kriterium fir die Tuberkulose....
In Zukunftwird es nicht schwierig sein, zu entscheiden, was tuberkulés ist und
was nicht tuberkulds ist. Nicht der eigentiimliche Bau des Tuberkels, nicht
seine Gefallosigkeit, nicht das Vorhandensein von Riesenzellen wird den
Ausschlag geben, sondern der Nachweis der Tuberkelbazillen. ¢

¢ Koch, R.: Die Aetiologie der Tuberculose. Berliner klin. Wschr. 19, 1882, Nr. 5 vom 10.
April 1882, 221
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Diese Mitteilung erregte ungeheures Aufsehen, nicht allein wegen der
Entdeckung des Tuberkulosebakteriums (Mykobakterium tuberculosis); die
Beobachtung, dass ein Erreger nicht allein verschiedene Organtuberkulosen,
sondern nach damaliger Ansicht grundverschiedene pathologische Erschei-
nungen wie den Tuberkel und den Kaseherd hervorrufen kénnte, war
mindestens genau so wichtig, weil neu und ein Affront gegen die herrschende
Ansicht.

Die Ergebnisse der Koch’schen Tuberkuloseforschungen wurden rasch
weltweit verbreitet, von vielen reproduziert und anerkannt. Im Anschluss an
seine Veroffentlichung von 1882 kam es weltweit zu einer explosionsartigen
Intensivierung der Forschungen zur Diagnostik der TB, vor allem in Europa
und Nordamerika (siehe Tabelle 2).

Tab. 2: Tuberkulose - Entwicklung diagnostischer Verfahren

1882 Entdeckung des Tuberkulose-Bakteriums Robert Koch
1890 Erstbeschreibung des Tuberkulins Robert Koch
1895 Entdeckung der Rontgenstrahlen Conrad Rontgen
1897 Erste Bronchoskopie Gustav Killian
1912 Erfindung des Thorakoskops H. C. Jacobaeus
1923 Beginn der Rontgenreihenuntersuchungen

1891 wurde das ,,Robert-Koch-Institut” flir mikrobiologische Forschung in
Berlin gegrindet. Tuberkulosekongresse” wurden abgehalten und Tuberku-
losezeitschriften ins Leben gerufen, so 1900 die ,,Zeitschrift fur Tuberkulose
und Heilstattenwesen*, 1901 die,,Beitrage zur Klinik der Tuberkulose®, 1901
,» Tuberculosis®. Seit 1890 entstanden Tuberkulosegesellschaften. 1895 wur-
de das,,Deutsche Central Komitee zur Errichtung von Heilstatten fir Lungen-
kranke* als ,,mildtatige Stiftung* gegriindet. Als Symbol des ,,Kreuzzuges*
gegen die TB wéhlte man das Emblem der Kreuzziige, das Lothringer Kreuz.

1890 publizierte Koch seine Entwicklung des ,, Tuberkulins“.2 Es handelt
sich um ein bakterienfreies Filtrat von Tuberkulosebakterien-Kulturen, wel-

7 1899 wurde in Berlin der erste ,,KongreR zur Bekdmpfung der Tuberkulose als VVolkskrank-
heit” abgehalten. Auf diesem Kongress wurde erstmals ein Preis fur die beste Arbeit zur
Volksaufklarung auf dem Gebiet der Tuberkulose vergeben. Gleichfalls wurde ein ,,Inter-
nationales Zentralbiiro zur Bekdmpfung der Tuberkulose” gegriindet, die Keimzelle der
heutigen ,,International Union Against Tuberculosis and Lung Disease” (IUATLD). Durch
dieses Biiro wurde 1902 die ,,I. Internationale Tuberkulosekonferenz* in Berlin ausgerich-
tet.

¢ Die heutige Bedeutung des Tuberkulins wird im Beitrag von T. Ulrichs beschrieben.
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ches Eiweillbestandteile der Bakterien enthalt. Seine Anwendung hat sich zu
einer wertvollen diagnostischen Methode entwickelt, welche tber die Jahre
wesentlich verfeinert und aussagekraftiger wurde. Die Ankiindigung Kochs,
dass Tuberkulin auch ein Therapeutikum gegen die TB sein kénnte, wurde
von vielen enthusiastisch aufgenommen und alsbald eher unkritisch in
groRem Umfang zur Anwendung gebracht, leider ohne Erfolg. Dieser Fehl-
schlag wurde vorwiegend Koch angelastet und hat seine Reputation zumindest
zeitweise beschadigt.

Die beschriebenen desolaten Lebensverhéltnisse, die Haufigkeit der TB
und die neuen Erkenntnisse tber die TB fiihrten zu neuen Therapieansétzen,
welche ab der Mitte des 19. Jahrhunderts auf verschiedenen Wegen und zum
Teil erfolgreich angewendet wurden:

* Die erste Tuberkuloseheilstatte wurde 1854 in Gorbersdorf/Schlesien
gegriindet; 1900 gab es im damaligen Deutschen Reich iber 100 Tuber-
kuloseheilstatten.

e Chirurgische Verfahren wurden ab den 1880er-Jahren entwickelt (kiinst-
licher Pneumothorax und andere Formen der Kollapstherapie, Resekti-
onsverfahren ab 1931).

» Die erste Tuberkulosefursorgestelle in Deutschland wurde 1899 in Halle/
Saale eingerichtet.

» Die BCG-Impfung gibt es seit 1921.

Dabei wurden zwei Gesichtspunkte gleichrangig bedacht: a) der Schutz der

Bevolkerung vor einer Infektion und b) die Behandlung der einzelnen

Tuberkulosekranken, vor allem die Starkung ihrer Widerstandskraft, ihrer

»lmmunitat®.

,»Tuberculosis primis in stadiis semper curabilis*®. Hermann BREHMER
erklérte 1856 die Friihstadien der TB fir heilbar und begriindete die Freiluft-
Liegekur, das Haupt-Therapeutikum im letzten Viertel des 19. und der ersten
Hélfte des 20. Jahrhunderts. Er forderte aber keine beliebigen Liegekuren,
vielmehr eine langdauernde Behandlung in einer geschlossenen Anstalt,
diatetisch unterstitzt, so mit reichlich Milch und Kognak. Um 1871 ertffnete
Brehmer das erste TB-Sanatorium in Gorbersdorf/Schlesien im Riesengebir-
ge. Weiterentwickelt wurde diese Behandlung der TB von Peter DETTWEI-
LER, einem Schiiler Brehmers. VVor allem durch ihn wurden die Aufenthalte
in einer solchen Heilstétte nach exakten Regeln geordnet, mit einer genau
strukturierten Tagesordnung und taglichen strengen, stundenlangen Liegeku-
ren. ,,Die Liegekur bezweckt nichts Geringeres, als durch persénliche Hygi-
ene und Diéat, durch stete Belehrung, Uberwachung, durch Beispiel und

9 ,,Die Tuberkulose ist in frihem Stadium immer heilbar.*
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festgeregelte Tagesordnung, nicht am wenigsten durch die Persdnlichkeit des
Arztes, eine an die jeweilige Leistungsfahigkeit angepalte Lebensweise
herbeizufiihren bzw. zu erzwingen.“1® Dettweiler erfand den typischen Lie-
gestuhl und den Taschenspucknapf fur Tuberkulosekranke, den ,,Blauen
Heinrich“. So entstanden spezielle Lebensbedingungen, man kdénnte von
einer Subkultur sprechen, wie sie vor allem Thomas MANN (,,Der Zauber-
berg*) beschrieben hat, wobei die Suggestion des Wortes ,,Zauberberg* nicht
unbedingtauch das Negative, das Verzweifelte und Abgriindige eines solchen
monate- bis jahrelangen Sanatoriumsaufenthaltes fasst. Dieses kommt bei
anderen Autoren, vor allem Thomas BERNHARD (,,Der Atem*, ,,Isolation*)
eindeutiger zum Ausdruck. Waren diese ersten Tuberkuloseheilstatten privat
gefiihrt und damit nur Wohlhabenderen zuganglich, entstanden in der Folge
zunehmend Bestrebungen, auch den Minderbemittelten, den Armen die
Segnung einer Heilstattenbehandlung zukommen zu lassen. Nachdem die erst
kurz zuvor eingerichteten Rentenkassen fiir die Kosten dieser Behandlung
zustandig wurden, konnte DETTWEILER 1887 die erste ,,Volksheilstatte” in
Deutschland griinden, in Ruppertshain/Taunus.

Die Idee der Heilstattenbewegung fiel rasch auf fruchtbaren Boden, auch in
anderen europdischen Landern und in den USA, zumal zahlreiche Berichte
uber Heilungen infolge dieser Behandlung erschienen. Immerhin starben im
letzten Viertel des 19. Jahrhunderts im Deutschen Reich noch etwa 180000
Menschen jahrlich an der Krankheit, so dass auch aus diesem Grunde eine
solche Erfolg versprechende Methode begeistert aufgegriffen wurde. Vereine
zur Griindung von Tuberkulose-Sanatorien wurden gegrindet, 1895 das
Deutsche Central-Komitee zur Errichtung von Heilstatten fir Lungenkranke,
das spatere Zentralkomitee zur Bekdmpfung der TB (DZK). Schon um 1900
gab es zahlreiche Tuberkulose-Sanatorien. Wenn auch die zugrunde liegen-
den Vorstellungen Brehmers nicht bestétigt werden konnten, war seine TB-
Therapie, die ,,Heilstatte”, doch erfolgreich. Riickblickend wurde der Wandel
der Tuberkulosetherapie wéahrend des 19. Jahrhunderts einmal ,,\VVom Aderlal
zum Sanatorium“!! genannt.

Um die Tuberkulosepatienten auch auBRerhalb der Heilstitten weiterhin
arztlich zu betreuen — dies der urspriingliche Gedanke —, wurden zu Ende des
19. Jahrhunderts Frsorgestellen fur Tuberkulosekranke eingerichtet, in
Deutschland die erste 1899 in Halle/Saale. ,,Es handelt sich um Institutionen,
eingeschaltet zwischen Sanatorium und der Riickgliederung in die Berufsar-

101884 wurde die Heilstatte Falkenstein/Taunus als ,,Zuchtanstalt bezeichnet, was als
Ehrentitel angesehen wurde. Fir die Liegekuren waren taglich 7 Stunden angesetzt.
1 De la saignée au sanatorium®
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beit. Sie vermitteln Wiederangewdhnung und die etwa notwendig gewordene
Umschulung.” Ihr Aufgabenkatalog hat sich im Laufe der Zeit gewandelt—so
waren sie zeitweise fiur Wohnungsbeschaffung, fir Lebensmittelversorgung
und anderes zustandig —, doch entsprechen sie den heutigen Tuberkulosefir-
sorgestellen an den staatlichen Gesundheitsamtern.

,,ES ist mdglich, eine Lunge durch Pneumothorax ruhigzustellen. Die
Ruhigstellung ist die einzige Moglichkeit einer Heilung der kranken Lun-
ge...“. Carlo FORLANINI erarbeitete seit 1882 eine Methode (den kiinstli-
chen oder artifiziellen Pneumothorax), durch Luftfillung des Pleurarau-
mes mittels einer Hohlnadel einen Teilkollaps einer Lunge zu erreichen,
damit die Spannung aus der Lunge herauszunehmen und einen Kavernenkol-
laps zu erreichen. Diese Methode wurde verfeinert — mit einem Pneumotho-
raxgerét konnten intrapleurale Drucke und eingefullte Luftmenge gemessen
werden. Weiterentwicklungen waren das Pneumoperitoneum (Luftflllung
des Peritonealraumes) bei basalen Lungenprozessen und die Thorakoskopie
mit Elektrokoagulation (Thorakokaustik) zur Trennung pleuraler Verwach-
sungen. Der Pneumothorax musste, weil die eingefiillte Luftmenge langsam
resorbiertwurde, in Abstdnden von drei bis sechs Wochen nachgefillt werden
und wurde bis zur Beendigung (Auflassung) Monate bis Jahre gefiihrt. Die
Behandlung der kaverndsen Lungentuberkulose mittels eines Pneumothorax
fand in der Folgezeit eine sehr weite Verbreitung. Eine Heilung der TB gelang
zwar auch durch diese Methode nicht. Jedoch wurde die Infektiositat der
Krankheit infolge des Kavernenkollapses vermindert oder sogar aufgehoben,
und der tuberkuldse Entziindungsprozess kam haufig langerfristig oder sogar
dauerhaft zum Stillstand, er wurde inaktiv, wenn auch lebende, vermehrungs-
fahige Tuberkulosebakterien im Gewebe verblieben. War zuvor die Existenz
einer grofReren tuberkulésen Kaverne (> 5 cm Innendurchmesser) ein sicheres
baldiges Todesurteil, konnte dieser Ausgang jetzt verschoben oder verhindert
werden.

Manchmal war die Anlage eines Pneumothorax nicht moglich oder miss-
lang, meist wegen flachenhafter Verwachsungen der beiden Pleurablatter.
Fir diese Patienten wurden andere Verfahren zum Erreichen eines Lungen-
kollapses entwickelt; man sieht, wie die Vorstellung des Lungenkollapses als
Heilmittel der Lungentuberkulose die Vorstellungen beherrschte. Beim ex-
trapleuralen Pneumothorax wurde die Pleura parietalis von der Brustwand
geldst; zur Fillung des entstehenden Hohlraumes nahm man nicht Luft,
sondern meist nicht irritierende, inerte Substanzen, so Paraffinol (Olplombie-
rung). Auf anderem Wege erreicht man den Lungenkollaps durch eine
Resektion mehrerer Rippen (Thorakoplastik). Der Kollaps wurde mit diesen
Verfahren dauerhaft, er konnte nicht mehr beendet werden. Ein Kollaps
unterer Lungenanteile war auch durch Inaktivierung des Zwerchfellnerven,
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des Nervus phrenicus, zu erlangen, voriibergehend durch Phrenikusquet-
schung, dauerhaft durch Phrenikusexhairese (-Durchtrennung, -Resekti-
on)*2. Bei brustwandnahen Kavernen versuchte man eine Kavernenheilung
durch Offnung nach auRen und lokale Behandlung (offene Kavernenbehand-
lung; Kavernensaugdrainage nach MONALDI seit 1938). Man fragt sich,
warum man diese aufwendigen, risikobehafteten und entstellenden Verfahren
anwandte, anstatt eine Resektionsbehandlung (z. B. Lobektomie, Pneumon-
ektomie) vorzunehmen. Zwei Griinde sprachen zu jener Zeit gegen diese
Madglichkeit. Zum einen wurde flir wichtig gehalten, dass sich der Organis-
mus weiterhin mit der Krankheit auseinandersetze, die pathologischen Ver-
anderungen also nicht vollstandig entfernt werden dirften, um die Abwehr-
kraft des Korpers zu vermehren. Andererseits war eine Lungenresektion als
Routineverfahren erst spéter, nach Erarbeitung der methodischen Vorausset-
zungen durch SAUERBRUCH, BRAUER und andere, mdglich. Die erste
Pneumonektomie wurde 1931 von R. NISSEN vorgenommen.

Trotz grofer Erfolge konnten alle diese Behandlungsmdglichkeiten eine
verlassliche Heilung der TB nicht garantieren. Deswegen wurden schon friih
Uberlegungen angestellt, durch vorbeugende MaRnahmen eine Tuberkulose-
infektion, eine manifeste TB zu verhindern, vor allem durch eine wirksame
Impfung. Bei der TB erwies sich die Entwicklung eines wirksamen Impfstof-
fes, an der schon Koch, v. Behring und viele andere gearbeitet hatten, als
unerwartet schwierig. Erst Albert CALMETTE und C. GUERIN gelang 1910
die Herstellung des nach ihnen genannten Impfstoffes (BCG: Bacille Calmet-
te-Guerin) aus einem avirulenten Bakterienstamm (M. bovis). Die Impf-
Prophylaxe der TB wurde jahrzehntelang vor allem bei Neugeborenen
vorgenommen und erst mit dem Riickgang der Krankheit als staatlich emp-
fohlene Impfung verlassen.

Schon Robert Koch war neben dem Mycobacterium tuberculosis die
Existenz verschiedener anderer Mykobakterien-Spezies bekannt®®, unter
anderem des M. bovis, des Erregers der TB der Rinder. Uber die Euter-TB, die
Perlsucht der Rinder, gelangten die Bakterien in die Milch und konnten beim
Menschen durch den Genuss roher Milch eine TB verursachen. Der Primér-

12 Dieser Eingriff wurde im Halsbereich hinter dem M. sternocleidomastoideus vorgenom-
men.

3 Die meisten Mykobakterien-Spezies sind unter normalen Bedingungen apathogen (nicht
krankheitserregend). Von ihnen selten hervorgerufene tuberkulosedhnliche Krankheiten
werden unter dem Namen Mykobakteriosen zusammengefasst, zum Unterschied zur eigent-
lichen Tuberkulose. Zur Differenzierung wird eine Typenbestimmung vorgenommen,
welche den kulturellen Erregernachweis zur VVoraussetzung hat, da die einzelnen Mykobak-
terien-Typen durch Unterschiede im Wachstum, in ihrer Farbung und ihrer Reaktion auf
Licht erkannt werden konnen.
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herd befand sich bei diesen Patienten nicht in der Lunge, sondern im
Darmbereich, von wo aus sich die Krankheit im Kdrper verbreiten konnte.
Diese Form der TB betraf vor allem Sauglinge und Kinder; sie war haufig —
Statistiken nennen zwischen 20 und bis zu 35% aller Tuberkuloseerkrankun-
gen. Deshalb wurden in Deutschland wéhrend der flinfziger Jahre des letzten
Jahrhunderts Malinahmen zur Ausrottung der Rindertuberkulose ergriffen,
mit grofem Erfolg. Die tuberkuloseinfizierten Rinder wurden durch eine
Tuberkulintestung ermittelt und geschlachtet. Seither ist die Rindertuberku-
lose verschwunden.

Wenn die bisher besprochenen MalRhahmen auch zu einem deutlichen,
anhaltenden Riickgang der TB-Inzidenz flihrten, war eine endgultige Heilung
der Krankheit weiterhin nicht méglich. Dies gelang erst durch die antituber-
kulése Chemotherapie. 1944 wurde das Streptomycin, 1946 die Para-
Aminosalizylsaure (PAS) und im selben Jahre das Thiosemicarbazon (Tb I,
Conteben), 1951/52 das Isonikotinséurehydrazid eingesetzt. Mit diesen und
einigen anderen Substanzen war das Grundgerust fiir eine wirksame medika-
mentose Therapie der TB vorhanden (siehe Tabelle 3).

Tab. 3: Tuberkulosemedikamente in historischer Reihenfolge

Streptomycin 1944
Tetracycline 1945
Para-Aminosalizylséure 1946
Thioacetazon (Tb I, Conteben) 1946
Viomycin 1946
Isonikotinsaurehydrazid 1951/52
Pyrazinamid 1952
Cycloserin/Terizidon 1952
Ethionamid/Prothionamid 1957
Kanamycin 1958
Capreomycin 1960
Rifampicin 1966
Ethambutol 1967
Rifabutin 1994
Gyrasehemmer ca. 1989

103



In den folgenden Jahren lernte man, mit diesen Medikamenten umzugehen.
Die Dosierungen wurden standardisiert, Kontraindikationen erkannt, die
Nebenwirkungen in Haufigkeit und Schwere einschétzbar. Die Mittel konn-
ten nach ihrer Wirkstérke in eine Rangfolge gebracht werden. Die Kriterien
fiir die Dauer der Behandlung wurden erarbeitet. Das Phdnomen der bakteri-
ellen Resistenz fulhrte zur Notwendigkeit der kombinierten Therapie mit mehr
als einem Medikament gleichzeitig.

Mit dieser korrekt durchgefuhrten Therapie konnte die TB verlasslich
geheilt werden. Damit wurden alle friher angewandten Verfahren uberflts-
sig; ihre Kenntnis ging seit dem sechsten Jahrzehnt des letzten Jahrhunderts
grolRenteils verloren, ihre Unterlagen, Materialien wurden entsorgt. Wegen
dieser Entwicklung wurde 1996 das Deutsche Tuberkulose-Archiv gegrin-
det, um die Kenntnisse tber die TB und die friiheren Bemuhungen zu ihrer
Beherrschung zu bewahren und die zugehdrigen Materialien — soweit noch
vorhanden — zu sammeln.*

2. Die Krankheit

Die Tuberkulose ist eine Infektionskrankheit, deren Erreger durch Tropf-
cheninfektion Gbertragen werden.

Der menschliche Organismus ist gegen die TB recht widerstandsfahig.
Deshalb erkranken nur etwa 10% der Infizierten, und deswegen ist die TB
beim einzelnen Kranken eine chronische, oft Gber Jahre in Schiiben verlau-
fende Krankheit.

Pathologisch-anatomisch imponiert die TB im Gewebe bei makroskopi-
scher Betrachtung oft als Knotchen (lateinisch: Tuberculum). Hierher stammt
der Name der Krankheit. Mikroskopisch, im histologischen Bild, sieht man
als Besonderheit spezielle Zellen, die Epitheloidzellen und Langhans’schen
Riesenzellen. VergroRern sich die Entziindungsherde, die Tuberkel, kann es
in ihrem Zentrum zu Gewebstod kommen, zur Nekrose, zur ,,Verkasung“.
Erreicht der Entziindungsprozess Hohlrdume des Kdrpers, z. B. die Bronchi-
en, Ureteren, wird dieses abgestorbene Gewebe aus dem Zentrum der
Entzlindung ausgestol3en, z. B. aus der Lunge tiber die Bronchien ausgehustet,
und es entsteht eine Abszesshohle, bei der TB Kaverne genannt. Im ,,kési-
gen“, nekrotischen Material und in der Wandung der Kaverne sind sehr viele,
Millionen Tuberkulosebakterien enthalten, wéhrend ansonsten die Anzahl
der Tuberkulosebakterien im tuberkulés entzlindeten Gewebe deutlich gerin-
ger ist.

# (www.deutsches-tuberkulose-archiv.de)
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Die Infektion mit Tuberkulosebakterien erfolgt fast ausschlieflich (zu Gber
90%) als Trépfcheninfektion von Mensch zu Mensch, mit Erstbefall (Erstma-
nifestation) im Bereich der Lungen, seltener auch der Atemwege (zum
Beispiel Bronchien, Kehlkopf, Tonsillen). Vereinzelt findet man die Erstma-
nifestation im Bereich des Darmes (gastrointestinal, friiher haufiger durch M.
bovis) oder der Haut, hier typischerweise bei beruflichem Direktkontakt mit
tuberkulose-infiziertem Material (zum Beispiel bei Tierdrzten, Schlachtern).
An der Kontaktstelle entsteht als Reaktion auf die eingedrungenen Tuberku-
losebakterien eine umschriebene Entziindung (Primarinfiltrat), die sichinden
zugehdrigen Lymphgangen bis zur ersten Lymphknotenstation fortsetzt.
Diese als Primarkomplex (PK) bezeichnete Reaktion fiihrt zu einer immuno-
logischen Umstimmung im befallenen Organismus, die Tuberkulinreaktion
(siehe Kapitel 3) wird positiv. Der Primarkomplex ist fast immer erschei-
nungsfrei und bleibt meist unerkannt. Selten kann er zufallig im Réntgenbild
auffallen, immerwieder auch nach Jahren als verkalkter Herd mit zusatzlicher
Kalkeinlagerung in den zugehorigen Lymphknoten in der Lungenwurzel
(Hilus) imponieren.

Der weitere Verlauf nach einer solchen Erstreaktion in der Folge einer
Tuberkuloseinfektion (Primarkomplex) ist unterschiedlich. Zum einen kann
aus der Infektion und dem Primérkomplex direkt eine progrediente, fort-
schreitende Krankheit werden (Primértuberkulose). Zum anderen kann der
Entzindungsprozess im Stadium des Priméarkomplexes verharren, zum Still-
stand kommen. Jedoch halten sich im erkrankten Gewebe, auch im Primér-
komplex, lebende, vermehrungsféhige Tuberkulosebakterien tiber lange Zeit;
deswegen bleibt die Tuberkulinreaktion Uber viele Jahre positiv. Aus dieser
,»fuhenden Tuberkulose* kann jederzeit spéter, auch noch nach vielen Jahren,
eine aktive, fortschreitende TB werden (postprimére Tuberkulose).

Welche Entwicklung die TB beim einzelnen Infizierten nimmt, ist nicht
vorhersehbar und abhangig einmal von der Menge und Virulenz der einge-
drungenen Tuberkulosebakterien, zum anderen von der ,,Konditionierung*
des Infizierten. Hier sind familidre und soziale Faktoren, der Immunstatus,
konsumierende andere Erkrankungen (zum Beispiel Aids, Diabetes mellitus,
Carcinom) zu nennen.

Auch ohne Therapie kann die TB in jedem Stadium zur Ruhe kommen, sie
kann sich zuriickbilden, wobei Gewebeschrumpfungen und Vernarbungen
(z.B. Pleuraschwarten, fibrotische Lungenveranderungen) entstehen kénnen,
die ihrerseits zu Erweiterungen oder Verengungen von Hohlorganen fiihren
kénnen (Bronchiektasien und Bronchusstenosen bei Lungentuberkulose,
Harnleiterstenosen bei Nierentuberkulose). Haufiger breitet sich die Krank-
heit Schritt flr Schritt weiter aus. Dies kann auf verschiedenen Wegen
geschehen:
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a) Per continuitatem (direkt in die Umgebung des erkrankten Gewebes)
b) Lymphogen (liber die Lymphwege) zu weiteren Lymphknotenstationen
c) In natdrlichen Gangen und Hohlrdumen (zum Beispiel von der Lunge in
dieBronchien: Bronchus-Tuberkulose; oder aus der Niere, aus dem Nie-
renbecken in die Harnleiter: Harnleiter-, Harnblasen-Tuberkulose)
d) Hamatogen (Uber die Blutbahn). Vorwiegend auf diesem Wege erfolgt die
Streuung der TB, meist von der Lunge aus, in weitere Organe.
Alle Organe des Kdrpers kdnnen auf diesen Wegen von den Tuberkulosebak-
terien erreicht werden und erkranken, allerdings mit unterschiedlicher Hau-
figkeit. Etwa 80% der Tuberkulosen sind in der Lunge, etwa 20% extrapul-
monal lokalisiert; exakte Angaben zur relativen Haufigkeit der verschiedenen
Organmanifestationen finden sich im Kapitel Uber die Epidemiologie der
Tuberkulose in Deutschland. In anderen Landern kann der Anteil der extra-
pulmonalen Tuberkulose bis zu 30 % betragen. In den letzten Jahren sind
ausgedehnte Lymphknoten-Tuberkulosen bei Afrikanern bekannt geworden;
diese Tuberkuloseformen sind trotz optimaler medikamentdser Therapie oft
auffallend therapieresistent. Eine Erklarung fiir dieses Phanomen gibt es
bisher nicht.

Die TB kann sich derart ausbreiten und so ausgedehnte Gewebszerstérun-
gen nach sich ziehen, dass es zu teilweiser bis volliger Zerstérung von
Organen oder Strukturen des Korpers kommt. In der Folge fallen Organfunk-
tionen aus; gefirchtet sind vor allem Ateminsuffizienz, z.B. durch Ver-
schwartung des Rippenfells oder Verlust von Lungengewebe, Behinderung
der Herzaktion durch Verschwartung des Perikards, lleus durch Verschwar-
tung des Bauchfells, Niereninsuffizienz infolge Gewebeverlustes, Nebennie-
reninsuffizienz (Addisonsche Krankheit), Destruktionen von Wirbelkérpern
mit Kyphosebildung (Pottscher Buckel) und pathologische (nicht-traumati-
sche) Knochenfrakturen.

3. Die Diagnostik der Tuberkulose

Die Symptome, mit denen sich die Tuberkulose bemerkbar macht, und die
diagnostischen Verfahren, mit denen sie festgestellt werden kann, unterschei-
den sich nach dem erkrankten Organ (siehe Tabelle 4).

Unabhéngig von der Lokalisation ist der Nachweis von Tuberkulosebakte-
rien in der Kultur immer anzustreben.

Bei der Lungentuberkulose handelt es sich fast immer um eine chronische,
schleichend verlaufende Krankheit. Entsprechend fehlen oft Gber lange Zeit
Beschwerden und Symptome; wenn solche auftreten, sind sie meist derart
uncharakteristisch, dass an eine Lungentuberkulose als Ursache nicht gedacht
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Organ Symptome * Organbezogene Diagnostik
Lunge Husten, Fieber, Nachtschweil3, Thorax-Rontgenaufnahme, CT, MRT,
Appetitlosigkeit, Erregernachweis in Sputum,

Gewichtsabnahme, Auswurf,
Bluthusten, Brustschmerzen,
Atemnot

Bronchialsekret, Magensaft

Pleura (Brust- und Rippenfell)

Atemabhéngige Brustschmerzen
(bei trockener Brust- und
Rippenfellentziindung), Fieber,

Atemnot (bei Pleuraerguss)

Thorax-Rontgenaufnahme, CT, MRT,
Bestimmung des Zell- und
EiweiBgehaltes im Erguss,
histologische Untersuchung einer
Gewebsprobe, Ultraschall bei
Pleuraerguss, Erregernachweis im
Pleuraerguss

Lymphknoten im Brustkorb
(Thorax) (Hilus =
Lungenwurzel, Mediastinum)

Husten, Stridor (Gerdusch beim
Aus- oder Einatmen), Atemnot (bei
Verlegung eines grolen Atemwegs)

Thorax-Rontgenaufnahme, CT, MRT,
histologische und bakteriologische
Untersuchung einer Gewebsprobe

Lymphknoten auBerhalb des
Brustkorbs (Hals, Achsel,
Leiste, Abdomen)

Derbe, schmerzlose Schwellung,
Rotung, Schwellung, Durchbruch
von Eiter (Fistel)

Abtasten, histologische und
bakteriologische Untersuchung einer
Gewebsprobe

Wirbelsédule

Riickenschmerzen, Eiternde Fistel
in der Leiste bei Abszess im
Psoasmuskel

CT, MRT, histologische und
bakteriologische Untersuchung einer
Gewebsprobe

Knochen, Gelenke

Schmerzen, Rétung, Schwellung,
Fistelbildung

CT, MRT, histologische und
bakteriologische Untersuchung einer
Gewebsprobe

Hirnhaut, ZNS Kopfschmerzen, Bestimmung des Zell- und
Bewusstseinstriibung, EiweiBgehaltes sowie Erregernachweis
Wesensénderung im Liquor, CT, MRT
Urogenitaltrakt Blut im Urin, Nierenkoliken, Erregernachweis im Urin, Urinstatus,
Leukozyten im Urin ohne Ultraschall, i.-v.-Urographie,
organbezogene Symptome, Nierenfunktionsdiagnostik, CT, MRT,
Sterilitét bei Eileitertuberkulose histologische Untersuchung des
Abradats aus der Gebarmutter,
Erregernachweis im Menstrualblut
Verdauungstrakt Bauchschmerzen, Bildgebende Diagnostik, Coloskopie
StuhlunregelméBigkeiten
Peritoneum Aszites, Fieber Erregernachweis im Aszites,
Ultraschall, Laparoskopie,
histologische Untersuchung einer
Gewebsprobe
Miliartuberkulose Fieber, Atemnot Thorax-Rontgenaufnahme, CT, MRT,

Erregernachweis in Sputum,
Bronchialsekret, Magensaft,
Leberblindpunktion zwecks
histologischem Nachweis von
Tuberkeln in der Leber

* Leitsymptom unterstrichen

wird — dies vor allem in den ,.entwickelten“ Landern, in denen die Lungen-
tuberkulose selten geworden ist und (leider) nicht mehr unbedingt in die
Differentialdiagnose unklarer Beschwerden und Symptome einbezogen wird.
Abgeschlagenheit, Miidigkeit, Konzentrationsschwache, verminderte Be-
lastbarkeit, Inappetenz, Gewichtsabnahme oder subfebrile Temperaturen
sind als uncharakteristische, haufig gering ausgepragte Allgemeinsymptome
der TB zu nennen, aber natlrlich auch bei vielen anderen Zusténden,
Krankheiten zu beobachten.
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Selbst bei anhaltendem unproduktivem oder sogar produktivem Husten
wird heutzutage nicht unbedingt an eine Lungentuberkulose gedacht; chroni-
sche Bronchitis oder Nikotinabusus werden oft lange Zeit als Ursache
angenommen und behandelt. Die fruher allgemein akzeptierte Regel, bei
mehr als 3-4 Wochen andauerndem Husten eine Réntgenuntersuchung der
Lungen durchzufihren, wird nur noch selten befolgt. Erst schwerwiegendere
Krankheitszeichen wie Bluthusten, Thoraxschmerzen, anhaltender Nacht-
schweil3 oder Heiserkeit lassen an die Mdoglichkeit einer TB denken und
fuhren zu einer genaueren Untersuchung.

So wird die Lungentuberkulose trotz heute guter, ausgefeilter Untersu-
chungsmethoden oft spat erkannt, erst, wenn die Krankheit schon eine
groRere Ausdehnung erreicht hat, eventuell infektids geworden ist. Am
wichtigsten ist es sicherlich, an die Mdglichkeit einer TB Uberhaupt zu
denken, dies umso mehr, falls die Anamnese-Erhebung Risikofaktoren
erkennen lasst, welche zu einer TB pradisponieren. In Betracht kommen in
erster Linie Immunschwéchen, speziell bei Aids, aber auch durch passagere
Einflisse, zum Beispiel nach Virusinfekten; dann Diabetes mellitus, chroni-
scher Alkoholismus, sonstige konsumierende Leiden. Weitere Risikofakto-
ren fur eine Erkrankung an TB sind spezielle Behandlungen, vor allem eine
immunsuppressive Therapie, dann Drogenkonsum, Zuzug aus dem Ausland
(Spataussiedler, Asylanten), Arbeitslosigkeit, schlielich das Auftreten einer
TB im familidren oder beruflichen Umfeld.

Die kdrperliche Untersuchung lasst oft lange Zeit Zeichen einer TB nicht
erkennen. Kommt es zu klinisch erkennbaren Befunden, sind diese unspezi-
fisch und von der Art, Lokalisation und Ausdehnung der jeweiligen Organ-
tuberkulose abhangig.

Die Ublichen Laboratoriumsuntersuchungen ergeben in der Regel nur
uncharakteristische Befunde, wenn solche iberhaupt bestehen: eine Andamie
oder eine relative Lymphozytose im Blutbild oder vieldeutige Entziindungs-
zeichen, wie eine beschleunigte Blutsenkungsgeschwindigkeit, eine mittel-
gradige Erhdhung des C-reaktiven Peptids beziehungsweise eine Erhéhung
der Alpha- und/oder Gamma-Fraktionen in der Elektrophorese. Eine Erho-
hung der Aktivitat der Leberenzyme muss nicht Folge der Medikamentenga-
be sein; sie kann vielmehr schon vor Beginn der Tuberkulosetherapie vorhan-
den und durch die Tuberkuloseerkrankung selbst verursacht sein.

Spezielle Untersuchungsmethoden der TB sind die Tuberkulindiagnos-
tik, die Réntgenuntersuchungen und die bakteriologischen Verfahren zum
Erregernachweis.

Im Laufe der vergangenen Jahrzehnte ist einerseits ein erheblicher Riick-
gang der TB, andererseits eine deutliche methodische Verbesserung der
organbezogenen Diagnostik festzustellen. Genligten noch in den funfziger
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und sechziger Jahren des vergangenen Jahrhunderts ein ,,typischer” Rontgen-
befund der Lunge und ein positiver Tuberkulintest, um die damals recht
héufige Erkrankung ,,Lungentuberkulose” mit hinreichender Sicherheit zu
diagnostizieren, so ist heute, bei zahlenméaRigem Uberwiegen des Bronchial-
karzinoms und anderer Lungenkrankheiten, eine héhere diagnostische Evi-
denz gefragt, um sich der Diagnose einer Lungentuberkulose sicher zu sein.
Deshalb haben in erster Linie der Tuberkulintest, aber auch die bildgebenden
Verfahren an Bedeutung gegenlber der einzig beweisenden Methode —dem
bakteriologischen Erregernachweis — eingebiiRt. Die Tuberkulindiagnostik
wird im Kapitel ,,Diagnostik und Therapie der latenten tuberkul6sen Infekti-
on* ausfiihrlich behandelt, die bakteriologischen Verfahren zum Erregern-
achweis werden im Kapitel ,,Mikrobiologische Nachweisverfahren von Tu-
berkulosebakterien* abgehandelt.

Radiologische Verfahren

Réntgen-Untersuchungen spielen in der Tuberkulosediagnostik eine ent-
scheidende Rolle, in erster Linie natlrlich bei der Lungentuberkulose. Dabei
zeigt sich diese im Rontgenbild hdufig mit eindeutig hinweisenden, tuberku-
losetypischen Veranderungen. Doch kann die radiologische Untersuchung
allein eine Lungentuberkulose nicht beweisen; bei jedem Befund ist differen-
tialdiagnostisch eine Vielzahl anderer Erkrankungen zu berticksichtigen, vor
allem heutzutage, seitdem die TB in Deutschland selten geworden ist. Die
Réntgenuntersuchung ist nur ein Baustein der TB-Diagnostik.

Basis ist die Rontgenuntersuchung des Thorax in 2 Ebenen (Ubersichtsauf-
nahmen). Auf den Rontgenfilmen werden Herd- und KavernengréRe mit
grofitem (Innen-)Durchmesser in cm angegeben. Als zusatzliche Spezialun-
tersuchungen sind eine konventionelle Schichtuntersuchung (Tomographie)
und/oder (vergréBernde) Zielaufnahmen maoglich und geben immer wieder
wertvolle Informationen.

Diese Spezialuntersuchungen sind heute zugunsten der neueren radiologi-
schen Verfahren wie die Computertomographie oder die Kernspintomogra-
phie in den Hintergrund getreten. Letztere sind bei der Lungentuberkulose
jedoch nicht regelméaRig erforderlich, bei der TB anderer Organe hingegen
sehr wertvoll und unverzichtbar.

Fur die Diagnostik ist haufig eine radiologische Verlaufsbeurteilung wich-
tig und hilfreich, vor allem auch der Vergleich mit friheren Rontgenaufnah-
men; mit ihrer Hilfe kdnnen langer bestehende Veranderungen erkannt und
der Verdacht einer behandlungsbedirftigen TB entkraftet, oft auch eine
Progredienz und Behandlungsbediirftigkeit der Veranderungen erkannt wer-
den.
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4. Die Therapie der Tuberkulose

Noch vor 60 Jahren bedeutete das Vorhandensein einer Kaverne von uber
KirschgroRe fir viele Tuberkulosekranke das Todesurteil.

Die TB ist heute eine gut behandelbare Krankheit mit hervorragenden
Heilungsaussichten. Die Therapie erfolgt, abgesehen von begleitenden Mal3-
nahmen, ausschlieRlich medikamentds. Die friiheren Behandlungsmethoden,
zum Beispiel langfristige Heilstattenaufenthalte, chirurgische Eingriffe zur
»Ruhigstellung® der Lunge, heilklimatische, Erndhrungs- oder Reiztherapi-
en, konnten praktisch vollig verlassen werden.

Grundlagen

Die Einleitung einer Behandlung mit Tuberkulosemedikamenten setzt die

Diagnose einer behandlungsbediirftigen Erkrankung an Tuberkulose voraus.

Stets sollte versucht werden, die Diagnose mikrobiologisch abzusichern. Bei

kulturellem Erregernachweis ist eine Resistenzbestimmung unabdingbar.

Ziel der antituberkulésen Chemotherapie ist die Vernichtung der Tuberku-
losebakterien im Korper. Zur Erreichung dieses Zieles mittels der Medika-
mentenbehandlung missen folgende Grundsatze beachtet werden:

1. Die Tuberkulosebakterien vermehren sich relativ langsam. Sie befinden
sichimmer wieder im ruhenden Zustand, ohne Teilungstendenz; in diesem
Zustand sind sie fir Medikamente weniger angreifbar. Dies ist der
Hauptgrund dafur, dass die Tuberkulosetherapie wesentlich langer dauern
muss als bei anderen Infektionen, um das Ziel der Elimination aller
Tuberkulosebakterien zu erreichen und Rezidive zu vermeiden.

2. Unter den Tuberkulosebakterien finden sich immer kleine Gruppen,
welche gegen ein Medikament resistent (unempfindlich) sind (,,primére
Resistenz*), gegen die dieses Medikament somit nicht wirkt. Wenn man
nur mit diesem einen Medikament behandelt (Monotherapie), werden nur
die empfindlichen (sensiblen) Keime vernichtet; die resistenten hingegen
kénnen sich weiter vermehren und einen steigenden Anteil der Bakerien-
population stellen. Diesen VVorgang nennt man ,,Selektion®. Eine Tuber-
kulosetherapie muss deshalb als Kombinationstherapie immer mit mehr
als einem Medikament gleichzeitig erfolgen.

3. Jedes Medikament muss in seiner optimalen Dosis gegeben werden, um
seine volle Wirkung zur Vernichtung der Tuberkulosebakterien zu errei-
chen. Bei Unterdosierung droht die Gefahr der Resistenzentwicklung
(,,sekundare Resistenz*).
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Aus diesen Grundsétzen ergeben sich die praktischen Folgerungen:

1. Die Tuberkulosetherapie wird immer als Kombinationstherapie mit mehr
als einem Medikament vorgenommen, nicht nur bei bakterienreichen
Prozessen. Man beginnt die Behandlung mit (3-)4 Medikamenten gleich-
zeitig (Initialphase = Intensivphase). Nach 2-3 Monaten schlief3t sich die
Stabilisierungs-Phase®® fur weitere 4-5 Monate an; in dieser Zeit wird mit
2 Medikamenten behandelt. Hieraus resultiert eine Gesamttherapiedauer
von 6(-8) Monaten. Diese Zeitspanne gilt nur, wenn die wirksamsten
Medikamente gegeben werden konnen; anderenfalls muss die Behand-
lung langer erfolgen.

2. Die Medikamente werden einmal taglich in ihrer jeweils optimalen
Tagesdosis gleichzeitig zusammen eingenommen, mdoglichst nlichtern
oder nach kleiner, fettarmer Mahlzeit, um eine rasche Resorption vom
Magen-Darm-Trakt und dadurch die volle Konzentration und Wirkung
der Mittel im Korper zu erreichen.

3. Bei Vorhandensein aller VVoraussetzungen kann so eine Tuberkulosethe-
rapie nach 6(-8) Monaten beendet werden. Dabei wird diese Zeitspanne
natirlich durch die Besonderheiten des einzelnen Falles variiert.

Mit den besten heute verfligharen Medikamenten-Kombinationen ist auf

diese Weise erreichbar, die Tuberkulosebakterien

» rasch (baldige SchlieBung einer Infektionsquelle)

» komplett (ohne dass verbleibende Bakterien einen Riickfall auslésen kon-

nen)

* und ohne Resistenzentwicklung

zu vernichten, und so den Patienten von der TB zu heilen.

Die Wirksamkeit der Tuberkulose-Therapie wird mittels der folgenden

Kriterien beurteilt:

» Die Schnelligkeit der Sputumkonversion (negativer Sputumbefund bei

vorherigem Bakteriennachweis) wahrend der Therapie.

 Das Auftreten von Rezidiven nach Therapieende, wobei Rezidive Uberwie-

gend innerhalb von 1-2 Jahren nach dem Ende der Chemotherapie auftreten.

Medikamente und Therapie-Regime

Mit der Synthetisierung des ersten wirksamen Tuberkulosemedikamentesim
Jahre 1946 (Thioacetazon — Conteben, TB I) durch Gerhard Domagk war die
langjéhrige Suche nach einer antibiotischen/chemotherapeutischen Thera-
piemoglichkeit der TB endlich erfolgreich. Seither wurden weitere Medika-
mente entwickelt und ihre Wirksamkeit, ihre Nebenwirkungen und ihre

5 Sie wird auch Fortsetzungs- oder Kontinuitatsphase genannt.
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praktische Handhabung untersucht. Wie nicht anders zu erwarten, sind sie
von unterschiedlicher Wirksamkeit und Vertraglichkeit. Nach Mdglichkeit
werden heute die effektivsten Medikamente (Standard-Medikamente; Tabel-
le 5) angewandt.

Tab. 5: Tuberkulosemedikamente mit iiblichen Abkiirzungen
- Standard- bzw. Erstrang-Medikamente -

Medikament Abkiirzung Internationale Kurzbezeichnung
Isoniazid INH H
Rifampicin RMP* R
Pyrazinamid PZA Z
Ethambutol EMB E
Streptomycin SM S

*  Im angloamerikanischen Schrifttum wird fiir RMP auch RIF verwendet

Alle anderen werden nur seltener gebraucht, sind aber im Einzelfall, wenn die
Standard-Medikamente nicht gegeben werden kénnen, wichtig. Diese Grup-
pe der selten bendétigten Medikamente (Ersatz- oder Reserve-Medikamente;
Tabelle 6) ist im Vergleich zu den Standard-Mitteln deutlich geringer
wirksam und auch mit einer héheren Unvertraglichkeit und Nebenwirkungs-
rate verbunden. Sie kdnnen hier nicht im Einzelnen besprochen werden. Die
Therapieempfehlungen des DZK aus dem Jahre 2001 bringen hierzu und zu
allen Detailfragen der Behandlung der Tuberkulose ausfiihrliche Informati-
onen. Unter den Standard-Medikamenten sind Isoniazid und Rifampicin die
deutlich wirksamsten und vertraglichsten. Diese beiden Medikamente mdis-
sen wahrend der gesamten Dauer der Tuberkulosetherapie angewandt wer-
den, die weiteren Standard-Mittel Pyrazinamid und Ethambutol dienen dann
wéhrend der Initialphase (Intensivphase) als 3. und 4. Kombinationspartner
(siehe Tabelle 7). Die Kurzform dieses Therapie-Regimes lautet:

2 HRZE 4 HR und bedeutet: 2 Monate Isoniazid, Rifampicin, Pyrazinamid
und Ethambutol, gefolgt von 4 Monaten Isoniazid und Rifampicin.

Einen Sonderfall in der Behandlungsdauer stellen die Therapie-Regime
dar, bei denen aufgrund von Nebenwirkungen oder vorbestehenden Resisten-
zen auf ein Erstrang-Antituberkulotikum verzichtet werden muss. Hierfir
werden folgende Alternativschemata empfohlen:
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Behandlung ohne INH:

Behandlung ohne RMP:
Behandlung ohne PZA:
Behandlung ohne EMB:
Behandlung ohne SM:

2 RZES 7-11 RE

(2 Monate RMP, PZA, EMB, SM
+ 7-11 Monate RMP, EMB)

2 HZES 10-16 HE

2 HRE(S) 7 HR

2 HRZ(S) 4 HR

2 HRZE 4 HR

Bei Polyresistenz oder Multiresistenz muss auf Antituberkulotika zweiten
Ranges zuriickgegriffen werden. Die Behandlung dauert dann mindestens 12
Monate und kann bis zu 24 Monate nach kultureller Negativierung des
Sputumbefundes erforderlich sein.

Tab. 6: Tuberkulosemedikamente mit iiblichen Abkiirzungen
- Ersatz- bzw. Reserve-Medikamente -

Medikament Abkiirzung Internationale Kurzbezeichnung
Prothionamid/Ethionamid PTH/ETH P
Gyrase-Hemmer
Ofloxacin OFX
Ciprofloxacin CFX
Levofloxacin
Sparfloxacin
Streptomyces-Antibiotika
Capreomycin CM
Kanamycin/Amikacin KM, AM
Viomycin VM
Rifabutin
Rifapentin RPT
Paraaminosalizylséure PAS
Terizidon TZ T
D-Cycloserin CS
Thiacetazon TSC T
Tetracycline TC
Thiocarlid DATC
Clofacimin
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Tab. 7: Dauer und Dosis der Antituberkulotika in der Standard-Behandlung
der Tuberkulose

Medikament mg/ kg hei 60 kg Monate
Isoniazid INH H 5 300 6
Rifampicin RMP R 10 600 6
Pyrazinamid PZA yA 25 1500 2
Ethambutol EMB E 20 1200 2

Unerwinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) und Unvertraglichkeiten
Insgesamt sind die Tuberkulose-Medikamente sehr gut vertréglich. Jedoch
kdnnen sie im Einzelfall Unvertraglichkeiten und unerwiinschte Arzneimit-
telwirkungen verursachen, welche allerdings selten eintreten und bei jedem
Medikament anders gelagert sind (siehe Tabelle 8).

ab. 8: Magliche Unvertraglichkeitsreaktionen der Tuberkulosemedikamente
Medikament Reaktion

Isoniazid (INH) Leberschadigung, Neuropathie

Rifampicin (RMP) Leberschédigung, Cholestase

Pyrazinamid (PZA) Leberschadigung, Hyperurikémie

Streptomycin (SM) Ototoxizitat

Ethambutol (EMB) Nervus opticus-Neuritis

Prothionamid (PTH) Leberschadigung; gastro-intestinale Beschwerden
Terizidon Zentralnervgse Storungen

Fluorochinolon gastrointestinale und zentralnervose Stérungen
(Gyrasehemmer)

Die wichtigsten Nebenwirkungen betreffen:

* die Leber: Isoniazid, Rifampicin, Pyrazinamid und Prothionamid kénnen
die Leber schédigen (Hepatotoxizitat)

« die Niere: Die Aminoglycoside, unter denen Streptomycin am gebrauch-
lichsten ist, konnen die Nieren schadigen (Nephrotoxizitat)

» das Gehor: Die Aminoglycoside, kdnnen das Horvermdégen beeintréchti-
gen, bis zur Taubheit (Ototoxizitét)
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* die Augen: Ethambutol kann den Sehnerv schadigen, bis zur Blindheit

« die Gelenke: Pyrazinamid fiihrt zur Erhéhung der Harnsaure im Kérper und
kann Gichtzustande verursachen.

Alle Medikamente kénnen, wenn auch sehr selten, allergische Reaktionen

auslosen. Darlber hinaus gibt es weitere, sehr seltene unerwiinschte Arznei-

mittelwirkungen. Zum Beispiel kdnnen Isoniazid und Prothionamid zu Ner-

venstdrungen und auch zu Depressionen fuhren?®,

Medikamenten-Interaktionen
Rifampicin beeinflusst (beschleunigt oder hemmt) mittels Enzymbeeinflus-
sung den Stoffwechsel zahlreicher anderer Medikamente, deren Indikation
und Dosierung somit bei gleichzeitiger Gabe beachtet und gegebenenfalls
angepasst werden miussen. Insbesondere ist dies fiir Antikonzeptiva (die
,»Pille”) bedeutsam, deren Stoffwechsel beschleunigt und deren Wirkung
damit unzureichend wird. Fir die Dauer einer Rifampicin-Therapie sind
Antikonzeptiva somit zur Vermeidung von Schwangerschaften nicht geeig-
net.

Isoniazid erhoht bei gleichzeitiger Gabe den Blut- und Gewebespiegel von
Prothionamid, so dass die Dosierung des letzteren Medikamentes auf die
Halfte reduziert werden kann.

Kontroll-Untersuchungen

Wahrend der Chemotherapie werden der Krankheitsverlauf und der Thera-
pieerfolg in regelmédligen Abstdnden kontrolliert. Dabei wird auch auf
unerwinschte Arzneimittelwirkungen geachtet. Sie treten relativ selten in
Erscheinung. Um Dauerschaden zu vermeiden, muss jedoch jede uner-
winschte Wirkung so rasch wie moglich erkannt werden.

Diese Kontrollen werden héufig in vierwdchentlichen Abstanden vorge-
nommen und beinhalten eine Zwischenanamnese, Gewichts- und Laborkon-
trollen (Leber- und Nierenfunktionsparameter, Blutbild und Harnséuregehalt
im Serum, Urinstatus) sowie bakteriologische Untersuchungen, wenn diese
anfangs positiv ausgefallen waren. Vor und wéhrend der Behandlung mit
Ethambutol muss die Sehkraft augendrztlich untersucht werden. Vor und
wéhrend der Gabe von Streptomycin und anderen Aminoglykosiden (Capre-

16 Die intensiv rote Eigenfarbe des Rifampicin ruft eine Rot- beziehungsweise Rosaféar-
bung von Korper-Ausscheidungen, inshesondere des Urin, hervor. Dies hat keine
weitere Bewandtnis, bedeutet vor allem keine Schadigung im Bereich der Nieren oder
ableitenden Harnwege. Der Patient muss aber Uber dieses Phdnomen unterrichtet
werden.
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omycin, Amikacin, Kanamycin, Viomycin) sind Hor- und Gleichgewichts-
tests beim HNO-Arzt notwendig.

Bei Lungentuberkulose werden Kontroll-Rdntgenuntersuchungen je nach
Ausdehnung des Befundes in gréReren Intervallen vorgenommen. Bei an-
fangs offener Lungentuberkulose werden je drei Proben des morgendlichen
Sputums in Abstdnden von vier Wochen bakteriologisch untersucht, bis
kulturell keine Erreger nachweisbar sind.

Bestehen die anfanglichen Beschwerden und Befunde fort oder verschlim-
mern sich gar, oder ergeben sich Hinweise auf unerwiinschte Arzneimittel-
wirkungen, sind Kontrolluntersuchungen im Einzelfall auch in engeren
zeitlichen Abstdnden vorzunehmen. Auf diese Weise versucht man zu erfas-
sen, warum die verordneten Medikamente nicht wirken und ob und wie sehr
Organe durch die Medikamente geschadigt wurden. Durch Absetzen / Aus-
tausch des in Frage stehenden Medikamentes kdnnen bleibende Schadigun-
gen fast immer vermieden werden.

Um eventuelle Rezidive friihzeitig zu erfassen, sind auch nach der Beendi-
gung der Behandlung Nachsorge-Untersuchungen sinnvoll und erforderlich.
Darauf wird in einem spéteren Kapitel noch eingegangen werden.

Mitarbeit des Patienten (Compliance)

Eine monatelange Medikamententherapie ist fir alle Beteiligten, insbesondere

fur den Patienten selbst, schwierig durchzuhalten. Mancher Kranke ist von

seiner Krankheit zunédchst vollig tberfordert; ihm fehlt meist jegliches

Wissen tber die TB. Dazu spirt er oft keine Beschwerden. Diese Situation

erschwert ihm die Einsicht, dass er tuberkulosekrank ist und eine langfristige

medikamentdse Therapie bendtigt, mitall den Unannehmlichkeiten regelma-

Riger Medikamenteneinnahme, regelméRiger Arztbesuche und drohender

Medikamentennebenwirkungen. Eine ausfuhrliche Information und Motiva-

tion des Patienten und seiner nadchsten Umgebung (Familie) sind demnach

eminent wichtig. Inhalt dieser Gesprache sind Informationen tiber die Krank-
heit TB, ihre Ursache, eventuell ihre Infektiositit sowie Uber die erforderli-
chen BehandlungsmaBnahmen. Schriftliche Informationen, zum Beispiel die

Patienten-Information des DZK, sind hierbei hilfreich.

Weitere zusétzliche Malinahmen kdnnen helfen:

» Die Gabe fixer Medikamente. Es handelt sich um Praparate, die in einer
Tablette (Kapsel etc.) mehr als ein Tuberkulosemittel in fester, aufeinander
abgestimmter Dosierung enthalten. Hierdurch soll die gleichzeitige Ein-
nahme der verordneten Mittel in richtiger Dosierung ermdglicht werden
(siehe Tabelle 9).

* Intermittierende Therapie. Eine intermittierende (nicht tagliche) Medika-
mentengabe an zwei bis drei Tagen der Woche kann ein erfolgreiches
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Therapieregime sein. Dabei missen einige Medikamente in erhdhter Dosis
gegeben werden.

« Uberwachte Medikamenten-Einnahme. Bei zweifelhafter oder nicht gege-
bener Einsicht und Mitarbeit (Compliance) ist eine Uberwachte Medika-
menteneinnahme sinnvoll und erforderlich. Dabei werden die Medikamen-
te unter strikter Aufsicht eingenommen, zum Beispiel in der Arztpraxis, der
Klinik, zu Hause, in Heimen, auch im Gesundheitsamt. Als Aufsichtsperson
kénnen zum Beispiel Arzthelferinnen, Krankenpflegedienste, Fiirsorger-
innen im Gesundheitsamt aktiv werden. Diese (iberwachte Therapie (DOT
= directly observed therapy) kann intermittierend, auch parenteral (als
Injektion oder Infusion) erfolgen.

» Einnahme-Kontrolle. Bei fehlender Compliance kann die Einnahme der
Medikamente (ber ihren Nachweis in Korperflussigkeiten, vor allem
Serum oder Urin, kontrolliert werden.

» Zwangsmaflnahmen. In seltenen, extremen Féllen, bei volliger Uneinsich-
tigkeit des Patienten, kann eine zwangsweise stationare Einweisung notig
sein. Einzelheiten finden sich im Kapitel tiber die patientenbezogene Arbeit
des Gesundheitsamtes.

Tab. 9: Kombinationspraparate (Rote Liste 2006)

Praparat Zusammensetzung (in einer Tablette)
a) INH + RMP

Iso-Eremfat 150 100 mg INH + 150 mg RMP
Iso-Eremfat 300 150 mg INH + 300 mg RMP

Rifinah 150 mg INH + 300 mg RMP

Tebesium Duo 150 mg INH + 300 mg RMP

b) INH + EMB

Myambutol-INH | 100 mg INH + 500 mg EMB

¢) INH + RMP + PZA
Rifater 50 mg INH + 120 mg RMP + 300 mg PZA
Tebesium Trio 50 mg INH + 120 mg RMP + 300 mg PZA
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Besondere Aspekte der Therapie

Die Chemotherapie der TB ist gemal den oben genannten Grundsatzen bei

allen Patienten anwendbar. Dies gilt auch fur alte Menschen, auch fir Kinder.

Bei letzteren ist lediglich auf Besonderheiten der Medikamentendosierung zu

achten.

Die Therapie der TB ist prinzipiell ambulant moglich. Nur bei bestimmten
Indikationen isteine anféangliche stationare Behandlung immer wieder einmal
sinnvoll beziehungsweise erforderlich:

a) Die Diagnose lasst sich ambulant nicht mit hinreichender Sicherheit

stellen.

b) Es handelt sich um eine schwere, ausgedehnte TB mit erheblichen Allge-

mein-Symptomen und/oder respiratorischer Insuffizienz.

¢) DieTBisthochinfektids und eine ambulante Isolierung (siehe unten) nicht

zuverlassig maglich, zum Beispiel bei Menschen ohne festen Wohnsitz.

d) Zusétzlich bestehen schwere Begleiterkrankungen.

e) Die antituberkulose Chemotherapie bereitet besondere Schwierigkeiten:

* Esliegteine Medikamentenresistenz vor, vor allem bei Resistenz gegen
mehrere Medikamente (Multiresistenz bzw. Polyresistenz).

« Erheblichere Medikamenten-Nebenwirkungen und -Unvertraglichkei-
ten treten auf.

* Die Mitarbeit (Compliance) des Patienten ist mangelhaft.

Die Indikation zum stationaren Aufenthalt muss vor allem bei diesen genann-

ten Indikationen im Einzelfall gepriift und erortert werden.

Bei bestimmten zusétzlichen Erkrankungen muss die TB-Therapie modifi-
ziert werden:

« Bei Niereninsuffizienz muss wegen ungeniigender Ausscheidung die Do-
sierung der Tuberkulosemedikamente unter Umsténden verringert werden.
Einzelne Medikamente missen eventuell abgesetzt werden.

* Bei Leberschadigungen ist die Anwendung bestimmter TB-Medikamente
nur unter engmaschiger Uberwachung, gegebenenfalls in geringerer Dosie-
rung, oder Uberhaupt nicht maglich.

Wahrend einer Graviditat oder Stillzeit ist eine wirksame TB-Therapie ohne

Abstriche moglich. Lediglich auf die Aminoglykoside, vor allem Streptomy-

cin, muss verzichtet werden, da sie irreversible Gehérschaden beim Embryo

bzw. Kind verursachen konnen. Die Behandlung erfolgt bevorzugt mit

Isoniazid, Rifampicin und Ethambutol.

Neben der antituberkulésen Chemotherapie sind sozialmedizinische und
immer wieder psychologische Hilfen nétig. Weitere therapeutische Mal3nah-
men sind nur selten, und dann immer nur zusétzlich zur Chemotherapie,
sinnvoll und erforderlich. Genannt seien hier chirurgische Interventionen bei
ausgedehnten tuberkulosebedingten Gewebszerstérungen der Lungen oder
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anderer Organe, zum Beispiel Lungenteilresektionen, Entfernung von méch-
tigen Pleuraschwarten, Entfernung grofRer Lymphknotenkonglomerate, Ste-
nosen-Beseitigungen an Bronchien oder Ureteren.

Krankheitsverlauf wahrend der Therapie

Wéhrend der Therapie bessern sich die Beschwerden und der Allgemeinzu-
stand des Patienten meist rasch. Der Riickgang der radiologisch darstellbaren
Befunde geschieht langsamer, Schritt fiir Schritt. Meist schwinden sie wah-
rend der Monate dauernden Chemotherapie ganz, gelegentlich bleiben Resi-
duen auch langer oder furimmer. Bei der Beurteilung eines Einzelbildes kann
es somit immer wieder einmal schwierig sein zu entscheiden, ob eine aktive,
erneut behandlungsbedtirftige TB oder ein Zustand nach TB vorliegt. Hier ist
der Vergleich mit friiheren Rontgenbildern oft entscheidend.

Durch eine wirksame Chemotherapie kommt es relativ rasch zur Beendi-
gung der Infektiositat. Im Regelfall sind vermehrungsféhige Tuberkulose-
bakterien in der Kultur 4-8 Wochen nach Beginn der Behandlung nicht mehr
nachweisbar. Fur die Dauer der Infektiositdt der TB ist eine Isolierung des
Kranken notwendig. Bei komplikationslosem Verlauf und guter Compliance
kann der Patient zu Hause ,,abgesondert” werden.

Die Beurteilung der Arbeits-, Berufs- oder Erwerbsfahigkeit bei Tuberku-
losepatienten unterliegt den auch bei anderen Krankheiten tiblichen Kriterien.

Der Patientist zumindest fur die Dauer der Infektiositat der Krankheit (siehe
Kapitel ,,Ubertragung von Tuberkulosebakterien*) arbeitsunfahig. Die Ar-
beitsunfahigkeit erstreckt sich aber keinesfalls tiber die gesamte Zeit der
Chemotherapie. Sobald die Infektiositat beendet ist und der Zustand des
Patienten es zulasst, kann er wieder belastet werden und ist wieder arbeitsfa-
hig. Vorrangig ist allerdings, dass die antituberkulse Chemotherapie unge-
stort weitergeflhrt werden kann.

Spétfolgen

Bei manchen Patienten, vor allem wenn sie ihre TB vor der Zeit der
Chemotherapie durchgemacht haben, kam es zu Defektheilungen und Spat-
folgen der TB. Zu nennen sind ausgedehnte Vernarbungen in der Lunge,
Pleuraschwarten, Bronchus- oder Ureter-Stenosen.

Spitfolgen koénnen auch aus der Chemotherapie resultieren. Die uner-
winschten Medikamentenwirkungen sind zwar fast immer reversibel, ganz
vereinzelt kommt es aber doch zu einer, auch nach Ende der Chemotherapie
bleibenden Schadigung der Leber oder der Nieren, der Augen- oder der
Gehdrnerven.
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5. Zusammenfassung

Die TB ist auch heute noch weltweit eine gefahrliche, ernst zu nehmende
Krankheit. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) und die Internationale
Union gegen TB und Lungenkrankheiten (IUATLD / The Union) schétzen,
dass jéhrlichacht Millionen Menschen in der Welt neuan TB erkranken; mehr
als 2 Millionen sterben jahrlich an ihr. Damit zahlt die TB global zu den
bedeutenden Infektionskrankheiten.

Wenn die TB in der Bundesrepublik Deutschland heute auch eine geringe
Inzidenz und meist eine gute Prognose hat, so kann man unser Land nicht
abgeschottet von der Welt betrachten. VVon der Ausrottung, der Eradikation
der TB ist man immer noch weit entfernt; die Krankheit bleibt eine reale
Gefahrdung. Deswegen muss man auch hierzulande auf der Hut sein — dabei
ist der Offentliche Gesundheitsdienst in erster Linie gefordert.
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Michael Forbohm, Gunther Loytved, Barbara Hauer

Auswirkungen des
Infektionsschutzgesetzes auf die
Erfassung der Tuberkulose

Meldepflicht, Falldefinition, Datenerhebung
und -uibermittlung

Am 1.1.2001 hat das Infektionsschutzgesetz (1fSG) das Bundes-Seuchenge-

setz als Rechtsgrundlage fur das Meldewesen von Infektionskrankheiten

abgeldst. Auch bei der Tuberkulose sind seitens der meldepflichtigen Arzte

in Praxen, Krankenhdusern, mikrobiologischen Laboratorien und pathologi-

schen Instituten sowie im Offentlichen Gesundheitsdienst Neuerungen zu

beachten, die wir im Folgenden zusammengefasst darstellen méchten. Dabei

handelt es sich um:

« die Kenntnis der Meldepflichten

* die Zusammenarbeit bei der Erhebung von patientenbezogenen Daten

» die Anwendung der Falldefinition des Robert Koch-Institutes (RKI) durch
die Gesundheitsamter

« die elektronische Ubermittlung der Daten von den Gesundheitsamtern an
die zustandige Landesbehérde.

Das IfSG kann unter www.rki.de oder http://bundesrecht.juris.de/ifsg/

index.html eingesehen werden. Auf der Homepage des RKI werden auch

haufig gestellte Fragen beantwortet und Materialien zum Download angebo-

ten. Eine Ubersicht Giber die Funktionsweise der Tuberkulosekontrolle in

Deutschland gibt Abbildung 1.

1. Meldepflicht

1.1 Meldepflicht des feststellenden Arztes

Arzte sind nach § 6 Abs. 1 IfSG zur Meldung verpflichtet, wenn sie eine
Erkrankung oder den Tod an behandlungsbedurftiger Tuberkulose feststel-
len. Zu Lebzeiten eines Patienten ist dies spétestens bei Einleitung einer
antituberkulésen Kombinationstherapie der Fall; nach dem Tode eines Pati-
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enten immer dann, wenn eine behandlungsbedurftige Tuberkulose anzuneh-
men war. Die Meldepflicht gilt auch dann, wenn ein bakteriologischer
Nachweis nicht vorliegt, die klinische Evidenz aber zur Einleitung der
Behandlung flhrt.

Alle feststellenden Arzte in Praxis und Klinik sind nach § 8 Abs. 3
meldepflichtig. Dies betrifft in Krankenhdusern neben dem feststellenden
Arzt auch den leitenden Arzt, bei mehreren selbstandigen Abteilungen auch
den leitenden Abteilungsarzt. In Einrichtungen ohne leitenden Arzt ist der
behandelnde Arzt zur Meldung verpflichtet. Feststellende, leitende oder
behandelnde Arzte sind nur dann von der Meldepflicht befreit, wenn ein
schriftlicher Nachweis Uber eine bereits erstattete Meldung vorliegt. Es
empfiehltsich also, eine Kopie der erstatteten Meldung der Krankenhausein-
weisung bzw. den Krankenunterlagen beizufuigen.

Die Meldung des feststellenden Arztes ist stets an das Gesundheitsamt des
Aufenthaltsortes zu erstatten; bei ambulanten Patienten an das Kreis- oder
Stadtgesundheitsamt des Wohnortes, bei stationdren Patienten an das Ge-
sundheitsamt des Krankenhaus-Standortes, das, falls erforderlich, den Mel-
debogen an das fur den Wohnort des Patienten zustdndige Gesundheitsamt
weiterleitet. Dort wird der VVorgang bearbeitet und die Akte des Patienten
gefihrt.

Die Meldung muss unverziglich erfolgen, spatestens innerhalb von 24
Stunden nach erlangter Kenntnis, und mindestens folgende Angaben enthal-
ten:

* Name, Vorname des Patienten

* Geschlecht

» Tag, Monat, Jahr der Geburt

 Anschrift der Hauptwohnung und, falls abweichend, Anschrift des derzei-
tigen Aufenthaltsortes

 Diagnose

» Tag des Beginns der Erkrankung, ggf. Tag des Todes

» Name, Anschrift und Telefonnummer der mit der Erregerdiagnostik beauf-
tragten Untersuchungsstelle

» Name, Anschrift und Telefonnummer des Meldenden.

Nach § 9 Abs. 1 sind noch weitere Angaben zu machen, nach denen das

zustandige Gesundheitsamt im Rahmen seiner Ermittlungen fragen wird.

Seitens des feststellenden Arztes sind nach § 9 Abs. 1 auch das Aufnahme-
und Entlassungsdatum aus dem Krankenhaus und ggf. das Todesdatum,
unabhéngig von der Todesursache, zu melden.
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Abb.: 1: Tuberkulosekontrolle in Deutschland
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Weiterhin sind Arzte nach § 6 Abs. 2 zur Meldung verpflichtet, wenn sie
feststellen, dass ein an behandlungsbediirftiger Lungentuberkulose erkrank-
ter Patient eine Behandlung verweigert oder abbricht. Auch diese Meldung
hat unverzlglich nach erlangter Kenntnis zu erfolgen.

Arzte sind verpflichtet, eine Erkrankung oder den Tod an einer behand-
lungsbedurftigen Tuberkulose unverziiglich dem Gesundheitsamt zu
melden. Die Frage, ob Erreger ausgeschieden werden, spielt in diesem
Zusammenhang keine Rolle. Die unbedingt erforderlichen Angaben einer
namentlichen Meldung sind unter § 9 Abs. 1 IfSG aufgefiihrt. Bei
Verweigerung oder Abbruch der Behandlung einer Lungentuberkulose
besteht ebenfalls Meldepflicht.

1.2 Meldepflicht des mikrobiologischen
Laboratoriums

Mikrobiologische Laboratorien sind nach § 7 Abs. 1 zur Meldung der
Nachweise von Krankheitserregern verpflichtet, soweit diese auf eine akute
Infektion hinweisen. Jeder Nachweis von Mycobacterium tuberculosis-Kom-
plex sowie der Spezies M. tuberculosis/africanum oder M. bovis* ist als
Hinweis auf eine akute Infektion zu deuten und meldepflichtig. Dies gilt fiir
die verschiedenen Nachweismethoden (Mikroskopie des Sputums, Kultur
oder Nukleinsédure-Amplifikationstechnik aus jedwedem Material). Zudem
ist jeder Nachweis bei ein und demselben Patienten, der in Materialien von
verschiedenen Abgabe-Zeitpunkten gelingt, zu melden.

Dies ist erforderlich, damit das Gesundheitsamt den exakten bakteriologi-
schen Status des Patienten vor Behandlungsbeginn wie auch im Verlauf (z.B.
bei Versagen der Behandlung) zur Grundlage seiner Malinahmen gegenuiber
dem betroffenen Patienten zwecks Infektionsverhltung und gegeniiber den
Kontaktpersonen in der Umgebungsuntersuchung zwecks Friiherkennung
machen kann. Uber das Gesundheitsamt finden die differenzierten Angaben
der Laboratorien direkten Eingang in die vom Robert Koch-Institut gefiihrte
Bundesstatistik.

Obwohl in letzter Zeit M. microti als Krankheitserreger beim Menschen
Aufmerksamkeit erlangte 716, ist weiterhin unklar, ob dieser Erreger von
Mensch zu Mensch Ubertragen wird oder ob ihm eine ahnliche Bedeutung
zukommtwie den Umweltmykobakterien. Das giltauch fiir M. canettii ®** und

* M. caprae wird im IfSG nicht erwahnt, weil es bisher als Subspezies von M. bovis angesehen
wurde. Seit kurzer Zeitist es als Spezies klassifiziert und hinsichtlich der Weiterverbreitung
von M. bovis zu beurteilen.!
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M. pinnipedii 2%, Sollten sich zukiinftig neue Erkenntnisse Uber die Infekti-
ositat dieser Spezies fur den Menschen ergeben, misste das Infektionsschutz-
gesetz entsprechend gedndert werden.

Im Einzelnen ist nach § 7 Abs. 1, Nr. 32 zunéchst der Nachweis séurefester
Stabchen im Sputum zu melden. Der prédiktive Wert fiir Mycobacterium
tuberculosis-Komplex beim Nachweis saurefester Stdbchen im Sputum liegt
in Deutschland bei 90% *# und rechtfertigt damit die Meldepflicht, auch wenn
das Vorliegen ubiquitarer Mykobakterien im Ausnahmefall nicht ausge-
schlossenwerden kann. Als Sputum gilt das spontan oder provoziert abgehus-
tete Sekret aus den Bronchien.

Weiterhin ist der Nachweis von Mycobacterium tuberculosis-Komplex
mittels gentechnologischer Verfahren (Nukleinsdure-Amplifikationstechni-
ken, z. B. PCR) aus jeglichem nativen Material zu melden.

Wie bisher ist die kulturelle Isolierung von Mycobacterium tuberculosis-
Komplex und, soweit weiter differenziert wurde, der Spezies (M. tuberculo-
sis/africanum, M. bovis) aus jeglichem Material zu melden.

SchlieBlich beinhaltet die Labor-Meldepflicht das komplette Ergebnis der
Resistenzbestimmung (sensibel oder resistent in Bezug auf INH, RMP, PZA,
EMB und SM, ggf. auch weitere Antituberkulotika). Das Robert Koch-
Institut hat gemeinsam mit dem Nationalen Referenzzentrum flir Mykobak-
terien in Borstel einen speziellen Labor-Meldebogen flr Tuberkulose-Erre-
ger-Nachweise erstellt, der beim RKI, Fax 01888 754 3522, oder bei der E-
mail-Adresse: ifsg-labinfo@rki.de bestellt werden kann.

Die Meldung eines Labors ist stets an das Gesundheitsamt zu erstatten, in
dessen Zustandigkeitsbereich der Einsender des Untersuchungsmaterials
niedergelassen ist bzw. in dem das Krankenhaus steht.

Jeder Nachweis von Mycobacterium tuberculosis-Komplex ist ungeach-
tet der Nachweismethode meldepflichtig. Sofern eine Differenzierung der
Spezieserfolgt, giltdies auch fiir M. tuberculosis/africanum und M. bovis.
Labor-Meldepflicht besteht bereits fir den Nachweis sdurefester Stab-
chen im Sputum und schlieBlich auch fir das Resistenztestergebnis.

1.3 Meldepflicht des Pathologen

Pathologen sind nach § 8 Abs. 3 zur Meldung verpflichtet, wenn ein Befund
erhobenwird, der sicher oder mit hoher Wahrscheinlichkeitauf das VVorliegen
einer meldepflichtigen Erkrankung oder Infektion durch einen meldepflich-
tigen Krankheitserreger schlielen lasst.
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1.4 Benachrichtigungspflicht des Leiters
von Gemeinschaftseinrichtungen

Wenn Tatsachen bekannt werden, die das Vorliegen einer ansteckungsfahi-
gen Lungentuberkulose annehmen lassen, sind Leiter von Gemeinschaftsein-
richtungen nach § 34 Abs. 6 IfSG verpflichtet, das ortlich zustandige
Gesundheitsamt zu benachrichtigen und krankheits- und personenbezogene
Angaben zu machen. Um sicherzustellen, dass die Leitung im Verdachtsfall
informiert wird, ist jede Person, die neu in der Gemeinschaftseinrichtung
betreut wird, oder deren Sorgeberechtigte tber diese Auskunftspflicht zu
belehren.

Die Einrichtungen, die unter diese gesetzlichen Bestimmungen fallen, sind
im § 33 IfSG definiert. Es handelt sich um Schulen und Einrichtungen, in
denen Kinder und Jugendliche fast taglich engen Kontakt zu Betreuern haben.
Ausgenommen sind z. B. Hochschulen, Abendgymnasien oder Landwirt-
schaftsschulen, die zu mehr als der Hélfte von tber 18-Jahrigen besucht
werden, oder Musikschulen bzw. Nachhilfeunterricht, da hier nur sporadi-
scher Kontakt zu den Betreuern besteht.

Durchdiese Pflicht zur Benachrichtigung soll das Gesundheitsamt méglichst
schon tber den Anfangsverdacht einer ansteckungsfahigen Lungentuberku-
lose informiert werden, damit, falls erforderlich, umgehend die notwendigen
MaRnahmen zur Verhitung der Weiterverbreitung von Erregern in der
Gemeinschaftseinrichtung ergriffen werden konnen.

1.5 Erhebung von Patientendaten durch
das Gesundheitsamt

Die von verschiedenen Absendern stammenden Meldungen werden beim
Gesundheitsamt des Hauptwohnsitzes zusammengefiihrt und bearbeitet. Bei
wohnsitzlosen Patienten ist eine Abstimmung eines oder mehrerer Gesund-
heitsdmter dartber erforderlich, wer die Akte flhrt.
Beim Gesundheitsamt 16st der Eingang einer Meldung Uber eine Erkran-
kung an Tuberkulose Aktivitaten aus, um folgende Ziele zu erreichen:
1) Verhltung weiterer vom Patienten ausgehender Infektionen
2) Sicherstellung der verordneten Behandlung
3) Einbeziehung aller Personen in eine Umgebungsuntersuchung, bei denen
eine Infektion durch den Patienten anzunehmen ist oder die als Infekti-
onsquelle in Frage kommen
4) Erstellung eines anonymen standardisierten Fallberichts fur die Erfassung
in der nationalen und europaischen Tuberkulose-Surveillance.
Sicherlich sind die ersten drei Ziele vordringlich im Sinne der Bekdmpfung
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der Tuberkulose. Im ,,Handbuch Tuberkulose“*wird an anderer Stelle ndher
darauf eingegangen. Hier beschranken wir uns auf den Aspekt der Erfassung
der demografischen und nosografischen Merkmale des Tuberkulosepatienten
als Grundbaustein der Epidemiologie der Tuberkulose.

In den 1990er-Jahren wurden die bei Tuberkulose zu erfassenden Merkma-

le europaweit standardisiert °417. Seit 1996 liegen Berichte von EuroTB (jetzt
ECDC), der Tuberkulose-Datenzentrale von iber 50 europdischen Staaten,
vor. Sie kénnen von der Homepage www.eurotb.org herunter geladen wer-
den. In Deutschland wurden diese Standards erstmals in der Studie des DZK
und der Gesundheitsamter zur Epidemiologie der Tuberkulose 1996 bis 2000
umgesetzt, an der 257 (55%) der 467 Gesundheitsdmter kontinuierlich
teilnahmen 2. Mit dem Infektionsschutzgesetz sind seit 1.1.2001 alle Gesund-
heitsamter verpflichtet, vollstdndige — selbstverstandlich anonyme — Daten
der an sie gemeldeten und von ihnen betreuten Tuberkulosepatienten anhand
des in Tabelle 1 abgedruckten Muster-Fallberichtes zu erheben.
Es hat sich bewahrt, dass das Gesundheitsamt zundchst den Kontakt mit dem
behandelnden Arzt sucht, um den Eingang seiner Meldung zu bestétigen oder
um die gemeldeten Befunde aus Labor oder Pathologie mit ihm zu bespre-
chen. Beginnend mit der Frage, ob das klinische Bild mit einer Erkrankung an
Tuberkulose zu vereinbaren ist und ob, bzw. wann, eine Behandlung mit
Antituberkulotika eingeleitet wurde, konnen viele Punkte des Erhebungsbo-
gens abgearbeitet werden und durch Fragen nach dem Beginn des Hustens,
dem Vorhandensein einer Kaverne und durch weitere Informationen ergéanzt
werden. Auf die Meldepflicht bei Behandlungsabbruch sollte bei dieser
Gelegenheit hingewiesen werden.

Stets sollte der behandelnde Arzt der erste sein, der den Patienten Uber die
Diagnose einer behandlungsbediirftigen Tuberkulose informiert und ihm
sagt, dass das Gesundheitsamt mit Fragen und Beratung auf ihn zukommen
wird.

Neben der Unterbrechung der Infektionskette, der erfolgreichen Behand-
lung und den Umgebungsuntersuchungen spielt eine gewissenhafte Do-
kumentation der Informationen aus dem Arzt- und Patientengespréch eine
wichtige Rolle. Die Auswertung dieser Daten gibt Aufschluss tiber den
Erfolg der BekdmpfungsmafRnahmen.

Das Gesprach mit dem behandelnden Arzt kann jedoch das personliche
Gesprach eines Mitarbeiters des Gesundheitsamtes mit dem Patienten nicht
ersetzen. Bestimmte Angaben des Erhebungsbogens oder auch Namen und
Adressen der Kontaktpersonen fur eine ggf. erforderliche Umgebungsunter-
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suchung kénnen nur vom Patienten selbst erfahren werden, und auch nur
dann, wenn Mitarbeiter/-innen des Gesundheitsamtes sich Zeit nehmen, auf
den Patienten eingehen, seine Fragen beantworten und sich bemdihen, sein
Vertrauen zu gewinnen. Das ist ganz besonders bei den Patienten wichtig,
welche die aktive Unterstlitzung und eventuell auch die energische Kontrolle
des Gesundheitsamtes im Lauf der Behandlung brauchen.

Tab. 1: Fallbericht Tuberkulose

Amt Landkreis / Aktenzeichen, Woche / Jahr

des Eingangs der Meldung
Person Geschlecht, Geburtsdatum, Geburtsland, Staatsangehérigkeit
Falldefinition Klinisches Bild erfillt?

(&rztliche Indikation fiir vollstandige
Antituberkulotika-Therapie)

Labordiagnostischer Nachweis
(Kultur + oder Mikroskopie + und NAT + aus
gleichem Material)

Epidemiologischer Zusammenhang

Vorgeschichte BCG-Impfung
TB-Vorerkrankung / Jahr der Diagnose
TB-Vorbehandlung / Erfolg
Anlass der Diagnose

Datum Erkrankung
Diagnose
Krankenhausaufenthalt
Behandlungsbeginn (Monat / Jahr)
Tod

Organbeteiligung hauptsachlich betroffenes Organ
weiteres betroffenes Organ

Laborbefunde Mikroskopie Sputum
Mikroskopie sonstiges Material
Kultureller Nachweis von M. th-Komplex
Nukleinsgure-Nachweis / Material
Resistenzbestimmung

Behandlungsergebnis
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2. Falldefinition fir Tuberkulose

Nach Eingang der Meldung(-en) und Gespréchen mit dem behandelnden Arzt
und dem Patienten ist zu prufen, ob die gesammelten Informationen ausrei-
chen, umeinen ,,Fall von Tuberkulose* anzunehmen und eine Ubermittlungs-
pflicht an die Landesbehdrde nach § 11 IfSG zu begriinden. Zur Beantwor-
tung dieser Frage ist die Falldefinition des RKI heranzuziehen 3,

Die Falldefinition des RKI fir Tuberkulose umfasst drei Elemente:

* das klinische Bild

* den labordiagnostischen Nachweis

« den epidemiologischen Zusammenhang mit anderen Féllen.

Als ,,Fall von Tuberkulose* in der deutschen und europdischen Erfassung von

Infektionskrankheiten durch den Offentlichen Gesundheitsdienst gelten Er-

krankungen, die folgende Bedingungen erfiillen:

1) Wenn mit Tuberkulose zu vereinbarende Symptome oder Organbe-
funde vorliegen und eine arztliche Indikation zu einer vollstandigen
Antituberkulotika-Therapie besteht. Darunter ist eine auf Heilung
einer Erkrankung zielende kombinierte Behandlung mit Tuberkuloseme-
dikamenten zu verstehen. Wird die Diagnose nicht durch mikrobiologi-
sche Nachweise gestutzt, soll beim behandelnden Arzt im dritten Monat
nachgefragt werden, ob der Verlauf unter der Therapie weiterhin mit der
Diagnose einer Tuberkulose vereinbar ist. Eine latente tuberkultse Infek-
tion ohne tuberkulosetypischen Organbefund oder das Vorhandensein
narbiger Residuen nach friiherer Erkrankung an Tuberkulose gelten nicht
als Erkrankung an Tuberkulose, auch wenn eine Chemoprévention durch-
gefiihrt wird.

Oder

2) wenn ein labordiagnostischer Nachweis von Tuberkulosebakterien vor-

liegt.
Ein solcher Nachweis beruht entweder auf der kulturellen Isolierung von
Bakterien des M. tuberculosis-Komplexes oder auf dem férberischen
Nachweis sdurefester Stabchen und dem Nachweis von M. tuberculosis-
Komplex mittels Nukleinsédure-Amplifikations-Techniken aus dem glei-
chen Material.

Ubiquitare Mykobakterien und BCG gelten nicht als Erreger der Tuberkulo-

se. Unter einer BCG-Behandlung (z. B. immunstimulierende Therapie eines

Blasenkarzinoms) oder bei einer BCG-Impfkomplikation sollte daher eine

weitere Typendifferenzierung innerhalb des M. tuberculosis-Komplexes

erfolgen.
Ausstehende Laborbefunde sollten systematisch und aktiv durch das Ge-
sundheitsamt ermittelt werden. Ergebnisse der Mikroskopie und Nukleinsau-
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reamplifikation liegen in der Regel 1 bis 2 Tage, abschlieRende Kulturergeb-
nisse einschlieBlich Typendifferenzierung und Resistenzpriifung 6-8 Wo-
chen nach Eingang des Materials im Labor vor.

Die Diagnose kann gelegentlich durch den epidemiologischen Zusammen-
hang gestiitzt werden. Die Definition der epidemiologischen Bestétigung
verlangt unter Berticksichtigung der Inkubationszeit mindestens einen der
beiden folgenden Nachweise:

1. labordiagnostisch nachgewiesene Infektion beim Menschen durch
+ Mensch-zu-Mensch-Ubertragung oder
« eine gemeinsame Expositionsquelle (z. B. Tierkontakt, Lebensmittel).
2. Kontakt mit einem labordiagnostisch nachgewiesenen infizierten Tier
oder seinen Ausscheidungen oder Verzehr seiner Produkte (z. B. Roh-
milch).
Eine vermutlich mehrjahrige Inkubationszeitist inder Regel mit Unsicherhei-
ten behaftet. Ein gewichtiger Hinweis auf einen epidemiologischen Zusam-
menhang ware z. B. ein identischer DNS-Fingerabdruck.

Wenn die Informationen iber den Tuberkulosekranken zusammengetra-
gen sind, wird anhand des klinischen Bildes, des labordiagnostischen
Nachweises und ggf. anhand des epidemiologischen Zusammenhangs
geprft, ob es sich um einen ,,Fall von Tuberkulose* handelt. Ubiquitare
Mykobakterien und BCG-Stamme zahlen nicht zu den Tuberkuloseerre-
gern. Eine latente tuberkuldse Infektion oder narbige Residuen nach
durchgemachter Erkrankung an Tuberkulose erfiillen nicht die Falldefini-
tion, selbst wenn eine vorbeugende Therapie erfolgt.

3. Elektronische Ubermittlung vom Gesundheits-
amt an die zustandige Landesbehorde

Wenn aufgrund der vorliegenden Informationen die Falldefinition erflllt ist,
ist das Gesundheitsamt nach § 11 IfSG verpflichtet, den Fall bis zum 3.
Werktag der Folgewoche an die zustandige Landesbehdrde zu Ubermitteln.
Anstelle von ausgefiillten Fragebdgen, wie in der Studie des DZK 1996-2000,
werden Datensatze versandt. Die Dateien, in denen diese Datensétze ausge-
fullt werden, transportieren Daten zu allen ibermittlungspflichtigen Infekti-
onskrankheiten der betreffenden Woche; ein Sonderweg der Tuberkulose-
Berichterstattung existiert nicht mehr. Deshalb ist die Koordination der
Abgabe von Daten aus den Arbeitsbereichen ,,Gesundheitsaufsicht und
,» Tuberkulosefiirsorge” innerhalb des Gesundheitsamtes wichtiger denn je.
Die Tuberkulose-Datenséatze sind zum einen nach allgemeinen Vorgaben,
die alle Datensatze betreffen, zum anderen nach speziellen VVorgaben, die nur
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die Tuberkulose betreffen, aufgebaut. Das Ausfillen der Tuberkulose-Daten-
satze erfordert Sorgfalt und Konzentration und sollte am besten durch
diejenigen Mitarbeiter des Gesundheitsamtes geschehen, die selbst mit dem
Patienten und seinem Arzt gesprochen haben. So kénnen fehlerhafte Eintra-
gungen am ehesten vermieden werden.

Ein einmal begonnener Datensatz kann jederzeit durch weitere Informati-
onen erganzt werden. Das ist gerade bei der Tuberkulose wichtig, deren
Datensatze besonders viele Informationen, die oftmals erst nach und nach
ermittelt werden, aufnehmen sollen. So liegt z. B. das endgultige Behand-
lungsergebnis erst mehrere Monate nach Behandlungsbeginn vor. Es soll im
7. Monat nach Behandlungsbeginn erfragt werden, ggf. auch zu spateren
Zeitpunkten, wenn die Behandlung im Einzelfall l&nger als sechs Monate
dauert.

Diese flr uns in Deutschland neue Art der elektronischen Datenverarbei-
tung auf Amtsebene in der epidemiologischen Bearbeitung der Tuberkulose
ist in fast allen unseren Nachbarstaaten im Laufe der 90er-Jahre eingefiihrt
worden und hat sich dort bestens bewahrt.

Da die Struktur der Tuberkulose-Datensdtze nach den Vorgaben von
Experten-Arbeitsgruppen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und In-
ternationalen Union zur Bekampfung von Tuberkulose und Lungenkrankhei-
ten (IUATLD, jetzt: The Union) auf europdischer Ebene gestaltet wurde,
konnen unsere Daten nun auch direkt mit denen unserer Nachbarstaaten im
Rahmen der Datenbank bei EuroTB, einem supranationalen wissenschaftli-
chen Gemeinschaftsprojekt, verglichen und ausgewertet werden. Damit hat
unser Land auf dem Gebiet der Tuberkulosestatistik endlich den Anschlussan
den internationalen Standard erreicht.

Je besser Mitarbeiter des Gesundheitsamtes die im Infektionsschutzgesetz
vorgezeichnete Zusammenarbeit zwischen Patient, Arzt, Labor und ihrem
Tatigkeitsfeld gestalten, desto besser werden Behandlungsergebnisse und
epidemiologische Daten bei der Tuberkulose sein.

Seit 2001 erscheinen jahrlich Berichte des Robert Koch-Instituts tiber die
Epidemiologie der Tuberkulose in Deutschland 2. Damals wurde Neuland
betreten. Die Erfahrungen, die bei der Auswertung gemacht wurden, kamen
der Evaluation der folgenden Jahrgange zugute.

Wenn die Falldefinition erfillt ist, hat das Gesundheitsamt den Datensatz
auf elektronischem Wege bis zum 3. Werktag der Folgewoche an die
zustandige Landesbehdrde zu senden. Der Datensatz kann jederzeit aktu-
alisiert werden und ist erst dann vollstandig abgeschlossen, wenn das
Behandlungsergebnis dokumentiert und tbermittelt wurde.
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Michael Forf8bohm und llse Kienzle

Patientenbezogene Arbeit der
Tuberkulose-Beratungsstelle am
Gesundheitsamt

1. Einflhrung

Wenn eine Meldung uber eine Erkrankung an Tuberkulose beim Gesund-
heitsamt eintrifft, liegt hinter so manchem Patienten eine Zeit voller Sorgen
um seine Gesundheit und Angst um seine Existenz. Aus der Fille der
Beispiele, die im Laufe der Jahre zu beobachten sind, sei hier die folgende
Krankengeschichte herausgegriffen:

Bei einer 78-jahrigen Patientin trat eine Schwellung an der rechten Hals-
seite auf. Anfang Juni wurde der Knoten zunéchst punktiert, dann operativ
entfernt. Histologisch wurde eine granulomatdse Entziindung beschrieben.
Trotz Antibiotikagabe heilte die Wunde nicht. Nach 5 Wochen stationéren
Aufenthalts wurde die Wundbehandlung ambulant weitergefiihrt. Nach-
dem Fieber und eine Verschlechterung des Allgemeinbefindens aufgetre-
ten waren, erfolgte nach weiteren 4 Wochen die Einweisung in ein
Krankenhaus der Maximalversorgung. Dort fiel eine ausgepragte feinno-
dulére Zeichnungsvermehrung in beiden Lungen auf. Nach Leberpunktion
mit Nachweis einer granulomatdsen Hepatitis verstarkte sich der VVerdacht
auf eine Miliartuberkulose; eine Antituberkulotikabehandlung wurde ein-
geleitet. Im Abstrich des Ulcus an der rechten Halsseite wurde kulturell
Mycobacterium tuberculosis nachgewiesen.

Lange Intervalle zwischen den ersten tuberkulosebedingten Symptomen und
der Diagnosestellung sind keine neue Erscheinung. 1987 legten niederlandi-
sche Autoren eine Analyse der Diagnose-Verschleppungszeiten bei 6561
Patienten aus den Jahren 1973-1984 vor!. Die mittlere Zeitspanne von den
ersten Symptomen bis zur Diagnosestellung betrug 10 Wochen (siehe Tabelle
1). Im Jahr 2000 lag diese Zeitspanne bei 117 Lungentuberkulosen mit
positivem Sputum-Direktpraparat im Median bei 12 Wochen?.

In Deutschland erkrankten im Jahr 2006 etwa 5400 Menschen an Tuberku-
lose; dies entspricht einer Inzidenz von 6-7 Erkrankungen auf 100.000
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Tab. 1: Verschleppungszeit vom Auftreten von Symptomen bis zur Diagnose
einer kulturell gesicherten Tuberkulose

(patient’s and doctor’s delay)
Niederlande, 1973-1984

Verschleppungszeit Anzahl der Patienten Anteil in %

1-2 Monate 3478 53%
3-4 Monate 1783 27%
5 und mehr Monate 1300 20%
Summe 6561 100%

Mittlere Verschleppungszeit: 2,5 Monate

Quelle: van Geuns, H. A., Hellinga, H. S., Bleiker, M. A. and Styblo, K.: Surveillance of diagnostic and
treatment measures in The Netherlands.TSRU Program Report 1: 60-81, 1987

Einwohner®. 1974 betrug die Inzidenz der Tuberkulose in der Bundesrepublik
Deutschland 60/100.000, 1999 noch 12/100.000*. Damit ist die Inzidenz der
Tuberkulose binnen einer Generation auf ein Zehntel des Ausgangswerts
zurlickgegangen.

1998 arbeiteten in Deutschland ca. 128.000 ambulant titige Arzte, 140.000
stationar tatige Arzte, 10.000 Arzte in Behorden und Korperschaften und
17.000 Arzte in sonstigen Bereichen®. Tuberkulose zahlt in vielen Praxen und
Krankenhdusern zu den seltenen Erkrankungen.

Leider hat das zahlenmiRige Uberwiegen der Arzte gegeniiber den Tuber-
kulosepatienten nicht zur Folge, dass geniigend Zeit zur Besprechung der
Fragen und Probleme bleibt, die die Diagnose ,, Tuberkulose* ausgeldst hat.
Vielmehr fuhrt der Riickgang der arztlichen Kompetenz beziiglich der Tuber-
kulose in vielen Fallen gleichermalRen zu langwierigen Irrwegen in der
Diagnostik und zu ungeniigender Beratung nach Stellung der Diagnose.
Weil Tuberkulosepatienten
» an einer in Deutschland seltener werdenden Erkrankung leiden,

« erleben, wie ihre Symptome und Befunde wochenlang fehlgedeutet wer-
den,

« in der Regel Arzten gegenuberstehen, die wenig Zeit zum Gesprach haben,

brauchen sie grundlegende Aufklarung tber ihre Krankheit, Beratung und

Unterstitzung auch seitens der Gesundheitsamter.
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2. Gesprache - Schlissel fiir eine erfolgreiche
Arbeit der Tuberkulose-Beratungsstelle

Tuberkulose wird im sozialen Kontakt von Mensch zu Mensch (bertragen
und bendtigt eine eingreifende mehrmonatige Behandlung, um auszuheilen.
Deshalb misst das Infektionsschutzgesetz®, im Folgenden mit IfSG abgekiirzt,
inden886,7,9,11, 19 und 36 der Tuberkulose eine besondere Bedeutung zu.

Das IfSG weist im 8 19 dem Gesundheitsamt die Aufgabe zu, ,, ... beziiglich
... der Tuberkulose Beratung und Untersuchung anzubieten oder diese in
Zusammenarbeit mit anderen medizinischen Einrichtungen sicherzustellen®.
Da das Gesundheitsamt gleichermaBen alle namentlichen Meldungen tber
Erkrankungen an Tuberkulose und tiber den Nachweis von Tuberkulosebak-
terien empfangt, ist es der richtige Ort, um die Aufgaben des Meldewesens,
der Beratung des Patienten und der Verhitung von Infektionen zusammenzu-
fassen. Tuberkulosepatienten kénnen erwarten, dass Mitarbeiter der Gesund-
heitsémter ihnen mit Aufgeschlossenheit und Kompetenz begegnen und sich
Zeit flr Gesprache nehmen.

Das Gesundheitsamt kann nur dann zum Erfolg der Behandlung beitragen,
alle relevanten Kontaktpersonen erfassen und die erforderlichen Daten fir
den Fallbericht erheben, wenn Mitarbeiter den personlichen Kontakt zum
Patienten finden. VVon Fall zu Fall ist auch die Einbeziehung des Ehepartners
oder weiterer Familienmitglieder wichtig. Eventuell kann es auch sinnvoll
sein, Dolmetscher hinzuzuziehen. Das Erstgesprach sollte binnen der ersten
3 Werktage nach Eingang der Meldung gefiihrt werden und kann im Kranken-
haus, zu Hause oder im Amt stattfinden und sollte immer von einem zweiten
Gesprach nach Krankenhausentlassung gefolgt sein. Je nach Verlauf des
Erstgespraches und der Personlichkeit des Patienten ist darliber hinaus eine
mehrwochige oder mehrmonatige Betreuung durch einen Mitarbeiter des
Gesundheitsamts erforderlich.

3. Schatten der Vergangenheit

Firviele Patienten ist die Diagnose einer Tuberkulose schwer zu akzeptieren.
Das hangt zum einen mit der Geschichte dieser Erkrankung, zum anderen mit
der Stigmatisierung der von ihr Betroffenen zusammen.

In Preufien wurde 1895 etwa jeder vierte Todesfall bei 15- bis 30-Jahrigen
durch Tuberkulose verursacht, 24% bei Mannern und 29% bei Frauen’. Fast
in jeder Familie waren noch in der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts
Todesopfer durchdie ,,weile Pest“ zu beklagen. Inder Aravor Einfiihrung der
medikamentdsen Kombinationsbehandlung (Chemotherapie), fiihrte die of-
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fene Lungentuberkulose unbehandeltin 60%, die geschlossene in 10-15% der
Falle zum Tode®. Die Tuberkulose galt als chronisch-zyklische Infektions-
krankheit. Was einst bittere Erfahrung war, blieb als Mythos virulent. Erstin
den spaten 1950er-Jahren wurde ihre Heilbarkeit durch Antituberkulotika,
und zwar mittels der Kombination von Isoniazid, Streptomycin und PAS bei
einer Behandlungsdauer von etwa 2 Jahren, zur Gewissheit. Mit der Einfiih-
rung des Rifampicin in den spaten 1960er-Jahren und der Wiederentdeckung
des Pyrazinamid fiir die Routinebehandlung Anfang der 1980er-Jahre wurde
eine weitere Verbesserung der Behandlungsergebnisse bei gleichzeitiger
Verkirzung der Behandlungsdauer auf nunmehr 6-9 Monate ermdglicht.

Heilstatten wurden sicher nicht nur wegen der guten Luft an weit abgelege-
nen Orten errichtet. Sie dienten der Absonderung von Menschen, die durch
ihre Lungenkrankheit zu ,,Infektionsquellen® fiir die Mitmenschen geworden
waren. Mit dem Schatten auf der Lunge fiel auch fiir viele ein Schatten auf das
ganze Leben. Thomas Bernhard hat in seiner Autobiografie® 1 festgehalten,
was es fiir ihn bedeutete, als junger Mann 1950 an Lungentuberkulose zu
erkranken und damit nicht nur flr viele seiner Leidensgenossen gesprochen,
sondern auch den heute professionell Tatigen einen wichtigen Schlissel zum
Verstandnis mancher Phanomene in der Wahrnehmung der Tuberkulose
gegeben. Bis in die 1980er-Jahre hinein bedeutete die Diagnose einer Tuber-
kulose einen mehrmonatigen Heilstattenaufenthalt, der fur viele Patienten
zweifellos negative soziale Folgen hatte. Bis heute fiirchten Tuberkulosepa-
tienten deshalb nicht nur um die Wiedererlangung der Gesundheit, sondern
auchumdas Gemiedenwerden im Verein, im Dorf, im Stadtteil, um berufliche
Nachteile oder auch um den Ruin ihres Geschéfts, ,,wenn das herauskommt*.
Unvergesslich bleiben dem Autor AuRerungen dlterer Lungenkrebspatienten,
die ,,froh* waren, keine Tuberkulose zu haben.

4. Erwartungen an Mitarbeiter
der Gesundheitsamter

Tuberkulosepatienten kdnnen erwarten, dass Mitarbeiter der Gesundheitsam-

ter

* nichtnur brieflich oder nur telefonischihren ,,Fall* bearbeiten, sondern sich
Zeit fur ein oder mehrere Gesprache nehmen und sich fur sie bis zum
Abschluss der Behandlung und gegebenenfalls dariiber hinaus engagieren,

» verstehen, dass bei manchen Patienten zunéchst Angst und Misstrauen
gegeniiber dem Gesundheitsamt und seinem gesetzlichen Auftrag besteht,

 zunéachst den Patienten zu Wort kommen lassen, Anteil an seiner Person
nehmen, sich bemdhen, seine Situation zu verstehen und zur Ldsung der
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Probleme beitragen, die dem Patienten auf den Né&geln brennen, auch wenn
sie direkt nichts mit der Tuberkulose zu tun haben,

* sich mitdem Krankheitsbild der Tuberkulose undihrer Behandlung vertraut
gemacht haben und ihren Sachverstand in den Dienst am Patienten stellen,
um ihn kompetent im Umgang mit seiner Krankheit zu machen,

» wahrnehmen, inwieweit der Tuberkulosepatient nicht nur Tabletten zur
Heilung seiner tuberkulésen Organerkrankung, sondern auch Hilfen zu
seiner sozialen und psychischen Rehabilitation benétigt,

» Umgebungsuntersuchungen maglichst auf den Kreis der engen Kontakt-
personen begrenzen, stets den zu erwartenden Nutzen einer Ausdehnung
der Umgebungsuntersuchung auf weitere Personen gegen den eventuell
irreparablen Schaden fir die soziale Stellung des Patienten abwéagen und
gegeniber den zu untersuchenden Kontaktpersonen absolute Verschwie-
genheit Uber seine Person wahren,

* die Wiedereingliederung des Patienten am Arbeitsplatz, im Verein, in der
Schule und in welcher Gruppe auch immer aktiv fordern, wenn die anste-
ckende Krankheitsphase voriiber ist und dem Patienten durch Bekannt-
werden seiner Diagnose von seinen Mitmenschen mit Angst und Unsicher-
heit begegnet wird. Die Gesundheitsamter sind fiir diese Aufgabe geradezu
pradestiniert! Wenn schon eine Umgebungsuntersuchung in einer solchen
Personengruppe durchgefihrt wird, dann muss sie diese integrative Kom-
ponente enthalten!

5. Krankheitseinsicht wachst phasenweise

Auch wenn ein Arzt dem Patienten schwarz auf weil} zeigen kann, was
Radiologen, Mikrobiologen oder Pathologen unter seinem Namen als Befund
mitgeteilt haben oder ihm demonstriert haben, was auf der Thorax-Rdéntgen-
aufnahme zu sehen ist, kdnnen viele Menschen diese Tatsache(n) nicht fassen
und arrangieren sich erst im Lauf der Zeit, phasenweise mit der neuen
Situation, in der sie sich als ,,Patient” ansprechen lassen missen. Das hat gar
nichts mit fremden Kulturen oder gar Analphabetismus zu tun, sondern ist
eine ,,menschliche” Schutzreaktion, die erstmals in den 1960er-Jahren an
Krebspatienten beschrieben wurde®'. Je mehr Schmerzen und Unwohlsein die
vorhandene Erkrankung verursacht hat, desto eher hat sich eine Fragestellung
an die Medizin entwickelt, die der Arzt mit seiner Diagnose beantwortet. Die
Tuberkulose bietet auch auf diesem Sektor der Selbstwahrnehmung besonde-
re Probleme, denn ,,tuberkulosetypische* Einzelsymptome gibt es nicht. Wer
kommt schon auf die Idee, eine Tuberkulose zu haben bei

 vermehrter Midigkeit und zunehmender Leistungsschwéche,
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* Appetitlosigkeit und Gewichtsabnahme,
* ndchtlichem Schwitzen (als Ausdruck néchtlich abfallender Kérpertempe-
ratur nach leichtem abendlichen Fieber),
* Husten und Auswurf?
Oftmals veranlassen erst eine Kombination dieser Beschwerden oder ihre
uber Wochen zunehmende Auspragung oder schlielich Alarmsymptome
wie stechende Brustschmerzen (bei Beteiligung der Pleura) oder Bluthusten
einen Arztbesuch. Auch dann trifft die Diagnose ,,Tuberkulose* die Men-
schen ,,wie ein Keulenschlag®; sie erzeugt Angst, Ratlosigkeit und Ohn-
machtsgeflhle, denen umso eher mit Verleugnung begegnet wird, je weniger
Beschwerden vorhanden waren, und je unsicherer die Diagnose ist. Deshalb
kommt es besonders bei Diagnosen, die bei asymptomatischen Patienten bei
Umgebungsuntersuchungen oder anderen Anlédssen der aktiven Fallsuche
gestellt werden, auf eine eingehende Demonstration des Befundes und
Beratung an. Insgesamt sind nur zwei Drittel der Tuberkulosen in Deutsch-
land durch kulturellen Nachweis von Bakterien des Mycobacterium tubercu-
losis-Komplexes gesichert. Bei dem letzten Drittel sind es mehr oder weniger
vieldeutige Befunde und schlieBlich nur der Verlauf, der die Diagnose
erhértet.

Wenn der Widerstand gegen die Fakten bricht und die Verleugnung nicht
weiter aufrechterhalten werden kann, wird mancher Patient vom Zorn Uber-
mannt, ,,dass es ausgerechnet mich treffen musste, und empfindet dabei auch
Wut gegen die Gesunden, seien es Arzte, Krankenschwestern und auch
Mitarbeiter der Gesundheitsdmter. Dieser Zorn ist oft auch mit Niederge-
schlagenheit gepaart, die dann bestimmend wird und kiirzer oder auch langer
das Bild bestimmt, bevor der Patient sich die Diagnose ,,zu eigen macht, sich
mit der neuen Situation arrangiert und nach einem realistischen Weg aus dem
Dilemma sucht. Mancher Patient bleibt aber auf haloem Wege stehen oder
arrangiert sich nur oberflachlich und von kurzer Dauer.

Je nachdem, wie lange die Diagnose bekannt ist, wie viel Zeit Arzte und
Krankenschwestern schon auf ihre Besprechung verwandt haben, und wie der
jeweilige Patient mit ihr umgeht, werden beim Erstgesprach von Mitarbeitern
des Gesundheitsamtes die unterschiedlichen Phasen der Verarbeitung dieser
Information angetroffen. Jeder einzelne Patient muss dort abgeholt werden,
wo er sich befindet; auch — und gerade — einer ,,No-Problem*“-Haltung sollte
durch taktvolles Nachfragen auf den Zahn gefiihlt werden. Mangelnde
Krankheitseinsicht sollte in diesem Sinne zunéachst als Phase beginnender
Verarbeitung der neuen Situation verstanden werden, abweisendes Verhalten
oder gar ,,Frechheiten® sollten nicht persénlich genommen werden, denn sie
kdnnen Ausdruck der emotionalen Erschiitterung sein und signalisieren, dass
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dieser Patient weitere Gesprachstermine braucht und es besonderer Sorgfalt
und Uberlegung seitens professioneller Helfer bedarf.

Selbstversténdlich gibt es Patienten, die das Problem ihrer Diagnose einer
Tuberkulose mit der gleichen Besonnenheit meistern wie auch andere Fragen
des Lebens, oder die durch einen engagierten und kompetenten Arzt bereits
so viel Aufklarung und Unterstiitzung erfahren haben, dass fiir das Gesund-
heitsamt auller der Aufnahme der individuellen Krankengeschichte, der
Daten fir den Fallbericht an das Robert Koch-Institut und der Namen und
Adressen der zu untersuchenden engen Kontaktpersonen nicht viel zu tun
bleibt.

6. Zuerst das Gesprach mit dem behandelnden
Arzt fiihren

Jedes Erstgesprach mit einem Patienten setzt ein vorheriges Gesprach mit
seinem behandelnden Arztvoraus. Arzt und Gesundheitsamt sollten immer in
Abstimmung miteinander, mit gleichem Informationsstand und mit gleichen
Botschaften an den Patienten herantreten. Nichts ist der Forderung der
Krankheitseinsicht und Kooperationsbereitschaft seitens des Patienten ab-
traglicher als die Erfahrung, dass ,,die Experten sich streiten®. Das macht es
allen professionell Beteiligten schwer bis unmdglich, auf den Patienten
einzuwirken, auch wenn die vor dem Patienten ausgetragenen Meinungsver-
schiedenheiten langst beigelegt sind.

Einfreundliches,,Danke* fur die Erstattung der Meldung ist sicher der beste
Einstieg in das Telefonat mit dem behandelnden Arzt in Krankenhaus oder
Praxis. Weil es am Anfang einer (iber Monate wahrenden Zusammenarbeit
steht, sollte es in ruhiger Atmosphére stattfinden. Es hat sich bewahrt,
zunachst bei der Stationsschwester oder Arzthelferin den Wunsch nach einem
Telefongesprach anzumelden und einen Ruckruf des Arztes zu einem Zeit-
punkt seiner Wahl zu vereinbaren, statt in den Krankenhaus- oder Praxisbe-
trieb ,,hereinzuplatzen“. Falls die Meldung eines Labors ohne parallele
Arztmeldung vorliegt, sollte das Gesprach in dem Sinne gefuihrt werden, dass
anschlielend eine gesonderte schriftliche Meldung des Arztes nicht erforder-
lich ist.

Stets sollte der behandelnde Arzt der erste sein, der den Patienten Uber die
Diagnose einer behandlungsbediirftigen Tuberkulose informiert und ihm
sagt, dass ein Mitarbeiter des Gesundheitsamtes sich an ihn wenden wird.

Im Mittelpunkt des Telefongespraches mit dem Arzt steht die Frage, ob das
klinische Bild mit einer Erkrankung an Tuberkulose zu vereinbaren ist und
wenn ja, wann eine Behandlung mit welchen Antituberkulotika eingeleitet
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wurde. Mit dem Erhebungsbogen auf dem Schreibtisch (siehe im Anhang an

den Beitrag von llse Kienzle) und dem Kugelschreiber in der Hand sollte

weiter gefragt werden,

« welches der Anlass zur Stellung der Diagnose Tuberkulose gewesen war,

» wann die ersten Symptome der Tuberkulose auftraten, seit wann der
(Lungentuberkulose-) Patient hustete und ob er eine Kaverne hat,

« ob er in Kindergemeinschaftseinrichtungen, einem Heim oder einer medi-
zinischen Einrichtung tétig ist (gemeint sind alle Einrichtungen nach §§ 33
und 36,1 IfSG),

« ob der Patient eine BCG-Impfung erhalten hatte,

 ob der Patient schon friher an Tuberkulose erkrankt war,

* in welchem Jahr die friihere Tuberkulose festgestellt wurde,

« ob eine Vorbehandlung mit Antituberkulotika erfolgte, die langer als einen
Monat dauerte (gemeint ist eine kurativ intendierte Behandlung, nicht eine
Chemoprévention),

 welchen Erfolg diese Vorbehandlung hatte,

« welche Organe von der jetzigen Erkrankung an Tuberkulose betroffen sind,

» welches Material zur bakteriologischen Untersuchung in welches Labor
eingesandt wurde und

 ob Geburtsland und Staatsangehérigkeit bekannt sind.
Auf die Meldepflicht bei Behandlungsabbruch (8 6, Absatz 2), bei Aufnahme
in und Entlassung aus dem Krankenhaus (§ 9, Absatz 1, Nummer 12) und bei
Tod (89, Absatz 1, Nummer 8) sollte stets hingewiesen werden. Im Gespréach
sollte der Mitarbeiter des Gesundheitsamts vermitteln, dass er sich nicht nur
fiir den Status des Patienten bei Behandlungsbeginn interessiert, sondernauch
fiir sein Behandlungsergebnis und dass er sich gerne persénlich — gemeinsam
mit dem Arzt — fiir den Erfolg der Therapie einsetzen wird und es nur eines
erneuten Anrufs bedurfe, um seine Hilfe anzufordern.

In einem solchen Gesprach kann auch recht bald deutlich werden, dass der
Arzteinen Laborbefund fiir unzutreffend hélt. Entweder verkennt der Arzt die
Diagnose, oder er hat Recht und im Labor ist eine Probe kontaminiert worden
oder wurde verwechselt. In solchen Situationen sind Gesundheitsamt und
Arzt gleichermafen an einer Klarung interessiert und sollten einen Zeitplan
vereinbaren, innerhalb dessen der Arzt sich um eine Klarung bemiht. Von
einer solchen Vorgehensweise sollte, auch bei einer Labormeldung iber den
Nachweis séurefester Stdbchen im Sputum-Direktpréparat, nur in wirklich
begriindeten Ausnahmefallen abgewichen werden, wenn zum Beispiel ein
bestimmter Arzt seine Inkompetenz schon mehrfach unter Beweis gestellt
hat. Ansonsten erscheint die Wahrung des oben genannten Prinzips der
,»gleichen Botschaften an den Patienten* vordringlich.
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7. Vier Ziele des Gesundheitsamtes

Viele Patienten empfinden spontan, dass es in ihrem ureigensten Interesse

liegt,

« weitere Ansteckungen verhiten zu helfen,

* schnell zu genesen und dauerhaft von der Tuberkulose geheilt zu sein,

« dazu beizutragen, dass weitere Erkrankungen an Tuberkulose durch Che-
mopravention verhitet werden kénnen oder zumindest frith erkannt werden
kodnnen,

und sind dartiber hinaus bereit, Informationen zu ihrer Person und ihrer

Erkrankung zu geben.

Andere Patienten kdnnen ihr anfangliches Misstrauen gegentiber Arztenim
Allgemeinen und dem Gesundheitsamtim Besonderen nicht tiberwinden oder
gelangen nicht zu der Einsicht, dass ihre Erkrankung an Tuberkulose eine
weitaus langere Behandlung als eine banale Bronchitis bendtigt. Im Folgen-
densoll dargestellt werden, welche Mdéglichkeiten und Hilfsmittel es gibt, um
diese Ziele auch bei diesen Patienten zu erreichen (siehe Tabelle 2):

1) Verhiitung weiterer Infektionen durch den gemeldeten Patienten.

2) Erfolgreicher Abschluss der Tuberkulosebehandlung durch Sicherstel-
lung einer nach den Regeln der drztlichen Kunst durchgefiihrten Thera-
pie'?, die eine richtige Kombination und Dosis von Medikamenten und
eine regelmagige Einnahme Uber eine ausreichende Dauer beinhaltet. Die
Behandlung verfolgt das kurzfristig erreichbare Ziel der SchlieBung einer
offenen, ansteckenden Tuberkulose und das langfristig erreichbare Ziel,
eine Resistenzentwicklung zu vermeiden und einem Riickfall vorzubeu-
gen. GroRter Wert ist auf die Dokumentation des Behandlungsergebnisses
zu legen, um systematisch Schwachstellen im Programm erkennen und
beseitigen zu kénnen. Bei unzureichender Behandlung oder besonderen
Reaktivierungsrisiken ist eine Uberwachung mittels radiologischer und
bakteriologischer Untersuchungen erforderlich, um eine Wiedererkran-
kung fruhzeitig zu erkennen.

3) Untersuchung der engen Kontaktpersonen aus der Umgebung des Patien-
ten, um rasch eine weitere, noch unbekannte Erkrankung an Tuberkulose,
moglicherweise sogar die Infektionsquelle, festzustellen oder auszu-
schliellen, besonders gefahrdete Kontaktpersonen vorbeugend zu behan-
deln und weniger geféhrdete infizierte Personen aus der Umgebung des
Patienten im ersten Jahr nach der Exposition rontgen zu lassen, um eine
sich entwickelnde Lungentuberkulose friih zu erkennen??,

4) Sammlung epidemiologisch relevanter Informationen fur den Fallbericht
an die zusténdigen Landes- und Bundesbehdérden.
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Tab. 2: Kernaufgaben der Tuberkulosebekampfung

Vier Ziele des Gesundheitsamtes

Passsive Fallfindung:
Abklarung von Symptomen 3) Umgebungsuntersuchung

l I

Diagnose ey Meldung sl Tuberkulose- sy 4) Fallbericht

T Patient/-in
Aktive Fallfindung 1) Verhitung weiterer Infektionen
in Risikogruppen 2) Erfolgreicher Abschluss der
¢ Migranten Behandlung
+ Haftlingen Sicherstellung der Therapie
+ Obdachlose i
Dokumentation des
Behandlungsergebnisses
+

Uberwachung unzureichend
behandelter Lungentuberkulosen

Der Sicherstellung der kontinuierlichen Therapie mit Antituberkulotika,
erforderlichenfalls durch Organisieren einer ambulanten lberwachten Be-
handlung, kommt eindeutige Prioritat vor den anderen Zielen zu. Durch
Einnahme der Tuberkulosemedikamente wird eine ,,SchlieBung* von Infek-
tionsquellen erreicht, so dass sich dann besondere MalRhahmen zur Verhiitung
weiterer Infektionen erlibrigen. Erfahrungen der letzten Jahre besagen, dass
es zunehmend der Koordination und Aufsicht des Gesundheitsamtes bedarf,
um Tuberkulosepatienten zu einem erfolgreichen Abschluss ihrer Behand-
lung zu verhelfen.

In Deutschland liegt die Fallfindungsquote in Risikogruppen, bei Kontakt-
personen von Tuberkulosepatienten und (iberwachungsbedrftigen Tuberku-
lose-Befundtrdgern, bei Einwanderern aus hochendemischen Regionen der
Erde und bei Aufhahme in Obdachlosenunterkinfte und Justizvollzugsan-
stalten zwischen 0,1% und 1%. Such-Aktivitaten des Gesundheitsamtes und
anderer Institutionen in diesen Risikogruppen sind erst dann sinnvoll und
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gerechtfertigt, wenn die Behandlung in jedem neuen Fall, unabhéngig von der
Art der Fallfindung, sichergestellt wird.

Obwohl eine erfreuliche Tendenz hin zu einer patientenorientierten Ar-
beitsweise in deutschen Gesundheitsamtern festzustellen ist, werden insgesamt
immer noch zu viele Stunden in den Tuberkulose-Beratungsstellen fiir
ineffiziente Umgebungsuntersuchungen und Uberwachungsprozeduren ver-
geudet. Bei knapp bemessenen Personal- und Sachmitteln sind Abstriche bei
Umgebungsuntersuchungen gering exponierter Kontaktpersonen und bei der
Uberwachung regular behandelter Tuberkulosepatienten geboten, um — ganz
im Sinne der weltweiten Tuberkulose-Kontrollstrategie — die Ressourcen auf
die Arbeit am Patienten, auf das Ziel erfolgreicher Abschliisse der Behand-
lung zu konzentrieren. Dies istauch der Schliissel zu effizienten Untersuchun-
gen von Kontaktpersonen und reaktivierungsgefahrdeten Tuberkulosepati-
enten.

8. Verhiitung weiterer Infektionen
nach Diagnosestellung

Je nach Art und Ausdehnung des Befundes, der Anzahl und Intensitét der
Kontakte und der Empfanglichkeit der exponierten Personen kann ein an
Lungentuberkulose erkrankter Patient eine kleinere oder gréfiere Zahl seiner
Mitmenschen mit Tuberkulosebakterien anstecken. Kaverndse Lungentuber-
kulosen mit mikroskopischem Nachweis séurefester Stabchen im Sputum-
Direktpraparat, hdufiges Husten, Zusammensein mit vielen anderen Men-
schen in Innenraumen mit geringem Luftaustausch begiinstigen die Ubertra-
gung auf eine Vielzahl von Kontaktpersonen. Lungentuberkulosekranke, in
deren Sputum-Direktpraparat mikroskopisch séurefeste Stdbchen nachweis-
bar sind, sind nach (ibereinstimmenden Angaben der dlteren und neueren
Literatur bei weitem die wichtigsten Ansteckungsquellen®. Das Ubertra-
gungsrisiko, das von Patienten mit mikroskopisch negativem Sputum-Direkt-
praparat, aber kulturellem Nachweis von Tuberkulosebakterien ausgeht,
betragt ungefahr ein Funftel der im Sputum-Direktpraparat mikroskopisch
positiven'. Die Tuberkulose ist zu den relativ schwer tbertragbaren Infekti-
onskrankheiten zu zahlen. Auch bei Kindern in Haushalten von Patienten mit
mikroskopisch offener Lungentuberkulose fanden niederlandische Untersu-
cher nur bei jedem zweiten Kind eine tuberkuldse Infektion®®. Eine Infektion
mit Tuberkulosebakterien wird erst nach Inhalation groRer bakteriell konta-
minierter Luftmengen beobachtet, die erst im Verlauf von vielen Monaten
eingeatmet werden’®. Ein Infektionsrisiko geht im Wesentlichen von den
nicht-diagnostizierten und somit unbehandelten Erkrankten aus. Nach Einlei-
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tung einer wirksamen Behandlung mit Antituberkulotika nimmt die Anste-
ckungsfahigkeit in den ersten Behandlungswochen rasch ab'’. ,,Jedenfalls
l&sst sich sagen, dass mehr und mehr Beweise zu dem Gedanken berechtigen,
dass die Beseitigung der Ansteckungsféahigkeit des Kranken sehr wahrschein-
lich weniger als zwei Wochen der Behandlung bendtigt.“*® ,Nach dem
derzeitigen Kenntnisstand kann man davon ausgehen, dass 2-3 Wochen nach
Beginn einer wirksamen, bakteriziden Chemotherapie bei 70-80% der Pati-
enten ein mikroskopischer Erregernachweis nicht mehr moglich ist.“'® Bei
wirksamer Chemotherapie sind Tuberkulosebakterien in der Kultur nach 4-
8 Wochen nicht mehr nachweisbar®.

Da es sich bei den kaverndsen, mikroskopisch positiven Lungentuberkulo-
sen um Organerkrankungen in einem weit fortgeschrittenen Stadium handelt,
wird ein grofer Teil der Patienten in dieser Krankheitsphase einer Kranken-
hausbehandlung aus rein klinisch-therapeutischen Gesichtspunkten bedir-
fen. Indieser Zeitwird er eher flir das Krankenhauspersonal, weniger fiir seine
Familie und seine Bekannten eine potentielle Infektionsquelle darstellen.
Andererseits berechtigen die Ergebnisse von Untersuchungen eines Aus-
bruchs multiresistenter Tuberkulosen unter HIV-Infizierten in Mailand 1992-
1994 21 nach denen keiner der 108 exponierten Krankenhausmitarbeiter bis
Februar 1999 erkrankte, zu der Annahme, dass selbst die Ubertragung
multiresistenter Tuberkulosebakterien von Patienten auf das Personal un-
wahrscheinlich ist.

Tuberkulosen der Pleura, andere extrapulmonale Tuberkulosen und Tuber-
kulosen im Kleinkindes- und Grundschulalter sind so gut wie nie ansteckend;
ihre Kontaktpersonen sind nicht in dem MaRe gefdhrdet, dass sie einer
Umgebungsuntersuchung zur Friiherkennung von Folgefallen bedirften®s.
Eine Umgebungsuntersuchung zum Aufspiren der Infektionsquelle kann
aber erforderlich werden.

Wenn ein Patient mit einer weit fortgeschrittenen unbehandelten oder erst
frisch anbehandelten Lungentuberkulose hustet, niest (Heuschnupfen!), singt,
lacht oder laut spricht, beférdert er die in der Lunge und in den Atemwegen
befindlichen Tuberkulosebakterien aus dem Kérperinneren nach aufen (,,0f-
fene Lungentuberkulose®). Je wéssriger das Sekret ist, desto feiner ist das
bakterienhaltige Aerosol und desto langer schweben die Trépfchen in der
Luft. Nur die kleinsten eingetrockneten bakterienhaltigen ,, Tropfchenkerne*
mit Durchmessern unter 5 Mikrometern kénnen beim Atemzug in die Lunge
gelangen und dort unter bestimmten Bedingungen eine Infektion auslésen.
Durchdie UV-Strahlung und durch Temperaturen von mindestens 60° C tiber
mindestens 10 Minuten werden die Tuberkulosebakterien inaktiviert'®. Wenn
diese Temperatur/Zeitvorgabe beim Wéaschewaschen und Geschirrspiilen
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eingehalten wird, sind keine zusatzlichen DesinfektionsmalRnahmen erfor-
derlich.

Entscheidend fiir das Zustandekommen einer tuberkul@sen Infektion ist,
aufgrund des Zufallsprinzips flr diesen VVorgang, das Produkt aus der Dauer
des Aufenthaltes in Rdumen mit bakteriell kontaminierter Luft und die
Erregerkonzentration in den Luftvolumina. Ein Infektionsrisiko ist deshalb
praktisch nur in Innenrdumen mit geringem Luftaustausch gegeben. Ein
erhdhtes Risiko besteht in der Wohnung des Patienten insbesondere bei
reichlich ndchtlichem Husten in Schlafzimmern oder, nach morgendlichem
Abhusten des Sekrets, in Badezimmern. AuRerhalb der Wohnung lauern
Infektionsrisiken Uberall in kleineren Raumen, wo der Kranke sich viele
Stunden aufhalt und hustet, niest, singt oder lacht, so beispielsweise in seinem
Zimmer am Arbeitsplatz, im Wirtshaus, im Vereinslokal, in der Diskothek
etc. Im medizinischen Bereich sind Bronchoskopierdume und Raume, in
denen das Abhusten von Sputum durch Inhalation von Kochsalzldsung
provoziert wird, zu nennen. In groRen Salen oder gar im Freien ist das
Infektionsrisiko weitaus geringer, da das Luftvolumen sehr groB ist und
draufRen zudem die Bakterien rasch vom Winde verweht werden.

Nichtdie korperliche Berlihrung oder die Benutzung gleicher Gegenstéande,
sondern das Atmen der gleichen Luft macht das Infektionsrisiko bei der
Tuberkulose aus. Der Patient mag den Raum, dessen Luft er mit Bakterien
beladen hat, sogar bereits verlassen haben, in dem eine empfangliche Person
sich mit den Tuberkulosebakterien infiziert.

Bei ambulanter Behandlung einer ansteckungsféhigen Lungentuberkulose
ist fur einen bestimmten Zeitraum nach Einleitung der Behandlung darauf
hinzuwirken, dass der Patient seine Zeit (iberwiegend zu Hause verbringt,
wobei gegen Spaziergange oder allein unternommene Autofahrten nichts
einzuwenden ist. Andere Rdume wie Gaststétten, Kirchen oder Wohnungen
anderer Menschen sollen nicht aufgesucht werden. Dies gilt auch fiir den
Avrbeitsplatz; in der Regel wird wéhrend der Phase der Ansteckungsfahigkeit
Arbeitsunfahigkeit bestehen. Umgekehrt sollen Freunde, Bekannte und ande-
re Personen die Wohnung des Patienten und seiner Familie nicht betreten. Die
Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel und das Aufsuchen von Geschaftenist
auf das unvermeidliche Mal} zu beschranken — wie Fahrten zur Arztpraxis
oder Einkauf von Lebensmitteln. Weiterhin kann die Keimbelastung in den
Wohnrédumen des Patienten durch taglich mehrfaches Liften mit,,Durchzug*
und Aufnehmen des Staubes mit feuchten Lappen, die danach bei 60° C oder
mehr durchgewaschen werden, verringert werden. Diese Malinahmen zur
Verhiitung einer Infektion kdnnen auch nach § 28 Infektionsschutzgesetz
durch die zustédndige Behdrde verfiigt werden. Das Desinfizieren von Ober-
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flachen und Teppichen oder gar von Luft ist hingegen in Bezug auf Tuberku-
losebakterien in der Regel entbehrlich.

Familienmitglieder, nahe stehende Verwandte und Freunde haben sich
durch den Kontakt zum Patienten vor Stellung der Diagnose einem Infekti-
onsrisiko ausgesetzt und werden deshalb in die Umgebungsuntersuchung
einbezogen, gegebenenfalls sogar préventiv behandelt. Ihnen nun eine Kon-
taktsperre zum Patienten aufzuerlegen, nachdem eine Behandlung eingeleitet
wurde, ware lebensfremd und im Fall von Familienmitgliedern kaum reali-
sierbar.

Nach Einleitung einer wirksamen Behandlung sinkt das Infektionsrisiko
binnen der ersten Wochen auf ein unbedenkliches MaR ab.

,»Die Dauer der Isolierung von Patienten mit einer offenen Tuberkulose der
Atmungsorgane ist in erster Linie abhangig von einem mikroskopisch nach-
weisbaren Riickgang der Erregerausscheidung im Sputum bzw. dem Bron-
chialsekret sowie vom Klinischen Ansprechen auf die antituberkulotische
Chemotherapie.“®

Bei anfanglichem Nachweis saurefester Stabchen im Sputum-Direktprapa-
rat, im Bronchialsekret oder im Magensaft ist die Wiederholung dieser
Untersuchung aus Sputumproben alle 2 Wochen sinnvoll, um die verbliebene
Ansteckungsfahigkeit unter der laufenden Behandlung zu beurteilen. Diese
Untersuchungen kénnen als Erfolgskontrolle vom behandelnden Arzt oder
als Entscheidungskriterium fur infektionsverhltende MalRhahmen durch das
Gesundheitsamt veranlasst werden; ihre Durchflihrung sollte jedenfalls koor-
diniert erfolgen. Da der Untersucher am Mikroskop jedoch nicht zwischen
vitalen und ,,toten” Bakterien unterscheiden kann, wird diese Methode in
einigen Fallen zur Uberschitzung der Ansteckungsfahigkeit filhren. Negative
mikroskopische Befunde, mdglichst aus drei Proben eines Materials, das
morgens abgehustet wurde und nach seinem Aussehen und seiner zéhen
Konsistenz aus den tiefen Atemwegen stammte, schaffen eine verlassliche
Grundlage flr die Aufhebung isolierender MalRnahmen, wenn zugleich der
Husten abgeklungen ist und der Rontgenbefund eine Tendenz zur Rickbil-
dung aufweist. Dabei kommt dem Rickgang des Hustens eine groRere
Bedeutung als dem Rontgenbefund zu, denn er stellt den Transportmechanis-
mus fiir die Erregerausscheidung dar, wahrend die radiologische Riickbil-
dung langer braucht.

Wenn sich in mikroskopischen Untersuchungen des Sputum-Direktprapa-
rats, des Bronchialsekrets oder des Magensafts vor Beginn der Behandlung
keine saurefesten Stdbchen nachweisen lieRen, beruht die Beurteilung der von
vornherein geringen Ansteckungsféhigkeit im Wesentlichen auf dem Abklin-
gen des Hustens und den radiologischen Kriterien.
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Nach den Regeln der &rztlichen Kunst durchgefihrte kulturelle und mole-
kularbiologische Erregernachweise haben eine hohe Empfindlichkeit und
weisen schon geringe Mengen von Tuberkulosebakterien nach. Der kulturelle
Nachweis ist unentbehrlich fur die Sicherung der Diagnose, die Typendiffe-
renzierung und die Empfindlichkeitspriifung. Der molekularbiologische
Nachweis stellt eine zunehmend wichtige Ergédnzung der Diagnostik des
Mycobacterium tuberculosis-Komplexes dar. Beide Methoden sind aber eher
als qualitative Erregernachweise und weniger als Mafstab der Ansteckungs-
fahigkeit zu bewerten. Bei kulturellem Erregernachweis muss die Einschat-
zung der aktuellen Ansteckungsféhigkeit auch die Zeitspanne unter Therapie
beriicksichtigen, die zwischen der Gewinnung des Materials und dem Datum
der Befunderhebung liegt.

»Jede Entscheidung tber die Dauer der Isolierung muss individuell getrof-
fenwerden“, heilt es in den Empfehlungen des DZK zur Infektionsverhiitung
bei Tuberkulose®®. Das bedeutet, dass die individuelle Befundkonstellation
mit den wissenschaftlichen Erkenntnissen und Erfahrungen aus jahre- oder
jahrzehntelanger Praxis verglichen werden muss, um daraus Schlisse fiir eine
individuell angemessene Beratung oder auch Verfligung zu ziehen.

Die Sicherheit, dass eine Schlieung der Tuberkulose stattgefunden hat,
wéchst mit jedem negativen Mikroskopie- und Kulturergebnis. Wenn die
Resistenzbestimmung etwa 4-6 Wochen nach Therapiebeginn vorliegt, volle
Sensibilitat fur Isoniazid, Rifampicin und Pyrazinamid ausweist und diese
Medikamente regelmaRig eingenommen wurden, ist davon auszugehen, dass
aktuell keine Ansteckungsfahigkeit mehr besteht und — bei weiterer Compli-
ance — ein erfolgreicher Abschluss der Behandlung in Sicht ist.

,,Bei zuverlassiger Medikamenteneinnahme und guter Vertraglichkeit kann
bei entsprechenden Kontrollen die Berufstétigkeit frihzeitig wieder aufge-
nommen werden ... Schwerstarbeit sollte vermieden werden. Bei INH-
Medikation kann eine geistige Tatigkeit mit hoher Konzentration schwierig
werden.“?? , Bei geringer Auspragung der Tuberkulose sind, Vertraglichkeit
der Behandlung vorausgesetzt, nur kurze Arbeits- und Dienstunféhigkeiten
(3-4 Wochen) erforderlich. In der Mehrzahl der Falle von offener Tuberku-
lose kann nach langstens 6 Monaten eine Berufstétigkeit ... wieder aufgenom-
men oder zugemutet werden.“%

9. MaBnahmen bei unkooperativen Patienten

Die bisherigen Ausfiihrungen gingen von der Einnahme einer wirksamen
Medikamentenkombination aus. Was aber ist zu tun, wenn ein Patient die
Behandlung verweigert oder abbricht? Wie gestaltet sich das weitere VVorge-
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hen, wenn beim Erstgesprach oder wahrend des Krankenhausaufenthaltes
deutlich wird, dass keine Krankheitseinsicht besteht und die Motivation zur
Medikamenteneinnahme gering ist?

... to default is the natural reaction of normal, sensible people.”
Annik Rouillon, 1972

Das Infektionsschutzgesetz verpflichtet in § 6, Absatz 2 den behandelnden
Arzt, die Verweigerung oder den Abbruch der Behandlung einer behand-
lungsbedurftigen Lungentuberkulose durch einen Patienten zu melden, und
zwar wie die Erstmeldung unverzuglich, binnen 24 Stunden nach erlangter
Kenntnis an das Gesundheitsamt, das fur den Aufenthalt des Betroffenen
zustandig ist. Ein Abbruch einer Behandlung vollzieht sich im Verborgenen
und kann nur durch die Aufmerksamkeit des behandelnden Arztes und des
Gesundheitsamtes bemerkt werden. Deshalb sollte das Gesundheitsamt den
behandelnden Arzt Uber diese zusétzliche Meldepflicht informieren und
anregen, einen Kalender zu flihren, in den die Termine eingetragen werden,
an denen Tuberkulosepatienten zu Untersuchungen oder zur Weiterver-
schreibung der Medikamente erwartet werden. Gesundheitsamt und behan-
delnder Arzt kdnnen miteinander vereinbaren, dass ein Abbruch der Behand-
lung dann angenommen wird, wenn der Patient einen Termin versdumt hat
und telefonische Aufforderungen seitens der Arztpraxis, zur Untersuchung
oder zum Abholen eines Rezeptes zu erscheinen, binnen einer Woche keinen
Erfolg haben.

Eine weitere Mdglichkeit, einen Behandlungsabbruch zu erkennen, bietet
die Urinuntersuchung. Rifampicin farbt den Urin orange; INH kann mit
Teststdbchen, die kommerziell erhaltlich sind, nachgewiesen werden.

Wenn die Behandlung einer Lungentuberkulose verweigert oder unterbro-
chenwird, kdnnen sich die Bakterien weiter oder erneut ungehindert vermeh-
ren und auf andere Menschen tbertragen werden. Deshalb empfiehlt es sich,
den Patienten baldmdglichst aufzusuchen und sich ein Bild von der Situation
zu machen. Dabei muss entschieden werden, ob es bei einer eigenverantwort-
lichen Medikamenteneinnahme bleiben kann oder ob die Kontinuitat der
Behandlung durch eine Uberwachte Behandlung, verbunden mit weiteren
infektionsverhiitenden MalRnahmen, gesichert werden muss.

Altere Patienten vergessen vieles, auch Arzttermine. Sie sind oft dankbar,
wenn das Gesundheitsamt mit jingeren Verwandten eine Aufsicht tber die
tagliche Tabletteneinnahme vereinbart. Bei vielen betagten Patienten reicht
es schon aus, ein Tabletten-Einnahmekastchen zu besorgen und die Tagesra-
tionen zuzuteilen.
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Meistens aber wird es erforderlich sein, die Mdglichkeiten des Infektions-
schutzgesetzes auszuschopfen und folgende Verfiigungen zu treffen und zu
kontrollieren:

» eine schriftliche Verfiigung nach § 28 IfSG, nach der das Aufsuchen von
Raumen auBerhalb der eigenen Wohnung und Kontakte mit anderen Men-
schen in Innenrdumen fiir einen bestimmten Zeitraum untersagt werden,
waobei eine Zuwiderhandlung eine Ordnungswidrigkeit darstellt, die mit
BufR3geld geahndet werden kann;

* eine schriftliche Verfugung nach 8 29 IfSG, nach der Untersuchungen,
insbesondere Réntgenuntersuchungen der Lunge und mikrobiologische
Untersuchungen des Sputums, durch die Beauftragten des Gesundheitsamts
an bestimmten Terminen zu dulden sind, wobei eine Zuwiderhandlung eine
Ordnungswidrigkeit darstellt, die mit BuRgeld geahndet werden kann.

Nach § 31 kann auch ein berufliches Tatigkeitsverbot verfugt werden. Die

Bestimmungen der 8§88 56 ff. zur Entschadigung bei Téatigkeitsverbot sind zu

beachten.

Diese Verfugungen werden durch zwei Komponenten erganzt:

» dem Angebot einer Gberwachten ambulanten oder ggf. auch stationdren
Behandlung und

« der Androhung, Quarantdnemalinahmen nach 8§ 30 IfSG einzuleiten.

Die Grundrechte bleiben durch das Infektionsschutzgesetz zum einen dadurch

gewahrt, dass eine Heilbehandlung nicht angeordnet werden darf, zum

anderen dadurch, dass Zwang nur im Rahmen der Absonderung (§ 30 IfSG)
nach einem entsprechenden richterlichen Beschluss ausgetibt werden darf.

Deshalb stellt die Moglichkeit einer durch richterlichen Beschluss gedeckten

zwangsweisen Absonderung den ,,Ernstfall* fiir den unkooperativen Patien-

ten dar, den er in der Regel zu vermeiden trachtet. Er muss splren, dass die

Mitarbeiter des Gesundheitsamtes an einem gewissen Punkt der Auseinan-

dersetzung entschlossen sind, ihre gesetzlichen Mdglichkeiten auszuschop-

fen.

10. Wie leitet man eine zwangsweise
Absonderung ein?

1) Am Anfang eines Verfahrens zur Absonderung eines Patienten gegen
seinen Willen steht die Konsultation mit der Amtsleitung und juristisch
versierten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Kreis- oder Stadtverwal-
tung, ggf. aus dem Amt, das nach dem Landesrecht die ,,zustandige
Behorde* ist.
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2)

3)

4)

Es wird ein arztliches Gutachten in freier Form erstellt, das die Vorge-
schichte, die medizinischen Befunde, das Verhalten des Patienten und die
daraus resultierenden Infektionsrisiken fiir Menschen, die mit dem Patien-
ten freiwillig oder unfreiwillig in Kontakt kommen, aufzeigt. Je praziser
die Ansteckungsfahigkeit des Patienten und die aus seinem Verhalten
folgende Geféhrdung Dritter belegt werden kann, desto eher wird der

Richter dem Antrag der zustandigen Behdrde folgen. Der Richter ist in

seiner Entscheidung frei. Es kommt ganz wesentlich auf die arztliche

Bewertung der Befunde an, so dass die Weigerung eines Patienten mit

kaverndsem Lungenbefund, Sputum abzugeben, ihn vor einer zwangswei-

sen Absonderung nicht schitzt, wenn die Argumentation des arztlichen

Gutachtens auch ohne Sputumbefund tiberzeugend ist. Das Gutachten soll

auch eine Aussage Uber die voraussichtlich erforderliche Dauer der

Absonderung machen.

Das é&rztliche Gutachten wird an die zustdndige Behdrde mit der Bitte

tibersandt, die zwangsweise Absonderung des Patienten nach § 30, Absatz

2 IfSG beim Amtsgericht zu beantragen, oder direkt vom Gesundheitsamt

dorthin gesandt. Gleichzeitig werden alle Vorbereitungen fiur die

zwangsweise Absonderung getroffen:

 Abholen des Patienten durch die Polizei

* Transport des Patienten ins Krankenhaus (Krankentransportwagen)

« Bereitstellung eines Bettes in einem der Krankenhduser, die Uber ge-
schlossene Abteilungen zur Behandlung von Tuberkulosepatienten ver-
fligen:

Fachklinik fur Lungen- und Bronchialheilkunde, Robert-Koch-Str. 2,
92331 Parsberg (Ménner)

Telefon 0 94 92/60 20, Fax 0 94 92/60 2-117

oder

Karl-Hansen-Klinik, Abteilung fir Infektionskrankheiten/Thc, Antoni-
usstr. 19, 33175 Bad Lippspringe (Frauen), Telefon 0 52 52/95 45 36
oder 95 44 95, Fax 0 52 52/95 45 37 oder 95 44 94

Kostenregelung flr Transport und stationdren Aufenthalt

Die Aufnahme in ein abgeschlossenes Krankenhaus oder eine abgeschlos-

sene Abteilung eines Krankenhauses setzt voraus:

a) einen gultigen richterlichen Freiheitsentzugsbeschluss und

b) eine Zusage der Krankenkasse des Patienten, die Kosten fiir Transport

und stationdren Aufenthalt zu ibernehmen.

Die Ublichen Kosten einer Krankenhausbehandlung sind von der Kran-

kenkasse zu tragen. Transportkosten und spezielle Absonderungskosten

(Tagessatz) sind vom Gesundheitsamt zu tragen.
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Falls erforderlich, kann der anfangliche richterliche Beschluss auf Antrag
des Krankenhauses vom Amtsrichter in Parsberg oder Bad Lippspringe
verlangert werden.

Auch auf der geschlossenen Station eines Krankenhauses kann eine Heil-
behandlung nicht angeordnet werden. Sie wird dem Patienten auch dort als
uberwachte Einnahme der Medikamente angeboten.

Unter diesen Umstanden erscheint die Gberwachte ambulante Behandlung
auch manchem hartgesottenen Zeitgenossen als das kleinere Ubel, auf das er
sich einlassen muss, wenn er am Ort bleiben will.

11. Die uberwachte Behandlung der Tuberkulose

Die Uberwachte Behandlung der Tuberkulose ist eine der Komponenten der
Strategie, die international tatige Organisationen wie die Internationale
Union gegen Tuberkulose und Lungenkrankheiten (IUATLD, jetzt The
UNION) und die Weltgesundheitsorganisation (WHO) in den 1980er- und
1990er-Jahren entwickelt haben und die unter dem Namen ,,Directly Obser-
ved Treatment — Short Course” (DOTS) bekannt geworden ist. Sie bertick-
sichtigt die Erfahrung, dass eine zeitweise Behandlung mit nur einer Substanz
(Monotherapie) friiher oder spater zur Ausbildung einer Unempfindlichkeit
(Resistenz) gegen dieses Medikament fiihrt und dadurch nicht nur die Heilung
beim betroffenen Patienten, sondern die Heilbarkeit der Tuberkulose insgesamt
in Frage gestellt wird. Bakterien sind lernfahig! In Russland ist bei jedem
dritten, in Deutschland bei jedem zehnten Patienten mit dem Vorliegen einer
Resistenz gegen eines der Erstrang-Antituberkulotika Isoniazid, Rifampicin,
Pyrazinamid, Ethambutol oder Streptomycin zu rechnen?.

Ziel der (berwachten Behandlung ist, demjenigen tuberkulosekranken
Menschen zu einer dauerhaften Heilung zu verhelfen, der alleine dazu nicht
inder Lage ist. Die Uberwachung der Medikamenteneinnahme empfiehltsich
ganz besonders flr Suchtkranke und Obdachlose sowie fiir Menschen, denen
es aufgrund ihres Alters (Adoleszentenkrise, Senilitat), einer psychischen
Erkrankung oder aufgrund anderer Faktoren an Einsicht in die Notwendigkeit
der Behandlung mangelt. Sie ist auch die Therapieform der Wahl bei Poly-
und Multiresistenz und bei Wiederaufnahme der Behandlung nach Abbruch,
Therapieversagen oder bei Reaktivierung, falls diese den Verdacht auf eine
unregelmalige Medikamenteneinnahme bei der vorausgegangenen Erkran-
kung an Tuberkulose ergibt.

155



11.1 Uberwachte Behandlung im Krankenhaus

Im Krankenhaus sollte die Uberwachung des Schluckaktes bei der Einnahme
der Tuberkulosemedikamente durch das Personal eine Selbstverstandlichkeit
sein. Sie dient nicht nur dem Wohl des Patienten, sondern auch dem Infekti-
onsschutz des betreuenden Personals einschlieRlich der Arzte. Gerade in den
ersten Tagen und Wochen kann dadurch eine Verringerung der Ansteckungs-
fahigkeit erreicht werden und einer Selektion resistenter Keime vorgebeugt
werden. Wenn die Medikamenteneinnahme unter Aufsicht erfolgt, lassen
sich ausbleibende Besserung des Befindens und andere unerwartete Verlaufe
leichter interpretieren. Zudem gewdéhnen sich die Patienten an die Einnahme
der Medikamente im Beisein einer Pflegekraft und kdnnen auch nach der
Entlassung eine berwachte Behandlung eher akzeptieren, falls dies erforder-
lich ist.

Der Aufenthalt im Krankenhaus sollte weiterhin fiir eine umfassende
Aufklarung und Beratung der Patienten Uber die Infektionskrankheit Tuber-
kulose genutzt werden, um ihre Kompetenz im Umgang mit der Erkrankung
und ihre Einsicht in die Notwendigkeit der Therapie zu steigern.

Bei Alkoholabhangigkeit sollte die Uberleitung in eine Entziehungsbe-
handlung unter Beibehaltung der (iberwachten Therapie angestrebt werden.

Die Entlassung eines alkoholabhéngigen Lungentuberkulose-Patienten
wurde von einer Lungenfachklinik unter friihzeitiger Einbeziehung des
Gesundheitsamtes des Wohnortes, der Leitung des Aussiedlerwohnheimes
und des einweisenden Hausarztes vorbereitet. Der Patient hatte sich bereits
im Krankenhaus an die Uberwachung des Schluckaktes bei Einnahme der
Antituberkulotika gewéhnt. Diese Behandlung fuhrte der Hausarzt in
Zusammenarbeit mit einer pneumologischen Praxis fort. Nur durch inten-
sive mehrmonatige Zusammenarbeit gelang es, den Patienten zu einem
erfolgreichen Abschluss seiner Behandlung zu flinren. Dabei nutzten der
Arzt, die Heimleitung und das Gesundheitsamt ihre jeweiligen Einfluss-
mdoglichkeiten und stimmten sich in Krisensituationen ab.

Aus der Erkenntnis, dass bei bestimmten Patienten die Anfangserfolge der
stationaren Behandlung nur durch eine iberwachte ambulante Behandlung
erhalten bleiben und eine Ausheilung der Tuberkulose nur auf diesem Wege
erreichbar ist, engagieren sich manche Krankenh&user fir eine Fortsetzung
der bei ihnen begonnenen liberwachten Therapie. Dies ist aber leider immer
noch die Ausnahme. Viel haufiger sind — in den letzten Jahren zunehmend —
immer friihere und unorganisierte Entlassungen aus Krankenh&dusern festzu-
stellen, wobei es den vor Ort tatigen Einrichtungen und Amtern iiberlassen
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wird, fur die Belange der Patienten zu sorgen. Bei Tuberkulosepatienten
kommt dem Gesundheitsamt hier die Aufgabe zu, die Kontinuitat der Behand-
lung abzusichern. Wenn ein Patient nicht mehr in seine Wohnung zurtickkeh-
ren kann, kommt dem Gesundheitsamt eine wichtige flankierende Rolle bei
der Heimunterbringung zu. Dabei ist zu kléren, ob isolierende MaRnahmen
erforderlich sind, und wenn ja, welche, und ob eine tberwachte Behandlung
erforderlich ist.

Deshalb sollte das Gesundheitsamt die Krankenhduser in der Stadt/im
Landkreis auf ihre Meldepflicht nach 8 9 (1) Nr. 12 IfSG aufmerksam
machen, nach der jede Aufnahme in und jede Entlassung aus einem Kranken-
haus oder sonstigen stationdren Einrichtung binnen 24 Stunden an das
Gesundheitsamt des Aufenthaltsortes des Patienten zu melden ist. Bei Tuber-
kulosepatienten sollte das Gesundheitsamt darauf hinwirken, dass es bereits
vor der Entlassung Uber das Erfordernis einer liberwachten Weiterfiihrung der
Behandlung informiert wird und es bei Entlassung einen kurzen Bericht mit
Diagnose und weiter einzunehmenden Medikamenten erhalt.

Ein 33-jahriger aus der Tirkei stammender Patient stellte sich wegen
Ruickenschmerzen und Atemnot bei seinem Hausarzt vor, der durch
Ultraschalluntersuchung einen Pleuraerguss nachwies. Als der Erguss
unter lungenfachérztlicher Antibiotikabehandlung nicht zuriickging, ge-
langte der Patient in ein Krankenhaus, wo 3 Liter Exsudat abpunktiert
wurden und eine tuberkul®se Pleuritis durch Stanzbiopsie gesichert wurde.
Im Krankenhaus wurde der Patient Uber die Notwendigkeit einer kontinu-
ierlichen Behandlung aufgeklart. Nach 5-wdéchiger Krankenhausbehand-
lung wandte sich der Patient an seinen Lungenfacharzt, um sich bei ihm die
Medikamente weiter verschreiben zu lassen. Dieser gab ihm einen Termin
erstin 6 Wochen. Daraufhin wandte sich der Patient an seinen Hausarzt, der
die Behandlung nun durchfihrt.

11.2 Gesundheitsamt organisiert ambulante
uberwachte Behandlung

Die Generalklauseln der 88 16 und 28 des Infektionsschutzgesetzes® betonen
die Verantwortung des Offentlichen Gesundheitsdienstes, (ibertragbaren
Krankheiten beim Menschen vorzubeugen, Infektionen friihzeitig zu erken-
nen und ihre Weiterverbreitung zu verhindern.

816 (1) ,,Werden Tatsachen festgestellt, die zum Auftreten einer tbertrag-
baren Krankheit fihren konnen ... , so trifft die zustandige Behtrde die
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notwendigen MaRnahmen der dem einzelnen oder der Allgemeinheit hierdurch
drohenden Gefahren.*

828 (1) ,,Werden Kranke ... festgestellt, so trifft die zustdndige Behdrde die
notwendigen SchutzmalRnahmen, insbesondere die in §8§ 29 bis 31 genannten
(Beobachtung, Quarantane, berufliches Tatigkeitsverbot), soweit und solan-
geeszur Verhinderung der Verbreitung tibertragbarer Krankheiten erforder-
lich ist.*

Dem Gesundheitsamt kommt dabei die Aufgabe zu, die fur die jeweiligen
Infektionskrankheiten angemessene Strategie der Infektionsverhltung zu
formulieren und umzusetzen. Weil die Tuberkulose eine uber das ubliche
MaR hinausgehende Tatigkeit des Gesundheitsamtes erfordert, bietet das
Gesundheitsamt nach 8 19 des Infektionsschutzgesetzes,, ... beziiglich ... der
Tuberkulose Beratung und Untersuchung an oder stellt diese in Zusammen-
arbeit mit anderen medizinischen Einrichtungen sicher.”

Wahrend bei vielen, vor allem virusbedingten Infektionskrankheiten der
Schutz vor Infektionen durch Impfungen gewahrleistet wird, wird er bei der
Tuberkulose vorrangig durch das rasche Auffinden von Infektionsquellen
und ihre konsequente Behandlung erbracht.

,»With many health issues, an ounce of prevention is worth a pound of cure.
With tuberculosis, the opposite is true: an ounce of cure is worth a pound of
prevention*, so die Weltgesundheitsorganisation in ihrem Tuberkulosereport
aus dem Jahr 1995. Schutz vor Infektionen mit Tuberkulosebakterien erfor-
dert demnach gemeinsame Anstrengungen, um die richtige Antituberkuloti-
ka-Behandlung uber den erforderlichen Zeitraum sicherzustellen. Diese
Aufgabe umfasst bei jedem gemeldeten Patienten mit behandlungsbedurfti-
ger Tuberkulose
» die Aufsicht darlber, dass ein Patient in arztliche Behandlung gelangt und

lange genug in arztlicher Behandlung bleibt,

* die Aufsicht iber Zusammenstellung und Dosierung der Antituberkulotika,
» die Uberwachte Behandlung bei Patienten, die zu einer eigenverantwortli-
chen Einnahme der Medikamente nicht in der Lage sind, das heift die

Aufsicht Uber die vollstandige, regelmaBige und bis zum geplanten Behand-

lungsende fortgesetzte Einnahme der Medikamente.

Bei der ambulanten berwachten Behandlung der Tuberkulose bleiben die
Verschreibung der Medikamente und die begleitenden augenarztlichen Un-
tersuchungen, die Labor- und Réntgenuntersuchungen sowie die Veranlas-
sung von bakteriologischen Kontrollen in der Hand des niedergelassenen
Arztes, wenn nicht ein Arzt des Gesundheitsamtes die Rolle des behandeln-
den Arztes Gbernimmt. 8 19 des Infektionsschutzgesetzes ermdglicht dies im
Einzelfall fir Personen, deren Lebensumsténde eine erhdhte Ansteckungsge-
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fahr fur andere mitsich bringen. Eine besondere Erméchtigung fiir eine solche
Tatigkeit, zum Beispiel durch die Kassenarztliche Vereinigung, ist nicht
erforderlich; § 19 des Infektionsschutzgesetzes stellt diese Ermachtigung dar.

Neu an der ambulanten Gberwachten Behandlung ist, dass das Einnehmen
der Medikamente dem Patienten nicht mehr alleine tberlassen wird, sondern
bei einer Uberwachenden Stelle geschieht. Bei dieser Stelle werden die
Medikamente aufbewahrtund ihre Einnahme unter Beobachtung des Schluck-
aktes, gegebenenfalls auch durch Inspektion der Mundhdhle, tiberwacht.

Die Stelle, bzw. die Person, die die Einnahme der Medikamente Giberwacht,
sollte das Vertrauen des Patienten sowie des Gesundheitsamtes gleichermafen
genielRen, fur den Patienten mdéglichst gut erreichbar sein und zu den vom
Patienten bevorzugten Einnahmezeiten zur Verfligung stehen. Nicht zu
welcher Tageszeit die Medikamente eingenommen werden, ist wichtig,
sondern dass die Tagesdosis binnen einer halben Stunde geschluckt wird.

Gesundheitsamt, behandelnder Arzt und die Stelle, bei der die Medikamen-
te Uberwacht eingenommen werden, bilden einen ,,Rettungsring“ um den
Patienten.

Die Therapie der Tuberkulose in der Erhaltungsphase (den letzten 4
Monaten, in denen nur noch Isoniazid (INH) und Rifampicin (RMP) gegeben
werden) kann prinzipiell taglich oder intermittierend (2 x oder 3 x wéchent-
lich) gegeben werden. Unter ,taglich* ist auch eine an 6 Wochentagen
durchgefiihrte Behandlung zu verstehen. Beide Einnahmerhythmen haben
ihre Vor- und Nachteile. Eine tagliche Gewohnheit ist leichter zu befolgen;
das Auslassen eines Termins ist weniger gravierend. Daher sollte die tagliche
Gabe der Medikamente seitens des Gesundheitsamtes vorgeschlagen werden.
Wenn die Samstagsdosis nur unter erheblichen organisatorischen Schwierig-
keiten iberwacht gegeben werden kann, wird sie am Freitag zur eigenverant-
wortlichen Einnahme mitgegeben.

Die Stelle, bei der die Einnahme der Medikamente tiberwacht wird, kannim
Gesundheitsamt sein, insbesondere, wenn ein Arzt des Gesundheitsamtes die
Behandlung durchfihrt; sie kann aber auch in einer Arztpraxis, einer Sozial-
station, einem ambulanten Pflegedienst, einer Tages- oder Ubernachtungs-
einrichtung fiir Obdachlose, einem Ubergangswohnheim fiir Aussiedler,
einer Zentralen Aufnahmestelle fur Asylbewerber oder andernorts sein. Die
Behandlung durch eine Sozialstation oder einen ambulanten Pflegedienst
muss arztlich verordnet werden, damit die Kosten von der Krankenkasse
tbernommen werden. In der Gberwachenden Stelle sollte es mdglichst einen
verantwortlichen Mitarbeiter je Patient und eine organisierte Vertretung
geben.

Vertrauenspersonen in Institutionen sind immer Familienangehérigen vor-
zuziehen, wenn es um die Uberwachung der Einnahme der Medikamente
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geht. Zwischen den Geschlechtern und den Generationen in einer Familie
wirken stets weitere, vom Gesundheitsamt aus schwer Uiberblickbare Fakto-
ren mit, die die sachliche Ebene tberlagern.

Wenn dltere Menschen neben den Tuberkulosemedikamenten noch andere
Tabletten téglich selbst einnehmen, sollte mit dem Patienten und seinen
Angehorigen Gberlegt werden, ob angesichts der besonderen Bedeutung einer
regelmaRigen Einnahme der Antituberkulotika nicht alle Medikamente (iber-
wacht eingenommen werden sollen oder ob es bei einer eigenverantwortli-
chen Einnahme bleiben kann. In bestimmten Fallen kann es erforderlich
werden, dass die Medikamente zum Patienten gebracht werden, durch Mitar-
beiter von Pflege- oder Sozialdiensten oder auch des Gesundheitsamtes.

RegelméRiges Erscheinen des Patienten bei der Stelle, die die Einnahme der
Medikamente Uberwacht, sollte honoriert werden. Freundliches und auf-
merksames Verhalten aller Mitarbeiter gegeniiber den Patienten, die zur
uberwachten Einnahme kommen, ist die wichtigste Tugend, die eine qualifi-
zierte Stelle auszeichnet. ,,Wir wollen, dass Sie wiederkommen* sollte das
Motto sein, um dem Kunden ,,Patient” zu vermitteln, dass er hier Konig ist,
dass sein Erscheinen begriif3t wird, weil es Ausdruck einer gelungenen
Verstandigung ist, bei der beide Seiten gewinnen. Eine Tasse Kaffee oder ein
Glas Orangensaft und Zeit zum Gesprach sind freundliche Gesten und
machen den Vorgang der tiberwachten Einnahme akzeptabel. Am wichtigs-
ten ist: sich Zeit fur den Besucher nehmen. Wer zuhdren kann, wird erfahren,
wo den Patienten der Schuh driickt und mit welchen kleinen Geschenken zum
50. oder 100. Behandlungstag man ihm eine Freude machen kann. Auf diese
Weise kann die ambulante tberwachte Behandlung zu einer angenehmen
Gewohnheit flr alle Beteiligten werden.

Unter Uberwachter Behandlung sind neben den ublichen begleitenden
Untersuchungen auch alle 4 Wochen mikroskopische und kulturelle Untersu-
chungen von drei Sputumproben erforderlich. Diese erste sollte an einem
Montagmorgen, nach Therapiepause am Sonntag, unter den Augen eines
Mitarbeiters des Gesundheitsamtes oder einer Arztpraxis abgehustet, in ein
Sputumrdhrchen gefillt und qualitativ beurteilt werden, die zweite am Abend
des gleichen Tages, die dritte am ndchsten Morgen im Amt. Wenn Speichel
abgegebenwird, kann das Aushusten von Sputum durch Inhalation von heil3er
Kochsalzlésung gefordert werden.

Die Vorteile einer liberwachten Behandlung sind:

» rasche Verminderung der Keimausscheidung und dauerhafte Heilung wer-
den gesichert

» Infektionen Dritter nach Diagnosestellung wird vorgebeugt

 Reaktivierungen werden verhindert
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* Resistenzentwicklungen werden verhindert

* eine zwangsweise Absonderung kann vermieden werden.

Wenn die Stelle, die die Einnahme der Medikamente Uberwacht, nicht im
Gesundheitsamt ist, sollte eine sofortige Information des Gesundheitsamtes
bei jedem auch nur einmaligen Ausbleiben des Patienten vereinbart werden.
Noch am gleichen Tag sollte der Patient angerufen — oder besser noch —
aufgesucht werden, um sich ein Bild von der aktuellen Situation zu machen
und ihn erneut zu iberzeugen, dass es zu dem einmal eingeschlagenen Weg
keine verniinftige Alternative gibt.

Einleitung und Aufrechterhaltung einer ambulanten tiberwachten Behand-
lung erfordern vom zustandigen Mitarbeiter des Gesundheitsamtes immer
wieder Zeit, geduldiges Argumentieren, Beharrungs- und Durchsetzungsver-
mdgen und personlichen Einsatz. Der Mitarbeiter braucht hierfir einen
regelmaRigen Gedankenaustausch mit Kollegen im Gesundheitsamt, am
besten die Einbindung in ein Team in der Beratungsstelle, das die Entwick-
lung beim Patienten interessiert verfolgt, in dem er auch seiner Frustration
Ausdruck geben kann, und das ihm mit Ratund Tat zur Seite steht. In gréReren
Amtern kann eine Supervision die richtige Losung firr das Feedback sein.

Wie geht man vor, wenn die berwachte Behandlung abgelehnt oder
abgebrochen wird? Immer wieder kommt es vor, dass ein Lungentuberkulo-
se-Patient eine Uberwachte Behandlung ablehnt oder sie endgultig abbricht.

Handelt es sich um eine ansteckungsfahige Tuberkulose und werden
Menschen in der Umgebung des Patienten gefahrdet, sich an ihm anzuste-
cken, sollte nicht weiter mit der zwangsweisen Absonderung gezogert wer-
den.

Handelt es sich um eine nicht ansteckungsfahige Tuberkulose, tritt die
kontinuierliche Uberwachung des mikrobiologischen Sputumbefundes und
des radiologischen Lungenbefundes an die Stelle der Behandlung. Diese
Untersuchungen sind unter ,,Beobachtung” nach § 29 IfSG vom Patienten zu
dulden; ihnen nicht nachzukommen, ist ordnungswidrig und kann mit Bul3-
geldern geahndet werden. Ein sich eindeutig verschlechternder Réntgenbe-
fund oder ein erneuter Erregernachweis sollten eine zwangsweise Absonde-
rung veranlassen.

Auch Lungentuberkulosepatienten, die der Pflege im Krankenhaus bedir-
fen, lehnen gelegentlich die Behandlung ab oder verlassen gar das Kranken-
haus gegen drztlichen Rat. Krankenhauspflegebeddrftigkeit besteht dann,
wenn die personellen und apparativen Moglichkeiten eines Krankenhauses in
ihrem Zusammenspiel regelméaBig notwendig sind, um die Ziele der arztli-
chen Behandlung zu erreichen.
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Auch bei diesen schwerer kranken, ggf. auch infektitseren Patienten
kommt die zwangsweise Absonderung als ultima ratio in Betracht. Vorher
sollten alle Mdglichkeiten einer freiwilligen stationdren Behandlung ausge-
schopft werden.

Bei extrapulmonaler Tuberkulose besteht einerseits meist ein erheblicher
Leidensdruck, unter dem die Behandlung meist akzeptiert wird, andererseits
sind diese Formen der Tuberkulose nicht ansteckend. Patienten, die ihre
Behandlung vorzeitig abbrechen, gefahrden ihre eigene Gesundheit, nicht
aber die ihrer Mitmenschen. Mitarbeiter der Gesundheitsamter sollten in
diesen Fallen geduldige Uberzeugungsarbeit leisten und eine tiberwachte
ambulante Behandlung anbieten; ZwangsmaBnahmen kommen jedoch nicht
in Betracht.

12. Dokumentation des Behandlungsergebnisses

Vor allem Patienten und ihre Angehérigen, aber auch die behandelnden Arzte
und das Gesundheitsamt sind an einem erfolgreichen Abschluss der Tuberku-
losebehandlung interessiert.

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Gesundheitsamter erfassen zahlrei-
che Merkmale eines Tuberkulosepatienten zu Beginn der Behandlung. Nur
ein Merkmal in dieser Datensammlung wird am Ende der Behandlung
erhoben: das ,,Behandlungsergebnis”.

Die Erhebung des Behandlungsergebnisses stellte bei ihrer Einflihrung ab
1998 in Europa und ab 2001 in Deutschland ein Novum in der Tuberkulose-
statistik dar. In den Tuberkulose-Kontrollprogrammen, die von der Interna-
tionalen Union gegen Tuberkulose und Lungenkrankheiten (IUATLD) fur
Lander der Dritten Welt entwickelt wurden, war es hingegen seit jeher ein
fester Bestandteil, um die Effizienz der Intervention gegen Tuberkulose
einschatzen zu kénnen und Schwachstellen im Programm beheben zu kén-
nen. 1997 einigten sich Experten aus 37 europdischen Staaten, auch in Europa
eine solche Kontrollméglichkeit durch ,,treatment outcome monitoring® zu
schaffen und vereinbarten, das Behandlungsergebnis bei kulturell gesicher-
ten Lungentuberkulosen europaweit nach folgender Einteilung zu erheben®
(siehe Tabelle 3):

Das Behandlungsergebnis soll eingetragen werden, sobald es dem Gesund-
heitsamt bekannt geworden ist. 12 Monate nach Beginn der Behandlung sind
alle noch offenen Behandlungsergebnisse zu ermitteln und bis zum Ende des
15. Monats nach Behandlungsbeginn ber die epidemiologischen Knoten-
punkte auf Landesebene an das Robert Koch-Institut zu Gbermitteln.
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Tab. 3: Erhebung des Behandlungsergebnisses

Heilung(cured)

Behandlung abgeschlossen
(Treatment completed)

Behandlung unterbrochen
(Treatment interrupted)

Versagen der Behandlung
(Treatment failure)

Tod an Tuberkulose
(Death from tuberculosis)

Tod an anderer Erkrankung

(Death due to other causes)

Behandlungsergebnis unbekannt
(Transfer out)

Vollstdndig durchgefiihrte Behandlung mit
Nachweis einer negativen Kultur
(Konversion)

Vollstdndig durchgefiihrte Behandlung ohne
Nachweis einer negativen Kultur

Uber mindestens 2 Monate dauernde
Unterbrechung der Behandlung oder
Unterbrechungen, die in ihrer Summe 3
Monate oder mehr betragen und das Ende der
Behandlung um 3 Monate oder mehr
hinauszdgern oder Einnahme von weniger als
80% der Dosis

5 Monate nach Behandlungsbeginn andau-
ernde — oder nach kultureller Konversion
erneute — kulturell nachweisbare Ausschei-
dung von Bakterien des M.-tuberculosis-
Komplexes

Tod an Tuberkulose vor Beginn oder
wahrend der Tuberkulosebehandlung

Tod an einer anderen Erkrankung (als der
TB) vor Beginn oder wahrend der
Tuberkulosebehandlung

Trotz Nachforschungen unbekanntes
Behandlungsergebnis, zum Beispiel infolge
Wegzuges

Die Kategorien ,,Heilung*“ und ,,Behandlung abgeschlossen* werden auch
zusammen als ,,erfolgreiche Behandlung* (treatment success) ausgewertet.
Bei ,,Unterbrechung der Behandlung®“ sind Unterbrechungen aller Art
gemeint, so z.B. infolge Nebenwirkungen oder Non-Compliance.

,,Behandlungsergebnis unbekannt“ soll nur eingetragen werden, wenn alle
Maoglichkeiten, das Ergebnis zu erfahren, ausgeschdpft worden sind.

Nach Zuordnung eines Falles zu ,,Unterbrechung der Behandlung“ oder
»Versagen der Behandlung“ ist der Datensatz — nach Erganzung aller noch
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fehlenden Informationen — komplett ausgefiillt und wird abgelegt. Fiir diesen
Patienten ist nun ein neuer Datensatz anzulegen. In diesen ist als Ergebnis der
Vorbehandlung ,,Unterbrechung der Behandlung* oder ,,Versagen der Be-
handlung* einzutragen.

Die Auswertung des Behandlungsergebnisse ist auf allen Ebenen (lokal,
regional, national) sinnvoll und gibt einen Malstab fiir die Effizienz der
Tuberkulosebekampfung vor Ort, im Land und auf Bundesebene. Da in
Deutschland geborene Tuberkulosepatienten durchschnittlich 60 Jahre alt
sind und relativ haufig wahrend der TB-Behandlung an anderen Erkrankun-
gen als der Tuberkulose versterben, wird die Zielvorgabe der WHO - eine
Heilungsrate von 85% — hier wie in anderen Industriestaaten aus demographi-
schen Griinden verfehlt.

Deshalb wird vorgeschlagen darauf zu achten, dass die Anteile der uner-
wiinschten Ergebnisse (Abbruch oder Versagen der Behandlung und Tod an
Tuberkulose) bestimmte Schwellenwerte (zum Beispiel 10% aller ausgewer-
teten Falle) nicht Uberschreiten. Wo dies der Fall ist, sollen die Ursachen
hierflr regional analysiert werden und gezielte MaBnahmen zur Verbesse-
rung der Ergebnisse eingeleitet werden®.

13. Uberwachung nach Ende der Behandlung

In den letzten 30 Jahren sind Behandlungsregime in vielen kontrollierten
Studien in der ganzen Welt auf ihre Wirksamkeit hin geprift worden. Die
Ergebnisse dieser Studien haben sich in internationalen Therapieempfehlun-
gen niedergeschlagen. Als Standardtherapie bei Immunkompetenten ist die
sechsmonatige Therapie anzusehen, bei der in den ersten 2 Monaten 4
Medikamente (H = INHO=Isoniazid, R = RMP = Rifampicin, Z = PZA =
Pyrazinamid, E = EMB = Etambutol oder S = SM = Streptomycin) und in den
letzten 4 Monaten 2 Medikamente (INH, RMP) gegeben werden. Die inter-
national Gbliche Abkirzung dieses Therapieregimes lautet 2HRZE/S 4HR
(zwei Monate INH + RMP + PZA + EMB oder SM und 4 Monate INH +
RMP). Mitdiesem Behandlungsregime istein Therapieerfolg in tiber 95% der
behandelten Patienten und eine Rezidivrate von weniger als 5% binnen 5
Jahren nach dem Ende der Behandlung zu erwarten?’.

Eine Wiedererkrankung an Tuberkulose muss immer an der korrekten
Durchfiihrung der Erstbehandlung zweifeln lassen. Die Griinde hierfur kon-
nen mannigfaltig sein und umfassen Fehler auf Seiten des Arztes (Kombina-
tion, Dosis, Dauer) und des Patienten (Einnahme).

Hieraus leitet sich ab, dass eine Uberwachung nach Ende der Behandlung
angezeigt ist, wenn Patienten
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* keine Behandlung erhielten oder
« eine hinsichtlich Medikamentenkombination oder -Dosis oder Regelma-

Rigkeit oder Dauer unzureichende (von den Therapierichtlinien abweichen-

de) Behandlung mit Antituberkulotika erhielten oder
« vor, wahrend oder nach der Behandlung eine Resistenz gegen INH oder

RMP oder eine Resistenz gegen zwei und mehr Antituberkulotika festge-

stellt wurde.

Bei guter Compliance sind Rezidive selten, so dass ein follow-up (,,Uberwa-
chung®) in der Regel nicht notwendig ist® .

Ausnhahmen von dieser Regel stellen Patienten mit einem ausgedehnten
Restbefund, eventuell auch groRen Resthéhlen, und immunschwéachender
Grunderkrankung oder Behandlung dar.

Die meisten Rezidive treten wéhrend der ersten 12 Monate nach dem Ende
der Behandlung auf?®. Demnach liegt der Schwerpunkt der Uberwachung
ebenfalls im ersten Jahr nach Ende der Behandlung.

Uberwacht werden Befunde, deren ,,positive” Ergebnisse eine Indikation
zu eingehenderen Untersuchungen oder zu einer Wiederbehandlung ergeben.
Bei Tuberkulose der Lunge, der Pleura und der intrathorakalen Lymphknoten
ist dies der Rontgenbefund der Lunge, im Zweifelsfall erganzt durch mikro-
biologische Sputumdiagnostik. Extrapulmonale Tuberkulosen kénnen in
ihrem Verlauf nach Behandlung nur durch organbezogene Untersuchungen
kontrolliert werden.

Eine gesetzliche Grundlage zur Duldungspflicht von Giberwachenden Un-
tersuchungen stellt in bestimmten Féllen der § 29 des Infektionsschutzgeset-
zes dar. Danach kénnen Kranke und Krankheitsverdachtige einer Beobach-
tung unterworfen werden. Sie haben Untersuchungen durch die Beauftragten
des Gesundheitsamtes zu dulden und Vorladungen des Gesundheitsamtes
Folge zu leisten.

Als ,,Kranke* sind Patienten wahrend der empfohlenen Dauer der Behand-
lung anzusehen.

»Krankheitsverdachtig” ist ,eine Person, bei der Symptome bestehen,
welche das Vorliegen einer bestimmten ubertragbaren Krankheit vermuten
lassen®. Patienten, die eine Lungentuberkulose hatten und bei denen ein tiber
Wochen fortschreitender tuberkuloseverdachtiger Symptomenkomplex vor-
liegt oder bei denen ein auf behandlungsbedurftige Tuberkulose hinweisen-
der Rontgenbefund besteht, sind als ,,krankheitsverdachtig* hinsichtlich einer
Tuberkulose anzusehen.

Durch Uberwachung gesunder Befundtrager wurden in Nordrhein-Westfa-
len im Jahr 2001 28 behandlungsbediirftige Tuberkulosen festgestellt, das
waren 1,6% aller gemeldeten Erkrankungen an Tuberkulose. Bei der Hélfte
dieser Falle waren weniger als 4 Jahre nach der ersten Erkrankung vergangen,
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bei der anderen Hélfte finf bis acht Jahre; ein langerer Zeitraum wurde nicht
beobachtet®.

Fir das Gesundheitsamt ergibt sich daraus das folgende Konzept fiir die

Uberwachung nach dem Ende der Behandlung:

1)

2)

3)

Selbst auf verdachtige Symptome achten
Alle Patienten, die an Tuberkulose erkrankt sind, sollen —unabhéngig von
der Lokalisation ihrer Erkrankung — in Gespréchen mit Mitarbeitern des
Gesundheitsamts auf die Méglichkeit aufmerksam gemacht werden, dass
die Tuberkulose zu den Infektionskrankheiten gehort, die man wiederholt
im Leben bekommen kann, und dass das Risiko eines Ruckfalls in erster
Linie von der korrekten Medikamenteneinnahme, in zweiter Linie von der
individuellen Konstitution und anderen Erkrankungen abhéngt. Sie sollen
in diesem Zusammenhang lernen, dass sie auch nach dem Ende der
Behandlung, besonders im ersten Jahr, auf Symptome achten, die bei der
jetzigen Tuberkulose auftraten, und sich gegebenenfalls bei ihrem Arzt
oder in der Tuberkulose-Beratungsstelle des Gesundheitsamtes vorstel-
len.
Uberwachungsangebot an Patienten mit Tuberkulosen der Thoraxorgane
Die Uberwachungsangebote des Gesundheitsamtes richten sich an Patien-
ten, die an einer Tuberkulose der Lunge, der Pleura oder der intrathoraka-
len Lymphknoten erkrankt sind oder waren, da von ihnen bei einer
Wiedererkrankung ein Infektionsrisiko flr ihre Umgebung ausgehen
kann. Die Roéntgenuntersuchung des Thorax in einer Ebene ist die Unter-
suchungsmethode der Wahl. Die Sicherheit der Aussage, dass keine
Wiedererkrankung vorliegt, soll durch mikrobiologische Untersuchung
von drei Sputumproben untermauert werden. Patienten, deren Tuberkulo-
se in anderen Organen lokalisiert war, werden am besten von Arzten
tiberwacht, die mit den entsprechenden Untersuchungsmethoden und dem
organbezogenen Krankheitsbild vertraut sind.
Schwerpunkt der Uberwachung: Patienten, die inre Behandlung abgebro-
chen haben, unzureichend behandelt wurden oder multiresistente Bakte-
rien hatten
Unter den Patienten, die an Tuberkulose der Lunge, der Pleura oder der
intrathorakalen Lymphknoten erkrankt sind, konzentrieren sich die Uber-
wachungsaktivitaten des Gesundheitsamtes schwerpunktmaRig auf Pati-
enten, die
a) keine Behandlung erhielten oder ihre Behandlung vorzeitig abgebro-
chen haben
b) nach friherer Tuberkulose der genannten Organe erneut ,,krankheits-
verdachtig* sind
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4)

5)

6)

c) eine von den aktuellen Therapierichtlinien abweichende Kombination
von Antituberkulotika erhielten
d) eine unterdosierte Behandlung bei mindestens einem Erstrang-Antitu-
berkulotikum hatten
e) eineempfohlene Kombinationvon Antituberkulotika nicht lange genug
eingenommen haben
f) die Medikamente vermutlich unregelméBig eingenommen haben
g) eine Resistenz gegen INH oder RMP oder gegen zwei und mehr
Antituberkulotika hatten.
Methoden und Dauer der Uberwachung
Zum Behandlungsende sollte eine Thoraxrdntgenaufnahme angefertigt
werden, um einen radiologischen Ausgangsbefund zu haben. Im ersten
Jahr sollten Rontgenaufnahmen der Lunge und mikrobiologische Unter-
suchungenvon jeweils drei Sputa im sechsten und im zw6lften Monat nach
Behandlungsende durchgefiihrt werden. Die Uberwachung soll wahrend
der ersten 10 Jahre nach der Erkrankung im Abstand von 12 Monaten
angeboten werden.
Die Uberwachung geschieht meist freiwillig; das Gesundheitsamt bietet
sie an
Sofern die Patienten nicht den Bestimmungen des § 29 IfSG unterliegen,
handelt es sich um Uberwachungsangebote, die auf Einsicht und Freiwil-
ligkeit des Patienten setzen. Sie sollten daher gut begriindet und anspre-
chend vorgetragen werden. Wenn das Gesundheitsamt ehemalige Tuber-
kulose-Patienten zu einer Untersuchung auffordert, muss es auch die
Kosten fiir den ersten Untersuchungsschritt, in der Regel die Thorax-
Rontgenaufnahme in einer Ebene, Gibernehmen. Erst die folgenden Unter-
suchungen zur Abklarung eines krankheitsverdéchtigen Befundes sind
von der gesetzlichen Krankenversicherung zu tragen.
Bei individueller Disposition fiir eine Wiedererkrankung oder extrapul-
monaler Tuberkulose: Uberwachung durch den behandelnden Arzt oder
Organspezialisten
Die Uberwachung von Patienten, die ihre Behandlung korrekt durchge-
fuhrt haben, aber dennoch ein erhdhtes krankheitsbedingtes Risiko fiir ein
Rezidiv haben, weil sie einen ausgedehnten Restbefund oder eine immun-
schwéchenden Grunderkrankung oder Behandlung haben, gehort in die
Hand des Arztes, der die Behandlung durchgefiihrt hat. Das Gesundheits-
amt wird in der Regel von diesen individuellen Indikationen zur Uberwa-
chung nichts erfahren, denn eine Meldepflicht flir diese Patientenmerkma-
le besteht nach 8 9 IfSG nicht. Sollte das Gesundheitsamt dennoch tber
einen solchen Risikostatus informiert sein, sollte es den behandelnden
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7)

Arztauf den Wert einer Uberwachung aufmerksam machen. Dies gilt auch
flr die extrathorakalen Lymphknotentuberkulosen, die trotz lege artis
durchgefuhrter Behandlung zu Rezidiven neigen.

Keine Uberwachung ohne Begriindung:

Patienten mit voll sensiblen Bakterien oder Monoresistenz gegen PZA,
EMB oder SM, die eine regulére, den Richtlinien entsprechende Behand-
lung ihrer Lungen-, Pleura- oder intrathorakalen Lymphknotentuberkulo-
se hatten und keine erkennbaren Risiken haben, die zu einem Rezidiv
disponieren, bendtigen keine Uberwachungsuntersuchungen.
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lIse Kienzle

Gesprachsfilhrung und Sozialarbeit
mit Tuberkulosepatienten

Am Anfang meiner Uberlegungen méchte ich die Ziele der Arbeitam oder mit
dem Tuberkulosekranken bewusst machen. Es geht im Kern um die schnelle
Verminderung der Keimausscheidung und dauerhafte Heilung des Kranken.

An diesem Prozess wirken viele mit und zahlreiche Bedingungen sind zu
beachten.

Eine schnelle Verminderung der Keimausscheidung ist bei den infektidsen
Tuberkulosekranken auch deshalb wichtig, damit sie die Krankheit nicht
mehr an andere weitergeben kénnen. Jeder weitere Krankheitsfall bedeutet
neue Sorgen, neues Leid und eventuell auch wieder eine neue Gefahrenquelle
fur das Umfeld. Es muss also unser Bemiihen sein, dass der Kranke so rasch
wie moglich eine adéquate Behandlung bekommt, nicht nur in seinem
Interesse, sondern auch, um eine Infektionsquelle auszuschalten. Man geht
davon aus, dass eine ansteckende Lungentuberkulose nach 2-8 Wochen
korrekter Behandlung nicht mehr infektios ist. Um aber eine dauerhafte
Heilung zu erreichen, ist eine wesentlich langere Therapiezeit erforderlich,
nédmlich mindestens sechs Monate.

Wir, die Mitarbeiter der Gesundheitsdmter, konnen den Patienten bei ihrer
Genesung behilflich sein.

Das Konzept unserer Arbeit orientiert sich an diesem Ziel der raschen
Verminderung der Keimausscheidung und dauerhaften Heilung des Tuberku-
losekranken. Unsere Qualifikation soll uns helfen, dem Ziel auch bei widrigen
Umsténden so nahe wie mdglich zu kommen. Mein Verstandnis von Quali-
fikation geht Uber das hinaus, was berechtigterweise als Grundqualifikation
der Stelleninhaber gefordert wird (z.B. abgeschlossenes Studium als Sozial-
arbeiter/-in oder Berufsausbildung als Krankenschwester oder -pfleger, Grund-
kenntnisse im medizinischen Bereich, die es ermdglichen, beratend und
erklarend tatig zu sein und um auch selbst zu verstehen, worum es bei der
Behandlung geht). Ebenso notwendig sind eine gute Menschenkenntnis, die
Fahigkeit, auf Menschen zuzugehen, Offenheit, Durchsetzungsfahigkeit und
auch die Fahigkeit, mit Frustrationen umgehen zu kénnen.

Grundsatzlich liegt der Schwerpunkt meiner Tatigkeit in der aufsuchenden
Betreuung und Beratung. Die tagliche Sprechstunde ist demgegeniiber von
geringem Gewicht. Generell wird von mir jeder Kranke nach Bekanntwerden
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der Erkrankung zu Hause oder im Krankenhaus besucht. Zu den Besuchen
melde ich mich nicht an, da ich oft erfahren musste, dass Hausbesuche von
Patienten abgelehnt werden, weil sie entweder ein gestortes Verhaltnis zu
Behorden haben oder auch einfach nicht den Sinn des Besuches erkennen
kdnnen. Gewiss werden die unangemeldeten Hausbesuche bisweilen als
Uberrumpelung aufgefasst, aber durch das direkte Gesprach gelang es bisher
immer, in die Wohnung eingelassen zu werden. Ein Hausbesuch bietet den
Vorteil, dass ich dadurch Hinweise und Rickschlisse erhalte auf die Person
des Kranken und somit ein realistisches Bild erhalten kann. Dies ist z.B. fir
die Entscheidung von Bedeutung, ob eine rein ambulante oder auch stationare
Tuberkulosetherapie zu empfehlen ist. Die rein medizinische Perspektive
wird dem Kranken und seinem Umfeld nicht voll gerecht.

Bevor ich den Patienten aufsuche, fiihre ich ein moglichst ausfihrliches
Gesprach mitdem behandelnden Arzt, wie es in dem vorhergehenden Aufsatz
beschrieben wird.

Ich beginne das Gesprach damit, dass ich mich vorstelle, meine Karte
libergebe und frage, ob mein Besuch im Moment gelegen kommt oder ob er
auf einen anderen Termin verschoben werden soll.

Wenn ich hereingebeten werde, erlautere ich kurz, auf welchem Wege ich
als Mitarbeiterin des Gesundheitsamtes erfahren habe, dass die Diagnose
,» Tuberkulose® gestellt wurde und bitte den Patienten, mir seine Krankenge-
schichte zu schildern. Im ersten Teil des Gespraches bemiihe ich mich, den
Patienten zum Sprechen zu bringen und tiberlasse ihm das Wort. Ich stelle nur
Verstédndnisfragen oder hake nach, um etwas prazisieren zu lassen. Ich bitte
zwischendurch um Erlaubnis, dass ich mir Notizen mache.

In der zweiten Hélfte des Gespréaches gehe ich mehr und mehr zu Fragen
tiber, die nach dem Bericht des Patienten offen geblieben sind. Unsere 5-
seitige ,, Tuberkulose-Dokumentation* hilft mir dabei, nichts zu vergessen,
was von Belang ist. Ich nehme sie vor und gehe die einzelnen Bereiche, in die
sie gegliedertist, mit dem Patienten durch. (Die Tuberkulose-Dokumentation
ist im Anhang an den Beitrag abgedruckt.)

Ich beginne diesen mehr durch mich strukturierten Teil des Gespraches
nicht mit den Angaben zur Person; diese lasse ich fir den Abschluss des
Gespraches Ubrig. Ich komme noch einmal auf die geschilderten Symptome
zuriick und versuche sie in ihrer Abfolge zu ordnen und ihre Bedeutung zu
erklaren. Leitsymptom der ansteckungsfahigen Lungentuberkulose ist der
Husten. Ich erklare dem Patienten kurz die Entwicklungsstadien der Tuber-
kulose und erlautere den Unterschied zwischen geschlossener und offener
Tuberkulose der Lunge. Ich versuche, mit dem Patienten den Monat, in dem
die ersten Tuberkulosesymptome auftraten, zu bestimmen. Dann versuche
ich, den Monat zu bestimmen, in dem der Husten entweder erstmals auftrat
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oder er seine Qualitat gedndert hat, um abschétzen zu kénnen, ab wann eine
Ausscheidung der Tuberkulosebakterien anzunehmen ist.

Ich bleibe dann beim Thema der Ubertragung der Krankheit und versuche
gemeinsam mit dem Patienten zu ergriinden, wie er zu der Krankheit gekom-
men ist. Dabei erlautere ich dem Patienten den Unterschied, der zwischen
einer Infektion mit Tuberkulosebakterien und einer Erkrankung an Tuberku-
lose liegt: eine Infektion erfolgt unmerklich durch Einatmen bakterienhalti-
gen Aerosols und flihrt binnen 2-10 Wochen zum Umschlag der Tuberkulin-
reaktion von negativ (Haut bleibtan der Teststelle glatt) zu positiv (Knétchen-
bildung ander Teststelle). Vonallen Infizierten erkranken durchschnittlich 5-
10% an einer Tuberkulose, wobei einerseits die aufgenommene Keimzahl
ausschlaggebend ist, andererseits je nach Lebensalter und Empfénglichkeit
unterschiedliche Erkrankungsrisiken bestehen. Kinder im Vorschulalter und
Adoleszenten, Patienten mit HIV-Infektion und anderen Formen einer Im-
munschwéche und schlieRlich mangel- und fehlernahrte Menschen haben ein
groReres Risiko, nach Infektion mit Tuberkulosebakterien auch tatséchlich zu
erkranken. Ich frage in diesem Zusammenhang, ob der Patient seines Wissens
eine Impfung gegen Tuberkulose mit dem BCG-Stamm erhalten hat, ob er
bereits friher an Tuberkulose erkrankt war, wenn ja, wann die Diagnose
gestellt wurde, ob eine Behandlung durchgefiihrt wurde und welches Ergeb-
nis sie hatte. Wenn das Gesprach gut lauft, frage ich auch nach Begleiterkran-
kungen und lebensgeschichtlichen Ereignissen (siehe Tuberkulose-Doku-
mentation, 2. Seite).

Nun nehme ich den Faden der Infektion des Patienten wieder auf und
bemihe mich, durch Fragen nach wissentlichem Kontakt zu einem anderen
Tuberkulosepatienten und nach friiheren Tuberkulintest-Ergebnissen dieses
Ereignis hinsichtlich seiner Infektionsquelle und seines Zeitpunktes zu pré-
zisieren. Ich beantworte gerne alle Fragen, die ich hierzu gestellt bekomme,
denn damit kann ich schon die anschlieBenden Fragen zur Umgebungsunter-
suchung vorbereiten.

Bis jetzt soll der Patient verstanden haben, dass die Tuberkulose eine
Infektionskrankheitist, die durch Tropfcheninfektion von Mensch zu Mensch
ubertragen wird. Nun kommt es darauf an, welche Form der Tuberkulose der
betreffende Patient hat:

« eine Lungentuberkulose, die eine Suche nach infizierten Kontaktpersonen
und Folgeerkrankungen (zentrifugale Umgebungsuntersuchung) erfordert,
« eine Rippenfelltuberkulose, Hirnhauttuberkulose oder andere, nicht anste-
ckende Form der Erkrankung, die eine Suche nach der Infektionsquelle

(zentripetale Umgebungsuntersuchung) erfordert oder
* eine extrapulmonale Tuberkulose, die weder ansteckend ist noch eine

Gefahrdung der Mitmenschen in der Umgebung dargestellt hat (extratho-
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rakale Lymphknotentuberkulose, Knochen- und Gelenktuberkulose, Uro-

genitaltuberkulose und andere Lokalisationen).

Wieder erlautere ich dem Patienten meinen Gedankengang und bitte ihn,
sofernereine Lungentuberkulose hat, die Namen und Adressen der Menschen
anzugeben, mitdenen er indem Zeitraum, seit er verstarkt hustete, wiederholt
mehrstiindige Innenraumkontakte hatte. Besonderen Wert lege ich auf die
Nennung aller Personen, bei denen eine Infektion eher einmal zu einer
Erkrankung fuhrt (Vorschulkinder, Adoleszenten, Immungeschwachte). Jetzt
profitiere ich von meinen frilheren Erlauterungen zur Ubertragung der
Krankheit und versuche, den Patienten als Bundnispartner zu gewinnen,
damit moglichst keiner seiner potenziell infizierten Kontaktpersonen lange
diagnostische Irrwege gehen muss, sondern durch die absolut diskreten,
kostenlosen Untersuchungen des Gesundheitsamts sicher sein kann, dass zur
Zeit kein Anhalt fur eine Tuberkulose besteht oder eine Erkrankung im
Frihstadium entdeckt werden kann, ohne dass weitere Menschen angesteckt
werden. Indiesem Sinne versuche ich alle gefahrdeten Kontaktpersonen ohne
Ausnahme zu erfahren.

Auch im folgenden Gesprachsteil bildet die Ubertragbarkeit der Tuberku-
lose den roten Faden, sofern eine Lungentuberkulose beim jeweiligen Patien-
ten besteht. Ich greife noch einmal auf meine Erlauterungen zum Infektions-
vorgang zurlick und lege dem Patienten nahe, sich auch in den kommenden
Wochen, bis zum Vorliegen bestimmter Befunde, so zu verhalten, dass keine
weiteren Menschen in Gefahr geraten, sich an ihm zu infizieren. Ich erklare,
dass ausgehustete Bakterien sehr lange in der Luft geschlossener Raume
schweben kdnnen und begriinde die MaBnahmen zur Infektionsverhiitung
einschlielich der erforderlichen bakteriologischen Kontrolluntersuchungen,
wie im Beitrag Uber die Arbeit der Tuberkulose-Beratungsstelle néher ausge-
fuhrt wird.

Nun erwdhne ich zum ersten Mal die Antituberkulotika und bitte den
Patienten, sie mir zu zeigen, mir ihre Dosierung anzugeben oder auch die
schriftliche Verordnung des Arztes vorzulegen. Ich zahle die Tabletten jedes
einzelnen Medikamentes durch und stelle fest, ob der Patient sie bisher richtig
eingenommen hat und notiere mir, wann die Tabletten der einzelnen Medika-
mente aufgebraucht sein werden. Wenn mir eine Verordnung fehlerhaft
vorkommt, bespreche ich dies mit dem Arzt meiner Abteilung im Gesund-
heitsamt.

Kaum ein Patient stohnt nicht tiber die Last, die ihm das Schlucken so vieler
Tabletten bereitet. Ich gebe zu verstehen, dass auch mir das nicht leicht fallen
wiirde, sage aber auch, dass ohne diese Tabletten etwa jeder zweite Tuberku-
losepatient an seiner Krankheit sterben misste und dass sie daher als das
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kleinere Ubel aufzufassen sind. Ich schildere ihm die vertrackten Eigenschaf-
ten der Tuberkulosebakterien, die sie befahigen, bei unterdosierter, unvoll-
standiger oder unregelmaRiger Medikamenteneinnahme unempfindlich ge-
geneines oder mehrere Medikamente zu werden (Selektion und Resistenzent-
wicklung). Ich schildere die Tuberkulosebakterien als ,,Schildkréten* im
Bakterienreich, die sehr langsam sind, gut gepanzert sind und nur selten eine
Angriffsflache bieten, so dass die Behandlung tiber mindestens sechs Monate
aufrechterhalten werden muss, allerdings ab dem dritten Behandlungsmonat
mit nur noch zwei Medikamenten statt anfangs drei oder vier.

Der Patient soll verstehen, dass er

» alle verschriebenen Medikamente

* in der verschriebenen Dosis

* einmal am Tag (der Zeitpunkt bleibt ihm Uberlassen)

* regelméBig, Tag fur Tag

 wahrend der gesamten Dauer der Behandlung

einnehmen muss, wenn er das Ziel der Behandlung — die schnelle Verminde-
rung der Keimausscheidung und dauerhafte Heilung — erreichen will.

Dann frage ich den Patienten, ob er den ,,Waschzettel* gelesen hat und ob ich
ihm zu den einzelnen Medikamenten noch etwas erklaren darf. Ich spreche
dabei die haufigsten Nebenwirkungen an, damit der Patient bei diesem
eminent wichtigen Kapitel nicht sich allein (berlassen bleibt. Dazu z&hlen
unter anderen folgende:

Nach den Therapierichtlinien des DZK von 2001 gehért auch das Etham-
butolim Regelfall wieder zu den Medikamenten der ersten acht Behandlungs-
wochen. Da es, wenn auch extrem selten, eine Schadigung des Sehnervs
verursachen kann, soll vor der ersten Einnahme, nach vier Wochen und nach
Ende der Behandlung mit diesem Medikament eine augendrztliche Untersu-
chung erfolgen, nach der ich zuerst frage. Genauso wichtig ist die Blutunter-
suchung beim behandelnden Arzt, um eine Leber- oder Nierenkrankheit zu
erkennen, die zu den gleichen Zeitpunkten und weiter in 4-wochigen Interval-
len erfolgen soll. Ich frage, ob dem Patienten schon eine Orangefarbung des
Urins aufgefallen ist und mache ihn darauf aufmerksam, dass auch Kontakt-
linsen sich orange verfarben kénnten. Frauen im konzeptionsfahigen Alter
sage ich, dass die Wirkung der Anti-Baby-Pille durch das Rifampicin aufge-
hoben wird und eine andere Art der Empfangnisverhiitung angezeigt ist. Ich
erwéhne auch, dass blutverdiinnende Medikamente vom Typ des ,,Marcu-
mar“ und Suchtersatzmittel wie Methadon nicht mehr voll wirken. Dann sage
ich dem Patienten, dass er seiner Leber sehr helfen kann, wenn er wahrend der
Behandlung mit Antituberkulotika vollstandig auf Alkohol verzichtet oder es
bei ein bis zwei Glas Bier oder Wein pro Woche bewenden lasst.
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Sinnderausfihrlichen Beratung ist es, dass der Kranke als mindiger Patient
verantwortungsbewusst die Behandlung so lange durchfiihrt, wie sein Arzt
ihm dies verordnet.

Es ist sicher deutlich geworden, dass wir viel vom Patienten wissen wollen
und ihm auch viel mitteilen méchten. Ich achte deshalb auf Ermidungser-
scheinungen, die gerade bei kranken Menschen oder nach Einnahme von
Medikamenten, insbesondere INH, eher auftreten als bei voller Gesundheit.
In diesem Falle vereinbare ich einen weiteren Gesprachstermin. Ich gehe
sogar sehr gerne ein zweites oder drittes Mal in den ersten Behandlungswo-
chen zu einem Patienten, weil ich bemerkt habe, dass dadurch beide Seiten
mehr von den Begegnungen hatten.

Bei jedem Kranken, der aus dem Krankenhaus entlassen wird, erfolgt nach
Eingang der Entlassungsmeldung ein Hausbesuch. Dies hat sich selbst bei den
Patienten schon oft als sehr sinnvoll erwiesen, die keiner Therapiekontrolle
bedurft hatten. Das folgende Beispiel von der gleichen Patientin, von der zu
Beginn des Kapitels Uber die Arbeit der Tuberkulose-Beratungsstelle die
Rede war, sollte zu denken geben:

Eine 78-jahrige Patientin war an einer Miliartuberkulose erkrankt und
wurde nach 5 Wochen stationdrer Behandlung nach Hause entlassen. Beim
anschliefenden Hausbesuch nach 8 Wochen klagte die Patientin dartiber, dass
sie die Medikamente nicht gut vertrage. Sie leide unter standiger Ubelkeit und
Appetitlosigkeit. Sie konne es selbst nicht verstehen, weshalb sie die Medi-
kamente nicht vertrage, denn es seien dieselben, die im Krankenhaus verord-
netwurden. Dortseien keine Komplikationen aufgetreten. Ich lie mir von der
Patientin die Medikamente zeigen und die Dosierung erklaren und musste
feststellen, dass die Patientin von einer Tablettensorte das Doppelte der
normalen Dosierung eingenommen hatte. Ob dies ein VVersehen der Patientin,
der Apotheke oder des Arztes war, konnte nicht geklart werden. Ich empfahl
der Patientin, den behandelnden Arzt erneut aufzusuchen und sich neu auf die
Medikamente einstellen zu lassen. Eine Nachfrage meinerseits bei der Pati-
entin einige Zeit spéater ergab, dass die Medikamente inzwischen auf die
normale Dosis umgestellt wurden und die Patientin sich wieder wohl fiihlte.

Wenn ich in diesem Gesprach oder in den folgenden Gesprachen den
Eindruck gewinne, dass es sich bei dem Patienten um einen Kandidaten fiir
eine Uberwachte Therapie handelt, biete ich ihm diese an und mache ihn auf
unsere Pflicht, tuberkuldse Infektionen auch nétigenfalls durch Quaranténe-
maRnahmen zu verhiiten, aufmerksam. Noch nie habe ich zur Uberwachung
der Medikamenteneinnahme eine spontane Zustimmung erhalten. Gerade
Patienten, denen es an Selbstbewusstsein fehlt, fiihlen sich zunéchst gedemi-
tigt und wie kleine Kinder behandelt. Davon sollte man sich nicht abschre-
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ckenlassen. Durch ein langeres behutsam gefiihrtes Gesprach kommen einige
Patienten zu der Einsicht, dass diese Form der Behandlung ihnen die notige
Sicherheit vor der Tuberkulose gibt. Andere beharren auf ihrem Standpunkt.
Mit ihnen halte ich weiterhin engen Kontakt.

So wie ein Arzt nicht nur die Krankheit, sondern den kranken Menschen
insgesamt im Blick haben sollte, so sollten auch wir Mitarbeiter von Tuber-
kulose-Beratungsstellen nicht nur die Tuberkulose, sondern den kranken
Menschen in seiner Gesamtheit sehen.

Im Folgenden habe ich Beispiele aufgefiihrt von Themen, die relativ h&ufig
bei der Beratung Tuberkulosekranker angesprochen werden:

Wenn drztliche Behandlung erforderlich ist, klare ich ab, ob ein Patient
versichert ist, da kein Arzt einen Patienten ohne Krankenschein annimmt.
Falls nicht versichert, regele ich die Ubernahme der Kosten durch das
Sozialamt.

Ich sage den Patienten, dass sie unter Umstanden von Rezeptgebuhren
befreit werden kdnnen oder ,,Rabatt“ erhalten konnen.

Ich informiere die Patienten, wie lange sie Anspruch auf Krankengeld
haben, wann sie eventuell einen Antrag auf Erwerbsunféhigkeitsrente stellen
mussen.

Falls ein Patient wahrend der Probezeit erkrankt und gekiindigt wird und er
damit umgehend die Mitgliedschaft der Krankenkasse verliert, sage ich dem
Patienten, dass die vorherige Krankenkasse die Kosten zu tragen hat.

Falls Miitter oder Viter stationar behandelt werden mussen, stelle ich in
Zusammenarbeit mit dem Jugendamt, dem Sozialamt, der Krankenkasse und
anderen Institutionen die Versorgung der Kinder sicher.

Falls angenommen werden kann, dass eine TBC-Erkrankung durch den
Beruf, einen Arbeitsunfall, Kriegs- oder Wehrdienstbeschadigung verursacht
wurde, mache ich den Patienten und den behandelnden Arzt darauf aufmerk-
sam, dass ein entsprechender Antrag auf Anerkennung bei der jeweils
zustandigen Einrichtung/Behorde gestellt werden muss.

Ich informiere Patienten grundsatzlich tber das Schwerbehindertengesetz
und rege die Stellung eines Antrages beim Versorgungsamt an.

In Zusammenarbeit mit der Auslanderbehérde bemiihen wir uns darum,
dass an Tuberkulose erkrankte Asylbewerber und Auslénder fur die Dauer der
TBC-Behandlung in Deutschland bleiben kénnen.

Bei fast jedem Patientengesprach werden auch Themen angesprochen, die
fiir eine nachhaltige Genesung und die Verbesserung der Lebensqualitét
wichtig sind wie zum Beispiel die Verbesserung der Wohnsituation. Hier
gebe ich Hinweise auf Einrichtungen, die dabei behilflich sein kénnen. Bei
Personen ohne festen Wohnsitz haben wir in Wiesbaden die Méglichkeit, dass
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diese, wennauch zeitlich begrenzt, auf Kosten des Sozialamtes in einem Hotel
untergebracht werden kdnnen, wenn das Gesundheitsamt eine solche Not-
wendigkeit bescheinigt. Darin wird unser Anliegen deutlich, fiir den Kranken
die Voraussetzungen zu schaffen, dass er eine Tuberkulosebehandlung ord-
nungsgemaR durchfihren kann.

Wennichden Eindruck habe, dass der Kranke oder seine Familie nicht mehr
mit der Bewaltigung des Alltaglebens zurecht kommen, werden sie auf die
Hilfsangebote von Sozialstationen und Sozialdienst aufmerksam gemacht
und evtl. auch mit Zustimmung der Betroffenen Kontakte mit diesen Einrich-
tungen hergestellt. Drogenabhangigen, HIV-Infizierten und Aids-Kranken
empfehlen wir die entsprechenden psychosozialen Beratungsstellen und von
Experten geleiteten medizinischen Einrichtungen.

Eine sorgfaltige, einflhlsame und wirksame Beratung und Begleitung eines
Tuberkulosekranken sind dem Ansehen und der Aufgabenstellung des Ge-
sundheitsamtes forderlich. Durch diese intensive Beratung erfahrt der Kranke
uns als Hilfe und Partner und wird unsere Beratungsstelle auch gerne von sich
aus bei Bedarf in Anspruch nehmen.

So meldete sich z. B bei uns vor einigen Jahren ein Obdachloser, der im
Mannerwohnheim der Heilsarmee néchtigte. Er gab an, ein Zimmerkollege
(ein ehemaliger Patient von uns) habe ihn geschickt, weil er nachts so viel
husten wiirde; er solle sich untersuchen lassen, ob er die ,,Motten“ habe. Der
Verdacht unseres ehemaligen Patienten war richtig. Da er wahrend seiner
Behandlungszeit wohl gute Erfahrungen mit uns gemacht hatte, konnte er uns
als helfende Einrichtung empfehlen und selbst einen gewissen Beitrag zur
TBC-Bekampfung leisten.
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Anhang

Gesundheitsamt AZ Woche Jahr
Eingang der Meldung am von Labor
Eingang der Meldung am von Arzt / Krhs.
Erfassung in SurvNet am Zuzug aus

Tuberkulose - Dokumentation
Name Vorname Om Ow
Geburtsdatum R S Geburtsland Staatsangehorigkeit
Monat/Jahr der Einreise nach Deutschland / [ ] Asylbewerber/in [ ] Aussiedler/in [ ] Fliichtling
Strafle PLZ Wohnort
Tel. Familienstand - Personen-Haushalt in -Zimmer-Wohnung

[ ] Titigkeit oder [ ] Wohnen in Gemeinschaftsunterkunft

Ausgeiibte Berufstitigkeit

Krankenkasse

Arbeitgeber / Betreuer

[ ] Titigkeit oder [ ] Betreuung in Kindergarten/ Schule/ Hort

Unterhalt

[] Erwerbstitigkeit, Berufstitigkeit [1] eigenes Vermogen, Vermietung, Zinsen, Altenteil

[1] Arbeitslosengeld/-hilfe [1] Sozialhilfe (HLU)

[1] Rente/ Pension [1] Asylbewerberleistungsgesetz

[1] Unterhalt durch Eltern, Ehemann/ Ehefrau [ ] sonstiger

oder andere Angehorige [] unbekannt
Hausarzt Tel.. Facharzt Tel.
Krankenh von bis
Krankenk von bis
Symptome allgemeiner Art 0 keine Organbezogene Symptome [ keine
O unbekannt O unbekannt

O  Miidigkeit seit 0O  Husten seit , Dauer ___ Wo
O  Fieber seit O  Blutiger Auswurf seit
O  NachtschweiB seit O  Brustschmerzen seit
O  Appetitlosigkeit seit O At t seit
O  Gewichtsabnahme (____ kg/ Wochen)
Zeitlicher Ablauf Tag Monat Jahr Dauer in Wochen
1) Auftreten des ersten tuberkulosebedingten Symp XXXXXXXXXXXXXXX
?2) Erste symptombezogene Arztkonsultation XXXXXXXXXXXXXXX
(2-1)  Verschleppungszeit durch den Patienten XXXX | XXXXXXXX | XXXXXXXX
3 Letzter Arbeitstag XXXXXXXXXXXXXXX
() Diagnosedatum XXXXXXXXXXXXXXX
5) Beginn der Behandlung mit Antituberkulotika XXXXXXXXXXXXXXX
(5-2)  Verschleppungszeit durch den Arzt XXXX [ XXXXXXXX | XXXXXXXX
(6) Todesdatum XXXXXXXXXXXXXXX

[ ] grau schattiert sind iibermittlungspflichtige Informationen
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Anhang (Fortsetzung)

| Name Vorname *

Vorgeschichte
BCG-Impfung
[] ja, im Jahr [] nein [1] unbekannt
Friihere Erkrankung an Tuberkulose
[] ja, Diagnose gestellt im Jahr [1] nein (Ersterkrankung) [1] unbekannt
Vorbehandlung mit Antituberkulotika iiber 1 Monat oder mehr
[1] ja [1] nein [ ] unbekannt
Ergebnis der Vorbehandlung
Vollstindige Behandlung mit Nachweis einer negativen Kultur
Vollstindige Behandlung ohne Nachweis einer negativen Kultur
Unterbrechung der Behandlung (Erlduterung sieche Behandlungsergebnis)
Versagen der Behandlung (Erlauterung sieche Behandlungsergebnis)

sonstiges Behandlungsergebnis
Behandlungsergebnis unbekannt

Begleiterkrankungen Lebensgeschichtliche Ereignisse*
m] keine der im folgenden aufgefiihrten m] keine der im folgenden aufgefiihrten
m] HIV-Infektion m] Tod eines nahen Angehorigen
a Diabetes mellitus a Trennung vom Lebenspartner
a Maligner Tumor, Organ: a Schwangerschaft
a Silikose a Kriegs- oder Biirgerkriegsfliichtling
a Dialysepflichtige Niereninsuffizienz a Verlust des Arbeitsplatzes mit Folge
o Alkoholabhingigkeit Arbeitslosigkeit
m] Drogenabhingigkeit m] Berentung / Pensionierung

O intravendse Applikation O sonstige m) Inhaftierung
a sonstige a sonstige
m] unbekannt m] unbekannt * (binnen der letzen 3 Jahre)
Infektionsanamnese

Kontakt mit Tuberkulosepat.  [J nicht wissentlich O ja, zu

Kontaktvon _____ /. bis___ / Zeitraum in Monaten von letztem Kontakt bis Therapiebeginn
Art des Kontakts Ort

Auslandsaufenthalt

Tuberkulintest letztmals negativ am _ «_ «  Methode: Arzt:

bei Mendel-Mantoux-Technik Durchmesser der Induration in mm :

Tuberkulintest erstmals positiv am . Methode: Arzt:

bei Mendel-Mantoux-Technik Durchmesser der Induration in mm :

Tuberkulintest bei Diagnose O negativ Opositiv *  Methode: Arzt:

bei Mendel-Mantoux-Technik Durchmesser der Induration in mm :

180



Anhang (Fortsetzung)

| Name Vorname *

Anlaf} der Diagnosestellung
[ 1 Aufenthaltsberechtigung fiir Auslénder/in

] Abkldrung tuberkulosebedingter Symptome [ 1 Asylbewerber/-in, Aufnahme in Gem.-unterkunft

] Umgebungsuntersuchung [ 1 Aussiedler/-in, Aufnahme in Gemeinschaftsunterkunft
] Uberwachung nach friiherer Tuberkulose [ ] Fliichtling, Aufnahme in Gemeinschaftsunterkunft

] Aufnahme in Alten- oder Pflegeheim [ ] Obduktion oder andere postmortale Untersuchung

] Aufnahme im Obdachlosenheim [ 1sonstiger Anlafl

] Aufnahme in Justizvollzugsanstalt [ ] unbekannt

[
[
[
[
[
[

Hauptséchlich befallenes Organ

[ ] Lunge * [ ] Pleura [ 1 Lymphknoten, intrathorakal [ ] Lymphknoten, extrathorakal

[ ] Wirbelsdule [ ] andere Knochen/ Gelenke [ 1 Hirnhaut [ ] sonstiges zentrales Nervensystem
[ ] Uro-Genitalorgane [ ] Peritoneum, Verdauungstrakt [ ] Disseminierte Tuberkulose **

[ ] sonstiges Organ [ ] unbekannte Lokalisation

*

Wenn die Lunge und ein anderes Organ erkrankt sind, wird Lunge als hauptséchlich erkranktes Organ angegeben.

ol Tuberkulose dreier oder mehrerer Organsysteme, Miliartuberkulose oder Nachweis von M. tuberculosis-Komplex im Blut

Zusiitzlich befall Organ :

Laborbefunde zum Nachweis von Tuberkulosebakterien
Mikroskopischer Nachweis siurefester Stibchen im Sputum-Direktpriparat

[ ]1Mikroskopischer Nachweis positiv. [ ] Mikroskopie durchgefiihrt, Ergebnis unbekannt
[ ]1Mikroskopischer Nachweis negativ. [ ] keine Mikroskopie durchgefiihrt [ ]unbekannt

Mikroskopischer Nachweis siurefester Stibchen in anderem Material

[ ]Bronchialsekret / BAL [ ] Exsudat Pleura oder Peritoneum [ ] Sonstiges Material
[ ] Magensaft [ ]Liquor [ 1Gewebe

[ 1 Mikroskropischer Nachweis positiv [ ] Mikroskopie durchgefiihrt, Ergebnis unbekannt
[ 1Mikroskopischer Nachweis negativ. [ ] keine Mikroskopie durchgefiihrt [ ]unbekannt

Direkter Nukleinsiure-Nachweis durch Amplifikationsmethode (Nukleinsidure-Amplifikation, z.B. PCR)

[ 1Sputum [ ] Bronchialsekret/ BAL [ ]Exsudat Pleura oder Peritoneum [ 1 Sonstiges Material
[ 1 Magensaft [ ]1Liquor [ 1Gewebe

[ 1 M. tuberculosis-Komplex-Nachweis durch NA positiv. [ ] NA durchgefiihrt, Ergebnis unbekannt

[ 1M. tuberculosis-Komplex-Nachweis durch NA negativ [ ] keine NA durchgefiihrt [ ]unbekannt
Kultur

[ 1positiv fir M. tuberculosis-Komplex [ ] Kultur durchgefiihrt , Ergebnis unbekannt

[ ]negativ fiir M. tuberculosis-Komplex [ ]keine Kultur durchgefiihrt [ ]unbekannt
Spezies

[ 1M. tuberculosis - Komplex

[ 1 M. tuberculosis [ 1M. bovis [ 1M. africanum [ 1 M. microti [ 1M. canetti
[ ]andere
Ansteckungsfihigkeit [ Thoch [ ]gering [ ] unbekannt

Bei fehlendem Erregernachweis : Verlauf unter 8 Wochen Therapie vereinbar mit Tuberkulose ? [ Jja [ Jnein [ ]?
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Anhang (Fortsetzung)

| Name Vorname

Untersuchungen und Befunde
Rontgenaufnahme der Lunge : (Datum:

Endoskopie / Operation:

): Kaverne [ ]ja, c

2

[ ] unbekannt

Histologischer Befund:

Fall definiert durch klinisches Bild
labordiagnostischen Nachweis
epidemiologischen Zusammenhang

mutmaBliche Infektionsquelle

[ lia [ 1nein
[lia [ ]nein
[

lja [ 1nein

mutmalfliche Folgefille

Empfindlichkeits- Empfindlichkeits- Keine Empfind-
priifung empfindlich | Grenzfall resistent priifung durchgefiihrt, | lichkeitspriiffung | unbekannt
Ergebnis unbekannt durchgefiihrt

Isoniazid (INH) [] [] [] [] 1 [1]
Rifampicin (RMP) [] [] [] [] 1 []
Pyrazinamid (PZA) [1] [] [1 [1 ] [1]
Ethambutol (EMB) [] [] [] [] ] []
Streptomycin (SM) [] [] [1] [1 ] L]

Behandlung  Monat
Jahr

Isoniazid (INH)

Rifampicin (RMP)

Pyrazinamid (PZA)

Ethambutol (EMB)

Streptomycin (SM)

RegelmiBligkeit der Tabletteneinnahme (Compliance) [ Jgut [ ]schlecht [ ] unbekannt

Behandlungsergebnis (Eintragung und Ubermittlung, sobald bekannt, ansonsten 12 - 15 Monate nach Behandlungsbeginn)

[1] Heilung vollstandlg durchgefiihrte Behandlung mit Nachweis einer negativen Kultur

[1] Behandl hl vollstindig durchgefiihrte Behandlung ohne Nachweis einer negativen Kultur

[1] Behandlung unterbrochen Uber mindestens 2 Monate dauernde Unterbrechung der Behandlung, ungeachtet
ihrer individuellen Ursache (unerwiinschte Arzneimittelwirkungen, fehlende Krankheitseinsicht) oder
Unterbrechungen, die in ihrer Summe 3 Monate oder mehr betragen und das Ende der Behandlung um 3 Monate
oder mehr hinauszdgern oder Einnahme von weniger als 80% der Dosis = neue Dokumentation anlegen

[1] Versagen der Behandlung 5 Monate nach Beh.-beginn andauernde - oder nach kultureller Konversion erneute -

kulturell nachweisbare Ausscheidung von Bakterien des M. tuberculosis-Komplexes = neue Dokumentation

Fortfiihrung der Behandlung iiber mehr als 12 M

£

Tod an Tuberkulose auch wenn keine Behandlung der Tuberkulose erfolgte
Tod an anderer Erkrankung auch wenn keine Behandlung der Tuberkulose erfolgte

Behandlungsergebnis unbekannt z.B. wegen Wegzugs
sonstiges:

nach Behandlungsbeginn, Ergebnis folgt

Bemerkungen :
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Anhang (Fortsetzung)

[Name Vorname .
Datum der Bakteriologisch | Unter Mikroskopisch Nachweis von | Kultureller
Material- untersuchtes Labor Nachweis sdure- | Mycobacterium | Nachweis von
gewinnung Material fester Stibchen im | fuberculosis- | Tuberkulose-

Direktpriiparat | Komplex durch | bakterien

Nukleinsiure -
Amplifikation

[lja []nein |[]ja [ ]nein [[]ja [ Jnein
[lja []nein |[]ja [ ]nein |[]ja [ ]nein
[Jja []oein |[]ja [ ]nein |[ ]ja [ ]nein
[lja [lnein |[]ja []nein |[]ja [ ]nein
[lja [lnein |[]ja []nein |[]ja [ ]Inein
[lja []nein |[]ja [ ]nein [ ]ja [ Jnein
[Jja []nein |[]ja [ ]nein |[]ja [ ]nein
[Jja []nein |[Jja []nein |[Jja [ Jnein
[lja []nein |[Jja []nein |[]ja [ ]nein
[lja []nein |[]ja [ ]nein [[]ja [ Jnein
[lja []nein |[]ja [ ]nein |[]ja [ ]nein
[Jja []nein |[]ja [ Jnein |[ ]ja [ ]nein
[lja [Jnein |[]ja []nein |[]ja [ ]nein
[lja [lnein |[]ja []nein |[Jja [ ]Inein
[lja []nein |[]ja [ ]nein [ ]ja [ Jnein
[Jja []nein |[]ja [ ]nein |[ ]ja [ ]nein
[Jja []nein |[Jja []nein |[Jja [ Jnein
[lja [lnein |[]ja []nein |[]ja [ ]nein
[lja []nein |[]ja [ ]nein [[]ja [ Jnein
[lja []nein |[]ja [ ]nein |[]ja [ ]nein
[Jja []nein |[]ja [ Jnein |[ ]ja [ ]nein
[lja []nein |[]ja []nein |[]ja [ ]nein
[lja [lnein |[]ja []nein |[Jja [ Inein
[lja []nein [ ]ja [ ]nein [ ]ja [ Jnein
[lja []nein |[]ja [ ]nein |[]ja [ ]nein
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Arbeitskreis Tuberkulose beim
Fachausschuss Infektionsschutz des
Bundesverbandes der Arzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes

Der Beitrag des Offentlichen Gesundheitsdienstes zur Kontrolle der Tuberkulose in Deutschland
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1. Fruherkennung und wirksame Behandlung
als Kernelemente der Pravention

Darstellungen der Epidemiologie der Tuberkulose und anderer Infektions-
krankheiten fuRen zumeist auf Daten zu Anzahl und Rate gemeldeter Erkran-
kungen -6, Das wesentliche Geschehen spielt sich jedoch auf der Ebene der
Infektion ab, die der Erkrankung notwendigerweise vorausgeht und sie im
Zusammenwirken mit individuellen Faktoren verursacht. Gerade bei der
Tuberkulose gibt es hier wegen der geringen Erkrankungsrate von ca. 5-10%
der infizierten Personen, der Persistenz der Infektion tber Jahre bis Jahrzehn-
te und der extrem groRen Spanne der Inkubationszeit bedeutsame Unterschie-
de zwischen Infektionsgeschehen und gemeldeten Erkrankungen.

Molekularepidemiologische Studien der vergangenen 10 Jahre haben auf-
gezeigt, dass auch in Landern mit niedriger Tuberkulose-Inzidenzrate 30-
40% aller Falle ,frisch Ubertragene” Tuberkulosen waren und 13-16% der
Wiedererkrankungen an Tuberkulose die Folge einer exogenen Reinfektion’,
waobei die Grenzen der Interpretation von DNA-Fingerprinting-Befunden zu
beriicksichtigen sind®. Diese Studienergebnisse bedeuten, dass etwa zwei
Drittel der Tuberkulosen aus dem Pool der latenten Infektionen als Einzelfélle
auftreten, dass jedoch ein Drittel der Tuberkulosen durch aktuell zirkulieren-
de Bakterien verursacht wird; weit mehr als bisher aufgrund der Ergebnisse
konventioneller Umgebungsuntersuchungen und anamnestischer Rekonst-
ruktion von Infektionsketten anzunehmen war. Sie bedeuten auch, dass
MaRnahmen der Tuberkulosekontrolle, mit denen die Zirkulation von Tuber-
kulosebakterien wirksam eingeschrénkt wird, zeitnah zu einer weiteren
Senkung der Inzidenzrate tuberkuldser Erkrankungen fiihren kénnen.

Durch frische Infektionen bisher Nicht-Infizierter mit Tuberkulosebakteri-
en und durch Zuwanderung infizierter Personen aus Landern mit hoher TB-
Infektionsrate wird die Pravalenz der tuberkuldsen Infektion vergroRert. Sie
wird durch erfolgreiche Chemopravention, d.h. die Verabreichung antituber-
kuléser Medikamente zur Verhinderung des Fortschreitens der Infektion zur
Erkrankung, durch den Tod Infizierter oder durch den Wegzug Infizierter ins
Ausland verkleinert.

Dadurch, dass Geburtskohorten mit hohen TB-Préavalenzen im Laufe der
néchsten Jahrzehnte versterben werden und die nachwachsenden Generatio-
nen wesentlich geringer oder gar nicht ,,durchseucht” sind, wird es im Laufe
der Zeit von selbst zu einer geringeren Pravalenz der Infektion kommen.

Andererseits lassen sich (Risiko-) Gruppen in der Bevolkerung identifizie-
ren, bei denen eine erhohte Infektionsrate mit Tuberkulosebakterien und/oder
eine Disposition, nach der Infektion mit Tuberkulosebakterien an Tuberkulo-
se zu erkranken, besteht und die — bei rickldufiger Prévalenz der Infektion in
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der restlichen Bevolkerungsmehrheit — eine zunehmende Bedeutung im
Infektionsgeschehen erlangen.

Schliellich ist aufgrund der zunehmenden globalen Mobilitat auch in
Zukunft mit der Zuwanderung von Personen zu rechnen, die sich in ihrem
Geburtsland mit Tuberkulosebakterien angesteckt haben. Unter diesen Vor-
aussetzungen richten sich die Aktivitaten der Tuberkulosekontrolle auf die
Verhitung frischer Infektionen als wesentlicher Beitrag zur Senkung der
Infektionspravalenz, erganzt durch Chemoprévention, sofern sie aufgrund
der Abwagung von méglichem Nutzen und Schaden indiziert ist®.

Infektionen mit Tuberkulosebakterien werden fast ausschlief3lich von Pati-
enten mit ansteckender Lungentuberkulose verursacht. Die Ansteckungsfa-
higkeit der Lungentuberkulose ist auf einen Zeitraum begrenzt, der ab einer
bestimmten Ausdehnung des pulmonalen Krankheitsprozesses (Kavernen-
bildung, Bakterienmenge, Bronchialanschluss) beginnt und bis wenige Wo-
chen nach Behandlungsbeginn (oder bis zum Tod) dauert.

Die Anstrengungen zur Verhitung frischer Infektionen zielen daher auf die
mdoglichst frihe Erkennung und Behandlung der Lungentuberkulose, ggf.
einschliellich einer zeitlich begrenzten Isolierung.

Die Behandlung mit einer Kombination von Tuberkulose-Medikamenten
verhilft dem Patienten einerseits zu einer raschen Verminderung der Keim-
ausscheidung und andererseits zu einer dauerhaften Heilung. Sie steht daher
im Zentrum der Individualmedizin, des Infektionsschutzes und der Konzepte
zur Kontrolle und Elimination der Tuberkulose?.

2. Die aktuelle Tuberkulose-Situation
in Deutschland

Deutschland ist, wie ein Bericht von EuroTB** zeigt, international gesehen in
einer relativ glinstigen Tuberkulose-Situation. Darin spiegelt sich auch die
funktionierende Kontrolle dieser Erkrankung hierzulande wider. Wenn diese
Kontrolle ausbleibt oder Faktoren sich verstarken, die die tuberkuldse Infek-
tion und Erkrankung begtinstigen, kann sich die Situation jedoch in wenigen
Jahren dramatisch verschlechtern, wie die Entwicklung in New York um
1990, in Afrika und in Rumanien seit 1985 und in den Nachfolgestaaten der
Sowijetunion seit 1990 gezeigt hat.

Wie in anderen Staaten Europas, fallen in Deutschland betréchtliche
Unterschiede zwischen der Verbreitung der Tuberkulose unter Einheimi-
schen und Zuwanderern, unter Risikogruppen und der restlichen Bevolke-
rung auf. Die Tuberkulose-Inzidenzrate sank im Laufe der letzten 20 Jahre um
etwa 1/100.000 pro Jahr und lag 2001 und 2002 zwischen 9 und 10/100.000
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(2000: 11/100.000), um 2003 weiter auf 8,8/100.000 zuriickzugehen34,
Deutsche Staatsbiirger hatten 2001 eine Inzidenzrate von 6,2/100.000, Aus-
l&nder eine von 31,0/100.000 (2000: 8/100.000 und 41,5/100.000)%. Aktive
Fallsuche unter 73.080 Aussiedlern im Grenzdurchgangslager Friedland
ergab eine Pravalenz von 302/100.000 (0,3%) im Jahr 2003213, Reihenunter-
suchungen unter 7852 Haftlingen im Berliner Justizvollzug ergaben 1997
eine Pravalenz von 509/100.000 (0,5%). Auch bei Obdachlosen, Drogenab-
hangigen und HIV-Infizierten wurden &hnlich hohe Erkrankungsraten gefun-
den15,16,17_

Bei den in Deutschland Geborenen, die etwa 60% der Erkrankten ausma-
chen, lag das Durchschnittsalter 1996-2000 bei Diagnosestellung zwischen
55 und 60 Jahren, also in einer Altersgruppe mit relativ geringer sozialer
Aktivitat, verglichen mit jungen Erwachsenen oder gar Kindern und Jugend-
lichen. Bei auBerhalb Deutschlands Geborenen lag das Durchschnittsalter bei
35 Jahren?,

In den Niederlanden ist das Durchschnittsalter der einheimischen Tuberku-
losepatienten im Laufe der vergangenen Jahrzehnte auf iber 60 Jahre ange-
stiegen. Im DNA-Fingerprinting zeigte sich, dass Tuberkulose-Patienten ihre
Infektion Uberwiegend auf annahernd altersgleiche Personen Ubertragen.
Dies kdnnte den Rlickgang der infizierten Personen pro Tuberkulose-Fall von
3,1 im Jahre 1950 auf 1,8 im Jahre 1980 teilweise erklaren®®.

Die Inzidenzrate in der in Deutschland einheimischen Bevoélkerung ist trotz
aller Zuwanderung seit 20 Jahren kontinuierlich gesunken. Diese Tatsache
kann durch die Annahme erklart werden, dass die Ansteckungsfahigkeit der
Tuberkulose — von Ausnahmen abgesehen — unter den hiesigen sozialen und
medizinischen Bedingungen vergangener Jahre und Jahrzehnte nicht aus-
reicht, um so viele empféngliche Personen in der heimischen Population
anzustecken, dass pro Indexfall mindestens einer oder gar mehr Folgefalle
entstehen. DemgemaR gibt es nebeneinander bestehende epidemiologische
Charakteristika der Tuberkulose je nach Herkunft® und Zugehorigkeit zu
einer der oben genannten Risikogruppen®. In diese Richtung weisen auch
molekularbiologische Untersuchungsergebnisse aus den Niederlanden? und
aus Danemark?. Dort waren weniger als 1% der Tuberkulosen unter Einhei-
mischen durch Bakterienstimme bedingt, die bei aus Somalia stammenden
Tuberkulosepatienten angetroffen werden.

Wie sehrsich das TB-Infektionsrisiko zwischen Deutschen und Auslandern
unterscheidet, zeigt sich deutlich an der Inzidenzrate der Tuberkulose im
Kindesalter. Im Jahr 2001 betrug sie 1,2/100.000 bei deutschen und 10,6/
100.000 bei auslandischen Kindern. Die Gesamtinzidenzrate im Kindesalter
lag 2001 bei 2,4/100.000%2, Seit mehr als 10 Jahren liegt die Inzidenzrate der
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Meningitis tuberculosa im Kindesalter unter 1/1.000.000. Konsequenterwei-
se hob die Standige Impfkommission (STIKO) 1998 die Impfempfehlung fur
BCG auf.

Auch die Resistenzsituation ist uneinheitlich. Bei den in Deutschland
geborenen unvorbehandelten TB-Patienten lag der Anteil INH-resistenter
Stdmme von den altesten bis zu den jungsten Geburtskohorten konstant unter
2,5% — ein Beleg fir die gute Qualitat der hiesigen Tuberkulosebehandlung
der vergangenen Jahre und Jahrzehnte. Bei im Ausland vor 1950 geborenen
unvorbehandelten Patienten waren 3,8%, bei nach 1972 im Ausland Gebore-
nen waren hingegen 11,8% gegen INH resistent — ein Indiz fur die Zunahme
der INH-Resistenz in den Herkunftslandern?:.

Aufgrund der Einwanderung — vor allem aus den Neuen Unabhéngigen
Staaten (NUS) auf dem Territorium der friheren Sowjetunion — ist es in den
vergangenen Jahren zu einer Abnahme des Anteils voll sensibler M. tubercu-
losis-Komplex-Isolate, d. h. gegen INH, RMP, PZA, EMB oder SM sensibler
Isolate, von 92% auf 88% in 2002 gekommen. Im gleichen Zeitraum stieg der
Anteil multiresistenter Isolate, d. h. gegen INH und RMP resistenter Isolate,
von 1,2% auf 2,0% an®.

Die Erfolgsrate der Behandlung der kulturell gesicherten Lungentuberku-
losen lag 1997-2000 bei 75%. Beriicksichtigt man, dass etwa 12% der
Patienten altersbedingt an anderen Ursachen verstarben und bei 5% der
Ausgang der Behandlung unbekannt blieb, so ergab sich bei 8% der Félle ein
unerwiinschtes Behandlungsergebnis. Darunter werden Abbruch oder Versa-
gen der Behandlung sowie Tod an Tuberkulose vor oder wéhrend der
Behandlung verstanden®,

3. Das Infektionsschutzgesetz fordert eine
effektive Vorgehensweise

Das Infektionsschutzgesetz hat guinstige rechtliche Rahmenbedingungen fiir
die weitere Zurlickdrangung der Tuberkulose geschaffen.

Im Infektionsschutzgesetz (IfSG) mit seiner namentlichen Meldepflicht fir
Arzte bei Einleitung und Abbruch einer Behandlung, der umfassenden
Labormeldepflicht, den Generalklauseln zur Infektionsverhiitung, zu den
erforderlichen Ermittlungen und zu den notwendigen Schutzma3nahmen und
nicht zuletzt mit der Ausrichtung der aktiven Fallfindung auf Risikogruppen
zeigt sich der politische Wille, gunstige Rahmenbedingungen fir die Be-
kampfung der Infektionskrankheiten und namentlich auch der Tuberkulose in
Deutschland zu schaffen®. Folgende Aspekte verdienen hierbei besondere
Beachtung:
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Mit dem Infektionsschutzgesetz wurde, aufbauend auf den VVorarbeiten zur
Verbesserung der Datenlage zur Epidemiologie der Tuberkulose im Rahmen
der Studie des Deutschen Zentralkomitees zur Bek&mpfung der Tuberkulose
(DZK) und der Gesundheitsamter 1996-20002, ein modernes Surveillance-
System bundesweit eingefiihrt, das eine zeitnahe detaillierte Analyse der
Tuberkulosesituation erlaubt?,

Wahrend das bis Ende 2000 giiltige Bundes-Seuchengesetz wenig effektive
Untersuchungen zum Ausschluss einer Tuberkulose beim Lebensmittelper-
sonal und bei Lehrern und Erziehern vorschrieb, schuf das Infektionsschutz-
gesetz im § 36 eine Rechtsgrundlage zur Fallfindung in Gruppen, die
tatséchlich einem erhohten Tuberkulose-Ansteckungs- und Erkrankungsrisi-
ko ausgesetzt sind. Zusétzlich fiihrte es eine &rztliche Meldepflicht bei
Verweigerung oder Abbruch der Behandlung einer Lungentuberkulose ein.
Im § 19 des IfSG wird dem Gesundheitsamt ein Sicherstellungsauftrag fur
Beratung und Untersuchung beziiglich Tuberkulose und sexuell tibertragba-
rer Krankheiten zugewiesen, der im Einzelfall auch die ambulante Behand-
lung umfasst.

Die WHO misst die Qualitat eines Tuberkulose-Kontrollprogramms nicht
nur an dem politischen Willen (,,political committment*), sondern auch an
den folgenden vier Kriterien:
 Zugang der Bevolkerung zu einem System der Krankenversorgung, in dem

die Abklarung von Symptomen durch die Untersuchung des Sputum-

Ausstrichs und durch weitere bakteriologische Methoden abgestiitzt ist

(passive Fallfindung)

» Behandlung der Tuberkulose in Form der Kurzzeit-Chemotherapie gemaf
den WHO-Richtlinien, ggf. auch tberwacht

* Verfiigbarkeit von Tuberkulose-Medikamenten

 Landesweite Surveillance der behandlungsbedirftigen Tuberkulosen und

Uberwachung des Behandlungsergebnisses in jedem Einzelfall.

Alle diese Kriterien werden vom deutschen Tuberkulose-Kontrollsystem
erflllt; damit zahlt unser Land zu den Staaten, die in der TB-Bekampfung als
,DOTS-country“ (DOTS =,,directly-observed treatment, short-course*) auf
der Hohe der Zeit sind.
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4. Aktuelle Herausforderungen durch
Veranderungen

4.1 Anderungen im System der medizinischen
Versorgung

Das medizinische Versorgungssystem in Deutschland weist Stirken und
Schwéchen auf. Es hat sich in den letzten Jahren recht rasch und griindlich
verandert. Ein dichtes Netz von niedergelassenen Arzten, Krankenhausern,

Laboratorien, Apotheken und Gesundheitsdmtern ermdglicht jederzeitund in

erreichbarer Néhe jedes Ortes klinische und bakteriologische Diagnostik,

Behandlung mit Tuberkulose-Medikamenten und Surveillance. Aber es wer-

den auch folgende Probleme deutlich:

» Mit dem Ruickgang der Tuberkulose schwinden die Kenntnisse tber diese
Erkrankung in der Arzteschaft. So dauerte es bei 609 Patienten in einer
laufenden Studie des DZK durchschnittlich 57 Tage vom ersten Arztbesuch
bis zur Einleitung der Behandlung einer Tuberkulose?”. Manche Tuberku-
losen werden erst nach dem Tod, durch postmortal eingehende Befunde
oder durch eine Obduktion bekannt. VVon 140 Personen, die 1997 und 1998
an Tuberkulose verstorben waren, verstarben 58 (41%), ohne dass eine
Behandlung zu ihren Lebzeiten eingeleitet worden ware?.

* Die seit dem 1.1.2004 zu entrichtenden Praxisgebihren und Arzneimit-
telzuzahlungen treffen Menschen mit geringem Einkommen besonders
empfindlich. Sie kénnen den Ausschlag flr verzdgerte Diagnosestellung
und Abbruch notwendiger Behandlungen geben.

» Mit der Einflihrung der ,,Diagnosis related groups” (DRG) als Grundlage
der Krankenhausfinanzierung wird sich die Krankenhausverweildauer bei
Tuberkulose zunehmend verkirzen, so dass im ambulanten Bereich Vor-
kehrungen fur die Isolierung und ggf. iberwachte Medikamenteneinnahme
entlassener, noch ansteckungsfahiger Patientinnen und Patienten zu treffen
sind.

4.2 Anderungen durch soziale und medizinische
Risikofaktoren

Als soziale und medizinische Risikofaktoren sind im Wesentlichen Obdach-

losigkeit, Drogenabhéngigkeit, Gefangnishaft und die HIV-Infektion anzu-

sprechen. Zahlreichen Kasuistiken bei tuberkulosekranken Méannern im
mittleren Lebensalter weisen eine &hnliche Vorgeschichte mit Alkoholmiss-
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brauch, Arbeitslosigkeit, Ehescheidung und Wohnungslosigkeit auf. In urba-

nen Ballungszentren wird der Verlust des sozialen Status bei vielen Jugend-

lichen und jungen Erwachsenen durch den Konsum harter Drogen vorange-
trieben, wobei oftmals eine Hepatitis B-, Hepatitis C- oder HIV-Infektion
erworben wird.

Diese Risikofaktoren beglinstigen

« die Ubertragung von Tuberkulosebakterien in Obdachlosenunterkiinften
und Méannerwohnheimen, in Einrichtungen fur Drogenabhangige und in
Geféngnissen,

« die Weiterentwicklung der tuberkul6sen Infektion zur manifesten Erkran-
kung an offener Lungentuberkulose infolge Immunschwéache bei HIV-
Infektion, Mangel- und Fehlernahrung,

* unerwiinschte Arzneimittelwirkungen infolge Leberschédigung durch In-
fektion mit den Erregern der Hepatitis B/C oder nach Alkoholabusus sowie
infolge der HIV-Infektion,

« eine fehlende Krankheitseinsicht mit der Folge der Verweigerung oder des
Abbruchs der Behandlung oder einer unregelméBigen Medikamentenein-
nahme, die den Behandlungserfolg in Frage stellen.

4.3 Anderungen durch Zuwanderung aus Lin-
dern mit hoherer Tuberkulose-Inzidenzrate

Durch die Einwanderung von Menschen aus Landern mit hoher Inzidenzrate
der Tuberkulose wird dieses Versorgungssystem in den kommenden Jahren
auf dem Gebiet der Tuberkulosekontrolle einer weiteren Belastungsprobe
unterzogen werden.

Die Tuberkulosesituation in den NUS auf dem Territorium der ehemaligen
Sowijetunion, auf dem Balkan, im Nahen Osten, in Afrika, Asien und
Lateinamerika gibt Anlass zu grof3en Sorgen. Krieg, Hunger, Vertreibung, die
HIV-Pandemie, gravierende Méangel in der medizinischen Versorgung, Stig-
matisierung der Krankheit und starres Festhalten an tiberkommenen Struktu-
ren beglnstigen die Ausbreitung der Tuberkulose in vielen Regionen der
Erde. Insbesondere in den NUS hat die Entwicklung von Resistenzen gegen
Tuberkulose-Medikamente besorgniserregende Ausmale angenommen® 5,
30% der in den NUS geborenen, in Deutschland 1996-2000 erkrankten
Tuberkulosepatienten hatten eine Resistenz gegen INH, 10% eine Resistenz
gegen INH und zugleich RMP.

West- und Nordeuropa ist und bleibt das Ziel vieler Tausender Menschen
aus dem Stiden und dem Osten Europas und anderer Kontinente, die in ihrer
Heimat keine Perspektive fur sich und ihre Kinder sehen. Mit der Erweiterung
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der EU unternehmen die Staaten Europas einen historisch bedeutsamen

Schritt in Richtung auf dauerhaften Frieden und bessere Lebensverhaltnisse

auf unserem Kontinent. Wéhrend so langfristig integrative Ziele verfolgt

werden, wird die EU-Erweiterung in den kommenden Jahren voraussichtlich
zueiner erheblichen Zunahme der Migration von Ost nach West, auch aus den

NUS und vom Balkan, nach Deutschland fiihren.

Die Tuberkulosesituation in Deutschland wird somit zunehmend von der
Tuberkulose der Migranten gepréagt sein. Diese Entwicklung sollte der
Offentliche Gesundheitsdienst aufgeschlossen und mit Engagement fiir die an
Tuberkulose erkrankten Menschen akzeptieren. Es ist absehbar, dass die
Tuberkulose im Laufe dieses Jahrhunderts in Deutschland und anderen
Niedrigpravalenzlandern zu einer Giberwiegend aufRerhalb der Landesgrenzen
erworbenen Infektionskrankheit werden wird, wie dies schon heute fir den
Typhus abdominalis und zunehmend auch fir die Shigellenruhr und die
Hepatitis A zutrifft, die einst auch bei uns endemisch waren.

Mit zunehmender Migration aus Landern mit hoher Inzidenzrate der
Tuberkulose kénnen sich folgende Probleme der Tuberkulosekontrolle ver-
starken:

« Kulturelle Eigenheiten und Sprachbarrieren kénnen zur Verzdgerung der
Diagnosestellung, zum Mangel an Krankheitseinsicht und zum Abbruch
der Behandlung beitragen.

» Enge Wohnverhaltnisse in Aufnahmelagern, Massenunterkiinften und tiber-
belegten Wohnungen kénnen die Ausbreitung der Tuberkulose von einer
Infektionsquelle auf viele Kontaktpersonen begiinstigen.

» Mono-, Poly- und Multiresistenzen — auch bei bisher unvorbehandelten
Patienten — kdnnen zu verlangerter Keimausscheidung, erfolgloser Be-
handlung und Verbreitung der resistenten Tuberkulosebakterien in der
Bevdlkerung fiihren.

5. Der Beitrag des Offentlichen Gesundheits-
dienstes zur Kontrolle der Tuberkulose in
Deutschland

Weder in Deutschland noch in der Welt stehen wir heute am Anfang der
Uberlegungen, wie wir diesen Herausforderungen begegnen kénnen. Viel-
mehr waren die letzten zehn Jahre in der weltweiten ,, TB-Community* von
der Entwicklung und erfolgreichen Erprobung neuer Strategien zur Einddm-
mung der Tuberkulose gekennzeichnet. Kerngedanke der DOTS-Strategie,
deren funf Komponenten bereits oben genannt wurden, ist das Erzielen eines
erfolgreichen Behandlungsabschlusses bei einem méglichst hohen Anteil
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der an Tuberkulose Erkrankten (iber lange Zeitrdume hinweg als entschei-
dender Beitrag zur Verhiitung von frischen Infektionen und zur Vermeidung
von Reaktivierungen und Resistenzen.

In diesem Ansatz verbinden sich individuelle mit bevolkerungsmedizini-
schen Zielsetzungen. Es liegt sowohl im Interesse des erkrankten Patienten als
auch seiner unmittelbaren Kontaktpersonen und der gesamten Bevolkerung,
dass durch Einnahme der Tuberkulose-Medikamenten in der richtigen Kom-
bination, Dosis und Zeitdauer?® Husten und andere lastige Beschwerden
bald abklingen und damit gleichzeitig Infektionsquellen rasch und dauerhaft
geschlossen werden. Dies gilt in besonderem Male fir Patienten mit resisten-
ten Keimen.

Der Schliissel zu diesem Ziel liegt im Aufbau eines tragféhigen ,,krisenfes-
ten“ personlichen Kontakts sowohl des behandelnden Arztes als auch der
Tuberkulosestelle des Gesundheitsamtes mit der Patientin oder dem Patien-
ten, um einen vorzeitigen Abbruch der Behandlung zu verhindern. Je mehr
kulturelle Eigenheiten und Sprachbarrieren bei Zuwanderern, je mehr Alko-
hol- und Drogenabhangigkeit, Leben ohne festen Wohnsitz oder nach Entlas-
sung aus der Haft der regelmaRigen Medikamenteneinnahme im Wege
stehen, desto groRere Bedeutung erlangt die Tatigkeit des Gesundheitsamtes
bei der Absicherung des Behandlungserfolges bei jedem einzelnen Patienten
—auch und gerade in den komplizierten Fallen®.

Der Beitrag, den der Offentliche Gesundheitsdienst (Gesundheitsamter und
Gesundheitsministerium) zur Kontrolle der Tuberkulose in Deutschland
leisten kann, lasst sich in folgende Punkte gliedern:

1. Jede gemeldete Erkrankung an Tuberkulose stellt einen Auftrag an das
zustandige Gesundheitsamt dar, alles zu unternehmen, um weitere Infek-
tionen zu verhiten durch
* Beratung uber infektionsvermeidendes Verhalten
» ambulante oder stationare Isolierung, gegebenenfalls auch nach 8§ 29

und 30 IfSG¥.

2. Jede gemeldete Erkrankung an Tuberkulose stellt einen Auftrag an das
zustandige Gesundheitsamt dar, alles zu unternehmen, um dem Patienten
zu einem erfolgreichen Abschluss der Behandlung zu verhelfen durch
* Sicherstellung einer &rztlichen Behandlung mit Tuberkulose-Medika-

menten,
» Erreicheneines Konsenses mitden lokalen Krankenh&usern hinsichtlich
eines diagnostischen, therapeutischen und kommunikativen Standards,
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der auf kulturelle Sicherung einschlieBlich der Resistenzpriifung ab-
zielt, Therapieregime gemalt DZK-Richtlinien beinhaltet und eine Giber-
wachte Behandlung aller Patienten wéhrend stationdrer Behandlung
sowie Aufnahme- und Entlassungsmeldung geman Infektionsschutzge-
setz umfasst,

* Erreichen eines gleichartigen Konsenses mit jenen niedergelassenen
Arztinnen und Arzten, die die ambulante Behandlung der Tuberkulose
hauptsachlich tragen; und der auch die Meldung bei Abbruch der
Behandlung nach § 6, Absatz 2 IfSG mit einschliel3t,

« Uberpriifung der Richtigkeit der verordneten Behandlung unter Beriick-
sichtigung des Herkunftslandes, einer friiheren Tuberkulosebehandlung
und des Resistenzmusters anhand der Richtlinien des DZK zur medika-
mentdsen Behandlung der Tuberkulose?, einschlielich der Korrektur
einer fehlerhaften Kombination, Dosis oder Dauer der verordneten
Medikamente,

« wiederholte personliche Beratung der Patientin /des Patienten, um die
Einsicht in die Notwendigkeit einer mindestens 6-monatigen regelmé-
Rigen Einnahme der verordneten Medikamenten zu fordern

* Organisation der ambulanten berwachten Behandlung, falls erforder-
lich, und

« Uberwachung des Verlaufs nach Behandlungsende, zumindest nach
unzureichender Behandlung.

Indem das Gesundheitsamt laufend tberpriift, welche Patient/-innen ein

unerwinschtes Behandlungsergebnis (Abbruch oder Versagen der Be-

handlung/Tod an Tuberkulose) hatten und analysiert, welche Ursachen
hierzu gefiihrt haben, kann es einen wertvollen Beitrag zur Optimierung
der Behandlungsergebnisse leisten.

Die Behandlung multiresistenter Tuberkulosen erfordert besondere arzt-

liche Fachkenntnisse und Erfahrung. Gesundheitsministerien, arztliche

und wissenschaftliche Organisationen auf Landesebene sollten tberpri-
fen, ob, wie und wo die fachgerechte Behandlung multiresistenter Tuber-
kulosen gewahrleistet ist, und diese gemeinsam sicherstellen.

. Jede gemeldete Erkrankung an Tuberkulose stellt ferner einen Auftrag an
das zustandige Gesundheitsamt dar, die zu (bermittelnden Daten kom-
plett zu erheben und der Landesstelle und damit dem RKI so rasch wie
mdoglich zuzusenden.

Daruber hinaus stellt die Teilnahme an tiberregionalen Studien zur Epide-
miologie der Tuberkulose ein wichtiges Element zur Kenntnis der Aus-
breitung und gezielten Bekdmpfung dar.
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4. Jede gemeldete Erkrankung an Tuberkulose stelltauBerdem einen Auftrag
an das zustandige Gesundheitsamt dar, zu prifen, ob und in welchem
Umfang eine Umgebungsuntersuchung zur Aufdeckung der Infektions-
quelle oder zur Verhiitung von Folgefallen durch Chemopravention oder
Friherkennung von Folgeféllen durch radiologische Verlaufsbeobach-
tung infizierter Kontaktpersonen erforderlich ist. Hierbei sind die Anste-
ckungsféahigkeit des Indexfalles, Enge und Intensitat des Kontaktes und
die Empfanglichkeit der Kontaktpersonen zu beriicksichtigen. Indem das
Gesundheitsamt jéhrlich die Fallfindungsquote in der Umgebungsunter-
suchung, stratifiziert nach Indexfall (Sputum mikroskopisch positiv/mi-
kroskopisch negativ) und Kontakt (eng/gering), tberpriift und die vorhan-
denen Maoglichkeiten des DNA-Fingerprinting haufiger niitzt, kann es
wertvolle Erkenntnisse fir die zukiinftige Planung von Umgebungsunter-
suchungen gewinnen. Nur wenn es gelingt, das Vertrauen der an Tuberku-
lose erkrankten Person zu gewinnen, wird sie dem Gesundheitsamt
Personen oder Gruppen benennen, zu denen Kontakte im infektidsen
Zeitraum bestanden und damit die Voraussetzungen einer effizienten
Umgebungsuntersuchung liefern. Bei engen anonymen Kontakten in
Gruppen, in denen Tuberkulose gehauft auftritt, kann es sinnvoll sein, die
gesamte Gruppe zu untersuchen.

5. Besonderes Gewicht kommt der méglichst frihen Diagnose der Tuber-
kulose zu. Wenn die Diagnose im Stadium der geschlossenen Lungentu-
berkulose gestellt wird, resultieren bessere Aussichten auf eine vollstén-
dige Heilung flr den Patienten und weniger oder gar keine Infektionen im
Umfeld. Dies gilt besonders flir multiresistente Tuberkulosen. Die gesetz-
lich legitimierte Untersuchung der Spataussiedler/-innen im niederséchsi-
schen Grenzdurchgangslager Friedland leistet einen wichtigen Beitrag zur
Friherkennung der multiresistenten Tuberkulose und damit zur Verhi-
tung von Infektionen durch solche Erregert> 3.

Indem der Offentliche Gesundheitsdienst der Kontrolle der Tuberkulose
die gebuhrende Aufmerksamkeit schenkt und gemeinsam mit verschiede-
nen Personen und Organisationen in der Stadt, in Landkreis und Bundes-
land Verantwortung fur die Optimierung der aktiven und passiven Fallfin-
dung Ubernimmt, verbessert er die Voraussetzungen fir die Friiherken-
nung der Tuberkulose. Das Infektionsschutzgesetz hat in § 36, Abs.4 nur
Rechtsgrundlagen geschaffen; zu ihrer Umsetzung vor Ort bedarf es eines
engagierten Offentlichen Gesundheitsdienstes.

Um die aktive Fallfindung zu fordern, sollte das Gesundheitsamt tiber-
priifen, ob und wie in
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» Obdachlosenunterkiinften
* Justizvollzugsanstalten (JVA)
» Gemeinschaftsunterkiinften fir Asylbewerber, Spétaussiedler und Fliicht-
linge
« Alten- und Pflegeheimen
im Gebiet der kreisfreien Stadt oder des Landkreises die gesetzlicher
Vorgaben des 8 36 (4) IfSG umgesetzt werden und zur optimierten
Umsetzung beitragen. Bei mangelhafter Tuberkulosekontrolle kann ein
Aufenthalt in Obdachlosenheimen, JVA und Gemeinschaftsunterkiinften
mit hohen TB-Infektions- und Erkrankungsrisiken belastet sein; die Um-
setzung der gesetzlichen Vorschriften kann hingegen zur Friiherkennung
der Tuberkulose in diesen schwer erreichbaren Personengruppen beitra-
gen. Die Justizvollzugsanstalten kénnen darlber hinaus durch Gberwachte
Behandlung wahrend der Haft und Zusammenarbeit mit Bewahrungshel-
fern und Gesundheitsdmtern bei der Entlassung auch den Behandlungser-
folg nachhaltig férdern.
Ferner sollte das Gesundheitsamt Konzepte entwickeln und umsetzen, die
auf eine verbesserte aktive Fallfindung in weiteren Personengruppen mit
erhéhtem Tuberkulose-Erkrankungsrisiko abzielen, die nicht den Bestim-
mungen des Infektionsschutzgesetzes unterliegen, jedoch durch Angebote
freiwilliger Untersuchungen zur Friiherkennung der Tuberkulose erreicht
werden konnen wie:

Migranten aus Landern mit hoher Tuberkulose-Inzidenzrate, beispiel-
weise Au-Pair-Méadchen oder Studenten

Familien, die Au-pair-Madchen fiur viele Monate in ihrer Wohnung
aufnehmen und ihnen ihre Kinder anvertrauen, durften ein Interesse daran
haben, eine Tuberkulose auf eigene Kosten auszuschlieen, wenn das Au-
pair-Madchen aus einen Land mit hoher Tuberkulose-Inzidenzrate kommt.
Studenten aus Landern mit hoher Tuberkulose-Inzidenzrate sollten auf ihr
erhdhtes Risiko einer Erkrankung an Tuberkulose aufmerksam gemacht
und mit ihren Frihsymptomen vertraut gemacht werden.

Alkohol- und Drogenabhéangige

Es hat sich bewahrt, dass Mitarbeiter von Gesundheitsamtern die Einrich-
tungen fir Alkohol- und Drogenabhéngige wie Teestuben, Nadelaus-
tauschstellen, Druckraume, Schlafstellen und Werkstétten regelmaRig
aufsuchen, um das Vertrauen des Personals und der Klienten werben, Giber
die Verbreitung und die Anzeichen der Tuberkulose aufklaren und attrak-
tive Angebote zur Friherkennung bekannt machen. Dies giltinsbesondere
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flr Methadon-Vergabestellen, in deren Programm ggf. eine tiberwachte
Einnahme der Tuberkulosemedikamente optimal integriert werden kann.

HIV-Infizierte

Personen, die nicht der Drogenszene zuzurechnen sind, sondern die sich
als Manner, die Sex mit Mannern haben oder in ihrem Heimatland in
Endemiegebieten der Erde mit HIV infiziert haben, werden durch AIDS-
Hilfen und in HIV-Schwerpunktpraxen oder -Ambulanzen oft gut hin-
sichtlich ihres Grundleidens, jedoch nicht immer ausreichend hinsichtlich
der Verhitung und Friherkennung einer Tuberkulose betreut. Durch
Wissenstransfer und Erfahrungsaustausch mit Kollegenindiesen Einrich-
tungen konnen hier Liicken geschlossen werden.

Angehdrige sonstiger Gruppen, bei denen ein erhéhtes Risiko einer
Erkrankung an Tuberkulose aufgrund der ortlichen Situation anzuneh-
men ist.

Wie bei erweiterten Umgebungsuntersuchungen liegt auch hier der Schlis-
sel zur friihen Diagnose und erfolgreichen Behandlung im Erwerb von
Vertrauen und im Aufbau von tragfahigen Beziehungen zu Personen, die
besondere Autoritét in der Gruppe geniel3en, die man erreichen will.

Zu einem solchen Konzept gehort nicht zuletzt die Untersuchung von so
genannten ,,Selbstmeldern*, Personen, die ohne Angabe ihrer Beweg-
grinde im Gesundheitsamt oder bei einem Auftragnehmer des Gesund-
heitsamtes mit Tuberkulin getestet oder gerdntgt werden.

6. Um die Tuberkulose nicht in Vergessenheit geraten zu lassen und die
passive Fallfindung der Tuberkulose zu foérdern, sollte das Gesundheits-
amt die Zusammenarbeit mit Krankenhausérzten, niedergelassenen All-
gemeindrzten, Internisten, Padiatern, Pneumologen und Organen der
Arzteschaft sowie der Offentlichkeit im Kreis- oder Stadtgebiet suchen
durch
« Pflege kollegialer Kontakte beziiglich gemeinsamer Tuberkulosepati-
ent/-innen, insbesondere mit Laborarzten, Padiatern und Pneumologen,

« kollegiale Rucksprache nach verfehlter Diagnosestellung einer Tuber-
kulose,

* Teilnahme an einem Tuberkulose-Qualitatszirkel oder Griindung eines
solchen,

» monatliche oder quartalsweise Berichte Uber gemeldete Infektions-
krankheiten, einschlieBlich der Tuberkulose, Pressemitteilungen und
offentliche Ausstellungen zum Thema Tuberkulose,
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10

11
12

13

14

* Fortbildungsveranstaltungen in Krankenhdusernundimarztlichen Kreis-
verein Uber Tuberkulose sowie Vortrage und Veroffentlichungen in
Fachzeitschriften zur Tuberkulose,

» Angebote an akademische Lehrkrankenh&user, Lehrveranstaltungen fir
Studenten im praktischen Jahr zum Thema Tuberkulose durchzufiihren,

« Zusammenarbeit mit wissenschaftlichen Verbanden der Arzteschaft,
dem deutschen Zentralkomitee zur Bekdmpfung der Tuberkulose (DZK)
und dem Kuratorium ,,Tuberkulose in der Welt*.
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Nicoletta Wischnewski

Pravention von Infektionen mit
M. tuberculosis in Krankenhausern
und Arztpraxen

1. Einleitung

Die Tuberkulose ist eine chronische Erkrankung, die sich beim Menschen
meist als Lungentuberkulose, hervorgerufen durch den Erreger M. tubercu-
losis, manifestiert. Obwohl die Zahl an Neuerkrankungen in Deutschland
eher riickldufig ist, erfordert die Tuberkulose besonders wegen der zuneh-
menden Entwicklung Antibiotika-resistenter Mykobakterien nach wie vor
ihre Beachtung (www.who.int/tb/en/index.html).

Untersuchungen bei Beschéftigten im Gesundheitswesen zeigen, dass die
Tuberkulinreaktivitit dort hoher liegt, als in der Allgemeinbevdlkerung und
somit exponierte Personengruppen auch ein hoheres Risiko fiir eine Infektion
mit M. tuberculosis haben.!® Es gilt daher, das Personal in medizinischen
Bereichen iiber Kenntnisse zum Ubertragungsweg der Tuberkulose fiir das
Problem zu sensibilisieren und zur Einschédtzung von Risikoparametern zu
befahigen. Aus diesem Wissen heraus konnen effektive PraventionsmaBnah-
men mit guter Compliance abgeleitet und umgesetzt werden, die sowohl dem
Eigenschutz als auch dem Schutz anderer betroffener Menschen, wie z.B.
Personen in Gemeinschaftseinrichtungen, dienen.

2. Infektionspraventionskonzept

Pravention im medizinischen Umfeld bedeutet, bereits im Vorfeld das Risiko
fiir die Ubertragung der Tuberkulose durch geeignete MaBnahmen zu mini-
mieren. Dies kann mit Hilfe eines Infektionspriaventionskonzeptes erreicht
werden.

Ein Infektionspraventionskonzept dient der Infektionsvermeidung fiir Per-
sonen, die im Umfeld des Erkrankten leben oder diese betreuen. Ziel eines
Infektionspriventionskonzeptes ist es, die Ubertragung und die damit ver-
bundene Weiterverbreitung von Infektionserregern zu verhindern und Infek-
tionsketten zu unterbrechen. Fiir die Entwicklung eines solchen Konzeptes
sind Kenntnisse iiber besondere Eigenschaften und Ubertragungswege des
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Infektionserregers und eine Einschétzung des individuellen Infektionsrisikos
sowie das Wissen um Barriere- und Schutzmafinahmen zur Verhiitung der
Weiterverbreitung des Erregers von Bedeutung. Dieses Wissen sollte erreger-
spezifisch entwickelt und auf die Gegebenheiten der jeweiligen Einrichtung
angepasst werden.

Ein Infektionspriaventionskonzept bietet die Basis fiir regelméBige Perso-
nalschulungen und sollte in zeitlichen Abstinden evaluiert werden, um
zeitnah neue Erkenntnisse umsetzen zu konnen.

3. Besondere Eigenschaften von M. tuberculosis

Das Erregerreservoir ist der Mensch. Die Inkubationszeit kann Wochen bis
Jahre betragen. Die Ansteckungsfahigkeit ist bei mikroskopischem Nachweis
von M. tuberculosis im Sputum oder Magensaft am hochsten und sinkt bei
Patienten, bei denen lediglich ein kultureller oder molekularbiologischer
Nachweis erfolgt.

Nur bei ca. 10% der Infizierten tritt eine manifeste Erkrankung erst
innerhalb der ersten zwei Jahre auf, daher ist die Identifikation einer nosoko-
mialen Ubertragung schwierig. Dennoch wurden Fille von nosokomialen
Ubertragungen beschrieben.’ 2

Infektionsdosis

Die Infektionsdosis fiir M. tuberculosis ist gering (1-3 infektionstiichtige
Erreger)." Dariiber hinaus kann eine hohe Virulenz der Erreger die Infektion
begiinstigen und den Manifestationsindex erh6hen.'* !> Besondere Beachtung
erfordern Antibiotika-resistente Erreger (MDRT=Multi drug resistant tuber-
culosis), da der Erkrankungsverlauf erheblich durch die eingeschrinkte
Therapierbarkeit bestimmt wird.

Tenazitat/Uberlebensfahigkeit des Erregers in der Umwelt

Die Uberlebensfihigkeit und der Erhalt der Infektiositit eines Erregers
auBerhalb des Wirtsorganismus oder der Infektionsquelle ist fiir seine Uber-
tragung von Bedeutung. M. tuberculosis ist in der Lage, seine Infektiositt
auch in Tropfchenkernen zu erhalten; eine Eigenschaft, die fiir die aerogene
Ubertragbarkeit bedeutend ist. Auf unbelebter Fliche kann er bis zu vier
Monaten iiberleben.'

Ubertragungsweg

Die Luft als Medium fiir die Ubertragung von M. tuberculosis hat im Rahmen
der Patientenversorgung die grofite Bedeutung, da die Erreger in Tropfchen-
kernen mit einer GroBe von <10pm insbesondere in geschlossenen Radumen
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iiber eine Distanz von mehr als 2 Meter verbreitet werden konnen. Allerdings
erfolgt die Infektion mit Tuberkuloseerregern in Abhéngigkeit von der
Haufigkeit, Dauer und Néhe des Kontaktes, was neben der Virulenz und
Menge der inhalierten Erreger fiir die Ubertragung eine Rolle spielt.

Freisetzung und Aufnahme
Tuberkuloseerreger werden durch (insbesondere unerkannt) erkrankte Perso-
nen im Rahmen von Sprechen, Husten, Niesen oder Singen freigesetzt. Auch
durch diagnostische Maflnahmen wie z.B. Bronchoskopie, Atemtherapie
oder Sputumprovokation konnen erregerhaltige Tropfchen aus dem Bronchi-
alsekret in die Luft abgegeben werden. Selten wurde die Freisetzung von
Tuberkuloseerregern durch Aerolisierung bei Wundspiilung beschrieben.!”
Als Eintrittspforten fiir M. tuberculosis dienen die Atemwege. Die Aufnah-
me erfolgt {iber Inhalation der erregerhaltigen Tropfchenkerne in die Alveo-
len.

4. Einschatzung des individuellen
Infektionsrisikos

Bei der Einschitzung des individuellen Infektionsrisikos ist sowohl auf die
Ubertragung von Patient auf Personal, als auch auf die Ubertragung von
Patient zu Patient und ggf. von Personal zu Patient zu achten. Neben der
Kenntnis der Erregereigenschaften und Ubertragungswege ist hierbei die
Dauer und Intensitéit einer Exposition von erheblicher Bedeutung.'® Der
Aufenthalt im gleichen Raum, der enge Kontakt oder die unmittelbare
Exposition gegeniiber Sprithnebel (z.B. Bronchoskopie, Hustensto3) birgt
ein hoheres Infektionsrisiko, als Gelegenheitskontakte wie z.B. im Rahmen
der liberwachten Medikamentenausgabe.

Die Empfanglichkeit (Disposition) fiir eine Erkrankung ist abhingig von
der Abwehrlage des Exponierten. So kann eine mangelnde Immunkompetenz
bedingt durch chronische Grunderkrankungen, wie z.B. HIV-Infektion, Al-
kohol- oder Drogenabusus, Tumorleiden, Mangelernédhrung, chronische Lun-
generkrankungen, die Infektionsanfalligkeit erhdhen. Aber auch therapeuti-
sche Interventionen, wie z.B. eine Steroidbehandlung oder Anti-TNF-Be-
handlung usw., kénnen das Infektionsrisiko begiinstigen.!

5. Barriere- und SchutzmafBBnahmen

Aus der Kenntnis von Erregereigenschaften, Ubertragungswegen und indivi-
duellen Risiken lassen sich im Rahmen der Erstellung des Infektionspraven-
tionskonzeptes entsprechende Schutzmafinahmen ableiten, die sowohl im
Krankenhaus als auch in der Arztpraxis anwendbar sind.
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Da Tuberkuloseerreger beim Sprechen oder Husten in die Luft abgegeben
und iiber das Einatmen von erregerhaltigen Aerosolen aufgenommen werden
(aerogener Ubertragungsweg), ist der Atemschutz die entscheidende Schutz-
mafBnahme.

Patient

Schaberg et al. empfehlen, sofern der an offener Lungentuberkulose erkrank-
te Patient dies tolerieren kann, dessen Versorgung mit einem mehrlagigen
Mund-Nasenschutz, besser einer FFP1 Schalenmaske anzustreben, um die
Abgabe von Tropfchen und Tropfchenkernen weitgehend zu reduzieren®.
Diese MaBnahme hilft, das Infektionsrisiko fiir Mitpatienten und Personal im
Rahmen des Infektionspriaventionskonzeptes zu verringern.

Kann bei Aufnahme des Patienten in der Ambulanz eines Krankenhauses
oder in der Arztpraxis die Versorgung der Patienten mit den genannten
Atemschutzmasken nicht gewihrleistet werden, sollte der Patient zumindest
angehalten werden, Mund und Nase beim Husten mit einem Tuch zu bede-
cken und keine Personen direkt anzuhusten.?%-2

Patienten mit einer bekannten mehrfach resistenten Tuberkulose sollten zur
Verminderung des Infektionsrisikos fiir Kontaktpersonen einen komplexeren
Atemschutz, z.B. FFP2 ohne Ausatemventil, erhalten.?

Personal
Die Entscheidung, welcher Atemschutz fiir das Personal gewahlt werden soll,
richtet sich nach dem zu erwartenden Expositionsrisiko.

Wihrend die kurzzeitige Exposition bei immunkompetenten Personen in
der Regel kein erhebliches Infektionsrisiko darstellt, erfolgt eine erhebliche
Freisetzung der Erreger, z.B. im Rahmen von diagnostischen Maflnahmen
wie der endotrachealen Absaugung oder der Bronchoskopie. Hier ist mit einer
hohen Erregerlast im Aerosol zu rechnen und der Atemschutz entsprechend
anzupassen.”’ In den fiir den Umgang mit biologischen Arbeitsstoffen im
Gesundheitswesenund in der Wohlfahrtspflege erstellten technischen Regeln
(TRBA) 250 wird vom Arbeitgeber gefordert, fiir Beschiftigte im Fall der
Moglichkeit einer aerogenen Ubertragung von biologischen Arbeitsstoffen
der Risikogruppe 3, hierzu zdhlen Tuberkuloseerreger, mindestens partikel-
filtrierende Halbmasken FFP2 zur Verfiigung zu stellen.”® Die Personal-
schutzvorgaben sind durch das zustédndige Bundesinstitut fiir Arbeitsschutz
und Arbeitsmedizin (BAUA) formuliertund konnen bei dem Betriebsarzt, der
fiir die Einrichtung zusténdig ist, erfragt werden (siehe auch www.baua.de).

Das Tragen von Schutzkitteln stellt primér fiir das Personal einen Schutz vor
Kontamination miterregerhaltigem Material sowie durch Kontakt dar. Dartiber
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hinaus fiihrt das Ablegen der Schutzkleidung zum Schutz vor indirekter
Weiterverbreitung von Infektionserregern iiber die Kleidung, wenngleich
dies fiir die Ubertragung von Tuberkulose eine eher untergeordnete Bedeu-
tung hat. So hat 1996 das deutsche Zentralkomitee zur Bekdmpfung der
Tuberkulose (DZK) das Tragen von Schutzkitteln beim Umgang mit Tuber-
kulosepatienten empfohlen, wihrend die Centers for Disease Control (CDC)
2005 in den Empfehlungen das Tragen von Schutzkitteln nur bei erwarteter
Kontamination empfehlen.?'?> Die TRBA 250 verweist auf die Gefdhrdungs-
analyse und die mit der Tatigkeit verbundenen Kontaminationsgefahren, so
dass tiber das Tragen eines Schutzkittels abhingig von der jeweiligen Situa-
tion vor Ort entschieden werden muss.?

Einweghandschuhe sind grundsétzlich (im Rahmen der Standardhygiene)
bei moglichem Kontakt zu Sekreten/Exkreten zu tragen und daher wird das
Tragen von Handschuhen selbstverstéindlich auch im Umgang mit Tuberku-
losekranken bei zu erwartender Kontamination gefordert. In jedem Fall ist
eine korrekte Hdndedesinfektion nach Abschluss von pflegerischen Tatigkei-
ten, nach Ablegen eines Schutzkittels oder Atemschutzes sowie vor Verlassen
des Raumes vorzunehmen.

Unterbringung von Patienten

Bei stationdrem Aufenthalt eines an offener Tuberkulose Erkrankten ist —
aufgrund des aerogenen Ubertragungsweges — die Unterbringung in einem
Isolierzimmer mit eigener Nasszelle notwendig, wobei eine Schleuse bzw.
ein Vorraum diese Isolierung begiinstigt. Eine Kohortierung der Patienten
kann ggf. bei Vorliegen gleicher Resistenzmuster der Erreger in Erwégung
gezogen werden.

Solange ein Patient infektios ist, sollte er das Zimmer nach Moglichkeit
nicht verlassen. Ist dies z.B. im Rahmen von diagnostischen MafBnahmen
nicht zu vermeiden, soll der Patient einen geeigneten Atemschutz (siehe oben)
tragen.

Wihrend in den amerikanischen Empfehlungen der CDC ein Unterdruck
und definierter Luftwechsel fiir die Raumluft gefordert wird, ist dies bisher in
den Empfehlungen des DZK nicht der Fall. Vielmehr wird auf eine gute
Liiftung des Patientenzimmers durch z.B. Fenster hingewiesen.

Wird die Fragestellung, inwieweit Unterdruck im Patientenzimmer zur
Infektionspriavention beitridgt, im Rahmen der Gefédhrdungsbeurteilung dis-
kutiert, sind der aerogene Ubertragungsweg und die geringe Infektionsdosis
mogliche Argumente fiir einen Unterdruck im Raum. Allerdings muss be-
riicksichtigt werden, dass die Dauer der Exposition einen wesentlichen Faktor
fiir das Infektionsrisiko darstellt'® und dass bei Betreten des Raumes sowie

205



insbesondere bei engem Kontakt zum Patienten ein entsprechender Atem-
schutz zu tragen ist. Es wére nun einrichtungsspezifisch zu priifen, ob bereits
organisatorische Gegebenheiten das Risiko ausreichend minimieren konnen.

In Arztpraxen und Ambulanzen ist die Anzahl an Rdumlichkeiten begrenzt
und Zimmer mit Unterdruck in der Regel nicht vorhanden. Doch auch in einer
Arztpraxis sollte, unter Beriicksichtigung des Ubertragungsweges, die Expo-
sition fiir andere Personen auf ein Minimum reduziert werden und die
Unterbringung eines tuberkuloseverdichtigen Patienten in einem separaten
Raum erfolgen.

Reinigung und Desinfektion

Die vorliegenden Empfehlungen zur Reinigung und Desinfektion von Fli-
chen berticksichtigen in unterschiedlichem Maf3e infektionsepidemiologi-
sche und theoretische Uberlegungen. In experimentellen Untersuchungen
konnte eine Uberlebensfihigkeit von Tuberkuloseerregern auf unbelebter
Fléche iiber einen Zeitraum bis zu 4 Monaten nachgewiesen werden.'® Im
Vergleich zu anderen Bakterien haben M. tuberculosis einen komplizierten
Zellwandaufbau und einen hohen Gehalt an Lipiden, Fettsduren und Wach-
sen. Daher sind die Erreger gegeniiber Desinfektionsmitteln schwer zugéng-
lich und bendtigen oftmals hohe Konzentrationen und Einwirkzeiten.

Bisher gibt es keine Untersuchung, die den direkten Zusammenhang
zwischen einer manifesten Tuberkuloseerkrankung und kontaminierten Fla-
chen gezeigt hitte, was aber auch allein durch die lange Inkubationszeit
verstiandlich ist. Aufgrund der geringen Infektionsdosis und der theoretischen
Uberlegung, dass durch Aufwirbelung von Staub von kontaminierten Flichen
Tuberkuloseerreger in die Luft gelangen und inhaliert werden konnten, wird
jedoch Flachen eine gewisse Bedeutung bei der Infektionspravention beige-
messen und deren tdgliche routineméfige desinfizierende Reinigung wéh-
rend der Infektiositdt des Patienten empfohlen.?: 2> Nach Entlassung eines
Patienten empfiehlt das DZK die Wischdesinfektion des Krankenzimmers
miteinem tuberkulosewirksamen Desinfektionsmittel gemal3 VAH (Verbund
angewandter Hygiene)-Liste.?

Mit M. tuberculosis kontaminierte Wasche wird mit dafiir empfohlenen
Desinfektionsmitteln in entsprechenden Konzentrationen und Einwirkzeiten
desinfiziert (siche auch www.rki.de > Infektionsschutz > Krankenhaushygi-
ene > Desinfektionsmittelliste).

Medizinprodukte werden mit den generell iiblichen Verfahren aufbereitet.
Das Essgeschirr der Patienten kann zusammen mit anderem Geschirr in
Spiilmaschinen bei Temperaturen = 60°C gereinigt werden.
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Abfallbeseitigung

Die Entsorgung von Abfillen, die mit Tuberkuloseerregern kontaminiert
sind, erfolgt gemaf der ,,Richtlinie iber die ordnungsgemafe Entsorgung von
Abfillen aus Einrichtungen des Gesundheitsdienstes® geméall Abfallschliissel
AS 1801 03 ,,Abfille, an deren Sammlung und Entsorgung aus infektionspra-
ventiver Sicht besondere Anforderungen gestellt werden®.?*

Aufhebung der Isolierung im Krankenhaus

Die Entscheidung iiber die Dauer der Isolierung ist abhéngig vom mikrosko-
pischen Sputumbefund, dem klinischen Ansprechen auf die antituberkuloti-
sche Therapie und der Resistenzlage des Erregers. Die Entscheidung muss
unter Beriicksichtigung aller Parameter einschlieBlich der epidemiologischen
Situation vor Ort fiir jeden Patienten individuell getroffen werden.

6. Erkennung und Meldung

Der Schwerpunkt in der Privention von Tuberkuloseerkrankungen liegt in
der moglichst frithen Identifikation von Infektionsquellen und deren Behand-
lung. Nicht zuletzt deshalb wurde die Meldung von Erkrankten und der
labordiagnostische direkte Nachweis von M. tuberculosis im Infektions-
schutzgesetz als meldepflichtiger Tatbestand (§6/7 IfSG) verankert. Durch
die rasche Erkennung von Infizierten bzw. Erkrankten kdnnen sowohl eine
schnelle addquate Behandlung des Erkrankten erméglicht als auch zeitnah
Kontaktpersonen ermittelt und Krankheitsverddchtige erkannt werden, um
aktiv InfektionskontrollmaBnahmen einzuleiten.

7. Fazit und Ausblick

Im Rahmen eines Infektionspraventionskonzeptes sollte bereits im Vorfeld
das individuelle Infektionsrisiko fiir die Ubertragung der Tuberkulose einge-
schitzt und durch geeignete SchutzmaBnahmen reduziert werden. Dieses
Konzept ist in zeitlichen Abstéinden zu evaluieren, um zeitnah neue Erkennt-
nisse umsetzen zu konnen. Eine diesbeziigliche Schulung des Personals sollte
in regelméBigen Absténden erfolgen, um effektive PraventionsmaBnahmen
mit guter Compliance umzusetzen. Zur konkreten Beurteilung des Infektions-
risikos sind detaillierte Kenntnisse erforderlich. Daher sind die im Einzelfall
innerhalb der Einrichtungen des Gesundheitsdienstes notwendigen Mafinah-
men unter Beriicksichtigung der 6rtlichen Gegebenheiten und Voraussetzun-
gen festzulegen. Dies sollte im Einvernehmen mit dem hygienebeauftragten
Arzt oder mit dem fiir die Hygiene Zustdndigen (z. B. dem Krankenhaushy-
gieniker oder der Hygienefachkraft), sowie dem Betriebsarzt und der Fach-
kraft fiir die Arbeitssicherheit geschehen.
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Albert Nienhaus

Tuberkulose als Berufskrankheit

1. Einleitung

Die Zahl der Tuberkulose (Thc)-Neuerkrankungen ist in Deutschland seitden
1950er-Jahren von rund 130.000 registrierten Tbc-Fallentauf 6.045 im Jahr
2005 zurtickgegangen?. Mit dem deutlich selteneren Auftreten der Thc in der
Allgemeinbevdlkerung, so ein oft angefiihrtes Argument, sei auch das Risiko,
berufsbedingt an Thc zu erkranken, vernachldssigbar. ,,Die Annahme, eine
Tatigkeit im Gesundheitswesen als solche bringe eine erhéhte The-Infekti-
onsgefahrdung mit sich, hat angesichts des Tuberkulose-Riickgangs keine
Berechtigung mehr*3. Ahnlich argumentieren auch Jentgens und Wandelt-
Freerksen* in ihrem fur die Begutachtung der Thc als Berufskrankheit
richtungsgebenden Aufsatz ,,Uberlegungen zur Begutachtung der Tuberku-
lose und deren Folgen im Versicherungswesen®. Belegt durch epidemiologi-
sche Studien werden diese Aussagen dort allerdings nicht.

Die Zunahme der Thc in den L&ndern der ehemaligen Sowjetunion (Neue
Unabhéngige Staaten der ehemaligen Sowjetunion, NUS) sowie in Sub-
Sahara-Afrika, aber auch das vermehrte Auftreten von multi-resistenten Thc-
Stdmmen, insbesondere in diesen Landern®, hat infolge der gleichzeitig
zunehmenden Migration aus den 6konomisch gebeutelten NUS-Landern
auch in Deutschland die Thc in den letzten Jahren wieder verstérkt ins
offentliche Bewusstsein gertickt. Belegt ist, dass die multi-resistenten Thc-
Stdmme inshesondere aus den NUS-Staaten eingetragen werden®.

Das Auftreten der Thc als Co-Infektion bei Aids hat in den USA, die schon
seit langerem zu den Niedriginzidenz-Landern zahlen, die Diskussion um ein
berufliches Infektionsrisiko neu belebt und in diesem Zusammenhang zu
einer Vielzahl von epidemiologischen Studien gefiihrt.” Dies istauch auf neue
infektionsepidemiologische Erkenntnisse aus so genannten Clusteranalysen
mittels Fingerprinting zur Stammdifferenzierung zuruickzufiihren. Die Be-
deutung der Reaktivierung ist danach geringer einzuschatzen als bisher
angenommen. Der Anteil der Neuinfektionen betragt entsprechend in Indus-
trielandern nicht etwa 10%® °, wie bislang vielfach angenommen, sondern
vermutlich bis zu 40%? 12,

Im folgenden Beitrag wird das berufliche Infektionsrisiko von Beschaftig-
ten im Gesundheitsdienst neu bewertet. Grundlage hierfr bildet eine Analyse
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der epidemiologischen Studien zum Infektionsrisiko aus Landern mit niedri-
ger Thc-Inzidenz und deren Diskussion auf einer Expertentagung im Jahr
2003.2 Insbesondere werden die molekularepidemiologischen Studien zum
Fingerprinting gewdrdigt und Angaben zur Haufigkeit der latenten Thc-
Infektion (LTBI) bei Beschaftigten im Gesundheitswesen aufgrund von
Studien zur Evaluation des Interferon-Gamma-Release Assays gemacht.
Abgerundet wird der Beitrag durch Ausfiihrungen zum Berufskrankheiten-
verfahren. Dargelegt werden die rechtlichen Grundlagen der Beweiserleich-
terung und die Kriterien flr deren Gewahrung.

2. Konventionelle Untersuchungen zum
beruflichen Thc-Risiko

Aufgrund der Analyse konventioneller epidemiologischer Studien zum In-
fektionsrisiko in Niedrig-Inzidenz-Landern wurden auf einer Expertenta-
gung im Jahr 2003 Tatigkeiten mit einer erhéhten Infektionsgefahrdung
festgelegt. Grundlage der Entscheidung war die in Tabelle 1 zusammenge-
stellte Ubersicht der relevanten Studien.

Auf eine Darstellung der einzelnen Studien wird hier aus Platzgriinden
verzichtet. Eine ausfilhrliche Darstellung der Studien findet sich bei Seidler
und Nienhaus'* sowie bei Seidler et al.’®>. Abgeleitet werden sollte eine
Aussage zum berufsbezogenen Tuberkulose-Risiko in Regionen mit niedri-
ger Tuberkulose-Inzidenz. Daher wurden Studien aus Regionen mit einer
Tuberkulose-Inzidenz von iber 50/100.000 ebenso wie Studien in Kranken-
h&usern mit mehr als 50 Tuberkulose-Patienten pro 10.000 Zugangen bzw. in
Krankenhdusern mit 200 oder mehr Tuberkulose-Patienten pro Jahr aus der
folgenden Darstellung ausgeschlossen. Nicht berticksichtigt wurden auf3er-
dem Studien zu ,,Outbreaks*, da diese Studien die Mdglichkeit einer Ubertra-
gung zwar belegen, zum beruflichen Infektionsrisiko aber keine Aussage
treffen kdnnen.

Die zusammenfassende Bewertung in Tabelle 1 erfolgt getrennt fir die
einzelnen Berufsgruppen und getrennt nach der methodischen Qualitét. Die
Studien werden in folgender Reihenfolge aufgelistet: Studien mit guter
Qualitat, Studien mit akzeptabler Qualitit und Studien mit unzureichender
Qualitat.

Unterschieden wird ferner zwischen Studien, die ein signifikantes und
deutlich erhohtes Relatives Risiko (RR>=2), ein signifikantes, jedoch nicht
deutlich erhohtes Relatives Risiko (RR<2) aufweisen sowie Studien, die
keinen oder einen signifikant negativen Zusammenhang ergeben.
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Tab. 1: Anzahl der epidemiologischen Studien nach Risikokategorien

(in folgender Reihenfolge aufgelistet:

Studien mit guter Qualitat/Studien mit akzeptabler Qualitat/Studien mit unzureichender Qualitat)

Infektions-/Erkrankungsrate

Signifikant und Lo Kein Slgmﬁkant
. Signifikant, negativer
deutlich RR <2 Zusammen- Zusammen-
(RR > 2) erhoht hang
hang

Medizinische Berufe allgemein 1/1/- -/1/5 -/-/1
Krankenhausbeschiftigte mit
hiufigem Patientenkontakt 3 212 /-
Beschiftigte auf Stationen mit
Tuberkulfse—Patienten 121 /-1
Kontakt mit Patienten mit initial
unbekannter Tuberkulose (1)*/-/- @y
Pflegekrifte allgemein 4/2/- -/3/- -/3/3 -/-/1
Pflegekrifte auf Innerer Station -/1/-
Betreuung HIV-positiver Patienten -/2/1 -/-/1 -/1/-
Betreuung drogenabhingiger /-
Patienten
Notaufnahme/ Notfallabteilung -/1/-
Arzte allgemein 1/-/- 1/2/3 -/1/-
Internisten -/2/- -/-/1
Anisthesisten -/1/-
Pneumologen -/-/1
Chirurgen -/2/- -/-12
Psychiater -/1/-
Pidiater/Pddiatrie-Beschiftigte -/1/2
Radiologen -/-/1 -/1/-
Zahnirzte -/-/1
Pathologen/in der Pathologie
Beschiiftigte /21 /- /172
Laborbeschéftigte /-2 -/1/3
Bestattungsunternehmer/in /-
Bestattungsunternehmen Beschiiftigte
Atemtherapeuten 1/3/1 1/-/-
Physikalische Therapie 1/-/-
Wiischereibeschiftigte -/1/-
Kiichenpersonal -/1/- -/-/1
Hauswirtschaftliche Beschiftigte 1/1/1 -/-/1
Wachpersonal und Transportdienst -/1/-
Gefingnisangestellte/Beschiftigte mit /- /1
Kontakt zu Gefidngnisinsassen
SchutzmaBnahmen zur Senkung der vin 2

* Kein signifikanter Zusammenhang bei Menzies et a
Greenaway et al.” Studien mit guter Qualitiit sind zur besseren Orientierung fett gedruckt.

1,17

(Tabelle modifiziert nach Seidler u. Nienhaus'")

, jedoch ein signifikanter Zusammenhang bei
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In den sechs Studien mit guter methodischer Qualitdt wurden fur 15
verschiedene Berufsgruppen oder Tatigkeiten das Konversions- bzw. das
Erkrankungsrisiko untersucht. In der Mehrzahl der untersuchten Zusammen-
hénge ergab sich ein erhohtes Thc-Risiko (12 von 15 Berufsgruppen). Das
Infektionsrisiko von Pflegekraften (ohne weitere Differenzierung) wurde in
vier guten Studien untersucht. In allen vier Studien'®-*° fand sich ein statistisch
signifikant erhohtes Relatives Risiko >2. Dieser Zusammenhang kann des-
halb als relativ gesichert betrachtet werden. Das Infektionsrisiko fiir Arzte
allgemein wurde in zwei guten Studien'® !® untersucht. Die Ergebnisse
widersprechen sich allerdings. Wéhrend eine Studie'® ein Relatives Risiko
groRer als 2 fand, beobachtete die andere Studie?® keinen statistisch signifi-
kanten Zusammenhang. Zwei Studien mit akzeptabler Qualitét®® 2* fanden
keinen statistisch signifikanten Zusammenhang, und eine Studie?? fand ein
statistisch signifikant erniedrigtes Relatives Risiko. Die vorhandenen epide-
miologischen Studien verweisen in der Gesamtschau daher nicht auf ein
erhohtes Risiko fiir Arzte allgemein. Fir Aussagen zu speziellen &rztlichen
Fachdisziplinen liegen keine guten epidemiologischen Studien vor. Auch die
sieben akzeptablen Studien®2° sind nicht ausreichend fiir eine differenzierte
Beurteilung. Zwar verweisen acht von elf Untersuchungen fir spezielle
Arztgruppen auf ein erhohtes Infektionsrisiko, da sich diese acht Zusammen-
hangsuntersuchungen aber auf sechs arztliche Berufsgruppen verteilen, er-
lauben sie mit einer Ausnahme keine belastbaren Aussagen. Die am besten
untersuchte arztliche Berufsgruppe ist mit vier methodisch akzeptablen
Studien die der Pathologen. Von den vier Studien fanden zwei ein deutlich
erhohtes Relatives Risiko® 2 und eine Studie ein um 60% erhohtes statistisch
signifikantes Risiko?, wohingegen nur eine Studie keinen statistischen Zu-
sammenhang feststellte?.

Eine gute und zwei akzeptable Studien® 3! fanden fiir Beschaftigte auf
Stationen mit Tuberkulose-Patienten ein statistisch signifikantes, deutlich
erhohtes The-Risiko (RR>2). Eine weitere akzeptable Studie fand ein erhéh-
tes, aber nicht statistisch signifikantes Risiko. Fiir Beschéftigte auf Statio-
nen, wo bekanntermafRen Thc-Patienten behandelt werden, ist ein erhohtes
Infektionsrisiko damit epidemiologisch gut gesichert.

Zusammenfassend iberwiegen bei den methodisch guten oder akzeptablen
Studien diejenigen, die ein erhohtes Thc-Risiko flr verschiedene Tatigkeiten
im Gesundheitswesen belegen (46 von 62 Zusammenhangsuntersuchungen).
Die bisher fiir die Begutachtung der Thc im Berufskrankheitenverfahren
gangige Praxis, ,eine besondere Ansteckungsgefahr (...) in Praxen und
Infektionsabteilungen mit gehdufter Behandlung Tuberkulosekranker oder in
bakteriologischen Laboratorien, die sich speziell mit Zichtung und Typisie-
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rung von Tuberkelbakterien beschaftigen, anzunehmendund fir alle anderen
Bereiche den Nachweis einer Indexperson als Infektionsquelle zu fordern,
erscheintaufgrund der Analyse der konventionellen Studien zum beruflichen
Infektionsrisiko nicht gerechtfertigt.

3. Molekularepidemiologische Untersuchungen
zum Thbc-Risiko

Das Fingerprinting und die ergdnzenden mikrobiologischen Verfahren zur
Stammdifferenzierung des Mycobacteriumtuberculosis® verbessern die Mog-
lichkeit zur Auffindung von Infektionspfaden®. Personen mit unterschiedli-
chem Thbc-Stamm konnen sich nicht gegenseitig infiziert haben, wahrend
Personen mit gleichem Tbc-Stamm mdglicherweise einer gemeinsamen
Infektionskette angehoren. In der Molekularepidemiologie zur The-Ubertra-
gung spricht man bei Patienten mit gemeinsamem Thc-Stamm von ,,Clus-
tern*. Die Zugehdrigkeit zu einem Cluster kann aber nicht mit einer gesicher-
ten Ubertragung der Thc gleichgesetzt werden. Vielmehr muss durch Befra-
gung der Betroffenen ein entsprechender infektidser Kontakt wahrscheinlich
gemacht werden.** Bisher wurden vier molekularepidemiologische Studien
zum beruflichen Infektionsrisiko publiziert.®-*® In den beiden alteren Studien
wird nur die Clusterzugehorigkeit berticksichtigt. Eine empirische Uberprii-
fung des Infektionsweges erfolgte nicht. Die beiden Studien sind daher in
ihrer Aussagekraft sehr beschréankt.

Die amerikanische Fingerprint-Analyse® unterscheidet zwischen medizi-
nischen und nicht-medizinischen Berufen. Die Tuberkulose-Félle wurden in
den Jahren 1992 bis 1994 auf der Grundlage eines Surveillance-Netzwerks
(-, TB-Network*) von sechs Krankenh&usern in New York City identifiziert,
welches etwa 8% aller Tuberkulose-Félle in New York City umfasste.
Zwanzig der 142 einbezogenen Tuberkulose-Félle mit bekanntem Beruf
waren im medizinischen Bereich tatig: 8 waren Pflegekrafte, 7 Arzte; je ein
Beschaftigter war im Sozialdienst, im Wachdienst, im medizinischen Hilfs-
dienst, im Ernahrungs-Service und im Gebaude-Service tétig. Im Ergebnis
konnten 65% der Tuberkulose-Erkrankungen von medizinischen Beschaftig-
ten, jedoch nur 41% der Tuberkulose-Erkrankungen von nicht-medizinischen
Beschaftigten einem Cluster zugeordnet werden. Dieser Zusammenhang
wurde in der multivariaten Analyse mit einer Odds Ratio von 2,77 (95% CI:
1,19-6,41) wesentlich deutlicher. Die einem Cluster zugehdrigen Patienten
waren mit durchschnittlich 40 Jahren signifikant jlinger als die nicht einem
Cluster zugehdrigen Patienten (durchschnittlich 45 Jahre). Zusammenfas-
send weist die methodisch innovative Studie® darauf hin, dass Tuberkulose-
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Erkrankungen von medizinischen Beschéftigten in New York City im Unter-
suchungszeitraum haufiger auf frische Infektionen zurtickzufiihren waren als
Tuberkulose-Erkrankungen von nicht-medizinischen Beschéftigten.

In einer bevélkerungsbezogenen holldndischen Studie® wurden in Amster-
dam wohnhafte, kulturell positive Tuberkulose-Falle einbezogen (Diagnose-
stellung zwischen 1992 und 1995). Im Ergebnis einer multivariaten Auswer-
tung waren Beschéftigte im Gesundheitswesen signifikant seltener einem
Cluster zuzuordnen als andere Beschaftigte (adjustierte Odds Ratio=0,11;
95% Konfidenzintervall Cl: 0,02-0,71). Unter Patienten mit nicht-niederl&n-
discher Herkunft zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Tatigkeit im Gesundheitswesen und einer Cluster-Zugehdérigkeit. Die Auto-
ren haben keine Erklarung fiir das von ihnen gefundene erniedrigte Risiko fiir
eine frisch Ubertragene Tuberkulose-Erkrankung bei niederlandischen Be-
schaftigten im Gesundheitswesen. Da bei der Auswertung keine Kontrolle fur
soziodkonomische Faktoren und fur die Tuberkulose-Inzidenz im Wohnge-
biet vorgenommen wurde, konnten die Ergebnisse durch diese Faktoren
beeinflusst sein.

In der Hamburger Fingerprintstudie®” werden seit 1997 fortlaufend von
allen meldepflichtigen Thc-Erkrankungen mit einer Mykobakterien-Kultur
Fingerprints erstellt. Zusatzlich zur Erstbefragung im Rahmen der Umge-
bungsuntersuchung wird bei Mitgliedern eines Clusters, also bei Erkrankten
mit gleichem Fingerprintmuster, eine Zweitbefragung zu méglichen Kontak-
ten unter den Clustermitgliedern durchgefiihrt. Die Studie umfasste am
31.12.2002 insgesamt 848 Fdlle, bei denen Fingerprintings durchgefiihrt
werden konnten. Zehn an Thc erkrankte Studienteilnehmer waren im Gesund-
heitsdienst beschaftigt. Von diesen konnte bei 8 Personen Uber das Finger-
printing und die anschlieende Befragung eine frische beruflich bedingte
Ubertragung nachgewiesen werden. Der Anteil der beruflich verursachten
Tuberkulosen betrug bei Beschéftigen im Gesundheitswesen also 80% mit
einem 95%CI von 44% bis 97%. Von den acht beruflich bedingten Ubertra-
gungen waren funf vor dem Fingerprinting nicht bekannt.

In einer Fingerprintstudie zum Infektionsrisiko bei Beschéaftigten im Ge-
sundheitsdienst in den Niederlanden wurde bei 28 von 67 (43%) aktiven
Tuberkulosen eine Ubertragung von Patienten auf das Personal nachgewie-
sen. Die Hauptursache fiir die Ubertragung war die verspétete Diagnosestel-
lung der Indexfélle besonders bei alteren Patienten. 44% der Indexfélle waren
alter als 60 Jahre. Zehn Indexfalle (von 28) waren altere Menschen mit
vorhandener Komorbiditét, bei denen die Tuberkulose nicht zeitnah diagnos-
tiziert wurde und deshalb keine addquaten Praventionsmalinahmen getroffen
wurden.®
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Es lassen sich keine weiteren bevolkerungsbezogenen molekularbiologi-
schen Studien identifizieren, die den Anteil der Cluster-Zugehorigkeit ge-
trennt fiir einzelne Berufsgruppen angeben. Mehrere Fallbeschreibungen und
»Ausbruchs-Analysen* weisen mit molekularbiologischen Methoden auf die
berufsbezogene Ubertragung von Tuberkulose-Féllen hin. Betroffen sind
Krankenhaus-Beschéaftigte®*-“2, Laborbeschaftigte*®, Pathologie-Mitarbeiter*
und Beschaftigte in der Verwertung medizinischen Abfalls®.

Bisher haben die publizierten molekularepidemiologischen Studien das
berufliche Infektionsrisiko nur selten und methodisch unzureichend unter-
sucht. Dennoch liefern solche Studien wichtige Erkenntnisse, die indirekt
Aufschluss auf das berufliche Infektionsrisiko geben. Einer Studie zur
molekularen Tuberkulose-Epidemiologie in San Francisco entstammt die
Analyse der Infektiositat mikroskopisch sputum-negativer Tuberkulose-
Patienten.* Mindestens 17% der Tuberkulose-Félle konnten in dieser Studie
auf eine sputum-negative Infektionsquelle zurtickgefiihrt werden. Zwar wiir-
den sputum-negative Patienten weniger Bakterien verbreiten, jedoch trage
die verzogerte Diagnose (in der beschriebenen Studie durchschnittlich zehn
Tage spéter) und die fehlende Isolierung von sputum-negativen Patienten zur
Infektiositat bei. Auch in der Untersuchung des ,, Tuberculosis Genotyping
Network* waren 19% der mit konventionellen Methoden der Kontaktevalu-
ation vermuteten und molekularbiologisch bestatigten Ubertragungszusam-
menhange auf sputum-negative Infektionsquellen zurlckzufihren.*” Die
Maglichkeit der Ubertragung durch sputum-negative Patienten wird auch
durch eine englische Studie* bestatigt.

4. Pravalenz der latenten Thc-Infektion (LTBI)
bei Beschaftigten im Gesundheitswesen in
Europa

Mit den Interferon-Gamma-Release Assays (IGRA) stehen nun Methoden
zur Verfiigung, die eine deutlich bessere Spezifitat aufweisen als der Tuber-
kulin-Hauttest (THT) nach Mendel-Mantoux. Die Gefahr der Uberschatzung
der LTBI-Pravalenz aufgrund von Kreuzreaktionen mit der BCG-Impfung,
Kontakt zu Umweltmykobakterien oder anderer unspezifischer Reaktionen
besteht bei diesen Tests nicht.*® In einer Evaluationsstudie bei Beschéftigten
im Gesundheitswesen waren 24% positivim THT nach Mendel-Mantoux (>5
mm) aber nur 10% positiv im IGRA.>® 47 von 48 Beschaftigten mit einem
positiven THT aber negativem IGRA waren BCG geimpft oder hatten einen
vorherigen THT.
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In einer déanischen Studie wurde ebenfalls eine sehr niedrige Pravalenz an
LTBI bei Beschaftigten im Gesundheitswesen — 2 von 139 (1%) — berichtet.
Im THT nach Mendel-Mantoux waren hingegen 34% positiv.>

Gelegentlich wird in der Literatur diskutiert, dass die hohere Rate an
positiven Ergebnissen im THT auch daran liegen kénnte, dass der THT auch
aufalte Infektionen reagiert, wahrend der IGRA eher neue Infektionen findet.
Diese Hypothese passt aber nicht zu der Beobachtung, dass Probanden mit
negativem THT und positivem IGRA eher alter waren, als Patienten mit
positivem THT aber negativem IGRA.%°

Bei Beschéftigten in der Geriatrie war der IGRA etwa doppelt so haufig
positiv wie bei anderen Beschaftigten im Gesundheitsdienst (Odds Ratio 2,4;
95% CI 1,1-5,2). Da in der Berechnung das Alter und andere Risikofaktoren
flreine LTBI kontrolliert wurden, spricht diese Beobachtung fur ein erhéhtes
Infektionsrisiko der Beschéftigten in der Geriatrie.5?

5. Beweiserleichterung im Berufskrankheiten-
verfahren

Tuberkuloseinfektionen kénnen nach der Nr. 3101 der Anlage zur Berufs-
krankheitenverordnung als Berufskrankheit anerkannt und entschadigt wer-
den. Dies betrifft VVersicherte, die in Arbeitsbereichen des Gesundheitsdiens-
tes, der Wohlfahrtspflege und in Laboratorien tatig sind, in denen eine erhéhte
Infektionsgefahr besteht. Bei Versicherten, die nicht in diesen Gefahrdungs-
bereichen arbeiten, sind die Voraussetzungen fir eine Anerkennung als
Arbeitsunfall im Einzelfall zu prifen.®

Trotzderinder BK-Nr. 3101 geforderten Zugehérigkeit zu einer grundsatz-
lich besonders gefahrdeten Personengruppe reicht es nach gesicherter Recht-
sprechung fiir die Anerkennung einer Berufskrankheit nach der BK-Nr. 3101
nicht aus, dass der Versicherte einer der genannten Personengruppen ange-
hort. Vielmehr muss auch unter dem Aspekt einer Berufskrankheit nach BK-
Nr. 3101 im Einzelfall festgestellt werden, ob die Infektionskrankheit durch
die berufliche Tatigkeit verursacht wurde.>* Der BeweismalRstab der Wahr-
scheinlichkeit fir den haftungsbegriindenden und den haftungsausfillenden
Ursachenzusammenhang gilt sowohl fiir Arbeitsunfélle als auch flr Berufs-
krankheiten. Es ist allerdings typisch flr eine Reihe von Berufskrankheiten,
dass ein etwaiger Ursachenzusammenhang zwischen einer gesundheitsge-
fahrdenden beruflichen Exposition und einer spéter tatséchlich eingetretenen
Erkrankung allein anhand einer Beobachtung des Einzelfalles nicht nachvoll-
ziehbar ist. Eine Beweisfiihrung unter Beriicksichtigung des generellen
wissenschaftlichen Erfahrungswissens tiber Krankheitsursachen und spezifi-
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sche Risikoerhdhungen bei typischen Tatigkeiten spielt daher im Berufs-

krankheitenrecht eine besondere Rolle. Das zum 01.01.1997 in Kraft getre-

tene SGB VII greift diesen Gesichtspunkt durch folgende besondere Beweis-

fiihrungsvorschrift auf:

§ 9 Abs. 3 SGB VI

Erkranken Versicherte, die infolge der besonderen Bedingungen ihrer versi-

cherten Tatigkeit in erhohtem MaRe der Gefahr der Erkrankung an einer in

der Rechtsverordnung nach Abs. 1 genannten Berufskrankheit ausgesetzt

waren, an einer solchen Krankheit und kénnen Anhaltspunkte flir eine

Verursachung auBerhalb der versicherten Tatigkeit nicht festgestellt werden,

wird vermutet, dass diese infolge der versicherten Tatigkeit verursacht

worden ist.

In der Praxis der Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und Wohl-

fahrtspflege (BGW) wurde bislang eine solche (iber das gewdhnliche Mal

deutlich hinausgehende Gefahrdung beztiglich einer Thc-Infektion vor allem

bei Beschaftigten in Lungenfachkliniken oder beim Personal auf Infektions-

stationen, sofern nach gesicherter Erfahrung dort haufig Thc-Patienten be-

handelt werden, angenommen. Entsprechendes galt fur lungenfachérztliche

Praxen nach MaRgabe ndherer Ermittlungen. Eine weitere beginstigte Fall-

gruppe waren Beschéftigte aus medizinischen Laboratorien, die mit der

Untersuchung auf Mykobakterien befasst sind. Im Rahmen der Qualitétssi-

cherung bei der Begutachtung von Berufskrankheiten wurden auf einer

Expertentagung®® die Kriterien fur eine Beweiserleichterung unter Beriick-

sichtigung der oben genannten Literaturauswertung Uberarbeitet. Seither

wird bei folgenden Tatigkeiten bzw. in folgenden Bereichen eine Uber das

gewdhnliche Mal3 deutlich hinausgehende Gefahrdung angenommen:

» auf Thc-Stationen, in Lungenfachkliniken und -praxen (auch Physiothera-
peuten mit Atemtherapie, wenn sie in diesen Einrichtungen arbeiten)

* in Laboratorien, die Sputumproben untersuchen (die Gefahr ist dann
besonders groR, wenn man nicht an Tbc denkt)

» auf Infektionsstationen

* bei der Bronchoskopie, Kehlkopfspiegelung und Notfallintubation

* in Sektionsrdumen der Pathologie und Rechtsmedizin

* in Notaufnahmen, Rettungsdiensten

* bei der Betreuung von Hochrisikogruppen (HIV, Drogen- und Alkoholab-
héngige, Gefangnisinsassen, Obdachlose, Immigranten aus Landern mit
hoher Thc-Inzidenz)

* bei Auslandseinsétzen in Gebieten mit bekannt hoher Tbc-Inzidenz

* Seit 2007 ist diese Auflistung um Beschéftigte in der Altenpflege und
Geriatrie erweitert worden.>
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Mit der Einfihrung dieser Beweiserleichterungskriterien wird dem Kenntnis-
stand der aktuellen beruflichen Thc-Epidemiologie Rechnung getragen.
Durch den Verzicht auf den Nachweis einer Indexperson und die Gewahrung
von Beweiserleichterung wird auflerdem das Berufskrankheitenverfahren in
vielen Fallen vereinfacht, dadie Suche nach einer Indexpersonim Nachhinein
oftmals sehr zeitaufwendig ist. Durch die Anwendung dieser Beweiserleich-
terungskriterien hat sich die Anerkennungsrate bei den gemeldeten Tuberku-
losen von 20% im Jahr 2000 auf 38% im Jahr 2006 bei der BGW fast
verdoppelt (siehe Abbildung 1).

Der bisherige Beitrag der betriebsarztlichen Vorsorgeuntersuchungen nach
der Biostoffverordnung (seit 24.12.2008 in Verbindung mit der Verordnung
zur Arbeitsmedizinischen VVorsorge — ArbMedVV) zur friihzeitigen Fallfin-
dung und damit zur Unterbrechung von Infektionswegen ist unbekannt, da
weder Konversionen noch aktive, behandlungsbedirftige Thc-Erkrankun-
gen, die Uber diese Untersuchungen entdeckt wurden, entsprechend doku-
mentiert werden. Deshalb féllt es schwer zu beurteilen, wie viel und wie
héaufig betriebsérztliche Vorsorge lber die Untersuchung nach bekanntem
Thc-Kontakt hinaus sinnvoll und effektiv ist. Die zurzeit weitergefiihrte
Studie zur Evaluation des IGRA bei Beschaftigten im Gesundheitswesen wird
voraussichtlich fiir derartige Entscheidungen eine bessere Datengrundlage
schaffen. 4. 50. 52

Abb.1: Thc-Erkrankungen, die als Berufskrankheiten bei der BGW anerkannt
wurden in den Jahren 2000 bis 2006
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Oswald Bellinger und Udo Gétsch

Aktive Fallfindung - Risikogruppen-
orientierte Praventionsstrategie

1. Einleitung

Neuere diagnostische Verfahren und kontinuierlich sinkende Tuberkulosein-
zidenzen um j&hrlich 7% in Deutschland haben zu Verdnderungen der
Tuberkulosepraventionsstrategie gefiihrt und sich unter anderem im Infekti-
onsschutzgesetz! sowie in den jlingsten Empfehlungen des DZK zur Durch-
fuhrung von Umgebungsuntersuchungen? niedergeschlagen.

Abb. 1: Entwicklung der Tuberkuloseinzidenz in Deutschland 1995-2005°

12 — —1 —| — —

|- — _— _— — || _— _— ||

4 — ._—".—-—_.__— —1 —1 —1 —1 —1 —1 ——1 —
g

2 |- ’_;—.—:—0_’_‘_1:_'__‘___ —— L

T T T T T T T T T T 1
1905 1990 1997 1903 1999 2000 2001 2002 2003 2004  200g

Jahre

Alle Offene B Geschlossene L 2 Extrapulmanale

Der Riickgang von Tuberkuloseneuerkrankungen zeigt regional recht grof3e
Unterschiede: In manchen landlichen Regionen oder Kleinstadten treten
Tuberkuloseerkrankungen nur noch sehr selten auf und stellen kein wesent-
liches gesundheitspolitisches Problem mehr dar. In GrofR3stadten und Bal-
lungsrdaumen spielt die Tuberkulose jedoch analog zu anderen westeuropéi-
schen Landern mit einer 2-3fach héheren Tuberkuloseinzidenz eine deutlich
groBere Rolle.?
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Mit dem Verschwinden der Tuberkulose als Volkskrankheit gewinnen
Personengruppen an Bedeutung, die ein deutlich erhéhtes Tuberkuloserisiko
im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung aufweisen und mittlerweile einen
wesentlichen Anteil an der Weiterverbreitung der Tuberkulose in Deutsch-
land haben.® Hierzu zéhlen Personen mit Risikofaktoren, wie Herkunft aus
einem Hochpravalenzland, Obdachlosigkeit, Drogenabhangigkeit und HIV-
Infektion. Diese Personen leben (berproportional haufig in Stadten und
Ballungszentren und tragen zu den vergleichsweise hohen Inzidenzen erheb-
lich bei.

Die Risikogruppen unterscheiden sich nicht nur in der Tuberkulosehaufig-
keit, in der Altersstruktur und der Geschlechterverteilung, sondern auch im
Ansteckungsmuster, dem Zugang zum Gesundheitssystem und der Erreich-
barkeit durch die Behorden.

Eine Risikogruppenanalyse des Stadtgesundheitsamtes Frankfurt am Main
der Tuberkulosekranken der Jahre 2004 und 2005 ergab, dass dort mit 62%
fast 2/3 aller Tuberkulosekranken (unter Beriicksichtigung der Herkunft
sogar 92%) zu einer oder mehreren Risikogruppen gezéhlt werden konnten.*

Abb. 2: Risikofaktoren bei Tuberkulosekranken der Jahre 2004/2005
in Frankfurt/Main (Angaben in Prozent, Mehrfachnennungen moglich)*
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Personen aus manchen Risikogruppen weisen zudem eine hohe Quote an
Therapieabbriichen auf. Damit gehen héhere Risiken fur eine Reaktivierung,
die Weiterverbreitung und die Bildung von Resistenzen einher.

Viele Stddte, Gemeinden und Landkreise haben Personengruppen in ihrem
Zustandigkeitsbereich, die von infektionsepidemiologischer Bedeutung fir
die lokale Tuberkuloseinzidenz sind, sei es in sozialen Brennpunkten, in
Aussiedler- bzw. Asylbewerberunterkiinften oder sei es, dass es sich um eine
groRere Zahl von Migranten aus Hochprévalenzldndern handelt. Daher
erscheinen auch auf3erhalb von GroRstadten und Ballungszentren erganzende
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MaRnahmen fur diese Risikogruppen eine Erfolg versprechende Mdéglichkeit,
die Tuberkuloseinzidenz aktiv zu senken.

An aktiven Fallfindungsmalinahmen bieten sich Reihenuntersuchungen
und erweiterte Umgebungsuntersuchungen in diesen Gruppen an, um Tuber-
kulosekranke friihzeitig zu entdecken, die sich anderweitig infiziert haben.

Mittelfristig erleichtern regelmaRig durchgefiihrte Screeninguntersuchun-
gen unter Hochrisikopersonen die aufwendigen und oft unergiebigen Um-
gebungsuntersuchungen im Umfeld von Tuberkulosekranken, z. B. aus dem
Obdachlosenmilieu oder der Drogenszene.

Ziel sollte es daher sein, Risikogruppen, die flr die Tuberkulosepravalenz
im eigenen Zustandigkeisbereich von Bedeutung sind, zu identifizieren und
auf diese Personengruppe zugeschnittene Interventionsmafnahmen zu ent-
wickeln. Dadurch liele sich die aktive Fallfindungsrate in Deutschland von
derzeit nur 13,8% (2006) aller Tuberkulosefalle verbessern.® 5

Angesicht knapper werdender Ressourcen im 6ffentlichen Gesundheitswe-
sen und der daraus resultierenden Personalknappheit in der Tuberkulosefiir-
sorge sollte die bisherige Tuberkulosekontrollstrategie durch zielgruppenori-
entierte Praventions- und FriherkennungsmalRnahmen weiter entwickelt
werden. Sie richten sich auf die im jeweiligen Landkreis oder der kreisfreien
Stadt fiir die lokale Tuberkuloseinzidenz bedeutsamen ,,Risikogruppen®. Sie
erganzen und vereinfachen die aktive Fallfindung im Rahmen der Umge-
bungsuntersuchungen. Durch eine erhéhte Rate an friher Fallfindung in
diesen Gruppen kann mittelfristig die Zahl aktiver Tuberkulosefalle vermin-
dert werden. Durch besseren Kontakt zu diesen Personengruppen kann die
Betreuung vereinfacht, die Abbrecherquote gesenkt, die Medikamententreue
verbessert und die Entstehung multiresistenter Stdamme verhindert werden.

Im Folgenden wird der Versuch unternommen, auf der Basis der aktuell
vorliegenden internationalen Literatur Empfehlungen zur aktiven Fallfin-
dung in Personengruppen mit Risikofaktoren auf wissenschaftlicher Grund-
lage auszusprechen.

Wichtige Risikogruppen werden einzeln beschrieben und auf ihre Bedeu-
tung fur die Tuberkulosepravalenz in Deutschland analysiert. Am Schluss des
jeweiligen Kapitels finden sich Vorschléage fiir die praktische Praventionsar-
beit des Offentlichen Gesundheitsdienstes.

Folgende Personengruppen werden hinlanglich als Risikogruppen fiir eine
Tuberkuloseerkrankung angesehen:

» Besonders vulnerable Altersgruppen: Kleinkinder und Personen héheren

Alters
* Personen mit Migrationshintergrund aus Hochpravalenzlandern
* Sozial Benachteiligte, insbesondere obdachlose Personen
» Drogenabhéngige
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« Personen mit pradisponierenden Erkrankungen
» Personen mit HIV-Infektion

« Gefangnisinsassen

* Medizinisches Personal

» Personen im internationalen Reiseverkehr.

2. Besonders vulnerable Altersgruppen:
Kleinkinder und Personen hoheren Alters

2.1 Sauglinge und Kleinkinder

Bei Kindern sind in Bezug auf die aktive Fallfindung durch die Gesundheits-
amter folgende infektionsepidemiologische Besonderheiten zu beriicksichti-
gen:

1. Kinder unter 15 Jahren haben ein geringes Tuberkuloserisiko

Fir Kinder unter 15 Jahren besteht in Deutschland mit einer Inzidenz von 2,0/
100.000 ein sehr geringes Tuberkuloserisiko. Bei Kindern ohne Migrations-
hintergrund der Eltern ist die Tuberkulose noch seltener (1,3/100.000). Die
meisten Tuberkuloseerkrankungen dieser Altersgruppe treten bei Migranten-
kindern auf (8,1/100.000), wobei oftals Infektionsquelle Familienangehdrige
bzw. Verwandte aus der Heimat identifiziert werden kdnnen.?

Ein Tuberkulosescreening mittels Tuberkulintest ist in Deutschland ebenso
obsolet wie eine BCG-Impfung. Bei der sehr niedrigen Tuberkuloseinzidenz
und der verhéltnisméaRig geringen Spezifitat des Hauttestes ist der positive
pradiktive Wert zu gering und wiirde bei den meist falsch positiven Befunden
eine Reihe von unndtigen diagnostischen und moglicherweise auch therapeu-
tischen MalRnahmen nach sich ziehen® "8

2. Von erkrankten Kindern geht nur eine geringe Ansteckungsgefahr aus
Da im Sputum und Magensaft von Kindern sdurefeste Stabchen nur in
wenigen Fallen nachweisbar sind, ist von einer geringen Ansteckungsgefahr
auszugehen.® Dies deckt sich mit infektionsepidemiologischen Untersuchun-
gen aus Nordrhein-Westfalen.® Wegen der Seltenheit von Sekundéarféllen
unter Kontaktpersonen zu erkrankten Kindern und Jugendlichen lassen sich
in der Literatur meist nur Kasuistiken finden. 12

Da Kinder unter 15 Jahren als Ansteckungsquelle kaum eine Rolle spielen,
sollten Umgebungsuntersuchungen zu erkrankten Kindern in Schulen oder
Kindergemeinschaftseinrichtungen nur den Klassenverband bzw. die zuge-
horige Gruppe einschliefen und sich im Wesentlichen im Sinne einer Quel-
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lensuche auf erwachsene Kontaktpersonen konzentrieren. Ausgedehnte
Umgebungsuntersuchungen sollten Sonderfallen mit hoher Kontagiositat
(z.B. bei bekannten Sekundarféllen) vorbehalten bleiben.

3. Kleinkinder und Sauglinge sind nach Kontakt zu einer Person mit offener
Tuberkulose besonders gefahrdet, schwere Verlaufsformen zu entwickeln.
Wenn auch grofe wissenschaftliche Untersuchungen aus Niedriginzidenz-
landern zur Untermauerung dieser These fehlen, wird sicherheitshalber fiir
Kontaktpersonen in dieser Altersgruppe eine besondere VVorgehensweise bei
Umgebungsuntersuchungen empfohlen.2

In diesem Fall wird bis zum Ausschluss einer Tuberkuloseinfektion eine
INH-Chemoprophylaxe und dann bei Nachweis einer Infektion eine INH-
Chemopravention fiir 9 Monate empfohlen. Diese VVorgehensweise ermég-
licht die Anzahl von Réntgenuntersuchungen im Rahmen der Uberwachung
zu reduzieren.

4. Kurze Inkubationszeiten machen eine Quellensuche sinnvoll

Ist der Indexfall ein Sdugling oder ein Kleinkind, geht man von einer deutlich
kirzeren Inkubationszeit als bei Erwachsenen aus.'* 4 Hier ist eine Suche
nach der Infektionsquelle unter den Familienangehdrigen, den Betreuungs-
personen und Verwandten durch eine einmalige Rontgen-Thoraxuntersu-
chung grofRziigig durchzufiihren.?

Fazit fiir die Praxis:
Tuberkulosepravention bei Kindern

¢ Untersuchungen auf Tuberkuloseinfektion sind bei Kindern nur bei klinischem Verdacht
oder im Rahmen von Umgebungsuntersuchungen zu Personen mit offener Tuberkulose
gerechtfertigt.

+ Sind Sduglinge oder Kleinkinder Kontaktperson zu einer an offener Tuberkulose
erkrankten Indexperson, so muss eine konsequente Diagnostik verbunden mit einer
Chemoprophylaxe bzw. Chemoprévention durchgeftihrt werden.

+ Umgebungsuntersuchungen bei erkrankten Kindern kénnen auf den engsten Personen-
kreis beschrénkt werden, d.h. in Kindergemeinschaftseinrichtungen auf Kinder aus der
gleichen Gruppe, sofern kein besonders kontagidser Keim vorliegt.

» Eine Quellensuche ist bei allen erkrankten Kindern bis zum 15. Lebensjahr angezeigt.
Inshesondere bei Migrantenkindern sollte die Quellensuche groRzigig auch entfernte
Bekannte und Verwandte aus Hochprévalenzlédndern einschlieBen. Eine einmalige
Rontgenaufnahme des Thorax erscheint ausreichend.
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2.2 Personen in hoherem Lebensalter

In Deutschland, wie auch in anderen Niedriginzidenzladndern, findet man
einen Anstieg der Tuberkuloseinzidenz in hohem Alter, verbunden mit einer
hohen Mortalitit.> Zum Ubertragungsrisiko fehlen allerdings aussagekraftige
Daten aus Altersheimen fiir Deutschland.

Aus anderen Niedriginzidenzlandern liegen sehr unterschiedliche Daten zu
Erkrankungs- und Ubertragungsraten vor: Wahrend in den USA in Altershei-
men Tuberkulinkonversionen als Zeichen von kiirzlich erfolgten Infektionen
beobachtet wurden®, lieR sich in Irland kein erhdhtes Tuberkuloserisiko in
Altenheimen im Vergleich zur altersgematchten Gesamtbevélkerung nach-
weisen®. In Japan fand man sogar einen geringeren Anteil an Tuberkulose-
kranken unter den Altersheimbewohnern.'” Einigkeit bestand in den Studien
darin, dass das soziale Umfeld von alten Menschen deutlich kleiner ist als bei
juingeren Altersgruppen. Dadurch ist das Risiko einer Weiterverbreitung tiber
enge Kontaktpersonen vermindert.

Allerdings findet man in allen Landern eine hohe Mortalitat unter den
&lteren Tuberkulosekranken und eine héhere Rate an Nebenwirkungen bei
einer Tuberkulosebehandlung.s 1819

Estreten haufiger extrapulmonale Manifestationen auf und auch bei pulmo-
nalem Befall istder Krankheitsverlauf oft atypisch und wird nach Behandlung
auf chronische Bronchitis oder Pneumonie oft sehr spat diagnostiziert oder
iberhaupt nicht erkannt. Die Tuberkulose kann im Alter sehr rasch verlaufen
und andere, chronische Erkrankungen kénnen das klinische Bild verschlei-
ern. Die dadurch schwierige und oft verzdgerte Diagnosestellung bei alteren
Menschen —auch als Folge eines altersbedingt geschwéchten Immunsystems
und chronischer Grunderkrankungen — ist verantwortlich dafir, dass in
Deutschland 0,6% aller Tuberkulosekranken erst post mortem diagnostiziert
werden.®®

Der Nachweis einer Tuberkuloseinfektion spielt bei ihnen keine grole
Rolle, da &ltere Menschen von einer Chemopravention wenig profitieren?
(Ausnahme: Behandlung mit TNF-alpha-Antikorpern). Zudem erlaubt der
Tuberkulintest bei &lteren Menschen ebenso wie wahrscheinlich auch die
Interferon-y-Messung keine verlassliche Aussage Uber das Erkrankungsrisi-
ko bei moglicherweise lange zurlickliegendem Infektionszeitpunkt.

Entscheidend fir eine frihzeitige Diagnose einer Tuberkuloseerkrankung
und damit fiir die Senkung der Mortalitat sind diagnostische MalRnahmen bei
allen unklaren Infektionen oder lang anhaltenden Entziindungen bei alteren
Menschen. Neben den klassischen Sputumuntersuchungen und Réntgenauf-
nahmen des Thorax sind diagnostische Verfahren zum Ausschluss einer
extrapulmonalen Tuberkulose hier besonders wichtig. Insbesondere bei Per-
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sonen mit pradisponierenden Erkrankungen (siehe Kapitel 6) sollte der
behandelnde Arzt friihzeitig an eine Tuberkulose als Differentialdiagnose
denken.

Fazit fiir die Praxis:
Tuberkulosepravention bei Personen in héherem Alter

¢ Tuberkulose ist bei dlteren Menschen eine seltene, jedoch haufig dibersehene Erkran-
kung. Inshesondere in Einrichtungen fiir alte Menschen und geriatrischen Kliniken muss
differentialdiagnostisch friihzeitig an eine Tuberkulose gedacht und eine gezielte
Diagnostik eingeleitet werden. Fortbildungen in diesen Einrichtungen sollten vom
Gesundheitsamt gefordert werden.

+ Eine Tuberkulosebehandlung bei alten Menschen muss besonders engmaschig kontrol-
liert werden, um Interaktionen mit anderen Medikamenten und Unvertréglichkeiten
friihzeitig zu erkennen und die Tuberkulosebehandlung trotzdem erfolgreich abschlielen
zu kénnen. Eine enge Kommunikation mit den behandelnden Arzten bis zum erfolgrei-
chen Therapieabschluss ist hier besonders wichtig.

* Bei Umgebungsuntersuchungen unter &lteren Menschen ist eine sofortige Rontgenunter-
suchung des Thorax dem Tuberkulintest bzw. dem Interferon-y-Test vorzuziehen. Bei
Verdacht auf extrapulmonale Tuberkulose muss die Diagnostik durch andere tiberwie-
gend bildgebende Verfahren ergénzt werden.

+ Umgebungsuntersuchungen bei alten Menschen lassen sich oft auf eine kleine Gruppe
von Kontaktpersonen beschrénken, da im Alter das enge soziale Umfeld oft auf wenige
Personen begrenzt ist.

3. Personen mit Migrationshintergrund

Die WHO geht seit Jahren unverdndert davon aus, dass ein Drittel der
Weltbevélkerung mit Tuberkulosebakterien infiziert ist. Daher ist es nicht
verwunderlich, dass in Niedrigpravalenzlandern wie in Deutschland auslan-
dische Mitbirger und Migranten aus Hochprévalenzléandern erheblich zur
Morbiditat und Weiterverbreitung der Tuberkulose beitragen. Je nach Her-
kunftsland Ubersteigt die Inzidenz das 4- bis 40fache des Niveaus der
Allgemeinbevolkerung in Westeuropa.?®-2122 Bei weiter sinkender Gesamtin-
zidenz steigt auch in Deutschland der Anteil von Migranten unter den
Tuberkulosekranken an. Wéhrend unter den an Tuberkulose neu Erkrankten
im Jahr 1992 das Verhdltnis von Einheimischen zu Auslandern 75 zu 25
betrug?, war im Jahr 2005 der Anteil der ausl&ndischen Staatsburger auf 34%
angestiegen, betrachtet man den Geburtsort, sogar auf 45%. Damit weisen
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Personen mit Migrationshintergrund ein um den Faktor 5,4 héhere Tuberku-
loseinzidenz als in Deutschland Geborene auf.?

In GrofRstadten und Ballungsrdumen ist schon jetzt die Mehrheit der
Tuberkulosekranken im Ausland geboren und aufgewachsen. So hatsich z. B.
in Frankfurt am Ma