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Zum Welt-Tuberkulosetag am 24. Mirz 2000

>>Jeder Mensch mit Tuberkulose hat das Recht auf eine Behandlung seiner Krank-
heit. Tuberkulose ist heilbar, die Geiflel kann beseitigt werden. Lasst uns dafiir sor-
gen, dass dieses fundamentale Recht des Menschen nicht langer negiert wird. <«
(Erzbischof Desmond Tutu, Madrid, September 1999)

Tage, die einem speziellen Problem gewidmet sind, fithren in der Regel
nicht zu entscheidenden Losungen. Sie lenken aber unsere Aufmerksamkeit fiir
kurze Zeit tiber den Alltag hinaus zumindest auf Teile des Problems, machen
vielleicht neugierig oder nachdenklich und kénnen dadurch doch Verdnderungen
bewirken.

Auf Anregung der Weltgesundheitsorganisation ist der 24. Mirz Welt-Tuber-
kulosetag. Es ist der Tag, an dem Robert Koch im Jahr 1882 in seinem Vortrag
»Die Aetiologie der Tuberculose< vor der Physiologischen Gesellschaft zu Berlin
belegte, dass das von ihm entdeckte Mycobacterium tuberculosis Erreger der
menschlichen Tuberkulose ist. Kochs Entdeckung leitete damals iiber die Be-
deutung fiir die Bekimpfung der Tuberkulose hinaus eine neue Einstellung zur
Verhiitung und Bekimpfung von Krankheiten ein. Die Fortschritte von Natur-
wissenschaft und Technik und der Glaube an die sich dadurch bietenden Mog-
lichkeiten lief die Bekimpfung von Volkskrankheiten zu einer Herausforderung
fur die Gesellschaft werden. Heute, iiber 100 Jahre spiter, sind sogar globale
Bekimpfungsprogramme méglich.

Die Ergebnisse sind allerdings sehr unterschiedlich: Erfolge, immer neue
Moéglichkeiten einerseits, Hindernisse und Misserfolge andererseits. Die Tuber-
kulose ist ein gutes Beispiel fiir dieses differenzierte Bild. In weiten Teilen Eu-
ropas und in Nordamerika ist sie keine Volkskrankheit mehr; die verbleibenden
Aufgaben und Probleme sind ernst zu nehmen, aber gering im Vergleich zu den
Teilen der Welt, in denen sich die Tuberkulose — oft immer noch ungehemmt —
weiter ausbreitet. Etwa ein Drittel der Weltbevolkerung ist mit dem Erreger infi-
ziert, rund 8 Millionen Menschen werden in diesem Jahr neu erkranken, etwa
3,5 Millionen an Tuberkulose sterben. In 22 von 212 Lindern (darunter 10 in
Asien, 6 in Afrika, 2 in Stidamerika) ereigneten sich 1997 80 % aller Erkran-
kungen. Besonders stark belastet sind mit jahrlich tiber 250 Neuerkrankungen
pro 100.000 Einwohner Athiopien, Kenia, die Republik Kongo, Simbabwe, Siid-
afrika, Tansania, Uganda, Afghanistan, Indonesien, Kambodscha, Peru und die
Philippinen. Die enge Assoziation der Tuberkulose mit sozialen Faktoren, den
Lebensbedingungen und dem Niveau der medizinischen Betreuung wird ge-
genwirtig auch in Lindern Osteuropas und der GUS erschreckend deutlich.

Vielen Betroffenen niitzt es heute noch wenig, dass die Tuberkulose grund-
sitzlich vermeidbar, ihre Behandlung méglich und sogar von héchster Kosten-
effektivitat ist. Eine normale 6-monatige Therapie im Rahmen der von der WHO
propagierten, seit 1997 sehr erfolgreichen Kontrollstrategie DOT'S kostet pro Pa-
tient durchschnittlich nur etwa 100 US-Dollar. Die nationalen Tuberkulose-Pro-
gramme der stark betroffenen Linder, das Global Tuberculosis Programme der
WHO und ihre Stop TB Initiative bediirfen, um erfolgreich fortgesetzt werden
zu konnen, einer stirkeren Unterstiitzung. Institutionen und Vereinigungen,
aber auch Einzelne kénnen auf sehr verschiedene Weise Beitrige leisten.
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Ratgeber Infektionskrankheiten

Im Rahmen dieser Reihe prisentiert das Robert Koch-Institut
in Zusammenarbeit mit den Nationalen Referenzzentren,
Konsiliarlaboratorien und weiteren Experten im Epidemiolo-
gischen Bulletin und im Internet (http://www.rki.de/) zur
raschen Orientierung Zusammenstellungen praktisch bedeus-

13. Folge: Tuberkulose

Erreger

Bei den Erregern der Tuberkulose handelt es sich um siurefeste stibchen-
férmige Bakterien der Familie Mycobacteriaceae, Genus Mycobacterium
(M.). Es existieren ca. 9o verschiedene Mykobakterienarten. Unter dem Be-
griff Mycobacterium-tuberculosis-Komplex werden zusammengefasst: M. tu-
berculosis, M. bovis, M. africanum. Der hiufigste Erreger von Tuberkulose-In-
fektionen ist M. tuberculosis. Uber die Relevanz der Erreger M. microti und
M. canetti bestehen unterschiedliche Ansichten, so dass sie in Falldefinitio-
nen internationaler Organisationen bisher nicht aufgefiihrt wurden.

Vorkommen

Die Tuberkulose ist weltweit verbreitet. Nach Schitzungen
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) erkranken jihrlich
etwa acht Millionen Menschen neu an Tuberkulose. Eine
besonders grofle Bedeutung ergibt sich fiir die Entwick-
lungslinder; dort treten mehr als 9o % der Erkrankungen
auf und etwa zwei bis drei Millionen Menschen sterben
jahrlich an der Tuberkulose; diese Zahl erhoht sich durch
tuberkulosebedingte tédliche Verldufe von AIDS. Extrem
betroffen sind die afrikanischen Linder stidlich der Sahara,
der Siidden und Osten Asiens, einige lateinamerikanische
Staaten und zunehmend auch die Nachfolgestaaten der ehe-
maligen Sowjetunion. Begiinstigend wirken eine schlechte
medizinische Versorgung, rasches Bevolkerungswachstum
unter Bedingungen der Armut, Krieg und Migration. In
Afrika stidlich der Sahara und in Suidasien spielt die Aus-
breitung von HIV-Infektionen eine zusitzliche Rolle. Damit
ist Tuberkulose heute weltweit die hiufigste zum Tode fiih-
rende Infektionskrankheit bei Jugendlichen und Erwach-
senen und die fithrende Todesursache bei HIV-Infizierten.

Anders in Deutschland und in vergleichbaren Industrie-
staaten: Hier kam es schon vor der Ara der Chemotherapie
zu einem deutlichen Ruckgang der Tuberkulose-Erkran-
kungen, der nach dem Krieg seit den 50er Jahren bis in die
Gegenwart anhilt. 1998 wurden in Deutschland 10.440 Er-
krankungen an behandlungsbediirftiger Tuberkulose ge-
meldet (1997: 11.163). Die Neuerkrankungshiufigkeit (Inzi-
denz) betrug 12,7 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner
gegeniiber 13,6 im Jahre 1997. Damit hat sich die Inzidenz
der Tuberkulose in Deutschland seit 1985 halbiert und be-
trdgt nur noch ein Zehntel der Inzidenz von 1960.

In Deutschland und anderen Industriestaaten haben al-
lerdings Einheimische aus sozial benachteiligten Gruppen
der Gesellschaft am Riickgang der Tuberkulose nicht in
gleicher Weise teil, sondern unterliegen auch weiterhin
einem hoheren Tuberkulose-Infektions- und Erkrankungs-
risiko. Besonders gefihrdet sind auch Kontaktpersonen von
an offener Tuberkulose Erkrankten, Personen mit einer un-
zureichend behandelten fritheren Tuberkulose-Erkrankung

samer Angaben zu wichtigen Infektionskrankheiten. Hinwei-
se auf weitere Informationsquellen und kompetente Ansprech-
partner erginzen das Angebot. Die Beitrige werden regel-
mafig aktualisiert (zur Mitwirkung wird aufgefordert).

sowie HIV-Infizierte und Patienten mit anderen Krank-
heiten, die zu einer dauerhaften Schwichung des Immun-
systems fithren. Der alarmierende Anstieg der Tuberkulose
und der Erregerresistenz in einzelnen Staaten Osteuropas
und der GUS erlangte aufgrund der geographischen Nihe
und der Migration aus diesen Regionen in den vergange-
nen Jahren fiir Deutschland eine besondere Relevanz.

Reservoir

Fiir M. tuberculosis und africanum sind Menschen das einzi-
ge epidemiologisch relevante Reservoir, fiir M. bovis sind
Mensch und Rind das Reservoir.

Falldefinition: Tuberkulose (DZK und RKI, 1999; Epid. Bull. 3/99)

In der Bundesstatistik sollten Tuberkulose-Erkrankungsfille erfasst
werden, die einer der drei folgenden Definitionen entsprechen:

1. Behandlungsbediirftiger Erkrankungsfall, als dessen Ursache

» Mycobacterium tuberculosis oder
» Mycobacterium bovis oder
» Mpycobacterium africanum oder

» Mpycobacterium-tuberculosis-Komplex (auRer BCG und M. microti)
kulturell nachgewiesen wurde.

(Anmerkung: Es wird gegenwirtig erwogen, auch M. microti einzu-
beziehen, da dieser Keim sowohl von immunsupprimierten als
auch von immunkompetenten Patienten isoliert wurde.)
Ubiquitare Mykobakterien (und M. leprae) gelten nicht als Erreger
der Tuberkulose.

2. Behandlungsbediirftiger Erkrankungsfall, bei dem der kulturelle
Erregernachweis nicht gelang und bei dem klinische, radiologische,
histologische oder sonstige Befunde, gegebenenfalls unter Bertick-
sichtigung
» eines firberischen Nachweises saurefester Stibchen

und/oder
» eines Nachweises von M.-tuberculosis-Komplex durch NAT*
und/oder
» der Reaktion auf Tuberkulin
das Vorliegen einer Tuberkulose so wahrscheinlich machen, dass
nach drztlicher Beurteilung eine Indikation zur Behandlung mit
einer empfohlenen Antituberkulotika-Kombination besteht.

Sofern in Erfahrung zu bringen, sollte der Verlauf unter dieser Be-
handlung die Diagnose der Tuberkulose stiitzen. Bestatigt der Ver-
lauf unter der Behandlung die Diagnose einer Tuberkulose nicht, so
ist die Meldung zuriickzuziehen. — Eine Tuberkulinkonversion ohne
tuberkulosetypischen Organbefund gilt nicht als Erkrankung an Tu-
berkulose, auch wenn eine Chemoprivention durchgefiihrt wird.

3. Erkrankungsfall, der erst nach dem Tode diagnostiziert wurde und
bei dem
» charakteristische pathologische Befunde oder
» der Nachweis siurefester Stdbchen im Direktpriparat oder
» Nachweis von M.-tuberculosis-Komplex durch NAT*
das Vorliegen einer Tuberkulose wahrscheinlich machen.

(Anmerkung: Bei einer Uberarbeitung der Falldefinition ist vorgese-
hen, auch das positive Kulturergebnis aufzufiihren.)

*NAT: Nukleinsdure-Amplifikations-Technik
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Infektionsweg

Die Infektion erfolgt fast immer aerogen durch Exspirations-
tropfchen, die insbesondere beim Husten und Niesen frei-
gesetzt werden. Die Infektion mit Tuberkulose erfolgt weni-
ger leicht als bei anderen durch Aerosole iibertragenen
Krankheiten oder einigen Kinderkrankheiten. Studien in
Haushalten von Tuberkulosepatienten mit mikroskopischem
Nachweis sdurefester Stibchen im Sputum haben ergeben,
dass sich durchschnittlich nur ein Drittel der Mitbewohner
infiziert. Ob es zur Infektion kommt, hingt von der Hiu-
figkeit und Dichte des Kontakts, der Menge und Virulenz
der inhalierten Erreger und der Disposition der exponier-
ten Person ab.

Von extrapulmonalen Tuberkulosen (Lymphknoten, Urogenitalsystem, Kno-
chen, Gelenke, Verdauungsorgane) geht kein Infektionsrisiko aus. Eine
Ubertragung durch nicht pasteurisierte kontaminierte Milch ist prinizipiell
méglich, jedoch in Mitteleuropa nicht mehr von Bedeutung, da der Rinder-
bestand weitestgehend tuberkulosefrei ist.

Inkubationszeit

Die Inkubationszeit kann Wochen bis Monate betragen.
Eine offene Lungentuberkulose tritt in der Regel 6 Monate
nach einer Infektion auf, jedoch kann eine Erkrankung
auch wesentlich frither, sogar vor einer Tuberkulinkonver-
sion, auftreten. Das Erkrankungsrisiko ist in den ersten bei-
den Jahren nach der Infektion am hochsten. Reaktivierun-
gen latenter Herde kénnen jedoch noch nach Jahrzehnten
auftreten.

Der Zeitraum zwischen einer Erstinfektion und einer
positiven Tuberkulinreaktion betrigt im Mittel 6 Wochen
(4 bis 12 Wochen). Diese >priallergische Phase« ist bei der
Bewertung von Tuberkulin-Testergebnissen bei Kontakt-
personen Tuberkulosekranker zu beriicksichtigen.

Dauer der Ansteckungsfihigkeit

Die Ansteckungsfihigkeit der Lungentuberkulose ist am
hochsten, solange sdurefeste Stibchen im Direktpriparat
aus Sputum, abgesaugtem Bronchialsekret oder Magensaft
nachweisbar sind. Die Infektiositit von Patienten, bei denen
lediglich ein kultureller oder molekularbiologischer Keim-
nachweis gelingt, ist demgegeniiber wesentlich geringer.
Unter einer wirksamen antituberkulésen Kombinations-
therapie klingt die Ansteckungsfihigkeit innerhalb von 2
bis 3 Wochen rasch ab.

Klinische Symptomatik

Die Hiufigkeit, mit der sich eine Tuberkulose bei gegebe-
ner Exposition entwickelt, ist von verschiedenen Faktoren
(Alter, Virulenz und Menge der Erreger, Abwehrlage des In-
fizierten) abhingig. Die primire Infektion erfolgt in einem
Land mit einer hohen Tuberkulose-Inzidenz meist im
frithen Kindesalter. Dagegen verschiebt sie sich in Lindern
mit niedriger Inzidenz zunehmend in das Erwachsenen-
alter. Die Tuberkulose manifestiert sich bei bis zu 8o % der
Erkrankten als Lungentuberkulose, kann aber jedes Organ
befallen. Dementsprechend vielgestaltig prisentiert sich
diese Erkrankung. Der Verlauf nach einer Primirinfektion
kann in verschiedene Stadien eingeteilt werden, auf die
hier nicht detailliert eingegangen wird.

Initiale Symptomatik: Meist keine charakteristischen Erscheinungen, mogli-
che Allgemeinsymptome sind Einschrinkungen des Allgemeinbefindens,
Gewichtsabnahme, Konzentrationsstérungen, Fieber, vermehrtes Schwit-
zen (besonders nachts), Appetitmangel, Mudigkeit, allgemeine Schwiche,
Zeichen eines grippalen Infektes. Respiratorische Beschwerden kénnen in
Form von Husten, Thoraxschmerzen und Atemnot auftreten. Linger als
3 Wochen bestehender Husten sollte unbedingt abgeklirt werden, bei bluti-
gem Auswurf sofortige Abklirung!

Bei einer ungiinstigen Abwehrlage (z. B. erworbene Immun-
schwiche, pridisponierende Krankheiten wie Diabetes mel-
litus, Leberzirrhose, Alkoholkrankheit, Silikose sowie im-
munsuppressive Therapie) kann es neben der lymphogenen
Ausbreitung durch eine primire himatogene Aussaat zu
einem Befall eines oder mehrerer Organe kommen. Die
Hauptkomplikationen einer primiren Generalisation sind
die Miliartuberkulose und die tuberkulése Meningitis. Letz-
tere ist heute selten geworden; damit einher geht aber auch
die Gefahr, dass sie nicht oder zu spit erkannt wird. — Durch
himatogene Aussaat oder Reaktivierung eines Organherdes
kénnen sich dann u.a. Knochentuberkulose, Gelenktuber-
kulose oder Urogenitaltuberkulose entwickeln. Eine Reakti-
vierung und erneute Vermehrung von Bakterien in ruhen-
den Herden kann unter Umstinden Jahre nach der Erst-
manifestation erfolgen.

Diagnostik

1. Tuberkulintest

Zum Nachweis einer Tuberkulose-Infektion ohne Erkran-
kung steht nur der Tuberkulintest zur Verfiigung.

Valide serologische Verfahren existieren nicht. Die Interpretation des Tuber-
kulintests kann, neben méglicher Kreuzreaktion aufgrund einer Infektion
mit sogenannten Umweltmykobakterien, durch eine vorausgegangene
BCG-Impfung erschwert sein. Dieses Problem eingeschrinkter Spezifitit
betrifft alle Applikationsformen des Tuberkulintests. Bei der Abklirung von
tuberkuloseverdichtigen Beschwerden oder Befunden ist die Applikation
des Tuberkulins nach der von Mendel und Mantoux angegebenen Technik
angezeigt. Wenn ein positives Testergebnis bei einer symptomfreien Person
therapeutische Konsequenzen in Form einer 6- bis 9-monatigen Chemo-
pravention hat, wie z. B. bei Kleinkindern und immunsupprimierten Personen
sowie im Rahmen einer klinischen Diagnostik, sollte die Tuberkulintestung
immer nach der Mendel-Mantoux-Methode erfolgen.

Fiir Screening-Verfahren innerhalb grofer Gruppen von exponierten Kon-
taktpersonen ohne tuberkuloseverdichtige Beschwerden hat sich der Tu-
berkulin-Stempeltest aufgrund seiner hohen Sensitivitit bewihrt. Zweifel-
hafte Stempeltest-Resultate sollten mittels Mendel-Mantoux-Technik weiter
geklart werden.

2. Rontgendiagnostik

Neben den bakteriologischen Nachweisverfahren spielt die
Rontgendiagnostik in der Erkennung und Verlaufsbeurtei-
lung der Lungentuberkulose eine entscheidende Rolle. Sie
ist die Methode der Wahl bei der Abklirung der o.g. Sym-
ptome sowie in der Fritherkennung der Erkrankung bei
Migranten, Obdachlosen, tuberkulinpositiven Kontaktper-
sonen und in der Rezidivdiagnostik.

3. Bakteriologische Diagnostik

Der Erregernachweis erfolgt in der Regel aus Sputum,
Bronchialsekret oder Trachealsekret, ist aber auch aus Ma-
gensaft, Urin, Pleuraexsudat, Liquor, anderen Punktions-
proben bzw. Biopsieproben moglich.
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Mikroskopischer Nachweis

Der mikroskopische Nachweis der siurefesten Stibchen
erfolgt nach Anreicherung mit der Ziehl-Neelsen-Firbung
oder der Fluoreszenzmikroskopie nach Auramin-Firbung.

Das Ergebnis der Mikroskopie liegt sehr schnell vor, es miissen aber min-
destens 104 Keime/ml vorhanden sein, um ein positives Ergebnis zu erhal-
ten. Zwischen lebenden und toten Bakterien sowie zwischen Tuberkulose-
bakterien und ubiquitiren Mykobakterien kann in der Routinediagnostik
nicht unterschieden werden. Daher ist es immer erforderlich, auch eine
Kultur anzulegen.

Kultureller Nachweis

Die Dekontamination des Untersuchungsmaterials mit N-
Acetyl-L-Cystein-NaOH und eine Kombination von Fliissig-
und Festmedien hat sich als optimal erwiesen. Durch die
lange Generationszeit von Tuberkulosebakterien (16 bis
20h) werden auf Festmedien sehr lange Anzuchtzeiten (6
bis 12 Wochen) benétigt. Durch den Einsatz eines Fliissig-
mediums wird neben der Erh6hung der Sensitivitit die De-
tektionszeit verkiirzt.

Um ein positives Ergebnis zu erhalten, werden fiir die Festmedien ca.
100 Bakterien/ml benétigt, fiir die Fliissigmedien dagegen nur noch ca.
10 Bakterien/ml. Diese schnelleren Kulturverfahren, die den kulturellen
Nachweis bereits nach ein bis zwei Wochen erméglichen, sind teurer als
Festmedien, sollten jedoch zu einer raschen kulturellen Diagnostik immer
eingesetzt werden. Fiir ein sicheres Ergebnis miissen die Kulturen sechs
Wochen (Fliissigmedien) bzw. acht Wochen (Festmedien) bebriitet werden.

Nukleinsdureamplifikationstechniken (NAT)

Sie basieren auf der In-vitro-Amplifikation der DNA oder RNA von Tuber-
kulosebakterien-spezifischen Sequenzen, wobei kurze Nukleinsiure-
abschnitte durch bestimmte enzymatische Methoden vermehrt und die
amplifizierten Bereiche anschlieRend detektiert werden. Dadurch ist der
Nachweis von DNA/RNA von Erregern des M.-tuberculosis-Komplexes di-
rekt aus dem Untersuchungsmaterial méglich. Das am hiufigsten verwen-
dete Amplifikationsverfahren ist die Polymerase-Kettenreaktion (PCR), die
einen sehr raschen (innerhalb von 48h) und empfindlichen Nachweis so-
wie auch die eindeutige Identifizierung erméglicht.

Bei der NAT handelt es sich um eine Indikationsunter-
suchung, die bei Vorliegen eines begriindeten Verdachtes
und negativem Sputum durchgefithrt werden sollte sowie
bei AIDS und positivem Sputum und bei Verdacht auf
Meningitis. Es miissen jedoch mindestens zwei Untersu-
chungen durchgefithrt werden, um die Befunde zu repro-
duzieren. Die NAT ist kein Screening-Verfahren. Eine Dia-
gnostik ausschlieRlich mit Hilfe der NAT sollte nicht erfol-
gen, da mit dieser Methode keine absolut sicheren Ergeb-
nisse erzielt werden konnen. Der kulturelle Nachweis
muss in jedem Fall durchgefiihrt werden. NAT sind nicht
zur Therapiekontrolle geeignet, da auch DNA oder RNA
von nicht lebenden Bakterien nachgewiesen wird!

Typendifferenzierung

Bei jedem Nachweis von Mykobakterien sollte eine Typen-
differenzierung erfolgen, da neben den Tuberkulosebakte-
rien heute noch etwa 9o ubiquitire Mykobakterienarten be-
schrieben sind, aber nur die Tuberkulosebakterien immer
eine pathogene Bedeutung haben und behandelt werden
miissen. Die Differenzierung erfolgt heute in der Regel mit
molekularbiologischen Verfahren. Alternativ kommt eine
konventionelle Typisierung von Mykobakterien mit bioche-

mischen/biophysikalischen Methoden in Betracht, die je-
doch aufgrund eines hohen materiell-technischen Aufwan-
des Speziallaboratorien vorbehalten ist. Am einfachsten
und schnellsten kann mit Hilfe von Gensonden zwischen
Tuberkulosebakterien und ubiquitiren Mykobakterien un-
terschieden werden. Diese Sonden detektieren spezies-
spezifische Sequenzen der ribosomalen RNA.

Der Einsatz von DNA-Fingerprint-Analysen erméglicht eine zuverlissige
Identifizierung von M.-tuberculosis-Komplex-Isolaten auf Stammebene. Hier-
bei werden stammspezifische Bandenmuster erzeugt. Die erzeugten Muster
sind so stabil, dass einzelne Ubertragungen verifiziert, Infektionswege nach-
vollzogen und Ausbriiche von bestimmten Isolaten verfolgt werden kénnen.

Empfindlichkeitspriifung

Beim Nachweis von Tuberkulosebakterien muss von jedem

Erstisolat eine Empfindlichkeitspriifung durchgefiihrt wer-

den, um eine primire Resistenz zu erfassen und dement-

sprechend die Therapie festzulegen. Eine Wiederholung

der Empfindlichkeitspriifung nach ca. zwei Monaten ist er-

forderlich, wenn trotz Therapie weiterhin positive Kulturen

isoliert werden, um evtl. erworbene Resistenzen zu ent-

decken. Es stehen zwei Methoden zur Verfiigung:

» Proportionsmethode unter Verwendung des Loewen-
stein-Jensen-Nihrbodens (Zeitdauer 3—4 Wochen)

» Verfahren mit Fliissigmedien (Zeitdauer 1 Woche)

Therapie

Die Behandlung der Tuberkulose erfolgt ausschlieflich mit
einer Medikamentenkombination, da die verschiedenen
Medikamente unterschiedlich gut wirken und damit das
Risiko einer Resistenzentwicklung reduziert wird. Als Stan-
dardtherapie fiir die Lungentuberkulose wird eine Chemo-
therapie angesehen, die sich iiber einen Zeitraum von 6
Monaten erstreckt. In der Initialphase erfolgt eine Kombi-
nationstherapie mit Isoniazid (INH), Rifampicin (RMP),
Pyrazinamid (PZA) und Ethambutol (EMB) oder Streptomy-
cin (SM) tiber eine Dauer von zwei Monaten. In der Stabili-
sierungsphase wird iiber einen Zeitraum von vier Monaten
INH und RMP gegeben.

Die Medikamenteneinnahme erfolgt gleichzeitig in einer tiglichen Einzel-
dosis, da es auf hohe Spitzenkonzentrationen ankommt. Voraussetzung fiir
eine nur 6 Monate dauernde Behandlung ist, dass die Medikamente ver-
tragen werden, keine Resistenz vorliegt und eine gute Compliance des Patien-
ten besteht. Bei HIV-positiven Patienten wird die Standardtherapie tiber
mindestens 6 Monate durchgefiihrt. Tritt das Negativwerden der Kulturen
jedoch spiter als 3 Monate nach Therapiebeginn auf, so ist die Therapie fiir
weitere 6 Monate nach kultureller Sputumkonversion fortzusetzen.

Resistenzen der Erreger gegeniiber Antituberkulotika, ins-
besondere die sogenannte Multiresistenz (mindestens
resistent gegen Isoniazid und Rifampizin) sind zwar in
Deutschland noch vergleichsweise selten, besitzen aber
wachsende Bedeutung. So zeigt die Studie des DZK eine
Zunahme multiresistenter Erreger von 1,2 % im Jahr 1996
auf'1,8 % im Jahr 1998&. Bei Patienten aus den GUS-Staaten
betrug der Anteil multiresistenter Stimme 1988 14,8 %.

Auch die Daten des NRZ fiir Mykobakterien in Borstel weisen eine Zunah-
me der Multiresistenzen von 3,9% im Jahre 1996 auf 4,8 % im Jahre 1998
auf. Diese Angaben beruhen auf selektioniertem Untersuchungsmaterial, in
dem der Anteil von Patienten mit Therapieproblemen besonders hoch ist;

da die Einsendeklientel sich nicht verdndert hat, kann jedoch von einer Er-
héhung der Anzahl resistenter Stimme ausgegangen werden.
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Bei Vorliegen eines Stammes mit einer Multiresistenz wird
nach Austestung aller zur Verfiigung stehenden Medika-
mente und individuellem Resistenzmuster therapiert.

Priventiv- und Bekimpfungsmafinahmen

1. Préiventive Mafinahmen

Entscheidend fiir eine effektive Tuberkulosebekimpfung
ist die rasche Entdeckung erkrankter und infektiéser Perso-
nen und eine schnell einsetzende effiziente Therapie.

Die WHO und die Internationale Union gegen Tuber-
kulose und Lungenkrankheiten (IUATLD) versuchen welt-
weit, dies mit Hilfe der sogenannten DOTS-Strategie (direc-
ly observed treatment, short-course) umzusetzen. Unter Einbe-
ziehung bereits existierender nationaler Tuberkulose-
bekiampfungsstrukturen sollen durch ein modernes
Gesundheitsmanagment hohe Erkennungs- und Heilungs-
raten erzielt und das Risiko einer Resistenzentwicklung re-
duziert werden.

Die DOTS-Strategie, deren Grundsitze allgemein anerkannt sind, die aber

speziell auf die Bedingungen in den Entwicklungslandern mit hoher Tuber-

kuloseprivalenz ausgerichtet ist, beinhaltet im wesentlichen finf Punkte:

» Anerkennung der Tuberkulose als wichtige Prioritat der &ffentlichen Ge-
sundheitspflege durch die politisch Verantwortlichen,

» passive Fallfindung mittels bakteriologischer Sputumuntersuchungen in
den fiir die Primarversorgung verantwortlichen Einrichtungen,

» standardisierte Kurzzeitchemotherapie, zumindest aller Sputumpositiven,
bei optimalem case-management (direkt uberwachte Medikamenten-
einnahme),

» Sicherstellung der Versorgung mit allen notwendigen Antituberkulotika,

» Surveillance-System zur Erfassung aller Patienten mittels standardisierter
Register einschlieRlich der systematischen Erfassung der Behandlungs-
ergebnisse (treatment outcome monitoring) zwecks Programmsuper-
vision und -evaluation.

Eine wesentliche Voraussetzung fiir die Reduzierung der

Erkrankungshiufigkeit an Tuberkulose in Deutschland ist

die aktive Fallsuche durch Umgebungsuntersuchungen bei

neuerkrankten Tuberkulosepatienten und in Hochrisiko-
gruppen, um Erkrankungsfille frithestmdglich zu erfassen
und einer effizienten Therapie zuzufithren.

Erstrebenswert ist eine gezielte Untersuchung der Kontaktpersonen von an-

steckungsfihigen Tuberkulosepatienten, nach Deutschland kommender

Asylbewerber, Kriegsfliichtlinge und Aussiedler wie auch die aktive Betreu-

ung anderer gefihrdeter Personen, z.B. von HIV-Positiven, Obdachlosen,

Drogenabhingigen und Gefingnisinsassen.

Fiir bestimmte Tatigkeiten oder die Aufnahme in bestimmte

Gemeinschaftseinrichtungen sind Vorsorgemafinahmen

gesetzlich geregelt. Eine Chemoprophylaxe/Chemopriven-

tion ist bei Kindern unter 6 Jahren und sonst in Ausnah-
mefillen bei hinreichend groffem Infektions- und Erkran-
kungsrisiko indiziert. Die BCG-Impfung wird von der Stin-
digen Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut
seit 1998 nicht mehr empfohlen (Griinde: giinstige epide-
miologische Situation in Deutschland, eine nicht sicher be-
legbare Wirksambkeit der Impfung — Impfschutz in Meta-
analysen nur etwa 50% bezogen auf eine pulmonale Er-
krankung — und die nicht seltenen unerwiinschten Neben-
wirkungen des BCG-Impfstoffes). Dies entspricht den

Empfehlungen der WHO, die vorgeschlagen hat, in Popu-

lationen, deren Infektionsrisiko fiir Tuberkulose unter

0,1% liegt, keine generelle BCG-Impfung durchzufiihren.

Die Réntgenreihenuntersuchung ist bei der derzeitigen

niedrigen Tuberkulose-Inzidenz in Deutschland nicht
mehr vertretbar, da Aufwand und Strahlenbelastung grofier
sind als der Nutzen durch die geringe Zahl der entdeckten
Erkrankungen.

Daten fur die epidemiologische Surveillance werden
vom Deutschen Zentralkomitee zur Bekimpfung der Tu-
berkulose (DZK), dem Robert Koch-Institut, dem OGD
und dem Nationalen Referenzzentrum fiir Mykobakterien
gemeinsam gewonnen und ausgewertet. In einer vom Bun-
desministerium fiir Gesundheit geforderten Studie des
DZK, an der seit Anfang des Jahres 1996 rund 300 der 430
Gesundheitsimter freiwillig teilnehmen, werden in Ergin-
zung zu der gesetzlich vorgeschriebenen Erfassung von Al-
ter, Geschlecht, Staatsbiirgerschaft und erkranktem Organ
Daten zum Geburtsland und der Aufenthaltsdauer bei Zu-
wanderern, zum Unterhalt und der Wohnsituation, zum
Anlass der Diagnosestellung, zum Vorbehandlungsstatus,
zur Resistenzlage und zum Behandlungsergebnis von
60 % aller Tuberkulosepatienten in Deutschland erhoben.

2. Mafinahmen fiir Patienten und Kontaktpersonen
Patienten, bei denen Erreger mikroskopisch nachgewiesen
wurden, sollten Kontakte mit anderen Personen méglichst
einschrinken und schnellstens einer effizienten Therapie
zugefithrt werden. Bei initialem Nachweis von siurefesten
Stabchen miissen mikroskopisch negative Befunde in 3 auf-
einanderfolgenden Proben von Sputum, Bronchialsekret
oder Magensaft vorliegen, ehe eine Gemeinschaftseinrich-
tung wieder besucht werden kann. Mafinahmen fiir Kon-
taktpersonen sind neben den iiblichen Kontrollmafinah-
men nicht erforderlich, solange keine tuberkuloseverdich-
tigen Symptome auftreten. Wichtig ist es, unter Kontakt-
personen (Familie, Bekanntenkreis, Arbeitsplatz, Personal
in Einrichtungen u.a.) gezielt nach Infektionsquellen zu
suchen. — Bei Patienten, die einer der besonders gefihrde-
ten Gruppen angehdren (z.B. HIV-Positive), sollte die Tu-
berkulose frithzeitig in die Differentialdiagnostik einbezo-
gen werden.

3. Manahmen bei Ausbriichen

Bei Ausbriichen von Tuberkulose-Erkrankungen ist der um-
gehende Nachweis des Erregers einschlieRlich kulturellem
Nachweis, Typendifferenzierung und Resistenzpriifung er-
forderlich, um schnellstméglich eine effektive Therapie
einzuleiten und damit die Méglichkeit einer Ubertragung
zu minimieren. Infektiose Patienten sollten bis zum Wirk-
samwerden der Therapie weitgehend abgesondert werden,
um die Ubertragungsméglichkeiten einzuschrinken. Bei
Kontaktpersonen sollte gezielt das Vorliegen einer Tuber-
kulose ausgeschlossen werden. Beim Nachweis multiresi-
stenter Stimme miissen unabhingig von der allgemeinen
Meldepflicht ebenfalls die zustindigen Gesundheitsbehor-
den informiert werden und sind besondere VorsorgemaR-
nahmen erforderlich. — Die Feintypisierung isolierter
Stimme durch Methoden der molekularen Typisierung
und der anschliefende Vergleich dieser Stimme unterein-
ander stellt ein neues Hilfsmittel bei der infektionsepide-
miologischen Aufklirung von Infektketten dar.
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Meldepflicht

Nach dem Bundes-Seuchengesetz besteht eine Meldepflicht
fiir Erkrankung und Tod an der aktiven Form der Tuberku-
lose der Atmungsorgane sowie der iibrigen Organe. Sei-
tens der Laboratorien werden der Nachweis siurefester
Stibchen in Materialien aus dem Respirationstrakt, ein
kultureller Nachweis von Erregern des M.-tubercolosis-Kom-
plexes sowie die Ergebnisse der Typendifferenzierung ge-
meldet. Nach Inkrafttreten des neuen Infektionsschutzge-
setzes (voraussichtlich Anfang des Jahres 2001) sind auch
das Ergebnis der Resistenztestung, die Staatsangehorigkeit
und das Geburtsland meldepflichtig.
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nweise zur Reihe >Ratgeber Infektionskrankheiten< bitten wir zu richten
: Frau Dr. G. Laude, Robert Koch-Institut, Fachgebiet 23 sInfektionsepide-
ologie<, Stresemannstr. 9go—102, 10963 Berlin; Tel.: 01888.754-3312,

Fax: 018 88.754—35 33, E-Mail: laudeg@rki.de.

Daten und Informationen im aktuellen Angebot

de:

s Deutschen Zentralkomitees zur Bekimpfung der Tuberkulose

Vor kurzem erschien der 25. Informationsbericht des DZK mit sehr diffe-
renzierten Angaben zur Tuberkulose-Situation in Deutschland auf der
Basis der fiir das Jahr 1998 erhobenen Daten.

Die Informationsschrift fiir Patienten und ihre Angehérigen >Was man
tiber die Tuberkulose wissen soll< liegt jetzt — neu tiberarbeitet — in der 5.
Auflage vor. Ein Tuberkulose-Merkblatt ist in 15 Sprachen verfiigbar.

Diese und andere Schriften kénnen beim DZK (Adresse s. oben) ange-
fordert werden. Der 25. Informationsbericht kostet 32,— DM, die Auf-
klarungsschrift 4,— DM, Merkblitter 1,25 DM (jeweils zzgl. Porto und 7%
MwsSt.).
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Arzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes offerieren Beratungsnetzwerk >Tuberkulose«

Der Bundesverband der Arzte des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes (BVOGD) hat im Laufe der letzten Monate
ein Beratungsnetzwerk >Tuberkulose«< aufgebaut. Damit
kann fachlicher Rat zur Tuberkulose aus dem Offentlichen
Gesundheitsdienst per Telefon oder iiber das OGD-Intra-
net UMINFO jetzt leichter als bisher eingeholt werden. Die
im Folgenden genannten Kolleginnen und Kollegen haben
ihre besondere Bereitschaft bekundet, auf telefonische oder
schriftliche Anfragen zur Privention, Fritherkennung und
zu empfohlenen Mafinahmen Rat zu geben. Das Angebot
wendet sich vor allem an Mitarbeiter des OGD, im Aus-
nahmefall — bei dringlichem Beratungsbedarf — auch an

Herr Dr. Oswald Bellinger, Gesundheitsamt Frankfurt am Main
BraubachstrafRe 18—22, 63011 Frankfurt am Main
Tel.: 069.21234300, Fax: 069.21231498

Frau Dr. E. Bottcher, Gesundheitsamt Stadt Leipzig
Gustav-Mahler-Strafe 1-3, 04109 Leipzig
Tel.: 0341.123 6861, Fax: 0341.1236805

Frau Dr. Ursula Buckmann, Landeshauptstadt Miinchen

Referat fiir Gesundheit und Umwelt, RGU 152

Dachauer Strafle 9o, 80335 Miinchen

Tel.: 089.23337579, Fax: 089.2333 7577, uminfo Oehring_Miinchen

Herr Dr. Christoph Cassier, Gesundheitsamt Miinster
Stithmerweg 8, 48147 Munster
Tel.: 0251.4925320, Fax: 0251.4927926

Herr Dr. Michael ForRbohm, Gesundheitsamt Wiesbaden
Postfach 3920, 65029 Wiesbaden
Tel.: 0611.312815, Fax: 0611.313916, uminfo Forssbohm_GA Wiesbaden

Herr Dr. René Gottschalk, Gesundheitsamt Frankfurt am Main
Braubachstrafle 18-22, 63011 Frankfurt am Main
Tel.: 069.21236252, Fax: 069.21231498

Herr Dr. Walter Gronauer, Gesundheitsamt Weilheim /Obb.
Oberer Graben 6, 82362 Weilheim
Tel.: 0881.6816 00, Fax: 0881.6816 99

Frau Dr. Gabriele Griinkorn, Gesundheitsamt Saarbriicken
Malstatter Strafle 17, 66117 Saarbriicken

Tel.: 0681.5865452, Fax: 0681.5865475

uminfo Kuhn_GA Saarbriicken

Frau Dr. Mechthild Jensen, Gesundheitsamt Liibeck
Sophienstr. 2-8, 23560 Liibeck
Tel.: 0451.1225360, Fax: 0451.1225390

Frau Dr. Karin Kesseler, Gesundheitsamt Diisseldorf
Kélner StraRe 180, 40227 Diisseldorf
Tel.: 0211.89926 51, Fax: 0211.8929079

Herr Dr. Hubert Knoppik, Gesundheitsamt Chemnitz
Rathausstr. 12, 09111 Chemnitz

Tel.: 0371.4885356, Fax: 0371.4885399

Herr Dr. Bodo Kénigstein, Gesundheitsamt Rottweil
Bismarckstr. 19, 78628 Rottweil

Tel.: 0741.174 4515, Fax: 0741.174 4550

Herrn Dr. Gunther Loytved, LRA Wiirzburg, Gesundheitsamt
Abholfach 97067 Wiirzburg

Tel:: 0931.3574618, Fax: 0931.3 5746 00

Herr Dr. Dieter Maffei, Gesundheitsamt Kéln
Neumarkt 15-21, 50667 Kéln
Tel.: 0221.2212 4735, Fax: 0221.22124414

Herr Dr. Peter Matzdorff, Gesundheitsamt Marburg/Lahn
Schwanallee 23, 35037 Marburg
Tel.: 06421.18 9111, Fax: 06421.18 9165, uminfo Kuhnhen_GA Marburg

arztliche Kollegen in Gesundheitseinrichtungen unter-
schiedlicher Trager oder in eigener Niederlassung. Damit
sollen die bereits vorhandenen iiberregionalen Beratungs-
angebote des DZK in Berlin und des Nationalen Referenz-
zentrums fiir Mykobakterien in Borstel erginzt werden.
Durch die Beratungskontakte, aber auch planméiflige Kon-
takte der mitarbeitenden Arztinnen und Arzte unterein-
ander findet innerhalb des Netzwerkes ein kollegialer Er-
fahrungsaustausch statt, der zu Anregungen und Empfeh-
lungen beziiglich der Optimierung der Verhiitung und
Bekimpfung der Tuberkulose fithren kénnte.

Herr Dr. Stefan Merkel, Gesundheitsamt Miiritz
Zum Amtsbrink 2, 17192 Waren (Miiritz)
Tel.: 03991.782380, Fax: 03991.78 2140

Herr Dr. Matthias Pregler, LRA Regensburg, Gesundheitsamt
Sedanstrafe 1, 93055 Regensburg
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Herr Dr. Pulz, Nds. Landesgesundheitsamt
Roesebeckstrale 4-6, 30449 Hannover
Tel.: 0511.45052 00, Fax: 0511.45051 65
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Tel.: 030.7876 2253, Fax: 030.7876 8927, uminfo Rehder_GA Schéneberg

Herr Dr. Hans-Herbert Roth, Gesundheitsamt Augsburg
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Frau Dr. Voigt, Gesundheitsamt Ldkr. Hannover
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Herr Dr. Heinz Wagner, LRA Bamberg
Abteilung Gesundheitswesen, 96045 Bamberg
Tel.: 0951.980610, Fax: 0951.9806199

Herr Dr. Weber, Gesundheitsamt Miilheim an der Ruhr
Postfach 10 19 53, 45466 Miilheim an der Ruhr
Tel.: 0206.4555321, Fax: 0206.4556389

Frau Dr. Gisela Zeilinger, Landeshauptstadt Miinchen
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Fiir die Information iiber dieses Netzwerk danken wir
Herrn Dr. M. Forbohm, Gesundheitsamt Wiesbaden.



