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EINFUHRUNG
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Tuberkulose weltweit
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Indische Kinder warten auf eine arztliche Untersuchung. Vor allem in den stadtischen Elendsvierteln ist Tuberkulose weit verbreitet.

Foto: Maurice Ressel, German Doctors

Ein globales Gesundheitsproblem im Fokus

Obwohl die Weltgesundheitsorganisation WHO
die Tuberkulose-Epidemie schon vor fast 25 Jah-
ren zum globalen Gesundheitsnotstand erkldrt
hat, ist und bleibt die Seuche ein gravierendes
globales Problem. Es ist an der Zeit, dieser Krank-
heit endlich die offentliche Aufmerksamkeit zu
schenken, die ihr aufgrund der hohen Sterblich-
keit zukdme!

Dieser Pharma-Brief Spezial will ein tieferge-
hendes Verstandnis fur die Armutskrankheit
Tuberkulose wecken und anhand aktueller Da-
ten und Fakten den globalen Handlungsbedarf
aufzeigen. Zugleich lassen wir Betroffene, Arz-
tinnen und Forscherlnnen aus verschiedenen
Landern zu Wort kommen und zeigen damit
auch ein Stuick (Lebens-)Realitdt, die sich hinter
Zahlen und Statistiken verbirgt.

Ausfuhrlich fuhren wir in das Krankheitsbild,
Ubertragungswege und Therapie der Tuberku-
lose ein. Aktuelle Daten zur globalen Verbrei-
tung der Krankheit werden ebenso prasentiert
wie ein Uberblick tUber den Status Quo der Tu-
berkuloseforschung.

Weil bei keiner anderen Erkrankung der Zu-

sammenhang zwischen Armut und Krankheit
so offensichtlich ist wie bei TB, beleuchten wir
in mehreren Artikeln die sozialen Ursachen der
Krankheit und prasentieren gelungene Tuber-
kuloseprojekte aus Nord und Sud, die genau
hier ansetzen. Ein Exkurs in die Geschichte zeigt,
warum sich TB in Deutschland und Europa im
18. Jahrhundert massenhaft ausbreitete und
wie die Krankheit hier besiegt wurde.

Nicht zuletzt beschaftigt sich dieser Spezial
mit besonderen Risiken wie HIV/Aids, Diabetes
oder Rauchen und benennt die Schwierigkeiten
der Diagnosestellung und der Behandlung von
Kindern. Die Stigmatisierung von Patientinnen
wird ebenso thematisiert wie der in vielen Lan-
dern ungleiche Behandlungszugang von Frauen.
Dem Vorurteil, Fltichtlinge wirden massenhaft
Tuberkulose nach Deutschland einschleppen,
widmen wir uns ebenfalls in einem Artikel und
setzen Fakten gegen Panikmache.

Auch im globalen Kontext ist nicht Panikma-
che angesagt, sondern entschlossenes Handeln.
Schlussige Konzepte dafur hat die WHO mit
ihrer End TB-Strategie langst vorgelegt. Deren
Umsetzung ist uberfallig!
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KRANKHEITSBILD UND MEDIZINISCHE HINTERGRUNDE

Tuberkulose ist heilbar, bleibt aber bis heute ein Todesurteil fiir jahrlich eineinhalb Millionen Patientinnen in armen Landern.

Foto: @ Flickr / Gates Foundation

Da kriegst du die Motten!

Tuberkulose — ein dauerhafter Gesundheitsnotstand

Ein Drittel der Weltbevolkerung — rund drei Mil-
liarden Menschen — tragen das Mycobacterium
tuberculosis in sich. Doch nur bei jedem Zehnten
bricht Tuberkulose aus. Ob das Immunsystem den
Erreger in Schach halten kann, hdangt stark von
den Lebensbedingungen und dem Immunstatus
eines Menschen ab. Armut ist eine Hauptursache
fur die Ausbreitung der Seuche. 95% der Todesfdil-
le treten in armen Ldndern auf.

Bereits 1993 hatte die WHO Tuberkulose zum
globalen Gesundheitsnotstand erklart. Uber 20
Jahre spater rangiert die Krankheit neben HIV/
Aids noch immer unter den haufigsten Todes-
ursachen weltweit. Jahrlich sterben daran rund
1,5 Millionen Menschen. 2014 erkrankten fast
10 Millionen, darunter eine Million Kinder. Ob-
wohl die Tuberkulose heute deutlich weniger
Menschen totet als noch vor rund 15 Jahren als
sich die Staatengemeinschaft der Vereinten Na-
tionen mit den Weltentwicklungszielen auch
die Bekampfung der TB auf die Fahnen schrieb,

2

bleibt die Krankheit ein ernstzunehmendes glo-
bales Gesundheitsproblem. Beschamend ist vor
allem, dass so viele Menschen sterben, obwohl
die Krankheit bei rechtzeitiger Diagnose in aller
Regel heilbar ware. Sorge bereitet der Weltge-
sundheitsorganisation WHO auch, dass jedes
Jahr 3,6 Millionen Neuerkrankungen unent-
deckt bleiben, also gar nicht oder unzureichend
behandelt werden. Auch das tragt zur weiteren
Ausbreitung der Seuche bei und macht Fort-
schritte in der TB-Kontrolle zunichte.>

Ebenso besorgniserregend ist die hohe Zahl re-
sistenter Krankheitsformen, die mit den gan-
gigen Therapien nicht mehr behandelbar sind:
480.000 Falle multiresistenter Tuberkulose tra-
ten 2014 auf, aber nur ein Viertel davon wird er-
kannt und gemeldet, schatzt die WHO.3 Die mei-
sten Patientinnen mit unentdeckten resistenten
Krankheitsformen leben in Indien, China und
Russland. In China werden 9o% aller resistenten
Falle nicht diagnostiziert, schatzt die WHO.#
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Weltweite Verteilung der Tuberkulose-Neuinfektionen 2014
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Geschatzte Neuinfektionen pro100.000 Einwohnerinnen. Abb.: WHO (Global Tuberculosis Report 2015, S.18)

Hochste Krankheitslast in Afrika

Knapp ein Viertel aller Tuberkulosepatientinnen
lebt allein in Indien. Stidostasien und die Pazifik-
Region sind besonders stark betroffen. Hier tre-
ten weit uber die Halfte aller neuen TB-Erkran-
kungen auf. Auf afrikanische Lander entfallen
28% der Neuerkrankungen. Gemessen an der
geringeren Bevolkerungszahl tragen die Lander
Afrikas eine besonders hohe Krankheitslast: Pro
100.000 Einwohnerinnen erkranken hier jedes
Jahr 281 Menschen neu an TB.s Besonders schwer
betroffen sind z.B. die Zentralafrikanische Re-
publik und Kongo (325 Neuerkrankungen pro
100.000 Einwohnerinnen jahrlich)”

Wahrend Tuberkulose in Deutschland hoch-
stens noch als ein Problem von Randgruppen,
Migrantinnen und neuerdings von gefltchteten
Menschen wahrgenommen wird, ist die Situa-
tion in anderen Teilen Europas, insbesondere in
etlichen osteuropaischen Landern, dramatisch.
In Moldawien erkranken z.B. jahrlich 153 Men-
schen pro 100.000 Einwohnerlnnen an TB, in
Deutschland sind es sechs.6 Aber auch, was Re-
sistenzen angeht, gehort Osteuropa zu den Pro-

blemregionen: Lander mit einer hohen Buirde an
multiresistenten und extremresistenten Tuber-
kulosen sind Usbekistan, Kirgisistan, Moldawi-
en, Kasachstan, WeiRrussland, Russland, aber
auch der EU-Staat Estland. Uber 20% aller neuen
Tuberkulosefalle sind hier multiresistent.

Ansteckung durch Tropfchen

Tuberkulose ist eine Infektionskrankheit, die
durch einen bakteriellen Erreger, das Mycobac
terium tuberculosis, hervorgerufen wird. Mei-
stens befdllt die Krankheit die Lunge (Lungen-
tuberkulose), aber auch andere Organe kdnnen
betroffen sein (extrapulmonale TB). Die offene
Lungen-TB wird Uber Tropfcheninfektion ver-
breitet. Das heil3t, beim Husten oder Sprechen
abgesonderte Bakterien sind ansteckend. Sie
konnen stundenlang in der Raumluft uberleben
und zum Ansteckungsrisiko fur andere werden.
Unbehandelt steckt ein Patient mit offener TB
jahrlich 10 bis 15 Menschen an. Einfache hygie-
nische Mallnahmen wie die Hand beim Husten
vor den Mund zu halten, die Raume regelmaliig
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In Stidostasien erkranken besonders viele Menschen an Tuberkulose.
Foto: @ Yeowatzup.

zu luften und einen Mundschutz zu tragen,
konnen das Infektionsrisiko jedoch erheblich re-
duzieren.

In Industrielandern bleiben Personen mit offe-
ner TB so lange im Krankenhaus, bis sie nicht
mehr ansteckend sind. In armen Landern ist das
schon aus Kostengrunden wenig sinnvoll und
die WHO drangt auf dezentralisierte, wohnort-
nahe Behandlungsprogramme aullerhalb des
Krankenhauses. Die Bedurfnisse der Patientin-
nen sollen im Mittelpunkt stehen, TB und HIV-
Versorgung sollen besser verknupft und das
Pflegepersonal soll starkere Verantwortung bei
der Durchfuthrung der Therapie bekommen.?

Nicht jeder wird krank

Nur eine relative geringe Zahl derer, die mit
Tuberkulose infiziert sind, wird auch krank. Le-
diglich 5-15% der Infizierten entwickeln im Lauf
ihres Lebens eine Tuberkulose. Gefahrdet sind
vor allem Menschen mit einem durch Mangel-
ernahrung und schlechte Lebensbedingungen
oder HIV/Aids geschwachten Immunsystem
oder Patientinnen mit Diabetes.

HIV-Infizierte, die sich zusatzlich mit Tuberkulo-
se infizieren, haben ein 20-30mal hoheres Risiko,
dass TB beiihnen ausbricht. Wahrend im Schnitt
rund die Halfte aller TB-Patientinnen ohne Be-
handlung tberleben, haben Menschen mit HIV/
Aids ohne Behandlung keine Uberlebenschance.
2014 entwickelten 1,2 Millionen HIV-Patientin-
nen TB. Mehr als jeder zehnte TB-Patient leidet
zugleich unter HIV/Aids.

a

Diagnose-Technik aus dem 19. Jh.

Die gangigste und einfachste Methode zur Dia-
gnose von TB ist der mikroskopische Nachweis
der Bakterien im Sputum der Patientinnen. Der
Auswurf wird gefarbt und bei einer akuten In-
fektion zeigen sich unter dem Mikroskop kleine
rote Stabchen. Diese Methode wurde schon vor
uber 100 Jahren von Robert Koch entwickelt und
ermoglicht relativ sicher den Nachweis einer
offenen Lungen-TB, sofern die Bakteriendichte
hoch genug ist. Bei Kindern und HIV-Patientin-
nen ist der Test nur von begrenztem Nutzen. Bei
geringer Bakteriendichte und TB-Formen au-
RBerhalb der Lunge kann eine sichere Diagnose
nur uber eine Blut- und Gewebekultur gestellt
werden. Der Nachweis dauert dann aber bis zu
drei Monate und ist nur in gut ausgestatteten
Laboren moglich.

Auch ein Rontgenbild kann einen Tuberkulose-
Verdacht erharten: Die Thorax-Rontgenauf-
nahme von Erkrankten zeigt oft ein charakte-
ristisches mottenfrallartiges Bild, welches der
Tuberkulose auch den Beinamen ,die Motten“
eingebracht hat. Eine sichere Diagnose kann das
Rontgenbild alleine jedoch nicht liefern.”

Afrika ist die Krankheitslast durch TB besonders hoch —auch wegen der
hohen HIV-Infektionsraten. Foto: € Trocaire
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Was ist Tuberkulose?

Eine aktive Lungentuberkulose beginnt meist
mit Symptomen wie Husten, Fieber, Nacht-
schweifs und Gewichtsverlust. Die Krankheit
kann tiber Monate mild verlaufen, was den Be-
handlungsbeginn nicht selten verzogert. Auch
in Deutschland wird die Krankheit oft zu spat
erkannt - trotz etablierter Diagnostik verstrei-
chen hdufig Monate bis zur richtigen Diagnose.

Lunge mit tuberkulésen Kavernen Foto: € Yale Rosen

Fiinf bis sechs Wochen nach der Ansteckung
entwickelt sich in der Lunge ein entzindungs-
bedingter Zellkomplex (Primdrkomplex). Dieser
kann einfach verkalken und inaktiv bleiben.
Es kann sich aber auch eine aktive TB daraus

Der Tuberkulin-Hauttest kann zwar eine In-
fektion nachweisen, nicht aber, ob jemand an
TB erkrankt ist. Auch bei geimpften Personen
ist er nicht selten positiv. Aullerdem schlagt er
nur dann an, wenn die Ansteckung mindestens
sechs bis acht Wochen zuruckliegt.

Diagnostika schlecht verfuigbar

Zwar existieren seit einigen Jahren molekular-
biologische Verfahren, um Tuberkulose rasch
zu diagnostizieren und gleichzeitig Resistenzen
z.B. gegen das Antibiotikum Rifampicin nach-
zuweisen. Doch solche neueren Testverfahren
sind trotz Empfehlung der WHO in vielen Lan-
dern schlecht oder gar nicht verfugbar. So ste-
hen in WeiRrussland nur 15 Gerate (Xpert MTB/
RIF) zur Verfiigung und in Afghanistan lediglich
2.2In China, Vietnam oder Indonesien gibt es die

entwickeln — sogar noch Jahre oder Jahrzehnte
spdter. Dabei zerfallen (verkdsen) die Zellen und
bilden Hohlrdume in der Lunge. Sobald diese
Hohlrdume Anschluss an das Bronchialsystem
haben, spricht man von einer offenen Lungen-
TB. Die Patientinnen husten dann infektidsen
Schleim aus, im fortgeschrittenen Stadium
auch Blut. Bei einer geschlossenen TB bleiben
die Erreger in knotigen Schwellungen (Tuber-
keln; tuberculum = lat. kleine Geschwulst) ab-
gekapselt. Auch diese Tuberkel konnen aber
schwere Krankheitssymptome auslosen.”

Ohne Behandlung zerfrisst die Krankheit das
Lungengewebe mehr und mehr. Die Betroffe-
nen magern ab und der Allgemeinzustand ver-
schlechtert sich zusehends, was der Krankheit
den Namen Schwindsucht eingebracht hat. Tu-
berkulose kann auch die Lymphknoten befallen
und dartber in die Blutbahn gelangen. Dann
kénnen weitere Organe wie Nieren, Haut, Ge-
schlechtsorgane, Hirnhdute oder Knochen be-
fallen werden (Organtuberkulose). Breitet sich
die Krankheit im ganzen Korper aus, spricht
man von Miliartuberkulose. Vor Entdeckung
der Antibiotika verlief diese Form der TB fast
immer todlich.

Gerate nur in groBen Zentralkrankenhausern.s
Seit Mai 2016 empfiehlt die WHO aullerdem
ein weiteres Testverfahren (SL-LPA)“, mit dem
binnen 24-48 Stunden Resistenzen gegen Anti-
biotika nachgewiesen werden konnen, die Be-
standteil der zweiten Therapielinie sind (s. S. 6-7).
Fallt dieser Test negativ aus, konne die Behand-
lungsdauer bei vielen Patientinnen von rund
zwei Jahren auf 9-12 Monate verkirzt werden,
argumentiert die WHO. Das senke die Kosten ei-
ner MDR-Therapie um fast die Halfte auf unter
1.000 US$ pro Person und erhohe den Therapie-
erfolg. Denn eine kurzere Behandlung bedeute
auch weniger Therapieabbruche.s Allerdings
kann das Testverfahren nur in gut ausgestatte-
ten Laboratorien groller Zentralkrankenhauser
angewendet werden. Die Kosten belaufen sich
auf 8.000-40.000 USS$ pro Gerat.’s

Tuberkulose weltweit — Ein globales Gesundheitsproblem im Fokus 5
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Mangels Leuchtpult hadlt ein Arzt das Réntgenbild eines indischen Patienten ins Licht. Foto: F. Mayser

Therapie damals und heute

Bevor es wirksame Antibiotika zur Behandlung
der Tuberkulose gab, wurden Tuberkulose mit
Liegekuren und kalorienhaltigen Didten behan-
delt. Auch der Pneumothorax war eine belieb-
te Therapie: 1892 wurde er erstmals erfolgreich
angewendet, was lediglich bedeutete, dass der
Patient die Behandlung Uberlebte. i
En kunstlich herbei- g
gefuhrter Lungen-
kollaps des erkrankten
Lungenflugels sollte
dem Organ zur Heilung
verhelfen. Das Vakuum
zwischen Brustkorb und
Lungenflugel wurde dabei
aufgehoben und die Lunge
fiel wegen des fehlenden
Unterdrucks in sich zusam-
men. Sobald die Luft durch
eine Saugvorrichtung wieder
aus dem Brustraum entfernt
wurde, konnte sich die Lunge wieder entfalten.
In den 1920ern war die Lungenchirurgie ein be-
liebter Untersuchungsgegenstand, allerdings
waren die technischen Herausforderung inter-

S}

Pneumothorax, Foto: @ Wellcome Trust

essanter fur die Wissenschaftler als deren hei-
lende Wirkung. Trotz des fehlenden Nachweises
einer Heilwirkung wurden samtliche Lungen-
heilstatten im Lauf der Zeit mit der Technologie
ausgestattet.®

Langwierige Behandlung

Die meisten der heute in der TB-Therapie ver-
wendeten Medikamente stammen aus der Mit-
te des 20. Jahrhunderts. Streptomycin, das erste
wirksame Medikament gegen TB, wur-
de schon 1943 entdeckt und
= wird heute nur noch
selten verwendet. Ri-
fampicin, das wichtig-
ste Medikament der
Standardtherapie, gibt
es seit 1960.
Die Standardtherapie
besteht heute aus vier
Medikamenten: Isoniazid
(INH), Rifampicin (RMP), Pyrazinamid (PZA) und
Ethambutol (EMB). Patientinnen miissen sie
zwei Monate lang einnehmen, danach fur wei-
tere vier Monate Isoniazid und Rifampicin. Die

PHARMA-BRIEF SPEZIAL

e B ...,.,S,,_—— e



Streng iiberwachte Therapie

Weil es so wichtig ist, dass Patientinnen ihre
Medikamente regelmdfSig und richtig einneh-
men, hat die Weltgesundheitsorganisation
WHO schon in den 1970er Jahren die Behand-
lungsstrategie DOTS entwickelt. Die Abktirzung
steht fur Directly Observed Treatment Short-
Course und meint u.a. eine von medizinischem
Personal tiberwachte Einnahme der Medika-
mente und kontinuierliche Begleitung der The-
rapie, eine Kontrolle des Therapieerfolgs und
untersttitzende MafSnahmen fur die Patien-
tinnen. Neuerdings werden auch virtuell Uiber-
wachte Therapie-Schemata (VOT) getestet, bei
denen die Patientlnnen durch Smartphones,
Tablets oder Computer mit den behandelnden
medizinischen Fachkrdften vernetzt sind. Den
Betroffenen erspart das mitunter weite Wege
zur Gesundheitseinrichtung. VOT gibt ihnen
mehr Privatsphdre und schtitzt zugleich vor
Stigmatisierung, die hdaufig mit dem Besuch ei-
nes Therapiezentrums verbunden ist.”

genannten vier Medikamente werden auch als
erste Therapielinie oder als ,first line” bezeich-
net. Die Therapie mit mehreren Antibiotika soll
der Entstehung von Resistenzen vorbeugen und
dafur sorgen, dass wirklich alle Bakterien abge-
totet werden. Wenn Bakterien die Behandlung
Uberleben, entwickeln sich resistente Keime, die
auf die Therapie nicht mehr ansprechen. Resis-
tenzen entstehen haufig auch dann, wenn Pati-
entinnen eine Therapie fruhzeitig abbrechen —
sei es, weil keine Medikamente verftigbar sind,
die Symptome nach einigen Behandlungswo-
chen abklingen oder weil unangenehme Neben-
wirkungen der Therapie auftreten. Die resisten-
ten Erreger konnen die Betroffenen auch auf
andere Ubertragen.

Grund zur Sorge: Resistente Erreger

Von einer multiresistenten Tuberkulose (multi-
drug-resistant TB, MDR-TB) spricht man, wenn
der Erreger gegen die beiden wichtigsten Me-
dikamente der Standard-Therapie, Isoniazid und
Rifampicin, resistent ist. Resistente TB-Formen

mussen mit Medikamenten der zweiten Thera-
pielinie (second line) behandelt werden. Dazu ge-
horen u.a. Fluoroquinolone. Die Therapie dauert
dann mindestens 20 Monate, der Behandlungs-
erfolg ist geringer und die Nebenwirkungen
sind gravierender. Es kénnen schwere Schadi-
gungen des Nervensystems oder Horschaden
bis hin zur Taubheit auftreten. Viele der Reser-
vemedikamente sind auferdem - anders als die
wesentlich alteren Medikamente der Standard-
Therapie - patentgeschutzt, teuer und in armen
Landern kaum erschwinglich.® Selbst in etlichen
Landern der europaischen Union sind Therapi-
en gegen resistente TB-Formen aufgrund ihres
hohen Preises schlecht verfugbar.» Folglich sind
auch die Heilungschancen gering: Weltweit
werden nur rund 50% aller Patientinnen mit
MDR-TB erfolgreich behandelt.

Explodierende Kosten

Aus 105 Landern werden sogar extrem resisten-
te Krankheitsformen (extremely resistant TB,
XDR-TB) gemeldet, die auch auf die Antibiotika
der zweiten Therapielinie (also auf Fluorochino-
lone und mindestens ein weiteres second line-
Medikament) nicht mehr ansprechen. Rund 10%
derer, die eine Multiresistenz aufweisen, sind
davon betroffen.>> Die WHO hat darum 2015
funf neue Medikamente in ihre Behandlungs-
leitlinien aufgenommen und zu unentbehrli-
chen Medikamenten in der Tuberkulosebehand-
lung erklart.

Vor allem die beiden neuen Wirkstoffe Beda-
quilin und Delamanid spielen eine bedeutende
Rolle bei der Therapie extrem resistenter Krank-
heitsformen. Mit diesen beiden Arzneimitteln
sind seit Uber 50 Jahren erstmalig wieder neue
Tuberkulosemedikamente auf den Markt ge-
kommen. Doch bisher ist deren Stellenwert in
der Therapie noch nicht endgtltig geklart und
auch ihre Verfugbarkeit ist gering. Die meisten
Lander haben die wichtigen Antibiotika nicht
auf ihre nationale Liste unentbehrlicher Arznei-
mittel aufgenommen, haufig sind sie gar nicht
im Land zugelassen.” Laut der Organisation Arz-
te ohne Grenzen (MSF) haben nur zwei Prozent
aller Patientinnen mit schwersten resistenten
Krankheitsformen Zugang zu den neuen Arz-
neimitteln. In Russland ist MSF der einzige An-

Tuberkulose weltweit — Ein globales Gesundheitsproblem im Fokus v




Altes Werbeplakat fiir die BCG-Impfung, die doch nicht so gut schtitzt.
Foto: @ Wellcome Trust.

bieter, der inzwischen eine Handvoll Patienten
mit Delamanid versorgt. Die Behandlung mit
einer gangigen Zweitlinien-Therapie kostet be-
reits zwischen 1.800 und 4.600 USS$ pro Person.
Die Hinzunahme von Delamanid, das die Thera-
pie effektiver macht, erhoht die Kosten um 1.700
bis 3.000 USS.

Impfen gegen TB —ein schoner Traum?

1921 wurde die BCG (Bacillus Calmette-Guérin)-
Impfung gegen Tuberkulose entwickelt, eine
Lebendimpfung mit einem abgeschwachten
Erreger der Rindertuberkulose. Seit den soer
Jahren wurde sie in groem Umfang eingesetzt,
obwohl sie nie besonders gut wirksam war. In
Deutschland wird die BCG-Impfung heute nicht
mehr empfohlen. Sie bewahrt nur Kinder und
Sauglinge vor besonders schweren Krankheits-
verlaufen, vor einer Lungentuberkulose schutzt
sie in allen Altersgruppen nicht. An einer wirk-
samen Impfung gegen TB besteht also dringen-
der Bedarf.

Derzeit gibt es 15 Impfstoffkandidaten, die sich in
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unterschiedlichen Entwicklungsstadien befin-
den.» Obwohl einige bereits am Menschen gete-
stet werden (Phase 2), wird es noch Jahre dauern
bis klar ist, ob sie tatsachlich nutzen. Und immer
wieder gibt es Ruckschlage: Erst 2013 ergab die
Auswertung einer gro8 angelegten klinischen
Studie, dass der getestete Impfstoff nicht besser
wirkte als die BCG-Impfung. Dabei war dies der
erste hoffnungsvolle Impfstoffkandidat seit 9o
Jahren. Sarah Fortune, Forscherin und Professo-
rin fur Immunologie und Infektionskrankheiten
an der Harvard Chan School ist dennoch optimi-
stisch, dass ein wirksamer Impfstoff hergestellt
werden kann: ,Biologisch gesehen ist es ein 16s-
bares Problem. 4

In Landern mit niedrigem und mittlerem Einkommen.
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GESCHICHTE DER TUBERKULOSE

Tempel der altagyptischen Pharaonin Hatschepsut in Theben-West. Auch zu ihrer Zeit war die Tuberkulose in Theben verbreitet.
Foto: @ Horst Blaesius

Eine Seuche, so alt wie die Menschheit
Tuberkulose plagte schon die alten Agypter

Das Mycobacterium tuberculosis — der Erre-
ger der Tuberkulose ist vermutlich so alt wie die
Menschheit. Forscherlnnen fanden Belege daftir
in den Skeletttiberresten prdhistorischer Men-
schen und in Mumien des antiken Agyptens.' Be-
sonders heftig wtitete die Tuberkulose im Europa
des 18. und 19. Jahrhunderts. Noch bis in die Nach-
kriegszeit hinein fielen in Deutschland wesentlich
mehr Menschen der TB zum Opfer als es heute in
Landern mit hohen Tuberkuloseraten der Fall ist.

Die Wirbelsaule gekruimmt, der Kopf nach vorn
gebeugt, dass er fast die Knie bertihrt. Das Ske-
lett tragt die Spuren einer Knochen-Tuberkulo-
se. Sie hat die Wirbel zerstort, sodass die Wirbel-
saule ihren Halt verlor. Zu Lebzeiten gab sie dem
Patienten das Aussehen eines Buckligen und
verursachte Schmerzen beijeder Bewegung. Der
Patient lebte vor rund 6.000 Jahren in Theben,
der Hauptstadt des alten Agyptens. Die Stadt-
bewohner hatten damals eine vergleichsweise
niedrige Lebenserwartung. Mumienfunde deu-
ten auf eine grofRRe Verbreitung der Tuberkulose
hin, schatzungsweise die Halfte der Bevolkerung
trug Tuberkel-Bakterien in sich.2 Die Knochen

etlicher agyptischer, aber auch indianischer
Mumien sind von Tuberkulose gezeichnet. Das
alteste Fossil, an dem Spuren einer Tuberkulose
gefunden wurden, war der 500.000 Jahre alte
Schadel eines Homo erectus aus der Turkei. Der
Frihmensch litt wahrscheinlich an einer durch
Tuberkulose ausgelosten Hirnhautentzindung,
denn seine Schadeldecke zeigt die dafur typi-
schen Merkmale.

Tuberkulose scheint die Menschheit zu allen
Zeiten begleitet zu haben. Eine Haufung der-
artiger Krankheitsbilder gab es jedoch immer
dann, wenn neue Stadtkulturen entstanden
und grofRe Menschenmassen auf engstem
Raum lebten.4 Das war etwa der Fall bei der Ent-
stehung der Stadtkulturen im Niltal, zu Beginn
der griechischen Stadtkulturen oder im Rom der
beginnenden Kaiserzeit. Hippokrates von Kos,
der berihmteste Arzt der Antike, bezeichnete
die Krankheit als Schwindsucht (griech. Phtisis
= Dahinschwinden) und lieferte als Erster eine
exakte Beschreibung des Krankheitsbildes und
der Symptome der Patientinnen: ,Das Fieber
verlasst sie nicht, niedrig ist es am Tag, aber in
der Nacht flammt es wieder auf, es kommt zu
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Paris 1816: René Laennec untersucht einen lungenkranken Patienten mit seiner neuen Erfindung, dem Stethoskop.
Foto: @ Wellcome Trust

reichlichen Schweilabsonderungen, die Kran-
ken haben Hustenreiz, und dennoch ist der Aus-
wurf unerheblich. Die Augen liegen tief in den
Hohlen, die Backen réten sich, [...] der Appetit
geht verloren [..]. Diejenigen, die schaumiges
Blut spucken, husten es aus der Lunge aus.”

Europa und die Tuberkulose

Im fruhen Mittelalter war die Tuberkulose in
Europa aufgrund der dunnen Besiedlung nicht
sehr verbreitet, lediglich in Ballungszentren wie
Byzanz war sie haufig. Das anderte sich als im-
mer mehr Menschen in die Stadte und Metro-
polen drangten. Der italienische Arzt Girolamo
Fracastoro beschrieb Mitte des 16. Jahrhunderts
als Erster die Ansteckungsgefahr durch krank-
heitstubertragende Keime aus einem Geschwur
in der Lunge.s In Stideuropa gab es daher schon
ab 1700 Gesetze gegen die Verbreitung der
Schwindsucht. Wahrend Preul3en erst 1923 ein
Cesetz erliel8, das TB anzeigepflichtig machte,
waren TB-Erkrankungen in Spanien ab 1751, in
Sizilien und Neapel ab 1782 meldepflichtig. Bei
Unterlassung drohte Arzten Gefangnisstrafe,
bei Wiederholung eine Galeerenstrafe. Die Pa-
tientinmen wurden in Krankenhauser gesteckt
oder ausgewiesen. Besuche waren verboten,
personliche Gegenstande und Mobel wurden
in der Regel verbrannt. In ihrem Buch ,,Ein Win-
ter auf Mallorca” schildert die Schriftstellerin
George Sand sehr anschaulich die abwehrenden
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Reaktionen auf den schwindstuchtigen Kom-
ponisten Chopin wahrend eines gemeinsamen
Aufenthalts auf der Insel® Die Bevolkerung
furchtete sich vor Ansteckung und zwang die
Gaste, ihr Urlaubsdomizil zu verlassen.

Dem Erreger auf der Spur

Um dem Erreger der Schwindsucht auf die
Spur zu kommen, war die Mikroskopie, die ge-
gen Ende des 18. Jahrhunderts entwickelt wur-
de, grundlegend. Von Tuberkuloseforschung
im engeren Sinne kann jedoch erst ab dem 19.
Jahrhundert die Rede sein. 1865 bewies der fran-
zosische Militararzt Jean Antoine Villemin die
Ubertragbarkeit der Krankheit — er infizierte
Rinder durch Injektionen mit tuberkulosen Ei-
ter und resumierte in militarischer Mentalitat:
,Der phthisische Soldat ist fir seine Zimmerge-
nossen das, was das Rotzpferd fur seinen Stall-
genossen ist.7

Und schlief8lich erfand der Mediziner und Mi-
krobiologe Robert Koch 1882 ein Farbeverfah-
ren, mit dem es erstmals gelang, den bakteri-
ellen Erreger der Tuberkulose darzustellen und
als ursachlichen Keim fur die Krankheit zu be-
schreiben. Kurz zuvor hatte Clemens von Baum-
garten das Mycobacterium tuberculosis bereits
gesehen, und den Bazillus mittels verdunnter
Natronlauge aufgehellt und sichtbar gemacht.
Baumgartens Publikation erschien allerdings
wenige Wochen nach Kochs berthmtem Vor-
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Mumienfund liefert neue
Erkenntnisse zum TB-Erreger

1994 entdeckten Arbeiter in einer Dominika-
ner-Kirche in Vac nahe Budapest einen zuge-
mauerten Raum mit den sterblichen Uber-
resten von 265 Menschen, die dort zwischen
1731 und 1838 beigesetzt worden waren. Die
extreme Trockenheit hatte die Leichen mumi-
fiziert. Etliche der Korper waren mit Tuberku-
lose infiziert.

Bei acht Mumien konnten die Erreger einer
DNA-Analyse unterzogen werden. Fiinf davon
wiesen mehr als einen Tuberkulose-Typ auf,
einer sogar drei verschiedene Typen. Alle Erre-
ger zeigten genetische Merkmale eines Linea-
ge 4 genannten Erregerstammes, der auf die
Zeit des spatromischen Reiches zuruickgeht
und heute noch fur jahrlich mehr als eine Mil-
lion Infektionen in Europa und auf dem ame-
rikanischen Kontinent verantwortlich ist. Das
zeige die genetische Kontinuitat des Erregers,
der schon in prahistorischer Zeit im Herzen
Europas gewutet habe. Solche Erkenntnisse
uber den Erreger sind auch fur die Forschung
zu neuen Therapien wichtig.?

Foto: © Ungarisches Naturkundemuseum,
Budapest Ausstellungseindruck: © RPM Hildesheim

trag an der Berliner Charité am 24. Marz 1882.
Dieser Tag wird noch heute als Welt-Tuberkulo-
se-Tag begangen.

Not und Elend

Im Zuge der Industrialisierung wird die Tu-
berkulose zur GeiRRel der stadtischen Armen.
In England ging um 1815 jeder vierte Todesfall
auf ihr Konto. Und auch in Deutschland wird

die Schwindsucht zur Arbeiterkrankheit: Men-
schenmassen brechen zur Wanderung auf, um
Arbeit zu suchen — nirgendwo mehr als auf der
Route von Oberschlesien Uber Berlin ins Ruhrge-
biet. Die Bevolkerungsdichte in Berlin erhohte
sich zwischen 1818 und 1870 um das Vierfache:
von 2.829 pro Quadratkilometer auf 11.239.> Of-
fiziell galt eine Wohnung erst dann als Uber-
belegt, wenn sich mehr als sechs Personen ein
Zimmer teilten. Viele Arbeiterfamilien hausten
in feuchten Verschlagen und Bruchbuden oder
in Kellerraumen unterhalb des Wasserpegels
der Spree. Wer die Miete seiner Wohnung nicht
bezahlen konnte nahm trotz der Enge auch noch
einen Schlafganger auf, der tagsuber im Bett
des Nachtschichtarbeiters schlief.

Menschliche Fakalien und Abfalle flossen aus
Sickergruben ins Grund- und Trinkwasser, in
Flissen und Bachen staute sich der Mull. Zu-
dem waren die Arbeitsbedingungen miserabel:
Arbeitstage von rund 14 Stunden, hohe Tem-
peraturschwankungen am Arbeitsplatz, Staub-
belastung, geblckte Korperhaltung und ande-
re Beeintrachtigungen laugten die Menschen
aus und lieferten der Tuberkulose zusatzlichen

Nahrboden: Um 1880 war im deutschen Kai-
serreich jeder zweite Todesfall bei jingeren Er-
wachsenen (15-40) der Tuberkulose geschuldet.
Steinhauer, Minenarbeiter oder Metallschleifer
hatten dabei ein bis zu achtmal hoheres Risiko,
an TB zu sterben, als Bankbeamte, Lehrerlnnen
und Arztinnen.e

Zigarrenfabrik gegen Ende des 19. Jahrhunderts. Wegen der hohen Staub-

belastung erkrankten die Arbeiterinnen hier haufig an Tuberkulose.
Gemalde von Johannes Marx, 1889.
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Wenig Lohn fur harte Arbeit

Wie keine andere Krankheit spiegelte Tuberku-
lose die soziale Ungleichheit wieder: Geringver-
dienende starben rund viermal haufiger als die
Reichen." Viele Menschen waren unterernahrt,
weil ihnen das Geld fehlte, ausreichend Nah-
rungsmittel einzukaufen. Der Lohn eines Berg-
arbeiters im Ruhrgebiet reichte z.B. um 1910
kaum fur das Notigste. Wenn sich seine Familie
uberhaupt Fleisch leisten konnte, dann war es
Pferdefleisch. Billige Hauptnahrungsmittel wa-
ren auch Hering und Kartoffeln.?

Uber Jahrzehnte hinweg blieb die Lungentuber-
kulose in Deutschland die haufigste einzelne
Erkrankung mit Todesfolge. An keiner anderen
Krankheit starben Ende des 19., Anfang des 2o0.
Jahrhunderts so viele Menschen. Bis in die Nach-
kriegszeit hinein fielen in Deutschland wesent-
lich mehr Menschen der Tuberkulose zum Opfer
als es heute in Landern mit groRer Verbreitung
von HIV/Aids und dadurch bedingter hoher TB-
Rate der Fall ist.4

Krieg bringt Hunger und Krankheit

Aber schon in der zweiten Halfte des 19. Jahr-
hunderts nahm die Sterblichkeit an Tuberkulose
kontinuierlich ab — und zwar lange bevor wirk-
same Medikamente eine Behandlung der Krank-
heit ermoglicht hatten.s In Zeiten von Hunger
und sozialem Elend schnellte die Sterberate al-
lerdings wieder nach oben — so wahrend des er-
sten Weltkriegs und der darauf folgenden Zeit
des wirtschaftlichen Zusammenbruchs und der
Inflation. Bereits im Frithjahr 1915 wurden Brot

Foto: @ US-Signal Corps —

Deutsches Bundesarchiv Foto: @ Deutsches Bundesarchiv

und Kartoffeln rationiert, wenig spater auch
Fleisch und Milch, Eier, Fisch und praktisch alle
anderen Lebensmittel. Die Menschen hunger-
ten und die Tuberkulosesterblichkeit erreichte
1918 wieder den Stand von 1896. Auch der Zwei-
te Weltkrieg lie8 die TB-Rate explodieren. 1944
wurden 31 Todesfalle pro 10.000 Lebende regi-
striert —fast viermal so viele wie vor Kriegsaus-
bruch.
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Lungensanatorium im schweizerischen Davos - Schauplatz von Thomas Manns Roman: ,Der Zauberberg"“. Der Roman spiegelt

ral {

die Befindlichkeit der Patientinnen in den teuren Eliteanstalten um 1920. Foto: Dokumentationsbibliothek Davos

Soziale Sicherung und Liegekur

Bekampfung der Tuberkulose in Deutschland

Die Einsicht, dass Tuberkulose mafSgeblich flir die
hohe Sterblichkeit verantwortlich ist, hat den Aus-
bau der Sozialversicherungssysteme in Deutsch-
land und Europa vorangetrieben. Sozialreformen
und dadurch verbesserte Lebensbedingungen
trugen erheblich zur Bekdmpfung der Krankheit
bei. Das Heilstdttenwesen zeigte mit massenhaft
verordneten Liegekuren zwar kaum Heilungs-
erfolge, etablierte aber ein Recht auf Therapie —
auch ftir mittellose Kranke.

Schutzlos sind Arbeiterfamilien um 1850 den
Fabrikherren ausgeliefert. Fiir Hungerlohne ar-
beiten Manner, Frauen und auch Kinder 14 bis 16
Stunden pro Tag, leben in viel zu kleinen Woh-
nungen, sind unterernahrt. In den Mietskaser-
nen raffen Krankheiten wie Tuberkulose ganze
Familien hinweg. Die miserablen Lebensbedin-
gungen der Arbeiterinnen lassen auch den Ruf
nach Reformen radikaler werden. Immer wieder

gibt es Proteste und Streiks, die Arbeiterlnnen
organisieren sich zunachst in Vereinen, spater
grundet sich die sozialdemokratische Partei als
Klassenpartei der Arbeiterschaft.> Reichskanzler
Otto von Bismarck reagiert mit repressiven So-
zialistengesetzen auf den Zulauf bei der Arbei-
terpartei und deren wachsendes Gewicht im
Reichstag. Um die massiven sozialen Spannun-
gen zu entscharfen, stellt er 1881 in einer pro-
grammatischen Reichstagsrede ein umfassen-
des System sozialer Sicherung in Aussicht, um
Arbeiter vor Unfall, Krankheit, Alter und Invali-
ditat zu schutzen.s

Insbesondere die bald darauf beschlossene
Krankenversicherung und die 1889 verabschie-
dete Invalidenfursorge waren fur die Tuberkulo-
sebekampfung von entscheidender Bedeutung.
Allerdings sicherte die Krankenversicherung
nur kurzfristigen Erwerbsausfall ab. Tuberku-
losekranke, die gewohnlich viele Jahre lang ar-
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beitsunfahig waren, erhielten Unterstiitzung
aus der Invalidenversicherung. TB-Patientinnen
stellten demnach eine recht hohe Belastung der
Rentenkasse dar: 30-50% aller Verrentungen der
20-40jahrigen betrafen Tuberkulose. Bis 191
wurden daher die Leistungen der Krankenkas-
sen zunehmend ausgebaut.

Spuckverbote und Merkblatter

Cesetzliche MalBnahmen zur Verhutung der
TB-Ausbreitung fuhrten die deutschen Staaten
nur zogerlich ein. Erst 1923 erlie8 PreulRen eine
Meldepflicht fur TB-Kranke, doch der grofite Teil
der Tuberkulosefalle wurde nicht gemeldet.4
Stattdessen ruckte man den Bakterien durch
Spucknapfe und Spuckverbote zu Leibes ,[D]iese
immer noch weit verbreitete Unsitte ist eben-
so unanstandig als gesundheitsschadlich und
gemeingefahrlich®, heilt es in den Blattern fur
das Armenwesen 1910.¢ Der Auswurf der Kran-
ken wurde als wichtigster Ubertragungsweg
betrachtet. Man glaubte, das Sputum trockne
an der Luft und kénne dann in Staubform von
Gesunden eingeatmet werden.?

Um 1900 begann das Kaiserliche Gesundheits-
amt in Berlin spezielle Tuberkulose-Merkblatter
herauszugeben, die von Geistlichen, Arztinnen,
Lehrerinnen und Arbeitgeberinnen verteilt wur-
den. Im ersten dieser Informationsblatter hiel’
es, tuberkulose Frauen sollten nicht stillen oder
Kinder betreuen. Die Reaktion auf diese drasti-
sche Forderung versetzte viele Frauen in Angst
und Schrecken. Ein Amtsarzt aus Wurttemberg
berichtete: ,Der Hausarzt teilte mit, dass ein Pa-
tient einen Blutsturz, der andere eine tiefe De-
pression infolge des Merkblatts erlebt habe. (...
[E]ine der Frauen wurde auch deshalb sehr auf-
geregt, weil sie furchtete, man werde ihr jetzt
ihr Pflegekind wegnehmen."

Zur Kur in die Natur

Schon um die Mitte des 19. Jahrhunderts hatte
der Arzt Hermann Brehmer die These aufgestellt,
man musse die Patientinnen nur an sogenannte
,<mmune Orte” bringen, um ihre Lungentuber-
kulose auszuheilen. Als solche Orte definierte er
Gegenden, in denen keine Schwindsucht auf-
trat. Brehmer fand solch einen Ort im Riesen-
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gebirge und grundete dort 1856 in Gobersdorf
ein Sanatorium. Brehmers Schuler und ehema-
liger Patient Peter Dettweiler griindete 1876 ein
weiteres Sanatorium in Falkenstein im Taunus.
Im GCegensatz zu Brehmers Therapiekonzept
des ,Spaziersitzens mit reichlichem Cognac
Cenuss fuhrte Dettweiler — ganz ehemaliger
preullischer Militararzt —ein strenges Therapie-
regime ein. Er verlangte eine strenge Liegekur,
erfand dafur den flr Sanatorien seither charak-

Schilder mit Spuckverboten hingen in 6ffentlichen Gebauden, Wirts-
hausern, Fabriken, Schulen, Eisenbahnwaggons und sogar in Kirchen.
Foto: C. Hess/ Literaturhaus Miinchen

teristischen Liegestuhl und die Taschenspuck-
flasche, den sogenannten blauen Heinrich. Zahl-
reiche weitere Sanatorien entstanden, etwa in
den hochgelegenen Gebirgstalern der Schweiz.*
Der Nachweis einer weitgehenden Keimfreiheit
frischer Luft in unbesiedelten Gebieten galt als
Bestatigung der Frischluft-Kur.

Grundung des DZK

Doch die Kurbehandlung war teuer und nur fur
Reiche erschwinglich. Um auch den besonders
stark von Tuberkulose betroffenen sozial schwa-
chen Schichten eine Kur zu ermoglichen, wur-
den Heilstattenvereine gegrundet und soge-
nannte Volksheilstatten errichtet. Die Dynamik
dieser Heilstattenbewegung fuhrte schlieBlich
1895 zur Grundung des Deutschen Central-Ko-
mitees zur Errichtung von Heilstatten fur Lun-
genkranke (ab 1906 deutsches Zentralkomittee
zur Bekampfung der Tuberkulose).”

Das DCK sollte nicht nur den Bau von Heil-
statten fur Arme unterstutzen, sondern auch
Aufklarungsarbeit leisten. Es gab Merkblat-
ter heraus, erstellte Lichtbildvortrage, Plaka-
te und Bildtafeln zur Tuberkulose-Aufklarung.
Die Forderung nach Sauberkeit und getrennten
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Wie schiifzf man sich und andere
vor Tuberkulose 2
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Aufklarungsplakat des DZK aus den 1920er Jahren. Foto: Deutsches Hygienemuseum
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Schlafzimmern standen bei der TB-Pravention
im Vordergrund. Letzteres war in den meisten
Arbeiterfamilien kaum umzusetzen, deshalb
sollten die Kranken wenigstens in einem ei-
genen Bett schlafen — am besten durch einen
Wandschirm getrennt.

Sauberkeit und ein eigenes Bett

Um 1900 wurden Fursorgestellen eingerich-
tet, um die Fruherkennung der Tuberkulose zu
fordern. Die Mitarbeiterinnen sollten TB-Falle
aufspuren, starkende Lebensmittel, Betten,
Spuckflaschen und andere notwendige Utensi-
lien fur die Kranken beschaffen, aber auch Heil-
kuren und geeignete Wohnungen vermitteln.
Haufig waren es ortliche Wohltatigkeitsvereine,
die diese Aufgaben wahrnahmen. Sie besuch-
ten die Lungenkranken und bemtuhten sich, bei
konkreten Anliegen Abhilfe zu schaffen. In alten
Berichten heif’t es z.B.: ,Ochsenhausen: Kreszen-
tia E. bittet um Uberlassung eines Liegestuhls.
(..) Steinhausen: Johannes H. bittet um einen
Zuschuss zur Verbesserung der Kost. (...) Ellmas-
weiler: Karl W. wohnt im Armenhaus im engen
Raum mit seiner Familie zusammen. Derselbe
soll notwendig ausquartiert werden.”z Trotz
der angebotenen Hilfeleistungen begegneten
die betroffenen Familien solcher Einmischung
in private Angelegenheiten haufig eher ableh-
nend.

Therapie auch fur Arme

Seit Ende der 1880er Jahre wurden Volksheil-
statten eingerichtet, die armere Lungenkranke
aufnehmen sollten. Sie sollten die Patientinnen
physisch und psychisch starken, die korperliche
Widerstandskraft wiederherstellen, aber vor al-
lem auch zur Hygieneerziehung beitragen.

Allerdings gab es auch massive Kritik an den
Heilstatten und der Verwendung offentlicher
Gelder fur die Heilkuren — vor allem von Seiten
der Bakteriologie, der Sozialen Hygiene und der
Chirurgie. Der Misserfolg von Kochs Tuberkulin,
das sich zur Heilbehandlung der TB als ungeeig-
net erwies, hatte die Kritik an den Volksheilstat-
ten zunachst gedampft. Denn nun galten Liege-
kuren wieder als einzig mogliche Behandlung.

Koch selbst attestierte den Heilstatten aber wei-
terhin, sie seien als therapeutische Einrichtun-
gen weitgehend nutzlos. Ahnlich duBerten sich
andere fuhrende Forscher seiner Zeit, so etwa
George Cornet: ,,Der Kampf gegen die TB, durch
die Heilstatten ist nicht mehr wert, als wenn
man einer Hungersnot mit Kaviar und Austern,
statt mit Brot und Speck abhelfen wollte.”s
Tatsachlich waren die medizinischen Erfolge der
Heilkuren eher bescheiden. Von den Patienten
die 1908 aus einer Heilstatte entlassen wurden,
galten 81% als geheilt, kaum einer Jahr spater
waren von den Behandelten aber nur noch 66%
erwerbsfahig und funf Jahre nach Behandlungs-
ende noch 48%.4 Die Heilkuren hatten aber
durchaus eine wichtige sozialpolitische Bedeu-
tung, denn Versicherte hatten damit Anspruch
auf eine Therapie, die sich sonst nur Vermogen-
de leisten konnten.

Viele blieben unbehandelt

Viele der TB-Kranken besuchten nie eine Heil-
statte. Zwar waren die Armen- und Wohlfahrts-
verbande verpflichtet, auch Nichtversicherten
und Unbemittelten eine Kur zu vermitteln, doch
haufig scheiterte das Vorhaben an den Kosten."s
Ehemanner gingen so lange arbeiten wie es
eben ging, um die Familie zu ernahren.

Blauer Heinrich — Spuckflaschchen fir TB-Kranke
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Tuberkulose-Behandlung damals und heute — eine Ausstellung im Literaturhaus Miinchen zitiert aus Thomas Manns ,Der Zauberberg“ und gibt
Einblicke in den Alltag von Patientinnen im Lungensanatorium. Foto zur Ausstellung ,Tod und Amiisement”, C. Hess

Die meisten Kranken lebten und starben da-
heim, haufig, weil sie zu krank waren, um in ei-
ner Heilstatte aufgenommen zu werden. Dort
therapierte man in der Regel nur Patientinnen,
die Aussicht auf Heilung hatten. Auch Kranken-
hauser scheuten sich, Schwerkranke aufzuneh-
men, denn diese erforderten Isolierzimmer, Pfle-
gekrafte und verursachten hohe Kosten. Nicht
selten weigerten sich auch die Patientinnen,
eine Heilkur anzutreten, weil sie die lange Tren-
nung von ihren Angehorigen, Diskriminierung
und Verarmung furchteten. Mutter sorgten sich
zudem, dass ihre Kinder wahrend ihrer Abwe-
senheit nicht ausreichend versorgt wtrden.

Die Patientinnen in den Heilstatten litten un-
ter der Trennung von ihrer Familie. Viele hatten
nie zuvor ihren Wohnort verlassen und fuhlten
sich unwohl in der fremden Umgebung, wo sie
von Arztinnen und Schwestern bevormundet
wurden. Condrau spricht daher von einem Ein-
samkeits- und Entfremdungsgefiihl der Patien-
tinnen.® Die Angst um die eigene Gesundheit
vermischte sich mit depressiven Stimmungen
und Schuldgeftihlen, die Angehodrigen einem
gesundheitlichen Risiko ausgesetzt und im Stich
gelassen zu haben. ,Man soll soviel als moglich
in einer Heilstatte jede Aufregung vermeiden,

aber was greift mehr an als die Sorgen um die
Lieben daheim? Musste ich mir doch sagen, dass
meine Frau sich selbst und 5 Kinder jetzt mit 5,25
[Mark] erndhren sollte, wahrend ich taglich hin-
ter vollen Schisseln saR.“7 schrieb ein Patient.

1 Condrau F (2000) Lungenheilanstalt und Patientenschicksal.
Sozialgeschichte der Tuberkulose in Deutschland und England im
spaten 19. und friihen 20. Jahrhundert. S. 20

2 Geschichte der Gewerkschaften 1830-1870.

www.gewerkschaftsgeschichte.de/handwerker-und-arbeiter-fordern-

reformen.html [Zugriff 20.5.2016]

Condrau F (2000) aa0., S. 84

ebenda, S. 83f.

Hahner-Rombach S. (2000) Sozialgeschichte der Tuberkulose vom

Kaiserreich bis zum Ende des zweiten Weltkriegs: unter besonderer

Berticksichtigung Wiirttembergs, S. 86

6 ebenda, S.94

7 Condrau F (2000) aa0,, S. 155.

8 Hamburger K. (1906) Tuberkulosebekdmpfung und §218 des
Reichsstrafgesetzbuches. Berliner Tageblatt (Abend Ausgabe),
4.3.1906,S.6

9 Hahner-Rombach S. (2000) aa0.,, S. 220.

10 Konietzko N. (1996) 100 Jahre Deutsches Zentralkomitee zur
Bekampfung der Tuberkulose (DZK). Der Kampf gegen die
Tuberkulose. S.16.

11 ebenda,S. 17

12 Zit. n. Hahner-Rombach S. (2000) aa0., S. 99

13 Zit. n. Flurin Condrau F (2000) aa0O,, S. 143.

14 ebenda, S.148.

15 Konietzko N. (1996) aaO., S. 21.

16 Condrau F (2000) aa0.,, S. 217.

17 ebenda, S. 225.
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TUBERKULOSE ALS SOZIALE ERKRANKUNG

Soziale Probleme losen!

Der Londoner Find & Treat Service bietet weitaus mehr als Behandlung

Beratung in der mobilen Praxis. Foto: Kristian Buus

Dr. Alistair Story ist Grunder und klinischer Leiter
des Find & Treat Service, eines Offentlichen Ge-
sundheitsdienstes zur Tuberkulosebekdmpfung in
London. Sein Fachgebiet ist die Bekdimpfung von
Tuberkulose und anderen Infektionskrankheiten
bei Obdachlosen, Drogenkonsumentinnen, Alko-
holabhdngigen, Gefdngnisinsassen und verarm-
ten Migrantinnen. Zu seinen Forschungsschwer-
punkten zdhlen insbesondere die aufsuchende
und patientennahe Diagnostik auf der StrafSe, in-
dividuelle Fallbetreuung und der Einsatz mobiler
Internet-Technologien in der TB-Therapie. Alistair
Story lehrt am University College London.

Wie wiirden Sie Find & Treat beschreiben?
Find & Treat ist ein Service, der rund um die
Bedurfnisse von Menschen konzipiert wurde,
die ein hohes Risiko haben, dass sie Tuberkulo-
se entwickeln: Obdachlose Menschen, Alkohol-
oder Drogenabhangige, oder auch Kleinkrimi-
nelle oder Gefluchtete, die keinen Zugang zu
sozialer und medizinischer Versorgung haben.
Ihr Lebensstil macht es unmaoglich, bestehende
Versorgungsangebote zu nutzen. Also kommen
wir mit unserem Service zu ihnen und bringen
die notige technische Ausstattung in einem Bus
mit.

Weshalb genau diese Zielgruppe?

Gerade unter diesen extrem sozial benachteilig-
ten Menschen gibt es eine hohe Erkrankungsra-
te. Ihr Risiko, sich mit TB anzustecken, ist grol,
aullerdem verschleiert ihr Lebensstil, der haufig
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mit vielen anderen Erkrankungen einhergeht,
die Symptome der Tuberkulose. Es ist sehr wich-
tig, die Betroffenen fruhzeitig zu finden und sie
zu behandeln.

Ist es schwer, die Menschen von einer Rontgen-
untersuchung im Bus zu iiberzeugen?

Ja, es ist nicht leicht, die Menschen zu einer Un-
tersuchung zu motivieren. Manche haben Angst
vor Autoritaten, haben schlechte Erfahrungen
mit Gesundheitseinrichtungen gemacht. Wir
bemuhen uns sehr um eine freundliche Atmo-
sphare und die Leute bekommen sofort ihre Un-
tersuchungsergebnisse.

Wie gelingt der Schritt von der Diagnose hin
zur sehr langwierigen Behandlung?

Als wir unseren Service begannen war es nur ein
Bus mit Rontgentechnik an Bord. Wir Uberwie-
sen die identifizierten Patientinnen lediglich in
vorhandene Therapieeinrichtungen. Aber mehr
als die Halfte von ihnen tauchten dort nicht
auf. Unser Service hatte damals Find and loose
(finden und verlieren) heilen miissen. Heute
arbeiten wir komplett anders. Unser Job ist es
vor allem, soziale Barrieren abzubauen, soziale
Hilfestellung zu geben bei Drogen- oder Alko-
holabhangigkeit, bei Obdachlosigkeit oder fur
Menschen, die in die Illegalitat abgetaucht sind.
Wir versuchen, uns um all die zu kimmern, die
in unseren Bus kommen.

Wie geht das?

Wir arbeiten in einem multidisziplinaren Team
mit Sozialarbeitern, Krankenschwestern, Arz-
ten, Medizintechnikern und auch mit Peers. Das
funktioniert groRartig! Wir bilden ehemalige
Tuberkulosepatienten, die selbst obdachlos ge-
wesen sind, zu Beratern aus und binden sie in
unsere Aufklarungsarbeit ein. Diese Menschen
wissen, wovon sie reden, sie kennen die Proble-
me der Betroffenen, haben sie am eigenen Leib
erfahren. Das schafft Glaubwurdigkeit und Ver-
trauen und scharft das Problembewusstsein
bei Klienten und bei Service-Mitarbeitern.
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Londons Armenviertel: Krankheitslast so
hoch wie in Nigeria

Rund 6.500 neue Tuberkuloseerkrankungen
wurden 2014 in England gemeldet. Das ent-
spricht 12 Fallen pro 100.000 Einwohnern.' Be-
sonders stark betroffen ist die Hauptstadt mit
knapp 2.600 Erkrankungen. London hat damit
die hochste Tuberkuloserate unter den west-
europaischen Hauptstadten (42 pro 100.000).
Besonders stark betroffen sind Stadtviertel
im Osten und Norden Londons. Newham z.B.
hat eine TB-Rate von 107/100.000,> etwa ver-
gleichbar mit der Krankheitslast in Landern
wie Nigeria. Die Infektionsrate ist besonders
bei Migrantinnen sehr hoch. Allerdings er-
kranken die meisten Zugewanderten nicht
unmittelbar nach ihrer Einreise, sondern erst
nach mehrjahrigem Aufenthalt.s Ursache ist

soziale Benachteiligung. Foto Jérg Schaaber

Was geschieht, wenn Sie auf dem Rontgenbild
eine TB diagnostiziert haben?

Wir haben GeneXpert an Bord, ein molekulares
Testverfahren, mit dem wir TB-Bakterien nach-
weisen und auch auf Resistenzen testen kon-
nen. Die Behandlung kann also direkt im Bus
beginnen. Wir begleiten die Patienten zu Thera-
pieeinrichtungen und bieten Obdachlosen eine
sichere Unterkunft fur die Dauer ihrer Therapie.
Dafur arbeiten wir mit tber 200 Einrichtungen
in ganz London zusammen, die den Leuten ein
Dach tiber dem Kopf geben. Aber die Platze sind
dennoch immer voll... Oder wir statten Patien-
ten mit Smartphones aus. Damit passen wir die
beobachtete Therapie (DOTS) den individuellen
Bedurfnissen unserer Klienten an und erspa-
ren ihnen den Weg ins Krankenhaus. Die Leute
lieben es, sich zu filmen, wie sie ihre Tabletten
einmehmen und uns die Videos zu schicken. Wir
haben sehr gute Erfahrung mit dem Einsatz
von Internet-Technologien in der TB-Kontrolle

gemacht und geben diese Erfahrungen im Rah-
men internationaler Projekte an andere Lander
mit grolRer Krankheitslast weiter, etwa Molda-
wien, Weilrussland oder Rumanien.

Wie beurteilen Sie die Situation in London?
Wir hatten in den vergangenen vier Jahren ei-
nen deutlichen Ruckgang der Neuinfektionen.
Aber der Anteil der Patientinnen mit sozialen
Problemen wachst in alarmierender Weise —
und das ist auch ein internationaler Trend!

Wie viele Menschen erreichen Sie?

Wir screenen taglich 40-50 Personen, mehr als
10.000 im Jahr und unterstiitzen und beraten
etwa 400 Betroffene. Aber unsere Agenda ist
nicht nur das TB-Screening, sondern eine inte-
grierte Gesundheitsfursorge. Ich werde nicht
miude zu betonen, dass wir es mit Menschen
zu tun haben, die unter vielen Erkrankungen
leiden. Einer von sechs ist z.B. mit Hepatitis C
infiziert. Wer in unseren Bus kommt, wird also
auch auf Hepatitis C getestet. Wir wollen nicht
nur eine mobile TB-Einrichtung, sondern eine
Gesundheitseinrichtung sein.

Im Rontgenbus des Find & Treat Service. Foto: Kristian Buus

Was wiinschen Sie sich fiir Ihre Arbeit?

Wir wollen in erster Linie die Bedurfnisse von
Menschen befriedigen, nicht von Patienten. Es
ist ziemlich deutlich, dass wir daftir mehr Un-
terstliitzung brauchen —vor allem, um mehr Kli-
enten eine Unterkunft bieten zu kénnen.

1 GovUK (2015) Press release. TB rates in England continue to decline.
10ct

2 Public Health England (2015) Annual TB update 2015 March, p 3

3 14%in den ersten beiden Jahren nach Einwanderung, 40 % innerhalb
von 6 Jahren nach Einwanderung. Public Health England (2015) aaO.,
p18.
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Dr. Roy betrachtet das Rontgenbild einer Patientin. Foto: Maurice Ressel, German Doctors

Leitliniengerechte Therapie im Slum

Indisches Klinik-Team geht neue Wege

Das St. Thomas Home in Howrah ist ein von den
German Doctors sowie der DAHW Deutsche
Lepra- und Tuberkulosehilfe untersttitztes Tu-
berkulosekrankenhaus speziell ftir Frauen. Das
Hospital hat 45 Betten und nimmt Patientinnen
mit schweren Verlaufsformen auf: Frauen, die
Bluttransfusionen oder Operationen benotigen,
Patientinnen mit Diabetes oder HIV, die in der
ambulanten Therapie, die der Staat anbietet, nur
geringe Chancen hdtten, geheilt zu werden. Die
klinische Leiterin Dr. Mita Roy nennt soziale und
strukturelle Probleme, aber auch Losungsansdtze,
die in Howrah greifen.

Was sind Ihre Arbeitsschwerpunkte, Dr. Roy?
Hier im St. Thomas Home biete ich zweimal wo-
chentlich eine Tuberkulose-Sprechstunde an.
Denn die stadtischen Slums sind Uberfullt mit
Menschen und es gibt sehr viele TB-Patienten.
Wenn eine TB-Erkrankung vorliegt, organisie-
re ich die ambulante Therapie. Schwer kranke
Frauen behandle ich hier im Krankenhaus.
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Kommen die Leute aus eigenem Antrieb?

Die Leute werden in der Regel von sogenannten
,General Practitioners” (GPs) an uns verwiesen.
Das sind private Behandler, die in den Slums
ihre Praxen haben und dort Gesundheitsdienst-
leistungen anbieten. Die meisten von ihnen ha-
ben keine Ausbildung als Arzt oder Arztin. Aber
fur die Menschen in den Slums, insbesondere
fur die Frauen, sind sie bei ernsten Erkrankun-
gen die erste Anlaufstelle. Sie scheuen sich, ein
Krankenhaus aufzusuchen und suchen Rat bei
diesen Behandlern, die billiger sind und wohn-
ortnah. Ein groRes Problem ist, dass diese Be-
handler meist nicht den Therapieleitlinien fol-
gen unddie Patienten nicht die richtige Therapie
bekommen. Weil es kaum staatliche Kontrolle
gibt und auch keine offentlichen Beratungs-
programme, die zur Aufklarung der Patienten
beitragen konnten, brechen viele TB-Kranke die
Behandlung ab, was zu fortschreitender Erkran-
kung und zu Resistenzen fuhrt. Deshalb haben
wir beschlossen, mit diesen Doktoren enger zu-
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sammen zu arbeiten und sie entsprechend zu
schulen. Wir sensibilisieren die GPs dafur, dass
sie Kranke mit TB-Verdacht nicht selbst behan-
deln, sondern zu uns schicken. Wir fihren dann
die diagnostischen Tests durch und organisieren
ggf. die Behandlung in Kooperation mit lokalen
DOTS-Zentren. So fordern wir eine sachgemalie
TB-Therapie nach WHO-Leitlinien, verhindern
Therapieabbruche und verbessern die Heilungs-
rate. Wir halten standig engen Kontakt zu den
GPs durch unser engagiertes Aulienteam, das
die GPs, die Patienten und das Krankenhaus
miteinander vernetzt.

Warum ist es so wichtig, TB bei Frauen in den
Blick zu nehmen?

Die Frauen in den Slums sind Uberwiegend un-
gebildet und es nicht gewohnt, ihre Bedurfnisse
zu aulern. Sie reden nicht Uber ihre Krankheits-
symptome, sondern verstecken sie. Darum wird
die Krankheit bei Frauen meist sehr viel spater
diagnostiziert als bei Mannern.

Indische Slums — Brutstatten der TB

Das Gros der Inderlnnen muss mit weniger
als 2 US-$ am Tag auskommen. Kalkutta ge-
hort zwar zu den boomenden Stadten Asi-
ens. Doch die groRe Masse der Tagelohner,
Rikscha-Fahrer und all derer, die gar kein
Einkommen haben, lebt unter miserablen
Bedingungen. Slums mit bis zu mehreren
hunderttausend Einwohnerlnnen sind Uber
Kalkutta und die Schwesterstadt Howrah auf
der gegenuberliegenden Flussseite verstreut.
Enge Raume, in denen GroRfamilien hausen,
fehlende Luftzufuhr und mangelnde sanitare
Einrichtungen machen die Slums zu Brutstat-

ten fur Tuberkulose. Foto: @ Jorge Royan

AuRerdem werden Tuberkulosekranke stark
stigmatisiert und gerade junge Frauen vermei-
den es, ein DOTs-Center aufzusuchen, weil das
ihre Krankheit offenbaren und ihre Heiratschan-
cen beeintrachtigen wurde. Frauen wollen auch
nicht, dass ihre Ehemanner von der Krankheit
erfahren. Denn haufig wollen die Ehemanner
dann nichts mehr mit der Kranken zu tun ha-
ben. Manchmal beginnen Frauen eine Therapie
am Wohnort ihrer Mutter, aber sobald sie in das
Haus ihres Mannes zurlickkehren, besteht die
Gefahr, dass sie die Therapie abbrechen.

In welcher Verfassung sind die Frauen, wenn
sie ins Krankenhaus kommen?

Die meisten sind sehr schwach, wenn sie zu uns
gebracht werden, viele konnen nicht mehr lau-
fen. Die Krankheit ist schon weit fortgeschritten.
Wir sehen viele Tuberkulosen der Wirbelsaule,
die zu Lahmungen geftihrt haben. Viele Patien-
tinnen haben multiresistente Tuberkulose oder
Tuberkuloseerkrankungen aufRerhalb der Lunge.

Was tun Sie, um die Bevolkerung in den Slums
fiir die Krankheit zu sensibilisieren?

Wir veranstalten Seminare, Diskussionsrunden,
inszenieren Theaterauffihrungen, verteilen in-
formative Plakate.. Unser Aullenteam geht in
die Slums, sucht die Familien auf, um Patientin-
nen zu finden und sie wahrend der Therapie zu
unterstiitzen. Die Mitarbeiterinnen stammen
selbst aus den Slums und sind mit dem Leben
dort vertraut. Manche von ihnen sind ehemali-
ge Patientinnen aus dem St. Thomas Home. Sie
geben ihre Erfahrungen mit der Krankheit wei-
ter und auch die Botschaft, dass TB heilbar ist.

Was erschwert Tuberkulose-Bekampfung?

Am schwierigsten ist es, dafur zu sorgen, dass
die Patienten die Therapie erfolgreich been-
den. Vor allem bei Wanderarbeitern und ihren
Familienangehorigen ist es kaum maoglich, die
Fortsetzung einer TB-Therapie angemessen zu
uberwachen. Hier muss noch deutlich mehr ge-
tan werden: mehr Engagement der Arzte und
der DOTs-Zentren, eine bessere Begleitung und
Unterstutzung der Patienten, damit sie ihre Be-
handlung beenden.
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TUBERKULOSE ALS GLOBALES GESUNDHEITSPROBLEM

Indigene in Ecuador blicken hinunter auf die Hauptstadt Quito. Zunehmende Verstadterung und Veranderungen des Lebensstils lassen Diabetes-
Erkrankungen uberall auf der Welt rasant ansteigen. Foto: € Diego Delso

Diabetes und Tuberkulose

.. wenn zwei Epidemien zusammentreffen

Die rasche Urbanisierung und damit einherge-
hende Lebensstilverdnderung in den Ldndern
des globalen Stidens hat zu einer dramatischen
Verbreitung des Diabetes geftihrt. Schon heute
treten 80% der Krankheitsfdlle in armen Ldandern
auf. 422 Millionen Menschen — also jeder zwolfte
Erwachsene ist weltweit betroffen.* Das hat auch
fur die Tuberkulosebekdmpfung gravierende
Folgen. Ein Beitrag von Dr. Karl Puchner, DAHW
Deutsche Lepra- und Tuberkulosehilfe

Die Wechselwirkung zwischen Diabetes und
Tuberkulose wurde lange Zeit ignoriert. Dabei
weill man seit Jahrzehnten, dass sich die kom-
plexe Stoffwechselstorung die beim Diabetes
auftritt, negativ auf das Immunsystem aus-
wirken kann. Ein geschwachtes Immunsystem
ist kaum mehr in der Lage, neu eingedrungene
oder im Korper latent lebende Mykobakterien —
namlich die Erreger der TB —in Schach zu halten
(@hnlich wie es auch bei HIV/Aids der Fall ist).
Tuberkulose bricht bei Diabetes-Patienten da-
her viel haufiger aus. GrolRere epidemiologische
Studien haben bewiesen, dass Diabetikerlnnen
im Vergleich zu Nicht-Diabetikerlnnen ein 3 bis
8-fach erhohtes Risiko haben, an TB zu erkran-
ken.s

22

Das gleichzeitige Auftreten von Diabetes und
TB im selben Individuum stellt auch bei der
Therapie beider Erkrankungen eine besondere
Herausforderung: Diabetikerinnen mit einer
Tuberkulose Erkrankung sterben wesentlich
haufiger, ihre Sterblichkeitsrate ist 67 mal ho-
her. Denn der Therapieerfolg ist bei ihnen deut-
lich schlechter und die Nebenwirkungen der
Medikamente sind gravierender.4 Daruiber hin-
aus verkompliziert eine TB-Erkrankung auch die
Diabetes-Therapie: Die Antibiotika, die zur Tu-
berkulose-Behandlung eingesetzt werden, kon-
nen die Wirksamkeit von oralen Antidiabetika
abschwachen und damit zur Verschlechterung
der Stoffwechsellage fuhren.s

Die globale Diabetes-Epidemie hat somit das
Potenzial, Erfolge der globalen Tuberkulose-
Bekampfung wieder zunichte zu machen. Fach-
leute schatzen, dass sich 13% aller TB-Neuinfek-
tionen kunftig bei Diabetikerinnen ereignen
werden.t Das ist umso alarmierender, als die
Diabetes-Raten gerade dort besonders rasch
steigen, wo auch die TB-Rate hoch ist: In Afrika
wird die Diabetes-Rate in den kommenden 20
Jahren doppelt so rasch ansteigen wie anders-
wo (um 110%). In Indien scheint die wachsende
Zahl an Diabetikerlnnen dafur zu sorgen, dass
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sich die Fortschritte bei der TB-Diagnose und
-Therapie kaum auf die hohe Tuberkuloserate
auswirken.s Einer von vier Tuberkulose-Patien-
ten in Indien leidet zugleich an Diabetes.”
Manche Lander versuchen, dem Zusammen-
treffen der beiden Epidemien entgegenzuwir-
ken, z.B. durch ein vorgeschriebenes paralleles
Screening-Verfahren fur beide Krankheiten, das
heilRt, Diabetikerlnnen und TB-Patientlnnen
werden jeweils auf beide Krankheiten getestet
und behandelt.3 In Indien wurde bereits 2013 mit
der Umsetzung einer entsprechenden Richtlinie
begonnen. Das nationale indische TB-Kontroll-
programm wurde mit dem Programm zu nicht-
ubertragbaren Krankheiten wie Diabetes ver-
netzt und Gesundheitsarbeiterinnen wurden
entsprechend geschult.® Die Wechselwirkung
von Diabetes und TB zeigt sehr deutlich, wie
wichtig ganzheitliche Ansatze fur die Bekamp-
fung individueller Krankheiten sind.

Rauchen und TB:

Die funf Lander mit dem hochsten Nikotinkon-
sum, namlich China, Indien, Indonesien, Russland
und Bangladesch, zdhlen gleichzeitig zu den Ldn-
dern mit den hochsten Erkrankungszahlen an TB.
Denn der blaue Dunst erhoht das Tuberkulose-
Risiko erheblich.

Laut Schatzung der WHO kénnen 20% der TB-
Neuerkrankungen auf das Rauchen zurtck-
gefuhrt werden. GroRRe Studien belegen, dass
Rauchen nicht nur die Anfalligkeit einer Person
fur eine TB begunstigt, sondern auch die Hei-
lungswahrscheinlichkeit negativ beeinflusst.©
Eine engere Kooperation zwischen den Nikotin-
Kontrollinitiativen und den Programmen zur
Tuberkulosekontrolle auf nationaler und globa-
ler Ebene ist daher dringend geboten. Die euro-
paische Kommission hat sich in einem Projekt
uber vier Jahre mit dieser Problematik ausein-
ander gesetzt. Das Projekt wird in Bangladesch,
Nepal und Pakistan durchgefuhrt — alle drei
Lander haben hohe TB-Raten und der Tabakkon-
sum ist massiv. Ziel ist es, die Krankheitslast von
Lungenerkrankungen, die mit dem Rauchen in
Verbindung stehen, zu reduzieren. Das Projekt
bindet MaRfnahmen zur Rauchentwohnung in
bestehende TB Programme ein."
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Auch Tabakkonsum erhoht das Tuberkuloserisiko:
Uber 20% aller TB-Fille sind durch Rauchen verursacht.
Foto: @ Steve Evans/Citizen of the World
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Todliche Kombination

Doppelinfektion mit TB und Aids

Tuberkulose ist weltweit die hdufigste Todesur-
sache von HIV-Positiven. Sie haben nicht nur ein
deutlich hoheres Risiko an der Krankheit zu ster-
ben, sie erkranken auch mit sehr viel grofserer
Wahrscheinlichkeit: Wdhrend sonst im Schnitt
nur jeder Zehnte, der sich mit TB ansteckt, auch
erkrankt, ist es bei HIV-Positiven die Hdlfte. Die
Doppelinfektion ist eine ttickische Kombination.

Uber 1.000 HIV-Patientinnen sterben taglich
an den Folgen einer Tuberkuloseerkrankung.
Insbesondere HIV-Positive, die keine ART-Be-
handlung (anti-retrovirale Therapie gegen HIV/
Aids) bekommen oder sich mit multiresistenten
TB-Formen angesteckt haben, sind hochgradig
gefahrdet. ,Diese Menschen sterben nicht, weil
wir HIV nicht behandeln oder TB nicht heilen
konnten®, schreibt die Fachzeitschrift The Lan-
cet. ,Sie sterben wegen substanzieller Lucken
bei der Bereitstellung medizinischer Versorgung
und medizinischer Innovationen.
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HIV-AIDS Aufklarung in China. Foto: @ AusAID

Arme Lander besonders betroffen

2014 hatten etwa 12% aller Tuberkulosekranken
gleichzeitig eine HIV-Infektion. Das sind weit
uber eine Millionen Menschen. Die meisten
Patientinnen, die gleichzeitig unter HIV und TB
leiden, leben in Afrika stidlich der Sahara (74%)
—und dort insbesondere in den stidlichsten Lan-
dern. So waren im Jahr 2014 beispielsweise 73%
der in Swasiland durchgefuhrten HIV-Tests bei
Tuberkulose-Patientinnen positiv.

,Tuberkulose ist eine der Haupttodesursachen
bei AIDS-Patientinnen. Umgekehrt ist ein Viertel
derer, die an TB ein sterben, zugleich mit HIV in-
fiziert. Die Doppelinfektion ist also eine todliche
Kombination®, so Sandra Parisi, Arztin bei der
DAHW Deutsche Lepra- und Tuberkulosehilfe.

Geschwachtes Immunsystem

Und sie erklart, warum das so ist: ,Eine Infek-
tion mit HIV schwacht das Immunsystem und
ermoglicht es den Tuberkelbakterien, sich un-
gestort zu vermehren.” Bei einem gesunden
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Immunsystem wurden diese Bakterien meist in
der Lunge abgekapselt und in Zaum gehalten.
,Bei HIV/Aids-Kranken gibt es diesen Immun-
wall nicht. Die Bakterien breiten sich ungehin-
dert im ganzen Korper aus und flthren neben
der klassischen Lungentuberkulose auch zu
untypischen Krankheitsformen an anderen Or-
ganen, z.B. Ergussen am Lungenfell, Hirnhaut-
infektionen oder zu einer Miliartuberkulose.”
Aullerdem konnen beide Infektionen die Betrof-
fenen zusatzlich durch starken Gewichtsverlust
schwachen. Und die Diagnose ist schwieriger, so
Parisi: ,Die TB-Infektion verlauft bei HIV/Aids-
Patienten atypischer und weniger Bakterien
werden ausgehustet. Deren Nachweis gelingt
also seltener. Manche Tuberkulose-Tests basie-
ren zudem auf dem Nachweis stimulierter Im-
munzellen. Auch solche Diagnoseverfahren sind
bei Aidskranken nicht verlasslich.”

Strategie der drei I

Seit die Weltgesundheitsorganisation 2008 ihre
Strategie der drei I verabschiedete (Infektions-
kontrolle, Intensivierte Fallfindung, vorbeugen-
de Therapie von HIV-Patientinnen mit Isoniazid)
hat sich dennoch viel getan: Zwischen 2005 und
2014 sind weltweit knapp 6 Millionen Menschen
durch kombinierte HIV/TB-Malknahmen geret-
tet worden, schatzt die WHO. Die Behandlung
und Praventionsarbeit zu beiden Erkrankungen
wurde besser miteinander verzahnt und die
Therapieerfolge haben sich deutlich verbessert.
2014 wurde immerhin rund die Halfte aller ge-
meldeten TB-Patientinnen auf HIV getestet.2
Die von der WHO empfohlene vorbeugende
Gabe des Antibiotikums Isoniazid im Rahmen
einer HIV-Therapie senkt die Wahrscheinlichkeit
einer TB-Erkrankung enorm. Doch diese praven-
tive Malnahme wird nur in knapp einem Viertel
der betroffenen Lander eingesetzt, vor allem in
Landern mit hochentwickelten Strukturen wie
Sudafrika.

Auch eine fruhe Behandlung aller HIV-Positiven
sofort nach der Diagnosestellung — wie es die
WHO inzwischen empfiehlt — wirde das TB-
Risiko bei HIV-Infizierten deutlich senken. Viele
Medizinerlnnen sehen diesen sofortigen Thera-
piebeginn als einen entscheidenden Faktor zur

Reduzierung der Tuberkulosesterblichkeit.' Doch
der fruhe Therapiebeginn bei HIV-Infizierten,
die noch keine Krankheitssymptome aufweisen,
ist in armen Landern bisher nicht bezahlbar.+
Derzeit werden nur rund die Halfte aller HIV-
Positiven weltweit behandelt.s Ahnlich schlecht
steht es um den Zugang zu neueren Diagno-
stika, die multiresistente TB-Formen schnell
nachweisen und fur sofortige Behandlung mit
einer wirksamen Therapie sorgen konnten. Ge-
rade diese Innovationen wadren fur Menschen
mit einer Doppelinfektion Uberlebenswichtig.
Schliel$lich kann eine TB-Erkrankung bei Men-
schen mit HIV innerhalb weniger Wochen zum
Tod fuhren. Die Patientinnen sterben nicht sel-
ten, bevor das Diagnoseergebnis fur eine Test-
kultur Uberhaupt vorliegt. Die Doppelinfektion
wird also auch in den kommenden Jahren eine
massive Herausforderung bleiben.

Tuberkulose Diagnostik. Foto: Aussitzigen Hilfswerk Osterreich

1 FurinJetal. (2015) No one with HIV should die from tuberculosis. The
Lancet; 386, p e48-e50

2 WHO (2015) Global Tuberculosis report. www.who.int/tb/publica-
tions/global_report/en

3 Fischer C (2007) Tuberkulose. Da kriegste die Motten. Pharma-Brief
Spezial Nr. 2, Sa2 ff.

4 Jenkes C. (2015) Hoffnung bei Aids. Sind die HIV-Leitlinien der WHO
umsetzbar? Pharma-Brief Nr.10, S. 1 ff.

5 Aktionsblindnis gegen Aids (2014) HIV und Aids. Daten & Fakten.
www.aids-kampagne.de/themen/hiv-und-aids-daten-fakten
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Vor allem Kinder sind gefdhrdet, an TB zu erkranken. Foto: F. Mayser

Kinder sind besonders gefahrdet

Behandlung muss nach Exposition beginnen

Dr. Folke Brinkmann ist Kinder-Lungenfachdrztin
an der Uniklinik der Ruhr-Universitdt Bochum.
Die Tuberkulose-Kontrolle bei Kindern sieht sie
als eine globale Herausforderung. Denn bei den
Kleinen ist nicht nur die Diagnose der Krankheit
besonders schwierig. Kleinkinder haben aufSer-
dem ein weitaus héheres Erkrankungsrisiko als
Erwachsene.

Woran liegt es, dass TB bei Kindern seltener
diagnostiziert wird?

Zum einen sind Kinder viel weniger ansteckend
als Erwachsene, denn sie husten weniger. Des-
halb sind sie epidemiologisch langst nicht so in-
teressant wie Erwachsene. Viele Lander erheben
daher keine Daten zur Tuberkulose bei Kindern.
Zum anderen ist die TB-Diagnose bei Kindern ein
Puzzlespiel. Es gibt keinen einzigen verlasslichen
Wert! Bei Erwachsenen mit offener Lungen-TB
ist das viel einfacher, da findet man im Sekret
z.B. saurefeste Stabchen. Bei Kindern unter 10
Jahren findet man sie selten, weil die Keimzahl
und -dichte bei ihnen sehr gering ist. Auerdem
konnen Kleinkinder noch kein Sputum abge-
ben, meist wird bei ihnen daher der Magensaft
untersucht. Bei Kindern ist es also technisch
schwierig, an untersuchungsfahiges Material
zu kommen und man findet dann auch noch
weniger. Auch das Rontgenbild zeigt bei Kin-
dern haufig nicht die fur Tuberkulose typischen
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Kavernen. Sie bekommen eher dicke Lymphkno-
ten, die auch fur andere Infektionskrankheiten
typisch sind. Zudem sind bei Kindern rund 20%
der Erkrankungen extrapulmonale Tuberkulo-
sen, die nicht die Lunge betreffen, tuberkulose
Meningitis oder Miliartuberkulosen. Hier ist die
Diagnose noch schwieriger.

Wie steht es um den Tuberkulin-Hauttest?
Kinder haben bis zum Alter von drei bis vier Jah-
ren keine gute Abwehr gegen das Mycobacteri-
um. Ihre Immunabwebhr bildet sich ja erst noch
aus. Der Test beruht aber auf einer immunologi-
schen Reaktion und wenn die noch nicht normal
ablauft, ist das Ergebnis nicht verlasslich. Der
Test ist eigentlich nur hilfreich, wenn er positiv
ausfallt. Bei negativem Ergebnis kann trotzdem
eine Erkrankung vorliegen.

Gibt es in Deutschland TB-kranke Kinder?
Wenige. In Deutschland gibt es nur rund 200
Kinder mit einer aktiven Lungen-TB. Seit letz-
tem Herbst bieten wir eine TB-Sprechstunde in
Flichtlingsunterkinften in Bochum an. Dort
haben wir zu Hochzeiten 100 Kinder pro Woche
untersucht, aber nur einige wenige Kinder mit
akuter TB gefunden. Wir haben aber bei 5-10%
der Untersuchten eine Tuberkulose-Infektionen
entdeckt und diese Kinder behandelt.
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Kinder-TB ins offentliche Bewusstsein riicken

Lange Zeit fokussierten Programme zur Tu-
berkulosebekampfung ausschlielflich auf die
Entdeckung und Behandlung der Krankheit
bei Erwachsenen.? Auch die Millennium-Ent-
wicklungsziele der Vereinten Nationen hatten
die Bedeutung der Tuberkulose bei Kindern
kaum im Blick. Erst seit wenigen Jahren ruckt
die Tuberkulose als eine wichtige Ursache von
Krankheit und Sterblichkeit im Kindesalter
ins offentliche Bewusstsein. Die Weltgesund-
heitsorganisation vermutet, dass viele Todes-
falle bei Kindern durch Lungenentziundung,
Meningitis, Sepsis oder Mangelernahrung in
Wirklichkeit auf eine Tuberkuloseerkrankung
zuruckzufihren sind. Von den etwa drei Mil-
lionen Kindern, die jahrlich an Lungenentzun-
dung sterben, sterben die meisten in Regionen
mit hoher TB-Rate. Der globale TB-Report der
WHO schatzt die Anzahl der Kinder, die 2014
an TB erkrankten auf rund eine Million.z Doch
die Datenlage ist durftig. Eine Integration der
TB-Kontrolle in Programme zur Mutter-Kind-
Versorgung ware dringend geboten. Auch
angesichts der Tatsache, dass bei Kindern
geschatzte 45.000 resistente Krankheitsfalle
jahrlich auftreten. Anders als bei Erwachse-
nen sind die Behandlungserfolge bei Kindern
mit MDR TB jedoch sehr gut — und das trotz
des Fehlens kinderfreundlicher Arzneimittel-
Formulierungen (s. Interview) und fehlender
pharmakokinetischer Daten, die Gewissheit
uber die Wirkung der Arzneistoffe im kindli-
chen Korper bieten wurden.4

Gerade fur die TB-Kontrolle bei Kindern in ar-
men Landern waren verlassliche Diagnostika
und kindgerechte Therapien von entscheiden-
der Bedeutung. Denn schon die Auflésung ei-
ner Tablette wird zum Problem, wo sauberes
Trinkwasser Mangelware ist.

Warum werden Kinder behandelt, wenn sie
noch gar nicht erkrankt sind?

Das Risiko krank zu werden, ist bei Kindern viel
grofer als bei Erwachsenen. 40-50% der Kinder
erkranken innerhalb von 2 Jahren nach einer In-
fektion. Bei Erwachsenen ist es nur etwa jeder
Zehnte, der Zeit seines Lebens krank wird. Des-

halb werden in Deutschland Kleinkinder schon
nach Kontakt mit einem infektiosen Patienten
behandelt. Diese sogenannte Expositionspro-
phylaxe dauert drei Monate. Wenn es Hinweise
auf eine Infektion gibt, geben wir 9 Monate lang
Isoniazid, davon 3 Monate in Kombination mit
Rifampicin. Diese Therapie bietet einen sehr gu-
ten Schutz.

Wie gut vertragen Kinder die Therapie?
Nebenwirkungen der Therapie sind bei Kindern
viel geringer als bei Erwachsenen, sie vertra-
gen die Therapie viel besser. Allerdings gibt es
nur das Arzneimittel Rifampicin als Saft, die
anderen Antibiotika existieren ausschlieBlich
in Tablettenform. Man muss sie morsern und
in Flussigkeit auflésen. Das ist aufwandig und
man muss es den Eltern gut erklaren.

Wie sieht‘s mit Therapien fiir Schwangere aus?
Auch fur Schwangere existieren relativ gut ver-
tragliche Medikamente. Diagnose und Behand-
lung in der Schwangerschaft sind enorm wich-
tig, weil sich das Kind ebenfalls infizieren kann.
Wird die Mutter nicht behandelt, wird der Em-
bryo schlecht versorgt, die Sauglinge sind hau-
fig unterentwickelt, stark untergewichtig und
sehr schwer krank. Allerdings sind Bluttest und
Hauttest auch in der Schwangerschaft nur ein-
geschrankt verlasslich. Bei Verdacht auf Tuber-
kulose ist ein Rontgen-Thorax-Bild auch fur das
Baby eindeutig das kleinere Ubel.

Gibt es auch Therapien fiir Schwangere mit
resistenten Krankheitsformen?

Es ist schwer zu beantworten, was geschieht,
wenn Schwangere mit Medikamenten be-
handelt werden, die gegen resistente Erreger
wirken. Es gibt kaum Studien dazu, aber auch
Berichte, dass Kinder durch die Therapie gescha-
digt wurden. Hier besteht noch ein deutlicher
Forschungsbedarf!

1 Das Gesprdach wurde am 2.5.2016 gefiihrt.

2 Brusselle G (2014) Child health and tuberculosis. The Lancet Respira-
tory Medicine; 2, p 254

3 WHO (2015) Global Tuberculosis Report 2015.p 1 http://apps.who.int/
iris/bitstream/10665/191102/1/9789241565059 _eng.pdf

4 Brusselle G (2014) aaO.
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Rindertuberkulose — diistere Aussichten fur die Milchbauern in Vorarlberg/Osterreich. Foto: @ Friedrich Béhringer

Kranke Tiere — kranke Menschen?

Tuberculosis bovis ist ein unterschatztes Problem

Das Mycobacterium tuberculosis bovis, Erre-
ger der Rindertuberkulose, ist weltweit verbrei-
tet. Auch Menschen konnen sich anstecken. In
Deutschland und anderen Industrieldindern ist
das Ubertragungsrisiko vom Tier auf den Men-
schen jedoch duferst gering. Nicht so in Landern
Afrikas oder Asiens.

Bei Kithen auf der Alm denkt man an gesunde
und gluckliche Tiere: saftige Weiden, saubere
Luft, viel Bewegung... Doch gerade im Alpen-
raum erkranken Rinder an Tuberkulose. Problem
ist das Rotwild. Mindestens ein Viertel der Rehe
ist in manchen Bergregionen der Alpen und im
Karwendel infiziert und steckt das Vieh auf den
Bergweiden an. In der osterreichischen Alpenre-
gion ist das Thema langst zum Politikum gewor-
den, denn viele Milchbauern sehen ihre Existenz
bedroht. EIf Landwirtschaftsbetriebe mit po-
sitivem Tuberkulose-Nachweis gab es im Marz
2016 allein in der Region Vorarlberg/Osterreich.
Zusatzlich waren weitere elf Hofe wegen des
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Verdachts auf TB gesperrt. Tierbestande mit in-
fizierten Tieren mussen getotet oder wie es im
Fachjargon heift, ,,gekeult” werden.

Kontrolle in den bayerischen Alpen

Zu grolRe Wildbestande, fehlende nattrliche
Feinde und auch Uberweidung scheinen das In-
fektionsrisiko der Rinder zu erhohen. Zwar gilt
Deutschland als frei von Rinder-TB.2 Doch auch
hierzulande nimmt man das Thema ernst, denn
seit 2008 kam es im Allgau vereinzelt zu Tuber-
kuloseausbriichen.: Seither gibt es ein umfang-
reiches Untersuchungsprogramm fur Rotwild
und Rinder im gesamten bayerischen Alpen-
raum.+

Denn Rindertuberkulose ist nicht zuletzt eine
auf den Menschen Ubertragbare Krankheit
(Zoonose). Ansteckungsgefahr besteht beim
Konsum von nicht abgekochter (nicht pasteuri-
sierter) Milch, bei direktem Kontakt zu infizier-
ten Tieren oder dem Verzehr ihres Fleisches.
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Beim Rind wird Tuberkulose vor allem durch die
Erregerspezies Mycobacterium bovis und ca-
prae hervorgerufen.s Rindertuberkulose ist eine
sich langsam entwickelnde Infektionskrankheit,
in deren Verlauf sich charakteristische Gewe-
beveranderungen, sogenannte Tuberkel, in der
Lunge, dem Darm und in anderen Organen bil-
den. Die Erregerubertragung beim Rind erfolgt
in der Regel durch eine Tropfcheninfektion tber
die Luft oder uUber das Futter. So stecken sich
Kithe z.B. an den fur Rotwild eingerichteten Fut-
terplatzen an oder uber kontaminiertes Gras.
Im letzten Jahrhundert war Rinder-TB auch in
Deutschland noch weit verbreitet und sie war
zu einem nicht geringen Teil mitverantwortlich
fur die hohe TB-Rate in der Bevolkerung. Durch
strenge Kontrollen, die regelmafRige Untersu-
chung der Rinderbestande verbunden mit der
Totung betroffener Tiere wurde sie aber wirk-
sam bekampft.

Verbraucherinnen gut geschutzt

Nachgewiesene Falle der Ubertragung vom
Tier auf den Menschen sind in Industrie-
landern heute duferst rar und treten allenfalls
bei Menschen mit sehr engem Tierkontakt auf.
Eine  Mensch-zu-Mensch-Ubertragung  dieses
Tuberkulose-Typs ist unwahrscheinlich® und
Verbraucherlnnen sind durch pasteurisierte
Milch sowie eine Kontrolle des Fleisches ausrei-
chend geschutzt. Anders sieht es jedoch in vie-
len Landern des globalen Stidens aus. So gibt es
in den meisten Landern Afrikas eine hohe Pra-
valenz boviner TB (bei Biiffeln, Schafen, Ziegen)
aber effektive Kontrollmechanismen wie eine
ordnungsgemalle Pasteurisierung der Milch
oder eine Fleischbeschau im Schlachthof existie-
ren selten” Hinzu kommen Risikofaktoren wie
HIV/Aids, die eine Ubertragung des Erregers M.
bovis auf den Menschen zu begunstigen schei-
nen.s

Anteil boviner TB in Afrika hoch

Auf der Weltkonferenz zur Lungengesundheit
zeigten sich Medizinerinnen besorgt uber den
hohen Anteil boviner TB in Nigeria und beklag-
ten die Vernachlassigung der TB-Kontrolle in

Viehbestanden.? In Tansania, Nigeria und Athio-
pien sind laut der derzeit vorhandenen Untersu-
chungen rund 20% aller Tuberkulosefalle beim
Menschen durch M. bovis verursacht. In Mexiko
sind es laut regionaler Untersuchungen immer-

Die heilige Kuh ist ein Politikum

2,2 Millionen Menschen er-
krankten in Indien 2014 an Tu-
berkulose — knapp ein Viertel
4 aller TB-Erkrankungen welt-
b. weit" Dr. Gopal Dabade, in-
discher HNO-Arzt und Mitbe-
grunder des Drug Action Forum Karnataka
ist Uiberzeugt, dass die vom Tier erworbene
Tuberkulose dabei eine groRe Rolle spielt.
Doch dartuber zu reden und zu forschen sei in
Indien tabu.?

,In Indien stirbt jede Minute ein Mensch an
Tuberkulose. Die Regierung hat massive An-
strengungenunternommen,umdieKrankheit
zu bekampfen, seit 1962 gibt es ein nationales
TB-Kontrollprogramm, das mehrfach uberar-
beitetund neuaufgelegt wurde. Aber die hohe
Sterblichkeit ist geblieben. Die Kontrolle der
bovinen TB spielte in den Industrielandern
eine entscheidende Rolle bei der Reduzierung
der Infektionsraten. Hier in Indien wird sie
vollig ausgeklammert. Das Thema ist mit ei-
nem groflen Tabu belegt, denn Kihe gelten
hier als heilige Tiere. Sie zu toten, ist undenk-
bar! Die Menschen leben sehr eng mit den
Tieren zusammen, schlafen mit ihnen unter
einem Dach, trocknen ihren Dung als Brenn-
material. Kihe sind allgegenwartig. Die Tiere
laufen auf Straflen und Platzen umbher, sind
haufig ausgemergelt und werden von Pas-
santinnen gefuttert und liebkost. Die Men-
schen beten mit Kithen, sie sind Teil unserer
Kultur und genau hier liegt das Problem. Die
bovine TB ist vor allem in Sudwest-Indien
weit verbreitet und ich sehe in meiner Praxis
taglich Patientinnen mit einer Tuberkulose
der Halslymphknoten. Doch unsere Diagno-
se-Technik erlaubt es nicht, die Spezies des
Erregers festzustellen. Selbst zur Testung
auf MDR-TB gibt es nur ein einziges Labor in
Delhi - die Diagnose dauert 6-8 Monate."s
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Ein Tuberkulose-Risiko? Kiihe sind in indischen Stadten allgegenwartig. Foto: €@ M.M.

hin 10%.5 Den grofSten Anteil einer durch Tiere
erworbenen Tuberkulose gab es unter Patient-
Innen mit Krankheitsformen, die nicht die Lun-
ge betrafen. Denn beim Genuss infizierter Milch
werden haufig die Halslymphknoten oder der
Darm von Tuberkulose befallen.

Doch die globale Datenlage zur Verbreitung und
Ubertragung von M. bovis auf den Menschen ist
schlecht und grofe reprasentative Studien feh-
len. So gut wie kein Datenmaterial gibt es aus
Sudostasien. Schuld daran ist wohl auch die Tat-
sache, dass die Unterscheidung von M. tuber-
culosis und M. bovis diagnostische Methoden
erfordert, die in armen Landern nur selten zur
Verfugung stehen. Dabei ware die Bestimmung
des Erregers laut Robert-Koch-Institut durchaus
sinnvoll, weil eine Erkrankung durch M. bovis
auch Auswirkungen auf die Therapie habe.*
Denn hier bestehe fast immer eine Resistenz
gegenuber Pyrazinamid, einem Standard-Mittel
der ersten Therapielinie.

Auch wenn die durch Tiere erworbene Tuberku-
lose global gesehen eher von untergeordneter
Bedeutung ist, scheint sie in manchen Bevolke-
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rungen eine grofRere Rolle zu spielen. Mehr For-
schung in diesem Bereich ware daher dringend
geboten.

1 ORF AT (2016), Vorarlberg, Bericht vom 21.3. http://vorarlberg.orf.at/
news/stories/2763984/

2 Dieser Status wird erteilt, wenn 99,9 % der Bestande seit sechs Jahren
frei von Tuberkulose sind und jahrlich in weniger als 0,1 % der Bestan-
de infizierte Tiere auftreten.

3 59 Ausbriiche von Rinder-TB wurden seit November 2012 registriert.

4 Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit
(2015) www.Igl.bayern.de/tiergesundheit/tierkrankheiten/bakteriel-
le_pilzinfektionen/tuberkulose/tuberkuloseueberwachung_bayeri-
scher_alpenraum.htm

5 In GroRRbritannien scheinen vor allem Dachse die Krankheit zu tiber-
tragen, in Neuseeland sind es Opossums, Bisons und Elche in Kanada.

6 Niedersachsisches Landesgesundheitsamt (2013) Merkblatt Rindertu-
berkulose

7 Miiller, Diirt, Alonso, u.a. (2013) Zoonotic Mycobacterium bovis indu-
ced tuberculosis in humans. Emerging Infectious diseases; 19, p 899ff

8 Park D et al. (2010) Tuberculosis due to Mycobacterium bovis in pati-
ents coinfected with human immunodeficiency virus. Clin Infect Dis;
51, P 1343-1346

9 World Conference on Lung Health (2015) Studies: Progress against TB
hindered by faltering response to disease among key affected popula-
tions. press release 4 Dec.

10 RKI-Ratgeber fiir Arzte. Tuberkulose. (www.rki.de/DE/Content/Infekt/
EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber_Tuberkulose.html [Zugriff 27.4.16]

11 Stop-TB Forum (2015) Newsletter, Nov., S. 3

12 Eine der wenigen vorhandenen Studien aus Indien: Gupta, Sharma,
Nigam et al. (2008) Isolation of Mycobacterium bovis & M. tubercu-
losis from cattle of some farms in north India-possible relevance in
human health. Indian Journal of Medical Research; 128, p 26-31

13 Gesprach am 15.4.2016
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TUBERKULOSEFORSCHUNG

Die Forschungsausgaben fiir Tuberkulose sind bescheiden. Foto: € Kate Holt/AusAIDAfrica

Stiefkind der Forschung

TB-Forschung ist chronisch unterfinanziert

Um die End TB-Strategie der WHO umzusetzen,
widren jahrlich Investitionen von rund zwei Mil-
liarden USS in die Forschung notig. Doch die Aus-
gaben bleiben weit dahinter zurtick. Zwar kamen
in den vergangenen Jahren mehrere neue Dia-
gnostika und Medikamente auf den Markt. Der
Forschungsbedarf bleibt dennoch enorm.

Nachdem sich die Ausgaben fur Tuberkulosefor-
schung 2005 fast verdoppelt hatten (von 358 auf
637 Millionen US$) sind sie in den vergangenen
funf Jahren nahezu konstant geblieben. 2014
lagen sie bei 674 Millionen USS$ fur alle Berei-
che der TB-Forschung.' Expertinnen des ,Global
Plan to Stop TB“ fordern aber 2 Milliarden. Das
bedeutet eine Finanzierungslicke von 1,3 Milli-
arden. So ist es kaum verwunderlich, dass die
Fortschritte vor allem im Bereich der Therapie
und Pravention eher bescheiden sind.>

Gigantische Finanzierungslticke

Innovationen waren dringend notig, um mul-
tiresistente und extrem resistente TB-Formen
wirksam bekampfen zu konnen. Auch eine si-
chere, wirksame und fur alle Risikogruppen,
Kinder und Erwachsene geeignete Impfung
ware essentiell, um die Krankheit unter Kon-

trolle zu bringen. Schlief8lich will die WHO die
Tuberkulose-Epidemie bis 2035 beenden — ohne
wirksamen Impfstoff, kurzere Therapien und
eine breite Verfugbarkeit schneller Diagnostika
eine lllusion.

Die sudafrikanische Treatment Action Group
und das Stop TB Partnership sprechen in ihrem
Bericht zur Forschungssituation der vergange-
nen 10 Jahre von einer ,,chronischen Unterfinan-
zierung“s Lucica Ditiu, Geschaftsfuhrerin des
Stop TB Partnership, resumiert: , Ich habe grofSe
Zweifel, dass uns Investitionen von 600 Millio-
nen dahin bringen, dass wir etwas verandern
konnen in Richtung neuer Handlungsoptionen
und einem Ende von TB.*

Kaum Geld von der Industrie

Die Halfte der zur Verfugung gestellten Mittel
kam von offentlichen Einrichtungen, wahrend
die Investitionen der Industrie kontinuierlich
sanken. Zweitgrolter Geber nach der US-Regie-
rung ist die Bill & Melinda Gates Stiftung mit
rund 128 Millionen USS. Auch das ist ein Pro-
blem, denn es macht die Forschungsprojekte
abhangig von den Praferenzen und der Politik
einiger weniger grof3er Geber und reicher Staa-
ten. Die Stagnation bei der Forschungsfinanzie-
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Ohne eine wirksame Schutzimpfung gegen Tuberkulose wird man die Krankheit kaum besiegen kénnen. Foto: F. Mayser

rung droht auch den leichten Aufwartstrend bei
den Forschungsaktivitaten seit 2005 wieder zu
dampfen.

Trotz bescheidener Mittel gab es in den ver-
gangenen Jahren einige Fortschritte bei Thera-
pie und Diagnostik der TB. Auch das komplett
vernachlassigte Feld der Impfstoff-Forschung
wurde wiederbelebt. Immerhin 15 Impfstoffkan-
didaten befinden sich derzeit in verschiedenen
Forschungsstadien.s

Impfstoff-Forschung neu belebt

Laut Prof. Dr. Kaufmann, Direktor der Abteilung
Immunologie am Max-Planck-Institut fur Infek-
tionsbiologie, wird sich bald zeigen, ob die der-
zeitigen Kandidaten erfolgversprechend sind:
,Ein gutes halbes Dutzend Impfstoffe hat die
Phase | [zur Vertraglichkeit und Sicherheit des
Wirkstoffs] hinter sich und ein Impfstoff hat be-
reits die Phase IlIb [zur Wirksamkeit] erreicht.“
Auch ein Kandidat des Max-Planck-Instituts, ein
modifizierter BCG-Impfstoff, werde in diesem,
spatestens im nachsten Jahr sowohl an Klein-
kindern (Phase Ilb Studie), als auch an Erwachse-
nen (Phase Ill Studie) auf seine Wirksamkeit ge-
testet. ,Wir werden also bald erfahren, wie gut
ein Impfstoff schutzen wird. AuRerdem haben
wir jetzt eine Biosignatur identifiziert, die das
Risiko einer Tuberkulose-Erkrankung in bereits
infizierten Gesunden voraussagen kann.” Kauf-
mann ist zwar optimistisch und hat Hoffnung,
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dass es in 20 Jahren einen neuen Impfstoff ge-
ben wird, der auch Erwachsene vor Tuberkulose
schutzt. Er nennt aber auch die Hurden: ,Uns
fehlen Biomarker, messbare Parameter, die vor-
aussagen, ob jemand durch eine Impfung ge-
schutzt ist. Aullerdem gibt es kein Tiermodell,
das mit hundertprozentiger Sicherheit die Impf-
effektivitat im Menschen vorhersagen kann.
Wir kommen also um groBe Impfstoffstudien
am Menschen nicht herum.” Um die Forschung
anzukurbeln, sieht Kaufmann nicht zuletzt die
Impfallianz GAVI und den Global Fund in der
Verantwortung. Beide Organisationen sollten
nicht nur auf vorhandene Impfstoffe und The-
rapien setzen, sondern auch in die Forschung
investieren. AuBerdem musse der Zugang zu
innovativen Impfstoffen bereits im Forschungs-
stadium mit bedacht werden: ,Um ein gerech-
tes gestaffeltes Preissystem wird die Industrie
nicht herumkommen.”

Forschung braucht langen Atem

Die Entwicklung eines Impfstoffs ist langwierig.
Laut WHO waren Ausgaben von rund einer Mil-
liarde US$ notig, um innerhalb von 10-15 Jahren
einen effektiven Impfstoff zu entwickeln. Eine
immense Summe, die aber nur ein Prozent der
Kosten ausmacht, die im selben Zeitraum fur
TB-Behandlung und Diagnose ausgegeben wer-
den. Gerade im Impfstoffbereich musste sehr
viel breiter geforscht werden, denn die derzeit
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existierenden Forschungsansatze ahneln sich
und eine breiter gefacherte Pipeline ware win-
schenswert.®

Auch mehr Grundlagenforschung ware nétig:
zum Mycobacterium tuberculosis selbst und
zum Wandel des Erregers. Auch das Phanomen
der latenten Infektion (bei der keine Krankheits-
symptome auftreten) sowie die Faktoren, die
zum Ausbruch der Krankheit fithren, sind noch
ungenugend erforscht.

Viele Diagnostika in der Pipeline

Die WHO schatzt, dass 2014 rund 3,6 Millionen
TB-Falle unentdeckt blieben. Schuld daran ist
auch die Begrenztheit der vorhandenen Diagno-
se-Moglichkeiten. Die mikroskopische Untersu-
chung des Sputums, eine Technologie des 19.
Jahrhunderts, bleibt bis heute die am weitesten
verbreitete Testmethode, obwohl sie
bei Kindern und HIV-Patientin-

nen nicht verlasslich ist. Dabei <

hat sich im Bereich Diagno- 48" \:;
stik in den vergangenen = #

funf Jahren einiges ge- ﬁ-/\

tan. Etwa 50 neue Tech- . A
nologien befinden sich [ : /\

in der Pipeline, die gro- ;

Be Mehrheit allerdings | o R
in einem fruhen For- o T
schungsstadium.s L

Mehrere schnelle mole-

kulare Testverfahren zur Gl
Diagnostik von TB und gleich- W
zeitiger Bestimmung von Resi-
stenzen wurden entwickelt, miissen
aber zum Teil noch optimiert werden, um ko-
stengunstig verfiigbar und in regionalen und
lokalen Gesundheitseinrichtungen mit margi-
naler Laborausstattung anwendbar zu sein.°
Der inzwischen relativ weit verbreitete Xpert
MTB/RIF ermdglicht TB-Diagnose und Resistenz-
test gegen Rifampizin in unter zwei Stunden
und hat die Zeitspanne zwischen Diagnose und
Behandlungsstart enorm verkurzt.

Der gleichzeitige Nachweis des Erregers und
von Resistenzen birgt die Hoffnung, Patientin-
nen mit resistenter TB sehr viel schneller mit
wirksamen Medikamenten versorgen zu kon-

nen. Das ist enorm wichtig. Doch es fehlen wei-
terhin effektive Testverfahren fur Kinder und
Tests, die zur Diagnostik des Behandlungsfort-
schritts taugen.” Aullerdem waren Testverfah-
ren wunschenswert, die in einer Speichelprobe
den TB-Erreger von anderen bakteriellen und
viralen Erregern unterscheiden konnen, um z.B.
Patientinnen mit einer Atemwegserkrankung
die bestmdgliche Behandlung zukommen zu
lassen. Solche Diagnostika waren besser geeig-
net das langfristige Ziel einer integrierten Ver-
sorgung zu unterstutzen, also einer gleichzeiti-
gen Versorgung verschiedenster Krankheiten in
derselben Einrichtung’

Neue Therapien bitter notig

Die Standard-Medikamente zur Behandlung von
TB sind bereits Uber 40 Jahren alt. Die Thera-
pie ist zwar gut wirksam, aber die
lange Behandlungsdauer von

6 Monaten birgt ein grof3es

-

~

A Risiko, dass Patientlnnen

—

y die Therapie abbrechen
N und sich infolgedessen
‘ Resistenzen  bilden.
N Manche der Arznei-
mittel durfen auler-
dem nicht zusammen
e, mit  HIV/Aids-Medika-
menten eingenommen
werden. Bendtigt wer-
den kurzere und gut ver-
\ tragliche mneue Therapien,

Py die auch fir HIV-Patientinnen,

Schwangere und Kinder geeignet
sind — insbesondere zur Therapie multiresi-
stenter Krankheitsformen.
Denn die sind vor allem in Osteuropa, Asien und
im sudlichen Afrika ein Problem. Rund eine hal-
be Million multiresistente Falle werden jahrlich
diagnostiziert und ein Drittel der Patientinnen
stirbt, weil die Therapie nicht anschlagt oder
keine geeigneten Medikamente zur Verflgung
stehen. In stdafrikanischen Krankenhausern
stirbt eine nicht unerhebliche Anzahl an Patien-

Diagnostik — Erregernachweis im Sputum.
Abbildung: @ Public Health Image Library
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Forschungsbedarf besteht auch zu den sozialen Faktoren, die einen Behandlungszugang verhindern. Foto: F. Mayser

tinnen mit extremresistenter TB, andere werden
zuruck nach Hause geschickt, wo sie Menschen
in ihrer Umgebung mit dem gefahrlichen resi-
stenten Erreger anstecken.’

Wenig Neues in Sicht

In der Forschungspipeline befindet sich derzeit
eine ganze Reihe von Medikamenten fur eine
kurzere, effizientere und einfachere TB-Behand-
lung, aber auch Therapien, die bei infizierten
Personen den Ausbruch einer Tuberkulose ver-
hindern konnten. Davon wurden besonders Ri-
sikogruppen wie Diabetikerinnen, HIV/Aids-Pa-
tientinnen oder auch Kinder profitieren.

Acht TB-Medikamente sind derzeit in einem
spaten Forschungsstadium. Zwei haben bereits
die Zulassungsreife erreicht und werden von
der WHO zur Behandlung multiresistenter TB
empfohlen: Bedaquilin und Delaminid.s Doch
erste Resistenzmeldungen gegen die neuen
Therapien bereiten Sorge: Ende 2015 meldete
das schweizerische Tropeninstitut einen Krank-
heitsfall mit einer Doppelresistenz gegen beide
Wirkstoffe. Der aus Tibet eingewanderte Mann
uberlebte nur dank einer operativen Teilentfer-
nung seiner Lungenflugel.
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Der Forschungsbedarf ist grof3

Auch auf anderen Feldern der TB-Bekampfung
gibt es groRen Forschungsbedarf: Was sind ef-
fektive politische Strategien und wie kénnen
sie am besten umgesetzt werden? Wie kon-
nen die Gesundheitssysteme stabilisiert, das
Management von multiresistenter Tuberkulo-
se verbessert oder der Zugang zu innovativen
Diagnostika und Therapien gesichert werden?
Nicht zuletzt ware auch mehr Forschung zu den
sozialen Faktoren winschenswert, die Tuberku-
lose in Gesellschaften fordern und Behandlung
verhindern.’

1 Lienhardt C et al. (2016) Translational Research for Tuberculosis Elimi-
nation: Priorities, Challenges, and Actions. PLoS Med; 13, p @1001965

2 Kaufmann SHE et al. (2014) Progress in tuberculosis vaccine deve-
lopment and host-directed therapies —a state of the art review. The
Lancet Respiratory Medicine; 2, p 301ff.

3 TAG, Stop TB Partnership (2015) Report on Tuberculosis research

funding trends 2005-2014. A decade of data. Nov

Zitiert nach: TAG, Stop TB Partnership (2015) aaO., p 3.

WHO (2015) Global TB report, p 105

Kaufmann S (2016) Zitate aus einer e-mail an die BUKO Pharma-

Kampagne vom 1.6.2016

WHO (2015) Global TB report, p 112

WHO (2015) Global TB report, p 115

Lienhardt C et al. (2016) aaO.

ebenda

Zumla A et al. (2014) Advancing the portfolio of tuberculosis

diagnostics, drugs, biomarkers and vaccines. The Lancet Infectious

Diseases; 14,p 267

12 WHO (2015) Global TB report, S.108.

XSS

P -
_.OKOOO

PHARMA-BRIEF SPEZIAL

e B ...,.,S,,_—— e



TUBERKULOSE-KONTROLLE IN SUD UND NORD

Madchen und Frauen haben in Pakistan und vielen anderen Landern deutlich schlechtere Chancen als Manner,
dass die Krankheit bei ihnen friihzeitig behandelt wird. Foto: Sabine Ludwig, DAHW Deutsche Lepra- und Tuberkulosehilfe

Pakistan: Wunde Punkte der TB-Kontrolle

Resistente TB behandeln / Frauen und Kinder besser erreichen

In Pakistan ist die Krank-
heitslast durch Tuberku-
lose immens. Unter den
meist betroffenen Ldandern
weltweit rangiert Pakistan
an funfter Stelle. Und auch
die Prdvalenz von MDR-TB
ist enorm hoch: Hier steht
das Land im internationa-
len Vergleich sogar an vier-

ter Stelle. Dr. Chris Schmot-

Foto: DAHW . .

zer arbeitet seit 1988 als
Arztin und medizinische Leiterin im Rawalpindi
Leprosy Hospital, das von der DAHW Deutsche Le-
pra- und Tuberkulosehilfe geférdert wird. Sie be-
nennt wunde Punkte, die eine effektive Kontrolle
der Krankheit und den Zugang zu Behandlung
erschweren.’

Wo liegen die Schwerpunkte Ihrer Arbeit?

Urspunglich war das vor allem die Lepra-Kon-
trolle in Nord-Pakistan. Aber im Jahr 2000 ha-
ben wir beschlossen, mit der TB-Behandlung

einen weiteren Arbeitsschwerpunkt zu setzen,
weil Tuberkulose in Pakistan ein grofBes Gesund-
heitsproblem ist. Schon ein Jahr spater wurde
das Rawalpindi Hospital als Diagnose- und Be-
handlungszentrum im Rahmen des nationalen
TB-Kontrollprogramms anerkannt.

Was sind die groRten Herausforderungen?

Das ist zum einen die extrapulmonale TB, die
nicht die Lunge betrifft. Wir sehen Erkrankun-
gen der Gelenke, der Knochen, der Wirbelsaule.
Hier reicht die medikamentdse Therapie nicht
aus. Die Patientinnen brauchen unterstiitzende
MaRnahmen wie Reha oder technische Hilfs-
mittel. Zum anderen haben wir viele resistente
TB-Falle. Sehen Sie, in Pakistan leben rund 200
Millionen Menschen, und es treten jahrlich ge-
schatzte 430.000 - 440.000 TB-Erkrankungen
auf. Aber die Entdeckungsrate liegt nur bei
62%. Bei resistenter Tuberkulose sieht es noch
schlechter aus: Die Zahl der resistenten Falle
wird auf 15.000 geschatzt, aber es werden nur
drei- bis viertausend Patienten behandelt. Und
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unbehandelt steckt jeder Kranke viele weitere
Menschen an.

Woran liegt es, dass viele TB-Fille unentdeckt
bleiben?

Frauen und Kinder haben in Pakistan einen
schlechteren Zugang zum Gesundheitssystem.
De facto brauchen Frauen die Einwilligung ihres
Ehemannes, um einen Arzt aufzusuchen. Oft ist
es auch die alteste Frau im Haushalt, die dar-
uber entscheidet. Folglich sehen wir viele Frau-
en, die erst im weit fortgeschrittenen Stadium
ihrer Krankheit zu uns kommen. Sehr problema-
tisch ist auch, wenn ein junges Madchen Tuber-
kulose hat. Die Familie versucht dann haufig, die
Patientin zu verstecken, weil sich ihre Heirats-
aussichten und auch die ihrer Schwestern durch
die Krankheit deutlich verschlechtern. Dadurch
wird die Behandlung stark verzogert. Manch-
mal kommen Mutter zu uns, die uns drangen,
ihre kranken Tochter stationar aufzunehmen,
obwohl das nicht notig ware. Aber dann kann
man sagen, das Madchen ist eine Zeit lang bei
Verwandten.

Wie kann man Frauen und Kinder erreichen?
Wir suchen die Familien von Patienten auf, un-
tersuchen Frauen und Kinder. AuBerdem ist eine
integrierte Versorgung wichtig, denn Patienten,
die in ein Behandlungscenter kommen, durfen
nicht stigmatisiert werden. Aber wir leisten
auch Aufklarungsarbeit, bilden Gesundheits-
personal aus und geben unsere Erfahrungen
weiter. Bei Kindern versuchen wir beispielswei-
se gar nicht erst, Sputum zu bekommen und zu
untersuchen. Die Untersuchung des Magensaf-
tes liefert ein viel zuverlassigeres Ergebnis und
die Methode ist nicht schwierig, wenn die Mit-
arbeiter geschult sind. Ubrigens erzielen wir mit
dieser Methode auch bei Erwachsenen eine bis
zu 30% hohere Diagnose-Rate.

Wie steht es mit der TB-Diagnostik in Pakistan?
Die Diagnostik ist ein medizinisches Grundpro-
blem bei TB, weil der Erreger sich viel langsamer
vermehrt als andere Bakterien. Wenn ich eine
Kultur ansetze, um den Erreger und mogliche
Antibiotika-Resistenzen zu bestimmen, habe
ich bei einem Harnwegsinfekt allerspatestens
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nach 72 Stunden ein verlassliches Ergebnis. Bei
TB dauert das drei Monate! Zum Gluck gibt es
jetzt seit einigen Jahren einen genetischen
Schnelltest, der relativ schnell einen TB-Nach-
weis liefert und auch eine Resistenz gegen das
Antibiotikum Rifampicin nachweisen kann. Im
Rawalpindi Leprosy-Hospital haben wir diese
diagnostische Moglichkeit, anderswo gibt es die
nicht.

Was unterscheidet Ihr Hospital von anderen
Gesundheitseinrichtungen?

Wir bemuhen uns auch um die, die aus dem
Raster des staatlichen TB-Programms heraus-
fallen: Arme, Unterernahrte... Wir nehmen z.B.
untergewichtige Kinder und Erwachsene sta-
tionar auf, sie bekommen hochkalorienhaltige
Nahrung. Wir geben Begleitmedikamente, um
die Nebenwirkungen der Therapie zu lindern
und bieten Reha-Manahmen wie Krankengym-
nastik an. Von unseren 97 Betten stehen 30 fur
Reha-Patienten zur Verfugung.

Was tut die Regierung?

Die Regierung hat viel Aufklarung zu Tuberku-
lose betrieben und der Global Fund unterstutzt
Pakistan bei der Tuberkulose-Bekampfung. Da-
durch konnen auch die Medikamente gegen
resistente Tuberkulose kostenlos abgegeben
werden. Aber es ist ja nicht nur die Behandlung,
die viel Geld kostet. Auch eine gute Diagnostik
ist teuer oder die Behandlung maoglicher Ne-
benwirkungen. Gerade bei resistenter TB sind
solche Behandlungs-Nebenkosten sehr hoch, die
Patienten benotigen unterstitzende Malinah-
men. Viele dieser Kosten mussen die Betroffe-
nen selbst tragen. Im nationalen TB-Programm
haben Patienten mit resistenter TB immerhin
einmal im Monat Anspruch auf Fahrtgeld fur
den Weg zum Behandlungszentrum und sie er-
halten monatlich ein Paket mit Grundnahrungs-
mitteln. Das ist ein guter Ansatz, aber die Unter-
stutzung reicht nicht aus.

1 Das Gesprach wurde am 29.4.2016 gefiihrt.
2 Informationen zum pakistanischen Tuberkulose Kontrollprogramm
finden sich auf der Website der Regierung: www.ntp.gov.pk
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Syrische und irakische Fliichtlinge erreichen die griechische Kiiste bei Lesbos. Foto: € Ggia

Deutschland: Angst vor den Fremden

Gefluchtete besser versorgen statt brandmarken

Die hohe Zahl an Gefliichteten, die aus den Kri-
sengebieten der Welt nach Deutschland kommen,
weckt alte Angste. Was kénnte besser geeignet
sein, sie zu schtiren als bedrohliche Krankheiten?
Unzdhlige Medienberichte, Online-Meldungen
und Blogs berichten tber Tuberkulose-Fdlle in
Asylunterktinften und warnen vor Seuchen, die
die Fremden einschleppen kénnten. Doch Panik-
mache ist unbegrtindet. Angebracht ist eine gute
medizinische Versorgung!

,Mediziner furchtet Tuberkulose-Gefahr we-
gen Fluchtlingswelle™, Mit Tuberkulose infizier-
ter Flichtling wird vermisst™ ,Sonderzug mit
Fltichtlingen wegen Tuberkulose-Fall gestoppt™
,Fluchtlinge erst einmal ins Einzelzimmer™ so
lauten die Schlagzeilen, die Fluchtlinge per se
verdachtig machen, unter gefahrlichen Krank-
heiten wie Tuberkulose zu leiden. Nicht wenige
Arztinnen, die sich aus Angst vor Ansteckung
weigern, Fluchtlinge zu behandeln,s getrennte
Wartezimmer einrichten oder gar Desinfekti-
onsmittel an Anwohnerinnen verteilen,® blasen
ins gleiche Horn. Ganz zu schweigen von den
Falschmeldungen in online-Foren und sozialen
Medien, die an der Stigmatisierung von Flucht-
lingen als Krankheitstuibertrager beteiligt sind.”

Massenunterkunfte sind gesund-
heitsschadlich

Tatsachlich jedoch ist das Risiko der Allgemein-
bevolkerung, sich anzustecken, duferst gering.
Gefahrdet sind vor allem die Gefluchteten
selbst: Laut dem Robert Koch-Institut leiden sie
insbesondere unter Krankheiten, die durch Imp-
fungen gut verhindert werden konnten oder
auch an Magen-Darm-Infektionen, die nicht
zuletzt dem engen Zusammenleben und man-
gelnden Hygienestandards in den Massenunter-
kunften geschuldet sind: Zwischen Januar und
April 2016 wurden 57.000 Falle von Influenza ge-
meldet, knapp 29.000 Falle von Norovirus und
12.000 Erkrankungen durch Rotaviren. Tuberku-
lose wird dagegen trotz intensiven Screenings
weitaus seltener diagnostiziert: 767 TB-Erkran-
kungen gab es im selben Zeitraum bei Gefluch-
teten® und andere schwerwiegende importierte
Krankheiten treten nur in seltenen Einzelfallen
auf. Aufgrund der Analyse von Meldedaten ver-
mutet das RKI, dass sich die Erkrankten in den
meisten Fallen erst in Deutschland mit TB an-
gesteckt haben.s Auffanglager und Massenun-
terkliinfte begunstigen Krankheiten, die durch
Tropfcheninfektion Ubertragen werden.

Tuberkulose weltweit — Ein globales Gesundheitsproblem im Fokus 37

e ..., e



Schlange stehen an der dsterreichisch-ungarischen Grenze. Syrische Fliichtlinge warten darauf, nach Deutschland weiterreisen zu kénnen. Flucht und
Erschopfung steigern ihr Krankheitsrisiko. Foto: @ Mstyslav Chernov

Eingangsuntersuchung ist Pflicht

Eine Untersuchung auf ubertagbare Krankhei-
ten wie TB, Masern oder Lause ist nach § 62
Asylgesetz (AsylG) fur alle Geflichteten Pflicht
und erfolgt meist schon in der Erstaufnahme-
einrichtung. Alle Erwachsenen (mit Ausnahme
von Schwangeren) werden dabei gerontgt. Wo-
chentlich werden bei diesem Screening zwi-
schen 25 und 40 Tuberkulosefalle entdeckt. Doch
langst nicht alle sind ansteckend. Bei knapp der
Halfte aller Patientinnen liegt keine offene Lun-
gentuberkulose, sondern eine andere, nicht-an-
steckende Erkrankungsform vor. AuRerdem ist
das Ansteckungsrisiko gering und lediglich enge
Kontaktpersonen sind nach langerem und wie-
derholtem Kontakt mit Patientinnen gefahrdet.
2015 gab es in Deutschland 5.865 Falle von Tu-
berkulose.» Rund 1300 mehr als im Vorjahr.
Nach wie vor ist ein groRer Teil der Patientinnen
in Deutschland geboren. Doch zunehmend sind
Menschen betroffen, die geburtig aus einem
anderen Land stammen. Da 2015 Uber eine Mil-
lion Menschen nach Deutschland fllichteten”
und in Erstaufnahmestellen und Unterkiinften
auf Tuberkulose untersucht wurden, ist es nicht
verwunderlich, dass der Anteil der Tuberkulosen
unter Asylsuchenden starker anstieg als bei an-
deren Bevdlkerungsgruppen.

Erschopfung schwacht Immunabwehr

Schliel3lich ist die Rate der jahrlich neu auftre-
tenden Krankheitsfalle (Inzidenz) in den Her-
kunftslandern von Immigrantinnen meist ho-
her als in Deutschland. In Afghanistan liegt sie
z.B. bei 189 pro 100.000 Einwohnerlnnen, in
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Chana bei 165, in Russland bei 84, in Syrien bei
17. In Deutschland infizieren sich dagegen jedes
Jahr nur 6 Personen pro 100.000 Einwohnerin-
nen.? Das Risiko ist demnach sowohl bei Men-
schen mit Migrationshintergrund als auch bei
Cefluchteten deutlich hoher. Zudem konnen
soziale Faktoren eine Tuberkulose begunstigen.
Bei Gefllichteten konnen das z.B. die Umstande
einer monatelangen Flucht sein, korperliche Er-
schopfung und miserable Lebensumstande.

Schon Robert Koch riet dazu, grenzuberschrei-
tende Infektionen nicht durch Abschottung zu
bekampfen, sondern durch eine fruhe Fallfin-
dung und Isolation der Erkrankten. Auf der XII.
Internationalen Tuberkulosekonferenz in Phila-
delphia 1908 knupfte er dabei an Erfahrungen
aus der Cholerakontrolle an: , In friheren Zeiten
war aus Fallen, die zu uns hineingeschleppt wur-
den, regelmaRig eine Choleraepidemie entstan-
den. [Nun] ist es uns gelungen, die Krankheit
zum Stehen zu bringen, nicht dadurch, dass wir
an der Grenze Quarantanen einrichteten und
die Reisenden hielten. Wir lieBen die Reisenden
unbehelligt, lieBen alle Waren hereinkommen
und den Eisenbahn- und Schiffsverkehr ruhig
vor sich gehen. Es wurde nur aufgepasst, dass
der erste Fall [..] sofort gefasst, isoliert und da-
durch unschadlich [Anm.: bezieht sich auf die
Infektiositat der Erkrankung] gemacht wurde.“°

Cravierende Versorgungslucke

Wichtig ware also eine optimale Gesundheits-
versorgung von Gefluchteten, um Krankheiten
schnell erkennen und Ansteckung verhindern zu
konnen. Doch eine bundesweite Untersuchung
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Gefllichtete zu integrieren und besser zu versorgen ist das Gebot der
Stunde. Foto: @ Haeferl

zur Versorgungssituation von Asylsuchenden
zeigt viele Schwachstellen.s Z.B. wird der Impf-
status der Neuankdmmlinge nicht durchgangig
erhoben und Impflicken werden bei der Erst-
aufnahme nicht generell geschlossen. Bei der
Weiterverlegung in andere Unterklnfte wird
der Versorgungsbedarf von Patientinnen nicht
systematisch und verlasslich kommuniziert und
die Gefllichteten missen dann erneut Arztin-
nen aufsuchen, um behandelt zu werden. Arztli-
che Sprechstunden in den Fltuchtlingsquartieren
oder aufsuchende Versorgungsangebote sind
aber eher die Ausnahme als die Regel. Und auch
sanitare Einrichtungen lassen zu wunschen ub-
rig: Mitunter teilen sich 1.200 Menschen 30 Dixi-
Toiletten.s

Das RKI moniert, dass molekulargenetische
Tests zum Nachweis von TB nicht routinemaRig
eingesetzt werden. Dabei sind sie verlasslicher
als andere Diagnostika und das schnellere Te-
stergebnis flihrt dazu, dass Kranke frihzeitiger
isoliert und rascher behandelt werden. Auf-
grund der Lieferschwierigkeiten von Tuberkulo-
se-Haut-Tests konnten zudem viele Kleinkinder
nicht auf TB untersucht werden. Und manche
TB-Therapie begann mit Verzégerung, weil der
Befund nicht zeitnah an die zustandige Gesund-
heitseinrichtung ubermittelt wurde. “Auch bei
der Rontgendiagnostik hapert es: Im Oktober
2015 kritisierte eine Berliner Gesundheitsstadt-
ratin dass es bis zu sechs Wochen dauere, bis
Fltchtlinge und Obdachlose auf TB untersucht

wurden, weil die Rontgenkapazitaten nicht aus-
reichten. Dabei sollten sie laut § 36 Infektions-
schutzgesetz unmittelbar nach Einzug in eine
Gemeinschaftsunterkunft untersucht werden.
Spatestens aber nach drei Tagen.

Gesundheitsversorgung verbessern!

Viele deutsche Fachgesellschaften und Medizi-
nerinnen forderten daher im Kolner Statement
eine bessere Versorgung von Fluchtlingen. Vor
allem bei akuten Gesundheitsproblemen muss-
ten Patientlnnen unverzuglich ambulant oder
auch stationar versorgt werden — ohne institu-
tionelle Barrieren. Die Expertinnen empfehlen
u.a.regelmallige Sprechstunden in den Gemein-
schaftsunterkliinften als Brucke zur gezielten
Vermittlung in die arztliche Regelversorgung.®

Fokus, 28.4.2016

Bild, 11.10.2015, Lokalteil Stuttgart

Augsburger Allgemeine, 29.12.2015

Die Welt, 3.11.2015
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Foto: Cordula Ehlers

Patient mit Atemschutz. Foto: Jean Chung, WHO

Zuruck ins Leben finden

Die Internetplattform Take That TB will Betroffene dabei unterstiitzen

& Anders als in vielen dr-
meren Teilen der Welt
stehen in Deutschland
TB-Diagnostika und Me-
dikamente zur Verfu-
gung. Trotzdem haben
die Patientlnnen einen
langen und steinigen
Weg vor sich, bis die
Krankheit ausgestanden
ist. Cordula Ehlers kennt die Probleme Betroffener
aus eigener Erfahrung. Sie griindete die Patien-
tenselbsthilfe-Organisation Take That TB, koordi-
niert das Forschungsnetzwerk TBnet und ist Pro-
Jektassistentin am Forschungszentrum Borstel,
Programmbereich Infektionen.'

Frau Ehlers, was war fiir Sie Anlass, Take That
TB zu griinden?

Als ich selbst Tuberkulose hatte, habe ich die
Erfahrung gemacht, dass es kein Forum gibt,
um sich Uber die Krankheit zu informieren oder
sich mit anderen auszutauschen. Bei anderen
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Erkrankungen gibt es Selbsthilfegruppen oder
Netzwerke Betroffener. Wer von Tuberkulose
betroffen ist, steht allein da. Und die Informa-
tionen, die Uber TB zu finden sind — etwa vom
RKI' und anderen Fachorganisationen — sind
nicht unbedingt geeignet fur Patienten, die sich
vorher nie mit dem Thema beschaftigt haben.
Ich wollte es Patienten ermoglichen, sich besser
zu informieren und auszutauschen.

Was sind die gré3ten Probleme, mit denen TB-
Kranke konfrontiert sind?

Besonders schlimm ist z.B. die Isolation. Ich war
wahrend der Behandlung vier Monate allein auf
einem Zimmer. Da wird schon der Gang zum
Rontgen ein Highlight oder wenn jemand zur
Blutabnahme kommt. Es ist wie im Gefangnis.
Man verandert sich, weil man kaum Kontakt zur
Aullenwelt hat. Am Ende bin ich nicht mehr ans
Telefon gegangen, wollte gar nicht mehr horen,
was andere erlebt haben.

Auch nach der Entlassung ist es nicht einfach:
Alsich das erste Mal wieder einkaufen ging, war

PHARMA-BRIEF SPEZIAL

e B ...,.,S,,_—— e



ich Uberwaltigt von den vielen Menschen um
mich herum. Zum Gluck bekam ich aufgrund
meiner schweren OP eine Reha und gute Un-
terstutzung. Aber bei den meisten Patienten ist
das nicht der Fall.

Ist auch Ausgrenzung ein Problem?

Ja, viele Patienten verheimlichen die Krankheit
deswegen — sogar vor ihren Angehdrigen. Als
ich damals an meinen alten Arbeitsplatz zu-
ruckkam, wollte keiner mehr mit mir in einem
Zimmer sitzen. Es gab groRe Bedenken wegen
einer moglichen Ansteckung. Das war fur mich
der Grund, dort zu kundigen.

In den Videos auf lhrer Website berichten
Patienten aus verschiedenen Lindern von
ihrer Odyssee von Arzt zu Arztin.

Ja, das kenne ich aus eigener Erfahrung. Wenn
man in einem Land lebt, wo die Krankheit selten
ist, kann es lange dauern, bis eine Tuberkulose
diagnostiziert wird. In Landern wie Indien
oder Namibia heilst es: Wenn du langer als 2-3
Wochen hustest, geh zum Arzt, es konnte TB
sein.

Und in Deutschland?

Bei mir stellten die Arzte eine ganze Reihe aben-
teuerlicher Fehldiagnosen, keiner kam auf TB.
Dabei hatte ich eine Lungentuberkulose mit den
klassischen Symptomen: Husten, Nachtschweil?,
Gewichtsverlust... Es gab sogar ein Rontgenbild
auf dem man die Krankheit hatte erkennen kon-
nen. Mein Hausarzt tippte aber auf ein psychi-
sches Problem. Ich sei zu jung, um Tuberkulose
zu haben (damals war ich 25), und ich passte
auch nicht in das typische Schema: Ich hatte kei-
nen Migrationshintergrund, war nicht obdach-
los oder arbeitslos. Erst nach 14 Monaten wurde
meine Erkrankung schlieBlich festgestellt, und
das auch nur durch Zufall, denn ich hatte mei-
nen Freund angesteckt und dessen Arzt hatte
eine Tuberkulose diagnostiziert. Aufgrund eines
Umzugs hatte ich inzwischen eine neue Haus-
arztin, die sofort Sputum und Blut untersuchte.

Wie ging es dann weiter?
Ich kam mnach Borstel ins Krankenhaus. Mein
linker Lungenfliigel war inzwischen durch die

Krankheit zerfressen. Auf dem Rontgenbild war
eigentlich fast nur ein groRes Loch zu sehen, wo
mein linker Lungenoberlappen hatte sein sol-
len. Man befurchtete, aufgrund des fehlenden
Gewebes konnten die Medikamente nicht rich-
tig anschlagen, da sie in diese Hohle nicht hin-
eingelangen konnten. Ein Teilstuck der Lunge
musste daher nach der stationaren Behandlung
chirurgisch entfernt werden. Aufgrund des fort-
geschrittenen Stadiums der Krankheit musste
ich 15 Monate lang Medikamente einnehmen,
obwohl ich mich nur mit einer sensiblen Tuber-
kulose infiziert hatte, die nach WHO Richtlinien
im Normalfall nur 6 Monate behandelt wird.

Trotz dieser Leidensgeschichte und langer
Isolierung in Borstel arbeiten Sie dort jetzt im
Bereich Infektiologie?

Nun, man konnte sagen, ich habe ein Stockholm-
Syndrom, weil ich dort arbeiten wollte, wo ich so
lange eingesperrt war. Aber ich fand die Krank-
heit so faszinierend, dass ich mich unbedingt
weiter damit beschaftigen wollte.

Was miisste sich verandern, um die Lage von
Tuberkulose-Patienten zu verbessern?
Gesellschaftlich musste sich etwas verandern,
damit Betroffene nicht stigmatisiert werden
— ahnlich wie sich die Einstellung gegentuber
HIV/Aids gewandelt hat. Dazu braucht es mehr
offentliche Aufklarung. Was fehlt, sind auch
Reha-Zentren fur Betroffene oder Mallnahmen
zur Wiedereingliederung. Man entlasst die Leu-
te aus dem Krankenhaus, wenn sie nicht mehr
ansteckend sind, gibt ihnen Medikamente. Sie
mussen zuruck ins Leben finden, aber man lasst
sie damit allein.

1Das Interview wurde am 27.4.2016 gefiithrt.

,Take That TB“ ist ein Treffpunkt im Netz, ge-
macht fur TB Patientinnen und von TB Pa-
tientinnen aus Europa und Australien. Die
Internet-Plattform will Stigmatisierung und
Isolierung aufbrechen und den Austausch
zwischen Patientinnenen, Arztinnen, Klinik-
und Pflegepersonal fordern.
www.takethattb.com
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Eine gute globale Gesundheit und Armutsbekampfung haben sich die Vereinten Nationen mit ihren Nachhaltigkeitszielen auf die
Fahnen geschrieben. Die Umsetzung dieser Ziele kénnte auch die Tuberkulosebekampfung befliigeln. Foto: @ Scott Schmidt

Tuberkulose beenden!

Die Ziele fur eine tuberkulosefreie Welt sind gesteckt

Die End TB-Strategie der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) hat ihr Ziel hoch gesteckt: Eine Welt
ohne Tuberkulose bis 2035. Sie formuliert klare
Etappenziele und macht eindeutige Handlungs-
vorgaben. Doch deren Umsetzung erfordert eine
ambitionierte Politik auf nationaler wie interna-
tionaler Ebene.

An globalen Handlungskonzepten mangelt es
nicht: Die Weltgesundheitsversammlung hat
der End TB-Strategie der WHO im Mai 2014 zu-
gestimmt und auch die Generalversammlung
der Vereinten Nationen bekraftigte im Sep-
tember 2015 das Ziel, die Tuberkulose-Epidemie
beenden zu wollen. 17 Nachhaltigkeitsziele (Su-
stainable Development Goals/SDGs) wurden
aufgestellt, die bis 2030 in allen Landern der
Welt umgesetzt werden sollen. Insbesondere
SDG 3 raumt der Bekampfung der Tuberkulo-
se eine wichtige Rolle fur eine bessere globale
Gesundheit ein. Zudem fordert SDG 1 als ober-
stes Ziel die Abschaffung von Armut in all ihren
Formen. Auch das konnte die Tuberkuloseraten
massiv senken.

42

Ganzheitliche Ansatze statt
Stuckwerk

Schon die Stop TB-Strategie, die die WHO von
2006 bis 2015 verfolgte, hat weltweit die Dia-
gnose und Behandlung der Krankheit stark ver-
bessert. Doch das eigentliche Ziel, den Trend
wachsender Inzidenzraten (jahrliche Neuer-
krankungen) umzukehren und Tuberkulose
wirksam einzudammen, wurde nicht erreicht.
Das ist wenig verwunderlich, wo die Krankheit
doch maRgeblich durch soziale Faktoren befor-
dert wird. Die neue End TB-Strategie der WHO
fordert daher einen Paradigmenwechsel: Von
singularen MaRnahmen, die die TB-Rate nur
minimal beeinflussen, hin zu Sektor-Ubergrei-
fenden Ansatzen, die tiefer greifen sollen. Ein
ganzheitlicheres Denken ist gefragt und die
Kombination gesundheitspolitischer mit sozial-
politischen Interventionen.’

Bis 2035 soll die End TB-Strategie die Rate der
jahrlichen Neuerkrankungen — verglichen mit
2015 — um 90% reduzieren, das heilst, auf un-
ter 10/100.000 Einwohnerinnen. Die Anzahl an
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Menschen, die durch TB sterben, soll sich aul3er-
dem im selben Zeitraum um 95% verringern.
Bis 2030 sollen Inzidenzrate und Sterblichkeit
bereits um 80% bzw. 90% gesunken sein. Weite-
res mittelfristiges Ziel bis 2020: Die Beseitigung
katastrophaler Kosten, die auf Familien zukom-
men, die von TB betroffen sind.

In zwei Etappen zum Ziel

Die Strategie der WHO gliedert sich in zwei
Phasen: Die erste umfasst den Zeitraum 2016-
2025, die zweite reicht von 2025 bis 2035. Wah-
rend in der ersten Phase samtliche vorhande-
nen Instrumente effizienter genutzt, Zugang
zu Diagnostik und Behandlung flachendeckend
ausgebaut und soziale Determinanten der TB
effektiv bekampft werden sollen, kommt die
zweite Phase nicht ohne neue und innovative
Instrumente der Tuberkulosebekampfung aus.
Hier sind neue Impfstoffe, sichere und schnelle
diagnostische Verfahren und kurzere, gut ver-
tragliche Therapien gefragt, um letztendlich die
jahrlichen Neuerkrankungen auf weniger als
10/100.00 zu begrenzen.

In der ersten Phase, also den kommenden zehn
Jahren, musste die Rate der Neuerkrankungen
drastisch gesenkt werden: Ab 2020 soll sie jahr-
lich um 10% fallen — so wie es in Westeuropa
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Neue Diagnostika und Therapien fur Kinder sind bitter notig. Foto: @ DFID

nach dem zweiten Weltkrieg der Fall war.? Der-
zeit fallt sie aber nur um 2%. Wenn dieses lang-
same Tempo anhalt, wird die Inzidenz-Rate im
Jahr 2050 rund 1.000mal hoher sein, als es die
End TB-Strategie vorsieht.s

Von 2025 bis 2035, der zweiten Phase der End
TB-Strategie, ware sogar eine jahrliche Abnah-
me der Inzidenzrate um etwa 17% notig, um
das angestrebte Ziel zu erreichen — ohne einen
wirksamen Impfstoff, kurzere Therapien und
die breite Verfugbarkeit schneller Diagnostika
eine [llusion. Solche Innovationen mussten spa-
testens 2025 zur Verfugung stehen, um die End
TB-Strategie zum Erfolg zu fihren.

Drei Grundpfeiler einer Strategie

Die End TB-Strategie basiert auf drei grundle-
genden Pfeilern: Erstens auf einer in die Ge-
sundheitssysteme integrierten und auf die
Bedurfnisse der Betroffenen ausgerichteten Tu-
berkulosebehandlung und Pravention; Zweitens
auf einer couragierten Politik und flankierenden
internationalen Programmen und drittens bil-
det eine intensivierte Forschung zu TB den drit-
ten Pfeiler der Strategie.

Nationale Behandlungsprogramme mussen
laut dieser Strategie weiter ausgebaut werden,
um TB-Falle fruhzeitig zu finden, samtliche Kon-
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taktpersonen und Hochrisikogruppen syste-
matisch zu screenen und alle Patientinnen zu
behandeln. Barrieren, die einen Behandlungs-
zugang erschweren, sollen abgebaut und Pati-
entinnen besser unterstiitzt werden. Um das
Risiko von Doppelinfektionen mit HIV und TB zu
senken, sollen aufRerdem alle Betroffenen pra-
ventiv behandelt werden.

Notwendig ist dazu nicht zuletzt politischer
Wille und die Bereitschaft, alle notwendigen
Ressourcen fur die Tuberkulose-Behandlung
und Pravention zur Verfugung zu stellen. Auch
eine bessere Zusammenarbeit zwischen Regie-
rungen, zivilgesellschaftlichen und privaten
Akteuren sieht die WHO als unerlasslich, um po-
litische Programme und gesellschaftliche Rah-
menbedingungen so zu gestalten, dass sie auf
eine effektive Tuberkulosebekampfung zielen.
SchliefRlich gilt es, im Sinne des dritten Eckpfei-
lers der WHO-Strategie, auch die Forschungsan-
strengungen zu verstarken, neue Therapien und
andere innovative Instrumente der Tuberkulo-
se-Bekampfung zu entwickeln und schnellst-
maoglich flachendeckend einzufuhren.

Die nachsten Schritte

Die Stop TB Partnership skizzierte in ihrem GClo-
bal Plan to Stop TB, 2016—2020, was die Weltge-

meinschaft in den nachsten funf Jahren zu tun
hat, um die End TB-Strategie der WHO umzu-
setzens Die Partnerschaftsinitiative von 1500
internationalen Akteuren aus dem 6ffentlichen,
privaten und NGO-Sektor, die sich fur Welt ohne
TB einsetzen, beschreibt detailliert die notwen-
digen Entwicklungen von bloRer Krankheitskon-
trolle hin zu effektiver Krankheitsvermeidung.
Der Funfjahresplan stellt insbesondere die akti-
ve Fallfindung, Fokussierung auf marginalisier-
te Bevolkerungsgruppen, Innovationen sowie
die flachendeckende Umsetzung praktikabler
und patientenfreundlicher Versorgungsstruk-
turen in den Vordergrund. Geschatzte notwen-
dige Investitionen: 65 Milliarden USS. Der grofte
Teil dieser Summe wirde benétigt, um die ge-
planten MaRnahmen in armen Landern umzu-
setzen. Die gewaltige Summe ware gut ange-
legt. Sie wurde nicht nur 45 Millionen Menschen
davor bewahren, an TB zu erkranken, sondern
auch 10 Millionen Menschenleben retten. Nicht
zuletzt ware der okonomische Nutzen gewaltig:
Fur jeden investierte Dollar wirden 85 US$ zu-
ruckflieBen — durch eingesparte Behandlungs-
kosten und erhaltene Arbeitskraft.

1 WHO (2015) Implementing the End TB Strategy: The Essentials. www.
who.int/tb/publications/2015/end_tb_essential.pdf?ua=1[Zugriff,
12.6.2016]

2 WHO (2015) aa0., p. 35.

3 TAG and Stop TB Partnership (2015) Report on Tuberculosis Research
Funding Trends, 2005-2014: A Decade of Data. p. 5

4 WHO (2015) aa0., p 47

5 Stop TB Partnership (2015) The Global Plan to End TB 2016-2020 www.
stoptb.org/global/plan/plan2/# [Zugriff: 10.6.2016]

Auch im Bereich Tuberkulose wichtig: Lautstarke Lobbyarbeit und kreative Ideen. Foto: @ Bernard Gagnon
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Wandel ist moglich!

Uganda ist auf gutem Weg

Neben Athiopien, Brasilien und Indien ist Uganda
eines der neun Ldander, die es geschafft haben, die
Zielvorgaben der Millenium-Entwicklungsziele®
zu erfullen: TB-Rate und Sterblichkeit wurden
seit 1990 halbiert und auch die Zahl der Neuer-
krankungen pro 100.000 Einwohner nimmt ab.
Nach wie vor trdgt das arme Land zwar eine hohe
Krankheitslast. Doch Ugandas TB-Kontrolle ist
auf gutem Weg. Dr. E. Mabumba, Projektkoordi-
nator fur das nationale Tuberkulose- und Lepra-
Kontrollprogramm gibt Auskunft.

Herr Dr. Mabumba, was hat die TB-Rate in
Uganda sinken lassen?

In Uganda hat sich die Sterblichkeit durch TB
halbiert: von 9,9% im Jahr 2009 auf 4,5% in 2014.
Auch die Melderate bei TB-Erkrankungen wurde
stark verbessert. Entscheidend daftr war vor al-
lem eine integrierte [gleichzeitige] Versorgung
von HIV/Aids Patientinnen und TB-Patientinnen
in unseren Gesundheitseinrichtungen.

Was war sonst noch zielfiithrend?
Zur Krankheitspravention zahlt unter anderem

a1

Der Zugang zur TB-Diagnostik in Uganda hat sich in den vergangenen Jahren stark verbessert. Foto: Aussatzigen Hilfswerk Osterreich

eine verbesserte Luftung in Hausern und Rau-
men. In Uganda ist es jetzt Vorschrift, dass alle
Neubauten zwecks Infektionsschutz verbesserte
Luftungsanlagen erhalten. Gerade fur Hochrisi-
kogruppen wie Haftlinge gab es hier deutliche
Fortschritte. So wurden Haftanstalten renoviert
und die Gefangniszellen mit besserer Beltiiftung
ausgestattet.

Aullerdemm mussen alle, die in Gesundheits-
einrichtungen Patientinnen mit resistenter TB
behandeln, Atemschutzmasken tragen. Die Re-
gierung hat dafur gesorgt, dass sie jetzt uberall
verfugbar sind.

Wie gut ist der Zugang zu TB-Diagnostika?

In den vergangenen Jahren hat sich der Zugang
zu Therapien und Diagnostika stark verbessert.
Alle Krankenhauser und die groReren Gesund-
heitszentren auf Gemeindeebene haben nun
Labortechnik, um TB zu diagnostizieren. Grof3e-
re regionale Kliniken verfligen tiber Gene X-pert
Gerate [molekulare Schnelltests] und einige we-
nige auch tber HCIVs [elekronisches Meldesy-
stem, das es Arztinnen ermdglicht, Patientenda-
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Weiterbildungen fiir medizinisches Personal und 6ffentliche Aufklarung iiber Tuberkulose sind Teil des nationalen TB-Programms in Uganda.
Foto: Enric Boixadds, DAHW Deutsche Lepra- und Tuberkulosehilfe

ten, Testergebnisse und Therapiefortschritt auf
Mobiltelefonen dokumentieren und einsehen
zu konnen]. Alle offentlichen Krankenhduser
sind aulerdem mit Rontgentechnik ausgestat-
tet.

Welche Plane gibt es, um die TB-Kontrolle wei-
ter zu verbessern?

2010 hat die Regierung eine TB-Strategie aufge-
legt, die jetzt Uberarbeitet wurde. Der Plan sieht
vor, insbesondere die integrierte Versorgung von
Patientinnen mit HIV/Aids in unseren Gesund-
heitseinrichtungen noch weiter zu verbessern.
Denn sie haben das grofte Tuberkulose-Risiko.
Im ambulanten Bereich wollen wir sicherstellen,
dass TB-Verdachtsfalle friih entdeckt und unter-
sucht werden — etwa durch besseren Zugang zu
Schnelltests. Auch die Erfassung und Meldung
von Tuberkulosefallen durch die Einrichtungen
soll verbessert werden. Weiterhin wollen wir ein
groReres offentliches Bewusstsein fur die Pro-
blematik schaffen, die Bevolkerung uber frihe
Anzeichen und Symptome der Krankheit besser
aufklaren. Und nicht zuletzt muss der private
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Gesundheitssektor starker in die TB-Kontrolle
eingebunden werden.

Halten Sie es fiir realistisch, Tuberkulose bis
2035 zu beenden?

Ja, das ist moglich. Aber dazu braucht es einen
starken politischen Willen: In Uganda und auch
auf internationaler Ebene. Die TB-Kontrolle
musste viel starker auf die politische Agenda
rucken und es braucht mehr Geld zur kontinu-
ierlichen Bereitstellung von Diagnostika und
Therapien oder fur eine bessere Ausbildung des
Gesundheitspersonals. Auch das Fluchtlings-
hilfswerk der Vereinten Nationen benétigt aus-
reichende Mittel, um Tuberkulose bei Gefllich-
teten in allen Landern zu diagnostizieren und
zu behandeln. Internationale Organisationen
konnten ebenfalls ithren Teil beitragen: Sie soll-
ten Nationalstaaten dazu bringen, mehr Geld in
die Gesundheitsversorgung zu stecken.

1 Die Millenium Entwicklungsziele (MDGs) hatten sich die Vereinten
Nationen bis 2015 gesetzt. MDG 6 forderte insbesondere die effektive
Bekampfung von HIV/Aids, Malaria, Tuberkulose und anderer schwe-
rer Erkrankungen.
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Dringlichste Aufgabe der Tuberkulosebekdampfung: Die Schwachsten in den Blick nehmen! Foto: @ Jorge Royan.

Wann, wenn nicht jetzt?
TB beenden - mit Tatkraft, Geld und Forschung

Obwohl schon vor Jahrzehnten zum Gesundheits-
notstand erkldrt, bleibt die Tuberkulose-Epidemie
bis heute eine globale Gesundheitskrise. Es ist an
der Zeit, die Krankheit zu beenden — ohne Wenn
und Aber!

Trotz der Ausbreitung der Tuberkulose, die in
den 1990er Jahren mit steigenden HIV/Aids-
Raten einherging und trotz der erschreckend
hohen Sterblichkeit, bekommt die Krankheit bis
heute viel zu wenig offentliche Aufmerksam-
keit. Die End TB-Strategie der Weltgesundheits-
organisation WHO ist daher auch ein deutlicher
Weckruf an Politik, Wissenschaft, Geldgeber
und Zivilgesellschaft, der Erkrankung endlich
die Beachtung zu schenken, die ihrem grofsen
zerstorerischen Einfluss auf Gesundheit und
Wohlergehen gerecht wurde.

Bisher hapert es nicht zuletzt am politischen
Willen, die notwendigen Gelder bereitzustellen,
um gravierende Forschungslucken zu schliel3en

—und zwar auch in Deutschland: Obwohl sich
die Bundesrepublik im Rahmen verschiedener
WHO-Resolutionen zu einem verstarkten En-
gagement im Kampf gegen die Tuberkulose
verpflichtet hat, rangiert Deutschland beim Ver-
gleich der weltweiten Forschungsausgaben nur
knapp unter den zehn groRten Geldgebern. ,Fur
ein Land, das die drittgrofSte Volkswirtschaft der
Welt darstellt und sich selbst gerne als groRRen
Forschungsstandort ruhmt, bleibt Deutschland
damit im Bereich der TB-Forschung weit hinter
seinen Moglichkeiten und selbst gesteckten An-
spruchen zurtck® so das deutsche Stop-TB Fo-
rum.’

Auch die sozio-okonomischen Ursachen der
Krankheit werden bisher allenfalls zaghaft an-
gegangen. Musste doch eine effektive Armuts-
bekampfung nicht nur Chancengleichheit und
gesellschaftliche Teilhabe, sondern auch eine
gerechtere Verteilung des Reichtums im Blick
haben. Schlief3lich ist hinreichend belegt, dass es
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um die Gesundheit in einem Land umso schlech-
ter bestellt ist, je groer die Kluft zwischen Arm
und Reich ist.2

Nicht zuletzt gefahrden schwache o6ffentliche
Gesundheitssysteme, die Patientinnen in vielen
Landern allenfalls eine minderwertige Versor-
gung bieten, die ambitionierten Ziele der WHO.
Schlecht funktionierende, schlecht ausgestatte-
te Gesundheitseinrichtungen, sind verantwort-
lich daftr, dass Tuberkulose zu spat erkannt und
behandelt wird. Das fordert die Ausbreitung der
Krankheit massiv. Investitionen zur Starkung der
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StraRenverkauferin in Hanoi, Vietnam. Foto: € Christine Zenino

Gesundheitssysteme sind darum von essentiel-
ler Bedeutung. Auch hier brauchte es mehr als
internationale Absichtserklarungen — namlich
den politischen Willen der UN-Staatengemein-
schaft zu nachhaltigen Investitionen, aber auch
eine mutige und verantwortliche nationale Po-
litik, die die Schwachsten nicht hintenan stellt,
sondern sie ganz besonders in den Blick nimmt.

1 http://stop-tb.de/ [Zugriff: 13.6.2016]

2 http://inequality.org/inequality-health und UN (2013) Inequality Mat-
ters. Report on the World Social Situation. www.un.org/esa/socdev/
documents/reports/InequalityMatters.pdf [Zugriff: 13.6.2016]
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Obwohl die Weltgesundheitsorganisation
WHO die Tuberkulose-Epidemie schon
vor fast 25 Jahren zum globalen Gesund-
heitsnotstand erklart hat, ist und bleibt die
Seuche ein gravierendes globales Problem.
Es ist an der Zeit, dieser Krankheit endlich
die offentliche Aufmerksamkeit zu schen-
ken, die ihr aufgrund der hohen Sterblich-
keit zukame. Unser Pharma-Brief Spezial

will ein tiefergehendes Verstandnis fir die
Armutskrankheit Tuberkulose wecken und
macht anhand aktueller Daten und Fakten
den globalen Handlungsbedarf deutlich.
Zugleich lassen wir Betroffene, Arztlnnen
und Forscherlnnen aus verschiedenen
Landern zu Wort kommen und zeigen
damit auch ein Stuck (Lebens-)Realitat, die
sich hinter Zahlen und Statistiken verbirgt.

Pharma-Kampagne

Dieser Pharma-Brief Spezial wird von der BUKO Pharma-
Kampagne in Kooperation mit der DAHW Deutsche Lepra- und
Tuberkulosehilfe herausgegeben.

Seit 35 Jahren engagiert sich die BUKO Pharma-Kampagne
fir das Menschenrecht auf Gesundheit, fiir gesunde Lebens-
bedingungen und fiir eine gute und global gerechte Ge-
sundheits- und Arzneimittelversorgung. Wir sind mit vielen
Fachleuten und Organisationen international vernetzt, zetteln
Kampagnen an und mischen uns ein in Briissel, Berlin, Genf
und anderswo: Fir eine Arzneimittelpolitik und -forschung,
die den Bediirfnissen von Patientinnen und Patienten in Sid
und Nord gerecht wird. Damit globale Gesundheit keine
Utopie bleibt. Unsere Unabhangigkeit ist uns wichtig. Deshalb
nimmt die BUKO Pharma-Kampagne kein Geld von der Pharma-
industrie und finanziert sich ausschlie3lich Giber Spenden und
offentliche sowie kirchliche Zuschiisse.

BUKO Pharma-Kampagne

August-Bebel- Stral3e 62, 33602 Bielefeld

Fon: 0521 60550, Fax: 0521 63789

E-Mail: info@bukopharma.de, Web: www.bukopharma.de
Spenden: Gesundheit und Dritte Welt e.V.

Sparkasse Bielefeld

IBAN: DE97 4805 0161 0000 1056 27

BIC: SPBIDE3BXXX

DAHW Deutsche Lepra-

%

Die DAHW Deutsche Lepra- und Tuberkulosehilfe wurde
1957, damals unter dem Namen Deutsches Ausséatzigen-
Hilfswerk (DAHW), gegriindet. Wir setzen uns fiir eine Welt
ein, in der kein Mensch unter Lepra, Tuberkulose und anderen
Krankheiten der Armut (Neglected tropical diseases — NTDs)
und ihren Folgen wie Behinderung und Ausgrenzung leidet.
Wir engagieren uns fiir eine zukunftsfahige Entwicklung
und die Verwirklichung des Menschenrechts auf Gesund-
heit. Dabei kooperieren wir mit medizinischen Fachkraften,
Gesundheitsdiensten und nationalen Programmen in den
Landern Afrikas, Asiens und Stidamerikas. Wir unterstiitzen
die Forschung zur Verbesserung von Diagnostik, Pravention
und Rehabilitation bei armutsbedingten Krankheiten und
wenden uns aktiv gegen Ausgrenzung und Diskriminierung.
In Deutschland fordern wir das Globale Lernen im Rah-
men einer Bildung fiir nachhaltige Entwicklung (BNE). Als
gemeinnitziger Verein finanzieren wir unsere Arbeit aus
Spenden, Nachlassen sowie 6ffentlichen Zuwendungen und
Fordermitteln.

DAHW Deutsche Lepra- und Tuberkulosehilfe e.V.
RaiffeisenstraRe 3, 97080 Wiirzburg

Fon: 09 31 79 48-0, Fax: 09 31 79 48-160

E-Mail: info@dahw.de, Web: www.dahw.de
Spendenkonto:

Sparkasse Mainfranken Wirzburg

IBAN: DE35 7905 0000 0000 0096 96

BIC: BYLADEM1SWU

und Tuberkulosehilfe e.V.
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