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ZUSAMMENFASSUNG

Das Deutsche Zentralkomitee zur Bekampfung der Tuberku-
lose e.V. (DZK) feiertin diesem Jahr seinen 125. Geburtstag.
Aus diesem Anlass blickt das DZK als eine der weltweit altes-
ten TB-Organisationen auf seine Entwicklung in diesen 125
Jahren zuriick. Die Ergebnisse werden detailliert in einem
umfangreichen Buch geschildert und in diesem Artikel zu-
sammengefasst. Hierin spiegeln sich die vielféltigen politi-
schen Verdnderungen mit ihren Auswirkungen auf das DZK
wider, angefangen vom Kaiserreich, Giber die Weimarer Re-
publik, das sog. ,Dritte Reich*, die beiden nach dem Zweiten
Weltkrieg getrennten deutschen Staaten und die jetzige
Bundesrepublik Deutschland. Die Tuberkulose (TB) war zur
Griindungszeit noch die beherrschende Volkskrankheit in
Deutschland, heute ist sie weltweit die fithrende Infektions-

krankheit. Als Folge von Migration ist davon auch Deutsch-
land betroffen. Nach zwischenzeitlich - speziell 2015/2016
- deutlich angestiegenen Erkrankungszahlen (insbesondere
bei den nichtin Deutschland geborenen Neuerkrankten, die
2019 einen Anteil von 72 % hatten), die Auswirkungen der
medikamentenresistentenTB (2019 hatten 11,4 % aller Neu-
erkrankungen irgendeine [jegliche] Resistenz [384 Fille],
darunter 87 Falle mit einer MDR-TB und von diesen 8 Fille
mit einer XDR-TB und 27 Falle einer Pra-XDR-TB) sowie auch
der hohe Anteil offener und damit hoch infektioser Lungen-
tuberkulosen (81,5% in 2019) zeigen eindriicklich, dass die
TB nach wie vor ein auch in Deutschland nicht zu unterschat-
zendes Gesundheitsproblem darstellt, welches sich zuneh-
mend in Risikogruppen konzentriert (sozial benachteiligte
Personen, Menschen aus Hochpravalenzldndern, Obdach-
lose, Drogenabhdngige, Alkoholkranke, HIV-Infizierte).
Dem DZK kommt daher in der Kontrolle der TB auch heute
noch eine wichtige Rolle zu als Bindeglied zwischen den mit
der Bekampfung der TB betrauten nationalen und interna-
tionalen Institutionen.

ABSTRACT

The German Central Committee for the Fight against Tuber-
culosis (DZK) celebrates this year its 125% birthday. On this
occasion, the DZK as one of the oldest TB organizations
worldwide is looking back on the development duringits his-
tory and records the results in a comprehensive book, sum-
marized in this article. In the book, the various political
changes with theirimpact on the DZK are mirrored, starting
with the German Empire, the Weimar Republic, the so-called
“Third Reich”, the two German states separated after the
Second World War and the current FRG. Tuberculosis (TB)
was the dominant widespread disease in the 19t century,
todayitistheleadinginfectious disease worldwide. As a con-
sequence of migration, this affects also Germany. After
meanwhile - in particular in 2015/16 - risen numbers of
new cases (especially of those not born in Germany, which
in 2019 accounted for 72 % of all cases), the impact of drug-
resistant tuberculosis (in 2019, 11.4% of all new cases had
some resistance (384 cases), including 87 cases of MDR-TB,
and of these 8 cases of XDR-TB and 27 cases of pre-XDR-TB),
as well as the high proportion (81,5%) - in 2019 - of open
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and thus very infectious pulmonary TB among new TB cases
in Germany, impressively show that TB continues to be a
health problem that should not be underestimated and that
is increasingly concentrated in risk groups (socially disad-
vantaged persons, people from high-prevalence countries,

homeless people, drug addicts, alcoholics, HIV-infected per-
sons). The DZK therefore continues to play animportantrole
inTB control as a link between the national and international
organizations responsible for combating TB.

Einleitung

Am 21.November 2020 begeht das DZK seinen 125. Geburts-
tag. Dies ist ein wichtiger Anlass, die Entwicklung des DZK in
diesen 125 Jahren in Buchform auf insgesamt 170 Seiten fest-
zuhalten, aufgeteilt in 5 Kapiteln Gber jeweils 25-Jahresperi-
oden [1]. Das Buch spiegelt auch viele politische Veranderun-
gen - vom Kaiserreich iber die Weimarer Republik, das sog.
,Dritte Reich“, die beiden nach dem Zweiten Weltkrieg ge-
trennten deutschen Staaten und die jetzige Bundesrepublik -
wider. Heute ist die Tuberkulose (TB) weltweit die fiihrende
Infektionskrankheit. Als Folge von Migration hat sie heute wie-
der stdrkeren Einfluss auf Deutschland. Das DZK spielt dabei
eine zentrale Rolle als wichtiges Bindeglied zwischen den mit
der Bekdmpfung der TB betrauten nationalen Institutionen. In
diesem Artikel in der Pneumologie, dem traditionellen Organ
des DZK, méchten wir diese Geschichte des DZK in einer kurzen
Ubersicht darstellen.

Vorgeschichte der TB vor Griindung des DZK

Die Tuberkulose (TB) ist in der Menschheitsgeschichte eine der
fihrenden, wenn nicht sogar die fiihrende Todesursache. Welt-
weit gehort sie heute noch zu den 10 hdufigsten Todesursachen
und zahlt zu den global brennendsten Public-Health-Proble-
men. Besonders als Folge der industriellen Revolution, die zu
Armut, Untererndhrung, beengten Wohnverhdltnissen und
mangelnder Hygiene geflihrt hatte, war es zu einem dramati-
schen Anstieg der TB als wichtigster Volkskrankheit im 19. Jahr-
hundert gekommen. In PreuBen starb Ende des 19.]ahrhun-
derts ein Siebtel der Bevolkerung an ihr. Ein Mittel, die Krank-
heit unter Kontrolle zu bringen, gab es nicht.

1882 hatte Robert Koch den Erreger der TB, das Mycobacte-
rium tuberculosis, entdeckt, scheiterte aber 1890 mit seinem
Versuch, Tuberkulin als Therapeutikum einzufiihren. GroRe
Hoffnungen wurden daraufhin auf die Behandlung in Heilstat-
ten gesetzt. Hermann Brehmer hatte 1854 die erste Heilstétte
auf Basis seiner Theorie der ,immunen Orte“ erdffnet, aus der
er ableitete, dass unter bestimmten klimatischen Bedingungen
bei Aufenthalt in frischer Luft und guter Erndhrung die TB heil-
bar sei. Mit dem Ziel, Volksheilstdtten fiir die arme Bevolkerung
ins Leben zu rufen, entstanden ,allenthalben“ Heilstdttenverei-
ne, der erste 1888 in Hannover [2].

1895-1920: Griindung des DZK 1895
als eine der ersten nationalen
TB-Organisationen weltweit

Die Heilstdttenbewegung erfuhr 1895 eine wesentliche Forde-
rung durch die Griindung des ,Deutschen Centralkomitees zur
Errichtung von Heilstdtten fir Lungenkranke® (DZK). Die Politik
- und mit ihr das Militdr sowie das Rote Kreuz - nahmen starken
Anteil an der Arbeit des DZK und hatten groR3es Interesse an sei-
nen Zielen [3]. Die weite Verbreitung der TB war Ausdruck der
miserablen Lebenssituation der unteren Bevélkerungsschich-
ten, und man wollte mit einer zentralen Institution wie dem
DZK auch der Kritik vonseiten der Gewerkschaften und der So-
zialdemokraten begegnen [4]. Die Initiative zur Griindung er-
griff der 34-jdhrige Stabsarzt Gotthold Pannwitz, nachdem er
kurz zuvor an das Kaiserliche Gesundheitsamt berufen worden
war. Dabei war ihm seine gleichzeitige Tatigkeit beim Roten
Kreuz von Nutzen, durch die er hervorragende Verbindungen
zu Regierungsstellen und zum Militar hatte. Dem Roten Kreuz
oblag zu dieser Zeit als eine wesentliche Aufgabe die planmaRi-
ge Kriegsvorbereitung [5]. Die Argumentation von Pannwitz fir
die Griindung des DZK zeigt den engen Zusammenhang
zwischen der damals herrschenden Kriegsbereitschaft und
dem Interesse an der TB-Bekdmpfung auf: ,Bekdmpfen wir die
Schwindsucht, so heben wir die Kriegstiichtigkeit unseres Vol-
kes in hohem MaRe.“ Der dritte Beweggrund seitens der Politik
lag darin, mittels des DZK die Kontrolle tiber die Aktivitdten ver-
schiedener regionaler TB-Vereine zu ibernehmen. Das hohe In-
teresse von Regierungsseite zeigt sich an der Zusammenset-
zung des Prdsidiums und des Verwaltungsrats mit hochrangi-
gen Politikern und Militars. Den Ehrenvorsitz ibernahmen der
Reichskanzler und die Kaiserin und Kénigin Auguste Victoria in
Anerkennung der gemeinniitzigen Ziele des Centralkomitees
das Protektorat [3].

Bereits 1 Jahr nach der Griindung hatte das Centralkomitee
400 Mitglieder [3]. 1904 zdhlte es Giber 1400 Mitglieder, darun-
ter 7 Ministerien, 26 Landesversicherungsanstalten und 347 Ge-
meinden [6]. Die Mitgliederliste veranschaulicht, dass die Volks-
heilstdttenidee von den Spitzen der Gesellschaft getragen wur-
de. Es galt als Ehre fiir jeden, der Rang und Namen hatte, einem
der Ausschiisse des DZK anzugehdren [7]. Bis 1900 wurden be-
reits 29 Heilstatten errichtet [8]. Der zunehmende Erfolg der
Heilstattenbewegung zeigt sich eindrucksvoll in der » Abb.1
mit einem steilen Anstieg der Zahl der Lungenheilstdtten in
PreuRen nach 1896.

Wesentlich geférdert wurde die Errichtung von Heilstatten
durch die 1889 im Deutschen Reich verabschiedete erste umfas-
sende Sozialgesetzgebung, die im §12 die Grindung einer
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» Abb.1 Anstieg der Zahl der Lungenheilstdtten in PreuRen zwischen 1863 und 1932 [7].

Alters- und Invalidenversicherung sowie die Einrichtung von
Landesversicherungsanstalten (LVAen) festlegte. Trotz der
hohen Ausgaben fiir die Heilstdttenaufenthalte waren die Ver-
sicherungen der Auffassung, dass sich diese im Vergleich mit
den Kosten einer frithen Invaliditdt lohnten. Deutschland nahm
daher nun eine Vorreiterrolle in der Heilstattenbewegung ein,
die sich rasch auch in anderen europdischen Ldndern und in
Nordamerika ausbreitete. Im Jahr 1899 erhielt das DZK ,,durch
allerhéchsten ErlaR“ die ,Rechte einer juristischen Persénlich-
keit“, 1900 wurde es als ,Milde Stiftung“ anerkannt. Pannwitz,
der zundchst zum ehrenamtlichen Geschéftsfiihrer ernannt
worden war, wurde 1899 als Generalsekretdr nebenberuflich
angestellt [9].

Frithe internationale Aktivitaten des DZK

1899 wurde der erste groRBe wissenschaftliche ,Kongress zur
Bekdmpfung der Tuberkulose als Volkskrankheit* in Berlin ab-
gehalten, zu dem tiber 2000 Teilnehmer, darunter 200 Mitglie-
der auslandischer Regierungen, kamen. Generalsekretar des
Kongresses war wiederum der riihrige Pannwitz, der auf natio-
naler wie internationaler Ebene eine zentrale Rolle in der TB-Be-
kdmpfung innehatte. Auf dem folgenden Kongress in Neapel
1900 wurde beschlossen, ein internationales Komitee einzuset-
zen mit dem Ziel, eine internationale Liga gegen die TB zu griin-
den. Als Mitglieder des Komitees wurden die Vertreter der 3

Staaten bestimmt, welche bis dahin TB-Kongresse einberufen
hatten: Frankreich, Deutschland und Italien [10]. Umgesetzt
wurde der Beschluss mit der Griindung eines ,Internationalen
Zentralbureau zur Bekdmpfung der Tuberkulose* mit dem Sitz
in Berlin [11]. Dieses Biiro, das als Vorldufer der heutigen
IUATLD (The Union) betrachtet werden kann, richtete 1902 die
»|. Internationale Tuberkulosekonferenz® in Berlin aus, an der
sich 16 nationale Gesellschaften und insgesamt 77 ausldndi-
sche Vertreter beteiligten. Als Symbol des ,Kreuzzugs“ gegen
die TB wahlte man das Emblem der Kreuzziige, das Lothringer
Kreuz (» Abb. 2). Bis heute ist es weltweit das Symbol der TB-
Bekdmpfung geblieben [12]. Die Geschéftsfiihrung des Biros
wie auch die Herausgabe der internationalen Monatszeitschrift
~Tuberculosis“ ibernahm Gotthold Pannwitz.

1906 erfolgte die Umbenennung des ,,Deutschen Centralko-
mitees zur Errichtung von Heilstdtten fir Lungenkranke® in
~Deutsches Zentralkomitee zur Bekdmpfung der Tuberkulose*
(DZK) [13]. Neben der wirtschaftlichen und hygienischen Fiir-
sorge fiir Lungenkranke traten als weitere offizielle Ziele des
DZK die Forderung von Wissenschaft und Forschung auf dem
Gebiet der TB und die verstarkte Aufklarung der Bevolkerung
(»,Volksaufklarung®). Erst nach Umbenennung war Robert Koch,
der zuvor die Heilstidttentherapie kritisch gesehen hatte [14],
bereit, dem DZK-Prasidium beizutreten.
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» Abb.2 Das Lothringer Kreuz (mit seinen korrekten Abmessun-
gen) ist seit 1902 weltweit das Symbol fiir den Kampf gegen die
Tuberkulose.

Einrichtung von TB-Fiirsorgestellen

Die Idee der TB-Fiirsorge war von Schottland ausgegangen und
fand zunachst besonders in Frankreich und Belgien als ,,Dispen-
saire“-Bewegung Verbreitung. In Deutschland kam es zur Zeit
des ,Heilstattenrauschs® nur zogerlich zu einem flachen-
deckenden Aufbau des Flirsorgewesens. Die erste TB-Fiirsorge-
stelle wurde 1899 in Halle er6ffnet [12] und zum Prototyp aller
spateren Flrsorge- und Beratungsstellen. Zunehmend war der
Gedanke der Krankheitsverhiitung in den Vordergrund des wis-
senschaftlichen Diskurses getreten. Daher wurde von Regie-
rungsseite die Einrichtung von TB-Fiirsorgestellen in den Stad-
ten und Landkreisen angeregt, die vorbeugend, beratend und
beaufsichtigend tétig werden und die Heilstdttenbehandlung
ergdnzen sollten. Sie richteten sich v.a. an die ,minderbemit-
telten Bevdlkerungskreise, die durch das noch unzureichende
Versicherungssystem nicht oder nicht ausreichend abgesichert
waren [14]. Arztliche Behandlungen wurden dort nicht durch-
gefiihrt, um die Konkurrenz zur niedergelassenen Arzteschaft
zu vermeiden. [14].

Die Ausbreitung der Fiirsorgestellen erfolgte v.a. in den
1910er-Jahren und erreichte einen Hochstwert mit 3000 Fir-
sorgestellen, der sich allerdings nach dem Ersten Weltkrieg

nahezu halbierte. Wegen der langwierigen und kostenintensi-
ven Liegekurbehandlung sowie fehlender finanzieller Mittel
setzten die Landesversicherungsanstalten als hauptsédchlicher
Trager der Heilstdtten zwar zunehmend auf die Flirsorgebewe-
gung [7], immerhin standen aber 1924 noch insgesamt 198
Heilstatten mit 20414 Betten zur Verfiigung [15]. Im Jahr
1937 stieg die Zahl reichsweit sogar auf 28 751 Heilstdtten-
betten [12].

Urspriinglich kaum auf differenzierte Diagnostik oder gar
therapeutisch ausgerichtet, erweiterte sich das Tatigkeitsfeld
der Fiirsorgestellen durch die Ausstattung mit Rontgengera-
ten. Ab 1925 war die Diagnostik per Rontgen-Befund obligato-
risch fir die Genehmigung einer Heilstdttenbehandlung. Um
TB-Infektionen fldchendeckend zu erfassen, wurden Rontgen-
reihenuntersuchungen (RRU) zum Aufbau eines ,Volksront-
gen-Katasters“ gefordert. Erste groRere RRU fiihrte man 1931
im Heer und in der Marine durch, ab 1933 waren sie ein requla-
res Verfahren bei der Einstellung in den Polizei-, Schul- oder
Reichsarbeitsdienst, ebenso bei Angehorigen der SA oder SS
[16].

1920 -1945: Weimarer Republik
und ,Drittes Reich“
TB-Politik und DZK in den 1920er-Jahren

Der Erste Weltkrieg hatte einen enormen Anstieg der TB be-
wirkt mit einer ,Mortalitdtsspitze* in den Jahren 1917/1918 (s.
» Abb.3). In PreuRen lag die ,Kriegssteigerung® 1918 zwischen
55,5% (im ldndlichen Raum) und 78,5 % (in Stadten), ausschlag-
gebende Ursachen waren Lebensmittelknappheit, Arbeitsbe-
lastung und mangelnde Wohnhygiene. Der als ,Kriegszacke*
bezeichnete Anstieg betraf v.a. mannliche Jugendliche, die
wahrend des Krieges als ,Ersatzmdnner” schwere kdrperliche
Arbeit Gibernahmen [17]. Nach dem Krieg lieR die allgemeine
Besserung der Lebensbedingungen die Mortalitatskurve inner-
halb weniger Jahre auf Vorkriegsniveau zuriickfallen; sie lag
1921 bereits unter dem Wert von 1913, stieg aber wahrend
der Inflation 1923/24 erneut an (» Abb. 3).

Die neuen politischen Nachkriegs-Verhdltnisse nach Ab-
schaffung der Monarchie und Einfihrung der Weimarer Repu-
blik 1918 hatten auch Einfluss auf das DZK und die Zusammen-
setzung seines Prdsidiums. Ab 1920 waren dort die Reichsbe-
horden, die Regierung Preuens und der Lander wie auch die
Arbeiterschaft und Frauenverbdnde mit je einer Vertretung re-
prasentiert, um sich ,mehr als bisher die Mitarbeit dieser Kreise
zu sichern“ [9]. Auf regionaler und Giberregionaler Ebene waren
weiterhin eine Vielzahl an Organisationen und Vereinen in der
TB-Bekampfung aktiv, es fehlte jedoch an einer zentralen
Steuerung von TB-MaRBnahmen und an einer einheitlichen ge-
setzlichen Basis, weshalb dem DZK eine koordinierende Rolle
zukam. Die Abbildung veranschaulicht die Gber das DZK ver-
netzte Organisation der TB-Bekdampfung in der Weimarer Repu-
blik (» Abb. 4).

1923 erlie PreuBen das ,,Gesetz zur Bekdmpfung der Tuber-
kulose®, das eine Meldepflicht jeder ansteckenden Erkrankung
und jedes Todesfalles an Lungen- und Kehlkopftuberkulose
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» Abb.3 Tuberkulosesterblichkeit 1892 -1925. Als ,Senkungs-
faktoren® fiir die Senkung der TB-Sterblichkeit werden genannt:
~Fortschritte der Heilkunst, Steigen des Wohlstands, Entwicklung
der Hygiene, Ansteckungsverhiitung, Soziale Versicherung, Heil-
stattenwesen, Ausbau der Flrsorge“ [68].

und des Wohnungswechsels von Erkrankten beinhaltete und
die Kontrolle den Fiirsorgestellen Gbertrug. 1924 folgte das
Land Mecklenburg mit einer eigenen Verordnung, 1930 dann
Thiringen.

Zu dieser Zeit griffen die Generalversammlungen des DZK
neben neuen Forschungs- und Behandlungsansdtzen auch
soziale Aspekte wie Wohnungsfiirsorge (1928), Erwerbsun-
fahigkeit und Invaliditat (1929) oder erste Erfahrungen mit Pra-
ventionsmaBnahmen wie der Rontgenreihenuntersuchung auf
(1931). Wéhrend in der Fiirsorge-Politik auf Zentralisierung und
Vereinheitlichung gesetzt wurde, betonten die Heilstdtten ihre

Eigenstandigkeit. Zum 25-jdhrigen Bestehen des DZK 1921
lobte die Vereinigung der Lungenheilanstaltsarzte die ,Zurlick-
haltung“ und ,Uberparteilichkeit“ des DZK [18].

BCG-Impfung zur TB-Prdvention

Neben der Heilstdttentherapie setzte man Hoffnung in die von
den franzésischen Forschern Albert Calmette und Camille Gué-
rin entwickelte BCG-Impfung, die in den 1920er-Jahren erst-
mals eingesetzt wurde. Sie fand in Deutschland allerdings als
Folge des Liibecker Impfungliicks 1930 ein jdhes Ende, als
nach einer versehentlichen Impfung mit lebenden TB-Erregern
von 256 Kindern 72 verstarben [19]. Erst im Januar 1945 wurde
eine Verordnung zur freiwilligen Schutzimpfung erlassen, kam
jedoch zu spét, um in den letzten Monaten des NS-Regimes tat-
sdchlich wirksam zu werden, aber gerade noch rechtzeitig, um
einen Ausgangspunkt fir die Diskussionen der Nachkriegszeit
in Deutschland zu liefern.

Auflésung des DZK im Nationalsozialismus und Um-
wandlung in Reichs-Tuberkulose-Ausschuss (RTA)

Am 19.Mai 1932 fand die vorerst letzte Generalversammlung
des DZK statt, ein Jahr spdter - 3 Monate nach der Machttiiber-
nahme der NSDAP - traten der bis dato amtierende 4-kopfige
Vorstand und das aus 38 Personen bestehende Prasidium, die
die Geschicke des 1468 Mitglieder umfassenden DZK gelenkt
hatten, zuriick. Das Reichs-Ministerium des Innern (RMdI)
setzte seinen TB-Referenten, Regierungsrat Friedrich Bartels
(1892-1968), als , Leiter“ an die Spitze des neuen Reichs-Tuber-
kulose-Ausschusses (RTA). Auf einer auRerordentlichen Mitglie-
derversammlung im November 1933 wurde eine neue Satzung
verklindet, die dem ,Fihrerprinzip“ entsprechend anstelle der
bisherigen Wahl der Vorstandsmitglieder nun die Berufung
durch den RTA-Vorsitzenden resp. das RMdl vorsah und dariiber
hinaus Beschliisse der Mitgliederversammlung von der Zustim-
mung des Vorsitzenden abhdngig machte [20]. Mit dieser neuen
Struktur hatte das bisherige DZK de facto seine Entmachtung
und Gleichschaltung besiegelt. Von den 4 TB-Organisationen,
die seit der Jahrhundertwende die fachlichen Zentren der TB-Be-
kampfung bildeten und die teils auch konkurrierend ihre Parti-
kularinteressen vertraten — DZK (1895 gegr.), Lungenheilan-
staltsdrzte (1913 gegr.), Tuberkulosefiirsorgedrzte (1922
gegr.), Deutsche Tuberkulose-Gesellschaft (DTG, 1925 gegr.) -
blieben nach 1933 nur das DZK (bzw. in seiner gednderten Form
als RTA) sowie die DTG als Zusammenschluss der Fachgesell-
schaften bestehen.

In der Zeit des Nationalsozialismus wurde ein Katalog von
inhumanen ZwangsmaRnahmen verwirklicht, die mit Eheverbot
und Zwangseinweisung anfingen, Zwangsasylierung und
Zwangsarbeit beinhalteten, zu tédlichen TB-Experimenten an
Menschen fiihrten und in gezielten T6tungen unheilbar erkrank-
ter TB-Patienten endeten. Uber die nationalsozialistische Politik
im Zusammenhang mit der Lungenheilkunde und speziell der TB
haben wir ausfiihrlich anldsslich des Erscheinens des Buchs ,Die
Lungenheilkunde im Nationalsozialismus® in dieser Zeitschrift
berichtet ([21]; s. auch [22]). Hier sei nur mit einigen der dort
enthaltenen Schwerpunkte die Erinnerung an diese bedriicken-
den Jahre wachgerufen: ,Paradigmenwechsel in der Gesund-
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heitspolitik“, ,Rassenideologie und Judenverfolgung®, ,Eugenik
und Euthanasie®, ,Zwangsasylierung und Tétung TB-Kranker®,
»,1Bund Menschenversuche in nationalsozialistischen Lagern*.

»Internationale Zusammenarbeit* im
Nationalsozialismus

Mit dem Ausbruch des Ersten Weltkriegs 1914 war die Zusam-
menarbeit auf internationaler Ebene beendet worden, das in-
ternationale Zentralbiiro existierte nach dem Krieg nicht mehr.
An seine Stelle trat 1920 die Internationale Union gegen die
Tuberkulose (International Union against Tuberculosis, IUAT)
als die einzige international umfassende nichtstaatliche wissen-
schaftliche Organisation (NGO) [11].

An der ersten Konferenz nahmen 31 Staaten aus allen Welt-
regionen teil. Die ,Feindldnder* waren fiir Jahre von der Mitar-
beit ausgeschlossen. Erst 1928 durfte Deutschland wieder an
der VI. Internationalen Tuberkulosekonferenz (in Rom) teilneh-
men. Die XI. Konferenz der Internationalen Vereinigung zur Be-
kampfung der Tuberkulose (IUAT) sollte in Berlin im September
1939 stattfinden, musste aber wegen des Beginns des Zweiten
Weltkriegs abgesagt werden.

Nach der deutschen Besetzung von Paris 1940 wurde das
Biiro der IUAT von den Nationalsozialisten geschlossen. 1941
griindeten die ,Achsenmdchte” eine ,Vereinigung gegen die
Tuberkulose®, der neben Deutschland die verbiindeten und be-
setzten sowie einige neutrale - insgesamt 17 - Lander ange-
horten. Der Sitz der neuen Vereinigung wurde nach Berlin ver-

legt, die organisatorische Arbeit lag fast ausschlieRlich in deut-
scher Hand, d. h. unter Kontrolle von NS-Gesundheitspolitikern
und fithrenden deutschen TB-Spezialisten [23].

TB im Zweiten Weltkrieg

Im Laufe des Zweiten Weltkriegs stiegen die TB-Inzidenz und
-Mortalitdt auch in der Zivilbevolkerung in Deutschland und in
den besetzten Gebieten an: In den Niederlanden stieg die Leta-
litdt von 1938 -1945 um 109%, in Griechenland gar um 235%
(von 1938 -1944). In Polen waren v.a. Warschau und der War-
thegau von hohen Fallzahlen betroffen [24].

Im Deutschen Reich verdoppelte sich die TB-Inzidenz von
1939 (963/100000) bis 1943 (2033/100000) [17, 24]. Im Laufe
des Krieges wurde es zunehmend schwieriger, verldssliche Zah-
len zu erheben. Auch gelang es immer weniger, die Behand-
lungsméglichkeiten aufrechtzuerhalten: Arzte und Pflegeper-
sonal der TB-Fiirsorgestellen wurden zum Militdrdienst einge-
zogen, Heilstatten zu Lazaretten umgewidmet, die Infrastruk-
tur durch Bombenangriffe zerstort und die TB-Pravalenz durch
Verschlechterung der allgemeinen Versorgungslage gerade in
den Stddten erhoht. Die Ursachen lagen zu einem nicht gerin-
gen Teil im engen Zusammenleben groRer Menschenmassen
in Kasernen und Lagern begriindet. So stieg bereits vor Kriegs-
beginn die TB-Inzidenz junger Mdnner im Alter von 15-25 Jah-
ren von 1935-1937 Uberproportional an. In diesem Alter
musste diese Altersgruppe - teilweise unter Zwang - Dienst in
der Hitlerjugend und im Reichsarbeitsdienst leisten. Dafiir wur-
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den sie in Massenlagern zusammengezogen. Die Kasernierung
von Millionen Soldaten, die in den Folgejahren einsetzte, ver-
starkte diesen Effekt. Im Krieg selbst nahm infolge Bombardie-
rung und Zerstdrung eines GroRteils der Wohnhduser die
Wohndichte dramatisch zu, v.a. in den GroBstddten. Darunter
litt natdirlich auch die Wohnhygiene [25].

1945 -1970: Wiedergriindung des DZK und
TB-Bekdampfung in Ost und West
Die TB nach dem Zweiten Weltkrieg

Mit der bedingungslosen Kapitulation der deutschen Wehr-
macht am 8. Mai 1945 endete nach 12 Jahren die nationalsozia-
listische Gewaltherrschaft: ,Europa war verwiistet, die Stadte
lagen in Schutt und Asche, Hunger und Krankheit zermiirbten
die Menschen. Davon war auch die TB betroffen. Die TB-Inzi-
denz wurde auf 100-150 pro 100000 Einwohner geschétzt-
offizielle Statistiken gab es in diesen Jahren nicht. Das bedeute-
te eine Steigerung gegeniiber den Vorkriegsjahren von 160 -
240%"“ [17]. Innerhalb Deutschlands waren die Verhdltnisse
sehr unterschiedlich: Die niedrigste TB-Mortalitdt wurde in Bay-
ern mit 90/100000, die hochste in Berlin mit 316/100000 re-
gistriert. Auch im Stadt-Land-Vergleich herrschten groRe Diffe-
renzen [26,27].

Zum Kriegsende hatte sich die Lage noch einmal verscharft:
Uber 12 Millionen deutscher Fliichtlinge und Vertriebene aus
dem Osten drdngten in das ,Restdeutschland“. Hinzu kamen
Millionen heimatloser Menschen, die durch das zerstorte Land
irrten — Menschen, die ihr Zuhause verloren hatten oder ohne
Hilfe nicht in ihre Heimat zuriickkehren konnten: Displaced per-
sons (DP) nannte man sie [28]. Wie viele von diesen an Tuberku-
lose litten, ist nicht bekannt, aber zeitgendssische Berichte las-
sen vermuten, dass die Zahl wohl sehr hoch war [29].

Wiedergriindung des DZK

Die Gesundheitsfiirsorge fiir das in 4 Besatzungszonen aufge-
teilte Deutschland oblag bis 1949 der jeweiligen Siegermacht.
Die Siegermdchte hatten alle nichtstaatlichen Organisationen
aufgel6st, so auch das DZK. Bei der TB war die Ausgangslage in
den 4 Besatzungszonen sehr unterschiedlich, entsprechend
entwickelten sich auch unterschiedliche Strategien im Kampf
gegen die TB. In den westlichen Besatzungszonen (USA, GB
und Frankreich) wurde mit finanzieller Unterstiitzung der Sie-
germdchte allméhlich wieder ein effizientes TB-Kontrollpro-
gramm aufgebaut. Im GroBen und Ganzen kamen die alten
Instrumente im Kampf gegen die TB zum Einsatz, auch in der
Sowijetischen Besatzungszone (SBZ).

Das DZK wurde erst 1949 von den Gesundheitsministern der
Lander der kurz zuvor am 23. Mai 1949 gegriindeten Bundesre-
publik und des Westsektors Berlin wiedergegriindet. Ordentli-
che Mitglieder des DZK wurden ausschlieRlich juristische Perso-
nen: die Bundesrepublik, die Bundeslander und die Stadt Berlin/
Westsektoren, auBerdem die Landesvereine zur Bekdmpfung
der TB bzw. die Landes-Tuberkulose-Ausschiisse von Nieder-
sachsen, Nordrhein-Westfalen, Bremen, Schleswig-Holstein
und Berlin/West. AuBerordentliche Mitglieder wurden eine

Reihe von Organisationen, die die Bandbreite von TB betroffe-
ner Lebensbereiche in der damaligen Zeit widerspiegelten: die
Wirtschaftsvereinigung der Eisen- und Stahlindustrie, die Versi-
cherungsanstalt Berlin, die Arbeitsgemeinschaft der Westdeut-
schen Tierdrztekammern, die Vereinigung der frei praktizieren-
den Lungenfachdrzte Deutschlands, die Deutsche Gesellschaft
fiir Hygiene und Mikrobiologie, das TB-Forschungsinstitut Bors-
tel, der Reichsbund der Kriegs- und Zivilbeschadigten, Sozial-
rentner und Hinterbliebenen, die Bundesvereinigung der Deut-
schen Arbeitgeberverbande, die Deutsche Tuberkulose-Gesell-
schaft sowie der Verband der Arzte des 6ffentlichen Gesund-
heitsdienstes. Durch das politische Gewicht seiner Mitglieder
und seine fachliche Kompetenz, besonders die der wieder ein-
gerichteten Arbeitsausschiisse, wurde das DZK zum einfluss-
reichsten Meinungstrager und wichtigsten Akteur in allen TB-
Fragen [12].

In der spateren DDR wurden die Aufgaben der TB-Bekamp-
fung von der Gesellschaft fiir Tuberkulose und Lungenkrankhei-
tenin der DDR (seit 1976 Gesellschaft fir Bronchopneumologie
und Tuberkulose in der DDR) - und dort von der Arbeitsge-
meinschaft ,Tuberkulosebekdmpfung® - sowie dem For-
schungsinstitut fiir Lungenkrankheiten und Tuberkulose in Ber-
lin-Buch wahrgenommen [30].

MaBnahmen zur Bekdmpfung der TB

Die stationdre Behandlung in TB-Heilstdtten prigte die deut-
sche Anti-TB-Strategie auch bis weit in die zweite Hélfte des
20. Jahrhunderts. Die Zahl der Krankenhaus- und Sanatoriums-
betten wurde von 1947 - 1955 in den westlichen Besatzungszo-
nen deutlich erhoht.

Erst nach dem Zweiten Weltkrieg wurde auf Empfehlung des
DZK-Ausschusses ,Milch und Tiertuberkulose“ die generelle
Pasteurisierung der Milch zur Bekdmpfung der Rindertuberku-
lose eingefiihrt, ab den 1950er-Jahren wurde mit der systema-
tischen Keulung von infizierten Rindern begonnen. 1962 waren
als Folge der konsequent und gegen alle Proteste durchgefihr-
ten Sanierungsmalnahmen 99,7 % aller Rinderbestande tuber-
kulosefrei - eine einzigartige Erfolgsgeschichte, auch dank der
klaren Haltung des DZK und seines Ausschusses [12]. In der
DDR konnte bereits 1954 die Rindersanierung erfolgreich
durch strenge veterindrmedizinische MaBnahmen abgeschlos-
sen werden [30].

Rontgenreihenuntersuchungen (RRU) im Schirmbildverfah-
ren wurden in den friihen Nachkriegsjahren in den meisten
Bundesldndern (und der DDR) eingefiihrt, unterstiitzt vom
Arbeitsausschuss fir Rontgenschirmbilduntersuchungen des
DZK, teils verpflichtend, teils auf freiwilliger Basis. Die Ergeb-
nisse differierten entsprechend. Insgesamt waren die Rontgen-
reihenuntersuchungen ein Erfolg. Der Abschlussbericht des
DZK-Ausschusses fiir Rontgenschirmbilduntersuchungen von
1959 verzeichnet bei ca. 6 Millionen Untersuchungen jdhrlich
eine Erfassungsrate von 15 zuvor unbekannten, aktiven Lun-
gen-TB-Féllen auf 10000 Untersuchungen. Bundesweit ent-
sprach dies 40-70% aller Neuerfassungen von TB. Als im Laufe
der 1960er-Jahre TB-Inzidenz und TB-Prdvalenz weiter kontinu-
ierlich zuriickgingen, wurde die systematische ungezielte RRU
tberflissig [12]. In der DDR, wo die RRU ab 1955 auf jdhrlich
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etwa 10 Millionen Biirger ausgeweitet worden war, kam es nach
1973 aufgrund neuer Richtlinien (2-jahrlicher Rhythmus,
Altersbegrenzung) zu einer Reduzierung der Untersuchungs-
zahlen. Mit dem Riickgang der TB gewann die RRU dann eine
neue Bedeutung fiir die Frithdiagnose von Lungenkrebs [30].

Hinsichtlich der Behandlung der TB standen den Arzten zu-
ndchst nur sehr beschrankte Méglichkeiten zur Verfiigung. Die
sog. ,aktiven TherapiemaRnahmen*“ beruhten auf dem Prinzip
der Kollaps-Therapie. Die ambulant durchgefiihrte Pneumotho-
rax-Behandlung, die sich meist iber 3 -5 Jahre erstreckte, setzte
sich als Standardtherapie der kaverndsen Lungen-TB durch. Sie
wurde in groBem Umfang, insbesondere beijungen TB-Kranken,
bis Ende der 1960er-Jahre praktiziert - vielleicht auch, weil sie
durchaus lukrativ war (,goldene Nadel“). Die operativen Metho-
den kamen nur bei wenigen, selektierten TB-Patienten infrage
und blieben den groBen TB-Sanatorien vorbehalten. An Lungen-
resektionen wagte man sich erst in der Ara der beginnenden
Chemotherapie. Erst als sich die medikamentdse TB-Behand-
lung als erfolgreich erwies, wurden alle ,,aktiven TherapiemaR-
nahmen* verlassen. Sie waren bis vor einigen Jahren bereits Teil
der Medizingeschichte geworden, werden aber mit der Entwick-
lung von ausgepragten therapieresistenten TB-Formen heute in
ausgewadhlten TB-Fillen wieder genutzt [31].

Die medikamentdse Behandlung der TB wurde ab Mitte der
1940er-Jahre mit dem 1944 von Selman Waksman entwickelten
Streptomycin (SM) mdglich. Es erwies sich besonders bei der
tuberkulésen Meningitis als sehr erfolgreich, induzierte aber
rasch bakterielle Resistenz [32]. Kurz darauf, 1945, wurde die
tuberkulostatische Wirksamkeit von Para-Amino-Salizylsdure
(PAS) nachgewiesen und von Jorgen Lehmann in die TB-Behand-
lung eingefiihrt. Spater kombinierte man es mit SM, was die
gefiirchteten Resistenzentwicklungen zundchst verhinderte.
Das Sulfonamid-Derivat Isoniazid (INH) - zeitgleich in 2 USA-For-
schungszentren und in den Bayer-Forschungslabors von Do-
magk und Klee entwickelt - stellte sich als effektiver bei der Be-
handlung aller TB-Formen heraus. Die ,Dreifachkombination
INH +SM+PAS“ wurde Gber 15 Jahre zur Standardtherapie [32].
Die meisten TB-Kranken konnten damit geheilt werden. Die The-
rapie war freilich nicht nebenwirkungsfrei und dauerte im Regel-
fall 2 Jahre. Viele Patienten hielten das nicht durch und setzten
die schwer vertrdglichen Medikamente ab, es kam zu Riickféllen
und Therapieversagen. Das ndhrte die Skepsis vieler Lungen-
arzte gegen die neuen ,Wundermittel“, sodass diese zundchst
vielfach nur in besonders fortgeschrittenen Stadien oder in
Kombination mit der Pneumothorax-Behandlung eingesetzt
wurden [33]. In den 1960er- und 1970er-Jahren gelang den
anfanglichen Widerstdnden zum Trotz mit der Entwicklung von
Rifampicin (RMP) der Durchbruch im Kampf gegen die TB. Die
Kombination von RMP mit INH, EMB und PZA erwies sich als
hochwirksamin der Behandlungaller TB-Formen [34]. Sie wurde
zur Standardtherapie und ist es bis heute geblieben.

Ein eindeutiges Plus der Kombinationstherapie war die dras-
tische Verkiirzung der Therapiedauer auf i.d.R. 6 Monate. Da-
mit konnte die Akzeptanz der Chemotherapie fiir den Patienten
gesteigert werden. Der entscheidende Vorteil einer kombinier-
ten Behandlung liegt jedoch in der Verhinderung von bakteriel-
len Resistenzen [32].

Epidemiologische Entwicklung der TB
im Nachkriegsdeutschland

Der Riickgang der TB in den 3 westlichen Besatzungszonen setz-
te nach einem Gipfel Anfang der 1950er-Jahre mit Verzégerung
ein, dann aber umso deutlicher. Im Nachkriegsdeutschland wa-
ren es fraglos die sich allmahlich bessernden sozio6konomi-
schen Verhdltnisse, die zum Riickgang der TB fiihrten. Beson-
ders stark sank die TB-Mortalitdt wahrend der beiden ersten
Nachkriegsjahre. In den Stddten waren Inzidenz und Mortalitét
derTBi.d.R.hoherals auf dem Land. Fiir Bayern als dem groRten
Bundesland in der amerikanischen Zone ist das gut dokumen-
tiert. Auch in Nordrhein-Westfalen war die Zahl der TB-Neuer-
krankungen in den Stadt- und Industriebezirken angesichts
zerbombter Wohnungen, zerstorter Infrastruktur und einer
katastrophalen Erndhrungslage wesentlich héher als in den
ldndlichen Bezirken, in denen eine bessere Erndahrung gewdhr-
leistet war [27].

Allméhlich besserte sich auch die Datenlage zur Epidemiolo-
gie der TB in Deutschland. Im Jahr 1952 legte der Generalsekre-
tar Franz Ickert das ,Tuberkulose-Jahrbuch 1950/51“ vor, es war
das erste nach dem Ende des Zweiten Weltkriegs. Bis dato
waren nur verstreut statistische Berichte zum TB-Geschehen in
Deutschland verdffentlicht worden. Das DZK hatte schon bald
nach seiner Neugriindung begonnen, Berichte aus den 3 west-
lichen Besatzungszonen zu sammeln. Die gewaltigen Verschie-
bungen innerhalb der Bevdlkerung und die unterschiedlichen
Erhebungsmethoden hatten zur Folge, dass jede Statistik groRe
Unsicherheiten barg. Auch war der Vergleich mit Vorkriegszah-
len vielfach nicht moglich, weil die Unterlagen im Krieg ver-
loren gegangen waren. Trotzdem konnten in diesem ersten
Nachkriegs-Dokument des DZK auf (iber 230 Seiten teilweise
detaillierte Informationen zusammengetragen werden [35].

Auch in der DDR mit ihrer im Vergleich zum westlichen Teil
Deutschlands unglnstigeren Ausgangslage ging die TB in den
1950er-Jahren deutlich zuriick. Im Jahr 1955 fiel die TB-Sterb-
lichkeit um etwa zwei Drittel auf 25,5/100000 (in der BRD auf
20,3/100000). In den folgenden Jahren entwickelte sich die an-
fangs nahezu katastrophale Lage in der DDR bez. TB-Morbiditat
und -Mortalitat sogar glinstiger als in der BRD (» Abb.5).
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» Abb.5 TB-Neuzugdnge und an TB Verstorbene pro 100000 in der
BRD und der DDR (1950 -1990) (logarithmische Darstellung) [12].
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» Abb.6 Riickgang der TB und der Heilstattenbetten zwischen
1974 und 1981 [51].

TB-Experten wie der ehemalige DZK-Generalsekretdr Rudolf
Ferlinz erklaren dies damit, dass die infektiosen Quellen in der
DDR schneller verschwanden, weil die TB-Sterblichkeit in der
sowjetischen Zone in den ersten Jahren 2-mal héher war als in
den westlichen Zonen. Dadurch sei damals die Ausbreitung der
TB-Erreger innerhalb der Bevélkerung reduziert worden [36].

Die in Deutschland lange Zeit préferierte mehrmonatige
stationdre Heilstdtten-Behandlung der TB-Kranken wurde zu-
nehmend kritisch gesehen. Zunachst reduzierte man die Ver-
weildauer in den TB-Heilstatten. Kooperative Patienten wurden
nach der ersten negativen Sputum-Kultur - i.d.R. nach 3 Mona-
ten - in die ambulante Weiterbehandlung entlassen. Das fiihrte
dazu, dass der von den Landesversicherungsanstalten beklagte
Mangel an TB-Betten behoben wurde. Die kontinuierlich zuriick-
gehende TB-Inzidenz fiihrte bald auch dazu, dass viele TB-Heil-
statten zwischen 1974 und 1981 schlieRen mussten (» Abb.6).
Die weitere Entwicklung fiihrte schlieRlich zum “Massensterben
der TB-Sanatorien“ Mitte der 1980er-Jahre [12].

1970-1995: Sieqg tiber die TB?
Neuausrichtung und Kooperationen
Die Ausgangslage

Die 1970er-]Jahre gelten heute als eine Zeit der politischen und
6konomischen Umbriiche, auch in der Gesundheitspolitik. War
zu Beginn des Jahrzehnts die Politik der sozialliberalen Reform-
Ara noch auf den Ausbau der Gesundheitsversorgung ausge-
richtet, wurde mit der 1973/74 einsetzenden Weltwirtschafts-
krise und dem Ende des langen Nachkriegsbooms die Kosten-
dampfung zum vordringlichen Ziel bundesdeutscher Gesund-

heitspolitik. Das hatte Auswirkungen auf alle Strukturen im Ge-
sundheitswesen, auch die des DZK.

Die Abbildung zeigt, dass die TB-Neuerkrankungen in den
Jahren 1975-1990 kontinuierlich abnahmen, mit Ausnahme
derjenigen, die nicht in Deutschland geboren waren - aller-
dings noch auf relativ niedrigem Niveau (» Abb. 7).

In den damaligen Statistiken wurden in der Rubrik ,,Auslan-
der“ alle Zuwanderergruppen wie Fliichtlinge, Auslandsdeut-
sche, Asylbewerber und sog. ,Gastarbeiter® zusammengefasst.
Entscheidend war das Kriterium ,,nichtdeutsches Geburtsland*.

Der erste Informationsbericht des DZK nach dem Ende des
Zweiten Weltkriegs erschien 1971 [37]. In den Jahren davor hat-
te das DZK seit 1950 jéhrlich zur Lage der TB in Form von Jahr-
biichern publiziert. In den fortan jahrlich erscheinenden Infor-
mationsberichten wird die Lage der TB-Bekampfung in der Bun-
desrepublik Deutschland in detaillierter Form beschrieben.

Dem Bericht tiber den Stand der TB in Deutschland fiir die
Jahre 1970-1971 wurden detaillierte ,Vorschldge zur Neuord-
nung der Tuberkulosebekdmpfung in der BRD“ vorangestellt
[38]. Dabei wurde dem Tuberkulin-Hauttest eine zentrale Stel-
lung zugewiesen. Ausfiihrlich wurde auf die Chancen einer brei-
ten Anwendung der Tuberkulin-Probe zur Fallfindung eingegan-
gen, schwerpunktmdRig bei Kindern und jungen Erwachsenen.
Ziel der Fallfindung sei die rechtzeitige Erkennung der Infek-
tionsquelle und ihre Ausschaltung aus der Infektionskette
durch eine aktive TB-Therapie. Bei den Therapie-Empfehlungen
hinsichtlich der Chemotherapie blieben die DZK-Experten -
wohl angesichts noch laufender klinischer Studien - im Unge-
fahren, wdhrend sie bei der prdventiven Chemotherapie ein-
deutig Stellung bezogen: Sie sei geboten bei Tuberkulin-Kon-
vertoren und tuberkulin-positiven Sduglingen und Kindern. Ab-
schlieBend werden gezielte Schutz- und SicherheitsmaBnah-
men und die organisatorischen Konsequenzen, die sich fir die
beteiligten Strukturen ergeben, geschildert [38].

Die Rolle des DZK in der TB-Bekampfung

Mitte der 1970er-Jahre fasste Wilhelm Lock, Generalsekretdr
des DZK von 1971-1985, die aktuellen Probleme der TB-Be-
kdmpfung in Deutschland wie folgt zusammen [39]: , Ziel aller
MaRnahmen ist die Ausschaltung der Ansteckungsquellen
durch Therapie, die wiederum durch Abgrenzung und Kontrolle
von Risikogruppen gefunden werden kénnen“. Dem Offent-
lichen Gesundheitsdienst wies der Generalsekretdr des DZK da-
bei eine entscheidende Rolle zu. Das DZK wiederum hatte die
wichtige Aufgabe, die Aktivitdten in den einzelnen Landern auf
dem Gebiet der TB zu koordinieren. Die Durchfiihrung dieser
Aufgabe wurde dadurch erleichtert, dass in dem Gremium die
wichtigsten Reprdsentanten des Bundes und der Lander fir
den Bereich TB-Bekampfung vertreten waren. Wahrend bei an-
deren Problemen der Gesundheitspolitik, wie etwa der Be-
kampfung der Kinderldhmung, diese Aufgabe eher von den
leitenden Medizinalbeamten der Ldnder iibernommen wurde,
liefen bei der TB wichtige gesundheitspolitische Entscheidun-
gen Uber das DZK als bereits bestehendem Fachgremium.

Um die oben skizzierten Ziele im Kampf gegen die TB zu er-
reichen, setzte das DZK in erster Linie auf Information und Auf-
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[69].

kldrung. Dazu gehérte vorrangig die Erstellung und Veroffent-
lichung von Richtlinien und Empfehlungen, die regelmaRig
aktualisiert wurden. Sie richteten sich hauptsachlich an die me-
dizinische Offentlichkeit. Fiir Patienten und ihre Angehérigen
wurden spezielle Merkblatter erstellt, in 14 verschiedene Spra-
chen iibersetzt und in hohen Auflagen gedruckt.

So wurde das DZK in allen die TB betreffenden Belangen zum
praeceptor Germaniae. Seine Expertengremien (Arbeitsaus-
schiisse) nahmen kritisch Stellung zu allen aktuellen Themen
der TB wie der praventiven Chemotherapie, der teratogenen
Wirkung von Anti-TB-Medikamenten, zu Komplikationen nach
BCG-Impfung, zur Haut-, Lymphknoten- und Knochen-TB, zur
TB bei Ausldndern und zum umstrittenen Thema der Rontgen-
reihenuntersuchung. Die Lektiire der Informationsberichte des
DZK vermittelt somit ein anschauliches medizinhistorisches
Bild vom jeweiligen Erkenntnisstand der Wissenschaft - be-
kanntlich ist das Wissen von heute der Irrtum von morgen -
und wird damit zum Spiegelbild der medizinischen Entwicklung
im Kampf gegen die TB [40].

Medikamentose TB-Behandlung und TB-Pravention

In den ,Empfehlungen zur praventiven Therapie der Tuberku-
lose“ (1976) werden die Indikation, Durchfihrung und Dauer
der medikamentdsen Behandlung mit INH vorgestellt. Von eini-
gem Interesse muss wohl zur damaligen Zeit das Problem ,,BCG-
Impfung und praventive Chemotherapie“ gewesen sein, das DZK
widmet diesem Komplex einen eigenen Absatz. U. a. wird ausge-
fuhrt, dass eine simultane Anwendung wegen der INH-Empfind-
lichkeit des BCG-Keims kontraindiziert ist. Zum Abschluss der

Empfehlung wird ein ausgewogener Nutzen-Schadens-Ver-
gleich vorgenommen, bei dem die Argumente zugunsten einer
strikten praventiven Chemotherapie mit INH eindeutig Giberwie-
gen [40].

Bei der Stellungnahme zur Frage einer teratogenen Wirkung
antituberkuléser Medikamente missen sich die Experten auf
eine recht diinne Datenlage stiitzen, ringen sich aber zu der ge-
wagten Aussage durch, dass ,das Risiko mangelhafter Tuber-
kulosebehandlung wdhrend der Schwangerschaft groRer sein
kann als das einer moglichen Keimschddigung“ [40]. Es wird
empfohlen, bei geringfligiger TB v.a. im ersten Trimenon der
Schwangerschaft auf die Anwendung von Medikamenten, die
sich im Tierversuch als teratogen erwiesen haben, zu verzich-
ten. Zur Frage des Schwangerschaftsabbruchs wegen antitu-
berkuléser Medikation fallt die Stellungnahme eindeutig aus:
Die Indikation zur Interruptio sei nach bisherigen Kenntnissen
nicht gegeben. Das war just Mitte der 1970er-Jahre, zu einer
Zeit, als in der bundesdeutschen Gesellschaft der Kampf um
die Straffreiheit des §218 tobte. AbschlieBend weisen die DZK-
Experten - sdmtlich ménnlich - daraufhin, dass bei gleichzeiti-
ger Einnahme von Rifampicin und Ovulationshemmern die Kon-
trazeptions-Wirkung aufgehoben sein kdnnte [40].

Die Diskussionen um die Rontgenreihen-
untersuchung (RRU)

Die RRU war weiterhin eines der Lieblingsprojekte des DZK. Als
—auch dank des Erfolges der RRU - Inzidenz und Pravalenz der
TB kontinuierlich zuriickgingen, erschien die systematische
ungezielte RRU tberflissig, die verpflichtende Untersuchung
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wurde aufgehoben. Bereits im Februar 1975 war im 5. Informa-
tionsbericht des DZK die ungezielte RRU von Kindern und Ju-
gendlichen ohne vorgeschalteten Tuberkulin-Test als nicht
mehr indiziert abgelehnt worden [41].

Im 8. Informationsbericht des DZK vom Dezember 1977 legte
der Ausschuss ,Vorschldge zur Anpassung der Rontgenreihen-
untersuchung an die derzeitige epidemiologische Situation®
vor. Danach sollten generell ungezielte RRU nur noch ,bis zu
einem Aufkommen von 4 behandlungsbediirftigen Féllen auf
10000 Schirmbilder® weitergefiihrt werden [42]. Bei Unter-
schreitung dieses Wertes sollte der Schwerpunkt von der unge-
zielten RRU auf die gezielte Untersuchung von Risikogruppen
verlagert werden. Risikogruppen wiederum sollten mithilfe des
Tuberkulin-Tests identifiziert werden. Damit lieRe sich die , dia-
gnostische Ausbeute” steigern. Konkret nennt das DZK fiir ein
solches Vorgehen folgende, meist junge Kandidaten: Schulab-
ganger, Bundeswehrangehorige, Zivildienstleistende, jugendli-
che Strafgefangene, Angehodrige bestimmter Betriebe sowie
Personen, die nach dem Jugendarbeitsschutz-Gesetz und dem
Arbeitssicherheits-Gesetz untersucht werden missten.

Seit 1977 sollte nicht mehr flichendeckend nach unentdeck-
ten TB-Fallen gefahndet werden, sondern nur schwerpunktma-
Rig in vermuteten Brennpunkten [42]. In der Praxis setzte das
DZK dabei auf den Einsatz mobiler Réntgeneinrichtungen wie
der Rontgenziige (Busse mit Schirmbild-Apparaten). Etwa ein
Drittel der Bevolkerung im jeweiligen Einsatzgebiet konnte
man so erreichen - und angesichts dieser GroRBenordnung né-
herte man sich doch wieder einem flaichendeckenden Screening
[43]. Obwohl die TB mit den Jahren immer seltener diagnosti-
ziert wurde, hielt das DZK an seiner Sicht fest, dass die RRU ihre
Bedeutung fiir die Bekdampfung der TB seit Jahren unter Beweis
gestellt hdtte. Man kénne trotz Riickgang auf sie (noch) nicht
verzichten [39]. Dabei hatte die WHO bereits 1974 ihre Einstel-
lung empfohlen. Doch RRU seien auch, so das DZKwarnend, , fir
die epidemiologische Gesamtsituation umso bedeutungsvoller,
weil die Erfassung der Tuberkulosekranken nicht tiberall noch
zuverldssig gewadhrleistet ist* [42]. In der Bevdlkerung freilich
fanden die RRU eine zunehmend geteilte Aufnahme. In der
offentlichen Diskussion riickte die Strahlenbelastung gegen-
tiber dem Nutzen der RRU in den Vordergrund, auch wenn das
DZK noch abzuwiegeln suchte und eine ,weit verbreitete Strah-
lenpsychose in Laienkreisen“ beklagte. Doch war einer zuneh-
mend skeptisch werdenden Offentlichkeit nicht mehr zu vermit-
teln, dass sich, um einen Kranken herauszufinden, Tausende
Gesunde einer wenn auch geringen Strahlenbelastung ausset-
zen mussten.

Unter dem Eindruck der weiter sinkenden TB-Inzidenz und
der wachsenden &ffentlichen Kritik stellten die Gesundheitsmi-
nister der Lander Anfang der 1980er-Jahre sukzessive die Finan-
zierung der Rontgenziige ein. 1987 war endqliltig Schluss: Die
Rontgenverordnung von 1987 erkldrte den ungezielten Einsatz
der RRU fiir nicht mehr zuldssig [12].

Aus heutiger Sicht lesen sich die Empfehlungen des DZK und
ihre laufende Aktualisierung in der zeitlichen Abfolge wie ein
Spiegelbild des ,medizinischen Fortschritts“ mit allen seinen
Irrungen und Wirrungen im Verlauf der Jahrzehnte. Dem kriti-
schen Betrachter sticht freilich ins Auge, wie wenig elaboriert

die Richtlinien ausfielen verglichen mit unseren heutigen evi-
denz- und konsensbasierten Leitlinien. Bspw. fehlt jeglicher
Literaturhinweis. Daflir punkten sie mit eindeutigen und klar
formulierten Aussagen und Handlungsanweisungen, adressiert
an Fiirsorgestellen und TB-Arzte — und dem Fehlen komplizier-
ter Formulierungen und unnotiger Anglizismen.

Die kritische Auseinandersetzung mit der RRU beschrankte
sich auf das westdeutsche Gesundheitssystem. Im Gegensatz
zur BRD setzte die DDR im Kampf gegen die TB schwerpunkt-
maRig auf die Friiherkennung mittels Réntgenreihenuntersu-
chung und auf die Prophylaxe in Form der BCG-Impfung [30].

Die TB bei Zuwanderern

Das Thema der grenziiberschreitenden Infektionskontrolle ist
in Zeiten der Corona-Pandemie wieder aktuell. Es ist mit star-
ken Emotionen besetzt, berechtigter Furcht vor Ansteckung
auf der einen Seite, geschiirten Angsten, gezielten Falschmel-
dungen und gestreuten Gerlichten auf der anderen Seite. Das
trifft auch fir die TB zu, obwohl sie ihren Schrecken seit den
1980er-Jahren ldngst verloren haben sollte. Doch bis heute
lebt eine irrationale Angst vor Seuchen wie der ,weien Pest*
unterschwellig fort.

In der Geschichte der heutigen Bundesrepublik hat Einwan-
derung von Beginn an eine Rolle gespielt. Das begann mit den
Flichtlingen und Vertriebenen aus den Ostgebieten des Deut-
schen Reichs und den Staaten Mittel- und Osteuropas und setz-
te sich in den Jahren des ,Wirtschaftswunders“ mit dem Zuzug
von Arbeitskriften aus dem Ausland fort. 1955 startete die
deutsche Bundesregierung ein sog. Anwerbeabkommen mit
ausldndischen Regierungen. Das groRte Kontingent kam aus
der Tiirkei, ilber 700000 Menschen, meist junge Mdnner aus
Anatolien, zogen in die Bundesrepublik Deutschland. Ihre Auf-
enthaltserlaubnis war zundchst auf 2 Jahre beschrankt, danach
sollten sie durch neue Arbeiter ersetzt werden, euphemistisch
»Gastarbeiter genannt. Doch ein solches ,Rotationsprinzip“
lieB sich in der Praxis nicht durchsetzen. Auch das Verbot des
Familiennachzugs wurde aufgehoben. ,Wir haben Arbeitskréfte
gerufen, und es kamen Menschen®, schrieb Max Frisch damals
treffend. Und die Familien brachten nicht nur ihre Arbeitskraft,
Lebensart und Kultur mit, sondern auch ein anderes Spektrum
an Infektionserkrankungen, darunter auch die TB, die in Anato-
lien weit verbreitet war. Diese wirtschaftlich motivierte Einwan-
derungswelle endete mit der Olkrise und der damit verbunde-
nen Wirtschaftsflaute. 1973 erlieR die Bundesregierung einen
Anwerbestopp. Von den geschdtzt 14 Millionen Arbeitsmigran-
ten aus dieser Phase kehrten etwa 11 Millionen im Laufe der fol-
genden |ahre wieder in ihre Heimatldander zurtick.

Valide, deutschlandweite Zahlen zur TB bei Zuwanderern
gab es erst ab den 1970er-Jahren. In den Informationsberichten
von 1970 und 1971 registriert das DZK einen zunehmend
hohen Anteil von TB-Fallen bei nicht in Deutschland geborenen
Menschen. Im gleichen Bericht wird auch ausdriicklich auf die
unterschiedliche Altersstruktur der TB-Neuzugange hingewie-
sen: Der Anteil jlingerer Jahrgdnge sei bei den ausldndischen
Féillen deutlich héher als bei den in Deutschland Geborenen
[38].
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1975 belief sich die Zahl der Neuerkrankungen an TB aller
Formen auf 55/100000 fiir die Gesamtbevolkerung, wahrend
sie bei den im Ausland Geborenen bei 115/100000 Einwohner
lag. In den Jahren danach sank die Neuerkrankungsrate zu-
nachst, stieg aber von 1979-1982 wieder leicht an, wahr-
scheinlich bedingt durch die steigende Zahl von Asylsuchenden
aus Vietnam, Afghanistan und Vorderasien. Bis zum Jahr 1990
nahm dann allerdings die TB-Inzidenz bei Menschen mit nicht
deutschem Geburtsland wie auch deutschem Geburtsland fir
ein paar Jahre kontinuierlich und in gleichem Umfang ab [44].
Doch schon bald fiihrten gewaltige politische Umwaélzungen er-
neut zu ,Verwerfungen an der TB-Front“. Infolge des Zerfalls
des Ostblocks und der Sowjetunion kam es gegen Ende des
20. Jahrhunderts zu starker Migration in den Westen. In diesen
Jahren kamen mehr als 2 Millionen deutschstammiger Spataus-
siedler aus der ehemaligen Sowjetunion in die Bundesrepublik
Deutschland.

Obwohl die meisten Familien aus TB-Hochpravalenzregio-
nen stammten, lehnten die zustdndigen Behdrden eine gene-
relle oder gar obligatorische Réntgenuntersuchung in den zen-
tralen Aufnahmelagern fiir Spdtaussiedler der ehemaligen Sow-
jetunion, wie von den regionalen TB-Organisationen, u.a. dem
Rheinischen Tuberkulose-Ausschuss (RTA) gefordert, ab [45]. In
diesem Entscheidungsprozess trat auch - und das nicht zum
ersten Mal - der sinkende Einfluss des DZK auf die Entscheidun-
gen der Gesundheitsbehorden zutage. Mit der Réntgenverord-
nung von 1987 war der ungezielte Einsatz der RRU nicht mehr
zuldssig [12]. Erst im Infektionsschutzgesetz von 2001 wird in
§36 die Rontgenuntersuchung des Thorax zum Ausschluss
einer Lungen-TB bei Asylsuchenden als verpflichtend geregelt.

In die 1990er-Jahre fiel auch die Jugoslawien-Krise mit den
unseligen Balkankriegen. Hunderttausende von Asylsuchenden
hatten sich auf die Flucht in den Westen begeben. Auch bei
ihnen fand sich eine héhere TB-Inzidenz. Es waren tiberwiegend
junge Menschen, die auf der Flucht vor dem Krieg nach
Deutschland kamen: Zwei Drittel der Asylsuchenden befanden
sich im jungen Erwachsenenalter [45].

So nimmt es nicht wunder, dass sich die Altersstruktur der TB-
Félle unter den bis 1990 immerhin 5 Millionen Zuwanderern
deutlich von der in Deutschland geborenen Bevolkerung unter-
schied. Wahrend das Manifestationsalter bei deutschen TB-
Kranken iber die gesamte Lebensspanne langsam anstieg, zeig-
te der Altersgang bei den ausldndischen Mitbiirgern 2 Erkran-
kungsgipfel, einen kleineren im frithen Kindesalter und einen
groReren im jungen Erwachsenenalter. Nach dem 50. Lebens-
jahr war der Altersgang der TB-Inzidenz dann wieder vergleich-
bar (» Abb. 8).

In der Gesamtschau Idsst sich sagen, dass durch Migrations-
bewegungen aus Hochinzidenzldndern der TB in den 1990er-
Jahren der kontinuierliche Riickgang der TB in der Bundesrepu-
blik Deutschland zwar verlangsamt, aber nicht gestoppt wurde.
Seit 1993 geht die TB in Deutschland gesamthaft und stetig zu-
riick. Auch beiderim Ausland geborenen Bevdlkerungist die An-
zahl der Neuerkrankungen an Lungen-TB riicklaufig. Allerdings
kann die alleinige Erhebung der Staatsangehdrigkeit, wie in den
friiheren Statistiken Gblich, zu einer Unterschatzung des Um-
fangs der Migration fiihren. Bei spateren Meldeverfahren, bei
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» Abb.8 Zugdnge an aktiver TB 1994 je 100000 Einwohner [12].

denen auch das Geburtsland miterfasst wird, zeigt sich, dass
lediglich 54,8% der Erkrankten in Deutschland, aber 45,2%
auRerhalb Deutschlands geboren wurden [46].

Von der TB-Heilstatte zur Lungenklinik

Wdhrend mit abnehmender TB-Inzidenz und der Mdglichkeit
der ambulanten Chemotherapie in den USA und vielen europédi-
schen Staaten die Lungenheilstatten ziigig abgebaut wurden,
erwies sich das deutsche Gesundheitssystem gegeniiber Ande-
rungen lange Zeit als resistent. Man tat sich in Deutschland,
dem Geburtsland der Frischluftliegekur, schwer, vom Konzept
der Heilstatte Abschied zu nehmen. Das lag in erster Linie da-
ran, dass die Zustandigkeit fir die stationdre TB-Behandlung in
Handen der Rentenversicherer lag. ,Die Trdger der Rentenver-
sicherung mussten ihre Kliniken nicht auf andere, nunmehr im
Vordergrund stehende Krankheiten umstellen, sondern blieben
in den eingefahrenen Gleisen. Durch solche strukturellen Wei-
chenstellungen wurden Innovationen im Bereich der Tuber-
kuloseverfahren stark gebremst® [47]. Umgekehrt war die Um-
wandlung von Heilstatten in Allgemeinkrankenhdauser, wie das
bspw. in GroRbritannien praktiziert wurde, aus gesetzlichen
und teilweise auch aus geografischen Griinden - Stichwort
»Zauberberg“ - nicht moglich. Dariiber hinaus beharrten viele
Arzte und Leiter von Heilstitten aus eigenem beruflichem und
wirtschaftlichem Interesse auf der Notwendigkeit stationdrer
TB-Kuren, sie konnten ja schwerlich Interesse am Abbau ihres
Arbeitsplatzes haben. Man verstand sich lediglich darauf, die
Verweildauer bei der Heilbehandlung zu verkiirzen (» Abb.9).
Auf der anderen Seite gewann die ambulante Behandlung
von TB-Kranken mit dem Einsatz der Chemotherapie rasch an
Bedeutung, spdtestens als die Krankenkassen an den Kosten
beteiligt wurden. Die Zusammenarbeit zwischen den nieder-
gelassenen Arzten, zumeist Lungenfachirzten, und den TB-Fiir-
sorgestellen, obwohl diese nicht therapieren durften, also fir
die Niedergelassenen eigentlich keine Konkurrenz darstellten,
lief nicht immer reibungslos ab. Doppeluntersuchungen und
unterschiedliche Diagnosen waren keine Seltenheit [48].
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» Abb.9 Die Entwicklung von Fallzahlen/Patienten (linke Skala)
und durchschnittlicher Verweildauer (rechte Skala) in der Ruhr-
landklinik Essen von 1960-2001 [70].

Wahrenddessen wuchs die Unzufriedenheit der Patienten
mit der Heilstattenbehandlung. Viele ,Kuren“ wurden vorzeitig
abgebrochen, da die Patienten die Notwendigkeit des langen
Aufenthalts nicht mehr einsahen. Das DZK versuchte, dieses
Problem auf die Disziplin der Patienten zu schieben, und duRer-
te die Beflirchtung, dass sich sehr rasch Resistenzen gegen die
Antituberkulotika entwickeln wiirden, wenn sie nicht lege artis
behandelt wiirden - wie in den Heilstdtten [49]. Doch in dem
MaR, in dem die TB zurlickging, schwand auch der Einfluss des
DZK auf die Gesundheitspolitik.

Allen Vorbehalten zum Trotz hatte die Verkiirzung der Ver-
weildauer bei den ,TB-Kuren“ in Zusammenwirken mit ver-
mehrten ,Kurabbriichen“ und dem Riickgang der TB zur Folge,
dass in den Heilstatten immer mehr Betten frei wurden. Einige
Trager der Rentenversicherung versuchten, die Defizite mit
einem Trick auszugleichen: Sie wandelten ihre Hduser in Ein-
richtungen der Rehabilitation um, fir die sie ebenfalls gesetz-
lich zustandig waren. Dabei wurde die Indikation der Einrich-
tung meist umgewidmet, aus TB-Kliniken wurden Reha-Klini-
ken fiir Herzkrankheiten oder Rheuma. Das Renommee dieser
Kliniken war und blieb hoch, sodass sie auch heute noch als
Reha-Kliniken weiter existieren.

Einige TB-Heilstdtten ,blieben der Indikation Lunge treu®,
erweiterten ihr Spektrum aber um nicht tuberkulése Lungen-
krankheiten wie Lungenkrebs und chronische Bronchitis, die
zunehmend in den Vordergrund des medizinischen Interesses
getreten waren. Das erwies sich als weitsichtig, denn spates-
tens mit Beginn der 1980er-Jahre bestand auch unter den Ge-
sundheitspolitikern der Bundesrepublik Konsens dariiber, dass
TB-Heilstdtten ,nicht mehr berechtigt und nétig” seien [47].
Eine aktive Tuberkulose konne in wenigen Monaten mit der
modernen Chemotherapie ambulant ausgeheilt werden. Der
Gesetzgeber trug dieser Einsicht schlieBlich Rechnung und
nahm 1983 die Zustandigkeit der Rentenversicherung fiir die
Bekdampfung der TB wieder zuriick, die ihr 1912 {iberantwortet
worden war. Ab 1. Januar 1986 waren ausschlieBlich die gesetz-
lichen Krankenkassen fiir die Durchfiihrung und Finanzierung
der TB-Behandlung zustandig. Die TB verlor damit nach Jahr-

zehnten ihren Sonderstatus, sie war wieder eine ganz normale
Infektionskrankheit wie Typhus oder Masern.

Entsprechende Anderungen im Krankenhausfinanzierungs-
Gesetz folgten: Nur Kliniken mit einem tberwiegenden Anteil
nichttuberkuldser Patienten durften als Lungenkliniken fortge-
fiihrt werden. Die Folge war ein weiteres Kliniksterben, die we-
nigsten TB-Sanatorien (iberlebten. Einige Kliniken nutzten die
Gunst der Stunde und sprangen in die Liicke, die bundesweit
bei der Versorgung von Lungenkrankheiten klaffte. Die Ursache
fur diese missliche Versorgungsliicke lag paradoxerweise in der
Bekdmpfung der TB selbst: Die Behandlung von Lungenkranken
war Uber Jahrzehnte in die TB-Heilstatten ,ausgelagert” wor-
den, Forschung und Lehre in der Lungenheilkunde hatte man,
besonders an den Universitaten, straflich vernachldssigt. Einige
wenige Lungenkliniken entwickelten sich zu erfolgreichen
iberregionalen Lungenzentren, entweder in kommunaler Tra-
gerschaft oder von privaten Unternehmen gefiihrt, einige wur-
den in die Universitdtsmedizin integriert.

Wandel in der Struktur des DZK

Auch auf das DZK kamen in den 1980er-Jahren schwere Zeiten
zu. Bereits 1984 hatte der Verband der Rentenversicherungs-
trager seine Mitgliedschaft aufgekiindigt, 1985 folgten alle
Bundesldnder. Man glaubte félschlicherweise, die TB sei so gut
wie besiegt. Nach dem zwangsldufigen Verlust an Einfluss auf
die Gesundheitspolitik mussten nun auch erhebliche finanzielle
EinbuRen in Kauf genommen werden. ,Nach intensiven Uberle-
gungen (ber die zukiinftige Struktur wurde 1985 unter dem
Past-Prdsidenten der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie
und Tuberkulose (DGPT) Werner MaaBen und deren Prasident
Friedrich Trendelenburg ein engeres Zusammengehen mit der
DGPT beschlossen. Zum Ausdruck kommt dies u.a. darin, dass
seither der Prasident der DGPT/DGP gleichzeitig auch das Amt
des DZK-Prasidenten innehat. Die Position des Generalsekretars
wird seitdem ehrenamtlich wahrgenommen® [50].

Die enge Verkniipfung von DZK und DGP zeigte sich auch da-
rin, dass der erste ehrenamtliche Generalsekretdr, Rudolf
Ferlinz, in persona die Geschafte der DGP leitete, unterstiitzt
von seiner Frau Christel Ferlinz. Gleichzeitig erfolgte der Umzug
des DZK von Hamburg nach Mainz. Ferlinz veranstaltete auch
1994 als gewahlter Prasident der IUATLD deren damals 4-jahr-
lich stattfindenden Weltkongress in Mainz — mit groRem Erfolg
und 1 500 Teilnehmern — womit die Tradition der ersten Kon-
ferenzen in Berlin fortgesetzt wurde [51].

100 Jahre DZK

Die Jubildumsveranstaltung zum 100. Geburtstag des DZK 1995
fand unter internationaler Beteiligung in den Raumen des Berli-
ner Hygienischen Instituts statt. In dem Raum, in dem Robert
Koch am 24.Mirz 1882 seinen bahnbrechenden Vortrag ,Uber
die Tuberkulose® gehalten hatte, wurde die gut besuchte Presse-
konferenz abgehalten. Aus diesem Anlass erschien unter der He-
rausgeberschaft des frisch gekiirten Prasidenten des DZK (und
der DGP), Nikolaus Konietzko, eine Festschrift (s. » Abb.10),
die in fundierten Beitrdgen ein breites Spektrum zur Geschichte
der Tuberkulose und der weltweiten Strategien ihrer Bekdmp-
fung abhandelte [52].
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Der Kampf
gegen die Tuberkulose

Deutsches Zentralkomitee
zur Bekampfung der Tuberkulose (DZK)

» Abb. 10 Cover der Jubilaumspublikation des DZK , 100 Jahre DZK
- Der Kampf gegen die Tuberkulose“ 1996, herausgegeben vom
damaligen DZK-Prasidenten Nikolaus Konietzko [52].

1996 -2020: Neue Strategien zur
Bekdampfung der Tuberkulose

Im Anschluss an den 100. Geburtstag des DZK 1995 iibergab
Rudolf Ferlinz den Posten des Generalsekretdrs an Robert Lod-
denkemper von der Lungenklinik Heckeshorn in Berlin. Dieser
war bereits als Prasident der DGP 1993/94 in Personalunion
Prasident des DZK gewesen. Beide Amter {ibernahm nun eben-
falls in Personalunion Nikolaus Konietzko von der Ruhrlandklinik
in Essen.

Rudolf Ferlinz, der 1996 zum Ehrenmitglied des DZK ernannt
wurde, hatte 1986 das Amt des Generalsekretdrs — erstmals seit
Wiedergriindung 1949 ehrenamtlich - in Personalunion als Ge-
schaftsfiihrer der DGPT (ibernommen und erfolgreich durch
eine schwierige Zeit (1983 -1992) gefiihrt, nachdem 1985 alle
Bundesldander das DZK verlassen hatten, womit nicht nur ein
erheblicher Einnahmeverlust verbunden war. Er gab zuletzt
noch den 22.Informationsbericht 1996 mit einem umfassen-
den Riickblick auf seine Jahre im DZK heraus [53]. Gleichzeitig
benannte er als zuklinftige Probleme die Zunahme der Medika-
mentenresistenz - in Deutschland im Gefolge von weltweiten
Migrationsbewegungen, besonders aus den Liandern der ehe-

maligen Sowjetunion - sowie der HIV-Koinfektion, welche die
globale TB-Epidemiologie seit Mitte der 1995er-]Jahre stark be-
einflusste. Dass er mit seiner Auffassung, die Losung liege vor-
wiegend oder allein bei der Infektiologie und weniger bei der
Pneumologie, nicht richtig lag, zeigt sich u.a. daran, dass sich
bis heute groRe internationale wissenschaftliche Gesellschaf-
ten wie die American Thoracic Society (ATS) und die European
Respiratory Society (ERS) in erheblichem Umfang um die Be-
lange der TB-Kontrolle kiimmern. Zu unterstreichen ist, dass
weiterhin eine enge Zusammenarbeit beider Disziplinen und
mit Public Health-Organisationen wichtig bleibt.

Neue Ziele von Robert Loddenkemper, Nachfolger von Rudolf
Ferlinz, waren eine stdrkere Vernetzung der mit der TB befassten
Organisationen in Deutschland, u.a. durch die Wiedergewin-
nung der Bundesladnder als Mitglieder des DZK, und auf interna-
tionaler Ebene die Fortsetzung bzw. Intensivierung der Zusam-
menarbeit mit der IUATLD (Union) als auch mit der European
Respiratory Society (ERS). Darliber hinaus wurden die Beziehun-
gen mit anderen NGOs sowie den osteuropdischen und anderen
Ldndern wie China ausgebaut. Dabei halfen ihm u.a. die guten
Verbindungen zur DGP als deren fritherer Prdsident, seine Mit-
gliedschaft im Vorstand (Board) der ERS (von 1994 -2000), da-
bei u.a. als Prasident (1998/99) und als Chair des ,,Committee
for Eastern and Central European Countries (CECEC)“ sowie als
Mitglied im Board der IUATLD (2004 -2008 Prasident der Euro-
pa-Region, 2007 Co-Chairman ihres IUATLD-Kongresses in Ri-
ga/Lettland).

2011 konnte er das Amt des Generalsekretdrs an Torsten
Bauer (ibergeben, der zuvor 2006 schon sein Nachfolger als
Chefarzt der Klinik fir Pneumologie in der Lungenklinik Heckes-
horn geworden war. Bauer nahm sich vor, den Ubergang ,vom
Generalsekretariat zum sozialen Netzwerk“ zu gestalten und
die Basis und die Akzeptanz des DZK weiter auszubauen. Auch
sollte eine Modernisierung des DZK mit einer zeitgemaRen Wis-
sensvermittlung {iber TB fiir Arzte, den Offentlichen Gesund-
heitsdienst sowie Patienten und Interessierte geschaffen wer-
den.

Als erste wissenschaftliche Mitarbeiterin konnte 1996 Bar-
bara Hauer fiir das DZK in Berlin gewonnen werden. Sie war
tiber viele Jahre eine groRe Stiitze des Generalsekretdrs und
konnte 2009 aufgrund ihrer erworbenen hervorragenden
nationalen und internationalen Expertise zur TB-Abteilung des
RKI wechseln. Das DZK baute seine wissenschaftlichen Aktivita-
ten aus, die im Laufe der Jahre von einer Reihe von wissen-
schaftlichen Mitarbeitern (i.d.R. in Teilzeit) Gbernommen
wurden.

Das DZK hat aktuell 26 Mitglieder, darunter inzwischen 10
Bundesldnder (s. » Tab. 1). Ehrenmitglieder im Jahr 1995 waren
bereits Gerhard Neumann und Wolfgang Schumacher. Im Jahr
darauf folgte Rudolf Ferlinz als fritherer Generalsekretdr. Die
ndchsten Ehrenmitgliedschaften wurden 2008 Volker Hartter
sowie 2012 Robert Loddenkemper verliehen.

Der Prdsident des DZK ist laut Satzung immer der jeweilige
Prasident der DGP, der alle 2 Jahre neu gewdhlt wird. Aktuell
ist dies Michael Pfeifer, Mitglieder des Prasidiums sind: Vize-
prasidentin Cornelia Breuer, Generalsekretar Torsten Bauer,
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> Tab.1 Mitglieder des DZK (2020).

Einrichtungen des Bundes

= Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)
= Robert Koch-Institut (RKI)
Bundeslander

= Bayern

= Berlin

= Brandenburg

= Bremen

= Hamburg

= Hessen

= Rheinland-Pfalz

= Saarland

= Sachsen

= Thiringen
Verbdnde|Gesellschaften

= Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin
(DGP)

= Norddeutsche Gesellschaft fiir Pneumologie
= Westdeutsche Gesellschaft fiir Pneumologie
= Slddeutsche Gesellschaft fiir Pneumologie (SDGP)

= Mitteldeutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Thoraxchirurgie
(MDGP)

= Bundesverband der Arzte des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes
(BvOGD)

= Bundesverband der Pneumologen (BDP)

= Niedersachsischer Verein zur Bekdmpfung der Tuberkulose,
Lungen- und Bronchialerkrankungen e.V.

= Schleswig-Holsteinische Vereinigung zur Bekdampfung der Tuber-
kulose und der Lungenkrankheiten e. V.

= Deutsche Lepra- und Tuberkulosehilfe e. V. (DAHW)

= Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
(BGW)

= Koch-Metschnikow-Forum (KMF)
= Deutsche Gesellschaft fiir Infektiologie e. V. (DGI)

= Verband Pneumologischer Kliniken e. V. (VPK)

Schatzmeister Peter Witte, Beisitzer Tom Schaberg, Vertreter
des Bundes Gerit Solveig Korr sowie als sachverstandige Berater
Walter Haas (RKI), Roland Diel und Nicolas Schonfeld.

Das Archiv des DZK wurde gemeinsam mit dem Archiv der
WATL (Wissenschaftliche Arbeitsgemeinschaft zur Therapie
von Lungenkrankheiten) vom Deutschen Tuberkulose-Archiv
(DTA) Gbernommen, das von Robert Kropp in Fulda tiber Jahre
seit 1996 aufgebaut worden war (www.deutsches-tuberkulo-
se-archiv.de). 2010 zog das DTA zusammen mit dem TB-Muse-

» Abb. 11 Das Deutsche Tuberkulose-Archiv und das TB-Museum
im ,Schlésschen® auf dem Geldnde der Thoraxklinik Heidelberg
(© Deutsches Tuberkulose-Archiv Heidelberg, Prof. Schulz).

um in das ,Schlésschen” auf dem Geldnde der Thoraxklinik Hei-
delberg-Rohrbach (s. » Abb.11). Dort ist es optimal unterge-
bracht, zundchst unter der Betreuung von Volker Schulz, inzwi-
schen von Oswinde Bock-Hensley.

Derzeitige Aufgaben des DZK

Die Kenntnisse (iber die TB zu erhalten, weiter zu entwickeln und
bekannt zu machen ist eine zentrale Funktion des DZKe.V. Es ist
ein gemeinndtziger Verein, welcher als deutsches Kompetenz-
zentrum fir TB verstanden werden kann, vom Bundesministeri-
um fiir Gesundheit unterstitzt wird und dem inzwischen die
Mehrzahl der Bundesldander angehort. Eine wesentliche Aufgabe
des DZK ist dabei die Aufrechterhaltung der Kontakte zwischen
den Institutionen/Organisationen, die hinsichtlich der TB-Kon-
trolle national und international eine bedeutende Rolle inne-
haben (s. nationale Aktivitaten). Auf nationaler Ebene gehdren
dazu die DZK-Mitglieder (s. dort), und zusammen mit der DGP
stellt das DZK ein wichtiges Bindeglied zwischen allen mit der
Bekdmpfung der TB betrauten nationalen Institutionen dar (s.
» Abb.12).

Als Schnittstelle zwischen den niedergelassenen (Fach-)Arz-
tinnen und Arzten, dem Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD)
und dem stationdren Bereich in den Kliniken erfiillt das DZK
eine wichtige Funktion im Kontakt zwischen den Bereichen,
die unmittelbar fir die TB-Kontrolle und die Versorgung der
TB-Kranken zustdndig sind. Das Publikationsorgan des DZK,
die Fachzeitschrift Pneumologie - einer der beiden Herausge-
ber ist Tom Schaberg, langjdhriger Berater des DZK und Mit-
glied des DZK-Prdsidiums seit 2008 - sorgt fiir die Verbreitung
der jeweiligen aktuellen DZK-Empfehlungen. Zusatzlich werden
die Mitglieder ber die jihrlichen Informationsberichte und
weitere Verdffentlichungen (z.B. das Pneumojournal des BdP)
Giber wichtige Entwicklungen unterrichtet. Zu den weiteren
Aufgaben zihlen traditionellerweise die Offentlichkeitsarbeit,
die Aufklarung und Beratung von Laien, Arzten, medizinischem
Personal und der zustidndigen Stellen von Bund und Ldndern
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» Abb.12 Vernetzung der TB-Institutionen in Deutschland 2020
(© DZK, Brit Hacker).

sowie auch Forschung zur TB-Situation in Deutschland. Das DZK
biindelt in seinen Arbeitsgruppen, unter Beteiligung nationaler
und teils internationaler Experten, das Wissen um samtliche
Teilbereiche der TB (Diagnostik, Therapie, Prdvention,
Mikrobiologie, Hygiene, Kontrolle). 2015 wurden per Satzungs-
anderung die nichttuberkulésen Mykobakteriosen den DZK-
Aufgaben hinzugefiigt.

International erfolgt eine enge Zusammenarbeit hauptsdch-
lich Gber die ,International Union against Tuberculosis and
Lung Diseases (IUATLD)“, kurz ,Union“, deren Heritage Mem-
ber die BRD, vertreten durch das DZK, ist (besonders innerhalb
der Europaregion). Weitere Partner sind die Stop TB Partner-
ship, die European Respiratory Society, das ECDC (European
Center for Disease Prevention and Control), die KNCV (Royal
Netherlands Tuberculosis Association) und die TSRU (Tubercu-
losis Surveillance Research Unit) sowie die verschiedenen natio-
nalen Organisationen. Die Mitgliedschaft Deutschlands und die
regelmaRige Teilnahme von Reprasentanten des DZK an z.B.
Kongressen der IUATLD und der ERS sowie an den Treffen der
TSRU und der KNCV im hollandischen Wolfsheze mit ihrem
hohen wissenschaftlichen Stellenwert sind wichtig fiir eine qua-
litativ hochwertige Arbeit des DZK. Sie ermdoglichen den inter-
nationalen Austausch, auch mit Netzpartnern aus europdischen
und auBereuropdischen Lindern, die internationale Abstim-
mung der TB-Kontrolle sowie eine Absprache und Kooperation
auf Projektebene.

Epidemiologie der TB in Deutschland 1996 -2020

In den jdhrlichen Informationsberichten des DZK wurde die
Erfassung der TB-Epidemiologie in Deutschland bis 2000 unter
Verwendung von Daten, die das Statistische Bundesamt zur
Verfligung stellte, zusammengefasst. Ab 2001 ibernahm diese
Aufgabe aufgrund des Infektionsschutzgesetzes (IfSG), das zum
1.Januar 2001 eingefiihrt worden war, das RKI auf Basis der
Meldungen der Gesundheits- und Landesdamter. Es stehen da-
mit fundierte und auf internationaler Ebene vergleichbare Sur-
veillance-Daten zur TB zur Verfiigung.

1996 wies die TB-Situation in Deutschland 11814 neu regis-
trierte Félle auf, womit bei einer Gesamtinzidenz von 14,4 pro

100000 Einwohner der niedrigste Stand seit der Wiedervereini-
gung erreicht worden war (unter den Erkrankten waren 3474
im Ausland geboren, die mit 47,5/100000 eine 4,2-fach hohere
Inzidenz hatten). In den ndchsten Jahren kam es zu einem kon-
tinuierlichen Riickgang der TB in Deutschland. Fiir 2001 berich-
tete das RKI, dass ihm insgesamt 7866 TB-Neuerkrankungen
gemeldet wurden (Inzidenz 9,1/100000 Einwohner). Der riick-
ldufige Trend setzte sich bis 2014 fort, als erstmals - vorwie-
gend verursacht durch die Zunahme an Asylsuchenden und
Fliichtlingen - die Zahl der Neuerkrankungen (n=4488) gegen-
tiber dem Vorjahr (n=4319) um 3,9% anstieg. Im Jahr 2015
zeigte sich sogar eine Steigerung um 29% (n=5865); 2016
blieb die Situation fast unverandert (n=5915). In den folgen-
den Jahren nahm die Inzidenz wieder ab: 2019 wurden dem
RKI 4791 Félle gemeldet, was einer Inzidenz von 5,8/100000
Einwohner entspricht und sich damit den niedrigen Werten
wieder anndhert (zuvor 2012 niedrigste Inzidenz mit 5,2 und
2016 hochste Inzidenz mit 7,2) (s. » Abb. 13).

Die Analyse nach Geburtsland zeigt, dass der Anteil der im
Ausland geborenen Patienten in den vergangenen Jahren konti-
nuierlich gestiegen ist und auch im Jahr 2019 trotz leichten
Riickgangs noch knapp drei Viertel (72,0%) aller registrierten
Félle ausmacht - 30% mehr als 2002 (41,9%) (s. » Abb. 14).

2019 wurde etwa die Hélfte (53 %)der in Deutschland regis-
trierten Erkrankten in einem Land der Europdischen WHO-Regi-
on (einschlieBlich Deutschland) geboren (der Anteil in den
Ldndern der ehemaligen Sowjetunion, den Neuen Unabhéngi-
gen Staaten (NUS) geborener Patienten liegt bei 11,9%). Zu
den haufigsten angegebenen Geburtsldndern zdhlen Eritrea,
Somalia, Rumadnien, Afghanistan, Indien, Tirkei, Polen, Pakis-
tan, Syrien und Russische Foderation.

Ein ernst zunehmendes Problem stellen die TB-Félle mit einer
Medikamentenresistenz dar. » Abb.15 zeigt den relativ kon-
stanten Anteil der TB-Fille mit jeglicher Resistenz und den leicht
ansteigenden Anteil mit Multiresistenz (MDR=mindestens
gleichzeitige Resistenz gegeniiber Isoniazid und Rifampicin) in
den Jahren 2002-2019 (s. » Abb. 15). Bei Patienten, die aus
den NUS stammen, betrug 2019 der Anteil der MDR-TB 20,2%
und war damit fast 25-mal so hoch wie der Anteil bei in
Deutschland geborenen Patienten (0,8 %) und etwa 13-mal so
hoch wie bei Erkrankten mit anderen Geburtslandern (1,6 %).
Ferner wurden 8 Fille von extensiv resistenter TB registriert
(XDR-TB).

2019 hatten 384 Flle (11,4%) eine jegliche Resistenz (INH,
EMB, RMP, PZA und/oder SM) und 87 Fdlle (2,6 %) eine MDR-
TB, darunter 8 Félle mit einer XDR-TB. Fiir insgesamt 27 MDR-
TB-Fille wurden Resistenzen gegeniiber mehreren Zweitrang-
medikamenten (bermittelt, die einer Pra-XDR entsprachen,
d.h. es lag eine zusatzliche Resistenz gegeniiber einem Fluoro-
chinolon oder einem der 3 injizierbaren Medikamente vor.

Patientenversorgung

Fir die medizinische Versorgung der TB-Patienten sind meh-
rere Bereiche des deutschen Gesundheitswesens verantwort-
lich: die niedergelassenen Arzte (Hausirzte, Lungenfachirzte
und weitere Fachdrzte), die Kliniken (Lungenkliniken, Univer-
sitatskliniken u.a.) sowie der offentliche Gesundheitsdienst
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» Abb. 13 Zeitlicher Verlauf der Tuberkulose-Inzidenz von 2002 -2019 (modifiziert nach: Robert-Koch-Institut [71]).
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» Abb. 14 Anteil im Ausland geborener Personen unter den TB-Erkrankten 2002 - 2019 (modifiziert nach: Robert-Koch-Institut [71]).

(Gesundheitsamter, TB-Fiirsorge). Den Mitgliedern des DZK
kommt in dem auf der » Abb. 12 dargestellten Netzwerk eine
entscheidende Rolle zu. Eine 2012 durchgefiihrte Umfrage un-
ter den Landesgesundheitsbehérden zur Rolle des DZK be-
stdtigte, dass das DZK als wichtiges Bindeglied zwischen den
verschiedenen nationalen Institutionen, die sich mit der TB-Be-
kampfung befassen, gleichzeitig als unverzichtbare Schnittstel-
le zu den Arztinnen und Arzten in Klinik und Praxis und als iber-
regionale Kommunikationsplattform gesehen wird [54].

In einer vom DZK 2001-2004 durchgefiihrten Studie zum
Thema ,Untersuchungen zur TB in Deutschland: Molekulare
Epidemiologie, Resistenzsituation und Behandlung®, die vom
BMG gefordert wurde, ergab sich, dass die Hausdrzte in mehr
als der Hélfte (56 %) der erste arztliche Kontakt fir die Patien-
ten waren, gefolgt vom Krankenhaus (16%), von Lungenfach-
arzten (13%), anderen Fachérzten (10%) und Fachambulanzen
(4%). Anlass der Diagnosestellung war in 82% die Abklarung
TB-bedingter Symptome (66,5%) oder bei Untersuchungen

aus anderen medizinischen Griinden (15,5%), in 14% im Rah-
men von Screening-Untersuchungen bei Risikogruppen [55].

Die Ergebnisse der Studie zeigten auch, dass es in Deutsch-
land in einem erheblichen Prozentsatz zu einer verzégerten
Diagnose der TB kommt (im Mittel 53 Tage nach den ersten
Symptomen). Auch in der Therapie der TB war eine lberra-
schende ,Vielfalt* an Therapieschemata festzustellen, die sich
nicht nach den DZK-Empfehlungen richtete. Dies spricht dafiir,
dass der Kenntnisstand tiber die Diagnostik und Therapie der TB
hdufig unzureichend war und ist. Sofern das Wissen der jetzigen
und nachriickenden Medizinergenerationen nicht durch eine
nachhaltige Berticksichtigung der TB in Aus- und Weiterbildung
verbessert wird, ist zu befiirchten, dass Verzégerungen und
Fehler in Diagnostik und Therapie sich mehren und damit die
Gefahr der Ubertragung des Erregers auf Kontaktpersonen so-
wie der Resistenzentwicklung zunehmen kénnte [56].

Uber die Frage, ob und wie lange die Behandlung der TB im
Einzelfall stationdr oder ambulant durchzufihren ist, wurde
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» Abb. 15 Prozentualer Anteil der TB mit jeglicher Resistenz und
MDR 2002 -2019 (modifiziert nach: Robert-Koch-Institut [71]).

hdufiger mit den Rentenversicherungen und Krankenkassen ge-
stritten. 2011 wurde sie auf dem DZK/DGP-Symposium aus
Sicht der Klinik, des niedergelassenen Arztes, des OGD und
des MDK (Medizinischer Dienst der Krankenversicherung) eror-
tert und dabei eine weitgehende Einigung erzielt, die in der
DZK-Empfehlung 2012 unter ,Indikationen zur stationdren The-
rapieeinleitung“ kurzgefasst und in der S2k-Leitlinie 2017 aus-
fuhrlich unter ,Versorgungsaspekte der Tuberkulose® erldutert
wird [57].

Ein bedeutender Schritt fiir die Versorgung war der Be-
schluss des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) 2013,
der als erste Konkretisierung tiberhaupt die ,Ambulante spezi-
alfachérztliche Versorgung“ (ASV) im §116b SGB V fiir Tuber-
kulose und atypische Mykobakteriose (NTM) festschrieb
(https://www.g-ba.de/richtlinien/80/).

2011 und 2012 wurden 2 strategische Sitzungen mit dem
RKI anberaumt, auf denen die Zusammenarbeit und die unter-
schiedlichen Arbeitsbereiche von DZK und RKI besprochen wur-
den. AuBerdem fand 2012 erstmals ein gemeinsames Treffen
von DZK, RKI und Forschungszentrum Borstel (FZB) im BMG
statt, bei dem ein Konzeptvorschlag zur Rollenverteilung der
in Deutschland in der TB-Kontrolle tdtigen Institutionen ent-
wickelt und in den folgenden Jahren festgelegt wurde. Diese
Zusammenkdinfte finden seitdem halbjdhrlich statt, um die TB-
Aktivitdten in Deutschland besser zu koordinieren und ge-
meinsame Projekte und Veranstaltungen, wie bspw. die Tagung
TB-Aktuell zum Welttuberkulosetag, abzustimmen.

Schlussfolgerungen zur aktuellen TB-Situation

Steigende Erkrankungszahlen -insbesondere in der nichtdeut-
schen Bevolkerung -, die Auswirkungen der resistenten TB so-
wie auch der hohe Anteil offener und damit infektiéser Lungen-
tuberkulosen zeigen eindriicklich, dass die TB in Deutschland
nach wie vor ein nicht zu unterschiatzendes Gesundheits-
problem darstellt, welches sich zunehmend in Risikogruppen
konzentriert (sozial benachteiligte Personen, Menschen aus
Hochpravalenzldndern, Obdachlose, Drogenabhangige, Alko-
holkranke, HIV-Infizierte). Unverandert wichtig sind neben den

gesetzlich vorgeschriebenen Screening-MaBnahmen bei Asyl-
suchenden auch Umgebungsuntersuchungen im Umfeld von
infektiosen Patienten, damit Infizierte und Erkrankte moglichst
frithzeitig entdeckt und behandelt werden kénnen. Die Abbil-
dung zeigt den Anlass zur Fallfindung in den Jahren 2002 -
2018, wobei derjenige Anteil nach §36 IfSG, der u.a. fir Ob-
dachlosenunterkiinfte, Einrichtungen zur gemeinschaftlichen
Unterbringung von Asylsuchenden, vollziehbar Ausreisepflich-
tigen, Flichtlingen und Spataussiedlern, sonstige Massenun-
terkiinfte sowie Justizvollzugsanstalten gilt, seit 2015 deutlich
zugenommen hat (s. » Abb. 16).

Offentlichkeitsarbeit mit Informationen fiir Laien,
Arzte und medizinisches Personal

Die Offentlichkeitsarbeit des DZK erfolgt auf mehreren We-
gen. Die jahrlich erscheinenden Informationsberichte, die von
1996-2017 in gedruckter Form vorliegen (22.-40.Bericht),
unterrichten umfangreich Giber die jeweiligen nationalen und in-
ternationalen Entwicklungen auf dem Gebiet der TB. Seit 2018
werden die Informationen durch die regelmaRigen Berichte im
vierteljdhrlich erscheinenden Newsletter sowie durch Mitteilun-
gen auf der Webseite des DZK ersetzt. Seit 2015 informiert vier-
teljahrlich ein Newsletter rund 500 Abonnenten tiber die Neuig-
keiten im DZK sowie Uiber aktuelle Entwicklungen und neue Er-
kenntnisse rund um die TB in Deutschland und international.
Diese Informationen werden auch auf der DZK-Webseite sowie
Gber vierteljdhrliche Beitrdge in der Zeitschrift Pneumojournal
sowie als Beitrdge in der Pneumologie verdffentlicht.

RegelmaRig berichtet das DZK zum Welttuberkulosetag
(WTBT) und wdhrend der DGP-Kongresse auf Pressekonferenzen
Gberdie aktuellen Entwicklungen bei der TB und ist— auch zu an-
deren Anldssen - in Tageszeitungen sowie Funk und Fernsehen
prasent. Neben den zahlreichen DZK-Empfehlungen zur Dia-
gnostik, Therapie und Pravention der TB, die in der Zeitschrift
Pneumologie — und z.T. auch anderen Fachzeitschriften - verof-
fentlicht werden, erscheinen auch Schwerpunkthefte bzw. Arti-
kel zur TB in Der Pneumologe, Atemwegs- und Lungenkrankheiten,
Der Internist, Der Kassenarzt oder Der Hausarzt.

Seit 2012 versucht das DZK durch verschiedene, oft inter-
netbasierte MaRBnahmen die Kommunikation mit niedergelas-
senen Arzten, Kliniken und dem é&ffentlichen Gesundheitswe-
sen —auch untereinander - zu verbessern, u.a. mit direktem
Zugang zu Statistiken auf der Website. 2017 stellte sich das
DZK redaktionell komplett neu auf, um Zielgruppen und Adres-
saten schneller und gezielter informieren zu kénnen. Der An-
fang wurde mit einem neuen, zeitgemaRen Internetauftritt ge-
macht [58].

2013 entwickelte das DZK Dokumentationsbégen, um den
stationdren Verlauf bei TB-Patienten, besonders im Hinblick
auf mogliche Regressforderungen seitens der Krankenkassen
festzuhalten. Fir die ambulante Versorgung wurde der DZK-
Therapiepass jeweils entsprechend den aktuellen Therapie-
empfehlungen 2017 Uberarbeitet und nach einer 1-jdhrigen
Testphase 2018/2019 nochmals angepasst. Das DZK unter-
stlitzt das Projekt ,,ExplainTB! - Multilinguale, individualisierte
Patientenaufklarung durch neue Medien“ des Forschungszen-
trums Borstel, das der Verbesserung der Therapieadhérenz
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besonders bei fremdsprachigen TB-Patienten dient [59]. Mitt-
lerweile umfasst die Bibliothek multimedial aufbereitete Pa-
tienteninformationen in Giber 40 Sprachen.

Zwischen 1996 und 2019 hat das DZK 23 nationale Empfeh-
lungen, Leitlinien und Stellungnahmen zu den verschiedenen
Aspekten der TB - Diagnostik, Therapie und Prdvention - er-
stellt und vorwiegend in der Pneumologie veroffentlicht.

Der friihere DZK-Preis mit dem Namen Franz Redeker wird
aufgrund neuerer Recherchen zu seiner umstrittenen Rolle im
Nationalsozialismus [60] seit 2018 als DZK-Tuberkulosepreis
ausgeschrieben und zeichnet neben wissenschaftlichen Arbei-
ten auch mediale und journalistische Artikel aus, die wesentlich
zum Verstandnis der Entstehung und Bekdmpfung der TB bei-
tragen.

Internationale DZK-Aktivitdten
Globale TB-Epidemiologie 1996 -2020

Im Jahr 1997 berichtete die WHO erstmals zusammenfassend
tiber die globale TB-Situation und Gber die Umsetzung der TB-
Kontrollstrategie auf der Basis von DOTS (directly observed
therapy, short course) [61]. 1995 wurden 3,3 Millionen Neuer-
krankungen erfasst bei 97 % der Weltbevdlkerung, 1997 waren
es aufgrund eines verbesserten Meldesystems 8,0 Millionen
Neuerkrankungen. 1998 lieR die Koinfektion mit HIV in vielen
Landern Afrikas und Stidostasiens die TB-Morbiditdt und Morta-
litdt steigen, ebenso wie die erhebliche Beeintrachtigung der
Gesundheitsversorgung in den friiheren sozialistischen Landern
nach dem Fall des ,Eisernen Vorhangs® 1989 sowie die zuneh-
mende Migration in die Industrieldnder. Alle 3 Griinde fiihrten
in den folgenden Jahren zu einer weiteren Verschlechterung
der globalen TB-Situation. 1999 schétzte die WHO die Neuer-

krankungen auf 8,4 Millionen, erstmals wurde die Bezeichnung
MDR-TB verwandt, die besonders in den sog. NUS-Staaten auf-
trat. 2003 wurde die Zahl der Neuerkrankungen ebenfalls auf
8,8 Millionen geschétzt, darunter 674000 mit HIV. Geschdtzte
1,7 Millionen starben an TB, davon 229000 mit einer HIV/TB-
Koinfektion. 2006 lag die Schatzung der Neuerkrankungen bei
9,2 Millionen, die mit MDR-TB bei 0,5 Millionen. Der Anstieg
wurde mit der Zunahme der Weltbevdlkerung erklart. Die Be-
zeichnung XDR-TB wurde zum ersten Mal im Marz 2006 geprdgt;
sie definiert eine extensive Resistenz nicht nur gegen INH und
RMP (MDR-TB), sondern zusatzlich gegen mindestens 3 der
Zweitrangmedikamente [62]. Der Global TB Report 2010 der
WHO wurde auf einer Pressekonferenz anlasslich des 41. Welt-
kongresses der IUATLD in Berlin vorgestellt [63]. Zwischen 1995
und 2009 seien insgesamt 41 Millionen TB-Patienten in den
DOTS-Programmen erfolgreich behandelt und damit das Leben
von 6 Millionen gerettet worden. Anldsslich dieser Prasentation
wurde von der Bundesregierung die unverdnderte Unterstiit-
zung des Global Fund zur Bekdmpfung von TB, AIDS und Malaria
in Hohe von jahrlich 200 Millionen Euro zugesagt.

2012 stellte die WHO fest, dass das ,Millenium Development
Goal“, die TB-Epidemie bis 2015 zu stoppen und umzukehren,
bereits erreicht war: Neue TB-Félle waren seit einigen Jahren
riickldufig und die Welt sei dabei, das Ziel einer Reduktion der
Inzidenz um 50% bis 2015 zu erreichen. Die TB lag 2012 nach
HIV weltweit an zweiter Stelle unter den Todesursachen bei
Infektionskrankheiten. Die WHO hélt an ihrem Ziel fest, die TB
bis 2050 zu eliminieren, d.h. auf <1 Fall/1 Million Bevolkerung
zu senken. Im Jahr 2015 wurden die Millenium-Entwicklungs-
ziele durch die nachhaltigen Entwicklungsziele (Sustainable
Development Goals) und die Stop TB-Strategie durch die END
TB-Strategie abgel6st, mit der die Zahl der TB-Todesfalle bis
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2030 um 90 % (verglichen mit 2015) verringert werden soll. Das
Erreichen dieses Ziels ist aber eher fraglich, da es dafiir notwen-
dig ist, dass die jahrliche Inzidenzrate der TB statt wie bislang
um 1,5% um 10-17% abnimmt. Dies wdre nur mit mehreren
Interventionsmdglichkeiten zu erreichen wie verbesserte Impf-
stoffe, neue Medikamente und Therapieregime sowie
verbesserte ,Point-of Care“-Testverfahren fiir die Therapie der
aktiven und latenten TB [64].

2020 zog die Union (IUATLD) anlésslich des Welttuberkulo-
setags die Bilanz, dass Jahre des Mangels an Investitionen in
die TB-Kontrolle unterstiitzenden Public Health-Systeme dazu
gefiihrt haben, dass die TB und ihre medikamentenresistenten
Formen mit Giber 4000 Toten pro Tag zum groéRten globalen Kil-
ler unter den infektiosen Krankheiten geworden sind. In jedem
Jahr sterben etwa 1,5 Millionen Menschen an TB, und anna-
hernd 10 Millionen erkranken an ihr, Gberwiegend in Landern
mit niedrigem und mittleren Einkommen, in denen Armut,
Mangel an medizinischer Versorgung und Public Health-Unter-
stitzung es der TB ermdglichen, sich unter engen Lebensbedin-
gungen zu verbreiten [65].

Im Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie wird be-
flirchtet, dass diese Pandemie einen potenziell negativen Ein-
fluss auf Regionen wie die der Sub-Sahara oder Siidasien aus-
tiben wird, deren Gesundheitswesen Schwierigkeiten haben
werden, gleichzeitig die Auswirkungen des neuen Virus und
die von TB, HIV und anderen Infektionskrankheiten zu bewalti-
gen. Besonders bei Gefdngnisinsassen, Migranten und in Armut
Lebenden wiirde das Risiko eines verschlechterten Zugangs zur
Gesundheitsversorgung zunehmen. In einer Modellberechnung
der Stop TB Partnership werden die Auswirkungen der COVID-
19-Pandemie auf 6,3 Millionen mehr TB-Neuerkrankungen und
1,4 Million mehr TB-Tote bis 2025 geschatzt (http://www.
stoptb.org/covid19.asp).

Beteiligungen des DZK an internationalen
Aktivitdten

Die Prasidiumsmitglieder und Mitarbeiter des DZK waren im
Laufe der Jahre an 40 internationalen Empfehlungen und Stel-
lungnahmen beteiligt.

1994 wurde die Robert Koch Memorial Lecture von Rudolf
Ferlinz als Generalsekretdr des DZK und als Prasident der Welt-
konferenz der Union in Mainz ins Leben gerufen. Sie wird vom
DZK in Erinnerung an Robert Koch seine Entdeckung des Erre-
gers der Tuberkulose 1882 gesponsert und auf den 4-jahrlichen
Weltkonferenzen der IUATLD (Union) von einem prominenten
internationalen Forscher - bislang 6-mal - prdsentiert. 2020
war sie erstmals auf der virtuellen Weltkonferenz in ein Sympo-
sium zum 100. Geburtsjahr der Union und dem 125. Geburts-
jahr des DZK integriert.

Seit 1982 wird auf Anregung der IUATLD - 1996 schloss sich
die WHO an - der Welttuberkulosetag jahrlich am 24. Marz be-
gangen: an dem Tag, an dem Robert Koch in Berlin 1882 seinen
Vortrag tber die Entdeckung des TB-Erregers gehalten hat.
Seither organisierte das RKI gemeinsam mit dem DZK und an-
deren TB-Organisationen wenige Tage zuvor eine Pressekonfe-
renz in Berlin, auf der tber die jeweilige nationale und welt-
weite epidemiologische TB-Situation berichtet wird.

Seit 2000 nahmen insgesamt 40 Gastdrzte aus Landern mit
hoher TB-Inzidenz an dem vom BMG finanzierten i.d.R. 2-mo-
natigen Fortbildungsprogramm des DZK teil, darunter 24 allein
aus China, weitere aus Russland, Lettland, WeiRrussland und
der Mongolei. Die Gastdrzte wurden vom DZK auf Empfehlung
der Gesundheitsministerien ihrer Heimatlander eingeladen,
finanziert vom Auslandsreferat des BMG. Das jeweils dicht ge-
drdngte Programm bot und bietet Gastarzten Einblicke in die
TB-Kontrolle und das Gesundheitswesen in Deutschland. Fir
einige Gastarzte konnten zusatzlich auch Teilnahmen an Kon-
gressen der IUATLD und ERS arrangiert werden.

2007 begleitete der Generalsekretdr eine Delegation mit der
Parlamentarischen Staatssekretdrin im BMG, Marion Caspers-
Merk, in die Mongolei. AuBerdem hatte das DZK Besuch von
TB-Spezialisten aus anderen Lindern: 2011 von Arzten aus
Japan, die besonders an der gesetzlichen Regelung zur Zwangs-
unterbringung von uneinsichtigen ansteckungsfdhigen TB-
Kranken in Deutschland interessiert waren - ein international
umstrittenes Thema. Erneut war im November 2019 eine Dele-
gation der japanischen Gesundheitsbehérde aus Tokio zu Gast
beim DZK. Ziel des Treffens war, sich tiber die Versorgung von
TB-Patienten in Deutschland zu informieren. Im Dezember
2017 und Juli 2019 besuchten hochrangige Delegationen der
chinesischen Gesundheitsbehdrden das DZK, um die nationalen
Strategien zur Kontrolle dieser in Deutschland selten geworde-
nen Infektionserkrankung zu vergleichen und eine Vernetzung
aufzubauen. Besonders interessiert zeigte sich die chinesische
Delegation an den MaBnahmen, die letztendlich dazu gefiihrt
haben, dass die TB aktuell in Deutschland so weit zuriickge-
drdngt werden konnte. TB-Spezialisten aus Stdkorea waren
um 2012/14 im Hinblick auf die damals diskutierte potenzielle
Wiedervereinigung mit Nordkorea vorrangig daran interessiert,
wie die Integration nach der deutschen Wiedervereinigung
1989 auf dem Gebiet der TB organisiert worden war.

Die Tuberculosis Surveillance Research Unit (TSRU) mit Sitz
in Den Haag wurde 1968 auf Initiative der KNCV (fiir: Royal
Netherlands Tuberculosis Association) gegriindet [66]. Das
DZK ist von Beginn an bei den seit 1990 alle 2 Jahre stattfinden-
den mehrtdgigen und sehr produktiven, vom KNCV organisier-
ten Wolfheze Workshops zu Fragen der TB-Pravention und Ver-
sorgung in Europa vertreten und beteiligt sich auch an der Er-
stellung von dort erarbeiteten Empfehlungen. 1998 und dann
wieder 2010 organisierte das DZK mit Unterstiitzung des BMG
die Treffen der TSRU in Berlin. An weiteren TSRU-Treffen nah-
men DZK-Vertreter regelmaRig und mit eigenen Vortrdgen teil.
Inzwischen wird Deutschland dort wegen der Zustdndigkeit fir
die epidemiologische Surveillance durch das RKI vertreten.

Herausforderungen in der TB-Kontrolle
in Deutschland

Auch wenn die Zahl der TB-Neuerkrankungen in Deutschland

wieder kontinuierlich von Jahr zu Jahr abnimmt, was fiir eine

insgesamt gute Tuberkulosekontrolle spricht, so bestehen aus

Sicht des DZK noch einige Defizite:

= eingeschrankte Moglichkeit der aktiven Fallfindung bei
Migranten aus Hochpravalenzlandern (auf Vorliegen einer
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aktiven TB werden nur diejenigen getestet, die in Gemein-
schaftsunterkiinfte aufgenommen werden, alle anderen wie
z.B. Au-pairs werden nicht erfasst);

= Schwierigkeiten bei der Verlaufskontrolle spezieller Patien-
tengruppen (Menschen ohne Papiere, aus der Haft Ent-
lassene, Obdachlose);

= kein bundesweit routinemdRig eingefiihrtes Screening bei
Aufnahme in Justizanstalten;

= keine vollstdndige Erstattung der ambulanten Kosten (Zu-
zahlungen vonseiten des Patienten); fehlende Information
tiber gleichzeitige HIV-Infektion (TB/HIV-Koinfektion);

= oft unklare Todesursache (von oder mit TB?);

= unzureichende Ausstattung des Offentlichen Gesundheits-
dienstes (v.a. Mangel an mit Infektionskrankheiten und
insbesondere mit TB vertrauten und im Vergleich mit Klinik-
irzten zu gering vergiiteten Arzten);

= im Rahmen der Umgebungsuntersuchung noch fehlendes
flichendeckendes Fingerprinting sowie genombasierte
Typisierung mittels ,Next Generation Sequencing® zur
Auffindung von Clustern (molekulare Epidemiologie)
(fir 2020 angekiindigt);

= verbesserungsfdhige Koordination zwischen Krankenhaus,
niedergelassenem Arzt und OGD;

= unzureichender studentischer Unterricht Gber TB;

= unzureichende finanzielle Férderung des DZK durch Bund
und Bundesldnder;

= unklare und fehlende Regelungen in der Kosteniibernahme
(z.B. fiir nichtversicherte EU-Biirger, stationdre Kosten fir
IsolationsmaRnahmen aus Infektionsschutzgriinden und
an den Schnittstellen der Umgebungsuntersuchung des
Gesundheitsamtes und der arbeitsmedizinischen Vorsorge-
untersuchung der Betriebsmediziner nach beruflichem
TB-Kontakt).

Zukiinftige Rolle des DZK

Die Arbeit des DZK behdlt angesichts der sich global immer
noch bedrohlichen TB-Situation und der zunehmenden Medika-
mentenresistenzen, die sich besonders bei Migranten aus Ost-
europa finden, auch deshalb Bedeutung, da die Versorgung
der haufig stigmatisierten Erkrankten auch in Deutschland
nicht immer ausreichend ist. Die enge Zusammenarbeit der
nationalen und internationalen Institutionen und Organisatio-
nen, die hinsichtlich der TB-Kontrolle eine bedeutende Rolle
spielen, bleibt daher eine der vorrangigen Aufgaben des DZK.
Derin den letzten Jahren in Deutschland beobachtete deutliche
Riickgang der TB (auBer dem Anstieg 2015/16 infolge der
Flichtlingskrise) diirfte auch mit darauf zuriickzufiihren sein,
dass das DZK die enge Zusammenarbeit zwischen den TB-Fiir-
sorgestellen, den stationdren TB-Einrichtungen und den nieder-
gelassenen Arzten so nachhaltig fordert.

Eine wichtige Aufgabe bleibt auch, die Schwachpunkte in der
TB-Kontrolle in Deutschland aufzuzeigen und ihre Beseitigung
einzufordern sowie gemeinsam mit anderen deutschen TB-Or-
ganisationen die deutsche Regierung an ihre Verantwortung
fur die internationale TB-Bekdmpfung zu gemahnen. Dass dies

auch fiir das eigene Land Vorteile bringt, zeigt eine aktuelle
mathematische Modellstudie aus den USA [67].

125 Jahre lang hat das DZK gemeinsam mit anderen Organi-
sationen und Institutionen bewiesen, dass die TB beherrschbar
ist. Man muss den Kampf gegen diese Schrecken verbreitende
GeiRel der Menschheit nur entschlossen fiihren — mit nie nach-
lassender Wachsamkeit und wissenschaftlich fundierten Pro-
grammen zu Prophylaxe und Therapie. Doch die TB ist immer
noch nicht besiegt. Das DZK ist mit seiner Kompetenz, seiner
langjdhrigen Erfahrung und seiner internationalen Vernetzung
pradestiniert, auch global seinen Beitrag zum endgiiltigen Er-
folg im Kampf gegen die TB zu leisten.
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