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Tuberkulosebekampfung in Unterfranken 1995 -2001

Fallfindung und Behandlungsergebnisse

Tuberculosis Control in Lower Franconia 1995 - 2001. Case-finding and

Treatment Outcome

Zusammenfassung

Fragestellung: Welchen Stellenwert hat die aktive Fallfindung
fiir die Bekdmpfung der Tuberkulose (TB) in Unterfranken? Wel-
che Behandlungserfolge werden erzielt und durch welche Fakto-
ren geschmalert? Methodik: Alle 867 TB-Erkrankungen, die von
1995 bis 2001 den unterfrankischen Gesundheitsamtern gemel-
det wurden, konnten anonymisiert in einer prospektiven Studie
erfasst und ausgewertet werden. Ergebnisse: Durchschnittsal-
ter, Geschlecht, Geburtsland oder Haufigkeit resistenter Erreger
der Kranken bot eine weitgehende Ubereinstimmung mit den
Daten der DZK-Studie [7 - 11,13]. Allerdings lag der Anteil tuber-
kulosekranker Spdtaussiedler fast doppelt so hoch. Therapieer-
folge wurden in etwa 79% der ansteckungsfihigen TB erzielt
und iibertrafen die Raten veroffentlichter Untersuchungen ge-
ringfiigig [16,21]. Besonders ungiinstig wirkte sich auf das Be-
handlungsergebnis aus, dass etliche Asylbewerber in die Illegali-
tdt abtauchten, bevor die Therapie beendet war, dass einige Pa-
tienten nach operativer Ausrdumung des tuberkulésen Herdes
die Medikamenteneinnahme abbrachen und dass nur bei der
Halfte der Kranken, die an TB verstarben, die Diagnose zu Lebzei-
ten gestellt wurde. Schlussfolgerung: Einen verhaltnismaRig
hohen Stellenwert hat die aktive Fallfindung der TB vornehmlich
unter Asylbewerbern und Spdtaussiedlern. Eine Verbesserung
der Behandlungsergebnisse in Unterfranken wire wiinschens-
wert, erscheint aber nur in engen Grenzen moglich.

Abstract

Background: How useful is active case-finding for the control-
ling of tuberculosis (TB) in Lower Franconia? What treatment
outcome is being achieved and which factors reduce this suc-
cess? Methods: All 867 TB cases reported to the public health de-
partments in Lower Franconia between 1995 and 2001 were
used as anonymous data for a prospective study. Results: Avera-
ge age, gender, country of origin and rates of bacterial resistance
of the patients coincided to a large degree with the data of the
DZK study [7 -11,13]. The percentage of resettlers from the for-
mer Soviet Union with TB was, however, almost double. Thera-
peutic success was reached in approx. 79% of the contagious TB
and thus surpassed the rates of published investigations slightly
[16,21]. A negative impact upon the treatment outcome was cau-
sed by the following circumstances: A number of asylum seekers
disappeared into illegality before the treatment was completed;
certain TB-patients stopped taking the medication after surgical
removal of the focus; only half of the sick persons who died of
the disease were diagnosed when still alive. Conclusion: Active
TB case-finding is useful mainly among asylum seekers and re-
settlers. An improvement of the treatment outcome in Lower
Franconia is desirable but appears to be only possible within
strict limits.
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Einleitung

Unterfranken hat ca. 1,3 Mill. Einwohner. Die durchschnittliche
Tuberkulose(TB)-Inzidenz der Jahre 1995 bis 2000 lag bei 10, in
Bayern bei 13 pro 100.000 Einwohner. Seit Jahren sind die Raten
riicklaufig [3]. Fallfindung und die sich anschlieRende, erfolgrei-
che Therapie stellen die wichtigsten Instrumente der TB-Be-
kdmpfung dar [6,24,32]. Behandlungsergebnisse, die sich an
international empfohlenen Kriterien orientieren [33], liegen in
einer retrospektiven Untersuchung (1980-94) fiir den Einzugs-
bereich einer Fachklinik im nérdlichen Niedersachsen vor [21].
Auf den gleichen Kriterien basieren die Daten zum Therapieaus-
gang, die von 1997 bis 1999 im Rahmen der Studie des Deut-
schen Zentralkomitee zur Bekimpfung der TB (DZK) an 285 Ge-
sundheitsamtern (66 %) in Deutschland erhoben wurden [16].

Wir stellten uns die Fragen, welchen Stellenwert die aktive Fall-
findung fiir die Bekimpfung der TB in Unterfranken hat, welche
Behandlungsergebnisse erreicht und durch welche Faktoren
Therapieerfolge geschmalert werden.

Methodik

Nach Eingang der TB-Meldung wird von den jeweils zustdndigen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Gesundheitsamtes Kon-
takt zum Erkrankten und/oder seinen Angehorigen aufgenom-
men. Im Gesprdach werden abgesehen von den Kontaktpersonen
auch Angaben zu den Beschwerden, zum Verlauf, zu friitherer TB-
Erkrankung und Behandlung sowie zu Begleitkrankheiten ermit-
telt. Weitere Informationen aus Klinik und Praxis werden heran-
gezogen, um moglichst umfassend Art, Ursache, Ansteckungs-
quelle und Ausbreitung der Krankheit zu ergriinden.

Die Festlegung der Diagnoseziffer erfolgt nach den in Tab.1 zu-
sammengefassten Kriterien. Seit dem 1. 1. 2001 werden die Fall-
definitionen des Robert-Koch-Institutes [28] angewendet. Im
Einzelfall kann eine Zuordnung aufgrund unzureichender Diag-
nostik (z. B.: keine Sputumproben) oder misslungener Nach-
weisverfahren (z. B.: kontaminierte Kultur) schwierig sein und
im Ermessen des TB-Fiirsorgearztes liegen.

Die Erhebungsmerkmale entsprechen denen der DZK-Studie
[7,15]. Sie wurden durch folgende Parameter ergdnzt: Initiales
Therapieschema, stationdre/ambulante Behandlung, Behand-
lungsdauer, Behandlungsergebnis (Tab.2) und Begleiterkran-
kungen (Z. B.: Bosartige Neubildungen, Alkoholkrankheit, Diabe-
tes mellitus, Inmunschwache, Herz-, Leber-, Nierenerkrankung).

Die Daten der Jahre 1995 bis 2001 wurden mit dem Analyse- und
Statistik-Programm von EPI INFO 6 (Version 6.04b) von CDC und
WHO ausgewertet. Die statistische Auswertung erfolgte mit ein-
zelnen oder geschichteten Tabellen (2x2 bis 2xn) und durch die
Berechnung des relativen Risikos mit Vertrauenbereich (CI), 3 Ar-
ten von y2-Tests und, wenn angebracht, der exakten Wahrschein-
lichkeit nach Fisher. Ein Wert p < 0,05 wurde als signifikant ange-
sehen.

Tab.1 Erkrankungsformen der TB und Diagnoseziffern
Erkrankungsformen Diagnoseziffer
TB der Atmungsorgane 1

mit Nachweis von TB-Bakterien’ 1.1
direkt im Sputumausstrich 1.1.1
in sonstigem Material oder mit anderen Methoden 1.1.2
ohne Nachweis von TB-Bakterien 1.2
Primdr-TB (ausgenommen Pleuritis tuberculosa) 1.2.1
Pleuritis tuberculosa? 1.2.2
postprimdre TB (ausgenommen Pleuritis tuberculosa) 1.2.8
TB anderer Organe 2

TB der Meningen 2.1.0
TB des Urogenitaltraktes 2.2.0
TB der Knochen und Gelenke 2.3.0
TB der peripheren Lymphknoten 2.4.0
TB sonstiger Organe 2.8.0

'Der kulturelle Nachweis ist anzustreben [4, 23].
2Es ist international (iblich, die tuberkuldse Pleuritis der
extrapulmonalen TB zuzuordnen [26].

Tab.2 Kriterien flir die Behandlungsergebnisse bei TB [16,33]

- Heilung: vollstdndig durchgefiihrte Behandlung mit Nachweis einer negativen
Kultur (Konversion)

- Behandlung abgeschlossen: vollstindig durchgefiihrte Behandlung ohne
Nachweis einer negativen Kultur

- Versagen der Behandlung: fiinf Monate nach Behandlungsbeginn andauernden
- oder nach kultureller Konversion erneute - kulturell nachweisbare
Ausscheidung von Bakterien des M. tuberculosis-Komplexes

- Tod an Tuberkulose: Tod an Tuberkulose vor Beginn oder wdhrend der
Tuberkulosebehandlung

- Tod an anderer Erkrankungen: Tod an einer anderen Erkrankung als der
Tuberkulose vor Beginn oder wdihrend der Tuberkulosebehandlung

- Behandlung unterbrochen: (iber mindestens zwei Monate dauernde Unter-
brechung der Behandlung oder Unterbrechungen, die in ihrer Summe drei
Monate oder mehr betragen und das Ende der Behandlung um drei Monate
oder mehr hinauszégern unter Einnahme von weniger als 80% der Dosis

- Behandlungsergebnisse unbekannt: trotz Nachforschungen unbekanntes
Behandlungsergebnis z. B. infolge Wegzuges

- sonstiges Behandlungsergebnis

Allgemeine Angaben zu den 867 TB-Kranken sind in Tab.3 zu-
sammengestellt. Das Merkmal ,Legalstatus* unterscheidet
»Asylbewerber* und ,Spdtaussiedler” von Personen mit einem
»anderen Status*“, die zwar im Ausland geboren wurden, aber we-
der Asylbewerber noch Spataussiedler sind. Entsprechend hete-
rogen ist diese Gruppe, die Studenten, Hausfrauen, Geschdftsleu-
te sowie Rentner umfasst. Die Aufenthaltsdauer bis zur Diagnose
der TB ist gegliedert nach , Legalstatus” der Tab. 4 zu entnehmen.

Ausgewertet wurden die Resistenztestergebnisse folgender
Medikamente, deren internationale Abkiirzungen lauten: E = Et-
hambutol, H = Isoniacid, R = Rifampicin, S = Streptomycin,
Z = Pyrazinamid. Monoresistenz = resistent gegeniiber nur ei-
nem der o. g. Medikamente, Multiresistenz = resistent gegen-
iiber H u. R oder auch weiteren Medikamenten und Polyresis-
tenz = resistent gegeniiber 2 oder mehr Medikamenten aufSer
der Kombination H u. R [30].

-+ uddjueydjun ul bunydwexagasoimyiaqny ‘je 33 H panjko]

95€ - 61€ 196 ‘200T d1bojownaug

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



** ujuelyun ui bunydwexagasomyiaqny ‘je 33 H panjho]

95€-6V€ 196 ‘200Z 2160jownaug

Tab.3 Allgemeine Angaben zu den TB-Kranken

Pulmonale TB mit Erre-
gernachweis direkt im
Sputumausstrich (1.1.1)

Pulmonale TB mit Erre-
gernachweis in anderem
Material oder mit ande-

Pulmonale TB ohne

ren Methoden (1.1.2)

Extrapulmonale TB  TB

Anzahl 233 (26,9%) 229 (26,4 %)
Alter (Jahre) Mittelwert + SD' 47,9+20,4 52,3+20,0
Geschlecht (3') nach Geburtsland

Deutschland 110 (69,2 %) 96 (64,0 %)
auBerhalb Deutschlands 55 (74,3 %) 46 (58,2%)
gesamt 165 (70,8%) 142 (62%)
Staatsangehdrigkeit (Deutsch) 179 (76,8 %) 176 (76,9%)

Geburtsland (Deutschland) 159 (68,2%)

TStandardabweichung

Ergebnisse

Allgemeine Angaben

Von 1995 bis 2001 wurden den Gesundheitsdmtern in Unter-
franken 867 TB-Erkrankungen gemeldet, 690 (79,6 %) pulmonale,
177 (20,4 %) extrapulmonale Formen. (Tab. 3)

Das Durchschnittsalter der Kranken lag bei 49 Jahren. Patienten,
gebiirtig in Deutschland, waren durchschnittlich 54 Jahre,
TB-Kranke, auRerhalb Deutschlands geboren, 39 Jahre alt
(p <0,00001)

Ein hoher Anteil Mdnner konnte unter TB-Kranken mit mikros-
kopisch positivem Sputumbefund festgestellt werden, insbeson-
dere wenn ihr Geburtsland aufRerhalb Deutschlands lag. In der
Kohorte der extrapulmonalen TB dagegen war die Verteilung
der Geschlechter ausgeglichen.

Die Prozentangaben der Erhebungsmerkmale ,Staatsangehorig-
keit“ und ,Geburtsland differierten um 9,5%, zeigten aber in
den Kohorten keine gréBeren Schwankungen. 564 TB-Kranke
wurden in Deutschland geboren. 303 Patienten kamen aufSer-
halb Deutschlands in folgenden Staaten, Regionen bzw. Erdteilen
zur Welt: 199 (22,9%) im ehemaligen Jugoslawien, in der Tiirkei,
in Osteuropa oder in den NUS', 84 (9,7%) in Afrika, Asien oder
Amerika und 20 (2,3 %) in Westeuropa.

Trotz kleiner Zahl und betrdchtlicher Abweichungen lieRen sich
die Personengruppen , Asylbewerber*, ,Spdtaussiedler” und Pa-
tienten mit ,anderem Status* hinsichtlich ihrer Aufenthaltsdau-
er in Deutschland unterscheiden. So hielten sich Asylbewerber
durchschnittlich etwa 2 Jahre, Spataussiedler 4 -5 Jahre und Per-
sonen mit anderem Legalstatus fast 15 Jahre in Deutschland auf,
bevor ihre TB diagnostiziert wurde. (Tab. 4)

Fallfindung

Wihrend die TB mit positivem Sputumausstrich in Dreiviertel
der Fille entdeckt wurde, weil der Kranke wegen seiner Be-
schwerden einen Arzt aufsuchte, waren tuberkulosebedingte

1 NUS (NIS) wird international als Abkiirzung fiir die Gemeinschaft Unab-
hangiger Staaten (GUS) und die baltischen Republiken benutzt.

150 (65,5 %)

Erregernachweis (1.2.2u. 2.1.0, 2.2.0, Alle Formen
(1.2.1,1.2.8) 2.3.0,2.4.0, 2.8.0)
228 (26,3%) 177 (20,4%) 867 (100%)
46,4 +20,7 51,2+21,5 49,3 +20,7
95 (61,3%) 52 (52,0%) 353 (62,6%)
45 (61,6%) 39 (50,6%) 185 (61,1%)
140 (61,4%) 91 (51,4%) 538 (62,1%)
177 (77,6 %) 115 (65,0%) 647 (74,6 %)
155 (68,0%) 100 (56,5%) 564 (65,1%)
Tab.4 Aufenthaltsdauer
Aufenthaltsdauer in Deutschland (Monate) B
alle Formen
Spdtaussiedler’ n = 85(9,8%)
Mittelwert + SD? 55,0 £79,1
Median 35,0
Asylbewerber n=2389(10,3%)
Mittelwert + SD 25,2+354
Median 7,0
anderer Status n=129(14,9%)
Mittelwert + SD 167,0 £166,3
Median 108,0
gesamt n =303 (867 = 100%)

12 Spétaussiedler ohne deutsche Staatsangehdrigkeit (mitreisende
Familienangehorige)
2SD = Standardabweichung

Symptome nur fiir etwa die Halfte der Patienten mit geschlosse-
ner Lungentuberkulose Anlass fiir einen Arztbesuch. Ein Drittel
der Patienten dieser Kohorte wurden bei aktiver Fallfindung er-
fasst. Die extrapulmonale TB wurde selten durch Mafnahmen
aktiver Fallfindung diagnostiziert. Obduktionen spielten als An-
lass der Diagnosestellung eine untergeordnete Rolle.

Bei der Durchuntersuchung wurde die TB eher zufillig z. B. im
Rahmen eines ,Gesundheits-Check-up“, einer Tumornachsorge-
untersuchung, prdoperativer Diagnostik o. d. entdeckt. Den
hoéchsten Anteil hatte mit einem Viertel der Fille die extrapul-
monale TB zu verzeichnen. (Tab. 5)

Bei Gliederung nach dem Legalstatus der Kranken (Tab. 6) wie-
sen Asylbewerber die héchste aktive Fallfindungsrate auf. Maf3-
geblichen Anteil daran hatten Untersuchungen im Rahmen des
Asylverfahrens. Sehr niedrig lag dagegen der Prozentsatz bei TB-
Kranken mit dem Erhebungsmerkmal ,anderer Status“. Es han-
delte sich in erster Linie um Umgebungsuntersuchungen. In der
Gruppe der Spataussiedler trug die aktive Fallfindung fast ein
Drittel zur Diagnosestellung bei. In diesem Zusammenhang
spielten sowohl die Untersuchungen bei Einreise nach Bayern
durch die Landesaufnahmestelle in Niirnberg als auch die Uber-
wachung der inaktiven TB die grofte Rolle.
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Tab.5 Anlass der Diagnosestellung bei TB

Pulmonale TB mit Erreger-
nachweis direkt im Sputum-
ausstrich (1.1.1)

nachweis in anderem

Methoden (1.1.2)

aktive Fallfindung’ 36 (15,5%) 40 (17,5%)
Durchuntersuchung 21(9,0%) 37(16,2%)
Obduktion 1(0,4%) 1(0,4%)
passive Fallfindung? 175 (75,1%) 151 (65,9%)
gesamt 233 (100%) 229 (100 %)

Pulmonale TB mit Erreger-

Material oder mit anderen

Pulmonale TB ohne
Erregernachweis
(1.2.1,1.2.8)

Extrapulmonale TB B
(1.2.2 u. 2.1.0, 2.2.0, Alle Formen
2.3.0,2.4.0, 2.8.0)

75 (32,9%) 5(2,8%) 156 (18,0%)
29(12,7%) 44 (24,9%) 131 (15,1%)
2(0,9%) 3(1,7%) 7(0,8%)

122 (53,5%) 125 (70,6 %) 573 (66,1%)
228 (100%) 177 (100%) 867 (100%)

TAktive Fallfindung: Der medizinische Dienst (z. B. Gesundheitsamt) fordert Personen oder Personengruppen zur Untersuchung auf der Grundlage gesetzlicher
Bestimmungen z. B.: Lebensmittelpersonal (§§ 17/18 BSeuchG), Lehrer u. a. Berufsgruppen (§§47/48 BSeuchG) [31], Asylbewerber (§62 AsylVfG) [1] etc. auf.

2Passive Fallfindung: Der Patient sucht wegen Beschwerden einen Arzt auf.

Tab.6 Anlass der Diagnosestellung nach Geburtsland und Legalstatus

Asylbewerber Spdtaussiedler

aktive Fallfindung 52 (58,4 %) 27 (31,8%)
Uberwachung 2(2,2%) 11(12,9%)
Asylverfahren 45 (50,6 %) 0
Umgebungsuntersuchung 2(2,2%) 3(3,5%)
Spataussiedler 0 10 (11,7 %)
Lebensmittelpersonal 3(3,4%) 2(2,4%)
Ausldnder 0 1(1,2%)
Lehrer u. d. Berufe 0 0
JVA-Hdftlinge 0 0
Obdachlose 0 0
Durchuntersuchung 6(6,7%) 7(8,2%)
Obduktion 1(1,1%) 0

passive Fallfindung 30 (33,7%) 51 (60,0%)
gesamt 89 (100 %) 85 (100 %)

Erregernachweis und Resistenztest

Der Nachweis von M. tuberculosis-Komplex gelang bei fast zwei
Drittel der TB aller Formen und nahezu bei allen Fallen mit offe-
ner Lungentuberkulose (99 %). In Einzelfillen wurden Erreger bei
der geschlossenen Lungentuberkulose nachgewiesen, wobei es
sich um Untersuchungsmaterial von einer Operation oder Sekti-
on bzw. aus einem Abstrich, Biopsat oder Punktat handelte. Ahn-
liches gilt auch fiir die extrapulmonale TB.

M. bovis wurde in 5 Fallen isoliert, davon bei 2 in Deutschland
Geborenen.

In etwa 80% der Fille mit kulturellem Erregernachweis wurde
den Gesundheitsdmtern das Resistenzergebnis bekannt (Tab. 7).

Eine Resistenz fand sich bei weniger als 10%. Das relative Risiko
(RR), mit einem resistenten Erreger infiziert zu sein, lag fiir Kran-
ke mit der Diagnoseziffer 1.1.1 gegeniiber denen mit der Ziffer
1.1.2 bei 2,0 (95% CI: 1,01 -3,97; 24/195 vs. 11/179), fiir Patienten,
die auRerhalb Deutschlands geboren worden waren, gegeniiber
in Deutschland Geborenen bei 2,19 (95% CI: 1,23-3,90; 23/154
vs.19/279) und fiir Kranke, die wegen einer TB behandelt worden
waren, gegeniiber Kranken ohne Vorbehandlung bei 2,54 (95%
Cl: 1,36-4,75; 11/53 vs. 31/380). Statistische Berechnungen fiir

Geburtsland B

anderer Status Deutschland alle Formen
7 (5.4%) 70 (12,4%) 156 (18,0%)
1(0,8%) 34 (6,0%) 48 (5,5%)

0 0 45 (5,2%)
4(3,1%) 29 (5,1%) 38 (4,4%)

0 0 10 (1,1%)

0 3(0,5%) 8(0,9%)
1(0,8%) 0 2(0,2%)

0 2(0,3%) 2(0,2%)
1(0,8%) 1(0,2%) 2(0,2%)

0 1(0,2%) 1(0,1%)
21(16,3%) 97 (17,1%) 131(15,1%)
0 (1,1%) 7(0,8%)
101 (78,3%) 391 (69.3%) 573 (66,1%)
129 (100 %) 564 (100 %) 867 (100 %)

Patienten mit Monoresistenz erreichten nur in der Gruppe ,,mit/
ohne Vorbehandlung das Signifikanzniveau (RR 3,37; 95% CI:
1,53 -7,43). Uber Patienten mit Poly- oder Multiresistenz waren
wegen der kleinen Zahl keine statistischen Aussagen moglich.

Behandlungsergebnisse

Die Behandlung der TB begann fiir fast Dreiviertel der Patienten
unter stationdren Bedingungen, fiir Tuberkulése mit positivem
Sputumausstrich sogar in {iber 90% der Fille (Tab. 8).

Mehr als die Hilfte der Kranken litt abgesehen von der TB an Be-
gleiterkrankungen, wobei diese in der Kohorte ohne Erreger-
nachweis seltener anzutreffen waren als in der mit der Diagnose-
ziffer 1.1.1.

TB-Patienten mit Begleiterkrankungen wurden haufiger statio-
ndr behandelt als solche ohne weitere Krankheiten (63% vs.
37%; p<0,001). Keine Unterschiede zwischen ambulant und sta-
tiondr behandelten Kranken ergaben sich hinsichtlich der Alters-
verteilung.

Initial erhielten vor allem Patienten mit positivem Sputumaus-
strich eine medikamentdse Vierfach-Therapie (HERZ). Sehr sel-
ten wurde Streptomycin gegen Ethambutol ausgetauscht. In der
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Tab.7 Bakteriologischer Nachweis von M. tuberculosis-Komplex; Resistenztestergebnisse

Pulmonale TB mit Erreger- Pulmonale TB mit Erreger- Pulmonale TB ohne Extrapulmonale TB B
nachweis direkt im nachweis in anderem Erregernachweis (1.2.2u.2.1.0,2.2.0, alle Formen
Sputumausstrich (1.1.1) Material oder mit anderen (1.2.1, 1.2.8) 2.3.0, 2.4.0, 2.8.0)

Methoden (1.1.2)

kultureller Nachweis von 231(99,1%)’ 226 (98,7 %)? 17 (7,4%) 87 (49,1%) 561 (64,7 %)
M. tuberculosis-Komplex

(M. bovis) (3=1,3%) (1=0,4%) (0) (1=0,6%) (5=0,6%)
Resistenztests (Anteil des 195 179 7 52 433
kulturellen Nachweises) (84,4%) (79,2 %) (41,1%) (59,7 %) (77,1%)
Patienten mit Resistenz 24 (12,3%) 11(6,1%) 0 7(13,4%) 42 (9,7 %)
Mono-Resistenz 13(6,7%) 7(3,9%) 5(9,6%) 25 (5,7%)
Poly-Resistenz 7(3,6%) 3(1,6%) 1(1,9%) 11(2,5%)
Multi-Resistenz 4(2,1%) 1(0,5%) 1(1,9%) 6(1,4%)

12 x gelang der kulturelle Nachweis nicht, Klinik und Verlauf unter Therapie waren aber vereinbar mit TB.
23 x kein kultureller Nachweis (s. FuBnote 1)
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Tab.8 Angaben zu Modalitdten und Resultaten der TB-Behandlung

Pulmonale TB mit Erreger- Pulmonale TB mit Erreger- Pulmonale TB ohne Extrapulmonale TB B
nachweis direkt im nachweis in anderem Erregernachweis (1.2.2u.2.1.0,2.2.0, alle Formen
Sputumausstrich (1.1.1) Material oder mit anderen (1.2.1, 1.2.8) 2.3.0,2.4.0, 2.8.0)

Methoden (1.1.2)

Behandlung: Stationdr 220 (94,4 %) 183 (79,9%) 108 (47,4%) 131 (74,0%) 642 (74,1%)

Ambulant 12 (5,2%) 44.(19,2%) 118 (51,8%) 44.(24,9%) 218 (25,1%)

Unbekannt 1(0,4%) 2(0,9%) 2(0,9%) 2(1,1%) 7(0,8%)

Begleiterkrankungen 146 (64,9 %) 148 (65,5%) 98 (43,2%) 87 (50,6 %) 475 (54,7%)

Initiales Therapieschema? n =168 (100%) n =166 (100 %) n =189 (100%) n =126 (100%) n = 647 (100 %)

HERZ 118 (70,2%) 78 (47,0%) 43 (22,8%) 48 (38,1%) 289 (44,2%)

HRZS 4(2,4%) 5(3,0%) 3(1,6%) 2(1,6%) 14 (2,2%)

HRZ 22(13,1%) 52 (31,3%) 78 (41,3%) 45 (35,7%) 197 (30,4%)

HER 10 (6,0%) 18 (10,8%) 40 (21,2%) 22(17,5%) 90 (13,9%)

sonstiges 14 (8,3%) 13(7,8%) 25 (13,2%) 7(5,6%) 58 (9,0%)

unbekannt 0 0 0 2(1,6%) 2(0,3%) £

Therapiedauer? (Monate) 3

Mittelwert + SD 10,4+3,6 9,5+£3,0 8,4+3,0 9,6+3,9 9,4+3,5 c

Ergebnis der Behandlung %

1. Heilung 143 (61,4%) 94 (41,0%) 0 0 237 (27.3%) =

2. Therapieerfolg 25(10,7%) 72 (31,4%) 189 (82,9%) 126 (71,2%) 412 (47,5%) 2

3. Sonstige Therapie 0 0 3(1,3%)* 0 3(0,3%) g

4. Tod an TB 11 (4,7%) 3(1,3%) 3(1,3%) 5(2,8%) 22 (2,5%) =

5. Tod a. and. Ursache 21(9,0%) 28 (12,2%) 7(3,1%) 11(6,2%) 67 (7,7%) =

6. Versagen d. Therapie 0 0 0 0 0 o

7. Wegzug 7 (3,0%) 6(2,6%) 5(2,2%) 9(5,1%) 27 (3,1%) -g

8. Abbruch d. Therapie 5(2,1%) 10 (4,4%) 11 (4,8%) 7(4,0%) 33 (4,1%) S

9. keine Angaben? 21(9.0%) 16 (7,0%) 10 (4,4%) 19.(10,7%) 66 (7,.6%) £

gesamt 233 (100%) 229 (100 %) 228 (100%) 177 (100 %) 867 (100%) E
&

5 Angaben fehlen. o

2Berlicksichtigt wurde nur die erfolgreich abgeschlossene Behandlung. 3

3Therapie noch nicht abgeschlossen (Stand: 20.04.2002). 3

4Bei 2 Patienten wurde das Tuberkulom mit histologischen Aktivititszeichen operativ entfernt. In einem Fall Riickbildung des spezifischen Befundes a

ohne Therapie.

Gruppe der pulmonalen Form ohne Erregernachweis iiberwog Anhand der Behandlungsergebnisse konnten Heilungsraten bis
die Dreifach-Therapie (HRZ oder HER). Zur Behandlung der ex- zu 60% fiir Kranken mit offener Lungentuberkulose berechnet
trapulmonalen TB wurden fast gleich haufig Kombinationen mit werden bzw. war bei bis zu 79% der Patienten eine erfolgreicher
3 oder 4 Medikamenten eingesetzt. Abschluss der Therapie zu konstatieren. Die Prozentangaben

zum Behandlungserfolg wurden einerseits durch fehlende Anga-
Die durchschnittliche Behandlungsdauer der TB aller Formen be-  ben von Patienten, die ihre Therapie zum Zeitpunkt der Auswer-
trug etwa 9 Monate. Kranke mit positivem Sputumausstrich tung noch nicht beendet hatten, andererseits durch den Tod an
wurden durchschnittlich 10 Monate therapiert. (Tab. 8) anderer Ursache beeintrachtigt. (Tab. 8)



Tab.9 Angaben zu TB-Kranken mit ungtinstigem Behandlungsausgang (alle Formen der TB)

Abbruch der Behandlung

Alter, Mittelwert + SD
Geschlecht (3)

Geburtsland: Deutschland
auBerhalb Deutschlands

36,7 £17,9 Jahre (Median: 34)
27 (81,8%)
15 (45,5%)

Spdtaussiedler 2(6,1%)
Asylbewerber 12 (36,4%)
anderer Status 4(12,1%)

keine Vorbehandlung 29 (87,9%)
23 (71,9%)

2,6 +1,7 Monate (Median: 2)

Initial stationdre Behandlung
Behandlungsdauer, Mittelwert + SD
untergetaucht, abgeschoben oder

nicht auffindbar 18 (54,5%)
keine oder unzureichende antituber- 8 (24,4%) (Operative Entfernung des
kulése Behandlung tuberkul6sen Herdes)

unerwiinschte Arzneimittelwirkung 2(6,1%)

Bemerkungen In einem Fall konnte riickblickend an
der Diagnose gezweifelt werden
gesamt 33 (100 %)?

'Ein Kranker wurde tot in seiner Wohnung aufgefunden.
2Angesichts kleiner Zahlen dienen die Prozentangaben nur zur Orientierung.

Durchschnittlich konnte die Behandlung bei 89% der Kranken
mit einem giinstigen Ergebnis abgeschlossen werden, bei 11%
nahm der Krankheitsverlauf einen ungiinstigen Ausgang. Das
RR fiir ein ungiinstiges Behandlungsergebnis betrug bei Patien-
ten ausldndischer Herkunft gegeniiber den in Deutschland Gebo-
renen 2,15 (95% CI: 1,43-3,24) (Tab.9). Dabei verteilten sich die
»Einheimischen“ vornehmlich auf die Altersgruppen iiber 39
Jahre, die im Ausland geborenen Kranken dagegen auf die unter
40 Jahre.

Nach statistischer Priifung hatte weder das Merkmal , mit/ohne
Vorbehandlung” noch ,ambulante/stationdre Behandlung“ einen
signifikanten Einfluss auf das Behandlungsergebnis.

An der TB starben fast ausschlieflich in Deutschland geborene
Madnner mit einem Durchschnittsalter von 66 Jahren, in der Half-
te der Fille noch bevor eine antituberkulotische Therapie erfol-
gen konnte.

Auf Patienten, welche die Behandlung abbrachen oder mit un-
bekanntem Ziel verzogen, trafen meist die Merkmale ,Mitte
Dreiig“, ,mdnnlich®, ,Asylbewerber* zu. Die medikamentse
Therapie wurde aber auch von Kranken abgebrochen, deren
tuberkuldser Herd operativ entfernt worden war. Selten waren
unerwiinschte Arzneimittelwirkungen Grund fiir ein vorzeitiges
Behandlungsende. (Tab.9)

Diskussion

Beim Vergleich der unterfrankischen Daten aus den Jahren 1995
bis 2001 mit denen der DZK-Studie [8 - 11,13], die sich tiber ei-
nen dhnlich langen Zeitraum (1996 -2000) erstreckte und fiir
Deutschland als reprdsentativ anzusehen ist, ergibt sich in we-
sentlichen Erhebungsmerkmalen wie Durchschnittsalter, Ge-

Wegzug Tod an TB

34,5 + 18,6 Jahre (Median: 27)
15 (55,6%)

65,7+ 15,5 Jahre (Median: 68)
16 (72,7%)

3(11,1%) 19 (86,4 %)
2(7.4%) 1 (4,5%)
15 (55,6 %) 1(4,5%)
7(25,9%) 1(4,5%)
27 (100%) 21(95,4%)
19 (70,4%) 21 (95,4%)!

2,9 £4,3 Monate (Median: 0) 0,6 +1,2 (Median: 0)

6(22,2%)

11 (50,0%) (Tod bevor Therapie
beginnen konnte)

3 Miliartuberkulosen, 2 tuberkulose
Meningitiden, 1 Landouzy-Sepsis

Die Behandlung wurde bei 4 Kranken
vermutlich abgeschlossen, da sie in-
nerhalb Deutschlands verzogen sind.

27 (100%) 22 (100%)

schlecht, Geburtsland, Anteil der Asylbewerber, Haufigkeit der
pulmonalen und extrapulmonalen TB, Anlass der Diagnosestel-
lung sowie der Resistenzrate eine gute Ubereinstimmung. Aller-
dings konnten in Unterfranken fast doppelt so viele Spataussied-
ler unter den TB-Kranken registriert werden wie in der DZK-Stu-
die [9-11,13].

Obwohl erst seit dem 1.1.2001 gemadf$ §36 Abs. 4 IfSG [2,14] bun-
desweit geregelt, werden seit Jahren Spataussiedler, die von der
Erstaufnahmeeinrichtung des Bundes in Friedland dem Freistaat
nach einem festgelegten Verteilerschliissel zugewiesen werden,
in der Landesaufnahmestelle (LAST) in Niirnberg untersucht.
Aufgrund eingefahrener Informationswege erhalten die Gesund-
heitsdmter in Bayern durch die LAST Kenntnis von den entdeck-
ten behandlungsbediirftigen, den abzukldrenden oder den inak-
tiven Befunden, sodass die notwendigen diagnostischen Schritte
am Wohnort der Spdtaussiedler eingeleitet und z. B. ,,gesunde
Befundtrager” bei ausgedehnten Verdnderungen eine Zeit lang
durch die TB-Fiirsorge iiberwacht werden kénnen. Durch dieses
Vorgehen wurden von 1995 bis 2001 allein in Unterfranken 21 TB
bei Spataussiedlern erfasst.

Einen groferen Beitrag (45 TB) zur aktiven Fallfindung lieferten
die Rontgenuntersuchungen im Rahmen des Asylverfahrens [1].
Die Uberwachung inaktiver Befunde spielte dagegen eine unter-
geordnete Rolle, da die meisten Asylbewerber nicht so lange in
Deutschland blieben, als dass bei Kontrolluntersuchungen eine
Reaktivierung hdtte entdeckt werden kénnen.

Screeninguntersuchung bei der Einreise werden europaweit
praktiziert [25]; Fallfindungsraten von 400 oder mehr behand-
lungsbediirftigen TB pro 100.000 Réntgenuntersuchung lassen
sich fiir Asylbewerber [18,20,25] bzw. von 156 bis 212 pro
100.000 fiir Spataussiedler [27] berechnen.
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Der verhdltnismdfSig hohe Anteil aktiver Fallfindung in der Ko-
horte der geschlossenen pulmonalen TB deutet daraufhin, dass
etliche Kranke diagnostiziert werden, noch bevor Erreger ausge-
schieden und weiterverbreitet werden konnten. [20,25,32]

Die Resistenzsituation in Unterfranken entspricht dem Bundes-
durchschnitt, das gilt auch fiir die Multiresistenz [8 - 11,13]. Als
Risikofaktoren sind Vorbehandlung und Herkunft zu nennen,
wie dies aus groReren Untersuchungen bekannt ist
[9-11,13,17,19].

Der hohere Prozentsatz resistenter Erregern unter Kranken mit
positivem Sputumausstrich gegeniiber Patienten mit der weni-
ger ansteckungsfihigen Form (Ziffer 1.1.2) konnte, insbesondere
wenn eine derartige TB langer unerkannt bliebe, der Weiterver-
breitung resistenter Erreger in Unterfranken férderlich sein. Als
potenzielle Ausscheider resistenter Erreger sind in erster Linie
Asylbewerber oder Spdtaussiedler aus den NUS zu nennen
[22,27,29].

Da gleiche Kriterien [33] zugrunde gelegt wurden, lief3en sich die
Behandlungsergebnisse der unterfrankischen TB-Patienten mit
den Daten der DZK-Studie [16] und denen aus dem nérdlichen
Niedersachsen [21] vergleichen. Mit 79% Behandlungserfolg
schnitten die Patienten mit offener Lungentuberkulose in Unter-
franken geringfiigig besser ab als in der DZK-Studie mit 77 % oder
im nordlichen Niedersachsen mit 76%. Vermutlich wegen kon-
sequenter Sputumkontrollen in der Fachklinik lag die nachge-
wiesene Sputumkonversionsrate (= Heilungsrate; s. Kriterien
Tab. 2) mit 75% deutlich {iber der in Unterfranken (61 %), obwohl
auch hier ein hoher Prozentsatz der Kranken initial stationdr be-
handelt wurde. Hinsichtlich des Behandlungsergebnisses lief3en
sich fiir alle Formen der TB keine signifikanten Unterschiede
zwischen ambulanter und stationdrer Therapie berechnen. Unter
den in eine Klinik eingewiesenen Patienten waren Begleiterkran-
kungen hdufiger, Altersunterschiede zwischen initial stationdr
oder ambulant behandelten Kranken gab es aber nicht.

Die heutzutage empfohlene Vierfach-Therapie [12] fand im Zeit-
raum 1995-2001 vor allem bei TB-Kranken mit positivem Spu-
tumausstrich breite Anwendung (70%) und betrug durchschnitt-
lich 8 - 10 Monate.

Nach internationalen Kriterien [33] sollte bei 85% der Patienten
mit ansteckungsfdhiger Lungentuberkulose die Behandlung er-
folgreich abgeschlossen werden. In der Regel werden 5% TB-Tote
akzeptiert. Der ungiinstige Krankheitsverlauf sollte < 10% betra-
gen. Folgt man diesen Uberlegungen und ldsst bei den unterfrin-
kischen TB-Kranken den Tod an anderer Ursache sowie die Pa-
tienten aulRer Acht, deren Therapie z. Zt. noch nicht abgeschlos-
sen ist, ergeben sich zusammengefasst fiir 376 Patienten (mit
den Ziffern 1.1.1. u. 1.1.2) 89% giinstige Behandlungsergebnisse,
7,7 % ungiinstige Verldufe und 3,7 % TB-Todesfdlle.

Die Halfte der Patienten, die an TB starben, hatten zu Lebzeiten
keine Therapie erhalten. In einigen Féllen hdtte vielleicht der le-
tale Ausgang verhindert werden kénnen. AufSerdem gab es unter
den 7,7% ungiinstigen Verldufen Kranke, deren Therapieergebnis
sich wegen Wegzugs nicht mehr eruieren lief3. Beim Umzug in-
nerhalb Deutschlands diirfte die Behandlung aber ordnungsge-
madfd abgeschlossen worden sein.

Unter den Kranken, welche die Therapie abbrachen, gab es, abge-
sehen von Einzelfillen, etliche Asylbewerber (n = 12), die in die
Illegalitdt abgetauchten waren, bevor die Behandlung zu Ende
gefiihrt werden konnte. Ahnliche Schwierigkeiten sind z. B. aus
den Niederlanden bekannt, der Anteil untergetauchter Asylbe-
werber betrug etwa 17% [5].

Die Moglichkeiten, unter Asylbewerbern diesen ungiinstigen
Verlauf zu verhindern, sind begrenzt. An erster Stelle stehen die
Aufklarung iiber die TB und die Besonderheiten ihrer Therapie.
Denn weder fiir eine Zwangsbehandlung (§34 Abs. 1 BSeuchG
bzw. §28 Abs. 1 Satz 3 IfSG) noch fiir eine zwangsweise Quaran-
tdne (§37 Abs. 2 BSeuchG bzw. §30 Abs. 2 IfSG) gdbe es in diesen
Fdllen eine rechtliche Grundlage. Seit dem 1.1.2001 besteht zwar
fiir behandelnde Arzte Meldepflicht, wenn TB-Kranke die Be-
handlung abbrechen oder verweigern (§6 Abs. 2 IfSG), aber an-
gesichts minimaler Aussicht auf einen Fahndungserfolg, erwach-
sen daraus in der Regel keine Konsequenzen.

Als weitere Gruppe fanden sich Patienten, bei denen die TB als
lokaler Befund (z. B. peripherer Lymphknoten) in Erscheinungen
getreten war und die schon bald nach operativer Entfernung des
Herdes die antituberkulotischen Medikamente abgesetzt hatten,
sofern diese tiberhaupt verordnet worden waren. Da sich die Er-
reger im ganzen Korper ausgebreitet haben kénnen, selbst wenn
die TB nur lokal Beschwerden bereitet, sollte es in den genannten
Fdllen moglich sein, Patient und/oder Arzt von der Notwendig-
keit einer medikamentdsen Standardtherapie zu iiberzeugen
[12].

AbschliefSend soll nicht unerwahnt bleiben, dass riickblickend
im Einzelfall auch Zweifel an der korrekten statistischen Einord-
nung der TB aufgetreten waren.

Insgesamt gibt es enge Grenzen, in denen der Anteil ungiinstiger
Verldufe der TB in Unterfranken kiinftig noch weiter gesenkt
werden kann.
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