Historisches Kaleidoskop

Die strikt iiberwachte Chemotherapie der Tuberkulose
— vor iiber 30 Jahren erstmals in Deutschland ambulant

I. Schiitz

in grofBerem Umfang durchgefiihrt

Strictly Controlled Chemotherapy of Tuberculosis — Executed for the First Time
on a Larger Scale in Germany 30 Years Ago

Als sich die antituberkulése Chemotherapie als Therapie der
Wahl erwiesen und anfangs der 60er-Jahre des letzten Jahrhun-
derts nach und nach durchgesetzt hatte, trat bald eine Reihe von
praktischen Problemen stdrker in den Vordergrund. Eines betraf
die lange Dauer der Medikamenten-Einnahme (damals 18 bis 24
Monate). Mit dieser Zeitspanne, wesentlich ldnger als heutigen-
tags erforderlich und durch die geringere Wirksamkeit der da-
mals verfiigbaren Medikamente bedingt, hatten manche Patien-
ten grof3e Schwierigkeiten. Derart lange Medikamentengaben
waren unbekannt und ungewohnt, sonst uniiblich; hinzu kam
die Furcht vor den Nebenwirkungen der Behandlung, welche
auch nicht selten in Erscheinung traten.

Zur damaligen Zeit war eine Kooperation der Patienten somit si-
cherlich noch schwerer zu erreichen als jetzt: Die Dauer der me-
dikamentosen Therapie, ihre Nebenwirkungen bei langerfristiger
Gabe von Mehrfachkombinationen und die schlechtere Vertrag-
lichkeit auch der einzelnen Komponenten fiihrten viel haufiger
dazu, dass der Patient die Therapie abbrach, weil er sich subjek-
tiv bald besser fiihlte; damit wurde es schwieriger, die weitere
Behandlung einzusehen und zu akzeptieren, zumal die verblei-
benden Beschwerden lediglich durch die Medikamente bedingt
waren beziehungsweise auf diese bezogen wurden.

Diese Patienten, welche die Therapie vorzeitig abbrachen, wur-
den als ,unzuverldssig* eingeordnet. Zu ihnen gehdrten natiir-
lich auch diejenigen, welche prinzipiell unfihig und/oder nicht
willens waren, die Medikamente langfristig in eigener Regie ver-
ldsslich und regelmdfRig einzunehmen.

Um auch diesen Patienten eine Heilungschance zu eroffnen,
wurde mancherorts eine kontrollierte Behandlung angeboten,
vorwiegend wahrend eines stationdren Aufenthaltes. Das heif3t,
dass diese Patienten zustimmten, ihre Medikamente unter Auf-
sicht, ,strikt iiberwacht”, einzunehmen.

Der erste Bericht {iber Erfahrungen in Deutschland mit dieser Be-
handlungsméglichkeit wdhrend einer ambulanten [1,2] Tuber-
kulosetherapie wurde 1973 von mir publiziert [3]. Es handelte
sich um 41 Patienten aus den Jahren 1968 - 1972, welche an einer
infektiosen Lungentuberkulose litten und aus disziplinarischen
Griinden mehrfach eine Klinik verlassen mussten oder den sta-
tiondren Aufenthalt eigenmadchtig abgebrochen hatten. Unter ih-
nen waren vor allem Alkoholiker [4] und dissoziale Menschen
(Debile, Rauschgiftsiichtige, vollig Haltlose, Obdachlose und Kri-
minelle), an denen Kliniken und Gesundheitsbehérden geschei-
tert waren.

Als Kriterien fiir die Aufnahme in diese Studie ,ambulante iiber-

wachte Chemotherapie“ galten:

- eine mindestens zweimalige disziplinarische und/oder eigen-

madchtige Beendigung des Klinikaufenthaltes,

wiederholte inkorrekte Medikamenteneinnahme wadhrend

der ambulanten Behandlung; dies lief3 sich durch die Berech-

nung des Zeitraumes, fiir den die verordneten Medikamente

nur hdtten ausreichen miissen, erkennen,

eindeutiges Rezidiv unter einer der Bakteriensensibilitdt an-

gepassten und korrekt verordneten Therapie,

- und/oder eine schon aus fritherer Behandlung bekannte man-
gelhafte Kooperation des Patienten.

Die Einwilligung des Patienten zu einem solchen Vorgehen zu er-
langen war nicht schwierig. Denn dadurch entging er disziplina-
rischen MafBnahmen, wie Zwangsunterbringung (bei offener Tu-
berkulose) oder Sperrung der Sozialunterstiitzungen. Schwieri-
ger war es schon, die Einwilligung der Kostentrdger zu erhalten.
Bedeutete doch eine strikt {iberwachte ambulante Therapie, dass
die Patienten téglich (fiinfmal in der Woche) die Praxis aufsu-
chen mussten. Und das tiberschritt im Allgemeinen das Budget
des Kassenarztes. Aber obwohl diese Form der ambulanten Be-
handlung bisher in Deutschland noch nicht durchgefiihrt wurde,
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waren die Krankenkassen von dieser Malgnahme zu iiberzeugen;
denn eine ambulante Behandlung war ja weniger kostenaufwdn-
dig als ein monatelanger stationdrer Aufenthalt. Schlie@lich ha-
ben spdter die Ergebnisse die MaRnahmen gerechtfertigt.

Uber 60% der behandelten Patienten waren Alkoholiker. Uber die
Halfte war ledig oder geschieden. Die iiberwiegende Zahl der Pa-
tienten war ungelernter Arbeiter oder Maurer. Aber auch vier Pa-
tienten aus Krankenpflegeberufen waren darunter.

Die in die Studie aufgenommenen Patienten mussten arbeitstdg-
lich (finfmal wochentlich) die lungenfacharztliche Praxis! auf-
suchen. Hier erhielten sie ihre Medikamente (in einmal tdglicher
Gabe) als intravendse Infusion, intramuskuldre Injektion bezie-
hungsweise oral. Letztere wurden unter der Aufsicht einer erfah-
renen Sprechstundenhilfe eingenommen. Auch wurden regel-
mdRig die erforderlichen Kontrolluntersuchungen vorgenom-
men [5].

Patienten, die wiahrend dieser Therapie auch nicht kooperierten?,
brachen diese vorwiegend bereits innerhalb des ersten Monats
nach Beginn der iiberwachten Behandlung ab. Wurde der erste
Monat aber durchgehalten, dann kamen die Patienten auch im
ganzen ersten Jahr regelmdRig oder mit nur kurzen Unterbre-
chungen. Wenn hierdurch auch ein Rezidiv nicht zu erwarten
war, zog sich doch die iiberwachte Therapie durch solche Unter-
brechungen ldnger hin als gewdhnlich, wobei zu bedenken ist,
dass zur damaligen Zeit die Chemotherapie ohnehin linger
durchgefiihrt werden musste als jetzt.

Bei der Uberpriifung, welche Patienten am kooperativsten wa-
ren, stellte sich heraus, dass Alkoholiker im Allgemeinen als ko-
operativ angesehen werden konnten, selbst wenn sie schon zere-
brale Folgeschdden hatten. Das Gleiche gilt auch fiir die Gruppe
der im Krankenhaus Uneinsichtigen. In der Gruppe der Dissozia-
len war dagegen die {iberwachte Chemotherapie schlecht prakti-
kabel. Hier hdtte man nur mit einem gewissen Erfolg rechnen
konnen, wenn man die Medikamente den Patienten regelmadRig
in die Wohnung hdtte bringen kénnen.

Bei manchen Patienten waren die Beendigung der Injektions- be-
ziehungsweise Infusionsbehandlung oder die Wiederaufnahme
der Arbeit Ursache fiir ihren Therapieabbruch. Diese Zahl lag im

! Die ambulante iberwachte Therapie wurde in meiner Praxis in Berlin-
Moabit durchgefiihrt. Gleichzeitig war ich als Oberdrztin an der Lun-
genklinik Heckeshorn bei Herrn Professor Radenbach tatig.

2 Anstelle des Begriffs ,Kooperation* ist heute ,,Compliance* bzw. ,,Adhe-
rence” {iblich.

geschilderten Kollektiv relativ hoch im Gegensatz zu Berichten
aus anderen Lindern. Das erklirt sich daraus, dass sich dort Or-
ganisationen mit Psychologen, Fiirsorgerinnen und Schwestern
der Patienten annehmen, und dass oft auch noch gewisse Mog-
lichkeiten des Zwanges bestehen.

Von den 42 Patienten war die tiberwachte ambulante Therapie
bei 2/, erfolgreich. Bei diesen Kranken konnte sie {iber die indivi-
duell erforderliche Zeit durchgehalten werden. Die Tuberkulose
besserte sich klinisch und réntgenologisch, eine dauerhafte Spu-
tumkonversion konnte erreicht werden.

Postskriptum

Vergleicht man das geschilderte Vorgehen mit heutigen Verhdlt-
nissen, vor allem mit der Propagierung von DOT (directly ob-
served treatment) [6] durch die Weltgesundheitsorganisation
(WHO), so ist letztere ausgefeilter, weltweit angewandt und auf
einen erheblich gréBeren Patientenkreis bezogen. Doch klingen
die der Publikation von 1973 zugrunde liegenden Verhaltnisse,
Uberlegungen und Vorgehensweisen, auch die Ergebnisse, wie
ein Vorgriff auf diese derzeit erfolgreiche Strategie (DOT), welche
gleichfalls eine ,strikt {iberwachte* Chemotherapie als ein we-
sentliches Element ihres Vorgehens zum Inhalt hat [7].
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