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1 Zusammenfassung 

Das Thema dieser Bakkalaureatsarbeit ist die Infektionskrankheit Tuberkulose und 

die Frage ob die weitere Anwendung der DOTS- Strategie die fortschreitende Ver-

breitung der resistenten Tuberkulose verhindern kann. 

Im ersten Teil dieser Arbeit wird Einblick in die Geschichte der Tuberkulose sowie 

deren Erreger, Epidemiologie und die Infektiologie gegeben. 

Der darauffolgende Abschnitt erläutert die Primäre und Postprimäre Tuberkulose. 

Des Weiteren werden unterschiedliche Tuberkuloseformen wie Lungentuberkulose, 

Miliartuberkulose, Hauttuberkulose etc. vorgestellt. 

Im dritten Teil der Arbeit wird auf die Diagnose und die Behandlung der Tuberkulose 

eingegangen.  

Der vierte Abschnitt dieser Bakkalaureatsarbeit widmet sich der resistenten Tuberku-

lose, deren Epidemiologie, Diagnose und Behandlung. Folgend wird erklärt wie es 

zur Entstehung von Resistenzen kommt und welche unterschiedlichen Arten von Re-

sistenzen uns bekannt sind. Darauffolgenden wird die Hypothese „Das Anwenden 

der DOTS Strategie verhindert eine weitere Verbreitung resistenter Tuberkulose-

formen.“ behandelt. 

Den Abschluss dieser Arbeit bildet die Schlussfolgerung die ein Resümee über diese 

Bakkalaureatsarbeit geben soll. 
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2 Einleitung 

Tuberkulose ist heute eine Krankheit, die für uns Mitteleuropäer nicht existent ist. 

Über sie wird nicht nachgedacht und von ihr geht unserer Meinung nach keine Ge-

fahr aus. Die Tuberkuloseinzidenz in Österreich ist tatsächlich nicht besorgniserre-

gend, aber präsent und wird, auch in unserem Land, unterschätzt. In Österreich ist 

die Zahl der Tuberkuloseerkrankungen in den letzten Jahren zwar konstant geblie-

ben, global setzt die Krankheit jedoch zu einem neuen Höhenflug an, der sich durch-

aus auch auf Österreich auswirken könnte. 

Jedes Jahr erkranken weltweit 9 Millionen Menschen an Tuberkulose, mit einem von 

Jahr zu Jahr höheren Anteil an resistenten Fällen. Neben einfachen Resistenzen ge-

gen ein Medikament kommt es immer häufiger zu MDR/XDR Tuberkulosefällen. Bei 

einer nicht resistenten Tuberkulose handelt es sich, bei richtiger Therapie, um eine 

gut heilbare Krankheit. Dies ist jedoch bei MDR/XDR Tuberkulose nicht der Fall, 

denn oft wird das Vorliegen einer Resistenz zu spät erkannt und der Patient erliegt 

der Krankheit.  
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3 Geschichte der Tuberkulose 

3.1 Erste Erkenntnisse 

Bei der Tuberkulose handelt es sich um eine der ältesten Infektionskrankheiten 

der Menschheit. Erste schriftliche Aufzeichnungen aus Babylon und Ägypten be-

schreiben bereits der Tuberkulose ähnliche Symptome, sowie die Maßnahme 

der Isolation der Erkrankten zur Eindämmung der Krankheit. Bereits prähistori-

sche Skelettfunde zeigen Spuren der Krankheit im menschlichen Knochen. Die 

ältesten, bestätigten Tuberkulosefälle sind über 9000 Jahre alt und wurden in 

Skeletten, die in einer im Mittelmeer versunkenen Grabstätte lagen, entdeckt.1. 

Seit ihrem ersten Auftreten ist die Tuberkulose ein ständiger Begleiter der Men-

schen auf allen Kontinenten.  

Einer der ersten uns namentlich bekannten Tuberkuloseforscher war Hippokra-

tes (469-370 v. Chr), der den Namen Phtisis prägte, wobei es sich um die Lun-

genschwindsucht und Auszehrung des menschlichen Körpers handelt.2 Hippo-

krates beschrieb die Symptome bereits sehr genau, z.B. registrierte er, dass bei 

einem mit Tuberkulose infizierten Patienten spezifische Geräusche zu verneh-

men sind. Entscheidend bei der Forschung von Hippokrates war die Annahme, 

dass Tuberkulose nicht ansteckend sondern nur vererbbar sei. Eine Annahme, 

die sich in der breiten Bevölkerung sehr lange hielt, aber im Gegensatz zu Un-

tersuchungen anderer griechischer Forscher - wie z. B. Aristoteles stand. 

 

 

 

 

 

 

 
Abbildung 1: Hippokrates von Kos (ca. 460 bis 377 v.Chr.)

3 

                                                           
1
 Vgl. www.spiegel.de/wissenschaft/mensch/0,1518,584272,00.html, 17.11.2010 

2
 Vgl. Austermann, Phillip: Tuberkulose - Eine wieder aktuelle Lungenkrankheit, GRIN Verlag für aka-

demische Texte, 2004, S.5 
3
 http://www.homoeopathieforum.at/?tag=geschichte, 12.02.2011 
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In den folgenden Jahrhunderten war die Bedeutung der Tuberkulose eher unter-

geordnet. Diese Tatsache ist nicht etwa der Sensibilisierung der Bevölkerung 

oder der Wirksamkeit der antiken Therapien zu verdanken sondern der dünnen 

Besiedelung und somit den reduzierten Ausbreitungsmöglichkeiten der Krank-

heit. Betroffen waren zu dieser Zeit vor allem Ballungszentren wie etwa Byzanz. 

Die Erkrankungen an Tuberkulose nahmen ab dem 16. Jahrhundert drastisch zu. 

Trotz dieser Tatsache und obwohl Ärzten bereits bekannt war, dass es sich bei 

der Erkrankung, die so viele dahin raffte, um eine Lungenkrankheit handelt, wur-

de vielerorts weiter davon ausgegangen, dass Tuberkulose nicht übertragbar 

sondern nur vererbbar sei. Der Nachweis der Übertragbarkeit gelang das erste 

Mal dem französischen Tierarzt Villemin (1827- 1897), der Kaninchen Bronchial-

sekret injizierte und dann beobachtete, dass die Kaninchen ebenfalls erkrankten. 

 

Abbildung 2: Jean Antoine Villemin
4 

Jean Antoine Villemin bewies, dass es sich bei Tuberkulose um eine Infektionskrankheit 
handelt. 

Hauptverantwortlich für die Ausbreitung der Tuberkulose ab dem 16. Jahrhun-

dert waren die schlechten hygienischen Verhältnisse in ganz Europa, sowie die 

zunehmende Urbanisierung. Die verstärkte Konzentration von Menschen in den 

Städten sowie die nicht Quarantänisierung der Erkrankten erhöhten die Infekti-

onsrate drastisch.  

                                                           
4
 http://www.hsl.virginia.edu/historical/medical_history/alav/tuberculosis.cfm?printfriendly=1, 

12.02.2011 
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Den Gipfel der Tuberkuloseepidemie erreichte Europa zwischen Mitte des 18. 

Jahrhunderts und Mitte des 19. Jahrhunderts. Die Mortalitätsrate betrug zu die-

ser Zeit etwa 1.000 pro 100.000 Menschen, was dazu führte, dass Tuberkulose 

die Liste der Todesursachen anführte.5 

3.2 Erstmalige Begriffsverwendung und weitere Meilensteine 

Es gab kaum eine Abgrenzung der Tuberkulose zu anderen Lungenkrankheiten 

mit ähnlichen Symptomen. Erst Laennec (1781- 1826) erkannte die Einheitlich-

keit von Tuberkeln mit Miliarknötchen und Kavernen, die sich neben der Lunge 

auch in anderen Organen befinden konnten. Dies führte zur Einführung des Na-

mens Tuberkulose durch Johann Lukas Schönlein 18396. Einer Bezeichnung die 

noch heute verwendet wird.  

Eine der wichtigsten Entdeckungen in der Tuberkuloseforschung gelang 1882 

Robert Koch. Er wies das Mycobacterium tuberculosis als Erreger der Tuberku-

lose nach und hatte somit den Beweis, dass Tuberkulose sehr wohl von Mensch 

zu Mensch übertragbar ist und es sich folglich um eine Infektionskrankheit han-

delt. Koch versuchte sich auch in der Immunisierung gegen Tuberkulose, dies 

leider nur mit begrenztem Erfolg.7 

 

Abbildung 3: Robert Koch in seinem Labor
8 

                                                           
5
 Vgl. Austermann, Phillip: Tuberkulose - Eine wieder aktuelle Lungenkrankheit, GRIN Verlag für aka-

demische Texte, 2004, S. 8 
6
 Adam, D., Doerr, H., Link, H.: „die Infektiologie“, Springer, Berlin; Auflage: 1., 2004, S. 696 

7
 http://www.rki.de/cln_160/nn_206994/DE/Content/Institut/Geschichte/robert__koch__node.html? 

__nnn=true, 03.12.2011 
8
http://der-weg.org/gesundheit/impf-geschichte.html, 12.02.2011 
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Der bislang wichtigste Meilenstein zur Immunisierung gelang den französischen 

Bakteriologen Calmette und Guerin, die 1921 die BCG-Impfung einführten die 

anfangs eher begrenzt, spätestens nach dem zweiten Weltkrieg aber flächende-

ckend eingesetzt wurde. Zu dieser Zeit hatte Tuberkulose den Höhepunkt ihrer 

Mortalität bereits überschritten. Die Entdeckung durch Robert Koch trieb diese 

Entwicklung weiter voran. 

Die Therapie gegen Tuberkulose fand ab Anfang des 20. Jahrhunderts in spezi-

ellen Heilstätten statt, wo die Erkrankten an der frischen Luft genesen sollten. 

Diese Therapie erfolgte - bedingt durch mangelnde Diagnosemöglichkeiten - auf 

Verdacht. Erst mit der Einführung des Röntgens gelang es, Lungentuberkulose, 

die verbreiteteste Tuberkuloseform „valide“ zu diagnostizieren.  

 

Abbildung 4: LKH Enzenbach
9
 

Die Lungenabteilung des LKH Enzenbach wurde zur Jahrhundertwende erbaut und diente 
vormals der Pflege und Heilung der Tuberkulosepatienten als Lungenheilstätte. 

 

In den kommenden Jahren wurde eine Vielzahl an unterschiedlichen Therapien 

angewendet, wie z.B. die Kollapstherapie oder die Lungenresektion. Wirkliche 

Therapieerfolge stellten sich aber erst durch die Einführung der Chemotherapie 

ein. Dieser große Durchbruch in der Tuberkulosetherapie gelang dem Mikrobio-

logen Waksmann 1944, der aus einem Actinomyces-Stamm das Streptomycin 

isolierte. Aufbauend auf diesem Medikament kam es zu immer weiteren Entde-

ckungen von Antituberkulotika bis hin zur Therapie mit 4 Medikamenten wie wir 

sie heute kennen. 

                                                           
9
 http://www.eisbach-rein.at/cms/soziales, 12.02.2011 
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4 Erreger der Tuberkulose 

4.1 Einführung 

Dass es sich bei Tuberkulose um eine von Bakterien verursachte Krankheit handelt, 

wurde vom Großteil der Ärzte bis spät ins 19. Jahrhundert bezweifelt und erst 1882 

durch Robert Koch nachgewiesen. 

Die Erreger der Tuberkulose gehören zu der Familie der Mycobacteriaceae. Bei Bak-

terien der Familie Mycobacteriaceae handelt es sich um unbewegliche, langsam 

wachsende, meist stäbchenförmige, aerobe Bakterien, die auf organische Stoffe zur 

Energiegewinnung angewiesen sind. Neben dem, von Robert Koch entdeckten 

Mycobacterium tuberculosis sind einige andere Erreger der Tuberkulose bekannt, die 

auf Grund ihrer Pathogenität für den Menschen und ihrer engen Verwandtschaft, als 

Mycobacterium tuberculosis Komplex zusammengefasst sind. Zu diesem Komplex 

zählen neben Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium africanum, Mycobacteri-

um bovis, Mycobacterium microti, Mycobacterium pinnipedii, und Mycobacterium ca-

nettii. 10 

4.2 Mycobacterium tuberculosis 

Ist mit ca. 80% Anteil an allen menschlichen Tuberkuloseformen der häufigste Erre-

ger. 

 

Abbildung 5: Mycobacterium tuberculosis
11 

                                                           
10

 Vgl. Haas et al: Gesundheitsberichterstattung des Bundes Heft 35: Tuberkulose, Robert Koch-
Institut, Berlin, November 2006, S. 17 
11 http://microfacts.se/?p=258, 12.02.2011 
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4.3 Mycobacterium africanum 

Auf dem Afrikanischen Kontinent ist das Mycobacterium africanum weit verbreitet, 

wobei man davon ausgeht, dass es sich um einen Subtyp des Mycobacterium tuber-

culosis handelt. 12 

4.4 Mycobacterium bovis 

Dieses Mykobakterium ist verantwortlich für die Rindertuberkulose, die aber auch auf 

den Menschen übertragen werden kann. Die Übertragung erfolgt sowohl über nicht-

pasteurisierte Milch, als auch über die Luft. Mycobacterium bovis spielt in den  

Industrieländern eine eher untergeordnete Rolle, da die Rinderbestände größtenteils 

Tuberkulose frei sind und nicht-pasteurisierte Milch kaum konsumiert wird.13 

 

Abbildung 6: Mycobacterium bovis
14 

4.5 Mycobacterium microti 

Dies ist eine Zuberkuloseform der Wühlmäuse die über den Wirt auch auf den Men-

schen übertragbar ist. 

4.6 Mycobacterium pinnipedii 

Diese Form infiziert primär Seelöwen. 

4.7 Mycobacterium canettii 

Ist dem Mycobacterium tuberculosis sehr ähnlich. 

                                                           
12

 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC13070, 04.11.2011 
13

 Ledochowski, M.: „Klinische Ernährungsmedizin“ Springer, Wien; Auflage: 1., 2010, S. 359 
14 http://www.elp.manchester.ac.uk/pub_projects/2002/MNBF9ALS/lecture-10.htm, 12.02.2011 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC13070
http://www.amazon.de/s/ref=ntt_athr_dp_sr_7?_encoding=UTF8&search-alias=books-de&field-author=Maximilian%20Ledochowski
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5 Epidemiologie 

Tuberkulose zählt zu den weltweit am meisten verbreiteten Krankheiten. Die WHO 

geht davon aus, dass ca. 1/3 der Weltbevölkerung mit dem Mycobacterium tubercu-

losis infiziert ist. Die jährliche Neuinfektionsrate wird von der WHO auf ca. 100 Millio-

nen Menschen geschätzt, von denen ca. 9 Millionen tatsächlich an Tuberkulose er-

kranken und 1,8 Millionen sterben.15 

Die Entwicklung ist weltweit sehr unterschiedlich. Die meisten Erkrankungen treten in 

Afrika, in den Regionen südlich der Sahara sowie in Asien auf.16 In Europa ist das 

Tuberkulosevorkommen sehr unterschiedlich. Laut der WHO kamen im Jahr 2000 

10% aller weltweiten Tuberkulosefälle aus Europa. Die jährliche Inzidenz in Europa 

unterliegt einem starken Ost-West Gefälle. So war 2006 die Inzidenz in den 27 EU 

Mitgliedsstaaten 17/100.000. Die am stärksten betroffenen Länder waren Rumänien 

und Bulgarien mit einer Inzidenz von 127/100.000 bzw. von 42/100.000.  

Österreich liegt mit 908 Tuberkulosefällen und einer Inzidenz um die 10/100.000 so-

mit unter dem Europäischen Durchschnitt.17 Am Balkan betrug die Inzidenz bereits 

28/100.000, angeführt durch Bosnien und Herzegowina mit einer Inzidenz von 

46/100.000. 

                                                           
15

 http://www.who.int/tb/publications/2009/tbfactsheet_2009update_one_page.pdf, 14.12.2010 
16

 Vgl. Haas et al: Gesundheitsberichterstattung des Bundes Heft 35: Tuberkulose, Robert Koch-

Institut, Berlin, November 2006, S.7 
17

 Surveillance of Tuberculosis in Europe- Euro TB: Report on tuberculosis cases notified in 2006, 
Institut de veille sanitaire, Saint-Maurice, 2008, S. 20 

http://www.who.int/tb/publications/2009/tbfactsheet_2009update_one_page.pdf
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Abbildung 7: Anzahl der Tuberkulosefälle in Österreich von 2000 bis 2007
18 

In Europa am stärksten betroffen sind die Länder der ehemaligen Sowjetunion. In 

den 12 zu Europa gezählten Ländern betrug die Inzidenz 110/100.000. In diesen 

Ländern hat Kasachstan die höchste Inzidenz mit 282/100.000. 

                                                           
18 http://www.aerztemagazin.at/dynasite.cfm?dssid=4169&dsmid=92035&dspaid=697880, 12.02.2011 
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6 Infektion mit Tuberkulose 

6.1 Infektionsmöglichkeiten 

 Aerogen 

 Über den Magen, durch den Verzehr erregerhaltiger Nahrungsmittel 

 Parenteral über Blut- und kontaminierte Instrumente (Nadeln, Skalpelle) 

 Durch Transplantationen 

 Sexuell (bei Tuberkuloseerkrankung der äußeren Geschlechtsorgane) 

 Schmierinfektionen bei nicht intakter Haut 

 Von Mutter zu Kind z.B. bei Tuberkuloseerkrankung der Gebärmutter 

In der Praxis sind 6 dieser 7 Übertragungsmöglichkeiten in Europa so gut wie ohne 

Bedeutung. Die Infektion mit Tuberkulose erfolgt in unseren Breiten zumeist aerogen, 

durch feinste Tröpfchen in der Luft, welche vom an Tuberkulose Erkrankten abgege-

ben werden.19 Diese Tröpfchen können von einer Kontaktperson inhaliert werden 

und so zu einer Tuberkuloseinfektion führen. Die aerogene Übertragung kann nur bei 

Kontakt mit einer an einer offenen Tuberkulose erkrankten Person erfolgen. Dabei 

handelt es sich um eine Tuberkuloseerkrankung im Bereich der Luftwege wobei ent-

scheidend ist, dass genügend Erreger im Sputum enthalten sind.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 8: Übertragung von Tuberkulose Bakterien eines an offener Tuberkulose Erkrankten 
(a) auf einen Gesunden (b)

20 

                                                           
19

 Vgl. Haas et al: Gesundheitsberichterstattung des Bundes Heft 35: Tuberkulose, Robert Koch-

Institut, Berlin, November 2006, S.11 
20 http://www.pneumologie.de/dzk/patinfonach%20hauer.htm, 20.02.2011 
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6.2 Infektionsrisiko 

6.2.1 Einführung 

Das Risiko, nach Kontakt mit einer an Tuberkulose erkrankten Person tatsächlich an 

Tuberkulose zu erkranken, ist von verschiedenen Parametern abhängig. Diese sind 

Konzentration der Bakterien in der Umgebungsluft, Virulenz der Mikroorganismen, 

Expositionsdauer, sowie Konstitution der Kontaktperson.21 Das Infektionsrisiko steigt 

in Räumen mit stark kontaminierter Luft. Weiters ist es entscheidend, wie viele Erre-

ger tatsächlich vom Infizierten an die Umgebungsluft abgegeben werden, sowie die 

Empfänglichkeit der, den Erregern ausgesetzten Person. Die Infektion kann theore-

tisch durch ein einziges Mycobakterium erfolgen, jedoch zeigten Untersuchungen, 

dass Tuberkulose im Vergleich zu anderen aerogenen Infektionskrankheiten schwe-

rer übertragen wird. 

6.2.2 Risikogruppen 

Das Risiko, an Tuberkulose zu erkranken ist in Europa bei einigen Personengruppen 

stark erhöht22: 

 AIDS-Kranke (30 Prozent aller AIDS-Todesfälle sind durch TBC bedingt) 

 Drogenabhängige (vor allem Kokainsüchtige) 

 Alkoholiker 

 Unterernährte  

 Obdachlose  

 Flüchtlinge 

 Gefängnisinsassen 

 Alte Menschen 

 Menschen, die an einer Tumorerkrankung (z. B. Lymphdrüsenkrebs, Leukä-

mie) leiden 

 Personen, die dauerhaft mit Kortison, Zellgiften (Zytostatika, z.B. zur Behand-

lung eines Krebsleidens) oder das Abwehrsystem unterdrückenden Medika-

menten (Immunsuppressiva) behandelt werden 

 Diabetiker (Zuckerkranke) 
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Generell gefährdet für eine Neuerkrankung sind Kontaktpersonen von an offener Tu-

berkulose erkrankten Personen sowie Personen mit einer unzureichend behandelten 

früheren Tuberkulose, HIV-Infizierte und Patienten mit Krankheiten oder Behandlun-

gen, die zu einer dauerhaften Schwächung des Immunsystems führen.23  

 

Abbildung 9: An Tuberkulose erkrankte Aids-Kranke
24 

Durch ihr geschwächtes Immunsystem sind an Aids erkrankte Menschen sehr anfällig für Tu-
berkulose 

                                                           
23

 Vgl. Haas et al: Gesundheitsberichterstattung des Bundes Heft 35: Tuberkulose, Robert Koch-

Institut, Berlin, November 2006, S.19 
24 http://www.wiwo.de/technik-wissen/erster-echter-erfolg-bei-aids-impfstoffen-409130/, 20.02.2011 
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7 Arten der Tuberkulose 

7.1 Primäre Tuberkulose 

Unter diesem Begriff werden alle Erkrankungen zusammengefasst, die sich direkt 

aus einer Erstinfektion mit Tuberkulose-Bakterien entwickeln, also die erste Ausei-

nandersetzung des Makroorganismus mit dem Tuberkuloseerreger.25 Diese Erstin-

fektion spielt sich zu 90 % in der Lunge ab, kann aber auch andere Organe betreffen.  

Ein typisch klinisches Erscheinungsbild sind kleine Entzündungsherde, welche sich 

ca. 2 Wochen nach der Infektion bilden. Diese Entzündungsherde entwickeln, zu-

sammen mit den angeschwollenen Lymphknoten, den sogenannten Primärkomplex. 

In 90 % der Fälle gelingt es dem Körper, den Primärkomplex in Blutabwehrzellen 

einzuschließen und so die weitere Entwicklung der Tuberkulosebakterien zu verhin-

dern.  

Nach der Infektion mit Tuberkulose gibt es mehrere Möglichkeiten für deren Verlauf, 

dieser ist abhängig von der Abwehrlage des Infizierten. Der Primärkomplex kann oh-

ne weitere Streuung abheilen, oder sich aber auch, und das selbst bei guter Abwehr-

lage, in verschiedene Organe verteilen. Sollte das Immunsystem des Infizierten intakt 

sein, erfolgt die Einschließung der Erreger auch in den neu betroffenen Organen.  

Bei schlechter Abwehrlage kann sich im Bereich des befallenen Lymphknotens eine 

Lymphknotentuberkulose entwickeln. Erfolgt die Streuung bronchogen, könnte sich 

eine Frühform der Lungentuberkulose entwickeln. Sollte die Streuung hämatogen 

erfolgen kann sich eine Miliartuberkulose entwickeln. 26 

Ein großes Problem der Primärinfektion ist ihr klinischer Verlauf, der oft ohne Symp-

tome oder mit Symptomen, bei denen man eher nicht an Tuberkulose denkt, verläuft. 

Symptome können sein: schlechtes Allgemeinempfinden, Konzentrationsschwäche, 

Gewichtsverlust, Appetitlosigkeit oder aber auch Fieber, das meist uncharakteristisch 

über mehrere Tage oder Wochen verläuft.27 In seltenen Fällen geht die Primärtuber-

                                                           
25

 Vgl. Haas et al: Gesundheitsberichterstattung des Bundes Heft 35: Tuberkulose, Robert Koch-

Institut, Berlin, November 2006, S.7 
26

 Vgl. Austermann, Phillip: Tuberkulose - Eine wieder aktuelle Lungenkrankheit, GRIN Verlag für aka-

demische Texte, 2004, S.44- 47 
27

 Vgl. Haas et al: Gesundheitsberichterstattung des Bundes Heft 35: Tuberkulose, Robert Koch-

Institut, Berlin, November 2006, S.8 
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kulose mit einer einseitigen hilären Lymphadenopathie, einer Parenchyminfiltration 

und/oder einem Pleuraerguss einher. Ein weiteres seltenes Symptom sind schmerz-

hafte Knoten an der Unterseite der Unterschenkel, so genannte Erythema nodo-

sum.28 

Ein lebenslanges Zeichen für eine überstandene Primäre Tuberkulose ist die Bildung 

von Tuberkeln, bei denen es sich um knötchenförmige, verkalkte Gewebeverände-

rungen handelt, die man im Bereich des betroffenen Lymphknotens vorfindet. In die-

sen Tuberkeln kann sich der Erreger noch sehr lange erhalten.29 

7.2 Postprimäre Tuberkulose 

Hierbei kommt es zu einer Reaktivierung der während der Primärinfektion gesetzten 

Herde. Unter dem Begriff postprimäre Tuberkulose werden alle Erkrankungen zu-

sammengefasst, die bedingt durch eine beeinträchtigte Abwehrlage des Infizierten, 

als Folge der Verteilung während der Primär Tuberkulose in unterschiedlichen Orga-

nen des Körpers auftreten.30 

Die Entstehung kann unmittelbar auf eine primäre Tuberkulose oder aber auch nach 

einer Reaktivierung latent bestehender Krankheitsherde erfolgen. In Europa handelt 

es sich bei circa 75 % der Tuberkulose Fälle um postprimäre Tuberkulose.31
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 Zellweger et al: „Handbuch Tuberkulose“, Schweiz, 2007 
http://www.tbinfo.ch/uploads/media/Handbuch_Tuberkulose_d_140507.pdf, S. 13 
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Institut, Berlin, November 2006, S.8 
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8 Unterschiedliche Tuberkuloseformen und ihre Symptome 

8.1 Lungentuberkulose 

Bei Lungentuberkulose kommt es zu einer Infektion in der Lunge. Symptome sind 

häufig ein über Wochen zunehmender Husten (evtl. Bluthusten), Fieber, Gewichts-

verlust, Nachtschweiß, Thoraxschmerzen und rasche Ermüdbarkeit.32 Die Mehrheit 

der Erkrankten weist zumindest respiratorische und allgemeine Symptome auf.  

 

Abbildung 10: Röntgenbild eines Patienten mit Lungentuberkulose
33 

8.2 Extrapulmonale Tuberkulose 

8.2.1 Tuberkulöse Lymphadenitis 

Ist die häufigste extrapulmonale Tuberkuloseform, welche im Bereich des Primär-

komplexes entsteht.34 Symptome sind Infiltration der Haut, livide Verfärbung der 

Haut, Fistelbildung nach außen, zentrale Nekrose der Lymphknoten. Typisch sind 

sich langsam vergrößernde Lymphkonten.  

                                                           
32

 Vgl. Haas et al: Gesundheitsberichterstattung des Bundes Heft 35: Tuberkulose, Robert Koch-

Institut, Berlin, November 2006, S.8 
33 http://www.neuburg-schrobenhausen.de/index.php?id=1097,17, 20.02.2011 
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 Zellweger et al: „Handbuch Tuberkulose“, Schweiz, 2007 

http://www.tbinfo.ch/uploads/media/Handbuch_Tuberkulose_d_140507.pdf, S.15 
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Abbildung 11: massive Schwellung der Halslymphknoten ausgelöst durch eine Tuberkulöse 
Lymphadenitis

35 

8.2.2 Pleuratuberkulose  

Pleuratuberkulose ist eine durch den Tuberkuloseerreger hervorgerufene Entzün-

dung des Rippenfells, die dem Betroffenen meist enorme Schmerzen beim Atmen 

bereitet. Oft ähnelt sie den Symptomen der Lungentuberkulose. 

8.2.3 Miliartuberkulose 

Miliartuberkulose ist die Folge der hämatogenen Streuung. Selbst bei angemessener 

Behandlung ist die Prognose äußerst ungünstig. Symptome sind ein schweres 

Krankheitsgefühl, Meningismus und Kopfschmerzen, bedingt durch den Befall der 

Hirnhäute und Atemnot, durch den Befall der Lungen. 

8.2.4 Urogenitaltuberkulose 

Ist eine chronische Infektion des Urogenitaltraktes durch den Tuberkuloseerreger. 

Die Symptome sind Miktionsstörungen, Flankenschmerzen, arterieller Hypertonus 

und Koliken. Jedoch verlaufen 20 % der urogenitalen Manifestationen völlig be-

schwerdefrei.36 
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8.2.5 Tuberkulöse Meningitis 

Bei dieser Form handelt es sich um eine, durch die Tuberkuloseerkrankung verur-

sachte Hirnhautentzündung. Neben den häufigen Symptomen wie Fieber und 

Unwohlsein, kann es bei der tuberkulösen Meningitis zu starken Kopfschmerzen bis 

hin zu Bewusstseinsstörungen und starken neurologischen Ausfällen kommen.37 

8.2.6 Knochentuberkulose 

Bei der Knochentuberkulose handelt es sich um einen chronischen Entzündungsvor-

gang in dem betroffenen Knochen. Diese Form der Tuberkulose tritt vermehrt in kur-

zen Knochen, wie z.B. den Wirbelknochen auf. Als Symptome treten Schmerzen und 

Schwellungen um den betroffenen Knochen auf. Sollte ein Gelenk betroffen sein, ist 

dessen Beweglichkeit stark eingeschränkt.38 

 

Abbildung 12: Knochentuberkulose in der rechten Schulter einer 10-jährigen
39 
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 Zellweger et al: „Handbuch Tuberkulose“, Schweiz, 2007 
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8.2.7 Hauttuberkulose 

Auslöser dieser Tuberkuloseform kann sowohl das Mycobacterium bovis, als auch 

das Mycobacterium tuberculosis sein. Die Hauptform der Hauttuberkulose ist Lupus 

vulgaris. Weitere Formen sind Tuberculosis cutis luposa und Tuberculosis cutis lipo-

sa miliaris disseminata faciei. Die Hauttuberkulose beginnt zuerst mit kleinen, roten 

Knoten, die sich, je nach Form, immer schneller über das Gesicht ausbreiten. Mit der 

Zeit vergrößern sich diese Knoten zu flachen, roten, schuppenden Herden, die im 

Zentrum allmählich mit weißem Hautschwund abheilen.40 

 

 

Abbildung 13: Lupus Vulgaris
41 
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9 Diagnose der Tuberkulose 

9.1 Bakteriologischer Erregernachweis 

Bei einem Verdacht auf Tuberkulose erfolgt der Versuch des Erregernachweißes im 

Labor. Dieser Nachweis ist in der Regel aus Sputum oder anderen Körperflüssigkei-

ten, wie z.B. Urin oder Magensaft, möglich.42 

Zur raschen Abklärung der Infektiosität des Erkrankten erfolgt zuerst eine mikrosko-

pische Untersuchung, welche bereits nach wenigen Stunden Ergebnisse liefert. Wird 

hierbei der Erreger nachgewiesen, bedeutet das, dass der Patient für seine Umge-

bung potenziell ansteckend ist. Die Nachteile der mikroskopischen Untersuchung 

sind, dass der Erreger nicht einer Spezies zugeordnet werden kann, sowie kein Un-

terschied zwischen Tuberkuloseerregern und anderen Umweltmykobakterien erkannt 

werden kann.43 Aus diesem Grund muss aus dem Untersuchungsmaterial immer ei-

ne Kultur angelegt werden. Der kulturelle Nachweis bedeutet, dass erregerhaltiges 

Material auf einen speziellen Nährboden aufgebracht und bebrütet wird. Die Bebrü-

tung dauert jedoch einige Wochen, gilt aber nach wie vor als Goldstandart in der Tu-

berkulosediagnostik.44 Bei positiver Kultur kann die Art des Erregers ermittelt werden, 

sowie eine Resistenzprüfung erfolgen. 

9.2 Tuberkulintest 

Der Tuberkulintest wird zum routinemäßigen Nachweis einer Tuberkuloseinfektion 

eingesetzt.45 Bei diesem Test kommt es zu einer allergischen Reaktion nachdem Tu-

berkuline, mit einer feinen Nadel, in die Haut verabreicht werden und dies im Körper 

eine zelluläre Abwehrreaktion auslöst. Der Test reagiert positiv, wenn sich der Be-

troffene irgendwann einmal mit Tuberkulosebakterien infiziert hat oder wenn eine 

BCG-Impfung erfolgte. Diese Reaktion ist nach ca. 48-72 Stunden ersichtlich und 

äußert sich durch eine deutlich tastbare Hautverdickung an der Teststelle, die häufig 
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auch gerötet ist.46 Entscheidend ob der Test positiv oder negativ ist, ist der Durch-

messer der Hautverdickung. Ein positives Testergebnis liegt vor, wenn eine Indurati-

on größer 5 mm besteht.  

 

Abbildung 14: Tuberkulintest mit Nachweis positiver Reaktion einer Infektion
47 

Ein großes Problem des Tuberkulintestes ist seine Validität. Ein falsch positives Er-

gebnis kann sich aufgrund einer Infektion mit anderen Mykobakterien, aber auch 

durch eine BCG-Impfung ergeben. Ebenso kann bei einem negativen Ergebnis Tu-

berkulose nicht ausgeschlossen werden, da der Zeitraum zwischen Erstinfektion und 

positivem Tuberkulintest um die 6 Wochen liegt. Weitere Gründe für ein falsch nega-

tives Ergebnis können ein hohes Lebensalter, die Behandlung mit Kortikoiden und 

zelluläre Immundefekte sein.48 

9.3 Röntgenaufnahme der Lunge 

Bei Verdacht auf Tuberkulose sollte immer auch ein Thoraxröntgen durchgeführt 

werden, da dies speziell zur Erkennung und Verlaufskontrolle der Lungentuberkulose 

notwendig ist.49 Einseitige Infiltrate in den Oberlappen oder in die apikalen Unterlap-

pensegmente sind verdächtig für eine Tuberkulose, speziell wenn auch Kavernen 

oder ein miliares Bild vorhanden sind. 
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9.4 γ-Interferon-Test 

Dieser Bluttest basiert auf der Sekretion von γ-Interferon durch spezifische  

T-Lymphozyten, nachdem diese mit dem spezifischen Antigen von Mycobacterium 

tuberculosis stimuliert werden.50 Dieser Test zeichnet sich durch seine hohe Sensiti-

vität und Spezifität aus und dadurch, dass er nur bei einer tatsächlichen Infektion und 

nicht auch nach einer BCG-Impfung positiv reagiert. Nachteilig sind seine hohen Kos-

ten, sowie dass er keine Auskunft über den Zeitpunkt der Infektion gibt und darüber, 

ob eine Erkrankung bereits vorliegt.  

9.5 Differentialdiagnosen  

Morphologie Tuberkulose andere Genese 

Lungenrundherd Tuberkulom Malignom, benigner Tumor (z. B. Hamarto-

chondrom, a-v-Fistel) 

Lungeninfiltrat tuberkulöse Pneu-

monie 

Bronchopneumonie, Bronchialkarzinom, 

Lungeninfarkt 

Hohlraum im 

Lungengewebe 

Kaverne Lungenabszess bei Pneumonie oder Neo-

plasma, bullöse Lungendestruktion, Zyste 

Pleuraerguss Pleuritis tuberculosa, 

Empyen 

Herzinsuffizienz (Transsudat), Pneumonie 

(Exsudat), Pleurakarzinose, Pleuramesothe-

liom, Empyem nichttuberkulöser Genese 

Disseminierte 

Lungenbeherdung 

Ausgedehnte 

Lungen-Tbc 

metastasierendes Malignom, andere Gra-

nulomatose (Sarkoidose, Morbus Wegener), 

Pneumokoniose, Bronchiektasen 

Lymphknoten-

vergrößerung 

Lymphknoten-Tbc Sarkoidose, Lymphom bei neoplastischer 

Grunderkrankung, Toxoplasmose, Aktinomy-

kose, AIDS 

Abbildung 15: Differentialdiagnosen der Lungentuberkulose
51 
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10 Behandlung 

10.1 Medikamentöse Behandlung 

Wird Tuberkulose rechtzeitig erkannt und sofort richtig therapiert, ist die Prognose für 

den Patienten sehr gut. Bis auf wenige Ausnahmen ist die Lokalisation der Erkran-

kung im Körper des Patienten ohne Bedeutung. Je nachdem, ob es sich um eine 

Neuerkrankung, eine wiederholte Erkrankung oder z.B. eine Resistenz handelt, hat 

es Auswirkungen auf das Therapieschema. 

Das Standarttherapieschema für zuvor niemals behandelte Patienten umfasst52: 

 4 Medikamente über 2 Monate (Isoniazid, Rimfampicin, Pyrazinamid sowie 

Ethambutol) gefolgt von 

 2 Medikamente über 4 Monate (Isoniazid und Rimfampicin) 

10.1.1 Isoniazid 

Isoniazid hemmt die Synthese der mykobakteriellen DNA. Es wirkt bakterizid auf in-

tra- und extrazelluläre sowie auf persistierende Keime. 

 

Abbildung 16: Isoniazid
53

 

Bei Isoniazid handelt es sich um das bekannte und am häufigsten eingesetzte 

Antituberkulotikum 
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10.1.2 Rifampicin 

Rifampicin hemmt die RNS-Polymerase der Mykobakterien. Die Wirkung erfasst ext-

razelluläre Erreger wie auch intrazelluläre Erreger und wirkt ebenso wie Isoniazid 

bakterizid. 

10.1.3 Pyrazinamid 

Dieses Medikament dringt besonders gut in Makrophagen und nekrotisch saure Be-

zirke ein und senkt das Risiko, dass die Tuberkulose wieder aufflackert. 

10.1.4 Ethambutol 

Ethambutol wirkt ausschließlich gegen Mykobakterien und bewirkt eine Synthe-

sehemmung der Zellwand. 

Neben diesen 4 Medikamenten gibt es durchaus weitere wie Streptomycin oder Pro-

tionamid die aber nur dann eigesetzt werden, wenn es zu einer Resistenz oder der 

Gefahr einer Resistenzbildung gegen die Hauptmedikamente kommt.  

Die Standardtherapie unterliegt 4 Grundprinzipien, die, sofern sie korrekt eingehalten 

werden, die Chancen auf Heilung sehr erhöhen54: 

 Von Beginn an eine Vierfachtherapie anwenden 

 Ausreichend lange Durchführung der Behandlung 

 Anwendung fixer Medikamentenkombinationen 

 Strenge Therapiekontrolle 

Die Tuberkulosetherapie kann sowohl stationär als auch ambulant erfolgen. Um die 

Heilungschancen zu erhöhen, sollte zumindest die Einleitung der Therapie bei 

schwerkranken Patienten mit einem Tuberkuloserückfall, Patienten mit resistenten 

Tuberkulosebakterien, Patienten bei denen der Verdacht noch nicht bestätigt ist, so-

wie bei Patienten aus ungünstigen sozialen Verhältnissen stationär erfolgen.55 
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Unbedingt stationär muss die Behandlung von an offener Tuberkulose erkrankten 

Patienten erfolgen, da sie ein großes Infektionsrisiko für ihre Mitmenschen darstellen. 

Nach 2 bis 4 Wochen der Therapie sollte keine Infektionsgefahr mehr bestehen und 

der Patient kann in die ambulante Versorgung entlassen werden.  

Bei der Entlassung in die ambulante Versorgung sollte immer die Patienten-

Compliance berücksichtigt werden und gegebenenfalls ein Directly Observed Treat-

ment (DOT) durchgeführt werden, was die Wahrscheinlichkeit eines Therapieversa-

gens sowie die Entwicklung einer Resistenzbildung verringert. 

Die Dosierung der Medikamente ist von dem Körpergewicht des Erkrankten abhän-

gig. Die Einnahme sollte morgens, auf nüchternen Magen in einer einzigen Dosis 

erfolgen. 

Das oben angeführte Therapieschema eignet sich für neue Tuberkulosefälle, deren 

Erreger auf die wichtigsten Antituberkulotika sensibel sind. Sie kann bei 

intra-, sowie extrapulmonaler Tuberkulose eingesetzt werden.  

Bei speziellen Formen der Tuberkulose muss eine Anpassung der Therapie erfol-

gen56: 

 Bei tuberkulöser Meningitis beträgt die Gesamtdauer der Behandlung 12 Monate. 

 Bei der Miliartuberkulose muss abgeklärt werden, ob das ZNS betroffen ist und 

die Therapie gegebenenfalls angepasst werden muss. 

 Bei einer Wiederbehandlung besteht das Risiko einer Resistenzbildung. Bei einer 

wiederholten Erkrankung empfiehlt die WHO ein fünftes Medikament, Streptomy-

cin in den ersten 2 Monaten, um das Risiko zu verringern. 

 Bei chronischer Tuberkulose reicht das Standardtherapieschema nicht. Für Pati-

enten, die davon betroffen sind, muss eine spezielle Therapie individuell entwi-

ckelt werden. 
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10.2 Chirurgische Behandlung 

Seit der Entwicklung der Chemotherapie in den 50er Jahren ist die chirurgische The-

rapie auf dem Rückzug. Die Thorakoplastik, bei der Rippenteile entfernt werden und 

so dickwandige Kavernen zusammenfallen wird nur mehr in einer abgeschwächten 

Form und sehr selten durchgeführt. Ebenso selten ist die Anwendung der 

Resektionstherapie, welche bei der Entfernung von alten chronischen kavernösen 

Prozessen eingesetzt wird. Bei einer Knochentuberkulose hat sich lediglich das Aus-

räumen des zerstörten Knochenmaterials bewährt und das wird nach wie vor durch-

geführt57 

 

Abbildung 17: Patient nach einer Thorakoplastik
58 

Es besteht auch die Möglichkeit der präventiven Therapie um die Tuberkuloseerre-

ger, die nach einer Infektion unbemerkt im Organismus überleben können, zu elimi-

nieren.59 Ob es zu einer Behandlung kommt, ist abhängig von der klinischen Situati-

on des Patienten. Neben der klinischen Situation ist entscheidend, dass eine aktive 

Erkrankung ausgeschlossen werden kann. Das empfohlene Therapieschema ist eine 

tägliche Einzeldosis von Isoniazid über 9 Monate.  
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11 Prävention 

Lange Zeit war die Tuberkuloseprävention durch die BCG-Impfung und Röntgenrei-

henuntersuchungen geprägt. Durch den Rückgang der Tuberkuloseinzidenz sind 

diese flächendeckenden Maßnahmen in Österreich nicht mehr angezeigt. 

Die Maßnahmen, die heute noch weltweit eingesetzt werden sind60: 

 aktive Fallfindung  

 effektive Therapie 

 Röntgenreihenuntersuchungen 

 BCG-Impfungen 

 Senkung des Übertragungsrisikos 

Am effektivsten haben sich die rasche Entdeckung erkrankter und infektiöser Perso-

nen, sowie die sofortige Therapie derselben erwiesen. Um die weitere Ausbreitung 

der Krankheit zu unterbinden, ist eine Umgebungsuntersuchung notwendig. Hierbei 

werden alle Kontaktpersonen von infektiösen Patienten untersucht und bei Bestäti-

gung der Krankheit sofort therapiert. Von sehr großer Bedeutung ist die Isolation der 

an offener Tuberkulose erkrankten Patienten im Zeitraum ihrer Infektiosität, um so 

die Infektionskette zu unterbinden. 

 

Abbildung 18: Es gibt begründete Hoffnung dass die BCG- Impfung in naher Zukunft durch 
einen wirksameren Impfstoff ersetzt wird

61 

                                                           
60

 Vgl. Haas et al: Gesundheitsberichterstattung des Bundes Heft 35: Tuberkulose, Robert Koch-
Institut, Berlin, November 2006, S.20 
61 http://derstandard.at/1288160231772/Grippe-Impfung-Schuetzt-auch-vor-Mittelohrentzuendungen, 

01.03.2011 
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Entscheidend für die Eindämmung ist die erfolgreiche Chemotherapie, die oft an der 

Compliance der Patienten scheitert. Um dieser Entwicklung entgegen zu wirken, wird 

die DOT-Strategie (Directly Observed Treatment) eingesetzt. 

Röntgenreihenuntersuchungen werden nach wie vor bei Hochrisikogruppen einge-

setzt. Die BCG-Impfung wird seit 2000 in Österreich nicht mehr empfohlen und wird 

nur mehr bei Kindern eingesetzt, die sich vermehrt in stark betroffenen Teilen der 

Welt aufhalten62. 
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 http://www.news.at/articles/0814/613/201652_s1/impfung-oesterreich-eine-geschichte-

gegenstimmen, 10.11.2010 
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12 Meldepflicht 

Die Tuberkulosemeldepflicht ist in Österreich sehr streng. Jede Erkrankung und jeder 

Todesfall, der ärztlicher Behandlung oder Überwachung bedarf, ist innerhalb von 3 

Tagen bei der zuständigen Bezirksverwaltungsbehörde zu melden.  

Meldepflichtig sind63: 

 jede/r mit dem Erkrankungs- oder Todesfall befasste Ärztin/Arzt 

 in Krankenanstalten, Kuranstalten, Pflegeheimen der/die ärztliche Leiter/in bzw. 

die/der zur ärztlichen Aufsicht verpflichtete Ärztin/Arzt 

 der/die Totenbeschauer/in oder Prosektor/in 

 der/die Leiter/in der militärischen Dienststelle, die zur ärztlichen Betreuung von 

Angehörigen des Bundesheeres berufen ist 
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 http://www.infektionsnetz.at/TextExtMeldepflicht.phtml,12.10.2010 
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13 Resistente Tuberkulose 

13.1 Einführung 

Seit der Einführung der Chemotherapie zur Behandlung der Tuberkulose um das 

Jahr 1944 zeigte sich, dass die Erreger sehr schnell eine Resistenz gegen Antituber-

kulotika entwickelten. Die anfänglichen Erfolge mit einer Streptomycin Therapie rela-

tivierten sich innerhalb kürzester Zeit durch eine erhöhte Rückfallrate und die ver-

mehrte Resistenzentwicklung der Erreger. Grund dafür war die durch die Monothera-

pie begünstigte Selektion streptomycinresistenter Bakterienstämme.64 Erst mit der 

Einführung der Kombinationstherapie mit mehreren Antituberkulotika gelang es, die-

ser Entwicklung entgegen zu wirken. Durch das Anwenden einer Kombinations-

therapie konnten Bakterien mit unterschiedlicher Stoffwechselaktivität an verschiede-

nen Lokalisationen erreicht werden. In den folgenden Jahrzehnten gerieten  

resistente Tuberkuloseformen mehr und mehr in Vergessenheit. Erst 1992 wurden 

resistente Tuberkuloseerreger als größeres Problem erkannt, weil man herausfand, 

dass 12 % aller Tuberkulosefälle in New York resistent gegen zumindest eines der 

eingesetzten Medikamente waren.65  

13.2 Definition der unterschiedlichen Resistenz Formen66 

 Monoresistenz: Ist die Resistenz gegen eines der Medikamente. 

 Multiresistenz (MDR-TB): Beschreibt die Resistenz gegen die Kombination der 

zwei wichtigsten Antituberkulotika Isoniazid und Rifampicin 

 Polyresistenz: Resistenz gegen mindestens zwei Antituberkulotika der ersten 

Wahl, ausgenommen Isoniazid und Rifampicin  

 Ausgedehnte Resistenz (XDR-TB): Resistenz gegen mehrere Stoffgruppen von 

Medikamenten 
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 Hauer, B., Castell, S., Loddenkemper R.:  Resistente Tuberkulose: Zunehmende Probleme und 
Lösungsansätze. In: Der Pneumologe 2010, 1-7, Springer-Verlag 2010 
http://www.springerlink.com/content/9k503j4x6408v30v/, S.1 
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13.3 Epidemiologie der MDR und XDR Tuberkulose 

Resistenzen gegenüber gängigen Antituberkulotika treten weltweit auf, wobei es in 

vielen Ländern an validen Daten fehlt. Laut Schätzungen der WHO liegt bei 5 % der 

jährlichen Tuberkulose-Neuerkrankungen zumindest eine MDR Tuberkulose vor. Am 

stärksten betroffen sind Indien und China, auf die circa 50 % aller resistenten Tuber-

kuloseerkrankungen fallen. Im Jahr 2006 gab es allein in China 130.548  

MDR-Tuberkulosefälle, dicht gefolgt von Indien mit 110.132 Fällen.67. Einen weiteren 

Hotspot bilden die Länder der ehemaligen Sowjetunion, bei denen es Regionen mit 

Raten von 22 % gibt. Sehr häufig sind resistente Tuberkuloseformen in den Balti-

schen Ländern Estland, Litauen und Lettland sowie Rumänien, Ukraine und Bulgari-

en. 

 

Abbildung 19: zwei Drittel der weltweiten MDR-Tuberkulose verteilen sich auf drei Länder
68

 

 

In Österreich zeigen sich zwei unterschiedliche Entwicklungen. Die Zahl der Resis-

tenzfälle unter Österreichischen Staatsbürgern ist in den letzten Jahren konstant ge-

blieben, mit einer Inzidenz von 0,016. Dem gegenüber steht eine Inzidenz von 2,46 

unter Personen mit einer anderen Staatsangehörigkeit im Jahr 2004. Unter den Pati-

                                                           
67

 Hillemann, D.; Rüsch-Gerdes, S; Greinert, U.: Epidemiologie und Therapie der mehrfachresistenten 
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enten, die an einer resistenten Tuberkulose leiden und eine andere Staatsangehörig-

keit haben, dominieren in Österreich die Länder der Russischen Föderation.69  

Über die Epidemiologie der XDR-Tuberkulose gibt es noch kaum valide Daten, da die 

zur Bestimmung notwendige Testung auf Zweitrangmedikamente noch nicht flächen-

deckend angewandt wird. Schätzungen der WHO gehen von jährlich ca. 40.000 neu-

en XDR Patienten aus. Im Jahr 2008 gab es auch den ersten XDR-Tuberkulosefall in 

Österreich. 

13.4 Entstehung von Resistenzen 

Die spontane Entwicklung einer Resistenz ist bei Tuberkuloseerregern äußerst selten 

und definitiv nicht für den Anstieg der Resistenzfälle verantwortlich. Der Hauptgrund 

für die Entwicklung einer Antituberkulotikaresistenz ist die mangelnde Patientencom-

pliance. Viele Patienten beginnen zwar eine Therapie, nehmen aber die nötigen Anti-

tuberkulotika nicht über die empfohlene Zeit ein. Durch diese nicht ausreichende 

Therapiedauer überleben einige Bakterien und entwickeln eine Resistenz.70 

Weitere Gründe für die Entstehung von Resistenzen sind die inadäquate Therapie 

mit der Kombination falscher Antituberkulotika sowie die Anwendung einer Monothe-

rapie gegen „normale“ Tuberkulose.  

13.4.1 Risikofaktoren für die Erkrankung an einer MDR-Tuberkulose71 

 Antituberkulotische Vorbehandlung 

 Herkunft aus MDR- Tuberkulose- Hochprävalenzregionen oder Kontakt zu MDR- 

Tuberkulosepatienten 

 Gefängnisaufenthalte 

 Möglicherweise HIV- Infektionen 

Außerordentlich hoch ist die MDR-Tuberkulose Inzidenz unter Häftlingen. Die Inzi-

denz unter Häftlingen z.B. in Kasachstan liegt bei 17.808/100.000.  
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Abbildung 20: Die Überfüllung der Gefängnisse in der Russischen Föderation erhöhen die Ver-
breitung der resistenten Tuberkulose

72 

13.5 Diagnose 

Der Nachweis einer resistenten Tuberkulose erfolgt durch das Ansetzen einer Erre-

gerkultur. An dieser Kultur kann die Resistenztestung erfolgen und somit die Thera-

pie angepasst werden. Der Kulturnachweis stellt nach wie vor den Goldstandard dar, 

jedoch ist die Dauer bis zum Erlangen valider Ergebnisse sehr lange. 

Ein großes Problem stellt der Erregernachweis ausschließlich mit dem mikroskopi-

schen Verfahren durch die Anfärbung der säurefesten Stäbchen dar. Dieser Nach-

weis ist zwar sehr kostengünstig und schnell, aber er gibt keinerlei Auskunft über das 

Vorliegen einer möglichen Resistenz. Dadurch kommt es oft zu einer „normalen“ Tu-

berkulosetherapie, obwohl eine resistente Tuberkulose vorliegt. Weitere Gründe für 

die Entwicklung einer Resistenz können Resorptionsstörungen und mangelnde Me-

dikamentenqualität sein.73 

13.6 Behandlung 

Die Therapie der multiresistenten und ausgedehnten Tuberkulose gestaltet sich um 

einiges schwieriger als die Therapie einer nicht resistenten Tuberkulose. Im Gegen-

satz zur, von der WHO empfohlenen, 4-fach Therapie gibt es zur Therapie resistenter 

Tuberkulose keine genauen Vorgaben sondern eher Empfehlungen, an die sich der 
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behandelnde Arzt halten soll. Ein weiteres Problem ist der Mangel an klinischen Stu-

dien, die sich mit diesem Thema auseinandersetzen.  

Liegt der Verdacht auf eine resistente Tuberkulose vor, sollten zur Standardtherapie 

zusätzlich drei Medikamente aus der zweiten Reihe verabreicht werden, gegen die 

mit hoher Wahrscheinlichkeit keine Resistenz vorliegt.  
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Als Verdachtsmomente für eine Infektion mit resistenten TB-Stämmen gelten74:  

 Die Herkunft des Patienten aus einer Region mit hoher TB-Inzidenz bzw. einem 

hohen Anteil resistenter TB-Stämme 

 Eine frühere antituberkulöse Therapie über mindestens 4 Wochen 

 Kontakt zu TB-Patienten mit nachgewiesener Resistenz 

 Die fehlende Sputumkonversation nach dreimonatiger Therapie 

Ergibt die mikrobiologische Untersuchung eine Resistenz muss die Therapie sofort 

angepasst werden. Liegt eine MDR/XDR Tuberkulose vor reicht es nicht, das zuvor 

verordnete Medikament abzusetzen, sondern die nicht wirksamen Substanzen müs-

sen sofort durch wirksame ersetzt werden. Dabei gilt es, für jeden Patienten die indi-

viduell am besten wirksame Medikamentenkombination anzuwenden, wobei 

Erstrangmedikamente nur zu bevorzugen sind, wenn keine Resistenz vorliegt.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Abbildung 21: Tuberkulosemedikamente
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Wichtig bei der Auswahl der Medikamente des zweiten Ranges ist es, ihre uner-

wünschten Nebenwirkungen zu beachten. Dies sind Begleitdiagnosen, wie Nierenin-

suffizienz, zerebrale Anfallsleiden, Hepatitiden und die Unverträglichkeit gegenüber 

einzelnen Substanzklassen. 

Liegt eine MDR/XDR Tuberkulose vor, sollte die Therapie mit maximaler Effizienz 

durchgeführt werden. Die Therapie mit bis zu 6 wirksamen Medikamenten ist bei 

stark ausgeprägten Resistenzen durchaus angezeigt.  

Die Therapie ist, im Vergleich zu einer Therapie gegen einen nicht resistenten Tu-

berkulosestamm, um einiges zeitaufwendiger und kann durchaus bis zu 24 Monate 

dauern. 

Ein entscheidender Punkt bei der Chemotherapie sind die Kosten, die für die einzel-

nen Medikamente anfallen. Kosten die Medikamente gegen einen nicht resistenten 

Stamm über 6 Monate um die 300 €, fallen allein an Medikamentenkosten bei einer 

MDR-Tuberkulose Therapie über einen Zeitraum von 18 Monaten Kosten von mehr 

als 22.000 € an.76  

Zusätzlich zu den anderen anfallenden Behandlungskosten können die Gesamtkos-

ten für eine MDR-Therapie über 24 Monate bis zu 170.000 € betragen77. 

Die Möglichkeit eines operativen Eingriffs sollte beim Vorliegen einer Resistenz in 

Betracht gezogen werden. Insbesondere dann, wenn nicht ausreichend Medikamen-

te zur Verfügung stehen, bei ausbleibender kultureller Konversation, persistierenden 

Kavernen, weitgehend lokalisiertem Befall und fehlenden funktionellen Kontraindika-

tionen.78  

Neben der Chemotherapie sollte eine Verbesserung der Ernährung und der sozialen 

Situation angestrebt werden.  
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13.7 Prognose 

Die Sterblichkeit in Ländern, die über kein hoch entwickeltes Gesundheitssystem ver-

fügen, ist hoch. Patienten, bei denen das Vorliegen einer Resistenz früh erkannt und 

die Therapie im benötigten Ausmaß und vollständig durchgeführt wird, haben sehr 

gute Heilungschancen.79 

Ein generell hohes Risiko für einen tödlichen Verlauf sind späte Erkennung und Be-

handlung, Therapiefehler, gravierende psychosoziale Probleme mit mangelnder 

Compliance und die Schwere der Grundkrankheit.80 
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14 Hypothese: Das Anwenden der DOTS Strategie verhin-

dert eine weitere Verbreitung resistenter Tuberkulose-

formen. 

Die DOTS Strategie steht für Directly, Observed, Treatment Short-Cours und wurde 

Anfang der 90iger Jahre entwickelt. Das Ziel der DOTS Strategie ist es, 70 % der 

weltweiten Tuberkulosefälle aufzudecken, sowie 85 % der diagnostizierten Fälle zu 

heilen.  

Sie umfasst 5 Punkte81: 

 Politischer Wille der Regierung zur Unterstützung der TB-Kontrolle (Gesetzge-

bung, Planung, Personalwesen, Management, Ausbildung) 

 Passive Fallfindung mit bakteriologisch gestützter Diagnose sowie den Ausbau 

von Laborkapazitäten 

 Standardisierte überwachte Kurzzeitchemotherapie (Behandlung nach WHO 

Richtlinien) 

 Kontinuierliche Verfügbarkeit der Medikamente (wirksames Medikament, Versor-

gung und Management-System) 

 Standardisierte Meldung und Erfassung von Tuberkulosefällen (Global TB Control 

Report, Daten-und Länderinformationen) 

Das Kernstück der DOTS Strategie ist die überwachte Medikamenteneinnahme über 

den gesamten Therapieverlauf und die häufige Untersuchung des Sputums. Dieser 

Punkt der Strategie setzt direkt an der mangelnden Patienten-Compliance an. Viele 

Patienten brechen nach dem Abklingen der Symptome die Behandlung ab, was sehr 

häufig zu einem Therapieversagen, Rückfällen sowie Resistenzbildungen führt. Bei 

der überwachten Medikamenteneinnahme jedoch muss der Patient seine Medika-

mente immer unter den Augen einer, für die Aufgabe geschulten Person sein. Erfolgt 

die gesamte Antituberkulotikatherapie unter den von der DOTS Strategien berück-

sichtigten Punkten hat der Patient eine 90 % Heilungschance.82 Ein großer Vorteil 

der direkt überwachten Medikamententherapie sind ihre geringen Kosten, die bei cir-

ca 30 € liegen, womit sie auch für Entwicklungsländer umsetzbar ist.  
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Abbildung 22: Die WHO versucht die DOTS- Strategie weiter zu forcieren
83

 

Auch in Europa sollte immer über die Anwendung einer überwachten Medikamen-

teneinnahme nachgedacht werden, besonders bei Patienten, die sich in folgenden 

Situationen befinden84:  

 Kommunikationsprobleme (Immigranten, ältere Personen, psychiatrische  

Patienten) 

 Patienten mit sozialen Problemen (ohne festen Wohnsitz, noch nicht platzierte 

Flüchtlinge)  

 Psychisch instabile Personen (Persönlichkeitsstörungen, Alkohol- oder Drogen-

missbrauch, Adoleszenten) 

 intermittierendes Behandlungsschema 

 Behandlung von Rückfällen oder resistenten Keimen, insbesondere multiresisten-

te Tuberkulose 

Sehr wichtig für den Erfolg der DOTS Strategie ist das behutsame Vorgehen der be-

handelnden Ärzte sowie aller beteiligten Personen. Viele Patienten halten  die über-

wachte Medikamenteneinnahme für eine Bevormundung, weshalb sie oft eine über-

wachte Einnahme ablehnen. 
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Bis 2004 wurde die DOTS Strategie bei über 20 Millionen Patienten angewandt, von 

denen 16 Millionen tatsächlich geheilt wurden. Die Aufdeckungsrate betrug zu die-

sem Zeitpunkt etwa 53 % (Ziel 70 %) bei einer Heilungsrate von etwa 83 % (Ziel 

85 %).85 

 

 

Abbildung 23: Soll-Ist-Vergleich der Aufdeckungs- und Heilungsrate
86

 

 

 

                                                           
85

 WHO: THE STOP TB STRATEGY:Building on and enhancing DOTS to meet 
the TB-related Millennium Development Goals, World Health Organization 2006 
http://www.who.int/tb/publications/2006/stop_tb_strategy.pdf, S.6 
86 WHO: THE STOP TB STRATEGY:Building on and enhancing DOTS to meet 

the TB-related Millennium Development Goals, World Health Organization 2006 
http://www.who.int/tb/publications/2006/stop_tb_strategy.pdf, S.6 
 

http://www.who.int/tb/publications/2006/stop_tb_strategy.pdf
http://www.who.int/tb/publications/2006/stop_tb_strategy.pdf


Seite | 46 

15 Schlussfolgerung/Diskussion 

Der weltweite Anstieg der resistenten Tuberkuloseformen, insbesondere der  

MDR-Tuberkulose ist mit größter Aufmerksamkeit zu beobachten, weil davon eine 

realistische Bedrohung ausgeht. 

Betrachtet man die Epidemiologie der MDR-Tuberkulose, so erkennt man ihr weltwei-

tes Vorkommen, das auch vor Industrieländern wie Österreich keinen Halt macht. Die 

Inzidenz der resistenten, aber auch der nicht resistenten Tuberkuloseformen ist in 

einigen Ländern der Europäischen Union besorgniserregend. Viele Fachleute spre-

chen mittlerweile von einer neuen Welle der Tuberkulose, die von der Verbreitung 

der resistenten Formen ausgeht.  

Das größte Problem sind die lange Therapiedauer, sowie die immensen Kosten, die 

im Fall einer Resistenz auf das Gesundheitssystem eines Landes zukommen und vor 

allem für Dritte-Weltländer kaum zu finanzieren sind. 

Nicht zu unterschätzen ist der Gesundheitstourismus. Erkrankte Ausländer kommen 

nach Österreich, um sich gegen TB behandeln zu lassen. Aufgrund der Gesetzge-

bung ist Österreich, so wie die meisten Länder der EU verpflichtet, Tuberkulose-

patienten kostenlos zu behandeln, falls diese nicht versichert sind, bzw. sich die Kos-

ten der Therapie nicht selbst leisten können. Dies war z.B. beim ersten  

XDR-Tuberkulosepatienten in Österreich der Fall, der es mit letzter Kraft von Rumä-

nien nach Österreich geschaffte hatte und in Wien im Otto-Wagner Spital behandelt 

wurde. Ein weiteres Problem stellen bereits mit TB infizierte Zuwanderer dar, bei de-

nen die Erkrankung zufällig diagnostiziert wird. 

Die Hypothese: „Das Anwenden der DOTS Strategie verhindert eine weitere Verbrei-

tung resistenter Tuberkuloseformen“ sie ist in jedem Fall zu verifizieren. Das größte 

Problem in der Verbreitung von resistenten Tuberkuloseformen stellt die mangelnde 

Patienten Compliance dar. Durch die DOTS- Strategie kann der Entwicklung neuer 

Resistenzen entgegen gewirkt werden, genauso wie bestehende geheilt und dadurch 

die Infektionskette unterbrochen werden. Auch wenn die Ziele der WHO bis jetzt 

nicht erreicht wurden, ist der weitere Ausbau der DOTS Strategie zu forcieren. 
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Um den Kampf gegen Tuberkulose zu gewinnen, gilt es für die Zukunft, schnellere 

Diagnoseverfahren zu entwickeln, besonders um die Dauer einer Resistenztestung 

zu verringern. Weiters werden neue hochwirksame Medikamente von Nöten sein. 

Große Hoffnung ist in die Entwicklung neuer Impfstoffe zu setzen, die die herkömm-

lich BCG-Impfung ablösen könnten. 
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