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Vorbemerkung

,Da kriegste die Motten!”, sagen manche, wenn
ihnen vor Uberraschung die Luft wegbleibt. Vie-
le kennen diese alte Redewendung. Aber nur
wenige wissen, dass das Wort ,Motten” hier in
einem Ubertragenen Sinn verwendet wird. Der
Begriff verweist nicht auf das Insekt, sondern
auf eine Krankheit, namlich die , Schwindsucht“
oder Tuberkulose. Ihr typisches Merkmal ist eine
krankhafte Veranderung der Lunge, die im Ront-
genbild ahnlich aussieht wie MottenfraR.
Warum aber sollte man sich im Unterricht mit
Tuberkulose beschaftigen? Gehort diese Seuche
nicht 1angst der Vergangenheit an? Keineswegs!
Die schon vor Jahrhunderten gefurchtete weil3e
Pest totet bis heute 1,5 Millionen Menschen jahr-
lich und zahlt zu den haufigsten Todesursachen
weltweit. Dabei ware die Krankheit in den meis-
ten Fallen heilbar.

Schon 1993 erklarte die Weltgesundheitsorgani-
sation WHO die Tuberkulose zum globalen Ge-
sundheitsnotstand. Seither hat sich an diesem
bedrohlichen Zustand wenig verandert. Trotz
threr erschreckend hohen Sterblichkeit und ih-
rer groflen Verbreitung erhadlt die Krankheit
kaum offentliche Aufmerksamkeit. Unsere Un-
terrichtsmaterialien wollen dazu beitragen, die
Armutskrankheit Tuberkulose, ihre sozialen Ur-
sachen, aber auch akute Behandlungsprobleme
wie resistente Krankheitsformen und fehlende
Therapien starker ins offentliche Bewusstsein
zu rucken. Diese Unterrichtsmappe vermittelt
nicht nur ein aktuelles und hochbrisantes The-
ma, sondern verknupft es zugleich mit zahlrei-
chen Fachbereichen. Das Thema Tuberkulose
mag auf den ersten Blick ein rein medizinisches
oder gesundheitspolitisches Problem sein. Aber
schon beim zweiten Blick entpuppt es sich als
ideales Beispiel fur einen einerseits problemori-
entierten und andererseits fachertbergreifen-
den Unterricht zum Globalen Lernen. Dies soll
in der hier vorliegenden Einfihrung zum Un-
terricht begrundet und vertieft werden. Diese
Broschure gliedert sich in drei groRRe Bereiche:
eine fach-wissenschaftliche, eine allgemein-
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TB-Patientin aus Athiopien Foto: P. Virot/WHO

didaktische und eine fach-didaktische Einflih-
rung. Die didaktischen Abschnitte beinhalten
dabei immer die vier zentralen Aspekte: Inhalte,
Ziele, Methoden und Medien des jeweiligen Un-
terrichtsentwurfs.

Die vorliegende Unterrichtsmappe stellt eine
vollige Neubearbeitung unserer Unterrichtsent-
wurfe zu Tuberkulose aus dem Jahr 2008 dar. Sie
prasentiert aktuelles Datenmaterial zur Verbrei-
tung der Tuberkulose und thematisiert gegen-
wartige politische Strategien und Konzepte zur
Bekampfung der Krankheit. Zudem beleuchten
die Materialien zentrale Problemfelder wie die
Wechselbeziehung zwischen Tuberkulose und
HIV/Aids, handelsrechtliche Aspekte wie den Pa-
tentschutz auf Arzneimittel oder auch die spe-
zielle Situation von Frauen und Kindern sowie
die Stigmatisierung Tuberkulosekranker. Auch
in Deutschland verandert sich gegenwartig die
Wahrnehmung von Tuberkulose aufgrund ver-
mehrter Krankheitsfalle — insbesondere bei ge-
flichteten Menschen und Migrant_innen. Die
vorliegenden Unterrichtsentwurfe bieten auch
hier gezielte Informationen und Fakten, um der
Panikmache und der Stigmatisierung gefahrde-
ter Menschen vorzubeugen.



Fachwissenschaftliche Einfuhrung

Tuberkulose ist vorrangig ein Thema bzw. Pro-
blemfeld der Medizin. Die Medizin ist die uni-
versitare Fakultat, die sich mit Gesundheit und
Krankheiten wie eben der Tuberkulose beschaf-
tigt. Damit bezieht sie sich auf naturwissen-
schaftliche Facher wie Physik, Chemie und be-
sonders Biologie. Daneben beruhrt die Medizin
auch die Sozialwissenschaften bzw. tiberschnei-
det sich mitihnen —nicht nurim Bereich der Psy-
chologie, sondern auch in dem der Okonomie,
Politik und Soziologie. Ein wichtiges (Grenz-)
Cebiet der Medizin ist dabei die Epidemiologie,
die sich mit der Verbreitung von Krankheiten in
Bevolkerungsgruppen befasst. Am Beispiel von
Tuberkulose lasst sich die Verbindung von na-
turwissenschaftlichen und sozialwissenschaft-
lichen medizinischen Aspekten, also etwa die
Wechselbeziehung zwischen Armut und Ge-
sundheit, sehr gut darstellen. Sie ist daher als
facherubergreifender bzw. facherverbindender
Unterrichtsgegenstand bestens geeignet. Als
Crundlage fur die Vermittlung im Unterricht
wird hier nun zundchst eine im engeren Sinn
medizinische und sodann eine epidemiologi-
sche Darstellung der Tuberkulose gegeben.

Medizinische Aspekte

Infektion

Tuberkulose (TB) ist die weltweit am haufigs-
ten zum Tode fuhrende Infektionskrankheit. Sie
wird durch ein Bakterium (das Mycobacterium
tuberculosis) Ubertragen. Ein Drittel der Welt-
bevolkerung, also rund zweieinhalb Milliarden
Menschen, tragt dieses Bakterium in sich. Doch
nur bei jedem zehnten Infizierten bricht die
Krankheit aus. Besonders haufig erkranken Men-
schen mit einem durch Mangelernahrung und
schlechte Lebensbedingungen geschwachten
Immunsystem, aber auch Kinder und Menschen
mit HIV/Aids oder Diabetes. Lungentuberkulose
ist von Mensch zu Mensch durch Tropfchenin-
fektion beim Husten oder Sprechen ansteckend.
Die bovine TB oder Tiertuberkulose ist auch
vom Tier auf den Menschen Ubertragbar, etwa
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Lunge mit tuberkul6sen Kavernen. Foto: € Yale Rosen

durch infizierte Milch oder rohes Fleisch von TB-
kranken Kiithen, Hiihnern und anderen Tieren.
In Deutschland kommt die Ansteckung durch
Tiertuberkulose allerdings nicht mehr vor und
diese Krankheitsform ist auch nicht von Mensch
zu Mensch Ubertragbar.

Funf bis sechs Monate nach der Ansteckung ent-
wickelt sich in der Lunge ein entziindungsbe-
dingter Zellkomplex. Dieser kann einfach verkal-
ken und inaktiv bleiben. Es kann sich aber auch
eine aktive TB daraus entwickeln — sogar noch
Jahre oder Jahrzehnte spater. Dabei zerfallen die
Zellen und bilden Hohlraume (Kavernen) in der
Lunge, in denen sich Tuberkulosebakterien sam-
meln. Sobald diese Hohlraume Anschluss an das
Bronchialsystem haben, spricht man von einer
offenen Lungen-TB. Die Kranken husten dann
infektiosen Schleim aus. Die ausgehusteten
Bakterien konnen stundenlang in der Raumluft
uberleben. Unbehandelt steckt jeder TB-Kranke
jahrlich zehn bis funfzehn Menschen an. Bei
einer geschlossenen TB bleiben die Erreger in
abgekapselten knotigen Schwellungen (Tuber-
keln) ohne Anschluss an das Bronchialsystem.
Aber auch diese Tuberkel konnen schwerwie-
gende Krankheitssymptome auslosen. TB kann
auch andere Organe wie Nieren, Haut oder Ge-
schlechtsorgane befallen. Solche Organtuberku-
losen sind moglicherweise auch durch Blutkon-
takt etc. Ubertragbar, das Ansteckungsrisiko ist
jedoch sehr gering.



Eine TB-Erkrankung kann durch Rontgen-(Thorax) Aufnahmen diagnostiziert werden.

Symptomatik

Meistens befallt das TB-Bakterium die Lunge
und zerstort nach und nach das Lungengewe-
be. Die Lungentuberkulose erkennt man an
hartnackigem Husten, oft mit blutigem Aus-
wurf, Brustschmerzen und in schweren Fallen
Atemnot. Der mit der Krankheit verbundene
Gewichtsverlust hat zur Bezeichnung Schwind-
sucht gefuthrt. Weitere Symptome sind Fieber
sowie nachtliche Schweillausbriiche. Die Krank-
heit kann Uber Monate mild verlaufen, was
den Behandlungsbeginn nicht selten verzogert.
Auch in Deutschland wird die Krankheit oft zu
spat erkannt — trotz etablierter Diagnostik ver-
streichen haufig Monate bis zur richtigen Dia-
gnose. Im fortgeschrittenen Krankheitsstadium
konnen sich die TB-Bakterien Uber die Blutbahn
ausbreiten und viele andere Organe erreichen.
Auler der Lunge konnen dann Knochen, Nieren,
Drusen, Harnwege, Geschlechtsorgane, Lymph-
bahnen und die Organhtllen von Lunge, Hirn,
Herz und Bauch betroffen sein. Man spricht
dann von einer Organtuberkulose. Je nachdem
welches Organ befallen ist, gibt es sehr unter-
schiedliche Krankheitsanzeichen. Besonders
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gefahrliche Formen der TB breiten sich auf den
ganzen Korper aus. Dann spricht man von einer
Miliartuberkulose.

Diagnostik

Eine latente TB-Infektion kann Uber einen Haut-
test festgestellt werden. Dabei werden geringe
Mengen infizierter Fliissigkeit in die obere Haut-
schicht gespritzt. Entsteht nach zwei bis drei Ta-
gen ein tastbares Knotchen, ist die Person mit
TB infiziert. Der Test wird aber erst nach sechs
Wochen positiv und schlagt oft auch bei BCG-
Geimpften an. Er sagt nichts daruber aus, ob
der Patient oder die Patientin an TB erkrankt
ist. Bei HIV-Infizierten kann eine Hautreaktion
trotz bestehender Infektion ausbleiben (falsch-
negatives Ergebnis). Ein negatives Testergebnis
schlieSt also eine TB nicht sicher aus. Neben
dem Hauttest gibt es auch einen sogenannten
Interferon-Test. Er zeigt an, ob das Immunsys-
tem einer Person bereits Kontakt mit Tuberku-
losebakterien hatte. Bei diesem Test werden zu
den Abwehrzellen aus dem Blut der Patient_in-
nen Antigene aus TB-Bakterien gegeben. Fur
Erwachsene werden solche Tests hierzulande
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mittlerweile bevorzugt — bei Kleinkindern bie-
ten sie wegen des noch nicht ausgereiften Im-
munsystems kein sicheres Ergebnis.

Eine TB-Erkrankung kann z.B. durch klinische Un-
tersuchungen sowie durch Rontgen-(Thorax-)
Aufnahmen und Laboruntersuchungen diag-
nostiziert werden. Im ausgehusteten Schleim
von Patient_innen (Sputum) kdnnen mittels ei-
ner mikroskopischen Untersuchung sogenann-
te saurefeste Stabchen nachgewiesen werden.
Das stabchenformige Mykobakterium behalt
seine Farbe nach Behandlung mit einer sauren
Losung und wird deshalb als saurefestes Stab-
chen bezeichnet. In der gebrduchlichsten Far-
bung dieser Art, der Ziehl-Neelsen-Farbung, he-
ben sich die rot eingefarbten Keime vor einem
blauen Hintergrund ab. Um eine sichere Unter-
scheidung zwischen harmlosen Mykobakterien
und Tuberkulosebakterien zu gewahrleisten,
reicht die mikroskopische Untersuchung des
Sputums allerdings nicht aus. Dazu mussen die
Bakterien aus dem Auswurf der Patient_innen
auf einem speziellen Nahrmedium angeztiichtet
werden (Bakterienkultur). Diese Methode gilt
als sicherster Nachweis einer TB-Erkrankung.
So wird auch getestet, welche Antibiotika ge-
gen die Keime wirken. Wegen des langsamen
Wachstums dauert es aber etwa sechs Wochen,
bis ein Ergebnis vorliegt. Um resistente Krank-
heitsformen fruhzeitig richtig behandeln zu
konnen, werden darum inzwischen oft neuere
molekulare Schnelltests angewendet, die den
Erreger in kurzer Zeit nachweisen und zugleich
seine Sensitivitat gegen die wichtigsten Anti-
biotika anzeigen konnen.

Therapie

Erst seit rund 50 Jahren ist TB behandelbar. Die
Behandlung einer unkomplizierten TB erfolgt
mit mehreren Antibiotika Uber mindestens
sechs Monate. Vier sogenannte Medikamen-
te der ersten Wahl mussen uber zwei Monate
eingenommen werden, zwei dieser Antibiotika
uber weitere vier Monate. In Industrielandern
bleiben Personen mit offener TB so lange im
Krankenhaus, bis die Behandlung anschlagt und
sie nicht mehr ansteckend sind. In armen Lan-
dern ist das schon aus Kostengriinden wenig
sinnvoll und die Weltgesundheitsorganisation
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WHO drangt auf dezentrale, wohnortnahe Be-
handlungsprogramme auferhalb des Kranken-
hauses. Denn das Ansteckungsrisiko kann auch
durch einfache HygienemaRnahmen (Mund-
schutz tragen, regelmaRig liften) erheblich re-
duziert werden.

Bei resistenten Erregern, die auf eines oder
mehrere der Standard-Antibiotika nicht mehr
sensibel reagieren, ist die Behandlung we-
sentlich komplizierter und dementsprechend
teurer. Hier mussen neuere Medikamente der
zweiten Therapielinie (Mittel der zweiten Wahl,
wenn die erste Wahl nicht anschldgt) zum Ein-
satz kommen, die sehr teuer und z. T. patent-
geschutzt sind. Multiresistente und hochresis-
tente Tuberkuloseformen (MDR-TB bzw. XDR-TB)
nehmen weltweit stark zu — insbesondere aber
in Osteuropa und Asien. 480.000 Falle multire-
sistenter TB traten 2014 auf. Aber nur ein Vier-
tel davon wurde erkannt und gemeldet, schatzt
die WHO. Die wesentlich teureren Arzneimittel
gegen resistente TB-Formen sind in armen Lan-
dern nur schlecht verfugbar. AuRerdem dauert
die Therapie einer resistenten TB 14 bis 21 Mo-
nate statt der ublichen sechs. Die Kosten fur
die Therapie einer unkomplizierten TB liegen in
armen Landern bei etwa 13 Euro, bei einer re-
sistenten TB sind es Uber 6.000 Euro. Zum Ver-
gleich: In Deutschland betragen die Kosten 280
bzw. 22.300 Euro.

Aus 105 Landern werden inzwischen sogar ex-
trem resistente Krankheitsformen (XDR-TB) ge-
meldet. Hier sprechen die Erreger auf zwei der
herkdmmlichen und mindestens drei Antibio-
tika der zweiten Therapielinie nicht mehr an.
Wirksame und gut vertragliche Behandlungsal-
ternativen existieren nicht oder sind noch nicht
genugend erforscht. Die Diagnose XDR-TB ist
also zumeist ein Todesurteil.

Selbst bei unkomplizierten Tuberkulosefor-
men ist die langwierige Behandlung sehr be-
lastend fur die Betroffenen. Die Einnahme der
1520 Tabletten am Tag kann Nebenwirkungen
wie Ubelkeit, Erbrechen, Schwerhérigkeit und
Nierenschaden auslosen. Zusatzlich konnen
Armut oder Stigmatisierung der Kranken dazu
fuhren, dass sie die Therapie abbrechen sobald
die schlimmsten Symptome abgeklungen sind.
Dann kann es zu Ruckfallen kommen und Re-



Auch Rauchen erhéht das Tuberkulose-Risiko.
Foto: € Luca Galuzzi

sistenzen entstehen. Die Weltgesundheitsor-
ganisation WHO hat daher schon in den 1970er
Jahren die Behandlungsstrategie DOTS entwi-
ckelt und sie weltweit etabliert. Die Abkurzung
steht fur Directly Observed Treatment Short
Course und meint eine von medizinischem Per-
sonal uberwachte Einnahme der Medikamente
und kontinuierliche Begleitung der Therapie,
eine Kontrolle des Therapieerfolgs und unter-
stutzende Mallnahmen fur die Betroffenen.
Neuerdings werden auch virtuell-Uberwachte
Therapieschemata in Pilotprojekten getestet,
bei denen die Patientinnen durch Smartphones,
Tablets oder Computer mit den behandelnden
medizinischen Fachkraften vernetzt sind.

Impfung

1921 wurde die BCG-Impfung (Bacillus Calmette-
Guérin) gegen TB entwickelt, eine Lebendimp-
fung mit einem abgeschwachten Erreger der
Rindertuberkulose. Seit den 1950er Jahren wur-
de sie in groflem Umfang eingesetzt, obwohl sie
nie besonders gut wirksam war. In Deutschland
wird die BCG-Impfung heute nicht mehr emp-
fohlen. Sie bewahrt nur Kinder und Sauglinge
vor besonders schweren Komplikationen wie
Miliartuberkulose und tuberkuloser Meningi-
tis. Vor einer Lungentuberkulose schttzt sie in
allen Altersgruppen nicht. Bei Menschen mit
geschwachtem Immunsystem, z.B. bei Aids-
Kranken, darf der Impfstoff gar nicht angewen-
det werden.
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Ein neuer Impfstoff ware also dringend no-
tig, um die weltweite TB-Epidemie wirksam
bekampfen zu konnen. Zwar gibt es derzeit 15
Impfstoffkandidaten, die sich in unterschied-
lichen Entwicklungsstadien befinden, es wird
aber noch Jahre dauern, bis klar ist, ob sie tat-
sachlich nttzen.

Epidemiologische Aspekte

Jeder dritte Erdenbuirger ist mit TB infiziert, aber
nur etwa jeder zehnte Infizierte erkrankt im
Lauf seines Lebens daran. Das TB-Bakterium tra-
gen die Betroffenen meist lebenslang in threm
Korper und die Krankheit kann auch noch viele
Jahre nach der Infektion ausbrechen, z.B. wenn
sich der Immunzustand durch Alter, Krankheit
oder andere Risikofaktoren wie Drogenkonsum
etc. verschlechtert.

TB zahlt zu den klassischen Armutskrankhei-
ten. Bei kaum einer anderen Krankheit ist der
Zusammenhang zwischen Armut, miserablen
Lebens- und Arbeitsbedingungen und hoher Er-
krankungsrate so offensichtlich. Das zeigt nicht
zuletzt ein Blick auf die deutsche Geschichte des
19. und fruhen 20. Jahrhunderts. Die letzte gro-
Be TB-Welle gab es in Deutschland vor gerade
einmal 70 Jahren —aufgrund von Flucht, Hunger
und Entbehrung Ende des zweiten Weltkriegs.
Doch auch die aktuelle Datenlage ist eindeutig:
2014 erkrankten weltweit fast zehn Millionen
Menschen neu an TB, darunter eine Million Kin-
der. Uber 95% der Todesfalle traten in Landern
mit geringem und mittlerem Einkommen auf.
Ein hohes Erkrankungsrisiko haben vor allem
arme mangelernahrte, ausgezehrte und ob-
dachlose Menschen. Auch Kleinkinder erkranken
wesentlich haufiger als Erwachsene: 40-50% der
infizierten Kinder erkranken innerhalb von zwei
Jahren nach einer Infektion. Ein besonders gro-
Res Risiko, an TB zu erkranken, haben aullerdem
Menschen mit HIV/Aids oder Diabetes, denn
beide Krankheiten schwachen das Immunsys-
tem. Ein weiterer entscheidender Risikofaktor
ist Tabakkonsum. Die WHO schatzt, dass 20%
aller TB-Neuerkrankungen auf das Rauchen zu-
ruckgefuhrt werden konnen.
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Allgemein-didaktische Einfuhrung

Die Didaktik der folgenden Unterrichtsvorschla-
ge beruht auf den gultigen Bildungsstandards.
Allerdings gibt es fur alle Stufen und Facher un-
terschiedliche landesweite Bildungsstandards.
Die Kultusministerkonferenz hat bisher nur fur
wenige Stufen und Facher bundesweite Rah-
menvorgaben gemacht. Eine wichtige bundes-
weite Vorgabe ist darum der ,Orientierungsrah-
men fur den Lernbereich Globale Entwicklung
im Rahmen einer Bildung fur nachhaltige Ent-
wicklung®. Er ist das Ergebnis einer gemein-
samen Initiative der Standigen Konferenz der
Kultusminister der Lander der Bundesrepublik
Deutschland (KMK) und des Bundesministeri-
ums fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und
Entwicklung (BMZ).

Die erweiterte Neuauflage des Orientie-
rungsrahmens von 2015 bezieht sich auf alle
Schulstufen und auch auf die Facher Deutsch,
Fremdsprachen, Kunst, Musik, Geschichte, Ma-
thematik, Naturwissenschaften neben Geogra-
phie, Politik, Religion—Ethik und Wirtschaft. Das
ubergeordnete Bildungsziel im Lernbereich Glo-
bale Entwicklung besteht darin, grundlegende
Kompetenzen fur eine zukunftsfahige Gestal-
tung des privaten und beruflichen Lebens, fur
die Mitwirkung in der Gesellschaft und die Mit-
verantwortung im globalen Rahmen zu erwer-
ben. Unsere Materialien knupfen hier an.

Die vorliegenden Module unserer Unterrichts-
einheit sind vor allem fur die Einfuhrungs- und
Qualifizierungsphase der gymnasialen Ober-
stufe gedacht. Die enthaltenen Elemente kon-
nen fur den fachgebundenen, -Ubergreifenden
oder -verbindenden Unterricht frei ausgewahlt
und dem Alter der Schulerinnen bzw. der Jahr-
gangsstufe angepasst werden. Je nach Urteil
der Lehrkraft konnen die Inhalte daruber hinaus
entsprechend gekurzt werden, um sie in der Se-
kundarstufe | der weiterfiithrenden Schulen ein-
zusetzen.

Die didaktische Analyse orientiert sich am Pers-
pektivenschema Wolfgang Klafkis. Medizin wird
in diesem Sinn als Bereich der Allgemeinbil-
dung verstanden, da sie sowohl den Einzelnen
als auch die Gesellschaft betrifft und damit die

S}

Beziehung zum Ich und zum Anderen anspricht.
Globalisierung, Umwelt und Entwicklung gelten
als Schlusselfragen, denn sie behandeln die Be-
ziehung zwischen Nord und Std, Ost und West,
Oben und Unten gleichermafen. Diese Sicht
der Globalisierung als Thema bzw. Problem der
Bildung steht in einer Traditionslinie mit den
padagogischen Konzepten der Bildung fur eine
nachhaltige Entwicklung und des Globales Ler-
nens. Unsere nachfolgende Analyse gliedert sich
in zwei Teile: der erste Teil befasst sich mit der
Gegenwarts-, Zukunfts- und exemplarischen
Bedeutung der TB fur das Globale Lernen, der
zweite Teil behandelt Fragen der Gliederung
und Vermittlung im Unterricht.

Inhalte und Ziele

Tuberkulose (TB) gehort zu den bedeutendsten
Gesundheitsproblemen unserer Zeit. Sie ist mit
rund 10 Millionen Neuerkrankungen jahrlich die
haufigste zum Tode fuhrende Infektionskrank-
heit weltweit und sorgt vor allem im globalen
Suden fur eine hohe Sterblichkeit und Invalidi-
tat. Denn TB bricht haufiger aus, wenn Men-
schen arm sind, wenn sie auf engstem Raum zu-
sammenleben, wenn ihr Immunsystem wegen
Krankheit (z.B. Aids) oder Mangelerndhrung ge-
schwacht ist. Diese Bedingungen sind vor allem
in den Landern des globalen Sudens gegeben.
Dort fordert TB die meisten Menschenleben. In
Indien, Sudostasien und der Pazifik-Region tre-
ten weit Uber die Halfte aller Neuerkrankungen
auf. Auf afrikanische Lander entfallen etwa 28%
der Neuerkrankungen. Gemessen an der ge-
ringeren Bevolkerungszahl tragen die Lander
Afrikas jedoch eine besonders hohe Krankheits-
last. Zugleich sind die Gesundheitssysteme dort
schwach und die Behandlungsmoglichkeiten
unzureichend.

Die massive Bedrohung durch TB und die Not-
wendigkeit politischen Handelns auf nationaler
wie internationaler Ebene haben auch die Ver-
einten Nationen (United Nations, UN) erkannt.
Sie haben in den 2015 formulierten Nachhaltig-



Kinder haben ein besonders hohes Risiko zu erkranken.

Foto: F. Mayser

keitszielen die Bekampfung von Armut und TB
ganz oben auf ihre Agenda gesetzt. Das erste
der 17 Sustainable Development Goals (SDGs)
will Armut in all ihren Formen abschaffen und
insbesondere SDG 3 raumt der Bekampfung
der TB einen entscheidenden Stellenwert bei
der Verbesserung der globalen Gesundheit ein.
Die offentliche Aufklarung uber TB spielt dabei
eine wichtige Rolle. Ein guter Grund, das Thema
im Unterricht als Globales Lernen zu begreifen,
dabei Handlungsperspektiven aufzuzeigen und
die eigene Teilhabe an globalen Entwicklungen
deutlich zu machen. Die Industrielander sind
nach wie vor NutznieRer einer zunehmend
globalisierten Wirtschaft: Sie profitieren von
unfairen Regelwerken im internationalen Han-
del, von den Rohstoffen des Stidens und dessen
wirtschaftlicher Ausbeutung. Sie tragen daher
nicht zuletzt eine (Mit)Verantwortung fur die
gesundheitlichen und gesellschaftlichen Rah-
menbedingungen in armen Landern.

Doch nicht nur die Stidhalbkugel gilt es in den
Blick zu nehmen: Auch in Osteuropa hat sich
TB zu einem massiven Problem entwickelt. Die
marode Gesundheitsinfrastruktur in vielen ost-
europaischen Staaten kann der Seuche kaum
wirksame Strategien entgegensetzen. Lander
mit einer hohen Burde an resistenten TB-For-
men sind z.B. Usbekistan, Kirgistan, Moldawien,
Kasachstan, WeiRrussland, Russland, aber auch
der neue EU-Staat Estland. Uber 20% aller neuen
TB-Falle sind hier multiresistent.

Zwar ist die Zahl der jahrlichen Neuerkrankun-
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gen in Deutschland mit sechs pro 100.000 Ein-
wohner_innen sehr gering. Doch TB macht an
den Grenzen nicht Halt. Migrant_innen und
deren Kinder haben ein wesentlich hoheres Er-
krankungsrisiko als die ubrige Bevolkerung.
5.865 TB-Faille traten in Deutschland 2015 auf
— rund 1300 Falle mehr als im Vorjahr. Zuneh-
mend sind Menschen betroffen, die gebur-
tig aus einem anderen Land stammen oder in
Deutschland Asyl suchen. Da 2015 Uber eine
Million Menschen nach Deutschland fluchteten
und in Erstaufnahmestellen und Unterkinf-
ten auf TB untersucht wurden, ist es nicht ver-
wunderlich, dass der Anteil der Tuberkulosen
gerade bei Asylsuchenden stark anstieg. Wich-
tig ist aber eine gute medizinische Versorgung
gefahrdeter Menschen, um Krankheiten schnell
erkennen und behandeln zu kdnnen und Anste-
ckung zu verhindern. Migration und Tourismus
sind zwangslaufige Begleiterscheinungen der
Globalisierung. Krankheiten wie TB oder auch
HIV/Aids werden uns daher weiterhin begleiten.
Aber nicht Panikmache ist angesagt, sondern
Aufklarung uber diese Krankheiten und wirksa-
me Strategien zu deren Bekampfung.

Nicht zuletzt zeigt sich am Beispiel TB, dass eine
Gesellschaft umso gestuinder ist, je wirksamer sie
Armut bekampft und die Schwachsten in den
Blick nimmt. Wechselwirkungen zwischen na-
tur- und sozialwissenschaftlichen Phanomenen
werden hier also uberaus deutlich. Einerseits
bedingt die soziodkonomische Situation die gro-
Bere oder geringere Verbreitung der Krankheit.
Andererseits erschwert oder erleichtert die tat-
sachliche Krankheitslast auch die gesellschaft-
lichen Moglichkeiten zur Behandlung und Vor-
beugung. Dieses Beispiel ist daneben geradezu
paradigmatisch fur historische, geografische
und politische Strukturen. Erstens lasst sich
hier sehr gut zeigen, wie Geschichte sich wie-
derholen konnte, wenn wir aus ihr nicht lernen
wurden. Zweitens verdeutlicht die Verbreitung
der TB anschaulich grundlegende Unterschiede
zwischen grolien Regionen wie Afrika, Ost- und
Westeuropa. Und drittens ist das Thema TB ge-
eignet, entscheidende Wechselwirkungen her-
auszustellen: Welchen Einfluss sollte oder konn-
te die Politik auf Wirtschaft und Wissenschaft
haben und umgekehrt.
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Spezifische Lernziele der einzelnen Unterrichts-
einheiten sind in der fachdidaktischen Einfuh-
rung gelb markiert und mit dem nebenstehen-
den Symbol gekennzeichnet.

Methoden und Medien

Das erste Modul (N) dieser Unterrichtsmappe
dient als Einfuhrung und erarbeitet Grundla-
genwissen: Die Arbeitsblatter vermitteln me-
dizinische Fakten, machen mit Diagnostik und
Antibiotika-Therapie vertraut und informieren
uber die Verbreitung der TB. Die beiden anderen
Module G und K bauen auf diese Inhalte auf und
einzelne Elemente konnen beliebig ausgewahlt
werden.

Samtliche Unterrichtseinheiten sind nach dem-
selben Grundsatz gegliedert: Zuerst wird ein
Aspekt der TB prasentiert und analysiert, dann
folgen Fragen und Arbeitsauftrage, etwa: Wie
urteilen wir dartber? bzw.: Was tun wir dage-
gen? Alle Module untergliedern sich wiederum
in einzelne Elemente, die teilweise aus mehre-
ren Arbeitsblattern bzw. -aufgaben bestehen.
Die Methodik entspricht den Zielen des Globa-
len Lernens und der Bewusstseinsbildung. Sie
ist handlungsorientiert und betont stark die
Partizipation der Schuler innen. Haufig muss
individuell recherchiert, prasentiert und disku-
tiert werden, ebenso haufig regen die Arbeits-
auftrage zur Partner- oder Gruppenarbeit an.
Nicht zuletzt das in Modul G enthaltene Rol-
lenspiel zur TB-Politik setzt einen Schwerpunkt
auf interaktives Lernen. Um das Thema TB be-
greifbar und erfahrbar werden zu lassen, ma-
chen wir zahlreiche Vorschlage fur auferschu-
lische Lernorte und Aktivitaten, die Uber den
ublichen Unterricht hinausgehen: Exkursionen,
Film- oder Opernauffihrungen, Museums- oder
Ausstellungsbesuche. Die Unterrichtsentwurfe
regen einen breiten Einsatz vielfaltiger Medi-
en an. Die Bandbreite reicht von Websites uber
Prasentationen (PowerPoint) und Filme bis hin
zu Broschuren und Zeitungsartikeln. Auf den
Websites der Herausgeber finden Sie samtliche
Arbeitsblatter auch als pdf-Dateien. Zusatzliche
Unterrichtsangebote sowie Bildmaterial stehen
dort ebenfalls zur Verfliigung.
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Eine Ausstellung zu Thomas Manns Roman , Der Zauber-
berg“im Literaturhaus Mtinchen gibt Einblicke in die TB-
Behandlung damals und heute. Foto: C. Hess

Der Einsatz der verschiedenen Medien ist
zwangsweise besonders fachgebunden. Im
Fachbereich Kunst/Musik sind es Gemalde, Ro-
mane und Filme, auch Liedtexte und Opern. In
Geschichte geht es vor allem um einige schriftli-
che und bildliche Quellen. In Politik werden hau-
fig die Websites der politischen Institutionen
genutzt. In Religion drangt sich die Arbeit mit
der Bibel auf, aber auch individuelle Kranken-
berichte aus verschiedenen Erdteilen dienen als
Arbeitsgrundlage.

Die folgende Fach-didaktische Einfuhrung be-
schreibt samtliche Materialien und Arbeitsblat-
ter und gibt Tipps fur die Unterrichtsplanung.
Thematische Uberschriften grenzen die ein-
zelnen Unterrichtseinheiten klar voneinander
ab. Zusatzlich sorgen farbliche Markierungen
und Bildsymbole fiir eine gute Ubersicht und
Auffindbarkeit der Materialen: Zusatzliches Un-
terrichtsmaterial und weiterfuhrende Informa-
tionen sind auf den folgenden Seiten rot hervor-
gehoben und mit einem Buch-Symbol markiert.
Nutzliche Webseiten und Internetquellen sind
durch das Websymbol am Rand leicht aufzu-
finden. Mogliche Exkursionen oder andere Ak-
tivitaten, die sich an die Unterrichtseinheiten
anschlieflen konnten, sind grun hinterlegt und
mit einer Figur gekennzeichnet.



Fach-didaktische Einfuhrung

Naturwissenschaften M 1-8 |1/6
Gesellschafts- B

wissenschaften

Kiinstlerisch-sprachlich [l 1-3

7/8

14 519 2024

3/5 1 2/5 4

Die Unterrichtsmappe gliedert sich in drei
Module bzw. Aufgabenfelder: Ein naturwis-
senschaftliches Aufgabenfeld (N M), ein gesell-
schaftswissenschaftliches (G [ll) und ein kinst-
lerisch-sprachliches (KIl). Alle Arbeitsblatter
(Elemente) sind einem Modul und meist vorran-
gig einem Fach zugeordnet. Manche kdnnen je-
doch mehreren Fachern zugeordnet werden. Die
Zuordnung der Elemente (arabische Ziffern) zu
den Fachern Biologie (Bio), Chemie (Ch), Deutsch
(D), Englisch, (E) Franzosisch, (F) Musik (Mu),
Kunst (Ku), Geschichte (Ge), Politik (Pol) und Re-
ligion (Rel) ist in der obigen Tabelle dargestellt.
Im einfuhrenden mathematisch-naturwissen-
schaftlichen Aufgabenfeld (N) liegt der Fokus
auf den Fachern Biologie und Chemie. Im ge-
sellschaftswissenschaftlichen Aufgabenfeld (Q)
sind die Elemente den Fachern Geschichte, Po-
litik und Religion zugeordnet, mit einem Fokus
auf Politik. Das sprachlich-kunstlerische Auf-
gabenfeld macht Unterrichtsangebote fur die
Facher Deutsch, Englisch, Franzosisch, Musik
und Kunst. Im Folgenden wird der (didaktische
und methodische) Verlaufsplan der Elemente
ausfuhrlich beschrieben. Pro Arbeitsblatt ist in
etwa eine halbe bis eine Unterrichtsstunde zu
veranschlagen.

Naturwissenschaftliches
Aufgabenfeld

Das naturwissenschaftliche Modul (N) unter-
teilt sich in acht Elemente (N-1 bis N-8). Sie be-
reiten die Wissensgrundlage fur alle anderen
Unterrichtseinheiten. Allerdings ist nur das letz-
te Element (N-8) obligatorisch fiir die nachfolgen-
den Module, alle anderen Elemente (N-17) sind
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Zuordnung der Arbeitsbldtter zu den Unterrichtsfdchern.

fakultativ. Modul N kann auch anderen Unter-
richtsreihen des Fachs Biologie zugeordnet wer-
den. Die Kriterien fur die Definition des Lebens,
d.h.die Abgrenzung und Bestimmung des Faches
selbst (Biologie als Lehre vom Leben) kénnen am
Beispiel des TB-Erregers, des Mycobacteriums tu-
berculosis, eingeftihrt werden. Maglich ist auch
ein Vergleich zwischen Viren und Bakterien, die
zwar beide als Erreger von Krankheiten wirken,
doch die Grenze zwischen Partikel und Zelle re-
prasentieren. Hier kénnen auch Struktur und
Funktion einer Zelle sowie Gemeinsamkeiten
und Unterschiede von Bakterien und anderen
Zellen dargestellt werden.

Am Beispiel TB lassen sich sehr gut die Wechsel-
wirkungen zwischen Zelle, Organ, Organismus
und Population bzw. Okosystem thematisieren,
den wichtigsten Ebenen der Biologie. Auch die
Begriffe System, Struktur und Funktion kénnen
anhand dieses Themas anschaulich erldutert
werden.

Der Unterricht iiber TB vermittelt nicht nur
grundlegendes Wissen in einem Fachbereich,
sondern auch einen wichtigen Wert: Namlich
den der Erhaltung der Gesundheit sowohl des
Individuums, der Schiilerin bzw. des Schiilers,
als auch eines Kollektivs, einer Stadt oder eines
Landes.

Da eigene Beobachtungen/Erfahrungen mit
TB nur in sehr seltenen Fdllen vorhanden sind,
ist es auch Ziel dieses Moduls, den Erkran-
kungs- und Heilungsverlauf von TB zu ver-
mitteln. Die Schiilerinnen lernen zudem, das
aus den Experimenten erworbene Wissen zu
Texten und das aus den Texten erworbene zu
Tabellen zu verarbeiten und zu verdichten.
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TB-Diagnostik durch Mikroskopie. Foto: Aussdtzigen Hilfswerk Osterreich

Wie wirken Antibiotika? - Ein Versuch (N-1)

Am Anfang des Moduls N steht ein Versuch zur
Wirkung von Antibiotika auf Bakterien (N-1).
Zum Einstieg zeigt der/die Lehrer_in die Packung
eines Antibiotikums und fragt, warum Antibio-
tika wichtig sind oder wer schon einmal mit ei-
nem Antibiotikum behandelt wurde. Welchen
Grund, welchen Verlauf und welche Folge hatte
die Behandlung? Die Schuler_innen auliern sich
erst spontan zu den Fragen, dann stellen sie im
(gelenkten) Unterrichtsgesprach schliefRlich die
Frage: ,Was sind Antibiotika? Und wie wirken
sie (auf Bakterien)?” Quelle: www.max-wissen.
de/public/downloads/Bio25 Unterrichtsverlauf

Versuchsbeschreibung

Ein Versuch soll darauf Antworten geben: Nahr-
16sung (Agar) wird geschmolzen, auf 37°C abge-
kuhlt und maoglichst blasenfrei in je zwei Petri-
schalen je Kleingruppe gegossen, anschlieRend
weiter gekuhlt, sofern sie nicht gleich weiter
verwendet wird. Die Petrischalen werden be-
schriftet mit Datum, Namen der Gruppe und A+
(mit Antibiotikum) oder A— (ohne Antibiotikum).
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Die Schuler_innen teilen sich dann in Kleingrup-
pen, die Gruppen setzen je einen Abdruck eines
Fingers in eine A+- und A—-Schale, sie verschlie-
Ren beide Schalen und verkleben die A—-Schale,
doch nicht die A+-Schale.

Der/die Lehrer_in zerkleinert die Tabletten, 10st
sie in etwas Wasser, verteilt sie mit dem Spatel
oder der Pipette in die A+-Schale bzw. lasst sie
von den Schuler_innen verteilen.

Die Schuler_innen verkleben auch die A+-Schale,
lassen beide Schalen bei 37°C zwei Tage brtten,
protokollieren den Versuch auf dem Arbeitsblatt
N-1 mit Fragestellung (Zerstoren Antibiotika
Bakterien?), Material (Agar, Erlenmeyerkolben,
Antibiotika, Wasser, je Gruppe zwei Petrischa-
len - jeweils Boden und Deckel, Spatel, Pipette,
Thermometer), Durchfiihrung (s.0.) und Ergeb-
nis.

Die Gruppen stellen ihre Protokolle der Klas-
se vor, vergleichen sie und einigen sich auf ein
Protokoll. Zur Ergebnissicherung notieren sie
die Antwort auf die Fragestellung: , Antibiotika
zerstoren Bakterien!” Quelle: members.tripod.

com/c garbe/Bakteriengenetik UE.pdf




Empfehlenswertes weiterftihrendes Unter-
richtsmaterial ab Klasse 7 bietet die Broschii-
re , Infektionskrankheiten vorbeugen — Schutz
durch Hygiene und Impfung“ der Bundeszent-
rale fur gesundheitliche Aufkidrung. Das Heft
enthdlt auch Unterrichtsbausteine zu den
Themen ,Wie Medikamente gegen Tuberkulo-
se wirken“ und ,,Die neue Tuberkulose-Pande-
mie”“. Einzelexemplare des Heftes konnen be-
stellt werden, auch der Download ist méglich
unter: www.bzga.de/infomaterialien/unter-
richtsmaterialien/nach-schulform/?idx=2345

Wer war Robert Koch? (N-2)

Element N-2 befasst sich intensiv mit der Erfor-
schung des bakteriellen Erregers der TB durch
Robert Koch und nimmt die Ubertragungswe-
ge sowie den Infektionsschutz in den Blick. Als
Einstieg stellen die Schiller_innen oder der/die
Lehrer_in im (gelenkten) Unterrichtsgesprach
die Frage: ,Wie wird TB ubertragen und wie
schiitzt man sich davor?“ Zur Erarbeitung lesen
die Schuler_innen den Text zu Robert Koch und
beantworten die Fragen auf dem Arbeitsblatt in
(arbeitsteiliger) Gruppenarbeit oder im Plenum.
Die Tropfchenubertragung erfordert auf jeden
Fall die Thematisierung des Atem-Kreislaufes:
von der Luft durch den Mund Uber die Luftrohre
in die Lunge und zuruck. Die Lunge erweist sich
als kompliziertes zentrales Organ, eine Art ,In-
terface” zwischen einzelnen bakteriellen Zellen
und dem ganzen menschlichen Organismus.
Doch wie die Lunge ein Teil des ganzen Men-
schen ist, so ist der Mensch Teil einer ganzen Be-
volkerung. Und der Zustand einzelner Menschen
hat wiederum Auswirkungen auf den Zustand
einer grolleren Gruppe, biologisch formuliert ei-
ner Population. Auch mit dieser Beziehung, z.B.
der Bedeutung der stadtischen Lebensbedin-
gungen fur den menschlichen Gesundheitszu-
stand, kann sich das Element befassen.

Dabei kann auch das Spannungsfeld von Frei-
heitsentzug und Infektionsschutz thematisiert
werden. Der Zeitungsartikel ,, Zauberberg hin-
ter Stacheldraht von Merle Schmalenbach
bietet dazu eine sehr eindrtickliche und lesens-
werte Reportage. Der Artikel wurde mit dem
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Memento-Preis fuir vernachldssigte Krank-
heiten in der Kategorie Journalismus ausge-
zeichnet und steht bei Zeit online: www.zeit.
de/2014/06/tuberkulose-klinik-bayern

Behandlung damals und heute (N-3)

Element N-3 geht auf das Krankheitsbild und
den Umgang mit der TB in fruheren Epochen
ein. Im Mittelpunkt steht die Grindung der Lun-
genheilanstalten bzw. TB-Sanatorien durch den
deutschen Arzt Hermann Brehmer 1856. Wieder
wird als Einstieg im Unterrichtsgesprach eine
Frage aufgeworfen: ,Wie wurde die TB fruher
behandelt und wie behandelt man sie heute?”
Sodann erarbeiten die Schiler innen Antwor-
ten mithilfe des Arbeitsblatts. Abschliefend
sollen sie sich daruber informieren, wie TB heu-
te behandelt wird. Dazu kann eine Patienten-
information des Deutschen Zentralkomitees
zur Bekampfung der TB genutzt werden. Das
Merkblatt ,Was man Utber Tuberkulose wissen
sollte” ist Uber den Link www.pneumologie.
de/dzk/files/TBC-Infoschrift Nr7 Ag%2ofinal.
pdf?cntmark als pdf zuganglich oder auch kos-
tenlos Uber das DZK zu beziehen: info@dzk-tu-
berkulose.de; www.pneumologie.de/dzk

Ergdnzend kann in dieser Unterrichtseinheit
auch ein Aufkidrungsplakat des DZK aus den
1920er Jahren gezeigt und diskutiert werden.
Das Plakat findet sich im Pharma-Brief Spezial
1/2016 auf S. 15 oder als pdf auf den Websites
der Herausgeber.

An Element N-2 kann sich zur Vertiefung eine
Unterrichtsstunde tber verschiedene Lungen-
heilanstalten in Nordrach im Schwarzwald
anschliefSen. Hier wurden am gleichen Ort zur
gleichen Zeit eine Volksheilstdtte, zwei Privat-
Sanatorien sowie das Rothschild-Sanatorium
fuir orthodoxe Jud innen unterhalten. Die
Arbeitsbldtter zu dieser Unterrichtseinheit
sind als PDF-Dateien auf den Websites der He-
rausgeber verfiuigbar und konnen entweder
im Klassenunterricht oder im arbeitsteiligen
Gruppenunterricht bearbeitet werden. Dabei
sollen Gemeinsamkeiten und Unterschiede
der Therapie, des Umgangs mit TB bzw. mit
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den Patient_innen erarbeitet werden. Gleiche
Bedingungen bestanden vor allem in der Iso-
lation fur die Kranken als Prdvention fur die
Gesunden. Unterschiede waren sowohl in der
medizinischen Therapie als auch im soziocko-
nomischen Status der Patient_innen begrun-
det.

Wer war Conrad Rontgen? (N-4)

Das Element N-4 zeigt die Fortschritte in der
Diagnostik durch Conrad Rontgen 1895 und
thematisiert den Therapiefortschritt durch Er-
findung der Antibiotika. Eingangs wird im Un-
terrichtsgesprach die Frage aufgeworfen: ,Wie
kann man TB diagnostizieren?” Sodann bearbei-
ten die Schuler_innen das Arbeitsblatt.

Als erganzendes Material bietet sich hier eine
Zeitleiste an, die auf den Websites der Heraus-
geber zur Verfligung steht. Die Schiiler_innen
erfahren, dass die meisten bahnbrechenden
Erfindungen im Bereich der TB-Therapie und
Diagnostik bereits vor mehr als 50 Jahren ge-
macht wurden. Seither gab es nur wenige
Innovationen — auch aufgrund geringer For-
schungsaufwendungen im Bereich TB. Tuber-
kulose zdhlt daher auch zu den von der For-
schung vernachldssigten Krankheiten. Eine auf
der Projektwebsite abgebildete Tortengrafik
kann genutzt werden, um dieses Thema noch
zu vertiefen.

Im Zentrum der Elemente N-2 bis N-4 steht die
Erkenntnis, dass aus einer falschen Theorie zur
Ubertragung von TB auch eine ungentigende
Praxis der Prdvention und Therapie abgelei-
tet wurde. Dagegen flihrte spater die richtige
Bestimmung der Ubertragungswege nur sehr
zogerlich zu Fortschritten in der Therapie.

Fleming entdeckt das Penicillin (N-5)

In Element N-5 geht es um die Therapie durch
Antibiotika und die Entdeckung des Penicillins
durch Alexander Fleming 1928. Die Schuler in-
nen losen zur Ergebnissicherung das Kreuz-
wortratsel zu Fleming und Antibiotika unter:
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www.br.de/radio/bayern2/wissen/radiowis-
sen/mensch-natur-umwelt/penicillin-einsatz-
im-unterricht100.html (hier Arbeitsblatt 3)

Wie entstehen Resistenzen? (N-6)

Der/die Lehrer_in kann zur Vertiefung Element
N-6 durchfiihren: Zum Einstieg fragt der/die
Lehrer_in: ,Kennen Sie mogliche Schwierigkei-
ten beim Einsatz von Antibiotika?“ Die Schu-
ler innen oder er/sie antworten: ,Therapien
wirken nicht immer. Die Erreger sind manchmal
resistent gegen das eingesetzte Antibiotikum.”
Daran schlie8t sich die Frage an, wie Resisten-
zen entstehen. Zur Erarbeitung lesen die Schu-
ler innen das Protokoll des Versuchs (Fluktuati-
onstest) von Salvador Luria und Max Delbriick
(Veroffentlichung 1943, Medizinnobelpreis 1969)
und beantworten die Fragen auf dem Arbeits-
blatt. Der Versuch Uberprift die Richtigkeit der
Evolutionstheorien von Lamarck und Darwin.
Er zeigt: Resistenzbildung ist ein naturlicher
Prozess. Bakterien konnen sich schnell an neue
Umweltbdedingungen anpassen, weil sich in je-
dem Bakterienstamm zufallige Veranderungen
im Erbgut entwickeln. Auch die ersten resisten-
ten Bakterien haben sich zufallig entwickelt.
Unter einer Antibiotika-Therapie vermehren
sich speziell diese Antibiotika-unempfindlichen
Individuen. Dies ist in seltenen Fallen bei jeder
Therapie denkbar. Falsche Anwendung oder zu
geringe Wirkstoff-Spiegel bei der Therapie (fal-
sche Dosierung, unregelmaRige Einnahme) leis-
ten Resistenzbildungen Vorschub.

Zur Ergebnissicherung fassen die Schuler innen
die Antworten zusammen. Abschliellend infor-
mieren sie sich auf den Websites des DZK und der
DAHW Deutsche Lepra- und Tuberkulosehilfe tber
(Multi-)Resistenzen bei TB.

Faktenblatt Tuberkulose (N-7)

Das sich anschlieRende spezifisch epidemiolo-
gische Element N-7 beruht auf Daten der Welt-
gesundheitsorganisation (Quelle: WHO (2015)
Tuberculosis. Fact sheet No 104. www.who.int/
mediacentre/factsheets/fs104/en/). Das Fakten-
blatt gibt Aufschluss dartber, wie viele Men-




Paris 1816: René Laennec untersucht einen lungenkranken Patienten mit seiner neuen Erfindung, dem Stethoskop.
Foto: ® Wellcome Trust

schen sich mit TBinfizieren, daran erkranken oder
sterben. Mindestens auf dieses Element muss zu
Beginn jedes anderen Moduls als Grundlage ver-
wiesen werden.

Die Schuler_innen lesen die Fakten auf dem Ar-
beitsblatt und flllen dann die Tabelle aus, die die
Inzidenz-, Pravalenz- und Mortalitatsraten der TB
in Deutschland denen eines armen Landes (mit
schwachem Einkommen) gegentiberstellt. Sie
recherchieren die Daten im Internet. Die Lander-
vergleiche werden danach prasentiert, die Unter-
schiede zwischen einzelnen Landern und Regio-
nen diskutiert.

Der Global TB Report sowie die Websites der
WHO konnen zur Vertiefung oder Erweite-
rung des Themas genutzt werden. Der WHO-
Film (The Human Face of TB) kann kostenlos
online angesehen oder heruntergeladen wer-
den unter www.stoptb.org/resource center/
video library.asp# Auch eine Broschtire des
Robert-Koch-Instituts zu Tuberkulose kann
man kostenlos herunterladen unter www.
rki.de/cIn 048/nn 199896/SharedDocs/Per-
sonen/Andere/FG__24.html  Weiterfiihren-
de Informationen bietet aufSerdem das Heft
,Seuchen” der Reihe ,Aus Politik und Zeitge-
schichte” (APuZ 20-21/2015): www.bpb.de/
apuz/206101/seuchen
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Armut macht krank (N-8)

Element N-8 bietet thematisiert die Verbreitung
der TB, deren Ursachen und Zusammenhange
zwischen Armut und Gesundheit. Dazu werden
zwei thematische Weltkarten angeboten, mit
deren Hilfe die Schuler_innen TB-Mortalitatsrate
und Armutsquote vergleichen, erklaren und be-
werten konnen.

Gesellschaftwissenschaftliches
Aufgabenfeld

Dieses Modul beschaftigt sich mit gesellschafts-
wissenschaftlichen Fragestellungen rund um
das Thema TB. Seine Elemente sind weder einem
einzelnen Fach vorrangig zugeordnet (wie bei
Modul N), noch mehreren Fachern gleichrangig
(wie bei Modul K). Die Elemente im Modul G
machen gezielte Angebote fur den Unterricht in
den Fachern Geschichte, Politik/Sozialkunde und
ev./kath. Religion. Ein deutlicher Schwerpunkt
liegt allerdings auf dem Fachbereich Politik.

Die wichtigsten geschichtlichen Entwicklungen
in Bezug auf TB gab es in der zweiten Halfte des
19. und in der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts
in Mitteleuropa. Die Unterrichtsstunden G-1 bis
G-4 zeigen besonders deutlich eine enge Verbin-
dung von Sozial- und Medizingeschichte und
konnen om Fach Geschichte bearbeitet werden.
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Industrialisierung und TB (G-1)

In Element G-1lesen die Schtler_innen Texte zur
Industrialisierung und zur Veranderung der Le-
bens-, Ernahrungs- und Wohnverhaltnisse der Be-
volkerung. Sie lernen dabei, dass soziookonomi-
sche Bedingungen die wichtigste Ursache einer
massiven Verbreitung der TB (und auch anderer
Infektionskrankheiten) im 19. Jahrhundert wa-
ren und eine umfangreiche Sozialgesetzgebung
wiederum zur Eindammung der Seuche beitrug.
Die elenden Lebensverhaltnisse der Arbeiterfa-
milien fihrten zu einer sehr hohen Sterblichkeit.
Um 1880 raffte die TB ein Siebtel der Bevolkerung
dahin. An keiner anderen einzelnen Erkrankung
starben dermalen viele Menschen.

Der Pharma-Brief Spezial 1/16 bietet zusdtzIi-
che Informationen zur Geschichte der TB und
ihrer Bekdmpfung in Deutschland (S. 9-17).
Zusatzliches Unterrichtsmaterial bietet aufSer-
dem das Heft 329 der Informationen zur po-
litischen Bildung ,Das deutsche Kaiserreich”.
Die Broschtire legt den Schwerpunkt auf die
politischen, gesellschaftlichen und wirtschaft-
lichen Umbrtiche des ersten deutschen Nati-
onalstaats und kann kostenlos bestellt oder
heruntergeladen werden unter: www.bpb.de/
shop/zeitschriften/informationen-zur-politi-
schen-bildung/224767/das-deutsche-kaiser-

reich-1871-1918

Tuberkulose in der NS-Zeit (G-2)

Der Exkurs in die Zeit des Nationalsozialismus
(Element G-2) beschreibt eine gefdhrliche ,Mo-
bilmachung” gegen die Seuche, die Gesunde
zwar schutzte, TB-Kranke jedoch als asoziale
Elemente abwertete. Politische Faktoren wie
Polizeigewalt, Erfassungswesen oder Eheverbot
bestimmten den Umgang mit der TB und den
Tuberkulosekranken. SchlielRlich Tlielen Krieg,
Not, Mangel und Flucht die TB-Rate dramatisch
steigen.

Riickgang der Sterblichkeit in Deutschland (G-3)
AbschlieRend bietet Element G-3 eine Grafik mit
Zahlen zum Ruckgang der Sterblichkeit allge-
mein und besonders durch TB in Deutschland
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zwischen 1876 und 1951. Im Unterrichtsgesprach
wird erarbeitet, dass die Sterblichkeit durch TB
(ebenso wie die Sterblichkeit durch andere In-
fektionskrankheiten) schon lange vor Erfindung
der Antibiotika kontinuierlich zurtickging. Ver-
besserte Lebensbedingungen und verbesserte
Hygiene verbesserten auch die Gesundheit der
Bevolkerung erheblich.

Flucht und Hunger liefSen die TB-Rate im
zweiten Weltkrieg dramatisch steigen.
Foto: €@ U.S. National Archives and Records Administration

Die Schuler_innen nehmen sodann gezielt die
sozialpolitische Situation in Deutschland im
Kaiserreich (bis zum Ende des Ersten Weltkriegs
1918) und im Nationalsozialismus (bis zum
Ende des Zweiten Weltkriegs 1945) in den Blick.
Sie vergleichen beide Zeitraume miteinander
sowohl in Bezug auf die Lebensbedingungen
(Erndahrung, Wohnung, Arbeit, Gesundheitswe-
sen) als auch in Bezug auf die TB-Sterblichkeit,
-Behandlung und -Vorbeugung. Sie entnehmen
die historische Situation aus den Texten G-2 und
G-3, recherchieren zusatzliche Daten (im Inter-
net) und strukturieren alle Informationen in ei-
ner Tabelle.



TB damals und heute (G-4)

Anhand eines zusatzlichen Arbeitsblattes (Ele-
ment G-4) kann der Vergleich noch erweitert
werden: Die Tabelle stellt die Zeit um 1850 der
aktuellen Situation gegenuber. Sie enthalt Da-
ten zu den allgemeinen Lebens- und Arbeits-
bedingungen sowie Daten zur TB-Verbreitung,
-Therapie und -Pravention. Daran kann sich die
Frage anschlieBen, welche sozialen Faktoren
heute eine TB-Erkrankung begunstigen und wie
diesen sozialen Faktoren bei der Therapie Rech-
nung getragen wird.

Die Schtiler innen kénnen im Anschluss an
Element G-4 zwei Interviews lesen (Pharma-
Brief Spezial 1/2016, S. 18-19 und S. 20-21). Die
Klasse kann die beiden vorgestellten Projekte
aus Indien und GrofSbritannien arbeitsteilig
lesen, jeweils kurz referieren und nachher die
Unterschiede und Gemeinsamkeiten der vor-
gestellten Losungsansdtze diskutieren.

Die Elemente G-1 bis G-4 beinhalten zwei
Lernziele: Erstens wird — im Bereich der Sozi-
algeschichte — die Wechselwirkung von Le-
bensverhaltnissen und Krankheit dargestellt.
Zweitens soll die Situation von der Mitte des
19. Jahrhunderts bis in die Gegenwart vergli-
chen werden. Die Frage lautet: Was lernen wir
von damals fur heute?

Weitere zusdtzliche Materialien fur G-1-4:
Eine Sammlung historischer Bilder und Pra-
ventionsplakate findet sich auf den Websites
der Herausgeber. Auch die Arbeitsbldtter zur
Geschichte der Krankheitserforschung und
-behandlung der Elemente 2-5 des Moduls N
kénnen als ergdnzende Arbeitsmaterialien
genutzt werden. Weiterhin bietet Materiali-
ensammlung auf den Herausgeber-Websites
eine Ubersichtliche Zeitleiste, die in Wort und
Bild die wichtigsten historischen Daten auflis-
tet, die mit der Tuberkulose, ihrer Verbreitung,
Erforschung und Bekdmpfung eng verkntipft
sind.

Vorgeschlagene Exkursionen: Hochst inter-

essante Einblicke in die Seuchengeschichte
bietet z.B. ein Besuch des Deutschen Hygi-
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enemuseums in Dresden (www.dhmd.de/)
oder des Deutschen Tuberkulosearchivs in Hei-
delberg (www.deutsches-tuberkulose-archiv.
de). Das deutsche Tuberkulosearchiv verfiigt
Uber ein Museum und eine umfangreiche
Bild- und Filmsammlung. Die Filme kénnen
bestellt und ausgeliehen werden. Das Archiv
umfasst aufSerdem eine grofse Auswahl an
Dokumentationen tiber alte Sanatorien oder
zahlireiche Spielfilme, in denen es um Tuber-
kulose geht. Auch ein Spielfilm tUber Tuber-
kulose in der DDR oder ein Aufkldrungsfiim
des Zentralkomitees der DDR sind erhdltlich.
Daneben gibt es zahlreiche Museen, die die
Lebens- und Arbeitsbedingungen im 19. und
friihen 2o0. Jahrhundert zeigen und dabei
auch die Verbreitung der Tuberkulose durch
Fabrikarbeit und Kinderarbeit thematisieren
— so etwa das LWIL-Freilichtmuseum Hagen —
Westfdlisches Landesmuseum fuir Handwerk
und Technik: www.lwl.org/LWL/Kultur/LWI-
Freilichtmuseum Hagen/

Ein Planspiel zur Gesundheitspolitik (G-5-19)
Die Elemente G-5 bis G-19 nehmen die Gesund-
heitspolitik in den Fokus und zeigen am Beispiel
von TB die komplexen Prozesse der Entschei-
dungsfindung in nationaler wie internationa-
ler Politik. Dabei werden sowohl verschiede-
ne Weltregionen als auch vollig verschiedene
globale Akteure in den Blick genommen. Die
Unterrichtseinheit geht aus von politischen
Problemen in Bezug auf TB und fuhrt hin zu po-
litischen Aktivitaten in Bezug auf TB.

Die Elemente zur Politik bilden einen deutlichen
Schwerpunkt sowohl des Moduls wie auch der
Materialien insgesamt. Inhaltlich geht es um
alle drei Bereiche des Fachs, um Politik im enge-
ren Sinne, um Wirtschaft und um Gesellschaft.
Die Arbeitsmaterialien ermoglichen und stimu-
lieren die Simulation eines Lobbying-Prozesses:
Wie vertreten wirtschaftliche Verbande und ge-
sellschaftliche Institutionen, Vereine und Grup-
pen ihre Interessen? Wie fordern und erreichen
sie ihre Ziele? Auf welche Weise beeinflussen
sie politische Parteien und Entscheidungstra-
ger_innen? Den roten Faden stellt die Ausei-
nandersetzung um das UN-Entwicklungsziel
eines gesunden Lebens fur alle und einer Welt
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ohne Tuberkulose dar. Bis 2035 will die Weltge-
meinschaft die Rate der jahrlichen Neuerkran-
kungen um 90% reduzieren, das heilst, auf 10
von 100.000 Einwohner_innen. Die Anzahl der
Menschen, die im selben Zeitraum an TB ster-
ben, soll sich um 95% verringern. Die Strategie
macht dazu eindeutige Handlungsvorgaben
und setzt Etappenziele.

Ausftihrliche Hintergrundinformationen zur
End-TB-Strategie und ihren politischen Hand-
lungsvorgaben bietet der Pharma-Brief Spezi-
al 1/16 ,Tuberkulose weltweit” auf den Seiten

42-44.

Fur das Planspiel werden zundchst gesellschaft-
liche Verbande aus den Bereichen gesundheit-
liche Entwicklung, Aids, Gender und Migration
ausgewahlt und ihre spezielle Perspektive auf
das Thema TB prasentiert. Dann kommen ent-
sprechende Verbande aus Medizin und Phar-
mazie hinzu, die in Forschung, Entwicklung,
Herstellung, Verkauf und Behandlung arbeiten.
SchlielRlich werden die Facharbeitsgruppen der
im Bundestag vertretenen Parteien betrachtet.
Auf der makromethodischen Ebene geht es so
um ein Simulationsspiel mit vielen Variationen
auf der mikromethodischen Ebene. Die Sozial-
formen wechseln zwischen Einzel-, Partner- und
Gruppenarbeit sowie Klassenunterricht. Die
Aktionsformen variieren zwischen Online- und
Offline-Recherchen, mundlichen und schriftli-
chen Prasentationen sowie Diskussionen. Am
Ende steht eine Evaluation des Prozesses und
des Resultats.

Der Einstieg ins Spiel

Zum Einstieg in das Planpiel, d.h. zu den Elemen-
ten G-5 bis -19 sammeln, ordnen und bewerten
die Schuler_innen in einem Brainstorming und
einer Kartenabfrage ihre personlichen Zielvor-
stellungen in Bezug auf globale Gesundheit.
Zur Erarbeitung der Gesundheitsziele in Ele-
ment G-g lesen sie die UN-Ziele flir nachhalti-
ge Entwicklung und besprechen den Bezug zu
Gesundheitszielen. Erwartet wird, dass Ziel 3
als solches erkannt wird, vielleicht auch Ziel 1, 5,
10 oder andere, d.h. Armut, Geschlechter- und
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Landerungleichheit als Hintergrund von Ge-
sundheit. Zur Ergebnissicherung vergleichen die
Schuler_innen ihre eigenen Ziele aus dem Ein-
stieg und die UN-Ziele.

Jetzt wird das Planspiel eingefuhrt, das Wege zu
diesen politischen Zielen zeigen soll. Zuerst wird
der Ablauf vorgestellt (s.u.), die einzelnen Rol-
len werden benannt und vergeben. Es gibt drei
Gruppen mit je vier Rollen: erstens die Gruppe
der (zivil-)gesellschaftlichen Akteure, zweitens
die Gruppe der medizinisch/pharmazeutischen
Akteure und drittens die politischen Akteure.
Zur ersten Gruppe zahlen die DAHW Deutsche
Lepra- und Tuberkulosehilfe (DAHW), der Deut-
sche Frauenring (DFR), das Aktionsblndnis ge-
gen Aids (AgA) und die Arbeitsgruppe Epidemio-
logie & International Public Health (AG3). Diese
vier Rollen bzw. Organisationen ordnen sich vier
Themen zu, namlich TB und Multiresistenz, TB
und Frauen, TB und Aids sowie TB und Migrati-
on. Diese Elemente gehen also aus von Element
N-7 und vertiefen dieses (,10 Fakten tiber Tuber-
kulose” einschl. Armut, Multiresistenz, Frauen,
Aids und Migration).

Zur zweiten Gruppe von Akteuren gehoren die
German Doctors, die Arzte ohne Grenzen (MSF),
der Verband Forschender Arzneimittelherstel-
ler (vfa) und das Nationale Referenzzentrum
fur Mykobakterien (NRZ), die aus humanita-
rem, wirtschaftlichem oder wissenschaftlichem
Blickwinkel mit weltweiten Gesundheitsfragen
zu tun haben. Zur dritten Gruppe zahlen die
jeweiligen Bundestagsfraktionen bzw. entwick-
lungspolitischen ~ Bundestagsarbeitsgruppen
von CDU, SPD, Grunen und Linker, die einerseits
ihren (Wahl-)Programmen verpflichtet sind,
andererseits den Interessen der beiden ande-
ren Gruppen ausgesetzt sind. Alle Rollen sollen
zweifach, konnen aber auch ein- oder dreifach
vergeben werden (in der gegebenen Reihenfol-
ge). Das Spiel ist also fiir 12-36 Teilnehmer_innen
gedacht.

Durchfithrung des Spiels

Die Schuler_innen lesen zunachst die entspre-
chenden Texte zu ihren jeweiligen Rollen/Ak-
teuren sowie die Texte zu den Themen bzw.
inhaltlichen Schwerpunkten dieser Akteure. Je-



<Y vk

NDLUNGSSACHE “\5a%" . A

“UrsrevCHTE-

fswe’cc i "".I-'E -j

ne

Vi gh A )
’ f "'

I.'

Eine gute Gesundheitsversorgung fiir Gefliichtete ist essenziell. € Foto: Haeferl

dem zivilgesellschaftlichen Akteur ist dabei je-
weils ein bestimmter inhaltlicher Schwerpunkt
zugeordnet. Die Schuler innen dieser Arbeits-
gruppe lesen also unterschiedliche Texte zum
thematischen Hintergrund ihrer Rolle (Elemente
G-6 bis -9). In den Arbeitsgruppen, die die Rollen
von wirtschaftlichen/wissenschaftlichen und
politischen Akteuren (G-11bis -14 bzw. G-16 bis -19)
ubernehmen, lesen alle Beteiligten jeweils den-
selben themenbezogenen Text (G-10 bzw. G-15).
AnschlieBend stellen alle Beteiligten ihre Rollen
und Aktivitaten vor und beziehen sich dabei
auch auf die in Element G-5 erarbeiteten Ge-
sundheitsziele.

Informieren und iiberzeugen

Die Rollen G-6 bis -9 erstellen und halten — in
Partnerarbeit in jeder Rolle — vier mundliche
Prasentationen und formulieren dabei politi-
sche Forderungen. Die Rollen G-11 bis -14 erstel-
len und verteilen — in Gruppenarbeit in allen
Rollen — eine schriftliche Prasentation ihres
Forderungskatalogs und ihrer Argumente. Und
die Rollen G-16 bis -19 bereiten — in Einzelarbeit
— eine Diskussion uber alle Forderungen vor.
Dann zeigen sie ihre Arbeitsergebnisse mittels
der Fishbowl-Methode (s. Kasten rechts).
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Die Schuler innen bewerten nach den jewei-
ligen Vorstellungen bzw. Prasentationen, wie
uberzeugend die einzelnen Akteure sowohl ihre
(gesellschaftliche oder wirtschaftliche) Arbeit
als auch ihre (politischen) Forderungen dar-
gestellt und vermittelt haben. Jede Rolle einer
Gruppe wird von den Akteuren der beiden an-
deren Gruppen mit Schulnoten bewertet. Die
Rollen G-16 bis -19 beziehen die Bewertungen
der anderen Rollen in ihre Vorstellung ein, d.h.
sie geben (je nach Programm) deren Interessen
umso grolleres Gewicht, je bessere Noten diese
Akteure bekommen haben.

Fishbowl: Diskussion im Goldfisch-Glas

Bei der Fishbowl-Methode diskutiert ein_e
Vertreter in aus jeder Gruppe im Innenkreis
(im ,,Goldfisch-Glas“) das Thema, wéhrend die
anderen in einem AufSenkreis die Diskussion
beobachten. Teilnehmer innen im inneren
Kreis dtirfen diesen jederzeit verlassen, Teilneh-
mer_innen aus dem dufSeren Kreis mussen die
Akteure dann ablosen. Teilnehmer innen aus
dem AufSenkreis durfen auch Teilnehmer in-
nen im Innenkreis ,,abklopfen®, diese muissen
dann ihren Platz frei machen.
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Diese Elemente G 5-19 haben zum Ziel, dass
die Schuiler_innen den Prozess der Implemen-
tierung einer bestimmten globalen Gesund-
heitspolitik mit seinen gesellschaftlichen und
wirtschaftlichen Bedingungen kennen und
analysieren lernen. Am Ende sollen sie ver-
schiedene Formen politischer Aktivitdten re-
flektieren und qgqf. realisieren kénnen. Ersteres
zielt also eher auf die Urteilskompetenz, letz-
teres eher auf die Handlungskompetenz, doch
beide Kompetenzen sind jewelils gefragt.

Fragen zur Religion/Ethik (G 20-24)

Die Elemente G-20 bis 24 beschaftigen sich mit
Fragen der (christlichen Ethik). Sie behandeln
das Thema Gerechtigkeit in Bezug auf Arznei-
mittelzugang und -versorgung und beschafti-
gen sich mit Stigmata in Bezug auf Kranke.

Eine Frage der Gerechtigkeit (G-20)

Zwar wird die Grundlagenforschung zu Krank-
heiten und Therapien haufig mit 6ffentlichen
Geldern finanziert und findet zum guten Teil
an offentlichen Forschungseinrichtungen wie
Universitaten statt. Private Firmen entwickeln
diese Ideen dann aber in der Regel zur Markt-
reife weiter, lassen die Erfindungen patentie-
ren und vertreiben ihre Produkte weltweit. Der
weltweit geltende 20-jahrige Patentschutz fur
neue Entwicklungen raumt dem Produkt ein
befristetes Monopol ein und schutzt den Her-
steller in diesem Zeitraum vor Konkurrenz. Die
fehlende Konkurrenz ermdglicht einen hohen
Produktpreis, der nicht nur die Kosten der Her-
stellung decken, sondern auch Uber die Kosten
der Entwicklung hinaus, Gewinne erzielen soll.
Damit wichtige Arzneimittel trotz hoher Preise
in armen Landern verflgbar sind, gibt es wie-
derum Klauseln und Einschrankungen im in-
ternationalen Patentschutzabkommen (TRIPS).
Diese Regelungen im Spannungsfeld zwischen
Menschenrechten, Welthandel, privaten und
offentlichen Interessen eignen sich bestens, um
verschiedene Prinzipien der Gerechtigkeit vor-
zustellen und zu verdeutlichen.

Das Element G-20 stellt wichtige Grundlagen
des Patentschutzes, des Patentregimes TRIPS
und der Verteilungsgerechtigkeit vor. Der Ab-
schnitt zu Patenten zeigt deren Prinzipien,
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Unterscheidungen, Entwicklungen und alter-
native Modelle. Der Abschnitt zu TRIPS erklart
den Hintergrund dieses Abkommens, seine
Beziehung zu den Menschenrechten und sei-
ne Schutzklauseln (Einschrankungen). Der Ab-
schnitt zur Gerechtigkeit geht auf das Vertrags-,
das Leistungs-, das Gleichheits- und das Bedurf-
nisprinzip sowie auch deren Beziehung zu den
Menschenrechten ein. Den Hintergrund hierzu
bildet das Element G-10 zur der Arzneimittel-
forschung, das den Forschungsbedarf, die For-
schungsentwicklung sowie die Ursachen dieser
Entwicklung anspricht.

Bei den Aufgaben sollen die Schtiler_innen nicht
nur die oben genannten ethischen Probleme
diskutieren, sondern sich auch auf die Bibel und
ihre Begriffe und Bilder von Gerechtigkeit bezie-
hen, um die Verbindung zur Religion zu zeigen.
Die Schuler innen lesen hierzu verschiedene
Bibeltexte und untersuchen die zugrundelie-
genden Vorstellungen von Gott, Mensch und
Welt. SchlieRlich konnen sie die verschiedenen
Gerechtigkeitsbegriffe miteinander vergleichen.
Dieses Element ist anschlussfahig zu einem
(hier nicht erarbeiteten) Element zum Theodi-
zee-Problem.

Das Problem der Gerechtigkeit Gottes gegen-
Uber dem Leid des Menschen und der Welt
wird z.B. hier thematisiert: www.rpi-virtuell.
net/tagpage/D7339F7E-9DAF-4687-B6D7-
5E1A7882FCF4

Die tuberkonfessionelle rpi-Plattform bietet
Unterrichtsmaterialien und Praxishilfen zur
Theodizee-Frage.

Das Element macht die enge Verbindung zwi-
schen Ethik, Politik, Wirtschaft und Wissen-
schaft deutlich. Die Schtiler innen bringen
dazu ihr Vorwissen, aber auch ihre persénliche
Haltung ein.

Stigmata und Stigmatisierung (G 21-24)
Die Elemente G-21 bis G-24 befassen sich mit
Stigmata in der ganzen Bandbreite des Begriffs
in Kirche und Gesellschaft. Zuerst lesen die
Schtler_innen in Element G-21 vom Ursprung
des Begriffs in der Bibel und seiner Entwick-
lung in der Kirchengeschichte. In Mk. 15, 20-32
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Mddchen und Frauen haben in vielen Landern deutlich schlechtere Chancen als Mdnner, dass TB bei ihnen friihzeitig
erkannt und behandelt wird. Foto: € DFID-UK

und Gal. 6, 11-18 verstehen sie, dass erst mit den
Stigmata nur die Verletzungen Jesu am Kreuz
gemeint waren. In einem kurzen Text aus einer
Schulerzeitung wird erklart, dass mit Stigmati-
sation das angebliche Auftreten dieser Verlet-
zungen Jesu an anderen lebenden (glaubigen)
Menschen bezeichnet wird, z.B. an Franziskus
von Assisi.

Dann lesen die Schuler innen in Element G-22
bis -24 drei individuelle Krankheitsgeschichten
aus verschiedenen Landern und lernen Beispie-
le von gegenwartiger gesellschaftlicher Stig-
matisierung und Ausgrenzung in Bezug auf
TB-Kranke kennen. Zugleich erfahren sie, welche
personlichen und gesellschaftlichen Handlungs-
optionen in verschiedenen Kontexten bestehen.
AbschlieBend Uberlegen die Schiiler_innen, was
Stigmatisierung in der jeweiligen Gesellschaft
bedeutet und was dagegen getan werden soll
bzw. kann. Sie vergleichen erst die Gemeinsam-
keiten und die Unterschiede zwischen Stigmati-
sierungen in allen Gesellschaften und dann die
Gemeinsamkeiten und die Unterschiede zwi-
schen (kirchlicher) Stigmatisation und (gesell-
schaftlicher) Stigmatisierung. Daran kann sich
die Frage anschliel3en, wie Jesus gesellschaftli-
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cher Stigmatisierung (Aussatzigen) begegnet ist
(z.B. Luk. 17, 11-19).

Patientinnen aus Deutschland, Nigeria und
Pakistan erzahlen

Im ersten Beispiel in Element G-22 geht es um
Cordula Ehlers aus Deutschland, die selbst von
TB betroffen war, heute als wissenschaftliche
Mitarbeiterin im Forschungszentrum Borstel
arbeitet und eine Internetplattform fur Pati-
ent_innen aufgebaut hat, um die Isolation Be-
troffener zu durchbrechen. Das zweite Beispiel
in Element G-23 schildert die Krankheitsge-
schichte von Christina F, einem Madchen aus
Pakistan, das unter einer multiresistenten Form
der TB leidet, die zu einer Entzindung des Scha-
delknochens flihrte. Der Text schildert den sehr
langwierigen Heilungsprozess des Madchens
und ihren Umgang mit der Krankheit. Das drit-
te Beispiel in Element G-24 befasst sich mit der
jungen Mutter Cordelia A. aus Nigeria, die zu-
gleich mit TB und HIV infiziert ist und von ih-
rem Mann in ein weit entferntes Krankenhaus
gebracht wurde. Der Text beschreibt, wie die
Familie alles daran setzt, Cordelias Genesung zu
unterstutzen.
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Zusdtzlich kann der Text ,, Angst vor den Frem-
den“ auf S. 37-39 im beiliegenden Pharma-
Brief Spezial 1/2016 genutzt werden, um die
Stigmatisierung von Fltichtlingen in Deutsch-
land zu thematisieren. Der Artikel begegnet
den Angsten vieler Deutscher, Fliichtlinge wiir-
den gefihrliche Krankheiten einschleppen.
Ergdnzend konnen die Schuler innen selbst
in Blogs und Online-Medien nach diskrimi-
nierenden Botschaften suchen und sich damit
kritisch auseinandersetzen.

Zu allen drei Portraits kénnen entweder Ldan-
dervergleiche aus Element N-7 wieder aufge-
nommen oder auf der Grundlage des Global
TB Reports der WHO erstellt werden. Auch auf
die Website www.dahw.de kann zurtickgegrif-
fen werden.

Es soll bewusst werden, dass Ausgrenzung in
allen Gesellschaften vorhanden ist und nach
einem dhnlichen Muster ablduft, obwohl die
ihr zugrundeliegenden gesellschaftlichen Nor-
men, Werte und Zwdnge sehr unterschiedlich
sind. Es soll auch bewusst werden, dass sich
der Begriff des Stigmas von einer eher positi-
ven Kennzeichnung (,Stihneopfer”) physisch
verursachter Gesundheitsschddigungen tber
eine positive Kennzeichnung (,Nachfolge®)
eher psychisch verursachter Gesundheitsschd-
digungen zu einer neqgativen Kennzeichnung
(,Aussatz“) physisch verursachter Gesund-
heitsschadigungen o.a. entwickelt hat.

Zusdatzlich gibt es Museen und Orte, an denen das
Thema ,Aussatz” und Stigmatisierung erlebbar
wird — etwa das Lepramuseum in Miinster, das
sich mit dem Schicksal Leprakranker in Deutsch-
land beschaftigt, die jahrhundertelang vor die
Tore der Stadte verbannt wurden. Der Erreger der
Lepra ist mit dem der TB verwandt. www.muens-
terorg/lepramuseum/
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Kunstlerisch-sprachliches
Aufgabenfeld

Unter dieser Uberschrift sind diverse Elemen-
te zusammengefasst, die sich den Fachern
Deutsch, Englisch, Franzosisch, aber auch Musik
oder Kunst zuordnen lassen. Sie kdnnen separat
in einem einzelnen Fach oder facherubergrei-
fend bzw. facherverbindend unterrichtet wer-
den. Die fremdsprachigen literarischen Texte
konnen auch in deutscher Ubersetzung gele-
sen werden. Samtliche Elemente bzw. die darin
vorgeschlagenen Texte/Medien kénnen jeweils
entweder im Klassen- oder arbeitsteiligen Grup-
penunterricht bearbeitet werden.

Dieses Modul bezieht sich vor allem auf die
Kompetenz des Umgangs mit Texten und Me-
dien. Durch die Zusammenstellung verwandter
Stoffe drangen sich auch der historische, struk-
turelle und thematische Vergleich und damit die
Bewertung von kunstlerischen Aussagen auf.

Ahnliche Ziele lassen sich auch mit anderen,
inhaltlich dhnlichen Romanen, Filmen oder
Gemdlden erreichen, z.B. dem Film , Asphalt
Cowboy“ von John Schlesinger oder dem Ge-
dicht ,Ein Lied ftir Schwindstichtige” von Mat-
thias Claudius, das eindrticklich den inneren
Monolog eines TB-Kranken in Verse fasst.
Dieses Gedicht findet sich mit weiterftihren-
den Informationen auf den Websites der He-
rausgeber. Lesenswert sind auch die - neben
allem Leid sehr humorvollen und kurzweili-
gen - Tagebuchaufzeichnungen von Joachim
Ringelnatz aus dem Lungensanatorium Wald-
haus Charlottenburg. Der Schriftsteller, Kaba-
rettist und Maler erlag seiner Krankheit nur
wenige Wochen nach dem Klinikaufenthalt
im Jahr 1934. (). Ringelnatz: Wie Daddeldu so
durch die Welten schifft.. Autobiografisches
und Nachgelassenes. K6In 2005, S. 375-404.)

Die Arbeitsaufgaben des Moduls K zielen dar-
auf ab, Texte zusammenzufassen und zu glie-
dern, Inhalte wiederzugeben und zu veran-
schaulichen, Kunstwerke zu analysieren und
zu interpretieren sowie die unterschiedlichen
Darstellungen von Krankheit zu vergleichen.



Der Tod am Bett einer TB-Kranken. Gemdilde von R.T. Cooper. Foto: €@ Wellcome Trust

Bilder einer Krankheit

Schon immer war der Umgang mit Tod, Leid und
Krankheit ein zentrales Thema der Kunstin ihren
verschiedenen Gattungen. Da die TB im 19. und
20. Jahrhundert in Europa sehr weit verbreitet
war und sich die Kunst auch auf ihre historische
Realitat bezieht, war die TB ein wichtiges The-
ma der Kunst. Allerdings wurde die TB — anders
als etwa die Pest oder die Cholera — in verschie-
denen Epochen sehr unterschiedlich wahrge-
nommen und abgebildet. Die unterschiedlichen
Krankheitsbilder geben nicht zuletzt einen Hin-
weis darauf, wie man sich die Entstehung von
TB in der jeweiligen Zeit erklarte und wie man
die Krankheit damals bekampfte. Es lassen sich
mehrere solche Bilder der Krankheit in der Kunst
unterscheiden:
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Im18.und bis ins 19. Jahrhundert —als die Seuche
noch nicht den Hohepunkt ihrer Verbreitung er-
reicht hatte und man noch wenig tber TB und
deren Ubertragungswege wusste — wurde sie
haufig als ,romantische Krankheit” dargestellt.
Viele Kunstler innen und Dichter_innen litten
an der Schwindsucht, z.B. der Dichter und Jour-
nalist Matthias Claudius, die Schriftstellerin
Anne Bronté, der Musiker Frédéric Chopin oder
der Maler Amedeo Modigliani, hochstwahr-
scheinlich auch der Dichter Friedrich Schiller.
Viele Kunstler_innen waren mittellos und fuhr-
ten ein extrovertiertes Leben am Rande der Ge-
sellschaft. So wurden Fieber, Auszehrung und
Blasse der Kranken haufig als korperlicher Aus-
druck des kuinstlerischen Geistes betrachtet, der
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leidenschaftlichen Sehnsucht und Verzehrung
sowohl der Liebenden als auch der Bohemiens.
Mit der massenhaften Verbreitung der TB, be-
sonders innerhalb der Arbeiterklasse, wandelte
sich in der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts
die Wahrnehmung der Krankheit drastisch. Aus
der ,romantischen“ wurde eine ,proletarische
Krankheit” — wenn auch beide Bilder eine Zeit-
lang nebeneinander bestanden. Sozialreformer
untersuchten die Ursachen der Erkrankung und
forderten eine Verbesserung der Lebensbedin-
gungen. Sie wurden dabei von sozialkritischen
Kinstler innen unterstutzt.

Die Zeit des Nationalsozialismus pragte das Bild
der TB als einer , asozialen Krankheit®. Mit Erfin-
dung der Antibiotika wurde sie dann seit den
70er Jahren des 20. Jahrhunderts zunehmend
zur ,besiegten Krankheit®. In unserer heutigen
Wahrnehmung existiert TB meist nur noch als
,Krankheit der Randgruppen” wie Obdachlosen,
HIV-Infizierten oder Migrant_innen.

Mehrere Werke aus Literatur, Kunst und Mu-
sik werden hier als Beispiele fur diese Vorstel-
lungen von TB besonders herausgestellt: Die
Unterrichtseinheiten beschaftigen sich mit
dem Roman ,Die Kameliendame* (romantische
Krankheit), dem ,Berliner Milljoh“ des Malers
Heinrich Zille (proletarische Krankheit) und mit
dem Lied ,T.B. Sheets” (besiegte Krankheit).

Tuberkulose in Roman, Oper und Film (K-1-3)

Die ersten drei Elemente umfassen den franzo-
sischen Roman , Die Kameliendame” von Alex-
andre Dumas d. J., die (italienische) Oper ,La Tra-
viata“ von Guiseppe Verdi und den (englischen)
Film ,Moulin Rouge” von Baz Luhrmann. Es han-
delt sich jeweils um Bearbeitungen des gleichen
Stoffes, der Geschichte einer TB-kranken Prosti-
tuierten in Paris Mitte des 19. Jahrhunderts. Der
Roman, der autobiografische Elemente enthalt,
legt den Schwerpunkt auf einen Vater-Sohn-
Konflikt Uber die Beziehung zu dieser Prostitu-
ierten. Die Oper betont dagegen das Leiden und
Sterben der Prostituierten selbst und schafft
damit einen neuen Realismus im Musikthe-
ater — und einige ,Hits“ der Klassik. Der Film
bezieht sich thematisch auf die Roman-/Opern-
Handlung, bewegt sich formal auf der Grenze
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zwischen den Genres Musical und Drama und
spielt mit vielen musikalischen Zitaten. An die-
sen drei Werken kann zum einen gezeigt wer-
den, wie Kunst Leid und Krankheit darstellt, und
zum anderen, wie sie ein Thema immer wieder
neu bearbeitet und verandert. Alle drei Werke
beziehen sich mehr oder weniger stark auf die
,romantische® Vorstellung der Krankheit als
Ausdruck sich verzehrender Liebe.

Bei allen drei Elementen analysieren die Schu-
ler_innen (arbeitsteilig) den Inhalt (Handlung,
Figuren-Charakteristik und -Konstellation) und
die Gestaltung (Stil, Struktur, Darstellungs-
weise) des Werkes. Sie analysieren den (zeitge-
schichtlichen) Hintergrund — auch anhand der
Biografien — und die (beabsichtigte) Wirkung —
auch ggf. anhand der Rezensionen —des Werkes.
Sie vergleichen ggf. die Werke und beschreiben
das Bild der Krankheit darin. Kurze Biografien
der drei Autoren liegen als Arbeitsblatter vor.

Roman: Die Kameliendame (K-1)

Bei Element K-1 lesen die Schiler_innen entwe-
der im Rahmen einer Unterrichtsreihe alle Ka-
pitel des Romans ganz oder im Rahmen dieser
Unterrichtseinheit ein Kapitel X als Ausschnitt.
Inhalt: Der junge Burgersohn Armand Duval
aus Paris lernt die Nobel-Prostituierte Margue-
rite Gautier kennen und lieben. Nachdem er sich
immer heftiger in sie verliebt und ihr Leben kri-
tisiert, verliebt auch sie sich in ihn und versucht,
dieses Leben aufzugeben und mitihm ein neues
Leben zu beginnen. Als sein sittenstrenger Vater
davon erfahrt, versucht er zunachst seinen Sohn
umzustimmen. Als dies scheitert, versucht der
Vater die Geliebte zu bewegen, das Ansehen des
Sohnes nicht durch ihre Beziehung zu gefahr-
den. Sie trennt sich und kehrt in ihr altes Leben
zuruck. Armand ist tief verletzt und erfahrt erst,
als sie an TB stirbt, die Grunde ihres Handelns.

Die Oper La Traviata (K-2)

Bei Element K-2 horen bzw. sehen die Schuler
innen den dritten Akt bzw. die letzte Szene, das
letzte Duett und das Finale als Ausschnitt.
Giuseppe Verdi: La Traviata, Salzburg 2005 mit
Anna Netrebko und Rolando Villazén, CD/DVD:



Moderne Inszenierung von La Traviata an der Hamburgischen Staatsoper 2013. Foto: € Monika Rittershaus

Deutsche G (Universal) (Originaloper: 1853).
Giuseppe Verdi: La Traviata, 2007 mit Franco
Zefhirelli und Placido Domingo, DVD: Salzgeber,
105 Minuten.

Inhalt: Der burgerliche und etwas naive Alfredo
kommt vom Land nach Paris und lernt dort die
TB-kranke Nobel-Prostituierte Violetta kennen.
Sie verlieben sich ineinander. Violetta gibt ihren
Beruf auf und zieht mit Alfredo aufs Land. Sein
Vater besucht Violetta und fordert, dass sie sei-
nen Sohn verlasst. Violetta tut dies und schreibt
ihrem Celiebten, dass sie ihn nicht mehr liebe.
Alfredo glaubt, Violetta habe ihn wegen eines
Barons verlassen. Er beleidigt den Baron und Vi-
oletta offentlich. Violetta verzeiht ihm, doch der
Baron duelliert sich mit ihm und wird schwer ver-
letzt. Violetta verarmt und liegt im Sterben. Alf-
redos Vater schreibt ihr, dass er seinem Sohn alles
gebeichtet hat. Alfredo kehrt zu ihr zuruck und
bittet sie um Verzeihung. Sein Vater folgt seinem
Beispiel. Sterbend vergibt sie ihrem Geliebten.
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Der Film: Moulin Rouge (K-3)

Bei Element K-3 sehen die Schuler innen den
Film ganz. (Baz Luhrmann: Moulin Rouge, 2002
mit Nicole Kidman und Ewan McGregor, DVD:
Twentieth Century Fox Home Entert. Original-
film: 2001, 123 Minuten.)

Inhalt: Der englische Schriftsteller und Sanger
Christian verliebt sich auf den ersten Blick in
die franzosische Schauspielerin, Sangerin und
Nobel-Prostituierte Satine. Ihr Theaterdirektor
Zidler vermittelt sie an einen reichen Herzog,
um die Finanzierung eines neuen Theaterstuicks
zu sichern. Durch eine Verwechslung trifft Sa-
tine dabei auf Christian. Sie erwidert seine Lie-
be, doch beide mussen ihre Beziehung vor dem
geldgebenden Herzog standig geheim halten.
Dann wird das Paar verraten und der Herzog ist
eiferstichtig. Er befiehlt, Christian zu ermorden.
Zidler erfahrt dies und dass Satine TB-krank ist.
Er bittet Satine, Christian zu retten, indem sie
ihm erklart, dass sie ihn nicht liebe. Satine folgt
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seiner Bitte und verstoSt Christian. Bei der Pre-
miere offenbart sie jedoch ihre Liebe vor dem
gesamten Publikum. Der Mordanschlag auf
Christian schlagt zwar fehl, doch Satine stirbt in
seinen Armen an ihrer Krankheit.

Zwei Rezensionen des Films gibt es online.
Rudiger Sturm: Gluckstrunkenes Marchen mit
Moral.  www.spiegel.de/kultur/kino/moulin-
rouge-glueckstrunkenes-maerchen-mit-moral-
a-162856.html

Merten Worthmann: Schwindsucht mit Feu-
erwerk. www.zeit.de/2001/43/Schwindsucht
mit Feuerwerk

Eine Aktionsidee zur Vertiefung des Stoffs
wdre die Organisation einer (schul-)offentli-
chen Filmnacht mit ,,Moulin Rouge“ oder ein
Opernbesuch bei ,La Traviata”.
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Gemidilde eines Berliner Hinterhofs von Heinrich Zille.

Ein zusatzlich mogliches Element ist Thomas
Manns ,Zauberberg®, ein moderner Klassiker
der deutschen Literatur. Der Roman erschien
1924. Thomas Manns Frau verbrachte 1912
mehrere Monate in einem Lungensanatorium
in Davos. Der Erste Weltkrieg nahm dem Au-
tor jede Fortschritts-lllusion. Im Roman steht
die TB als Symbol fuir diesen Niedergang. Die
Hauptfigur, der Ingenieur Hans Castorp be-
sucht ein Sanatorium und unterliegt dort
sowohl der Faszination dieser mystischen,
traumverlorenen Welt als auch der Russin Cla-
wdia Chauchat. Zwischen Hans, Clawdia und
threm holldndischen Partner Pieter Peeper-
korn kommt es zu verwickelten Beziehungen,
die erst damit enden, dass der Holldnder sich
umbringt, die Russin abreist und Hans Cas-
torp kurz darauf im Weltkrieg vermisst wird.
Zwar wird die TB auch hier als Krankheit der
Leidenschaft und Liebe dargestellt, doch er-
scheint die Darstellung nicht mehr verkidrt,
sondern gebrochen. Der Roman handelt vom
Leben als Ldhmung und , Krankheit zum Tode".
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Zilles Milljoh (K-4)

Das Element K-4 stellt Heinrich Zilles ,Berliner
Milljoh“ vor. Zille (1858-1929) stammte aus armli-
chen Verhaltnissen, arbeitete als Grafiker in Ber-
lin und zeichnete genau das: armliche Verhalt-
nisse in Berlin — einschlief8lich Krankheit und
Leid. Seine Bilder und Fotografien zeigen Men-
schen aus der sozialen Unterschicht und Szenen
aus dem Alltag in Berliner Mietskasernen sowie
auch die TB als Folge von Auszehrung und Hun-
ger in Proletarierfamilien. Auf einem Bild brus-
tet sich ein kleines Madchen: ,Wenn ick will,
kann ick Blut in den Schnee spucken!, eine An-
spielung auf den haufig blutigen Auswurf von
TB-Patient_innen. Dieses und andere Beispiele
stehen fur TB als ,proletarische” Krankheit.
Zilles Stil bewegt sich zwischen Realismus und
Karikatur und ist noch immer zu Recht be-
ruhmt. Er hat die herrschenden Verhaltnisse
zugleich sozialkritisch angeklagt und humoris-
tisch Uberwunden. Die Arbeiten des Kinstlers
stieRen jedoch mit ihrer spottischen Sozialkritik
an der Wilhelminischen Zeit nicht immer auf
Gegenliebe. Hinter seinen teilweise bitterbosen
Zeichnungen versteckten sich Tragik und Ab-
grund.

Mehrere Zeichnungen sowie eine kurze Bio-
grafie Zilles liegen als Arbeitsblatter vor. Die
Schuler_innen betrachten die Werke Zilles. Sie
analysieren (arbeitsteilig) deren Inhalt und Ge-
staltung. Sie analysieren den (zeitgeschichtli-
chen) Hintergrund — auch anhand der Biografie
des Kiinstlers —und die (beabsichtigte) Wirkung
der Bilder. Sie beschreiben das Bild der Krank-
heit darin.
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T.B. Sheets - ein Blues (K-5)

Bei Element K-5 geht es um das Lied ,T.B. Sheets”
von Van Morrison. “It aint natural..”, beginnt
der Song des nordirischen Musikers Van Morri-
son aus dem Jahr 1967. Das bezieht sich auf das
Verhalten einer TB-Kranken, doch es konnte sich
auch auf die Krankheit selbst beziehen. Denn
damals glaubte man, TB sei kein Problem mehr.
Umso harter traf ein schwieriger Verlauf die Be-
troffenen und deren Angehorige.

Der englische Originaltext und die deutsche
Ubersetzung des Liedes sowie eine kurze Biogra-
fie des Musikers liegen als Arbeitsblatter vor, die
Aufnahme einer Auffuhrunggibtesals Video on-
line: www.youtube.com/watch?v=TSENItSkMuE
Die Schtler innen horen das Lied, lesen den
Liedtext und schauen sich das Video an. Sie ana-
lysieren (arbeitsteilig) den Inhalt und die Gestal-
tung des Werkes. Sie analysieren den (zeitge-
schichtlichen) Hintergrund — auch anhand der
Biografie des Kiinstlers —und die (beabsichtigte)
Wirkung des Werkes. Sie beschreiben das Bild
der Krankheit darin.

Durch den Bezug auf populdrere Texte und
konventionellere Genres wie Lieder setzt das
Modul K dort an, wo die Schtiler_innen stehen
und férdert deren Lesefreude. Durch den Rea-
lismus des Themas und die Varianz der Form
ftihren die Unterrichtsentwtirfe aber auch zur
Frage des Verhdltnisses von Kunst und Leben
und tragen so zum Verstdndnis fur das Frem-
de bei.
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Mit dieser Broschiire sowie zahlreichen Ar-
beitsblattern stellen wir Tuberkulose als
globale Armutserkrankung vor und machen
fundierte aktuelle sowie politisch brisante Un-
terrichtsangebote zum Globalen Lernen. Die
facheriibergreifenden Materialien sind vorran-
gig fiir die Sekundarstufe 2 konzipiert, konnen
aber aufgrund ihrer Modul-Struktur auch in der
SEK 1 selektiv Anwendung finden. Die Unter-
richtsentwiirfe flihren in ein globales Gesund-
heitsproblem ein und beleuchten es aus ent-
wicklungspolitischer Perspektive. Sie machen
fachspezifische Angebote flir die Facher Bi-
ologie, Chemie, Deutsch, Geschichte, Religion/
Ethik, Politik, Kunst und Musik. Dabei decken sie
viele Facetten ab: Etwa medizinische sowie his-

torische Hintergriinde der Tuberkulose, die so-
ziale Dimension der Krankheit, die Forschungs-
licke bei Armutskrankheiten, Patentschutz und
Arzneimittelpreise, aber auch nationale wie
internationale Strategien der Armutsbekamp-
fung. Eine zentrale Rolle spielen auch Infektions-
schutz, resistente Krankheitserreger oder die
Wechselbeziehung zwischen TB und HIV/Aids.
Genderspezifische Krankheitsrisiken werden
ebenso thematisiert wie die Gesundheitsrisiken
gefliichteter Menschen in Deutschland. Die Un-
terrichtsentwlirfe bieten gezielte Informationen
und Fakten, um der Panikmache und Stigma-
tisierung vorzubeugen. Daneben beinhalten die
Materialien viele Links und Hinweise auf aul3er-
schulische Lernorte.

Pharma-Kampagne

Diese Broschiire wird von der BUKO Pharma-Kampagne in
Kooperation mit der DAHW Deutsche Lepra- und Tuberkulose-
hilfe herausgegeben.

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

BUKO Pharma-Kampagne

August-Bebel- Stral3e 62, 33602 Bielefeld

Fon: 0521 60550, Fax: 0521 63789

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

Sparkasse Bielefeld

IBAN: DE97 4805 0161 0000 1056 27

BIC: SPBIDE3BXXX

DAHW Deutsche Lepra-

%

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

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

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

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

Sparkasse Mainfranken Wirzburg

IBAN: DE35 7905 0000 0000 0096 96

BIC: BYLADEM1SWU

und Tuberkulosehilfe e.V.




ISBN 978-3-928879-39-2

Unterrichtseinheiten zum Globalen
Lernen fur die Oberstufe

Da kriegste die Motten!

Tuberkulose - ein globales Gesundheitsproblem
Arbeitsblatter fUr Schuler_innen

S0

DAHW

I%::rl:ﬁlﬁeiten
Pharma-Kampagne e
www.bukopharma.de www.dahw.de




Protokoll: Versuch zur Wirkung von
Antibiotika auf Bakterien

Sicherheitshinweis: Antibiotika sind rezeptpflichtige Medikamente. Kontakt mit der Haut ver-
meiden. Bei Kontakt mit fliekRendem Wasser abwaschen.

Fragestellung:

Material:

Versuchs-
beschreibung:

Ergebnis:
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Protokoll: Versuch zur Wirkung von
Antibiotika auf Bakterien

Sicherheitshinweis:

Antibiotika sind rezeptpflichtige Medikamente. Kontakt mit der Haut ver-
meiden. Bei Kontakt mit fliekRendem Wasser abwaschen.

Fragestellung:

Wie wirken Antibiotika auf Bakterien?

Material:

Agar, Erlenmeyerkolben, Antibiotika, Wasser, je Gruppe zwei Petrischalen
(jeweils Boden und Deckel), Spatel, Pipette, Thermometer

Versuchs-
beschreibung:

1. Petrischalen-Boden (= kleinere Schalen) beschriften mit Datum, Namen
und A+ (mit Antibiotikum) oder A- (ohne Antibiotikum).

2. Nahrlésung (Agar) nach Anleitung verfllissigen und in einem Erlenmey-

erkolben schmelzen, auf 37°C abkuhlen (Thermometer!) und moglichst

blasenfrei in die zwei Petrischalen-Boden (= kleinere Schalen) gieRRen.

Einen Fingerabdruck in jede Schale setzen.

4. Inder A+-Schale das Agar dunn mit der Antibiotika-Losung betraufeln

bzw. von der Lehrer_in betraufeln lassen (Pipettel). Vorsichtig arbeiten,

nicht auf die eigenen Finger tropfen!

Beide Schalen mit Deckel verschlief}en und mit Klebeband befestigen.

Im Warmeschrank 2 Tage bei 37°C lagern.

\')J

o

Ergebnis:

Die Bakterien auf dem Agar ohne Antibiotikum (A-) wachsen und bilden
Kolonien aus. Die Bakterien auf dem Agar mit Antibiotikum (A+) werden
durch das Antibiotikum am Wachstum gehindert und bilden keine Koloni-
en aus. Antibiotika bekampfen und zerstoren Bakterien.
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Dem Erreger auf der Spur

Tuberkulose (TB) ist die weltweit hdufigste In-
fektionskrankheit. Sie wird durch Bakterien (das
Mycobacterium tuberculosis) Ubertragen. Ein
Drittel der Weltbevolkerung, also rund 2,5 Milliar-
den Menschen, tragt diesen Erreger in sich. Doch
nur bei etwa jedem zehnten Infizierten bricht die
Krankheit aus. Eine aktive Lungentuberkulose zer-
setzt das Lungengewebe und es bilden sich Hohl-
raume in der Lunge. Die Kranken husten dann in-
fektiosen Schleim aus. Lungen-TB ist von Mensch
zu Mensch durch Tropfcheninfektion beim Husten
oder Sprechen ansteckend.

Erforschung der TB durch Robert Koch

Robert Koch gelang es 1882, den bakteriellen Er-
reger der Tuberkulose durch ein Farbeverfahren
sichtbar zu machen und die Ursache der Erkran-
kung eindeutig zu beschreiben. Seine bahnbre-
chende Entdeckung prasentierte der bertihmte
Mediziner und Mikrobiologe am 24. Marz 1882 bei
einem Vortrag an der Berliner Charité-Klinik. Die-
ser Tag wird bis heute als Welt-Tuberkulose-Tag
begangen. Wenige Wochen spater verdffentlichte
Koch seine Erkenntnisse in der Berliner Klinischen
Wochenschrift und warnte vor der hohen Sterb-
lichkeit der Krankheit: ,Die Statistik lehrt, dass 1/7
aller Menschen an Tuberkulose stirbt und dass,
wenn nur die mittleren produktiven Altersklassen
in Betracht kommen, die Tuberkulose ein Drittel
derselben und oft mehr dahinrafft.”

Die Entdeckung des Mycobacterium tuberculosis
ermoglichte es, verschiedene Krankheitsformen
auf denselben Erreger zurtickzufuhren. Zuvor gal-
ten die Lungen-TB —die haufigste Tuberkuloseform
—sowie die Tuberkulose der Haut, der Knochen, des
Darms, des Urogenitalsystems und die tuberkulo-
se Hirnhautentziindung als eigenstandige Krank-
heiten mit eigenen Namen. Als Ubertragungsme-
dium identifizierte Koch die Atemluft; im Auswurf
von Tuberkulosen wies er Tuberkulosebakterien
nach. Dadurch wurde klar, dass eine Gefahr vor al-
lem von Kranken mit offener Lungentuberkulose
ausging. Koch versuchte auch ein Heilmittel gegen
die Tuberkulose herzustellen, aber leider erfolglos.

Tuberkulose - ein globales Gesundheitsproblem
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Robert Koch. Foto: € Wilhelm Fechner

Ansteckung verhindern

1905 wurde in Stockholm der Medizin-Nobelpreis
fur die Entdeckung des Tuberkulose-Erregers an
Robert Koch verliehen. Denn die wissenschaftliche
Arbeit Kochs lieferte nicht nur umfassendes Wis-
sen Uber die Ansteckungswege. Sie ermoglichte es
auch, die Infektionsgefahr zu verringern und die
Ausbreitung der Krankheit wirksam zu bekamp-
fen. In offentlichen Gebauden wurden Spucknapfe
aufgestellt, in denen der hochinfektiose Auswurf
aufgefangen und gefahrlos entsorgt werden
konnte. Neben den grof3en sonnendurchfluteten
Liegehallen wurden in den Sanatorien Desinfekti-
onsmittel und -apparate besonders wichtig. Man
konzentrierte sich darauf, die Ausbreitung des TB-
Bakteriums zu bekampfen. Das bedeutete auch,
Kranke von Gesunden fernzuhalten. Uneinsichtige
Patient_innen mit offener Lungen-TB wurden in
den Heilstatten oder auch zu Hause zwangsiso-
liert. Bis heute ist Tuberkulose eine der wenigen
Krankheiten, die in Deutschland meldepflichtig
sind. Und noch heute werden Kranke in Kliniken
isoliert, solange sie ansteckend sind.

1. Beschreiben Sie, wie TB von Mensch zu
Mensch tibertragen wird.

2. Wie trugen die Arbeit Robert Kochs und die
Kenntnis des TB-Erregers zur Bekampfung
der Krankheit bei?
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Liegekur und Spucknapf

Bis ins 19. Jahrhundert hinein wusste man nicht
genau, wie sich Tuberkulose ausbreitet. Da-
bei hatten Mediziner innen schon Jahrhunder-
te zuvor versucht, das Wesen der Krankheit zu
erforschen. In der Antike beschaftigte sich der
griechische Arzt Hippokrates (460-377
v. Chr) eingehend mit der todbringen-
den Krankheit, die er Phthisis (@6iolc),
das heildt Schwindsucht, nannte. Zu sei-
ner Zeit galt sie als erblich, denn man
hatte beobachtet, dass sich in einigen
Familien die Krankheitsfalle hauf-
ten. Im frihen Mittelalter glaub-
ten die franzosischen und spater
auch die englischen Konige, die
TB durch Handauflegen heilen zu
konnen. Mitte des 16. Jahrhunderts
beschrieb der italienische Arzt Giro-
lamo als erster die Ansteckungsgefahr
durch krankheitsubertragende Keime
aus einem Geschwlr in der Lunge. In
Sudeuropa gab es daher schon ab 1700
Cesetze gegen die Verbreitung der Schwindsucht.
Die Krankheit wurde vielerorts meldepflichtig, die
Patient_mnen wurden in Krankenhauser gesteckt,
ausgewiesen oder vertrieben. Doch erst gegen
Ende des 18. Jahrhunderts kam man dem TB-Erre-
ger und damit auch den Ubertragungswegen nach
und nach auf die Spur.

Die ersten Sanatorien

Der deutsche Arzt Hermann Brehmer (1826-1889)
ging erstmals davon aus, dass Tuberkulose geheilt
werden kann. Er hatte ,immune Orte” entdeckt, wo
es kaum oder keine TB gab. 1863 baute er das erste
Lungensanatorium in Gérbersdorf (Schlesien).

Die sogenannte ,Heilstattenbewegung” wurde in
der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts pragend
in der deutschen Tuberkulosemedizin. Die hier
propagierten Freiluftliegekuren, leichte Bewegung,
reichhaltiges Essen und Operationen an der Lunge
waren bis in die soer Jahre des 20. Jahrhunderts
Standardtherapien gegen TB.

Man ging davon aus, dass die frische Land- oder
Bergluft (in der es scheinbar keine Tuberkulose gab)
den Kranken gut tue. Daneben wurde auch psy-
chosomatischen Zusammenhangen (der Wechsel-
beziehung zwischen korperlichen und seelischen
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,,Blauer Heinrich”.
Foto: €@ Wellcome Trust

Leiden) Aufmerksamkeit geschenkt und naturheil-
kundliche Erfahrungen einbezogen. Der Alltag der
Kranken in den zuweilen schier endlosen Aufent-
halten in Sanatorien war jedoch gepragt von einem
rigiden Tagesablauf mit stundenlangen Liegeku-
ren, zermurbender Isolation und strenger
Hygiene. Immer mitzuftihren war die
Taschenspuckflasche ,Blauer Heinrich®,
in die die Kranken den hochinfektiosen
Auswurf hineinspucken mussten.

Entstehung der Volksheilstitten
Eine Behandlung in einem Sana-
torium war teuer und dauerte
oft Jahre. Fur reiche Kranke gab
es luxuriose Sanatorien, die den
Patient _innen alle moglichen An-

nehmlichkeiten boten. Fur die Ar-

men wurden ab Ende der 188oer Jah-
re weniger luxuriose Volksheilstatten
und Walderholungsstatten eingerichtet.

Die Behandlung mittelloser Menschen

geschah allerdings weniger aus Fursorge als aus

der Angst vor Ansteckung und weiterer Ausbrei-
tung der Krankheit. Die Kuren sollten aul3erdem die

Arbeitsfahigkeit wiederherstellen und zur Hygie-

neerziehung beitragen. Um den Bau der Volksheil-

statten voranzutreiben, wurde 1895 das Deutsche

Central-Komitee (heute: Deutsches Zentralkomi-

tee, DZK) gegriindet. Das DCK veroffentlichte auch

Handzettel, Plakate und Bildtafeln, um Utber Anste-

ckungsrisiken zu informieren.

1. Wie beeinflusste die medizinische Wissen-
schaft den Umgang mit der Tuberkulose
und mit den Kranken?

2. Wie wurde TBim 19. und frtihen 20. Jahr-
hundert bekampft und behandelt?

3. Wie behandelt man die Krankheit heute?
Informieren Sie sich dazu im Merkblatt des
Deutschen Zentralkomitees zur Bekdamp-
fung der Tuberkulose (DZK) ,Was man tiber
Tuberkulose wissen sollte”
www.pneumologie.de/dzk/files/TBC-
Infoschrift_Nry _As%2ofinal.pdf?cntmark
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Von der Diagnose zur Therapie

Eine TB-Infektion kann uber einen Haut- oder Uber
einen Bluttest festgestellt werden. Beide Testver-
fahren sagen allerdings nichts daruber aus, ob
der Patient oder die Patientin auch an TB erkrankt
ist. Eine akute Lungentuberkulose bzw. Erkran-
kung kann durch klinische Untersuchungen sowie
durch Thorax-Rontgenaufnahmen diagnostiziert
werden. Eine sichere Diagnose und ein eindeuti-
ger Nachweis des Erregers sind jedoch nur durch
eine mikroskopische Untersuchung des Sputums,
des ausgehusteten Lungensekrets, moglich. Auch
neuere molekularbiologische Testverfahren kon-
nen den Erreger identifizieren.

Die Erfindung der
Rontgen-Technik

Wenn  klinische
Symptome  wie
Husten,  Nacht
schweif3 oder
Gewichtsverlust
auftreten, kann
eine Rontgenun-
tersuchung einen
Tuberkulosever-
dacht erharten.
Die Rontgenbilder Wilhelm Conrad Réntgen (1845-1923)
der Lunge lassen dann oft das charakteristische,
mottenfralartige Bild des Lungenbefalls der Tu-
berkulose erkennen, welches der Erkrankung auch
den Beinamen ,die Motten” eingebracht hat. Be-
reits 1895 hat Conrad Rontgen (18451923) diese
Technik entwickelt. Als Professor an der Universi-
tat Wurzburg entdeckte er bei einem Experiment
durch Zufall die X-Strahlen, die spaterim deutschen
Sprachraum in Rontgenstrahlen umbenannt wur-
den. Seine Entdeckung revolutionierte die medizi-
nische Diagnostik. Die Strahlenbelastung konnte
im Laufe der Zeit immer weiter gesenkt werden,
gleichzeitig wurden die Aufnahmen immer detail-
reicher.

Massenhafte Untersuchung

Mitte der 30er Jahre war die Technik so weit aus-
gereift, dass ein Massenbetrieb moglich wurde.
Aufgrund der damals hohen Tuberkuloserate wur-
de die Bevolkerung zwischen 1939 und 1983 bei so-
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genannten Rontgenreihenuntersuchungen (RRU)
systematisch auf Lungentuberkulose untersucht.
Neben stationaren Schirmbildgeraten wurden in
der Bundesrepublik der Nachkriegszeit mobile Ge-
rate in sogenannten ,Rontgenbussen” eingesetzt.
In der DDR waren sogenannte ,Rontgenziige” un-
terwegs.

Noch heute verlangt das deutsche Infektions-
schutzgesetz laut §36 eine Rontgenuntersu-
chung vor Einzug in eine Gemeinschaftsunter-
kunft — etwa fur Obdachlose. Auch erwachsene
Fluchtlinge mussen sich meist schon in den Erst-
aufnahmestellen rontgen lassen sofern keine
Schwangerschaft besteht.

Behandlung mit Antibiotika

Erst mit der Entdeckung der Antibiotika konnte
man Tuberkulose wirksam behandeln. Die meis-
ten der heute in der TB-Therapie verwendeten
Medikamente stammen aus der Mitte des 20.
Jahrhunderts. Vor Erfindung der Antibiotika verlief
Tuberkulose oft todlich oder sie machte die Be-
troffenen lebenslang zu Invaliden. Die 1921 entwi-
ckelte BCG-Impfung wirkt nur sehr eingeschrankt.
Sie bewahrt ausschliel$lich Kinder vor besonders
schweren Krankheitsverlaufen, vor einer Lungen-
TB schutzt sie in allen Altersgruppen nicht. Bis
heute existiert kein wirksamer Impfstoff gegen
die Krankheit.

1. Beschreiben Sie, wie eine TB-Erkrankung und
eine TB-Infektion festgestellt werden kénnen.

2. Welche bahnbrechenden Entwicklungen gab
es zwischen 1880 und 1980 in der Tuberkulose-
Diagnostik und -Behandlung? Betrachten Sie
dazu auch die Zeitleiste auf den Websites der
Herausgeber (Rubrik Schulmaterial TB).

3. Warum nennt man Tuberkulose heute auch
eine ,vernachldssigte Krankheit“? Schreiben Sie
Ihre eigenen Gedanken dazu nieder und re-
cherchieren Sie dann im Internet, was der
Begriff bedeutet.
www.memento-preis.de/was-sind-vernach
laessigte-krankheiten/
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Fleming und das Penicillin

,That's funny®, ,das ist lustig®, soll der Bakteriolo-
ge Alexander Fleming gesagt haben, als er 1928 in
seinem Labor etwas gesehen hatte, was die Medi-
zin revolutionieren sollte: Die Entde-

ckung des Penicillins. Viele Jahre
spater hielt er in London eine
Rede, in der er erklart, warum er
die Wunderwaffe gegen Infek-
tionskrankheiten Penicillin ge-
nannt hat. ,Ganz einfach®, sagt
er, ,weil der Pilz, der dem Medi-
kament zu Grunde liegt, diesen
Namen tragt: penicillium nota-
tum.”

Ein Schimmelpilz, der Bakteri-
en totet

Penicillium, zu Deutsch Pinsel-
chen. Ein Schimmelpilz, der zur
Cruppe der sogenannten Pinsel-
pilze gehort. Unter dem Mikro-
skop sieht der Pilz wirklich aus wie ein weit ver-
zweigter Pinsel. Alexander Fleming bekam mit ihm
zu tun, als er gar nicht damit gerechnet hatte. Da-
mals arbeitete der grold gewachsene, hagere For-
scher mit Brille in London, in der bakteriologischen
Abteilung im St. Mary‘s Hospital. Im August 1928
legte er eine Bakterienkultur an. Staphylokokken
waren das, gefahrliche Krankheitserreger, die er
bald genauer untersuchen wollte. Sie sollten sich
in der Petrischale kraftig vermehren. Wahrend
er, der geburtige Schotte, mit seiner Frau und sei-
nem 4-jahrigen Sohn in den Sommerurlaub nach
Schottland aufbrach. Nach vier Wochen kehrte Fle-
ming in sein Labor nach London zurtick und war
uberrascht, was mit seiner Bakterienkultur pas-
siert war, erzahlt die Medizinhistorikerin Professor
Christa Habrich:

,Da hatten sich einfach Schimmelpilze breit ge-
macht. Die hatten richtige Kolonien gebildet, alles
war verschimmelt. Und anstatt das Ding wegzu-
schmeilen, hat er es genau angeschaut. Wir ha-
ben einen Zeitzeugen, der im Labor war, als das
geschah, und Fleming hat dann die Lupe genom-
men, hat das abgehoben, dieses Schimmelhauf-
chen, und hat festgestellt, dass in der Nahe dieser
Schimmelpilzansammlung Uberhaupt keine Sta-
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Flemings Petrischale,
auf der er 1935 die Wirkung
des Penicillins entdeckte.

Foto: Science Museum London

phylokokken mehr waren. Die waren weg. Auch
darunter war vollig freier Raum, also der Nahrbo-
den war blitz blank und das hat ihn sehr erstaunt.”
Fleming schloss daraus, dass der Schimmelpilz
etwas aussondert, das die Sta-
phylokokken zerstort. Diese
Erkenntnis war damals noch
sehr neu: Namlich, dass es
tatsachlich so etwas wie
,biologische Waffen® gibt,
die gefahrliche Erreger un-
schadlich machen konnen.
Fleming ging der Sache auf
den Grund: Er hat den Schim-
mel in Reinkultur angelegt
und festgestellt, dass es sich
dabei um den damals schon
bekannten Stamm Penicillium
notatum handelt. Allerdings hat
man zu der Zeit noch nichts vom
unglaublichen Potential geahnt, das in
diesem Schimmelpilz steckt. Christa Habrich: ,Er
hat dann diese Petrischale fotografiert und auch
fixiert. Sie ist heute noch in der British Library im
Nachlass von Fleming und ist, wie die Englander
sagen, ein nationales Denkmal der Wissenschaft
geworden.”

Weiterentwicklung zum Heilmittel

Bei dieser Erkenntnis, dass es einen Stoff gibt, der
Bakterien abtoten kann, blieb es zunachst. Das
Medikament namens Penicillin war damals noch
in weiter Ferne. Immerhin hat Fleming seine Ent-
deckung ein Jahr spater, 1929, publiziert und auf
Kongressen vorgestellt.

Christa Habrich: ,Aber diese wirklich bahnbre-
chende Entdeckung hat damals noch niemand so
richtig verstanden - was man damit machen kann.
Er selbst konnte in seinem Labor keine Versuche
machen, keine Tierversuche, das war ja ein Kran-
kenhauslabor. Und dann ging die Geschichte erst
ungefahr 10 Jahre spater wieder weiter.”

Erst 1938 machten sich zwei Forscher an der Uni-
versitat Oxford daran, systematisch alle Stoffe zu
untersuchen, die Bakterien schadigen konnen:
Howard Walter Florey und Ernst Boris Chain. Die
beiden Wissenschaftler stielSen bei ihren Recher-
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chen auf die schon fast vergessene Arbeit von Fle-
ming. Sie fanden seine Beobachtungen so span-
nend, dass sie intensivam Schimmelpilz Penicillin
zu forschen begannen. Florey und Chain kamen
dann auf die Idee, es als Heilmittel einzusetzen.
Denn sie wollten herausfinden, ob das Penicillin
nicht nur Bakterien in der Petrischale abtotet, son-
dern auch im Korper. Zunachst haben sie kranke
Mause damit behandelt. Mit Erfolg. 1941 machten
Florey und Chain erste klinische Tests. Der Zweite
Weltkrieg war zu dieser Zeit schon voll im Gange.
Es gab also auch von politischer Seite Druck, end-
lich ein wirksames Medikament flr verwundete
Soldaten zu entwicken.

Forschung als patriotische Aufgabe

Prof. Christa Habrich: ,Gerade in England und auch
in Amerika hat man eine patriotische Aufgabe da-
drin gesehen, dieses Penicillin moglichst rasch und
in groen Mengen herzustellen. Da gab es eine
enge Kooperation zwischen den britischen For-
schern und den Amerikanern. GroRe amerikani-
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Alexander Fleming im Labor. Foto: € Imperial War Museum

sche Firmen haben in riesigen Nahrlosungstanks
das Penicillin angereichert und gewonnen (...), so
dass man schwer erkrankte verwundete Soldaten
damit therapieren konnte und tatsachlich eben
die Rettung bereit hielt“ Gefurchteten Krankhei-
ten wie Wundbrand, Blutvergiftung, Tripper oder
Diphterie nahm das Antibiotikum Penicillin auf
einmal ihren ganz grofRen Schrecken. Das Geheim-
nis des unscheinbaren Pinselchens haben Fleming,
Florey und Chain nach und nach geltiftet. 1945 be-
kamen sie gemeinsam den Medizinnobelpreis.

1. Was ist Penicillin und wie wirkt es?
2. Losen Sie das Kreuzwortritsel zu Fleming und
Penicillin (Arbeitsblatt 3) auf der folgenden

Website: www.br.de/radio/bayernz/wissen/
radiowissen/mensch-natur-umwelt/penicillin-

16.html
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Resistenzbildung — ein evolutionarer Prozess

Zwei Theorien im Vergleich

Der Botaniker und Zoologe
Jean-Baptiste Lamarck (1744-
1829)entwickelte Anfang des
19. Jahrhunderts - lange vor
Charles Darwin - eine eigene
Evolutionstheorie. Sie geht

———— von der Grundannahme aus,
Jean-Baptiste de Monet . .
Chevalier de Lamarck € dass Lebewesen ihre Eigen-

schaften, die sie im Laufe ih-

res Lebens erworben haben, an ihre Nachkommen
weitervererben konnen. Lamarck begrtuindete
seine Auffassung mit den Umweltbedingungen,
die in den Tieren quasi ein inneres Bedurfnis zur
Anpassung auslosen.

Der Naturforscher Charles
Darwin (1809-1882) verander-
te mit seinem Werk ,On the
Origin of Species” (Uber die
Entstehung der Arten) das
Weltbild des Menschen. Im
Mittelpunkt seiner Evoluti-
onstheorie steht das Prinzip
Jsurvival of the fittest” also
das Uberleben derer, die am besten an die Um-
weltbedingungen angepasst sind. Im ,,Struggle
for life" (Wettbewerb um Ressourcen) setzen sich
jeweils die Lebewesen durch und geben ihre Gene
an die nachste Generation weiter.

Charles Darwin von
G. Richmond. €

Der Fluktuationstest von Max Delbriick und Salvador Luria (1943)

Fragestellung:

Sowohl Lamarck als auch Darwin gehen in ihren
Evolutionstheorien von einer Veranderung der
Umwelt und von einer Anpassung der Individuen
daran aus. In Lamarcks Theorie verandert sich erst
die Umwelt und die Individuen passen sich dann
an, damit sie tiberleben (schwache Fluktuation der
uberlebenden Individuen). In Darwins Theorie hin-
gegen gibt es erst die zufallig angepassten Indivi-
duen und dann die veranderte Umwelt, so dass
die einen Uiberleben und die anderen nicht (starke
Fluktuation). Der folgende Versuch von Max Del-
bruck und Salvador Luria zeigt, welche Theorie
bzw. Hypothese richtig ist.

Versuchsbeschreibung:

Eine Bakterienkultur wird so verteilt, dass zwei
Reagenzglaser in etwa die gleiche Anzahl an Bak-
terien enthalten. Der Inhalt des ersten Glases wird
sofort in 50 gleich grof3e Portionen in 50 neue Gla-
ser weiterverteilt. Zusammen mit dem zweiten
Reagenzglas werden sie zwecks Vermehrung der
Bakterien flur 24 Stunden in einem Brutschrank
bei 37 Grad C warm gehalten.

Danach werden die 50 Portionen auf 5o Platten mit
einem Antibiotikum Ubertragen (Versuch I). Der
Inhalt des zweiten Glases wird erst jetzt in 50 Por-
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tionen auf 5o Platten mit einem Antibiotikum ver-
teilt (Versuch II).

Versuchsbeobachtung:

Im Versuch | schwankt (fluktuiert) die Anzahl der
uberlebenden Bakterienkolonien, die aus dem ers-
ten Glas stammen, stark. Auf den 50 Celatineplat-
ten ist die Anzahl der Uiberlebenden Bakterien sehr
unterschiedlich. In manchen Fallen Uberlebten
sogar keine Bakterien (Schwankungsbereich: 0-12
Bakterienkolonien).

Im Gegensatz dazu ist im Versuch Il die Anzahl der
Bakterienkolonien aus dem zweiten Glas nur sehr
geringen Schwankungen unterworfen (Schwan-
kungsbereich: ca. 0-3 Bakterienkolonien).

Versuchsauswertung:

Das Antibiotikum stellt die Umweltveranderung
fur die Bakterien dar. Die Resistenz ist die Anpas-
sung an das Antibiotikum.

Daim Versuch | die Umwelt sowohl in allen 5o Gla-
sern als auch auf allen 5o Platten gleich ist, sollte
nach Lamarck auch die Anzahl der resistenten Bak-
terienkolonien in etwa gleich sein. Dies ist jedoch
nicht der Fall, womit Lamarcks Theorie widerlegt
wird.

Die stark schwankende Anzahl der Bakterien-
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VERSUCH |

Reagenzglas | mit
dem einem Teil
der Ausgangskultur

Verteilung auf
50 Reagenzglaser

Ausplattierung auf
50 streptomycinhaltige Nahrboden

l

LO0OCO

2 12 o) 1 4

Anzahl resistenter Kolonien

kolonien lasst sich hingegen gut mit Darwins
Theorie erklaren. Die Resistenz der Bakterien
entwickelt sich in zufalliger Weise vor der Veran-
derung der Umwelt, d. h. vor dem Kontakt mit
dem Antibiotikum. Man spricht von Praadaption.
Die Anzahl der resistenten Bakterienkolonien
hangt sehr davon ab, wann die Mutation zur Re-
sistenz aufgetreten ist. In einigen Glasern bildeten
sich frither resistente Bakterien als in anderen. Je
frither diese Resistenz auftrat, desto groRer ist die
Anzahl resistenter Kolonien auf den Platten. Trat
die Mutation erst spater auf, so waren nur sehr
wenige Bakterien resistent.

Das Ergebnis des Versuchs Il entspricht in etwa der
zu erwartenden zufallsmaRigen Gleichverteilung
resistenter Bakterien aus dem zweiten Glas.

Quelle: www.webmic.de/fluktuationstest.htm
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VERSUCH I

Reagenzglas Il mit
dem zweiten Teil
der Bakterienkultur

)

Ausplattierung auf
50 streptomycinhaltige Nahrbdden

sle

Anzahl resistenter Kolonien

1. Was sagt das Versuchsprotokoll Uiber die
Resistenzbildung bei Bakterien aus?

2. Welche Konsequenzen haben Resistenzen fur
die Tuberkulosebehandlung? Informieren Sie
sich dazu auf folgenden Webseiten des
Deutschen Zentralkomitees zur Bekampfung
der Tuberkulose und der DAHW Deutsche
Lepra- und Tuberkulosehilfe:
www.pneumologie.de/dzk/files/ TBC-Info-
schrift Nry_As%20final pdfcntmark
www.dahw.de/lepra-tuberkulose-buruli/
fragen-und-antworten-zu-tuberkulose/
fragen-und-antworten-ueber-tuberkulose
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10 Fakten uber Tuberkulose

1.

Tuberkulose (TB) gehort zu den bakteriellen In- 8. Weltweit erkrankten 2014 rund 480 0oo Men-
fektionskrankheiten und wird ausgelést durch schen an einer resistenten Form von TB (MDR-
das Mycobacterium tuberculosis. Etwa ein TB). Diese TB-Erkrankungen sind mit den Stan-
Drittel der Weltbevolkerung ist mit dem TB- dard-Medikamenten nicht mehr therapierbar.
Bakterium infiziert. 9. Die TB-Neuerkrankungsrate ist seit 2000 im
Langst nicht alle, die mit Tuberkulose infiziert Durchschnitt um 15% pro Jahr gesunken, die
sind, werden auch krank. Nur bei rund jedem TB-Rate ist 18% niedriger als im Jahr 2000. Zwi-
zehnten Infizierten bricht die Krankheit aus. schen 2000 und 2014 wurden schatzungsweise
Menschen mit einem geschwachten Immun- 43 Millionen Leben durch frithzeitige Diagnose
system erkranken wesentlich haufiger an TB. und adaquate Therapie gerettet.

. TB ist die weltweit haufigste Infektionskrank-  10. Die Vereinten Nationen streben in den seit 2016
heit. Jahrlich erkranken daran rund 10 Millio- geltenden Nachhaltigkeitszielen (Sustainable
nen Menschen, 1,5 Millionen sterben jedes Jahr Development Goals, SDGs) das Ziel an, die TB-
an der Krankheit. Epidemie bis 2030 zu stoppen.
TBist unter den funf haufigsten Todesursachen
bei Frauen im Alter von 15 bis 44 Jahren. 1. Erkicren Sie die Begriffe ,Population®,
Uber 95% der Todesfélle treten in den Landern »Inzidenz(rate), , Privalenz(rate)” sowie
mit geringem und mittlerem Einkommen auf. ,Mortalitdt(srate) und ordnen Sie dann zu:
Armut birgt ein hohes Erkrankungsrisiko. Welche Fakten passen zu welchen Begriffen?
Schatzungsweise eine Millionen Kinder erkran- 2. Recherchieren Sie die jeweilige Population so
ken pro Jahr an TB, 140 ooo Kinder sind 2014 da- wie die TB-Inzidenz-, -Prdvalenz- und -Morta
ran gestorben. litdtsraten ftir Deutschland und ein armes
TB ist die haufigste Todesursache bei Aids-Pa- Land (mit niedrigem Einkommen laut Welt-
tient_innen. 2015 war jeder dritte Todesfall bei bank) bei der Weltgesundheitsorganisation
Aids-Patient_innen der Tuberkulose geschul- http,/www.who.int/tb/country/data/profiles/en/
det. Ftillen Sie die Tabelle aus.

Deutschland
Population

TB-Inzidenzrate

TB-Pravalenzrate

TB-Mortalitatsrate

Tuberkulose - ein globales Gesundheitsproblem
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TB-Mortalitatsrate und Armutsquote

Geschitzte TB-Mortalititsrate (ausgenommen Todesfélle durch TB bei HIV Positiven) 2015
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1. Vergleichen Sie die TB-Mortalitdtsrate 2. Erkldren und bewerten Sie diesen
(erste Karte) und die Armutsquote Zusammenhang.
(zweite Karte).
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TB im spaten 19. und fruhen 20. Jahrhundert

Uber Jahrzehnte war die Lungentuberkulose in
Deutschland die haufigste Krankheit mit Todes-
folge. An keiner anderen Erkrankung starben
Ende des 19., Anfang des 20. Jahrhunderts so viele
Menschen. Weil besonders die Angehdrigen der
Unterschichten unter TB litten, galt sie damals
als Proletarierkrankheit. Anders als Cholera oder
Krebs, spiegelte die Tuberkulose deutlich soziale
Ungleichheit wieder. Die Geringverdienenden
starben rund viermal haufiger als die Reichen.

Krieg und Hungersnot

Das Durchschnittseinkommen eines Bergarbei-
ters im Ruhrgebiet lag z.B. 1910 bei jahrlich 1382
Mark. Nach Abzug von Miete, Wasser, Strom
und Steuern blieben der Familie 22,83 Mark pro
Woche, um Kleider, Schuhe, Lebensmittel und
Sonstiges zu kaufen. 1911/12 untersuchte die So-
zialwissenschaftlerin Li Fischer-Eckert 495 Haus-
halte in Hamborn und kam zu dem Schluss, dass
viele Menschen unterernahrt waren, weil ihnen
das Geld fehlte, um ausreichend Nahrungsmittel
einzukaufen. Wenn sich eine Familie iiberhaupt
Fleisch leisten konnte, dann nur Pferdefleisch.
Eine 7-képfige Familie kaufte taglich fur 30 Pfen-
nige Pferdefleisch. Billige Hauptnahrungsmittel
waren auch Hering und Kartoffeln.

Besonders dramatisch wurde der Nahrungsman-
gel durch den Ersten Weltkrieg: ,Bereits im Frih-
jahr 1915 wurde die Reichsgetreidestelle [...] errich-
tet und die Brotkarte eingefuihrt. Bald folgte die
Rationierung der Kartoffelversorgung. [..] Schon
im Winter 1916/17 kam es zu einer Fleischnot und
zu einer Herabsetzung auf etwa ein Siebentel
der Friedensversorgung. Schon im Oktober 1916
wurde die Milch rationiert, nachdem die Versor-
gung von Berlin bereits auf 30% des Bedarfs he-
runtergesunken war. Es folgten die Eier, der Kase,
der Zucker, die Fische, kurz nach und nach alle
Lebensmittel, so dass man mit Recht von einer
rationierten Hungersnot sprechen durfte.” Infol-
ge des Krieges stieg die Tuberkulosesterblichkeit
1918 wieder auf den Stand von 1896 an.

Elende Lebensbedingungen
Im Ruhrgebiet bewohnten die Arbeiterfamilien
zumeist Werkswohnungen, die nicht nur billi-
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ger, sondern auch besser ausgestattet waren
als Privatwohnungen. Wenn ein Arbeiter aller-
dings kundigte, entlassen wurde oder sich an
einem Streik beteiligte, musste die ganze Fami-
lie ausziehen. Privatwohnungen waren dagegen
sehr klein. Familien mit sechs und mehr Kindern
mussten sich haufig 2-3 Zimmer teilen. In 20% al-
ler Haushalte lebten Kostganger, die von den Fa-
milien mitversorgt wurden und deren Miete zum
Familienunterhalt beitrug.

,Die Einrichtung der Wohnung ist auf die no-
tigsten Gebrauchsgegenstande beschrankt. [..]
Die Betten sind meistens gar nicht mehr Uber-
zogen, die Strohsacke liegen in grauen, schmut-
zigen Packleinen auf den Matratzen.., beschrieb
Fischer-Eckert die Arbeiterquartiere.

Nicht besser war die Wohnsituation der Arbei-
ter innen in Berlin: Die Wohnungszahlungen
von 1900 und 1905 forderten derart miserable
Zustande zutage, dass ein sozialdemokratischer
Abgeordneter resumierte, man konne einen
Menschen mit einer Wohnung gerade so gut t6-
ten wie mit einer Axt. Viele Familien lebten auf
engstem Raum in feuchten Untergeschosswoh-
nungen, die zuvor als Werkstatten gedient hat-
ten. Diese Kellerwohnungen lagen ein bis zwei
Meter unter Straenniveau. Bedeutsamer als der
bauliche Zustand einer Wohnung war aber de-
ren Belegung: Eine medizinische Schrift aus dem
Jahr 1911 notiert fiir Berlin 688 TB-Tote, die bis zu
ihrem Tod ein Zimmer mit drei Personen teilten,
580 teilten einen Raum mit vier Personen, 425 mit
funf, 229 mit sechs, 136 mit sieben, 45 mit acht,
25 mit neun und 15 mit mehr als elf Personen. Ein
Ulmer Stadtarztbericht von 1924 bringt diese Pro-
blematik auf den Punkt: ,Heute liegen die Dinge
in den Wohnungen vieler Tuberkuloser so, dass
nicht nur an das Hinzuziehen eines weiteren Rau-
mes gar nicht zu denken ist, sondern nicht so sel-
ten ein dringend notwendiges weiteres Bett, zu
dessen Beschaffung wir bereit waren, aus Platz-
mangel nicht aufgestellt werden kann.”

Arbeit, die krank macht

Recht fruh schon erkannte man den Zusammen-
hang zwischen bestimmten Tatigkeiten und einer
TB-Erkrankung. Kérperliche Uberanstrengung,
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Fabrikarbeit bei schlechter Luft und hohen Temperaturschwankungen férderte die TB. Foto: €@ William Armstrong

Unfallgefahr und akute oder chronische Vergif-
tungen, gebuickte Kérperhaltungen, hohe Tempe-
raturschwankungen und Staubbelastung waren
als Risikofaktoren bekannt. Eine Anhaufung der
Tuberkulosefalle zeigte sich deutlich in bestimm-
ten Berufsgruppen: Wahrend etwa Bankbeamt
innen, Lehrer_innen oder Arzt_irmen ein relativ
geringes Risiko hatten, an TB zu erkranken, hat-
ten Minenarbeiter oder Metallschleifer ein bis zu
achtmal hoheres Risiko, an TB zu sterben.

Ein mangelhafter Arbeitsschutz erhohte das Tu-
berkulose-Risiko. Mit der Industrialisierung stei-
gerte sich die tagliche Arbeitszeit auf 14-16 Stun-
den um 1850. 1890 lag sie bei rund 11 Stunden. In
der Novemberrevolution von 1918 setzte der Rat
der Volksbeauftragten zwar den 8-Stunden-Tag
durch, doch bereits in der Wirtschaftskrise von
1923 wurde diese Gesetzgebung ausgehohlt und
der 10-Stunden-Tag de facto wieder eingefuhrt.
Die Starkung der Gewerkschaften ab 1927 fuhr-
te zur erneuten Einschrankung der Ausnahme-
regelungen, die den 8-Stunden-Tag ausgehohlt
hatten. Doch mit Beginn des zweiten Weltkriegs
wurden samtliche Arbeitsschutzbestimmungen
auller Kraft gesetzt. Eine Verordnung vom 31. Au-
gust 1944 schrieb fur Manner die 60-Stunden-,
fur Frauen und Jugendliche die 58-Stunden-Wo-
che vor. Entkraftung und Uberlastung der Bevol-
kerung lieBen die TB-Zahlen mit Beginn des Zwei-
ten Weltkriegs dramatisch nach oben schnellen.

Sozialgesetzgebung und Tuberkulose

1881 hatte Bismarck — als Reaktion auf soziale Un-
ruhen — in einer programmatischen Reichstags-
rede ein umfassendes System sozialer Sicherung
in Aussicht gestellt, um Arbeiter vor Unfall, Krank-
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heit, Alter und Invaliditat zu schiitzen. Damit soll-
ten soziale Spannungen entscharft werden, die
auch durch die repressiven Sozialistengesetze
verstarkt worden waren.

Insbesondere die bald darauf beschlossene Kran-
kenversicherung und die 1889 verabschiedete
Invalidenfursorge waren fur die Tuberkulose-
Bekampfung von entscheidender Bedeutung.
Allerdings sicherte die Krankenversicherung nur
kurzfristigen Erwerbsausfall ab. Tuberkulose-
kranke, die gewohnlich viele Jahre lang arbeits-
unfahig waren, erhielten Unterstutzung aus der
nvalidenversicherung. TB-Patient_innen stellten
demnach eine recht hohe Belastung der Ren-
tenkasse dar: 30 bis 50% aller Verrentungen der
20- bis 40-Jahrigen betrafen Tuberkulose. Bis 1911
wurden daher die Leistungen der Krankenkassen
zunehmend ausgebaut. Durch Heilbehandlun-
gen sollte eine Verrentung solange wie maglich
hinausgezogert werden.

Dass beengte und vor allem ungesunde Wohn-
verhaltnisse, ungenugende Ernahrung und
schlechte Arbeitsbedingungen die Ausbreitung
der Tuberkulose fordern, war bekannt. So heif3t
es 1912 in einem Handworterbuch der sozialen
Hygiene: ,Und weil diese Verhdltnisse gerade
unter den auf ihrer Hande Arbeit angewiesenen
Bevdlkerungsschichten meist mangelhaft sind,
darum nimmt dort auch die Tuberkulose einen so
erschreckenden Umfang an, welcher die Bezeich-
nung als ,Proletarierkrankheit’ rechtfertigt.” Die
Tuberkulose wurde deshalb von Sozialreformern
immer wieder ins Feld gefuihrt, wenn es darum
ging, bessere Lebens- und Arbeitsbedingungen
fur Arbeiter_innen durchzusetzen.
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Tuberkulose und Nationalsozialismus

Bereits in der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts
bildete sich ein Verstandnis von Krankheit und
Gesundheit heraus, das durch Leistungs- und
,Volksgemeinschafts“-Gedanken gekennzeichnet
war. Diese Verknupfung von Leistungsfahigkeit
und Gesundheit wurde im Nationalsozialismus
zur Maxime erhoben. Jeder und jede Einzelne
hatte die Pflicht, alles zu tun, um gesund zu blei-
ben. Fir Tuberkulose bedeutete das nicht selten
Bedrohung und Repression. Kranke, die eine ,fal-
sche” Einstellung zu ihrer Krankheit hatten, gal-
ten als ,gemeingefahrlich” oder ,widerspenstig”
Sie gehorten damit zur grof3en Gruppe der ,Aso-
zialen®, die , Arbeitsscheue”, Landstreicher, ,Ge-
wohnheitsverbrecher, Trinker und Drogensuch-
tige umfasste.

Polizeigewalt und Rontgensturm

In den Jahren vor der NS-Zeit hatte man kaum
versucht, Tuberkulése gegen ihren Willen ab-
zusondern. Das anderte sich 1933. Jetzt wurden
Zwangsmafinahmen, die mit polizeilicher Gewalt
durchzusetzen waren, intensiv diskutiert und
schrittweise rechtlich verankert. Dazu zahlte u.a.
der Entzug offentlicher Unterstutzung bei TB-
Kranken, die sich einer Heilstattenkur verweiger-
ten. Selbst ganz normale Tuberkulose, die in ge-
ordneten Verhaltnissen lebten, konnten plotzlich
als ,asoziale Kranke” stigmatisiert werden, wenn
sie eine Heilkur ablehnten.

Die erste gravierende Veranderung betraf die
Fursorgestellen. Diese hatten bis dahin meist in
der Hand von Versicherungen und Wohlfahrts-
organisationen gelegen. lhre Aufgaben wurden
nun per Gesetz den Gesundheitsamtern ubertra-
gen und damit eine Verstaatlichung des Gesund-
heitswesens erreicht. Die Fursorgestellen wur-
den damit Teil der NS-Ideologie: ,Unsere heutige
Fursorge darf also nicht mehr unterschiedslos
sich jedes Tuberkulosen und seiner Angehorigen
annehmen, sondern sie muss scheiden zwischen
dem, was zu erhalten wert ist, und dem Wertlo-
sen oder sogar Schadlichen.”

Die Entwicklung des Schirmbildverfahrens 1936
ermoglichte den Nationalsozialisten Rontgen-
reihenuntersuchungen im grofRen Malistab.
Stuttgart und Wurttemberg waren Hochburgen

Tuberkulose - ein globales Gesundheitsproblem
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Parade der SA beim Reichsparteitag 1935.
Foto: € Charles Russell Collection

des Rontgenkatasters. Ab 1940 gab es hier Volks-
rontgenuntersuchungen durch den SS-Ront-
gensturm. Allein 1941 sollen drei Millionen Perso-
nen durchleuchtet worden sein.

Totale Erfassung

Am 1121938 wurde reichsweit die ,Verordnung
zur Bekampfung ubertragbarer Krankheiten” er-
lassen. Darin war u.a. eine Meldepflicht innerhalb
von 24 Stunden vorgesehen. Jeder Infektions-
kranke musste dem Gesundheitsamt angezeigt
werden, das daraufhin die Ortspolizei benach-
richtigte. Weiterhin wurde ein Berufsverbot fur
Tuberkulose, sowie die Kennzeichnung ihrer
Wohnungen und Hauser angeordnet.

Nach der NS-ldeologie definierte ,asoziale Tu-
berkulose-Kranke® wurden zwangsasyliert und
dabei systematisch medizinisch wie materiell un-
terversorgt, weil sie ohnehin als ,wertlos“ galten
und moglichst keine Kosten verursachen sollten.
,Boswillige Kranke” wurden z.B. in den thurin-
gischen Landesheilanstalten Stadtroda zur Ar-
beitstherapie gezwungen. Einweisungen dorthin
waren keine Einzelfdlle, sondern gangige Praxis.
Die Anstalt glich einem Gefangnis: die Fenster
waren vergittert, die Turen verschlossen und der
Garten umzaunt. Selbst die Ernahrung der Kran-
ken wurde gezielt eingeschrankt: ,Die Insassen
dieser Anstalt erhalten dieselbe Kostform wie die
geisteskranken Anstaltspatienten. AuBer der ub-

www.bukopharma.de | www.dahw.de G-2



lichen Liegekur werden bei ihnen im allgemeinen
keine besonderen Heilmalnahmen angewandyt;
es wird uberhaupt nichts getan, was den schick-
salsmaRigen Ablauf ihres Lungenleidens ent-
scheidend beeinflussen und ihr fur die Volksge-
meinschaft offenbar unnttzes Leben verlangern
konnte.”

Eheverbot wegen TB

Tuberkuldése wurden auch als Trager ,minder-
wertigen Erbgutes” etikettiert und sollten mog-
lichst von der Fortpflanzung ausgeschlossen wer-
den. Es galt, ,die alte instinktive Abneigung vor
dem Einheiraten in tuberkulose Familien wieder
wachzurufen und vor dem Eingehen einer Ehe
mit einem Tuberkulosen oder einem aus tuber-
kuloser Familie stammenden, frither tuberkulos
Gewesenen zu warnen.”

Die Tuberkulose an sich wurde zwar nicht als
vererbbar angesehen. Eine erhohte Tuberkulose-
Disposition innerhalb bestimmter Familien galt
aber als erwiesen. Der Begriff der ,tuberkulosen
Sippen” war geboren und die Tuberkulose damit
fur das Feld der Eugenik geoffnet. Die massive
Ermordung Tuberkuloser in den Konzentrations-
lagern ist belegt und scheint auch in manchen
Tuberkuloseanstalten durchaus vorgekommen
zu sein.

Das Ehegesundheitsgesetz vom 18.10.1935 verbot
ansteckend Tuberkulosen die Heirat. Es bestimm-
te, dass eine Ehe zu verbieten sei, ,wenn einer der
Verlobten an einer mit Ansteckungsgefahr ver-
bundenen Krankheit leidet, die eine erhebliche
Schadigung der Gesundheit des anderen Teils
oder der Nachkommenschaft befiirchten lasst.”
Die Gesundheitsamter ermittelten, ob eine ,Ehe-
tauglichkeit” gegeben war. So fragte etwa das
Gesundheitsamt Herford-Land routinemaRig die
Tuberkulose-Fursorgestellen an, ob die vom Stan-
desamt gemeldeten Personen bekannt waren.
Eine schwere offene Lungen-TB berechtigte den
gesunden Lebenspartner auch, eine Scheidung
zu verlangen. Kinderbeihilfe wurde ebenfalls nur
dann gewahrt, wenn der Antragsteller eidesstatt-
lich versicherte, dass in seiner Familie weder Tu-
berkulose noch andere vererbbare Erkrankungen
aufgetreten sind.

Tuberkulose - ein globales Gesundheitsproblem
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Flucht und Entbehrung liefSen die TB-Rate im Zweiten Welt-
krieg nach oben schnellen. Foto: € U.S. National Archives and
Records Administration

Mobilmachung

Arzt_innen waren nicht nur verantwortlich fir
die herrschende wissenschaftliche Konstruktion
der TB, sie gestalteten auch die soziale Konstruk-
tion der Krankheit entscheidend mit. Nicht allein
nachweisbar ansteckende Kranke waren dem-
nach gefahrlich — suspekt war im Prinzip jeder
und jede Tuberkuldse im Hinblick auf gesunde
Nachkommenschaft.

Mit Beginn des Krieges wurde weder auf Tuber-
kulosekranke, noch auf die Gesundheit der Ar-
beiter innen Rucksicht genommen. Hatte man
zuvor versucht, Kranke konsequent aus dem Ar-
beitsgeschehen zu entfernen, um Ansteckungen
zu vermeiden, so wurde nun jeder, der noch ar-
beiten konnte, wieder in die Beschaftigung ge-
drangt. Die Tuberkulose-Flrsorgestellen waren
angewiesen, Zusatzlebensmittel fir TB-Patient
innen je nach Arbeitsfahigkeit zuzuteilen. Die
Tuberkulose-Zahlen explodierten: Bis Kriegsende
stieg die Tuberkulosesterblichkeit im Deutschen
Reich auf rund 90/100.000 Einwohner innen.
1940 waren es noch 60/100.000.
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Sterblichkeit an TB in Deutschland 1880-2000
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Der Rtickgang der Mortalitdt an Tuberkulose in Deutschland seit 1880. Angaben tiber die Zeit von 1940 bis 1950 fehlen.
Quelle: Konietzko (Hrsg.): 100 Jahre Deutsches Zentralkomitee zur Bekdmpfung der Tuberkulose, . 40.

Bisin die Nachkriegszeit forderte die TBin Deutsch-  Lesen Sie auch die Texte G-1 und G-2. Vergleichen
land wesentlich mehr Opfer als heute in Hochpra-  Sie tabellarisch die Situationen im Kaiserreich
valenzlandern mit hohen HIV/Aids-Raten. Zum (bis zum Ende des Ersten Weltkriegs 1918) und im
Vergleich die aktuellen Mortalitatsraten einiger  Nationalsozialismus (bis zum Ende des Zweiten

afrikanischer Lander: Angola (52/100.000), Demo- Weltkriegs 1945) in Deutschland in Bezug auf
kratische Republik Kongo (69/100.000), Namibia  TB. Beachten Sie hierbei sowohl die Lebens-
(63/100.000), Tansania (58/100.000), Zentralafri-  bedingungen (Erndhrung, Wohnung, Arbeit,
kanische Republik (48/100.000) Gesundheitswesen) als auch die TB-Behandlung
Quelle: WHO und -Vorbeugung.
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TB in Deutschland um 1900 und um 1940

um 1900 um 1940
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TB in Deutschland um 1900 und um 1940

um 1900 um 1940

TB-Sterbefille Lungentuberkulose ist die haufigste Krank- | 1944 werden 31 Todesfalle pro 10.000 Le-
heit mit Todesfolge. Die Armen sterben bende registriert —fast viermal so viele wie
rund viermal haufiger als die Reichen. vor dem Zweiten Weltkrieg.

Lebensbedingungen

Wohnraum Grol3e Familien missen sich haufig wenige | Zunachst werden Eigenheime auf dem
Zimmer teilen. Die Wohnungen der Armen | Land und groBere Wohnungen in der Stadt
sind nur mit dem No&tigsten ausgestattet. | gefordert, doch dann gibt es immer weni-

Viele wohnen in feuchten Kellerwohnun- ger Neubauten.
gen.

Hygiene Die hygienischen Verhaltnisse sind vieler- Hygiene wird als ,Rassenhygiene” definiert,
orts mangelhaft —besonders in den Quar- die den , gesunden Volkskorper” schaffen
tieren der Armen, wo es an allem fehlt. soll. Die Nazi-ldeologie unterscheidet zwi-

schen nutzlichem” und ,unnitzem Leben”.

Arbeit Arbeiter_innen in Berufen mit hoher Globale Konjunktur und nationale Investiti-
Staubbelastung sterben haufig an TB. Ein onen beenden die Arbeitslosigkeit. ,Reichs-
mangelhafter Arbeitsschutz und korperli- arbeitsdienst” und , Kraft durch Freude”
che Auszehrung fordern die TB. 1890 liegt werden gegrundet.
die tagliche Arbeitszeit bei rund 11 Stunden.

Emihrung Viele Menschen sind unterernahrt, denn Die Ernahrungslage hat sich zunachst
die Lohne der Arbeiter_innen reichen nicht | durch sinkende Arbeitslosigkeit verbessert.
furs Notigste. Besonders dramatisch wird Mit Kriegsbeginn werden Lebensmittel
der Nahrungsmangel durch den Ersten rationiert. Zusatzlebensmittel ftr TB-Pati-
Weltkrieg. ent_innen werden je nach Arbeitsfahigkeit

zugeteilt.

Gesundheit Mit vielen Berufen gehen Uberanstren- Jeder Einzelne hat die Pflicht, alles zu tun,
gung, Unfallgefahr und akute oder chro- um gesund zu bleiben. Gesundheitsfursor-
nische Vergiftungen einher. Krankenversi- ge gibt es nur fur nutzliche Volksangeho-

cherung und Invalidenfiirsorge sorgen fiir rige.
Heilbehandlungen und Verrentungen.

Tuberkulose-Behandlung und -Vorbeugung

Tuberkulose- In Lungensanatorien erhalten Patient_in- ,Asoziale Tuberkulose-Kranke" werden

Therapie nen Liegekuren und Diaten. Auch Operati- zwangsasyliert und dabei systematisch
onen werden durchgefiihrt. Die Heilungs- medizinisch wie materiell unterversorgt.
erfolge sind bescheiden. Die TB-Therapie Sie werden zur Arbeitstherapie gezwungen
andert sich nicht bis in die soer Jahre des und ihre Ernahrung wird gezielt einge-
20.Jahrhunderts. schrankt. In Konzentrationslagern und auch

in manchen Lungenheilanstalten werden
Tuberkuldse ermordet.

Tuberkulose- Der TB-Erreger und die Ansteckungswege Es existiert eine Meldepflicht fiir TB. Auch

Privention sind bekannt. Die Bevolkerung wird syste- ein Berufs- und Eheverbot flir Tuberkulose
matisch aufgeklart. Sanatorien befordern wird angeordnet. Ab 1940 fithrt der SS-
die Hygieneerziehung und isolieren Kranke | Rontgensturm flachendeckende Rontgen-
von Gesunden. untersuchungen durch. Mit Kriegsbeginn

wird jeder zur Arbeit herangezogen, der
halbwegs arbeitsfahig ist.
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TB in Deutschland um 1850 und heute

TB-Sterbe-
fille

1850 gibt es pro 100.000 Einwohner_innen in
England 500 Todesfalle durch Tuberkulose. In
den 1880er-Jahren sterben im deutschen Raum
jahrlich 110 000 bis 120 000 Menschen an der
Tuberkulose.

um 1850 Heute

2014 starben in Deutschland 97 Menschen an
Tuberkulose. Dies entspricht pro 100.000 Einwoh-
ner_innen o,1 Todesfallen. Migrant_innen und
Obdachlose haben ein hoheres Erkrankungsrisiko.

Lebensbedingungen

Abwehrkrafte der Menschen. Seit 1845 sind in
PreulRen Krankenkassen erlaubt. Nur 15% der
Bevdlkerung konnen sie sich leisten. Deshalb
gehen viele selten zum Arzt und arbeiten so lange
es geht.

Wohnraum Mit der Industrialisierung entstehen Ballungs- Durch den Geburtenruickgang wachst die Bevol-
und Industriegebiete. Die Bevolkerung stromt kerung kaum noch. Die meisten Menschen ver-
in die Stadte, es gibt nicht genug Wohnraum. fugen Uber ausreichend Wohnraum. Wohnungs-
Arbeiterfamilien hausen auf engstem Raum in mangel mussen laut Mietrecht vom Vermieter
uberflillten Mietshausern oder in feuchten Keller- | beseitigt werden.
wohnungen.

Hygiene Hausliche sanitare Anlagen sind schlecht oder Sanitdre Anlagen sind tberall vorhanden. Die
nicht vorhanden. In den Stadten gibt es offene Entsorgung des Abwassers ist geregelt. Die
Abwasserkandle, auf den Hofen Aborte. Grund- Menschen wissen um den Zusammenhang von
regeln der Hygiene sind wenig bekannt - selbstin | mangelnder Hygiene und Krankheit.
Hospitalern.

Arbeit Viele Menschen leisten Schwerstarbeit fiir einen Viele Arbeiten werden maschinell unterstiitzt,
Hungerlohn. Die Arbeitsbedingungen sind mise- | korperlich schwere Arbeit ist selten. Kinderarbeit
rabel. Oft sind die Menschen hoher Staubbelas- ist verboten. Arbeitsbedingungen und Mindest-
tung, Giften und anderen Gesundheitsgefahren lohn sind gesetzlich geregelt.
ausgesetzt. Kinderarbeit ist die Regel.

Eméih'rung Die Ernahrung der Arbeiterfamilien ist mangel- Die meisten Menschen konnen sich eine aus-
haft. Hauptnahrung sind Schwarzbrot, Hillsen- gewogene und abwechslungsreiche Ernahrung
friichte und Kartoffeln. Immer wieder gibt es leisten, haufig spricht man sogar von Nahrungs-
Hungersnote. uberfluss.

Gesundheit Schlechte Lebensbedingungen schwachen die Die Lebensbedingungen und der allgemeine

Gesundheitszustand der Bevolkerung sind
gut. Besuche bei Arzt_innen sind kostenlos. Es
existiert eine gesetzliche Krankenversicherung,
die auch bei langerer Krankheit den Unterhalt
garantiert.

Tuberkulose-Behandlung und -Vorbeugung

Sanatorien entstehen, beférdern die Hygieneer-
ziehung und isolieren Kranke von Gesunden. Eine
systematische Aufklarung der Bevolkerung zu TB
gibt es erst gegen Ende des 19. Jahrhunderts. Eine
Meldepflicht fur Tuberkulosefalle existiert nicht,
sie wird erst 1923 in Preulen eingefiihrt. Auch die
Gesundheit des Milchviehs wird nicht tiberwacht.
Milch wird nicht pasteurisiert, das Verfahren wird
erst 1864 entwickelt.

Tuberkulose- | 1856 wird das erste Lungensanatorium eingerich- | Wirksame Antibiotika stehen zur Behandlung der
Therapie tet. Erstmals gilt TB als heilbar. Neben Liegekuren | TBzur Verfligung. Die Krankheit ist langwierig,
und Diaten werden auch Operationen durchge- aber meist heilbar. Allerdings bereiten resistente
fuhrt. Heilungserfolge kénnen sie kaum vorwei- Formen Probleme. Neue Antibiotika, die auch bei
sen. Die Therapie andert sich nicht bis in die soer | Resistenzen wirken und die Behandlungsdauer
Jahre des 20. Jahrhunderts. verkurzen kénnten, sind nicht in Sicht.
Tuberkulose- | Der Erreger der TB ist noch nicht bekannt, und das | Die Meldepflicht und Uberwachung der Krank-
Privention Wissen Uber Ansteckungswege ist gering. Erste heitsfalle ist im Infektionsschutzgesetz geregelt

und verhindert Ansteckungen. Tuberkulose
bleiben so lange im Krankenhaus, bis sie nicht
mehr ansteckend sind. Deutsche Viehbestande
werden streng kontrolliert und sind tuberkulose-
frei. Milch wird pasteurisiert, Fleisch kontrolliert.
Seit 1921 gibt es eine Impfung gegen Tuberkulose,
die aber kaum schtitzt und in Deutschland nicht
empfohlen wird. Ein wirksamer Impfstoff, der
eine Lungentuberkulose verhindern konnte, fehit
bislang.

Tuberkulose - ein globales Gesundheitsproblem
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Ziele fur nachhaltige Entwicklung

e Die Sustainable Development Goals (SDGs) sind politische Zielsetzun-
L‘ff, gen der Vereinten Nationen (United Nations, UN), um eine nachhaltige
e globale Entwicklung zu erreichen. Die Agenda soll alle Aspekte nach-
SUSTA' N A BLE haltiger Entwicklung umfassen — also ihre 6konomische, soziale sowie

DEVELOPMENT

G

=

“dn

okologische Dimension. Die Ziele traten am 1. Januar 2016 mit einer

A, Laufzeit von 15 Jahren (bis 2030) in Kraft. Sie gelten fiir Entwicklungs-,
£ 3 ALS Schwellen und Industrielinder gleichermafen. Auch die Bundesregie-

rung hat sich dazu verpflichtet, sie zu erfiillen.

Ziel1. Armutin allen ihren Formen und uberall ~ Ziel13. Umgehend Malnahmen zur Bekamp-
beenden fung des Klimawandels und seiner Aus-

Ziel2. Den Hunger beenden, Erndahrungssi- wirkungen ergreifen
cherheit und eine bessere Ernahrung er-  Ziel 14. Ozeane, Meere und Meeresressourcen im
reichen und eine nachhaltige Landwirt- Sinne nachhaltiger Entwicklung erhalten
schaft fordern und nachhaltig nutzen

Ziel 3. Ein gesundes Leben fur alle Menschen je-  Ziel15. Landokosysteme schutzen, wiederher-
den Alters gewahrleisten und ihr Wohler- stellen und ihre nachhaltige Nutzung for-
gehen fordern dern, Walder nachhaltig bewirtschaften,

Ziel 4. Inklusive, gleichberechtigte und hoch- Wistenbildung bekampfen, Bodende-
wertige Bildung gewahrleisten und Mog- gradation beenden und umkehren und
lichkeiten lebenslangen Lernens fur alle dem Verlust der biologischen Vielfalt ein
fordern Ende setzen

Ziel 5. Geschlechtergleichstellung erreichen  Ziel16. Friedliche und inklusive Gesellschaften
und alle Frauen und Madchen zur Selbst- fur eine nachhaltige Entwicklung for-
bestimmung befahigen dern, allen Menschen Zugang zur Justiz

Ziel 6. Verfugbarkeit und nachhaltige Bewirt- ermoglichen und leistungsfahige, re-
schaftung von Wasser und Sanitarversor- chenschaftspflichtige und inklusive Insti-
gung fur alle gewahrleisten tutionen auf allen Ebenen aufbauen

Ziel 7. Zugang zu bezahlbarer, verlasslicher, Ziel17. Umsetzungsmittel starken und die Glo-
nachhaltiger und moderner Energie fur bale Partnerschaft fur nachhaltige Ent-
alle sichern wicklung mit neuem Leben erfullen

Ziel 8. Dauerhaftes, breitenwirksames und
nachhaltiges Wirtschaftswachstum, pro-
duktive Vollbeschaftigung und men-  Zusatzliche Informationen finden Sie hier:
schenwrdige Arbeit flr alle fordern www.bmz.de/de/ministerium/ziele/2030

Ziel 9. Eine widerstandsfahige Infrastruktur agenda/i7_ziele/index.html
aufbauen, breitenwirksame und mnach-
haltige Industrialisierung fordern und  https://sustainabledevelopment.un.org/
Innovationen unterstutzen

Ziel10. Ungleichheit in und zwischen Landern
verringern 1. Besprechen Sie, inwiefern sich die Ziele fur

Zieln. Stadte und Siedlungen inklusiv, sicher, nachhaltige Entwicklung auf die Gesundheit
widerstandsfahig und nachhaltig gestal- von Menschen auswirken.
ten 2. Vergleichen Sie Ihre selbst formulierten

Ziel 12. Nachhaltige Konsum- und Produktions- Gesundheitsziele und die SDGs der UN.
muster sicherstellen
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DAHW Deutsche Lepra- und Tuberkulosehilfe

,Unsere Vision ist eine Welt,
in der kein Mensch unter Lep-
ra, Tuberkulose und anderen
Krankheiten der Armut und
ihren Folgen wie Behinderung
und Ausgrenzung leidet.“

Stoplzt
Krankheiten
der Armut

Unsere Organisation

Wir sind eine unabhangige Hilfsorganisation, die
von Spender_innen, ehrenamtlichen und haupt-
amtlichen Mitarbeiter_innen weltweit getragen
wird.

Wir arbeiten mit internationalen und nationalen
Akteuren der medizinischen und sozialen Ent-
wicklungszusammenarbeit und Forschung. Wir
gehen strategische Allianzen ein, um die best-
maogliche Wirkung zu erreichen.

Wir finanzieren unsere Arbeit durch Spenden
und offentliche Mittel. Mit den uns anvertrauten
Geldern erfullen wir unseren satzungsgemafien
Auftrag im In- und Ausland gemals dem Grund-
satz der Sparsamkeit und der Verhdltnismafig-
keit.

Wir verstehen uns als Bindeglied zwischen den
Menschen, die helfen wollen und denen, die Hilfe
brauchen. Wir fuhlen uns dafur verantwortlich,
dass aus dem Wunsch der Spenderinnen und
Spender, ein Schicksal zu verandern, professionel-
le medizinische und soziale Hilfe wird, die bei den
Menschen ankommt.

Wir machen die Zusammenhange zwischen
Krankheit und Armut sichtbar, damit die Men-
schen in der EINEN Welt Empathie zeigen und so-
lidarisch handeln.

Der Kern unserer Arbeit

Wir engagieren uns weltweit fir und mit Men-
schen, die an Krankheiten der Armut leiden. Wir
bekampfen Lepra, Tuberkulose und andere aus-
grenzende und stigmatisierende Krankheiten so-
wie deren Folgen.

Tuberkulose - ein globales Gesundheitsproblem

Das Herzstuick unserer Arbeit ist die Forderung
medizinischer und sozialer Projekte. Wir orien-
tieren uns an den Bedurfnissen der Menschen
mit Lepra, Tuberkulose, anderen ausgrenzenden
Krankheiten und Behinderung.

Als Spezialisten unterstiitzen wir medizinische
und soziale Hilfsprogramme, die den Betroffenen
ein menschenwtrdiges Leben und die gleichbe-
rechtigte Teilhabe an der Gemeinschaft ermogli-
chen.

Wir unterstiitzen die Forschung zur Verbesse-
rung der Pravention, Diagnostik und Therapie,
und zur medizinisch-sozialen Rehabilitation fur
unsere Zielgruppen.

Wir bertcksichtigen die Bedurfnisse, Kapazi-
taten, Werte und Qualitatsanspriche unserer
Projektpartner. Wir halten nationale und inter-
nationale Standards ein und fordern die Selbst-
verantwortung.

Leitlinien fiir unser Handeln

Wir flhlen uns der Allgemeinen Erklarung der
Menschenrechte verpflichtet.

Wir helfen Menschen und wir arbeiten mit Men-
schen ungeachtet ihrer ethnischen und sozialen
Herkunft, religiosen und politischen Uberzeu-
gung, sexuellen Identitat, ihres Alters und Ge-
schlechts.

Wir iiber uns

Millionen Kranke und Ausgestofiene haben durch
die Deutsche Lepra- und Tuberkulosehilfe medi-
zinische Behandlung oder soziale Untersttitzung
bekommen. Gegrundet hat sich unser Verein im
Jahr 1957 als ,Deutsches Aussatzigen-Hilfswerk"
Seitdem leisten wir —unabhangig von politischen
oder konfessionellen Uberzeugungen — nachhal-
tige Hilfe fur kranke und ausgegrenzte Menschen
in Entwicklungs- und Schwellenlandern.

Anfang 2003 hat sich unser Verein umbenannt,
um den Schwerpunkt Tuberkulose auch im Na-
men darzustellen. Das Kurzel DAHW wird zur
besseren Wiedererkennung bei Spendern und
langjahrigen Forderern weiter verwendet.

www.dahw.de
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TB und Multiresistenz

Normalerweise werden TB-Kranke zu Beginn ihrer
Behandlung mit vier, spater mit zwei Antibiotika
fur insgesamt sechs Monate behandelt. Da sich
die Patient _innen schon nach einigen Wochen
besser fuhlen, brechen viele die belastende The-
rapie ab. In armen Landern mussen TB-Kranke oft
lange und beschwerliche Wege auf sich nehmen,
um die Medikamente abzuholen. Auch das kann
zu einem fruhzeitigen Therapieabbruch fithren.
Die Folgen sind fatal: TB-Bakterien uberleben im
Korper der Patient_innen und werden gegen die
Medikamente immun. Es entstehen resistente
Bakterienstamme, mit denen die Kranken wiede-
rum andere Menschen infizieren. Eine besonders
schwere Form ist die ,MDR-Tuberkulose” (multi-
drug resistant tuberculosis), bei der die TB-Bakte-
rien gegen die beiden wirksamsten Medikamen-
te resistent sind. Statt der iiblichen sechs Monate
mussen Kranke mit MDR-TB 14—24 Monate mit
insgesamt sechs Antibiotika behandelt werden.
Prinzipiell ist diese resistente Form der TB auch
heilbar, die Therapie muss aber bis zu zwei Jahren
mit schlecht vertraglichen und teuren Medika-
menten durchgeftihrt werden. Eine Behandlung
istin den Landern des Suidens selten maoglich, vor
allem, da die meisten Patienten zu spat behandelt
werden und fur MDR-TB zu wenig Medikamente
zur Verfugung stehen. Auch der hohe Preis der
Behandlung ist ein Problem.

Teure Therapie

Immense Kosten verursacht nicht nur die lange-
re Dauer der Therapie, sondern auch der hohere
Preis der Arzneimittel. Mehrere der bei MDR-TB
eingesetzten Reserveantibiotika stehen unter
Patentschutz. Das heilSt, der Hersteller hat ein
weltweites Monopol auf das Medikament und
kann den Preis fast beliebig in die Hohe treiben.
Die Kosten einer Therapie liegen dann zwischen
8.000 und 15.000 Euro. Dieser Preis ist unbezahl-
bar fiur Menschen in armen Lander und somit
meist ein Todesurteil.

2014 haben rund 480 000 Menschen eine resis-
tente Form von TB entwickelt, 190 000 starben
an MDR-TB. Inzwischen hat sich vor allem in Lan-
dern, in denen viele Patienten von MDR-TB betrof-
fen sind, die ,XDR-Tuberkulose” (extensively drug

Tuberkulose - ein globales Gesundheitsproblem

resistant tuberculosis) herausgebildet. Hier sind
die Bakterien auch noch gegen die Medikamente
resistent, die zur Heilung von MDR-TB herangezo-
gen werden. XDR-TB ist kaum zu behandeln und
verlauft meist todlich.

Es werden zunehmend hohere Zahlen resistenter
Tuberkulosen gemeldet; vor allem in den Landern
Osteuropas und Asiens droht diese Entwicklung
Fortschritte der weltweiten TB-Kontrolle zunichte
zu machen. In Osteuropa und Zentralasien sind
mittlerweile ca. 15% aller Neuerkrankungen mul-
ti- oder hochresistent. Fur Menschen in diesen
Teilen der Erde ist das Risiko, sich mit resistenten
TB-Formen anzustecken, ca. zezhnmal so hoch wie
im Rest der Welt.

Mehr Forschung nétig

Schatzungsweise 8 Milliarden USS waren pro Jahr
erforderlich, um die TB-Epidemie in Landern mit
mittleren und niedrigen Einkommen effektiv zu
bekampfen, 20% davon ware flr die Behandlung
und den Nachweis von MDR-TB notwendig. Rund
2 Milliarden US$ pro Jahr werden zur Erforschung
und Entwicklung neuer TB-Diagnoseverfahren,
Medikamente und Impfstoffe benotigt.

Doch die bisherigen Ausgaben bleiben weit da-
hinter zuruck. 2014 lagen sie bei 674 Millionen
USS fur alle Bereiche der TB-Forschung. Auch
Deutschland bleibt hier weit unter seinen Mog-
lichkeiten. Obwohl sich die Bundesrepublik im
Rahmen verschiedener WHO-Resolutionen zu
einem verstarkten Engagement im Kampf ge-
gen die Tuberkulose verpflichtet hat, rangiert
Deutschland beim Vergleich der weltweiten For-
schungsausgaben gerade noch unter den zehn
grolten Geldgebern.

Erstellen und halten Sie —in Partnerarbeit —eine
mtindliche Prisentation zur DAHW, ihren Aktivi-
tdten und politischen Forderungen.

Beziehen Sie sich dabei auf das Thema Multire-
sistenz und auch auf die in Element G-5 erarbei-
teten Gesundheitsziele.
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Deutscher Frauenring (DFR)

Dewtscher Frauenring e V.

Der Deutsche Frauenring (DFR) vertritt die In-
teressen von Frauen in allen Bereichen des of-
fentlichen Lebens. Seit seiner Grundung 1949
setzt er sich fur die Verwirklichung der Gleich-
stellung der Frau und die gleiche Teilhabe von
Frauen und Mannern in unserer Gesellschaft ein.
Er ist unabhangig, Uberparteilich sowie Uber-
konfessionell und als einer der groften Frau-
enverbande in Deutschland bundesweit aktiv.
Chancengleichheit und gleichwertige Anerken-
nung von Frauen und Mannern in Beruf und
Familie, in Gesellschaft, Politik, Wirtschaft und
Kultur gehoren zu den Zielen des DFR. Wir star-  von Entscheidungsgremien in allen Bereichen der
ken und fordern Frauen in ihrer politischen, ge-  Gesundheitsversorgung und -forschung.
sellschaftlichen und ckonomischen Teilhabe und

setzen uns fur eine Geschlechterpolitik ein, die Internationale Arbeit

Manner miteinbezieht und Uberkommene Rol-  Der Deutsche Frauenring eV. vertritt die Frauen

Gesundheitsarbeiterinnen kldren Frauen im Slum von
Howrah/Indien tiber TB auf. Foto: F. Mayser

lenstereotype Uberwindet. Deutschlands in internationalen und europai-
schen Organisationen. Als Mitgliedsorganisation
Unsere Gesundheitspolitik internationaler Frauenverbande arbeiten wir an

Auch Gesundheitspolitik ist ein Thema des DFR.  der Verwirklichung von Frauenrechten weltweit
Die Lebenswelt von Frauen sowie ihr Verstand- und wir engagieren uns in der Entwicklungszu-
nis von Krankheit und Gesundheit finden sich sammenarbeit. Die Beseitigung jeder Form von
in den Angeboten der Gesundheitsversorgung Diskriminierung der Frau durch strikte Umset-
nur ungentgend reprasentiert. Medizinische zung des Ubereinkommens der Vereinten Natio-
Angebote orientieren sich in vielfacher Hinsicht  nen zur Beseitigung jeder Form von Diskriminie-
an der mannlichen Norm und sehen Frauen als  rung der Frau (CEDAW) ist unser Ziel.
Abweichung von Mannern, die von andersarti- Auch in der EU-Politik mussen soziale, dkonomi-
gen Beschwerden betroffen sind und anders auf  sche, kulturelle Rechte sowie Frauen- und Men-
gesundheitliche Probleme reagieren. Haufig fehlt ~ schenrechte ein Querschnittsthema sein. Die
Wissen Uber geschlechtsspezifische Unterschiede  Beitrage zur Entwicklungshilfe flr die Lander Af-
von Therapien, z.B. bei der Wirkung von Medi- rikas, Asiens und Lateinamerikas sind daraufhin
kamenten. Forschung zu Diagnostik und Thera-  zu uberprifen. Der DFR eV. ist auf der interna-
pie von Erkrankungen sind bislang nicht konse-  tionalen Ebene insbesondere bei den Vereinten
quent geschlechtsdifferenziert angelegt. Eine  Nationen (VN) und ihren Sonderorganisationen
geschlechtssensible Uberpriifung von Gesetzen — aktiv, entweder direkt oder durch seine interna-
und Reformen im Gesundheitssektor unterbleibt.  tionalen Dachorganisationen, die seit Grundung
Der DFR fordert daher gendersensible Program-  der VN als Nichtregierungsorgansiationen beim
me in der Gesundheitsversorgung, eine gender-  Sozial- und Wirtschaftsrat der VN (ECOSOC) ei-
sensible Forschung zu Diagnostik und Therapie  nen beratenden Status haben.

von Erkrankungen und Anwendung der Ergebnis-

sein der Praxis sowie eine paritatische Besetzung www.deutscher-frauenring.de
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TB und Frauen

,Ich sage meinen Patientinnen immer, dass sie
sich um sich selbst kiimmern, auf ihre Gesund-
heit achten mussen und auf die ihrer Kinder, vor
allem die der Tochter Die Arztin Dr. Frishta ar-
beitet seit 15 Jahren in einer Tuberkulose-Klinik
in Afghanistan, die von der DAHW Deutsche Lep-
ra- und Tuberkulosehilfe unterstutzt wird. Sie hat
viele Einzelschicksale erlebt: Frauen, die halbtot
kommen, weil sie nicht Bescheid wissen Uber ihre
Tuberkuloseerkrankung und auch, weil sie ihr Zu-
hause nicht verlassen durfen. Weil der Mann es
eben nicht will. Denn eine anstandige Frau bleibt
zuhause, versorgt ihn, die Kinder und das Haus.
Genau in dieser Reihenfolge. Dr. Frishta sieht
taglich, dass die meisten Frauen mangelernahrt
sind, weil das gute, nahrhafte Essen zuerst den
Mannern gereicht wird, egal ob zuhause oder
anderswo. Frauen bekommen die Reste ab. Das
war schon immer so. Dr. Frishta will das nicht ak-
zeptieren und macht sich fur die Gesundheit von
Frauen in Afghanistan stark. Eine bessere Bildung
von Frauen halt sie dabei flr essentiell.

Haufige Todesursache bei Frauen

Tuberkulose zahlt weltweit zu den funf haufigsten
Todesursachen bei Frauen im Alter von 15 bis 44
Jahren. Genderunterschiede und die Rolle der Frau
in der jeweiligen Gesellschaft beeinflussen das
Erkrankungsrisiko und auch die Chance auf Hei-
lung enorm. In vielen Landern brauchen Frauen
z.B. die Einwilligung ihres Ehemannes, um einen
Arzt aufzusuchen. Oft werden Frauen erst dann in
ein Krankenhaus gebracht, wenn ihre Erkrankung
bereits weit fortgeschritten ist und sie so schwach
sind, dass sie nicht mehr laufen konnen.

Weil die Therapie einer TB sehr langwierig ist,
spielt die soziale und hausliche Umgebung der
Betroffenen eine wichtige Rolle: Welche Unter-
stutzung bekommt die Patientin? Wie geht die
Familie mit ihrer Erkrankung um? Sind die Kinder
versorgt? Wer kommt fir die Kosten der langwie-
rigen Krankheit auf? Lebt die Familie an einem
Ort oder ziehen sie als Wanderarbeiter umher?
Letzteres verringert die Chancen auf eine konti-
nuierliche Therapie.

Tuberkulose - ein globales Gesundheitsproblem

Bediirfnisse von Frauen in den Blick nehmen
Eine wirksame Tuberkulosebekampfung erfor-
dert daher gendersensible Programme, die nicht
ausschlieRlich die medizinischen Faktoren einer
Tuberkuloseerkrankung im Blick haben, sondern
ebenso sozio-kulturelle Faktoren einbeziehen. Au-
Rerdem ist ein frauenfreundliches Gesundheits-
system wichtig, damit Frauen von Praventions-
und Aufklarungskampagnen besser erreicht
werden. Das bedeutet, dass zum Beispiel Kranken-
pflegerinnen und Arztinnen vor Ort sind, damit
Patientinnen von Frauen untersucht und behan-
delt werden konnen. Es ware aber auch notwen-
dig, der Tuberkulose in Gesundheitsprogrammen
zu HIV/Aids und zur Mutter-Kind-Gesundheit
mehr Aufmerksamkeit zu schenken. Diagnose
und Behandlung einer TB in der Schwangerschaft
sind enorm wichtig, weil sich das Kind ebenfalls
infizieren kann. Wird die Mutter nicht behandelt,
wird der Embryo schlecht versorgt, die Sauglinge
sind haufig unterentwickelt, stark untergewich-
tig und sehr schwer krank. Allerdings sind Blut-
test und Hauttest in der Schwangerschaft nur
eingeschrankt verlasslich. Aullerdem existieren
keine Therapien fur Schwangere, die unter einer
multiresistenten Tuberkulose leiden. Hier besteht
noch ein deutlicher Forschungsbedarf.

Erstellen und halten Sie —in Partnerarbeit — eine
mtindliche Présentation zum DFR, seinen Aktivi-
taten und politischen Forderungen.

Beziehen Sie sich dabei auf das Thema Frauen
und auch auf die in Element G-5 erarbeiteten
Gesundheitsziele.
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Aktionsbundnis gegen Aids (AgA)

. Aktionsbiindnis gegen AIDS

Leben ist ein Menschenrecht
www, akds-kampagne, de

Seit 2002 setzt sich das Aktionsbundnis gegen
AIDS dafur ein, dass Deutschland seiner Verant-
wortung als wirtschaftlich privilegierter Indus-
triestaat gerecht wird und einen angemessenen
Beitrag fur die globale Bewaltigung von HIV und
Aids leistet. Dabei geht es insbesondere darum,
dass alle Menschen den bendtigten Zugang zu
HIV-Pravention, Behandlung, Betreuung und
Pflege erhalten — auch und vor allem in benach-
teiligten Landern.

Unterschriften zur Kampagne ,, Kinder ohne AIDS* werden
dem Bundeskanzleramt tibergeben.
Foto: Aktionsbtindnis gegen AIDS

Bundesweites Netzwerk

Das Aktionsbundnis gegen AIDS ist ein Netzwerk
aus rund 300 Gruppen und Organisationen aus
der ganzen Bundesrepublik. Dazu gehoren lokale
Aids-Hilfe Gruppen, evangelische und katholische
Kirchen und Gemeinden, Eine-Welt-Laden sowie
Organisationen, die im Bereich Entwicklungszu-
sammenarbeit, humanitare Hilfe, HIV/Aids und
Gesundheitsfragen arbeiten. Durch Gesprache,
Fachkonferenzen, Publikationen, Pressearbeit,
Kampagnen und Aktionen werden die Offent-
lichkeit und Entscheidungstrager innen infor-

Tuberkulose - ein globales Gesundheitsproblem

Was wir tun

Wir sprechen mit politischen Entscheidungstra-
ger_innen in Bundestag und Bundesregierung,
denn dort wird sowohl uber finanzielle Anstren-
gungen zur HIV-Bewaltigung und Gesundheits-
forderung entschieden als auch Uber nationale
und internationale Vereinbarungen. Dabei ist
uns wichtig, dass effektive Pravention und Zu-
gang zu bezahlbaren Medikamenten und Diag-
nostika uberall auf der Welt Realitat werden. Eine
wichtige Adressatin des Aktionsbundnisses ist
auch die Pharmaindustrie. Von ihr wird gefordert
Forschung fur geeignete Kombinationspraparate
zu verstarken und den Zugang zu bezahlbaren
Medikamenten und Diagnostika zu verbessern.

miert und sensibilisiert. Ziel ist, die Situation fur
benachteiligte Menschen, die besonders von HIV
und Aids gefahrdet oder betroffen sind, zu ver-

Fiir eine Welt ohne Aids

Die Weltgemeinschaft kann Aids bis 2030 been-
den, wie es in der Agenda fur nachhaltige Ent-
wicklung der Vereinten Nationen gefordert wird.
Daftir muss das politische und finanzielle Enga-
gement deutlich verstarkt werden. In den letzten
Jahren gab es wichtige Teilerfolge bei der Praven-
tion von Neuinfektionen und bei der Behandlung
flr Menschen, die mit HIV leben. Dadurch geht
auch die Zahl Aids-bedingter Todesfalle zurtick —
ein Erfolg besonders auch zivilgesellschaftlicher
Bemuhungen.

Aber: Wir durfen nicht auf halbem Weg stehen
bleiben. Um das Ziel zu erreichen, mussen wir bei
der Senkung der Neuinfektionen und der Todes-
falle erheblich schneller vorankommen als bisher.
Dafur ist es notwendig, dass alle HIV-positiven
Menschen Zugang zu einer effektiven Therapie
erhalten und geeignete Praventionsprogramme
allen gefahrdeten Menschen zugutekommen.

www.aids-kampagne.de
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TB und HIV/Aids

Uber 1.000 HIV-Patient_innen sterben taglich an
den Folgen einer Tuberkuloseerkrankung. Insbe-
sondere HIV-Positive, die keine ART-Behandlung
(anti-retrovirale Therapie gegen HIV/Aids) bekom-
men oder sich mit multiresistenten TB-Formen
angesteckt haben, sind hochgradig gefahrdet.
2014 hatten etwa 12% aller TB-Kranken gleichzei-
tig eine HIV-Infektion. Das sind weit Uber eine
Millionen Menschen. Die meisten Patient_innen,
die gleichzeitig unter HIV und TB leiden, leben in
Afrika stdlich der Sahara (74%) — und dort insbe-
sondere in den sudlichsten Landern. So waren
im Jahr 2014 beispielsweise 73% der in Swasiland
durchgefuhrten HIV-Tests bei Tuberkulose-Pati-
ent_innen positiv.

Aidskranke sterben haufig an TB

Tuberkulose ist eine der Haupttodesursachen bei
AIDS-Patient_innen. Umgekehrtist ein Viertel de-
rer, die an TB sterben, zugleich mit HIV infiziert.
Die Doppelinfektion ist eine todliche Kombinati-
on, denn TB ist bei HIV-Positiven, die meist aty-
pische Krankheitsformen aufweisen, schwerer
zu diagnostizieren. TB schreitet bei HIV-Positiven
aullerdem schneller voran und sie erkranken
auch mit sehr viel groBerer Wahrscheinlichkeit:
Wahrend sonst im Schnitt nur jeder Zehnte, der
sich mit TB ansteckt, auch erkrankt, ist es bei HIV-
Positiven aufgrund des geschwachten Immun-
systems die Halfte.

Bekampfung der Doppelinfektion

Um die Doppelinfektion zu bekampfen, verab-
schiedete die Weltgesundheitsorganisation 2008
ihre Strategie der drei , | (Infektionskontrolle, In-
tensivierte Fallfindung, vorbeugende Therapie
von HIV-Patient innen mit Isoniazid). Seither
hat sich viel getan: Zwischen 2005 und 2014 sind
weltweit knapp 6 Millionen Menschen durch
kombinierte HIV/TB-MaRnahmen gerettet wor-
den, schatzt die WHO. Die Behandlung und Pra-
ventionsarbeit zu beiden Erkrankungen wurde
besser miteinander verzahnt und die Therapieer-
folge haben sich deutlich verbessert. 2014 wurde
immerhin rund die Halfte aller gemeldeten TB-
Patient_innen auf HIV getestet.

Tuberkulose - ein globales Gesundheitsproblem

Die von der WHO
empfohlene  vor-
beugende  Gabe
des Antibiotikums
Isoniazid wahrend
einer HIV-Therapie
senkt die Wahr-
scheinlichkeit  ei-
ner TB-Erkrankung
enorm. Doch diese
praventive  MalR-
nahme wird nur in
einem Viertel der
betroffenen Lander
umgesetzt.  Auch
eine frihe Behand-
lung aller HIV-Positiven sofort nach der Diagnose-
stellung — wie es die WHO inzwischen empfiehlt
—wurde das TB-Risiko bei HIV-Infizierten deutlich
senken. Viele Mediziner_innen sehen diesen so-
fortigen Therapiebeginn als einen entscheiden-
den Faktor fur die Reduzierung der Tuberkuloses-
terblichkeit. Doch der frihe Therapiebeginn bei
HIV-Infizierten, die noch keine Krankheitssympto-
me aufweisen, ist in armen Landern bisher nicht
finanzierbar. Derzeit werden nur rund die Halfte
aller HIV-Positiven weltweit behandelt. Ahnlich
schlecht steht es um den Zugang zu neueren Di-
agnostika, die multiresistente TB-Formen schnell
nachweisen und fur sofortige Behandlung mit ei-
ner wirksamen Therapie sorgen konnten. Gerade
diese mnovationen waren fur Menschen mit ei-
ner Doppelinfektion Uberlebenswichtig. Schlief3-
lich kann eine TB-Erkrankung bei Menschen mit
HIV innerhalb weniger Wochen zum Tod fuhren.
Die Patient_innen sterben nicht selten, bevor das
Diagnoseergebnis fur eine Testkultur uberhaupt
vorliegt.

Aktivist ftir HIV/Aids-
Aufkldrung in China.
Foto: € Lorrie Graham/AusAid

Erstellen und halten Sie —in Partnerarbeit — eine
Prdsentation zum AgA, seinen Aktivitaten und
politischen Forderungen.

Beziehen Sie sich dabei auf das Thema HIV/Aids
und auch auf die in Element G-5 erarbeiteten
Gesundheitsziele.
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Arbeitsgruppe Epidemiologie & International
Public Health (AG3)

erschwert die eindeutige Bestimmung der Ziel-
gruppe ,,Menschen mit Migrationshintergrund®
und die Entwicklung von gezielten Mallinahmen
Universitat Bielefeld zur Verbesserung der Gesundheit.

Im Arbeitsfeld ,Migration und Gesundheit” der ~ Unsere Forschungsfelder

AG ,Epidemiologie & International Public Health®  Besonders interessiert sind wir an Unterschie-
der Fakultat fur Gesundheitswissenschaften der  den zwischen ,Menschen mit Migrationshinter-
Universitat Bielefeld untersuchen wir bevolke- grund” und der Mehrheitsbevolkerung z. B. im
rungsbezogen die Determinanten der Gesund- Hinblick auf Risiken, auf Verhaltensweisen und
heit von Menschen mit Migrationshintergrund.  Lebenslagen und auf den Zugang zu und der Nut-
Aus den Ergebnissen leiten wir Handlungsemp-  zung von Gesundheitsdiensten.

fehlungen fur eine Verbesserung ihrer gesund- 2016 haben wir z.B. eine bundesweite Bestands-
heitlichen Situation ab. aufnahme uber die Gesundheitsamter zur ge-

= e s M SN b 6
Syrische Fliichtlinge an der &sterreichisch-ungarischen Grenze. Foto: € Msystslav Chernov

Gerechte Versorgung ist das Ziel sundheitlichen Versorgungssituation von Asylsu-
Migrantinnen und Migranten sind eine bedeu- chenden mit erstellt und herausgegeben.

tende und wachsende Bevolkerungsgruppe in  Studien in Bevolkerungen unterschiedlicher eth-
Deutschland. Thnen sollte eine zielgruppenspe- nischer Herkunft und mit unterschiedlichen Le-
zifische und gerechte Gesundheitsversorgung bens- und Verhaltensweisen ermoglichen Ruck-
angeboten werden. Voraussetzung dafur sind  schliisse auf das Zusammenwirken von Genen,
ausreichende Informationen tber ihre gesund- Umwelt und individuellem Verhalten (nature
heitliche Situation; diese ist aber immer noch  versus nurture) bei der Entstehung von Krankhei-
nicht hinreichend untersucht und verstanden. ten. Parallel fihren wir Forschungsarbeiten auf
Der Mangel an aussagekraftigen Studien im Be- dem Gebiet der Theoriebildung und Methoden-
reich der Migrationsforschung hat z. T. methodi-  entwicklung durch. Daneben arbeiten wir in den
sche Grunde. Eine besondere Herausforderung Bereichen International Public Health, Sozialepi-
ist die grole Heterogenitat der Gruppe der Mi- demiologie, Gesundheitsberichterstattung und
grantinnen und Migranten. Sie ist u. a. auf ver- Methoden der Epidemiologie.

schiedene Ursprungslander, unterschiedliche

Traditionen, Migrationsgrunde und Migrations- www.uni-bielefeld.de/gesundhw/ag3
zeitpunkte zuruickzufuihren. Diese Heterogenitat
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TB und Migration

Der erste Arztbesuch fur die kleine Serin seit
der Flucht aus Syrien. Es ist Dezember, die Fami-
lie gerade erst in Halle angekommen. Die Un-
tersuchung bei Dr. Hendrik Liedtke gehort zum
Pflichtprogramm fur Neuankommlinge. ,Wenn
sie krank sind, haben sie, so wie die Kleine hier,
halt einen Infekt der oberen Atemwege.” Serin
hat sich auf der wochenlangen Flucht von Syrien
nach Halle erkaltet, ein klassischer Fall.

Bei der Erstuntersuchung werden alle Asylbewer-
ber durchgecheckt, auch ein Tuberkulose-Test ist
Pflicht. Dr. Liedtke: ,Von den 1.900, die wir bisher
untersucht haben, haben wir beispielsweise kei-
nen einzigen Fall von Tuberkulose nachweisen
konnen. Obwohl wir eben genau danach suchen.
Mussen wir auch machen. Aber auch sonstige Er-
krankungen, die ganz bosartig waren, finden wir
nicht. Durch die hygienischen Bedingungen, die
die auf der Flucht erleben, finden wir ab und zu
mal Lause. Tritt da auch nicht haufiger oder sel-
tener auf als bei der einheimischen Bevolkerung.”

Pobeleien, Vorurteile und Geriichte

Nebenan das Wartezimmer - hier sitzen aus-
schlief8lich Fltichtlinge, keine Deutschen. Die war-
ten am anderen Ende des Flurs. Strikte Trennung
- aber nicht etwa wegen Ansteckungsgefahr, be-
tont Dr. Liedtke. Im anfangs gemeinsamen Warte-
zimmer gab es Arger. PGbeleien gegen Fliichtlinge
und Personal. Liedtke: ,Dass also Mitburger sich
hier benachteiligt gefuhlt haben, weil in ihren
Augen ein Fluchtling eine Vorzugsbehandlung
bekommen hat. Alle Wartezeiten, die bei uns im
Krankenhaus auch jetzt auftreten, haben nichts
damit zu tun, dass wir hier die Versorgung der
Fltichtlinge vornehmen. Das sind voneinander
vollig getrennte Prozesse.”

Fur die kleine Serin und ihre Familie ist die ers-
te Etappe geschafft. Krankenschwester Cynthia
Kauffmann bringt sie zur ndachsten Untersu-
chung. Ohne Handschuhe und Mundschutz -
denn Angst vor einer Ansteckung hat sie nicht.
Sie kennt viele Gerlichte, kann dartuber aber nur
den Kopf schutteln: ,Es wurde am Anfang auch
gesagt, dass jetzt im Elisabethkrankenhaus Polio
ausgebrochen ist. Solche Gerlchte werden halt
gestreut.” Die Angst vor ansteckenden Krankhei-

Tuberkulose - ein globales Gesundheitsproblem

ten bei Fltichtlingen halt sich hartnackig. Bei Fa-
cebook wurde behauptet, in Halberstadt sei die
Cholera ausgebrochen - reine Erfindung. Panik-
mache, meint Professor Liebert von der Uni Leip-
zig. Der Experte fur Infektionskrankheiten zeigt
uns die aktuellen Zahlen vom Robert-Koch-Insti-
tut. Seit September wurden gut 65.000 melde-
pflichtige Infektionskrankheiten in Deutschland
registriert. 3,6% davon bei Asylbewerbern.

Risiko massiv liberschatzt

Prof. Dr. Uwe Gerd Liebert - Institut fur Virologie
Universitat Leipzig, Facharzt fur Mikrobiologie
und Infektionsepidemiologie: ,Also die Gefahr
durch die Fluchtlinge ist sicherlich vorhanden,
aber sie ist massiv Uberschatzt. Das Interessante
ist, dass die meisten der Infektionen durch Imp-
fungen verhindert werden konnen. Das heil3t,
wenn man grofBe Beflrchtungen hat, ware die
logische Konsequenz, sich gegen die Infektionen,
ob das nun Hepatitis ist oder Windpocken oder
Virusgrippe, impfen zu lassen.” Am haufigsten
erkranken Flichtlingskinder vor allem an Wind-
pocken und Darminfekten. Tuberkulose wurde
380-mal gemeldet, angesichts von mehreren
hunderttausend Fluchtlingen keine dramatische
Zahl. Schreckgespenster wie Polio oder Chole-
ra sind nicht aufgetreten. Experten befurchten
eher, dass sich Fluchtlinge erst in Deutschland
anstecken. Dr. Hendrik Liedtke: ,Deshalb sind
gerade insbesondere die Kleinen hier gefahrdet,
Infektionen zu bekommen. Und diese Gefahr ist
wesentlich grofer, als die, dass wir uns irgend-
welche ansteckbaren Erkrankungen holen. Wir
haben bisher noch keine gefunden, die so eine
Aufregung rechtfertigen wurde.”

Quelle: www.mdr.de/mediathek/fernsehen/a-z/
video326022 zcca8ec3fq zs73445a6d.html

Erstellen Sie — in Partnerarbeit — eine mundliche
Prdsentation zur AG3, deren Aktivitdten und
politischen Forderungen. Beziehen Sie sich dabei
auf das Thema Migration und auch auf die in
Element G-5 erarbeiteten Gesundheitsziele.
Tragen Sie Ihr Arbeitsergebnis der Klasse vor.
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TB und Arzneimittel-Forschung

Die meisten der heute verwendeten TB-Medika-
mente sind schon Uber 50 Jahre alt. Rifampicin,
das wichtigste Medikament der Standardthera-
pie gibt es seit 1960. Die einzige Impfung ist fast
100 Jahre alt und wirkt nur gegen komplizierte
Krankheitsverlaufe bei Kindern. Vor Lungen-TB
schutzt sie nicht. Und auch bei der Diagnose setzt
man noch heute zum grof3en Teil auf ein Verfah-
ren, das schon vor 125 Jahren entwickelt wurde.
Die mikroskopische Untersuchung des Sputums
bleibt bis heute die am weitesten verbreitete
Testmethode, obwohl sie bei Kindern und HIV-
Patient_innen nicht verlasslich ist.

Chronische Unterfinanzierung

Um die End-TB-Strategie der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) umzusetzen, waren jahrlich In-
vestitionen von rund 2 Mrd. USS in die Forschung
naotig. Doch die Ausgaben bleiben weit dahinter
zuruck. 2014 lagen sie bei 674 Mio. USS. Das Stop
TB Partnership spricht in einem Bericht zur For-
schungssituation der vergangenen 10 Jahre von ei-
ner ,chronischen Unterfinanzierung” Lucica Ditiu,
Geschaftsfuhrerin des Stop TB Partnership, resu-
miert: ,Ich habe grol3e Zweifel, dass uns Investiti-
onen von 600 Mio. dahin bringen, dass wir etwas
verandern konnen in Richtung neuer Handlungs-
optionen und einem Ende von TB.*

Dabei waren Innovationen dringend nétig, vor al-
lem, um multiresistente und extrem resistente TB-
Formen wirksam bekampfen zu kénnen. Benotigt
werden kurzere und gut vertragliche neue Thera-
pien, die auch fur HIV-Patient_innen, Schwangere
und Kinder geeignet sind. Aber auch die Begrenzt-
heit der Diagnose-Moglichkeiten ist ein Problem.
Sie ist nicht zuletzt ein Grund dafur, dass jahrlich
mehr als 3,5 Mio. TB-Falle unentdeckt bleiben. Es
fehlen schnelle Diagnoseverfahren fur Kinder und
HIV-Infizierte, aber auch Tests, die anzeigen, ob
eine Behandlung gut anschlagt. Auch eine sichere,
wirksame Impfung ware essentiell, um die Krank-
heit unter Kontrolle zu bringen.

Die Halfte der fur die Tuberkuloseforschung zur
Verfugung gestellten Mittel kommt von offent-
lichen Einrichtungen, wahrend die Investitionen
der Industrie in den vergangenen Jahren kontinu-
ierlich sanken. Zweitgrof3ter Geber nach der US-
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Regierung ist die Bill & Melinda Gates Foundation
mit rund 128 Mio. USS. Auch das ist ein Problem,
denn es macht die Forschungsprojekte abhangig
von den Praferenzen und der Politik einiger weni-
ger grof3er Geber und reicher Staaten.

Wahrend die Pharmaindustrie jedes Jahr Milli-
arden in die Erforschung z.B. von Medikamenten
gegen Herzkrankheiten oder Krebs investiert, for-
schen groRe Firmen kaum im Bereich TB. Der An-
reiz fur sie ist gering, weil TB vor allem in armen
Landern verbreitet ist und teure Medikamente
dort kaum Absatz finden. Die Kaufkraft der Men-
schen ist zu gering und die 6ffentlichen Gesund-
heitssysteme sind unterfinanziert. TB ist fur die
Firmen kein lukratives Geschaft. Ebenso wie fast
alle Tropenkrankheiten zahlt auch TB zu den von
der Forschung vernachlassigten Krankheiten.

Neue Anreize fiir die Forschung nétig

Die WHO diskutiert daher schon Jahren daruber,
welche anderen Forschungsanreize denkbar wa-
ren, damit mehr zu vernachlassigte Krankheiten
geforscht wird. Solche neuen Anreize sollen auf
den medizinischen Bedarf abzielen, nicht auf
Gewinnmaximierung. Modelle dazu gibt es vie-
le: eine konsequente offentliche Finanzierung
der Forschung, Produktentwicklungspartner-
schaften, Forschungspramien oder etwa ein in-
ternationaler Forschungsfonds, in den Lander
entsprechend ihrer Wirtschaftskraft einzahlen.
Schon bei der Entscheidung Uber Forschungsfor-
derung muss auferdem sichergestellt sein, dass
die Produkte spater uberall bezahlbar sind. Dabei
gilt: Was mit offentlichem Geld erforscht wurde,
muss auch zu gunstigem Preis verfluigbar sein.
Das kann beispielsweise durch spezielle Lizenz-
vertrage zwischen offentlichen Forschungsein-
richtungen und Pharmaunternehmen erreicht
werden (,Equitable Licensing”).

Erstellen Sie — in Gruppenarbeit in allen Rollen —
eine schriftliche Prdsentation zu lhren Akteuren,
deren Aktivitdten und politischen Forderungen.
Beziehen Sie sich dabei auf das Thema Arznei-
mittelforschung. Verteilen Sie Ihr Arbeitsergebnis
an die Klasse.
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German Doctors

In einer Gesundheitsstation der German Doctors warten Kinder auf eine Untersuchung. Foto: Mayser

Die German Doctors leis-
ten freiwillige Arzteinsat-
ze in Entwicklungslandern
und helfen dort, wo das
Elend zum Alltag gehort.
Unser Name ist Programm:
Wir sind eine international
tatige  Nichtregierungs-
organisation, die unent-
geltlich arbeitende Arztinnen und Arzte in Pro-
jekte auf den Philippinen, in Indien, Bangladesch,
Kenia und Sierra Leone entsendet. Wir setzen uns
fur ein Leben in Wurde ein und kimmern uns um
die Gesundheitsversorgung und die Ausbildung
benachteiligter Menschen in unseren Einsatz-
regionen. Durch Praventivmalinamen wie beglei-
tende Ernahrungsprogramme oder Hygieneschu-
lungen sind wir zudem bestrebt, die Gesundheit
unserer Patienten auch langfristig zu verbessern.
Unsere Hilfe gewahren wir allen Menschen ohne
Ansehen von ethnischer Zugehorigkeit, Religion,
Staatsangehorigkeit, politischer Uberzeugung
oder sonstigen Unterscheidungsmerkmalen.

GERMAN
DOCTORS

HILFE, DIE BLEIBT

Arzt_innen im Auslandseinsatz
Unsere Arzte arbeiten fur uns in ihrem Jahresur-
laub oder im Ruhestand fur einen Zeitraum von
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6 Wochen und verzichten dabei auf jegliche Ver-
gutung. Seit 1983 wurden so uber 6.700 Einsatze
mit mehr als 3100 Medizinerinnen und Medizi-
nern durchgefiihrt. Unseren Patienten bieten wir
auf diesem Wege seit Uber 30 Jahren Hilfe, die
bleibt!

Wie wir arbeiten

German Doctors arbeitet basismedizinisch und
setzt sich fur die Pravention von Erkrankungen
ein. Wir kimmern uns um die Bekampfung von
Armutserkrankungen wie der Tuberkulose oder
Tropenkrankheiten wie Malaria. Da German Doc
tors Gesundheit ganzheitlich versteht, starken
wir beispielsweise durch die Ausbildung von Pati-
enten ihr Potenzial. Die German Doctors arbeiten
mit Partnerorganisationen zusammen, so dass
unsere Arbeit in die oOrtlichen Basisstrukturen
eingebettet ist. Dabei konnen wir auf unser ge-
wachsenes Netzwerk von zuverlassigen und en-
gagierten Partnerorganisationen vertrauen.

www.german-doctors.de

Lesen Sie auch den Text zum Thema TB und
Arzneimittelforschung.
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Médecins Sans Frontieres (MSF)

’.} MEDECINS
SANS FRONTIERES

MSF (Arzte ohne Grenzen) leistet medizinische
Hilfe in Landern, in denen das Uberleben von
Menschen durch Konflikte, Epidemien oder natur-
liche Katastrophen gefahrdet ist. Je nach Bedarf
leisten wir Basismedizin oder chirurgische Not-
hilfe, bekampfen Epidemien, fihren Impfkampa-
gnen durch, betreiben Ernahrungszentren, kon-
zentrieren uns auf die Mutter-Kind-Versorgung,
bieten psychologische Hilfe an oder bilden lokale
Mitarbeiter innen fort. Zudem behandeln wir
Infektionskrankheiten wie HIV/Aids, Tuberkulose
oder Kala Azar. Arzte ohne Grenzen hat Projekte
inrund 60 Landern. Im Jahr 2014 behandelten wir
insgesamt 21500 TB-Patient_innen, davon rund
1.800 an MDR-TB erkrankte Menschen.

TB-Projekte in Belarus

Arzte ohne Grenzen konzentriert sich u.a. mit
einem Projekt in Belarus (WeiRrussland) auf die
Behandlung von Tuberkulose (TB), weil dort die
Neuerkrankungsrate von Patient_innen mit re-
sistenter TB extrem hoch ist. Man schatzt, dass
mehr als die Halfte der Tuberkulose- Patient in-
nen in Belarus unter multiresistenter TB leiden.
Im Jahr 2015 startete Arzte ohne Grenzen daher
das erste Projekt in diesem Land. MSF unterstutzt
in Belarus drei Tuberkulose-Kliniken des Gesund-
heitsministeriums in der Hauptstadt Minsk. Zu-
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Ein Patient in Usbekistan wird gegen Tuberkulose behandelt.
Foto: MSF

dem arbeiten die Teams in einem nahegelegenen
stationaren Zentrum in Volkovichi. Ziel ist es, die
ambulante Versorgung von Patient_innen mit re-
sistenter Tuberkulose zu verbessern. Dartiber hin-
aus bietet Arzte ohne Grenzen den Patient_innen
Beratungsgesprache sowie soziookonomische
Unterstlitzung an und stellt neue Medikamente
zur Verfligung, um extrem resistente TB zu be-
handeln. Obwohl Arzte ohne Grenzen vorrangig
medizinisch arbeitet, sorgen wir auch fur sau-
beres Trinkwasser, Nahrungsmittel, Unterkiinfte
oder allgemeine Hilfsguter, wenn Menschen dies
zum Uberleben benétigen.

Unsere Medikamentenkampagne

Fur Arzte ohne Grenzen gilt: Die Frage von Leben
und Tod darf keine Frage des Geldbeutels sein.
Daher haben wirim Jahr 1999 die Kampagne ,, Zu-
gang zu unentbehrlichen Medikamenten” (kurz:
Medikamentenkampagne) ins Leben gerufen,
die Druck auf die Verantwortlichen in Forschung,
Politik und Industrie ausubt, dringend benotigte
Medikamente in armeren Landern zu erschwing-
lichen Preisen zuganglich zu machen und neue
Arzneimittel, Impfstoffe und Diagnostika zu er-
forschen.

www.aerzte-ohne-grenzen.de

Lesen Sie auch den Text zum Thema TB und
Arzneimittelforschung.

www.bukopharma.de | www.dahw.de G-12



Verband Forschender Arzneimittelhersteller (vfa)

V fa Die forschenden
= Pharma-Unternehmen

Der vfa ist der Wirtschaftsverband der forschen-
den Pharma-Unternehmen in Deutschland. Er
vertritt die Interessen von 45 weltweit flihrenden
forschenden Pharma-Unternehmen und uber
100 Tochter- und Schwesterfirmen in der Ge-
sundheits-, Forschungs- und Wirtschaftspolitik.
Die Mitglieder des vfa reprasentieren mehr als
zwei Drittel des gesamten deutschen Arzneimit-
telmarktesundbeschaftigenin Deutschland mehr
als 76.000 Mitarbeiter. Sie gewahrleisten den the-
rapeutischen Fortschritt bei Arzneimitteln und si-
chern das hohe Niveau der Arzneimitteltherapie.
Mehr als 16.000 ihrer Mitarbeiter sind in Deutsch-
land fur die Erforschung und Entwicklung von
Arzneimitteln tatig. Allein in Deutschland inves-
tieren die forschenden Pharma-Unternehmen
jahrlich rund 5,6 bis 5,8 Mrd. Euro in die Arznei-
mittelforschung fur neue und bessere Medika-
mente.

Pharmaforscherin im Labor. Foto: Martin Joppen/VfA
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Unsere Grundsatze

Wir arbeiten intensiv an Therapien und Konzep-
ten, die Krankheiten vermeiden, besser heilen,
Leiden wirksamer lindern und die Lebensqualitat
verbessern — und die fur alle Menschen verflg-
bar sind.

Wir engagieren uns fur ein Zusammenwirken
der Bundnispartner aus Wirtschaft und Wissen-
schaft, Gesellschaft und Politik fir Zukunftslo-
sungen im Gesundheitswesen und der Gesund-
heitswirtschaft in Deutschland.

Wir engagieren uns auch fur Aufgaben, bei de-
nen Gewinne nicht im Vordergrund stehen, etwa
fur die Verbesserung der Therapie seltener Krank-
heiten oder die Gesundheitssituation in armeren
Landern.

Wir leisten einen erheblichen Beitrag zum Ge-
meinwohl: Durch sichere Produkte, hochqualifi-
zierte Arbeitsplatze und als Steuerzahler.

Wir setzen uns fur mehr Transparenz, Nachhal-
tigkeit und Berechenbarkeit bei den Rahmenbe-
dingungen fur unsere Industrie in Deutschland
und weltweit ein.

Wir handeln transparent und sind hochsten ethi-
schen Standards verpflichtet. Fairness und Nach-
haltigkeit sind dabei unsere MaRstabe.

Wir ubernehmen Verantwortung fur die Ausga-
ben im Gesundheitswesen. Dazu sind wir bereit,
neue Losungen zu suchen und zu akzeptieren,
die zu besserer Patientenversorgung beitragen.
Wir suchen den Dialog mit den anderen Akteu-
ren im Gesundheitswesen, um gemeinsame Lo-
sungen fur die Herausforderungen der Zukunft
zu erarbeiten.

Wir streben nach Kooperation und Partnerschaft
mit allen, die dieses Anliegen teilen.

Wir respektieren die berechtigten Anliegen der
anderen Akteure und diskutieren offen und vor-
behaltsfrei, um flr alle tragbare Losungen zu fin-
den.

www.yvfa.de

Lesen Sie auch den Text zum Thema TB und
Arzneimittelforschung.
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Nationales Referenzzentrum fur

Mykobakterien (NRZ)

‘ ’ Forschungszentrum Borstel
Ledbniz-Zentrum fur Medizin und Blowlssenschaften

Das Nationale Referenzzentrum (NRZ), bestellt

durch das Bundesministerium fur Gesundheit

und das Robert Koch-Institut, ist an der Koordina-

tion von Malnahmen im Kampf gegen und in der

Uberwachung von Tuberkulose (TB) beteiligt. Das

NRZ ist am Forschungszentrum Borstel angesie-
delt.

TB-Diagnose mittels Mikroskopie. Foto: AHO

Zentrale Rolle in Forschung und Diagnostik

Das NRZ hat seit langem eine zentrale Rolle in
der Tuberkulose-Diagnostik und -Forschung. Dies
wird auch unterstrichen durch die Benennung
als eines von 4 “European Reference Laboratories
for Mycobacteria” (Europaische Referenzlabore
flir Mykobakterien) der WHO seit 1999 und als ei-
nes von 23 “Supranational Reference Laboratories
for Susceptibility Testing” (Supranationales Refe-
renzlabor fir Empfindlichkeitspriifung) seit 1995.
Nationale und internationale Kooperationen
existieren mit vielen Einrichtungen und Institu-
tionen wie RKI, GTZ, KFW, DAHW, offentliches Ge-
sundheitswesen, sowie WHO, MSF, ICRC, USAID.

Tuberkulose - ein globales Gesundheitsproblem

Weltweites Engagement

Weltweit bestehen viele internationale Koope-
rationen mit einigen Landern Afrikas, aber vor
allem mit Landern Osteuropas wie Armenien,
Aserbaidschan, Bosnien Herzegowina, Georgien,
Kasachstan, Kirgisistan, Kroatien, Polen, Republik
Moldau, Serbien, Slowenien, Turkmenistan und
Usbekistan. Als Konsequenz der steigenden Resis-
tenzproblematik hat das NRZ vor allem in diesen
Hochinzidenzlandern seine Aktivitaten verstarkt.
Schwerpunkt ist der Aufbau eines Netzwerkes von
qualitats-uberpruften TB-Laboratorien. Daruber
hinaus ist das NRZ Koordinator des ,NordicBaltic
TB-Laboratory-Network®, aktiv in internationalen
Arbeitsgruppen der WHO und an der Entwicklung
neuer TB-Kontrollprogramme in der Russischen
Foderation (RF) in Zusammenarbeit mit dem Ge-
sundheitsministerium der RF beteiligt.

Aktivitaten des NRZ

Die Aktivitaten des Referenzzentrums umfassen
folgende Bereiche:

Diagnostik: Untersuchungen von ca. 12.000 Pro-
ben pro Jahr zum Nachweis und zur Identifizie-
rung von Mykobakterien sowie zur Empfindlich-
keitsprufung

Epidemiologie: ,DNA-Fingerprinting’ zur Aufde-
ckung von Infektionsketten, um Bekampfungs-
malnahmen zu verbessern

Entwicklung, Verbesserung und Bewertung von
neuen Techniken zur schnelleren Diagnose von
Tuberkulose

Beratungsservice fur Diagnostiklaboratorien und
Arzte. Die Beratung umfasst die Beantwortung
von Fragen zur Epidemiologie, Diagnostik und
Therapie von TB

Training: ca. 100 Gaste werden jahrlich in allen
Bereichen der TB Diagnostik trainiert.

www.fz-borstel.de

Lesen Sie auch den Text zum Thema TB und
Arzneimittelforschung.
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Zielvorgaben fur ein Ende der Tuberkulose

2015 hat die Generalversammlung der Vereinten
Nationen 17 Ziele nachhaltiger Entwicklung verab-
schiedet. Zur Konkretisierung dieser 17 Ziele wur-
de ein Katalog von 169 Zielvorgaben verabschie-
det. Zu den Zielvorgaben fur Ziel 3 (Ein gesundes
Leben fur alle Menschen jeden Alters zu gewahr-
leisten und ihr Wohlergehen zu fordern) zahlt u.a.
die Beseitigung der Aids-, Tuberkulose- und Mala-
riaepidemie.

Die End-TB-Strategie

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat mit
ithrer End-TB-Strategie einen ambitionierten Plan
ausgearbeitet, wie dieses Ziel fur Tuberkulose
erreicht werden kann. Bis 2035 soll sich die Rate
der jahrlichen Neuerkrankungen — verglichen
mit 2015 — um 90% reduzieren, das heilst, auf un-
ter 10/100.000 Einwohner_innen. Die Anzahl an
Menschen, die durch TB sterben, soll sich aufer-
dem im selben Zeitraum um 95% verringern. Bis
2030 sollen Inzidenzrate und Sterblichkeit bereits
um 80% bzw. 90% gesunken sein. Weiteres mit-
telfristiges Ziel bis 2020: die Beseitigung katas-
trophaler Kosten, die auf Familien zukommen, die
von TB betroffen sind.

In zwei Etappen zum Ziel

Die Strategie der WHO gliedert sich in zwei Pha-
sen: Die erste umfasst den Zeitraum 2016-2025,
die zweite reicht von 2025 bis 2035. Wahrend in
der ersten Phase samtliche vorhandenen Instru-
mente effizienter genutzt, Zugang zu Diagnostik
und Behandlung flachendeckend ausgebaut und
soziale Determinanten der TB effektiv bekampft
werden sollen, kommt die zweite Phase nicht ohne
neue und innovative Instrumente der Tuberkulo-
sebekampfung aus. Hier sind neue Impfstoffe, si-
chere und schnelle diagnostische Verfahren und
kurzere, gut vertragliche Therapien gefragt, um
letztendlich die jahrlichen Neuerkrankungen auf
weniger als 10/100.000 zu begrenzen.

In der ersten Phase, also den kommenden zehn
Jahren, musste die Rate der Neuerkrankungen
drastisch gesenkt werden: Ab 2020 soll sie jahr-
lich um 10% fallen —so wie es in Westeuropa nach
dem zweiten Weltkrieg der Fall war. Derzeit fallt
sie aber nur um 2%. Wenn dieses langsame Tem-
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po anhalt, wird die Inzidenz-Rate im Jahr 2050
rund 1.000-mal hoher sein, als es die End-TB-Stra-
tegie vorsieht.

Von 2025 bis 2035, der zweiten Phase der End-TB-
Strategie, ware sogar eine jahrliche Abnahme der
Inzidenzrate um etwa 17% notig, um das ange-
strebte Ziel zu erreichen. Ohne einen wirksamen
Impfstoff, klirzere Therapien und die breite Ver-
fugbarkeit schneller Diagnostika ist das unmaog-
lich. Solche Innovationen mussten spatestens
2025 zur Verfugung stehen, um die End-TB-Stra-
tegie zum Erfolg zu fuhren.

Drei Grundpfeiler einer Strategie

Die End-TB-Strategie basiert auf drei grundlegen-
den Pfeilern: erstens auf einer in die Gesundheits-
systeme integrierten und auf die Bedurfnisse der
Betroffenen ausgerichteten Tuberkulosebehand-
lung und -Pravention. Nationale Behandlungs-
programme sollen weiter ausgebaut werden,
um TB-Fdlle frihzeitig zu finden, samtliche Kon-
taktpersonen und Hochrisikogruppen systema-
tisch zu untersuchen und alle Patient_innen zu
behandeln. Barrieren, die einen Behandlungszu-
gang erschweren, sollen abgebaut und Patient
innen besser unterstutzt werden. Um das Risiko
von Doppelinfektionen mit HIV und TB zu senken,
sollen aullerdem alle Betroffenen praventiv be-
handelt werden.

Zweiter Pfeiler der Strategie ist eine couragierte
nationale und internationale Politik. Eine bessere
Zusammenarbeit zwischen Regierungen, zivilge-
sellschaftlichen und privaten Akteuren sieht die
WHO als unerlasslich, um politische Programme
und gesellschaftliche Rahmenbedingungen so zu
gestalten, dass sie auf eine effektive Tuberkulose-
bekampfung zielen.

SchlieBlich gilt es, im Sinne des dritten Eckpfei-
lers der WHO-Strategie, auch die Forschungsan-
strengungen zu verstarken, neue Therapien und
andere innovative Instrumente der Tuberkulose-
Bekampfung zu entwickeln und schnellstmaglich
flachendeckend einzuftihren.

Ftinren Sie eine Fishbowl-Diskussion uber politi-
sche Aktivitdten zur End-TB-Strategy.
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Christlich-Demokratische Union (CDU)

CDU

Die CDU wurde 1950 als Sammlungspartei des
christlich-btirgerlichen Lagers gegrundet. Seitdem
hat sie aufSen- und innenpolitische Schltisselent-
scheidungen der Bundesrepublik als Regierungs-
partei mafSgeblich gepragt. Ihr Programm ist von
konservativen, liberalen und christlich-sozialen
Standpunkten geprdgt, deren Modernisierung im-
mer wieder auch an Kernbestandteilen der Partei-
identitdt riihrt.

Entwicklungspolitische Ziele
Die Entwicklungspolitik von CDU und CSU ist
wertebestimmt und liegt zugleich im Interesse
Deutschlands. Sie beruht auf unserem christli-
chen Bild vom Menschen und der Solidaritat mit
den Armen und Unterdrickten. Die Wirde des
Menschen steht im Mittelpunkt unseres interna-
tionalen Einsatzes flir nachhaltige Entwicklung.
Wir wollen erreichen, dass die Weiterentwick-
lung der Millenniumsentwicklungsziele, von Konrad Adenauer, langjéhriger CDU-Vorsitzender und
der Armutsbekdmpfung bis zur Senkung der Bundeskanzler, 1964 beim fmnzc')'sischen.Staatsprdsidenteﬁ

. . . . . . de Gaulle. Foto: € G. Heisler/Bundesarchiv
Kindersterblichkeit, sowie die Neubestimmung
von Nachhaltigkeitszielen zu einer einheitlichen, von Arbeitnehmerrechten ein selbsttragendes,
aufeinander abgestimmten weltweiten Verstan-  breitenwirksames Wachstum und Beschaftigung
digung Uber die Ziele der Entwicklungszusam-  zu schaffen. Wir tragen zum Schutz der Umwelt,
menarbeit flhren. Diese mussen so klar und der Artenvielfalt und des Klimas bei. Die Durch-
verbindlich ausgestaltet sein, dass sich Partner- setzung der Rechte von Madchen und Frauen
lander und Geber daran orientieren konnen. werden wir zu einer Querschnittsaufgabe deut-
Wir konzentrieren uns auf die Schlusselberei- scher Entwicklungszusammenarbeit machen.
che nachhaltiger Entwicklung und Bekampfung Dies ist auch eine wesentliche Voraussetzung je-
der Armut. Zentral ist, was in den Partnerlan-  der erfolgreichen Bevidlkerungspolitik.
dern nachgefragt wird und was Deutschland an
Sachverstand einbringen kann: die Forderung www.cdu.de
von guter Regierungsfuhrung und Rechtsstaat-
lichkeit, Presse- und Meinungsfreiheit, Bildung
und berufliche Ausbildung, Sozialpartnerschaft, Lesen Sie auch den Text tiber das Thema ,, Ziel-

Gesundheit, landliche Entwicklung und Ernah-  vorgaben ftir ein Ende der Tuberkulose”.
rungssicherheit sowie Infrastrukturentwicklung.  Bereiten Sie — in Einzelarbeit — eine Diskussion
Daruber hinaus unterstiitzen wir unsere Partner- tiber politische Forderungen hierzu vor.

lander beim Aufbau einer sozial und 6kologisch
ausgerichteten Marktwirtschaft und bei dem
Ziel, Uber eine funktionierende, verantwortlich
handelnde Privatwirtschaft und eine Starkung
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Sozialdemokratische Partei Deutschlands (SPD)

Damit sie wirkt, braucht es verantwortliche Re-
gierungen, aktive Burgerinnen und Blirger sowie
Rahmenbedingungen, die soziale Gerechtigkeit,
nachhaltige Entwicklung und Frieden fordern.

Notwendig fur die Uberwindung von Armut ist
ein breitenwirksames, nachhaltiges Wachstum.
Daftr bedarf es der Uberwindung von Ungleich-
heiten in den Gesellschaften und der Schaffung
Trotz ihrer Uber 150-jdhrigen Geschichte konnte die  von guter Arbeit, die sich an der Decent Work
SPD erstmals in den 1970er-Jahren bundesweit die  Agenda der ILO orientiert, der Investitionen in
stdrkste Partei werden. In der Bundesrepublik war  landwirtschaftliche Entwicklung, der Hilfen beim
sie schon in unterschiedlichen Regierungskoalitio-  Auf- und Ausbau sozialer Sicherungssysteme im
nen vertreten und stellte insgesamt 20 Jahre lang ~ Sinne eines Basisschutzes sowie der Gleichstel-
den Bundeskanzler. Seit ihrer programmatischen  lung von Mannern und Frauen. Notwendige Be-
Offnung 1959 hdlt sie an ihren Grundwerten Frei-  dingungen dafiir sind der Zugang zu guter Bil-
heit, Gerechtigkeit und Solidaritdt fest. dung, Gesundheitsversorgung und Ernahrung.

Wir wollen uns beteiligen an der Weiterentwick-
lung der Milleniumsentwicklungsziele zu , Zielen
der nachhaltigen Entwicklung” (Sustainable De-
velopment Goals), die Teil des neuen Rahmen-
werks fur globale Entwicklungspolitik von 2015
bis 2030 werden sollen. Bei all dem ist die Zivil-
gesellschaft ein zentraler Partner. Wir erkennen
thren wichtigen Beitrag fur Gerechtigkeit, den
Schutz der nattrlichen Lebensgrundlagen, politi-
sche Teilhabe und demokratische Entwicklung an
— gerade auch in fragilen Staaten. Ihre wichtige
Bildungs- und Anwaltschaftsarbeit werden wir
verstarkt unterstutzen. Wir wollen das Freiwilli-

Herbert Wehner, Willy Brandt und Helmut : )
Schmidt beim Bundesparteitag der SPD1973.  genprogramm ,weltwarts” als einen wertvollen

Foto: € L. Wegmann/Bundesarchiv Beitrag zur entwicklungspolitischen Bildungsar-
beit ausbauen.

Entwicklungspolitische Ziele Umfassender Frieden setzt soziale Gerechtigkeit
Leitbild unserer Entwicklungspolitik bleibt eine und faire Entwicklung voraus. Ohne das eine
globale Strukturpolitik, die die internationalen kann das andere nicht gelingen. Diese Uberzeu-
Rahmenbedingungen  entwicklungsfreundlich  gung ist und bleibt Kern unserer vorausschauen-
und nachhaltig gestaltet und die groen Zu- den sozialdemokratischen Friedenspolitik.
kunftsaufgaben als gemeinsame Herausforde-

rung begreift. Freiheit, Gerechtigkeit und Solida- www.spd.de
ritat sind auch dabei unsere Grundwerte.

Ziele unserer Entwicklungspolitik sind die Uber-

windung von Armut und Hunger in der Welt, der

Schutz der globalen offentlichen Guter und die Lesen Sie auch den Text tiber das Thema ,, Ziel-
Verwirklichung der Menschenrechte. Wir stehen  vorgaben ftir ein Ende der Tuberkulose®.

zu unseren internationalen Verpflichtungen. Mit  Bereiten Sie — in Einzelarbeit — eine Diskussion
unserer Hilfe unterstiitzen wir die eigenen An-  uber politische Forderungen hierzu vor.
strengungen der in Armut lebenden Menschen.
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Bindnis 9o / Die Grunen

BUNDNIS 90
DIE GRUNEN

Die Gruinen sind aus dem Protest gegen Umwelt-
zerstorung, die Nutzung der Kernenergie und die
atomare Hochrustung entstanden. 1983 gelang
der Partei erstmals der Einzug in den Bundestag.
Zwischen 1998 und 2005 waren die Griinen Teil ei-
ner Bundesregierung mit der SPD. .

Entwicklungspolitische Ziele

Im Mittelpunkt unserer grunen internationalen
Politik steht der Mensch und nicht der Staat. Ob
Klimakrise oder Ressourcenkrise, ob Hunger oder
Finanzkrise, ob zerfallende Staaten oder Auf-
rustung. Keine dieser Fragen mitsamt den da-
raus folgenden Gefahren kann heute noch von
einem Land allein bewaltigt werden. Frieden,
Gerechtigkeit, Freiheit und der Schutz der glo-
balen offentlichen Glter stehen allen Menschen
gleichermallen zu und kénnen nur gemeinsam
erreicht werden. Die Wahrung der Menschen-
rechte und die Verhinderung von schwersten
Menschenrechtsverletzungen haben fur uns eine
besondere Prioritat.

Wir verstehen Entwicklungspolitik als Teil einer
globalen Strukturpolitik, die auf eine weltweite
menschenrechtsbasierte nachhaltige Entwick-
lung zielt. Sie mobilisiert und unterstutzt Indi-
viduen und politische Akteur_innen, Zivilgesell-
schaft und Wirtschaft, Wissenschaft und Kultur
fur die globale sozial-okologische Transformation.
Wir wollen, dass alle Menschen in Frieden und
Wirde leben konnen. Deshalb wollen und mts-
sen wir Armut und Ungleichheit in Zukunft kon-
sequenter bekampfen, sowohl in den armsten,
oft fragilen Staaten als auch in den Landern
mittleren Einkommens, in denen zwei Drittel der
armsten Menschen leben. Wir arbeiten daran,
die Entwicklungs- und Umweltagenda zusam-
menzubringen, um ab 2015 mit starken, globalen
Nachhaltigkeitszielen weiter fur die sozial-6kolo-
gische Transformation zu kampfen.

Tuberkulose - ein globales Gesundheitsproblem
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Mitglieder von Biindnis 9o / Die Griinen protestieren 2008 in
Gorleben gegen Atomkraft. Foto: €@ Paula Schramm

Entwicklungspolitik muss sich angesichts der
globalen Herausforderungen umorientieren.
Um Friedensentwicklung zu befordern, wollen
wir uns koharenter in fragilen Staaten engagie-
ren und unsere Entwicklungszusammenarbeit
mit diesen Landern ausbauen. Konflikte mussen
entscharft werden, bevor sie eskalieren und zur
Gewalt fuhren. Fur die weltweite soziale Wende
wollen wir gute Arbeit sowie den Ausbau sozialer
Sicherungssysteme und Grunddienste zu einem
Schwerpunkt unserer Entwicklungszusammen-
arbeit machen, um unter anderem das Men-
schenrecht auf Wasser, Bildung und Gesundheit
sicherzustellen und damit auch den Kampf ge-
gen HIV/Aids voranzutreiben. Fur die globale Ag-
rarwende rucken wir das Recht auf Nahrung ins
Zentrum und setzen einen Schwerpunkt auf die
kleinbauerliche Land- und Viehwirtschaft, hand-
werkliche Fischerei und Landlose. Und um die
globale Energiewende zu forcieren, kampfen wir
gegen Energiearmut und fur Erneuerbare Ener-
gie fur alle, unter anderem durch einen Wissens-
und Technologietransfer in grofsem Stil.

www.gruene.de

Lesen Sie auch den Text Uiber das Thema , Ziel-
vorgaben ftr ein Ende der Tuberkulose”.
Bereiten Sie — in Einzelarbeit — eine Diskussion
uber politische Forderungen hierzu vor.
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Die Linke

DIE LINKE.

Die Linke hat sich ab 2005 als parlamentarische
Kraft im deutschen Parteiensystem fest etabliert.
Entstanden ist sie aus der WASG und der PDS.
Damit hat sie ihre Wurzeln sowohl im gewerk-
schaftsnahen Umfeld und dem Protest gegen die
Sozialpolitik der 2000er-Jahre, als auch in einer ost-
deutschen Regionalpartei, die sich 1990 als Nach-
folgerin der DDR-Staatspartei SED gebildet hatte.

Damaliger Parteivorsitzender Gregor Gysi bei
einer Wahlkundgebung der PDS in Berlin 1990.
Foto: €@ T. Uhlemann/ADN

Entwicklungspolitische Ziele

Die Schere zwischen Arm und Reich geht nicht
nur in Deutschland immer weiter auseinander.
Weltweit hungern tiber eine Milliarde Menschen,
mehr als zwei Milliarden leben von weniger als
zwei Dollar am Tag. Dagegen werden die wenigen
Reichen immer reicher.

Cerechtigkeit in den internationalen Handels-
und Wirtschaftsbeziehungen ist deshalb eine
direkte Vorbeugung gegen Armut, Gewalt und
Krieg. Wir wollen die ungerechten weltweiten
Handels- und Wirtschaftsbeziehungen so ver-
andern, dass reale Entwicklungschancen fur die
Menschen entstehen. Die deutsche und europa-
ische ,Entwicklungshilfe” ist oftmals an erpres-
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serische Strukturreformen geknupft und unter-
grabt somit eigenstandige Entwicklung.

Deshalb setzen wir uns fur eine Neuausrichtung
der Entwicklungszusammenarbeit ein, die auf
die Interessen und Bedurfnisse der Betroffenen
in den Landern des Stidens ausgerichtet ist. Wirt-
schaftspartnerschaftsabkommen, die regionale
Wirtschaftsbundnisse unterlaufen oder gefahr-
den, mussen beendet werden. Dasselbe gilt fur
Freihandelsabkommen. Es durfen nicht langer
neoliberale Strukturanpassungen erzwungen
werden. Die internationalen Finanzmarkte mus-
sen reguliert und insbesondere Spekulationen
mit Nahrungsmitteln unterbunden werden.
Solidarische Entwicklung und Frieden bedingen
einander. Offentliche Entwicklungszusammenar-
beit muss endlich in Hohe von mindestens 0,7 Pro-
zent des Bruttoinlandsprodukts geleistet werden,
wie es bereits vor Jahrzehnten vereinbart wurde.
Insbesondere jene Lander, die von Unterentwick-
lung, Staatszerfall und Burgerkrieg besonders
betroffen sind, mussen gestarkt werden. Dazu
konnen Malinahmen wie ein Schuldenerlass, die
schnelle Steigerung der Entwicklungshilfe, die
Unterstutzung beim Aufbau leistungsfahiger 6f-
fentlicher Dienste, insbesondere in den Bereichen
von Bildung, Gesundheit und Daseinsvorsorge
sowie rechtsstaatlicher demokratischer Struktu-
ren, und ein geeigneter Technologietransfer bei-
tragen.

www.die-linke.de

Lesen Sie auch den Text liber das Thema ,, Ziel-
vorgaben ftir ein Ende der Tuberkulose”.
Bereiten Sie — in Einzelarbeit — eine Diskussion
Uber politische Forderungen hierzu vor.
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Gerechtigkeit und Arzneimittel-Forschung

Patentschutz

Arzneimittelpatente sollen ein Anreiz sein, in die
Erforschung von Medikamenten zu investieren.
Neuen Entwicklungen wird damit ein zeitlich be-
fristetes Monopol eingeraumt. Niemand sonst
darf das Produkt in dieser Zeitspanne herstellen
oder verkaufen. Weil es keine Konkurrenz gibt,
kann der Produzent den Preis fast beliebig be-
stimmen. Daher sind patentgeschutzte Medika-
mente sehr teuer. Die hohen Preise sollen nicht
nur die Herstellungskosten eines Medikaments,
sondern auch die Forschungskosten decken und
zudem Profite erwirtschaften. Die Forschung
ist somit auf Profitmaximierung ausgerichtet
und orientiert sich kaum am tatsachlichen For-
schungsbedarf. Der ware bei den Krankheiten
am hochsten, die arme Lander betreffen. Denn
hier herrscht die grote Krankheitslast, d.h. die
Menschen werden viel haufiger krank. Doch die
wenigsten Menschen in diesen Landern konnen
sich teure Innovationen leisten. Auch die 6ffentli-
chen Gesundheitssysteme sind unterfinanziert.
Das Patentsystem lenkt das Forschungsinteresse
privater Investoren auf lukrative Forschungsbe-
reiche, also Krankheiten, die in Industrielandern
haufig sind: Krebs, Diabetes, Herz-Kreislauf-Er-
krankungen.

Neue Forschungsanreize sind gefragt

Seit Jahren wird debattiert, welche anderen For-
schungsanreize funktionieren konnten, damit
mehr Medikamente und Impfstoffe fur vernach-
lassigte Krankheiten wie TB entwickelt werden.
Solche neuen Forschungsanreize sollen auf den
medizinischen Bedarf abzielen, nicht auf Ge-
winnmaximierung. Modelle dazu gibt es viele:
eine konsequente offentliche Finanzierung der
Forschung, Produktentwicklungspartnerschaf-
ten, Forschungspramien oder etwa ein interna-
tionaler Forschungsfonds, in den Lander entspre-
chend ihrer Wirtschaftskraft einzahlen. Was mit
offentlichem Geld erforscht wurde, muss aber
spater auch zu gunstigem Preis verfugbar sein.
Das kann beispielsweise durch spezielle Lizenz-
vertrage zwischen offentlichen Forschungsein-
richtungen und Pharmaunternehmen erreicht
werden (,Equitable Licensing).
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Stoffschutz und Verfahrensschutz

Patente auf Erfindungen zu vergeben, war lange
Zeit umstritten. Die zentrale Frage war, ob Pa-
tente Innovationen (Erfindungen) férdern oder
hemmen. Gerade die Arzneimittelindustrie de-
battierte das heftig. Dabei wurden zwei Arten
von Patenten unterschieden: Das Produktpatent
schutzt das Arzneimittel an sich, egal in welchem
Verfahren es hergestellt wurde (sog. Stoffschutz).
Mit dem Prozesspatent wird dagegen nur ein
bestimmtes Herstellungsverfahren patentiert
(Verfahrensschutz). Erst in den 1960er und 1970er
Jahren haben sich Produktpatente durchgesetzt.
Der Stoffschutz ist inzwischen international die
Regel und wird auch im Vertrag zum Schutz des
geistigen Eigentums (Trade Related Aspects of In-
tellectual Property Rights, TRIPS) festgeschrieben.
Mit diesem Vertrag wurden Patente weltweit
eingeflthrt. Zuvor gab es in 150 Landern keinen
Patentschutz.

TRIPS

TRIPS ist einer der Vertrage der Welthandelsor-
ganisation (WTO). Jedes Mitgliedsland muss alle
WTO-Vertrage in seinen eigenen nationalen Ge-
setzen umsetzen (implementieren). TRIPS legt
u.a. die Mindeststandards fur Patente auf Medi-
kamente fest.

Doch der hochstmogliche Gesundheitszustand
(Universale Erklarung der Menschenrechte § 25 (1)),
der Zugang zu unentbehrlichen Arzneimitteln und
Gesundheitsdiensten (Pakt tiber wirtschaftliche,
soziale und kulturelle Rechte § 12) sowie der Zu-
gang zu Forschungsergebnissen (Pakt Uber wirt-
schaftliche, soziale und kulturelle Rechte § 15) sind
Menschenrechte. Darum sieht das TRIPS-Abkom-
men Schutzklauseln vor. Sie sollen das Patentrecht
mit dem Menschenrecht in Einklang bringen. Die
beiden wichtigsten Schutzklauseln sind:

Zwangslizenzen (Art. 31): Der Patentschutz
darf zeitlich befristet auBer Kraft gesetzt
werden. Jedes Land entscheidet selbst, in wel-
chen Situationen und wie lange. Ein triftiger
Grund ist z.B. ein landesweiter Gesundheits-
notstand.
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I Parallelimporte (Art. 6 und 8): Wird ein Medi-
kament von derselben Firma in einem ande-
ren Mitgliedsland billiger angeboten, darf es
von dort re-importiert werden. Innerhalb der
EU geschieht das regelmalig.

TRIPS schreibt nur einen Mindeststandard vor,
den die nationalen Gesetze ausdrucklich gewahr-
leisten mussen. Viele arme Lander haben aber
bereits weitaus strengere Richtlinien erlassen.
Der Druck, den die Industrielander und allen vo-
ran die USA auf Entwicklungslander ausuben,
damit sie TRIPS ohne Schutzklauseln implemen-
tieren (TRIPS plus), ist enorm. In zahlreichen bi-
lateralen Vertragen werden solche sogenannten
TRIPs-plus-Standards festgeschrieben.

Prinzipien der Gerechtigkeit

Zur Regulierung von Erforschung und Entwick-
lung, Herstellung und Verbreitung (lebens-)wich-
tiger Arzneimittel existieren unterschiedliche
Modelle. Der Grund dafur liegt in verschiedenen
Vorstellungen der Gerechtigkeit. Das wichtigste
Konzept ist die Verteilungsgerechtigkeit oder Er-
gebnisgerechtigkeit: Allen Mitgliedern der Gesell-
schaft kommt der Nutzen aus der Gesellschaft,
der gesellschaftliche Ertrag (,Ergebnis”) in grund-
satzlich gleichem Mal3e zu. Die Regeln mussen im
Zweifelsfall geandert werden, um dieses Ergebnis
zu erzielen.

Es gibt aber viele verschiedene Prinzipien, nach
denen ein solcher gesellschaftlicher Ertrag ver-
teilt werden kann, u.a.:

I das Vertragsprinzip, dass das Vereinbarte er-
fullt wird

das Leistungsprinzip, dass dem mehr zusteht,
der mehr leistet

das Gleichheitsprinzip, dass allen Menschen
das Gleiche zukommt

das Bedurfnisprinzip, dass allen Menschen
bestimmte Bedurfnisse erfullt werden

Diese beiden letzten Prinzipien stehen hinter den
Menschenrechten. Menschenrechte schreiben
fest, dass das Ergebnis (gesellschaftlicher Ertrag)
allen Menschen gleichermalien zukommt. Sie
gelten daher fur alle Menschen von Geburt an.
Sie gelten fur Reiche und Arme.

Tuberkulose - ein globales Gesundheitsproblem

Lesen Sie auch die Texte tiber TB und Arznei-

mittel-Forschung (Element G-10).

1. Welche Gerechtigkeitsprinzipien stehen hinter
dem Patent-Regime? Welches Prinzip ent-
spricht Ihrer eigenen Vorstellung am meisten?

2. Lesen Sie Rom. 3,21-31 und Jak 2,14-26. Welche
Gerechtigkeitsvorstellungen finden Sie in
diesen Bibeltexten? Von wem geht die Ge-
rechtigkeit aus? Auf wen bezieht sie sich?

3. Vergleichen Sie die Gerechtigkeitsvorstellungen
in der Bibel mit dem Gerechtigkeitsprinzip des
Patent-Regimes.

4. Ware eine gerechtere Gestaltung des For-
schungssystems denkbar? Weire sie realisier-
bar?

VS ] i T

Die lustitia - Personifikation der Gerechtigkeit.
Fresko im Sala die Constantino, Vatikan. Foto: €@
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Stigmatisation

Als Stigmatisation bezeichnet man im theologi-
schen Sinne das Auftreten der Leidensmale Jesu
Christi, die ihm wahrend seiner Passion zugefugt
wurden, am Leib eines lebenden Menschen, die
oft mit Visionen verbunden sind. Es gibt zwei Ar-
ten von Stigmatisation. Die innere in Form von
grolRen Schmerzen und die aullere, die sich in
Form von blutunterlaufenen oder blutenden Stel-
len zeigt.

Die Stigmata kann man eigentlich auch nicht als
Wunden oder Wundmale bezeichnen, da sie sich
nicht entziinden und auch nicht verheilen. Als
Stigma werden solche bezeichnet, die auf uner-
klarliche Weise und ohne eigenes Zutun entste-
hen.

Manche fromme Menschen sehen in den Stigma-
ta Zeichen der Heiligkeit. Auch werden manche

Stigmatisierte als Heilige verehrt oder sind Anlass
fur Pilgerfahrten.

Der erste angebliche Stigmatisierte, der in der r6-
misch-katholischen Geschichte erwahnt wird, ist
der heilige Franziskus von Assisi (1181/82 —1226). Er
war ein glaubiger Monch, der sich von all seinem
Besitz lossagte. Der Legende nach soll Franz von
Assisi im September des Jahres 1224, nach dem
40-tagigen Herbst-Fasten, eine Vision gehabt ha-
ben, neben Christus, der die Gestalt eines Engels
hatte, gekreuzigt zu werden. Als er erwachte, wa-
ren seine Hande, seine Fiille und seine rechte Sei-
te durchbohrt und bluttiberstromt.

Uber Franziskus wird auch noch berichtet, dass er
wegen seiner Wunden ein sehr scheuer Mensch
war. Die Kirche sowie kritische Franziskus-For-
scher erkennen ihn als Stigmatisierten an.

Quelle:
www.schuelerzeitung-tbb.de
/archiv/dritte_ausgabe/
308-312.pdf

1. Lesen Sie Mk. 15, 20-32
(-41) und Gal. 6, 1-18.

Was sind Stigmata in der
Bibel?

2. Wie beschreibt der Text
oben den Begriff Stigma-
tisation und deren Be-
deutung in der kirch-
lichen Geschichte?

Stigmatisation des heiligen Franziskus. Fresco
eines unbekannten Kiinstlers um 1300. Foto: €@
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Interview mit einer deutschen TB-Patientin

Zuruck ins Leben finden

Anders als in vielen dr-
e8| meren Teilen der Welt
stehen in Deutsch-
land TB-Diagnostika
und  Medikamente
zur Verftigung. Trotz-
dem haben die Pa-
tient innen  einen
langen und steinigen
Weg vor sich, bis die
Krankheit ausgestan-
den ist. Cordula Ehlers
Cordula Ehlers. Foto: privat kennt die Probleme
Betroffener aus eige-
ner Erfahrung. Sie griindete die Patientenselbsthil-
fe-Organisation Take That TB, koordiniert das For-
schungsnetzwerk TBnet und ist Projektassistentin
und Studienkoordinatorin am Forschungszentrum
Borstel, Programmbereich Infektionen.

o

Frau Ehlers, was war fiir Sie Anlass, die Internet-
plattform Take That TB zu griinden?

Als ich selbst Tuberkulose hatte, habe ich die Er-
fahrung gemacht, dass es kein Forum gibt, um
sich Uber die Krankheit zu informieren oder sich
mit anderen auszutauschen. Bei anderen Erkran-
kungen gibt es Selbsthilfegruppen oder Netzwer-
ke Betroffener. Wer von Tuberkulose betroffen ist,
steht allein da. Und die Informationen, die Uber
TB zu finden sind — etwa vom RKI und anderen
Fachorganisationen — sind nicht unbedingt ge-
eignet fur Patienten, die sich vorher nie mit dem
Thema beschaftigt haben. Ich wollte es Patienten
ermoglichen, sich besser zu informieren und aus-
zutauschen.

Was sind die grofSten Probleme, mit denen Tuber-
kulosekranke konfrontiert sind?

Besonders schlimm ist z.B. die Isolation. Ich war
wahrend der Behandlung 4 Monate allein auf
einem Zimmer. Da wird schon der Gang zum
Rontgen ein Highlight oder wenn jemand zur
Blutabnahme kommt. Es ist wie im Gefangnis.
Man verandert sich, weil man kaum Kontakt zur
Aufenwelt hat. Am Ende bin ich nicht mehr ans
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Telefon gegangen, wollte gar nicht mehr horen,
was andere erlebt haben.

Auch nach der Entlassung ist es nicht einfach. Als
ich das erste Mal wieder einkaufen ging war ich
uberwaltigt von den vielen Menschen um mich
herum. Zum Cluck bekam ich aufgrund meiner
OP eine Reha und gute Unterstutzung. Aber bei
den meisten Patienten ist das nicht der Fall.

Ist auch Ausgrenzung ein Problem?

Ja, viele Patienten verheimlichen die Krankheit
deswegen — sogar vor ihren Angehorigen. Als ich
damals an meinen alten Arbeitsplatz zuruckkam,
wollte keiner mehr mit mir in einem Zimmer sit-
zen. Es gab grofBe Bedenken wegen einer mogli-
chen Ansteckung. Das war fur mich der Grund,
dort zu kundigen.

Und trotz dieser Leidensgeschichte und dem lan-
gen Aufenthalt auf der Isolierstation in Borstel ar-
beiten Sie dort jetzt im Bereich Infektiologie?
Nun, man konnte sagen, ich habe ein Stockholm-
Syndrom, weil ich dort arbeiten wollte, wo ich so
lange eingesperrt war. Aber ich fand die Krank-
heit so faszinierend, dass ich mich unbedingt
weiter damit beschaftigen wollte.

Was miisste sich verdndern, um die Lage von Tu-
berkulose-Patienten zu verbessern?
Gesellschaftlich musste sich etwas verandern, da-
mit Betroffene nicht stigmatisiert werden — ahn-
lich wie sich die Einstellung gegentber HIV/Aids
gewandelt hat. Dazu braucht es mehr offentliche
Aufklarung. Was fehlt, sind auch Reha-Zentren
flir Betroffene oder Mallnahmen zur Wiederein-
gliederung. Man entlasst die Leute aus dem Kran-
kenhaus, wenn sie nicht mehr ansteckend sind,
gibt ihnen Medikamente. Sie mussen zurtck ins
Leben finden, aber man ldsst sie damit allein.

Welche Stigmatisierungen gibt es in der deut-
schen Gesellschaft im Zusammenhang mit
Tuberkulose?

Was sollte dagegen getan werden?

Informieren Sie sich auch auf der Website
www.takethattb.com/german
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Portrait einer pakistanischen TB-Patientin

Christinas langer Kampf

Christina leidet an einer sehr gefdhrlichen Form der TB.
Foto: Sabine Ludwig/DAHW

Christina sitzt in der Sonne und geniel3t die war-
men Strahlen. Sie hat die Augen geschlossen und
ihre Mutze tief in die Stirn gezogen. Eigentlich ist
es warm genug, doch sie mochte die Geschwtre
am Kopf nicht zeigen. Nicht den Fremden und
nicht den Mitpatient_innen, mit denen sie das
Zimmer im Krankenhaus von Rawalpindi teilt. Es
geht ihr gut. Endlich wieder. Die Hustenanfalle
sind selten geworden, aber noch nicht ganz tiber-
wunden. Die 12-Jahrige hat Tuberkulose (TB), die
schlimmste Form, die man in Fachkreisen mul-
tiresistent nennt. Das heift, ihr Heilungsprozess
dauert viel Ianger als bei einer normalen TB. ,Eine
Entzuindung des Schadelknochens kam hinzu’,
sagt Dr. Chris Schmotzer. Sie sieht sich die Kopf-
haut des Madchens an, die zogernd die Mutze ab-
genommen hat. ,Ein seltener Fall, der in Zusam-
menhang mit der TBG-Erkrankung steht”, sagt die
deutsche Arztin, die seit fast 30 Jahren die medi-
zinische Leitung des Krankenhauses innehat und
von der DAHW Deutsche Lepra- und Tuberkulo-
sehilfe e. V. unterstutzt wird.

Gute Chancen auf eine Heilung

Dr. Schmotzer ist mit dem Behandlungserfolg
zufrieden. Christina ist nicht mehr ansteckend,
tragt aber noch den Mundschutz, wie die ande-
ren Patient_innen auch. Sie erinnert sich, wie
es anfing. Damals, vor einem Jahr, im Kreis ihrer
Familie in der armlichen Unterkunft in einem
Stadtviertel von Rawalpindi. ,Keiner wollte mehr
mit mir spielen, weil ich immerzu hustete und so
schwach war.“ Hinzu kamen die hasslichen Wun-
den am Kopf und die standigen Kopfschmerzen.
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,Ich weinte oft und presste die Hande gegen mei-
ne Schlafen. Doch besser wurde es davon nicht.”
,1B kann uberall im Korper vorkommen®, betont
die Arztin, wahrend sie Christinas Kopf betrach-
tet.,,Am Kopf als Hirnhautentziundung, im Bauch-
raum, an der Wirbelsaule. Wenn die Patienten
rechtzeitig kommen, sind ihre Heilungschancen
gut.” Denn Tuberkulose ist mit Medikamenten
gut heilbar. Weil Christinas TB hochansteckend
war, hat sich die Arztin entschieden, die Schiilerin
stationdr aufnehmen zu lassen. ,Insgesamt dau-
ert ihre Behandlung zwei Jahre®, sagt sie.

Krankheit bedeutet Ausgrenzung

Und sie erklart auch, wo die Probleme liegen: ,Es
ist sehr problematisch, wenn ein junges Mad-
chen Tuberkulose hat. Die Familie versucht dann
haufig, die Patientin zu verstecken weil sich ihre
Heiratsaussichten und auch die ihrer Schwes-
tern durch die Krankheit deutlich verschlechtern.
Dadurch wird die Behandlung stark verzogert.
Manchmal kommen Mutter zu uns, die uns dran-
gen, ihre kranken Tochter stationar aufzuneh-
men, obwohl das nicht notig ware. Aber dann
kann man sagen, das Madchen ist eine Zeit lang
bei Verwandten. Flr viele Frauen ist es auch nicht
leicht, einen Arzt aufzusuchen, weil sie dazu die
Einwilligung des Ehemannes brauchen. Wir be-
suchen darum die Familien von Patienten, unter-
suchen Frauen und Kinder, ob sie sich angesteckt
haben. AuBerdem ist es besser, wenn eine Klinik
nicht nur Tuberkulose behandelt, denn die Men-
schen haben Angst vor Stigmatisierung, wenn sie
ein solches Behandlungszentrum aufsuchen.”

Ein halbes Jahr Behandlung hat Christina noch
vor sich. Doch ihren Lebensmut und ihre Energie
hat sie inzwischen zurtick. Was sie werden will,
wenn sie erwachsen ist? , Arztin nattrlich!“ ver-
rat das Madchen im Brustton der Uberzeugung.
»,Menschen heilen, die genau wie ich von schlim-
men Krankheiten betroffen sind.”

Welche Stigmatisierungen von TB-Kranken gibt
es in der pakistanischen Gesellschaft?
Was sollte dagegen getan werden?
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Auf der Fahrt von Abuja nach Abakaliki. Foto: €@ Mark Hillary/Flickr

Portrait einer nigerianischen TB-Patientin

Hoffnung auf Heilung

In das Krankenhaus ,Mile 4“ von Abakaliki im
Sudwesten Nigerias kommen taglich viele neue
Patient_innen, abgemagert bis auf Haut und
Knochen. Es sind Tuberkulose-Kranke, die gleich-
zeitig mit HIV/Aids infiziert sind — eine besonders
gefahrliche Kombination, die unbehandelt schnell
zum Tod fuhrt. Denn die Immunschwachekrank-
heit HIV beschleunigt und verstarkt die TB.

Die Gefahr, sich mit HIV zu infizieren, lauert in
Nigeria Uberall. Und auch das Tuberkuloserisiko
ist hoch: Mehr als 450.000 Menschen erkranken
jedes Jahr neu an TB. Jeder Zehnte hat zugleich
Aids. Besonders gefahrdet sind Wanderarbeiter.
Auf der Suche nach Arbeit ziehen sie aus den
landlichen Gebieten in die groen Metropolen,
wohnen dort auf engstem Raum unter armlichs-
ten Bedingungen — ein klassischer Brutherd fur
Tuberkulose.

Unter den Patient_innen im ,Mile 4" ist Cordelia.
[hr Mann hat sie aus der mehr als 300 km entfern-
ten Hauptstadt Abuja ins Krankenhaus gebracht.
Weil die StralRen sehr schlecht sind, war er mit
seiner schwerkranken Frau und der sechs Monate
alten Tochter Hope einen ganzen Tag lang unter-
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wegs. Knapp 40 Kilogramm wog Cordelia, als sie
im Krankenhaus ankam. Thr Mann Boniface war
in grof3er Sorge um sie. Er hatte von dem Kran-
kenhaus in Abakaliki gehort. Die Klinik, die von
der DAHW, Deutsche Lepra- und Tuberkulosehilfe
unterstutzt wird, ist u.a. auf Doppelinfektionen
spezialisiert.

Angst vor Stigmatisierung

Seinen Nachbarn und besonders seinen Kunden
in Abuja erzahlt Boniface, dass seine Frau zu ihrer
Mutter gefahren sei, um diese zu pflegen. Denn
der Handler hat Angst: Niemand wtrde mehr bei
ihm einkaufen, wenn bekannt wiirde, dass Corde-
lia mit HIV und TB infiziert ist — obwohl er selbst
doch gesund ist! Die Tests auf TB und HIV haben
ergeben, dass er und auch die kleine Tochter nicht
infiziert sind. Wo sich seine Frau mit HIV ange-
steckt hat, kann niemand genau sagen, vielleicht
sogar im Krankenhaus bei der Geburt der Tochter.
Jeden Freitagnachmittag schliet Boniface sei-
nen kleinen Laden und fahrt von Abuja nach Aba-
kaliki zu seiner Frau. Er ist froh, dass er fur sein
Ceschaft diesen alten Transporter hat und die
Strecke mit dem Auto zurucklegen kann. So kann
er unterwegs Taxi-Dienste anbieten und ande-
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Cordelia ist froh, dass ihr Mann Boniface zu ihr steht und sie bei der Therapie unterstiitzt. Foto: DAHW

re Reisende gegen einen kleinen Beitrag zu den
Fahrtkosten mitnehmen. Inzwischen hat er drei
VollzeitJobs: fursorglicher Familienvater, hart
arbeitender Handler und an den Wochenenden
Fahrer eines Buschtaxis. Trotzdem wird das Geld
der kleinen Familie immer knapper: Kaum etwas
bleibt tibrig, um die Mahlzeiten im Krankenhaus
bezahlen zu konnen. In Nigeria ist es wie in an-
deren Landern Afrikas ublich, dass Patient_innen
in Krankenhausern durch Angehorige versorgt
werden. In Gemeinschaftsktichen bereiten Ehe-
frauen, Schwestern oder Tochter das Essen fur
ihre jeweiligen Verwandten zu. Alle Zutaten gibt
es auf dem kleinen Markt vor dem Krankenhaus
zu kaufen.

Ein steiniger Weg

Wer keine Verwandten hat, muss jemanden fur
diese Dienste bezahlen, aber das kann sich Bo-
niface inzwischen nicht mehr leisten. Aullerdem
bendtigt Cordelia eine spezielle Ernahrung. Sie
muss erst wieder ,aufgepappelt” werden, be-
vor sie die ubliche Nahrung zu sich nehmen und
auch wieder vertragen kann. 14 Tabletten muss
sie jeden Tag einnehmen — ihre einzige Rettung
vor dem sonst sicheren Tod. Doch die Einnahme
so vieler und starker Medikamente lasst den Ma-
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gen rebellieren. Es ist ein steiniger Weg.

Dass Boniface und Hope an jedem Wochenende
bei ihr sind, macht der jungen Mutter Mut. ,Ich
weil3, dass mein Mann zu mir steht und das gibt
mir viel Kraft®, sagt Cordelia. Sie hat von vielen
Frauen gehort, die von ihren Ehemannern verlas-
sen wurden als sie HIV/Aids bekamen. Obwohl sie
wegen der Ansteckungsgefahr ihre Tochter nicht
in den Arm nehmen kann, geniel3t sie die Nahe
und Geborgenheit ihrer Familie. Der Gedanke da-
ran hilft ihr, wenn sie bei der Einnahme der vielen
Tabletten wieder einmal erbricht und diese tag-
liche Prozedur mehr als eine Stunde dauert. ,Ich
kampfe, damit ich bald wieder bei meiner Familie
sein kann!“

1. Was kennzeichnet die Stigmatisierung von
TB-Kranken in der nigerianischen Gesellschaft
und was sollte dagegen getan werden?

2. Worin liegen die Gemeinsamkeiten und die
Unterschiede der Stigmatisierungen in ver-
schiedenen Gesellschaften?

3. Was sind die Gemeinsamkeiten und die Un-
terschiede zwischen (kirchlicher) Stigmatisati-
on und (gesellschaftlicher) Stigmatisierung?

4. Wie hat sich die Bedeutung des Begriffs Stig-
mata verdndert?
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Alexandre Dumas der Jungere

Alexandre Dumas der Jungere, auch Dumas fils
(* 27.Juli 1824 in Paris; + 27. November 1895 in Mar-
ly-le-Roi), war ein franzosischer Schriftsteller. Sein
Vater Alexandre Dumas der Altere, Autor bekann-
ter Romane wie Die drei Musketiere und Der Graf
von Monte Christo, war Enkel einer Sklavin. Kaum
volljahrig schwangerte er seine Nachbarin, die Na-
herin Catherine Laure Labayer. Zunachst erkannte
der Vater sein Kind aber nicht an.

Somit litt Dumas der Jungere unter dem doppel-
ten Stigma, unehelich geboren und farbig zu sein.
Das mag ein Grund dafur gewesen sein, dass er
sich nicht den Helden und Herrschern vergange-
ner Epochen, sondern dem Schicksal einer Auf3en-
seiterin wie der Kurtisane Marie Duplessis zuwen-
dete, mit der er selbst ein Verhaltnis gehabt hatte.

La dame aux camélias

Nach einer ganzen Reihe von Romanen, die das In-
teresse des Publikums geweckt hatten, publizier-
te der noch sehr junge Dumas im Revolutionsjahr
1848 Die Kameliendame (La dame aux camélias).
Die eindrucksvolle Geschichte einer frith an der
Schwindsucht gestorbenen Pariser Kurtisane wur-
de ein Bestseller. Um den grofRen Erfolg des Bu-
ches noch auszuschlachten, schrieb Dumas es zu
einem Theatersttick um. Die Premiere wurde aber
aufgrund von Zensur und moralischer Bedenken
immer wieder verschoben. Als die Urauffuhrung
1852 schliefRlich stattfand, wurde das Stiick mehr
als 100 Mal hintereinander gespielt.

In den beiden spateren Stiicken Diane de Lys (1853)
und Le demi-monde (1855) behandelt der Dichter
fast dasselbe Thema, doch in satirischer Absicht
und um seiner Zeit einen Spiegel vorzuhalten.
Fortan war es Uberhaupt die Stellung der Frau in
der Gesellschaft, die er in den meisten seiner Buh-
nenstucke, nicht immer gleich glticklich, aber mit
grofRer dramatischer und dialektischer Kraft, dis-
kutierte.

Begriinder des modern-realistischen Dramas

Dumas gilt als einer der Begrunder des modernen
Gesellschaftsdramas und er setzte sich in fast al-
len seinen Stticken mit sozialen und gesellschaft-
lichen Problemen auseinander. So beschaftigte er
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Alexandre Dumas der Jiingere.
Foto: @ The Audrey and Sydney Irmas Collection

sich mit den Rechten und Pflichten der Frau und
den Fehlern der Gesetzgebung und gesellschaftli-
chen Anschauung im Roman Laffaire Clémenceau
(1864), sowie in mehreren Flugschriften.

Im Jahr 1875 wurde Dumas in die Académie Fran-
caise aufgenommen, 1894 wurde er Mitglied der
Ehrenlegion. Der als anspruchslos und hilfsbereit
geltende Dumas erfreute sich personlich allgemei-
ner Beliebtheit. 1864 heiratete er Nadeshda Na-
ryschkina, mit der er eine Tochter hatte. Nach Na-
ryschkinas Tod 1895 heiratete er Henriette Régnier
de La Briere und starb im selben Jahr.

1. Lesen Sie das Kapitel X des Romans ,Die
Kameliendame".

2. Analysieren Sie (arbeitsteilig) den Inhalt
(Handlung, Figuren-Charakteristik und -Kon-
stellation) und die Gestaltung (Stil, Struktur,
Darstellungsweise) des Werkes.

3. Analysieren Sie den (zeitgeschichtlichen) Hin-
tergrund — auch anhand der Biografie —und
die (beabsichtigte) Wirkung des Romans.

4. Beschreiben Sie das Bild der Krankheit darin!
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Giuseppe Verdi

Giuseppe Fortunino Francesco Verdi (* 9. oder 10.
Oktober 1813 in Le Roncole bei Parma; T 27. Janu-
ar 1901 in Mailand), war ein italienischer Kompo-
nist. Er wurde in einfachen Verhéltnissen (der Va-
ter war Gastwirt und Kleinbauer) geboren, doch
sein auflergewohnliches Talent fiel frih auf. 1823
wurde Verdi in das Gymnasium aufgenommen.
Nachdem das Konservatorium in Mailand ihn 1832
abgelehnt hatte, nahm er privat Unterricht. 1834
wurde er Organist, zwei Jahre spater Musikdirek-
tor in Busseto und er heiratete Margherita Barez-
zi (die beiden Kinder aus dieser Ehe starben kurz
nach der Geburt). In diesen Jahren studierte Verdi
nicht nur die Grundlagen der Operngestaltung,
sondern beschaftigte sich auch mit Politik und Li-
teratur.

Sensationelle Erfolge

Nach einigen Misserfolgen beschloss Verdi, der ne-
ben dem Tod seiner Kinder nun auch den seiner
jungen Frau betrauerte, das Komponieren auf-
zugeben. Doch der Direktor der Scala in Mailand
konnte ihn schlie@lich zu einem weiteren Werk
Uberreden: Nabucco (1842). Die Oper erwies sich
als Sensationserfolg. Die Offentlichkeit deutete sie
als Gleichnis fur den italienischen Freiheitskampf
gegen die Fremdherrschaft. Die darauffolgenden
Opern Rigoletto (1851), 11 Trovatore (1853) und La
Traviata (1853) (die sog. trilogia popolare) gelten als
Hohepunkt in Verdis Schaffen und markieren den
Durchbruch einer musikasthetischen Konzeption
des Realismus. Sie festigten seinen internationa-
len Ruhm und gehdren noch heute weltweit zu
den beliebtesten Opern.

Riickzug ins Private und neue Liebe

Nachdem Verdi 1847 in Paris die Opernsangerin
Giuseppina Strepponi wiedergetroffen hatte, ver-
liebten sich beide und zogen zusammen. Strepponi
hatte aber aufgrund ihres freizligigen Lebenswan-
dels in Busseto keinen leichten Stand. Man schnitt
sie, und die Kirchenbank neben ihr blieb leer. Es
gab auch Streit mit Verdis Vater. Das Paar zog sich
darum 1851 auf das Gut Sant’Agata zuruck. Den
Winter 1851/52 verbrachten beide in Paris, wo sie
unter anderem Die Kameliendame von Alexandre
Dumas d. J, die literarische Vorlage fur La traviata

Tuberkulose - ein globales Gesundheitsproblem
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Portrait Giuseppe Verdis von Giovanni Boldini 1886.
Foto: €@ Ruiz-Healy

auf der Bilihne sahen. Erst 1859 entschlossen sich
Verdi und Strepponi zur Heirat.

Nach der Vereinigung Italiens lief8 sich Verdi 1861
zur Kandidatur fur die Abgeordnetenkammer
uberreden, trat jedoch bald wieder zuruck. Nach
1867 zog er sich zundchst vom Komponieren zu-
ruck. Er hatte seine Honorare konsequent in sein
Landgut Sant® Agata investiert und war mittler-
weile finanziell unabhangig. Doch 1870 feierte Ver-
di mit Aida, 1887 mit Otello und 1893 mit Falstaff
weitere Erfolge. 1897 starb seine Frau nach langer
Krankheit. Am 21. Januar 1901 erlitt Verdi einen
Schlaganfall und starb wenige Tage spater.

1. Horen bzw. sehen Sie den dritten Akt bzw. nur
die letzte Szene, das letzte Duett und das Fina-
le der Oper ,La Traviata“

2. Analysieren Sie (arbeitsteilig) den Inhalt
(Handlung, Figuren-Charakteristik und
-Konstellation) und die Gestaltung (Stil,
Struktur, Darstellungsweise) des Werkes.

3. Analysieren Sie den (zeitgeschichtlichen) Hin-
tergrund — auch anhand der Biografie —und
die (beabsichtigte) Wirkung der Oper.

4. Beschreiben Sie das Bild der Krankheit darin.
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Baz Luhrmann

. Mark - Anthony - ,Baz”

: Luhrmann (* 17. Sep-

E tember 1962 in Sydney,

New South Wales) ist

ein australischer Regis-

{ o seur, Drehbuchautor

und Schauspieler. Er be-

. suchte die australische

Filmhochschule Natio-

nal Institute of Drama-

tic Art. Nach seinem Ab-

Baz Luhrmann SCTUss grundete er die

Foto: @ Georges Biard Theatergruppe The Six

Years Old Company und

arbeitete an verschiedenen Musical- und Opern-

auffuhrungen. Seinen ersten grofRen Erfolg als Re-

gisseur hatte er 1990 mit der Aufftiihrung von Puc

cinis Oper La Bohéme, die bis 1996 im bertihmten
Sydney Opera House gespielt wurde.

Musical Dramen im Bollywood-Stil

In den 1980ern hatte Luhrmann seine ersten Auf-
tritte als Filmschauspieler. 1992 gab er sein Debtt
als Filmregisseur mit Strictly Ballroom, einer ro-
mantischen Komodie, die auf seinem gleichna-
migen Theaterstuck basiert. Mit diesem Film be-
grundete Luhrmann seine ,Red-Curtain“Trilogie,
die er mit William Shakespeares Romeo + Julia (mit
Leonardo DiCaprio und Claire Danes) und Moulin
Rouge (mit Nicole Kidman und Ewan McGregor)
abschloss. Als ,Red Curtain“ bezeichnet er eine
Filmsprache, die eine aktive Teilnahme des Publi-
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kums erreichen will. Die Filme kennzeichnet eine
extrem vereinfachte Handlung, die durch Musik-
und Tanzeinlagen unterbrochen wird - quasi eine
westliche Auspragung der Bollywood-Filme. Mou-
lin Rouge gilt als ,Musical-Drama®, spielt in Paris
um 1900 und verwendet viele moderne Pop- und
Rock-Songs z.B. von Madonna und David Bowie.
1996 grundete Luhrmann mit seiner Ehefrau Ca-
therine Martin die Filmproduktionsgesellschaft
Bazmark Inc. Beruhmtheit erlangte er auch 1999
durch die Vertonung einer Zeitungskolumne. 2002
inszenierte er die Oper La Boheme am New Yorker
Broadway. Im Jahr 2004 flihrte er Regie bei dem
aufwandigen Werbespot fur das Parfum Chanel
No. s.

Nach sieben Jahren Pause wurde im November
2008 Luhrmanns vierter Kinofilm, Australia, verof-
fentlicht. Von September 2011 bis Februar 2012 ver-
filmte Luhrmann in Sydney den Roman Der grofse
Gatsby in 3-D.

1. Sehen Sie den Film ,,Moulin Rouge”.

2. Aanalysieren Sie (arbeitsteilig) den Inhalt
(Handlung, Figuren-Charakteristik und
-Konstellation) und die Gestaltung (Stil,
Struktur, Darstellungsweise) des Werkes.

3. Analysieren Sie den (zeitgeschichtlichen)
Hintergrund des Films — auch anhand der
Biografie — sowie seine (beabsichtigte)
Wirkung.

4 Beschreiben Sie das Bild der Krankheit darin.

Szene aus dem Film ,,Moulin Rouge”
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Heinrich Zille

Heinrich Rudolf Zille (*10.Januar 1858 in Radeburg; t
9. August 1929 in Berlin) war ein Grafiker, Lithograf,
Maler, Zeichner und Fotograf. Er war Sohn des Uhr-
machers Johann Traugott Zille und dessen Ehefrau
Ernestine Louise. 1861 zog die Familie Zille zunachst
nach Dresden und wenig spater nach Freital. Hier
besuchte Heinrich Zille von 1865 bis 1867 die Schule.
1867 fllichtete die Familie vor Schuldeneintreibern
nach Berlin. Schon als Schiiler nahm Zille Zeichen-
unterricht —bei dem Steinzeichner Fritz Hecht und
bei dem Maler, llfustrator und Karikaturisten Pro-
fessor Theodor Hosermann.

Von Werbemotiven und Damenmoden...

Ab 1875 arbeitete Zille zunachst in den unterschied-
lichsten Betrieben: Er zeichnete Damenmoden,
Muster fur Beleuchtungskorper, Kitsch- und Wer-
bemotive und portratierte Arbeitskollegen. 1877
bekam er dank seiner umfassenden Vorkenntnisse
eine Anstellung als Geselle bei der Photographi-
schen Gesellschaft Berlin, bei der er dreifSig Jahre
lang, mit Unterbrechung durch den Militardienst,
beschaftigt bleiben sollte. Flir Zille waren die Jah-
re als Soldat eine unliebsame Erfahrung, die er
in zahlreichen Notizen und Skizzen festhielt und
spater erfolgreich unter den Titeln ,Vadding in
Frankreich | u. II“ und ,Vadding in Ost und West"
veroffentlichte sowie in den eindringlicheren Anti-
kriegsbildern ,Kriegsmarmelade®

Bald darauf lernte er seine Lebensgefahrtin ken-
nen: Hulda Frieske, eine Lehrerstochter aus Furs-
tenwalde, wo 1883 die Hochzeit mit einer schlich-
ten Feier stattfand. Das junge Paar bezog eine
Kellerwohnung in Berlin-Rummelsburg; dort kam
1884 Tochter Margarete zur Welt. 1888 wurde Sohn
Hans geboren, darauf folgte 1901 Sohn Walter.

... bis in die Hinterh6fe und Kaschemmen

Um die Jahrhundertwende begann Heinrich Zille
immer bewusster, das Leben der proletarischen
Unterschicht fur sich als Thema zu entdecken. Er
fand sein ,Milljoh“ in den Hinterhdfen der Miets-
kasernen, Seitengassen und Kaschemmen der
Arbeiterviertel. 1907 wurde Zille von der Photo-
graphischen Gesellschaft entlassen und begann
als freier Klinstler zu arbeiten. Mittlerweile genoss
Zille schon einen gewissen Ruhm als virtuoser Por-
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Heinrich Zille an seiner Staffelei. ,Frohe Arbeit - ernster Wille!
Mal en Schluck in de Destille! Und een bifsken Kille Kille -
Det hdlt munter! Heinrich Zille“. Foto: @

traitzeichner. Es gelang ihm, erste Zeichnungen
auszustellen und in Zeitschriften und Mappen zu
veroffentlichen. 1919 starb Zilles Ehefrau Hulda.
1924 wurde Zille zum Professor ernannt und da-
mit Mitglied der PreufSischen Akademie der Kiins-
te. In seinen letzten Lebensjahren verdffentlichte
er Zeichnungen in der Berliner Satire-Zeitschrift
Ulk. Den Hohepunkt seiner Popularitat erreichte er
ein Jahr vor seinem Tod mit den Feierlichkeiten zu
seinem 70. Geburtstag. Im Markischen Museum
wurde eine Retrospektive seiner Werke unter dem
Titel , Zilles Werdegang"“ ausgestellt. 1929 erlitt Zille
zwei Schlaganfalle und starb am 9. August 1929.

1. Betrachen Sie die Zeichnungen von Zille auf
dem Arbeitsblatt Zilles , Milljoh”.

2. Analysieren Sie (arbeitsteilig) den Inhalt und
die Gestaltung der Werke.

3. Analysieren Sie den (zeitgeschichtlichen) Hin-
tergrund — auch anhand der Biografie — und
die (beabsichtigte) Wirkung der Zeichnungen.

4. Beschreiben Sie das Bild der Krankheit in der
Zeichnung rechts unten.

www.bukopharma.de | www.dahw.de K-4



Zilles Milljoh

Der Haustyrann.
,Wo wohn Se denn? Keller, zweetes Quergebdude? Da kénn*
doch keene Wanzen sinn, wo's so feucht is!”

. Zitte on,

Stille Woche. (Zwischen Weihnachten und Neujahr,) T ] ]

, Aber Fraul Sie waschen in der Stillen Woche’, das bringt Wenn ick will, kann ich Blut in den Schnee spucken.”
Ungltick, da kann Ihnen was sterben!”

, Schad’ nischt, Frau Rat, wenn ens weniger wird, wir habn jenug!”

Tuberkulose - ein globales Gesundheitsproblem www.bukopharma.de | www.dahw.de K-4
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Van Morrison

Sir Van Morrison, OBE (* 31. August 1945 in Belfast;
eigentlich George Ivan Morrison) ist ein nordiri-
scher Musiker, Sanger und Komponist. 1964 wurde
er Frontmann der Rockband Them, die eine Reihe
von Hits einspielte. Nachdem er bei Them ausge-
schieden war, bot ihm ein Musikproduzent einen
Vertrag fur eine Solokarriere an. Mit Studiomusi-
kern nahm Morrison 1967 ein Album auf, das mit
Brown Eyed Girl einen Hit enthielt. Innerhalb von
nur drei Tagen nahm Morrison 1968 mit Jazzmu-
sikern das stilistisch ungewohnliche Album Astral
Weeks auf. Es entstand eine bis dahin kaum ge-
horte Fusion von Folk, Blues und Jazz. Das Album
verkaufte sich eher maRig, gilt aber noch heute als
eines seiner wichtigsten Werke. Das darauf folgen-
de Album Moondance enthalt mit dem Titelsong
einen von Van Morrisons Klassikern.

Mischung aus Folk, Blues, Jazz und Soul

1967 heiratete er Janet Planet, Schauspielerin und
Ex-Model. 1970 wird seine Tochter Shana geboren,
die spater ebenfalls Sangerin/Songwriterin wurde.
Drei Jahre spater wurde die Ehe geschieden. Zuvor
erschien das Album T.B. Sheets, in dessen Titelsong
Morrison Krankheit und Tod einer fritheren Freun-
din thematisierte: Unfahig deren Leiden zu ertra-
gen, trostet er sie mit falschen Versprechungen
und verlasst sie. Er argert sich, dass sie ihn in dieses
Elend versetzt. Doch er fuhlt sich auch schuldig.
nzwischen hatte Van Morrison sich mit seiner
Familie in Woodstock, New York, angesiedelt. Die
landliche Atmosphare schlug sich im Country-
orientierten Album Tupelo Honey nieder. Auf Hard
Nose the Highway setzte Morrison erstmals eine
Rockgruppe mit Streicherbegleitung ein. Auf der
Platte Veedon Fleece machte sich bemerkbar, dass
Van Morrison 1973 aus den USA nach Irland zu-
ruckkehrte. Auf ihr dominiert eine keltisch-irische
Stimmung.

Van Morrison fuhlte sich danach ausgebrannt und
legte eine dreijahrige Pause ein, die nur von weni-
gen Auftritten unterbrochen war. Zum Ende des
Jahrzehnts erschien Into the Music und erdffnete
mit religiosen Texten die Phase des christlichen
Spiritualismus, die Morrison Uber ein Jahrzehnt
lang beschaftigen sollte. Mit Beautiful Vision
knlpfte Morrison erneut an seine frihen Wer-
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Van Morrison bei einem Auftritt in Newcastle, Nordirland,
20715. Foto: € ArtSiegel

ke an und wurde daftr allgemein gelobt. Spater
folgte das Album No Guru, No Method, No Teacher.
Nach dessen Erscheinen trat Morrison mit Big
Bands auf. Nach der Platte Poetic Champions Com-
pose folgte 1988 eine erfolgreiche Kooperation mit
der irischen Folkband The Chieftains.

Weitere Platten enthielten Jazz-Songs, Skiffle-Mu-
sik und Country-Standards — oft in Duetten. In den
1990er-Jahren erhielt Van Morrison viele Ehrun-
gen. Unter anderem wurde er 1993 in die Rock and
Roll Hall of Fame aufgenommen. Am 12. Juni 2015
wurde Morrison von Elisabeth II.in den Adelsstand
erhoben und fuhrt seitdem das Pradikat Sir.

1. Horen Sie das Lied , T.B. Sheets“ und lesen Sie
den Lied-Text.

2. Analysieren Sie den Inhalt und die Gestaltung
des Werkes.

3. Analysieren Sie den (zeitgeschichtlichen)
Hintergrund des Liedes — auch anhand der
Biografie des Ktinstlers.

4. Analysieren Sie die (beabsichtigte) Wirkung
des Liedes.

5. Beschreiben Sie das Bild der Krankheit darin.
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Van Morrison: T.B. Sheets

Now, listen, Julie baby

It ain‘t natural for you to cry in the midnight

It ain‘t natural for you to cry way into midnight through
Until the wee small hours, long, fore the break of dawn
Oh, Lord

Now, Julie, an’ there ain‘t nothin’ on my mind

More further, way than what you're lookin for

| see the way you jumped at me, Lord, from behind the door

And looked into my eyes

Your little star struck innuendos, inadequacies an’
foreign bodies

And the sunlight shining through the crack in the
window pane

Numbs my brain

And the sunlight shining through the crack in the
window pane

Numbs my brain, oh, Lord

So, open up the window and let me breathe

I said, open up the window and let me breathe

I'm looking down to the street below, Lord, | cried for you
| cried, | cried for you, oh Lord

The cool room, Lord, is a fool‘s room

The cool room, Lord, is a fool‘s room

And | can almost smell your T.B. sheets

And | can almost smell your T.B. sheets

On your sick bed

| gotta go, | gotta go

Andyou said, ,Please, stay, | wanna, | wanna

| want a drink of water, | want a drink of water
Goin the kitchen, get me a drink of water”
I'said, | gotta go, | gotta go, baby”

I'said, Il send, I'll send somebody around,
later

You know we got John comin‘ around here later
With a bottle of wine for you, baby, but | gotta go*
The cool room, Lord, is a fool‘s room

The cool room, Lord, Lord, is a fool‘s room

And | can almost smell your T.B. sheets

| can almost smell your T.B. sheets, T.B.

I gotta go, I'll send around, send around one that
grumbles later on, babe

See what | can pick up for you, you know that
Yeah, | got a few things going too

Don‘t worry about it, don‘t worry about it,
don‘t worry

Go, go, go, go, gotta go

Gotta, gotta go, gotta go, gotta go

All right all right

| turned on the radio, wanna hear a few tunes
Turn on the radio for you

There you go, there you go

There you go, baby, there you go

You'll be all right too, yeah

I'’know it ain‘t funny, it ain‘t runny at all,

baby

You laying in the cool room, man

You laying in the cool room, in the cool room

«
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Jetzt hor mal, Julie, Baby

Es ist nicht normal fur dich, die ganze Nacht zu weinen

Es ist nicht normal fur dich, die ganze Nacht durch zu weinen
bis in den frithen Morgen, lang vor dem Tag

Oh Gott

Jetzt, Julie, es liegt mir nichts

ferner als das, was du suchst

Ich sehe, wie du mich angesprungen bist, Gott, hinter der Tur
Und mir in die Augen gesehen hast

Dein kleiner Stern traf Anztiglichkeiten, Unzulanglichkeiten
und fremde Korper

Und das Sonnenlicht scheint durch den Spalt in der
Fensterscheibe

Betdaubt mein Gehirn

Und das Sonnenlicht scheint durch den Spalt in der
Fensterscheibe

Betaubt mein Gehirn, oh Gott

Also 6ffne das Fenster und lass mich atmen

Ich sagte, 6ffne das Fenster und lass mich atmen

Ich sehe auf die StrafRe hinunter, Gott, ich weinte um dich
Ich weinte, ich weinte um dich, o Gott

Das kithle Zimmer, Gott, ist ein Narrenzimmer

Das kithle Zimmer, Gott, ist ein Narrenzimmer

Und ich kann Ihre TB-Betttiicher fast riechen

Und ich kann Ihre TB-Betttiicher fast riechen

Auf deinem Krankenbett

Ich muss gehen, ich muss gehen

Und du hast gesagt: “Bitte, bleib, ich will, ich will

Ich will einen Schluck Wasser, ich will einen Schluck Wasser
Geh in die Kliche, hol mir einen Schluck Wasser “

Ich hab gesagt: “Ich muss gehen, ich muss gehen, Baby”

Ich hab gesagt: “Ich werde einen schicken,

ich werde einen schicken, spater

Du weif3t, John wird spater herkommen

Mit einer Flasche Wein fur dich, Baby, aber ich muss gehen”
Das kithle Zimmer, Gott, ist ein Narrenzimmer

Das kithle Zimmer, Gott, ist ein Narrenzimmer

Und ich kann Ihre TB-Betttiicher fast riechen

Und ich kann Ihre TB-Betttiicher fast riechen

Ich muss gehen, ich werde einen schicken, ich werde spater einen
schicken, der grummelt, Baby

Ich sehe, was ich flr dich holen kann, du weifSt was

Ja, ich habe auch ein paar Sachen laufen

Mach dir keine Sorgen dartiber, keine Sorgen dartiber, keine
Sorgen

gehen, gehen, gehen, ich muss gehen

ich muss, ich muss gehen, ich muss gehen, ich muss gehen
Gut gut

Ich habe das Radio angemacht, will ein paar Lieder horen
Mach das Radio ftir dich an

Bitte schon, bitte schon

Bitte schon, Baby, bitte schon

Es wird alles gut werden, ja

Ich weil, es macht keinen SpaR, es lauft tiberhaupt nicht gut,
Baby

im kithlen Zimmer zu liegen, Mann

im kithlen Zimmer zu liegen, im kithlen Zimmer
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EINFUHRUNG
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Tuberkulose weltweit

sl f

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

Foto: Maurice Ressel, German Doctors

Ein globales Gesundheitsproblem im Fokus

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

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

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

Weil bei keiner anderen Erkrankung der Zu-

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

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

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

Tuberkulose weltweit — Ein globales Gesundheitsproblem im Fokus 1
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KRANKHEITSBILD UND MEDIZINISCHE HINTERGRUNDE

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

Foto: @ Flickr / Gates Foundation

Da kriegst du die Motten!

Tuberkulose — ein dauerhafter Gesundheitsnotstand

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

Bereits 1993 hatte die WHO Tuberkulose zum
globalen Gesundheitsnotstand erklart. Uber 20
Jahre spater rangiert die Krankheit neben HIV/
Aids noch immer unter den haufigsten Todes-
ursachen weltweit. Jahrlich sterben daran rund
1,5 Millionen Menschen. 2014 erkrankten fast
10 Millionen, darunter eine Million Kinder. Ob-
wohl die Tuberkulose heute deutlich weniger
Menschen totet als noch vor rund 15 Jahren als
sich die Staatengemeinschaft der Vereinten Na-
tionen mit den Weltentwicklungszielen auch
die Bekampfung der TB auf die Fahnen schrieb,
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bleibt die Krankheit ein ernstzunehmendes glo-
bales Gesundheitsproblem. Beschamend ist vor
allem, dass so viele Menschen sterben, obwohl
die Krankheit bei rechtzeitiger Diagnose in aller
Regel heilbar ware. Sorge bereitet der Weltge-
sundheitsorganisation WHO auch, dass jedes
Jahr 3,6 Millionen Neuerkrankungen unent-
deckt bleiben, also gar nicht oder unzureichend
behandelt werden. Auch das tragt zur weiteren
Ausbreitung der Seuche bei und macht Fort-
schritte in der TB-Kontrolle zunichte.>

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

Hochste Krankheitslast in Afrika

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

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

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

Ansteckung durch Tropfchen

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

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

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

Nicht jeder wird krank

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

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

a

Diagnose-Technik aus dem 19. Jh.

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

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

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

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

Lunge mit tuberkulésen Kavernen Foto: € Yale Rosen

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

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

Diagnostika schlecht verfuigbar

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

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

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

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

Therapie damals und heute

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

S}

Pneumothorax, Foto: @ Wellcome Trust

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

Langwierige Behandlung

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

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

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

Grund zur Sorge: Resistente Erreger

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

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

Explodierende Kosten

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

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

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

Impfen gegen TB —ein schoner Traum?

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

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

In Landern mit niedrigem und mittlerem Einkommen.
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GESCHICHTE DER TUBERKULOSE

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

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

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

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

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

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

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

Europa und die Tuberkulose

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

Dem Erreger auf der Spur

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

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

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

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

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

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

Not und Elend

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

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

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

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

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

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

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

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

Krieg bringt Hunger und Krankheit

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

Foto: @ US-Signal Corps —

Deutsches Bundesarchiv Foto: @ Deutsches Bundesarchiv

und Kartoffeln rationiert, wenig spater auch
Fleisch und Milch, Eier, Fisch und praktisch alle
anderen Lebensmittel. Die Menschen hunger-
ten und die Tuberkulosesterblichkeit erreichte
1918 wieder den Stand von 1896. Auch der Zwei-
te Weltkrieg lie8 die TB-Rate explodieren. 1944
wurden 31 Todesfalle pro 10.000 Lebende regi-
striert —fast viermal so viele wie vor Kriegsaus-
bruch.
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Weller S (2012) Altester Tuberkulose-Nachweis beim Menschen?
Universitatsmedizin Gottingen - Georg-August-Universitat, Presse-
mitteilung vom 23. April 2012 beim Informationsdienst Wissenschaft,
https://idw-online.de/de/news473826 [Zugriff: 18.5.16]

Nerlich A, Zink A (2001), Leben und Krankheit im alten Agypten.
Bayerisches Arzteblatt Nr. 8, S. 373-376 www.blaek.de/presse/aerzte-
blatt/2001/medgescho1_8 373-376.pdf [Zugriff18.5.16]

Kappelman J., Al¢icek MC, Kazanci N. u.a. (2008) First Homo erectus
from Turkey and implications for migrations into temperate Eurasia.
Am J Phys Anthropol.;135, S. 110-116. www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med/18067194 [Zugriff 18.5.16]

Konietzko N (Hrsg) (1996) 100 Jahre Deutsches Zentralkomitee zur
Bekampfung der Tuberkulose (DZK): Der Kampf gegen Tuberkulose.
Zit.n. Von den Driesch A, Peters J. (2003) Geschichte der Tiermedizin:
5000 Jahre Tierheilkunde, S.175

Deutsches Hygiene-Museum Dresden (1995) Tuberkulose-Seuchen-
geschichte. Ausziige aus dem Ausstellungsband , Das grof3e Sterben-
Seuchen machen Geschichte.” www.gapinfo.de/gesundheitsamt/
alle/seuche/infekt/bakt/tbc/sg.htm [Zugriff 18.5.16]

Konietzko N (Hrsg) (1996) aa0, 5.13

Spiegel Online (2015) Tédliche Erreger: Mumienfunde enthtllen
Ursprung der Tuberkulose. www.spiegel.de/wissenschaft/medizin/
tuberkulose-mumienfund-zeigt-ursprung-des-erregers-a-1027407.
html [Zugriff 20.5.2016]

9 R.Rurup (1992) Deutschland im 19. Jahrhundert. 1815-1871, S. 32.

Condrau F. (2000) Lungenheilanstalt und Patientenschicksal. Sozial-
geschichte der Tuberkulose und Deutschland und England im spaten
19.und frithen 20. Jh,, S. 49f.

ebenda, S.53f.

Fischer-Eckert, L (1913) Die wirtschaftliche und soziale Lage der Frauen
in dem modernen Industrieort Hamborn im Rheinland (Nachdruck
von 1986, Stadt Duisburg, Dezernat fiir Bildung und Kultur)
Konietzko N (Hrsg) (1996) 100 Jahre Deutsches Zentralkomitee zur
Bekampfung der Tuberkulose: Der Kampf gegen Tuberkulose, S. 39
Schmidt A. (2004) ,Leuchten wir mal hinein...“ Das Waldhaus Charlot-
tenburg in Sommerfeld/Osthavelland 1905-1945. Ein Stiick Berliner
Tuberkulosemedizin. FU Berlin. Digitale Dissertation, S.150. www.
diss.fu-berlin.de/diss/receive/FUDISS_thesis 000000001516 [Zugriff
20.5.2016]

Foto: @ U.S. National Archives and Records Administration




Lungensanatorium im schweizerischen Davos - Schauplatz von Thomas Manns Roman: ,Der Zauberberg"“. Der Roman spiegelt

ral {

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

Soziale Sicherung und Liegekur

Bekampfung der Tuberkulose in Deutschland

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

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

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

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

Spuckverbote und Merkblatter

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

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

Zur Kur in die Natur

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

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

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

Grundung des DZK

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

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

Sauberkeit und ein eigenes Bett

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

Therapie auch fur Arme

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

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

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

Viele blieben unbehandelt

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

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

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

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

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

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

2 Geschichte der Gewerkschaften 1830-1870.

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

reformen.html [Zugriff 20.5.2016]

Condrau F (2000) aa0., S. 84

ebenda, S. 83f.

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

Kaiserreich bis zum Ende des zweiten Weltkriegs: unter besonderer

Berticksichtigung Wiirttembergs, S. 86

6 ebenda, S.94

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

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

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

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

11 ebenda,S. 17

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

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

14 ebenda, S.148.

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

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

17 ebenda, S. 225.
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TUBERKULOSE ALS SOZIALE ERKRANKUNG

Soziale Probleme losen!

Der Londoner Find & Treat Service bietet weitaus mehr als Behandlung

Beratung in der mobilen Praxis. Foto: Kristian Buus

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

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

Weshalb genau diese Zielgruppe?

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

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

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

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

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

Wie geht das?

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

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

soziale Benachteiligung. Foto Jérg Schaaber

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

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

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

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

Wie viele Menschen erreichen Sie?

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

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

Was wiinschen Sie sich fiir Ihre Arbeit?

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

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

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

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

Leitliniengerechte Therapie im Slum

Indisches Klinik-Team geht neue Wege

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

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

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

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

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

Indische Slums — Brutstatten der TB

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

ten fur Tuberkulose. Foto: @ Jorge Royan

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

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

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

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

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

Was erschwert Tuberkulose-Bekampfung?

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

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

Diabetes und Tuberkulose

.. wenn zwei Epidemien zusammentreffen

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

Die Wechselwirkung zwischen Diabetes und
Tuberkulose wurde lange Zeit ignoriert. Dabei
weill man seit Jahrzehnten, dass sich die kom-
plexe Stoffwechselstorung die beim Diabetes
auftritt, negativ auf das Immunsystem aus-
wirken kann. Ein geschwachtes Immunsystem
ist kaum mehr in der Lage, neu eingedrungene
oder im Korper latent lebende Mykobakterien —
namlich die Erreger der TB —in Schach zu halten
(@hnlich wie es auch bei HIV/Aids der Fall ist).
Tuberkulose bricht bei Diabetes-Patienten da-
her viel haufiger aus. GrolRere epidemiologische
Studien haben bewiesen, dass Diabetikerlnnen
im Vergleich zu Nicht-Diabetikerlnnen ein 3 bis
8-fach erhohtes Risiko haben, an TB zu erkran-
ken.s
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Das gleichzeitige Auftreten von Diabetes und
TB im selben Individuum stellt auch bei der
Therapie beider Erkrankungen eine besondere
Herausforderung: Diabetikerinnen mit einer
Tuberkulose Erkrankung sterben wesentlich
haufiger, ihre Sterblichkeitsrate ist 67 mal ho-
her. Denn der Therapieerfolg ist bei ihnen deut-
lich schlechter und die Nebenwirkungen der
Medikamente sind gravierender.4 Daruiber hin-
aus verkompliziert eine TB-Erkrankung auch die
Diabetes-Therapie: Die Antibiotika, die zur Tu-
berkulose-Behandlung eingesetzt werden, kon-
nen die Wirksamkeit von oralen Antidiabetika
abschwachen und damit zur Verschlechterung
der Stoffwechsellage fuhren.s

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

Rauchen und TB:

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

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

Doppelinfektion mit TB und Aids

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

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

Arme Lander besonders betroffen

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

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

Geschwachtes Immunsystem

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

Strategie der drei I

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

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

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

Tuberkulose Diagnostik. Foto: Aussitzigen Hilfswerk Osterreich

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

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

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

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

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

Kinder sind besonders gefahrdet

Behandlung muss nach Exposition beginnen

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Gibt es auch Therapien fiir Schwangere mit
resistenten Krankheitsformen?

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

1 Das Gesprdach wurde am 2.5.2016 gefiihrt.

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

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

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

Kranke Tiere — kranke Menschen?

Tuberculosis bovis ist ein unterschatztes Problem

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

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

Kontrolle in den bayerischen Alpen

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

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

Verbraucherinnen gut geschutzt

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

Anteil boviner TB in Afrika hoch

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

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

Die heilige Kuh ist ein Politikum

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

6 Niedersachsisches Landesgesundheitsamt (2013) Merkblatt Rindertu-
berkulose

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

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

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

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

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

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

13 Gesprach am 15.4.2016
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TUBERKULOSEFORSCHUNG

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

Stiefkind der Forschung

TB-Forschung ist chronisch unterfinanziert

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

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

Gigantische Finanzierungslticke

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

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

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

Kaum Geld von der Industrie

Die Halfte der zur Verfugung gestellten Mittel
kam von offentlichen Einrichtungen, wahrend
die Investitionen der Industrie kontinuierlich
sanken. Zweitgrolter Geber nach der US-Regie-
rung ist die Bill & Melinda Gates Stiftung mit
rund 128 Millionen USS. Auch das ist ein Pro-
blem, denn es macht die Forschungsprojekte
abhangig von den Praferenzen und der Politik
einiger weniger grof3er Geber und reicher Staa-
ten. Die Stagnation bei der Forschungsfinanzie-

Tuberkulose weltweit — Ein globales Gesundheitsproblem im Fokus 31

e ..., e



Ohne eine wirksame Schutzimpfung gegen Tuberkulose wird man die Krankheit kaum besiegen kénnen. Foto: F. Mayser

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

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

Impfstoff-Forschung neu belebt

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

Forschung braucht langen Atem

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

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

Viele Diagnostika in der Pipeline

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

nen nicht verlasslich ist. Dabei <

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

funf Jahren einiges ge- ﬁ-/\

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

in der Pipeline, die gro- ;

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

Mehrere schnelle mole-

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

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

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

Neue Therapien bitter notig

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

6 Monaten birgt ein grof3es

-

~

A Risiko, dass Patientlnnen

—

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

Py die auch fir HIV-Patientinnen,

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

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

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

Wenig Neues in Sicht

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

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

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

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

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

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

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

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

WHO (2015) Global TB report, p 105

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

Kampagne vom 1.6.2016

WHO (2015) Global TB report, p 112

WHO (2015) Global TB report, p 115

Lienhardt C et al. (2016) aaO.

ebenda

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

diagnostics, drugs, biomarkers and vaccines. The Lancet Infectious

Diseases; 14,p 267

12 WHO (2015) Global TB report, S.108.
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TUBERKULOSE-KONTROLLE IN SUD UND NORD

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

Pakistan: Wunde Punkte der TB-Kontrolle

Resistente TB behandeln / Frauen und Kinder besser erreichen

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

ter Stelle. Dr. Chris Schmot-

Foto: DAHW . .

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

Wo liegen die Schwerpunkte Ihrer Arbeit?

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

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

Was sind die groRten Herausforderungen?

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

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

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

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

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

Was unterscheidet Ihr Hospital von anderen
Gesundheitseinrichtungen?

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

Was tut die Regierung?

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

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

Deutschland: Angst vor den Fremden

Gefluchtete besser versorgen statt brandmarken

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

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

Massenunterkunfte sind gesund-
heitsschadlich

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

Eingangsuntersuchung ist Pflicht

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

Erschopfung schwacht Immunabwehr

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

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

Cravierende Versorgungslucke

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

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

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

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

Gesundheitsversorgung verbessern!

Viele deutsche Fachgesellschaften und Medizi-
nerinnen forderten daher im Kolner Statement
eine bessere Versorgung von Fluchtlingen. Vor
allem bei akuten Gesundheitsproblemen muss-
ten Patientlnnen unverzuglich ambulant oder
auch stationar versorgt werden — ohne institu-
tionelle Barrieren. Die Expertinnen empfehlen
u.a.regelmallige Sprechstunden in den Gemein-
schaftsunterkliinften als Brucke zur gezielten
Vermittlung in die arztliche Regelversorgung.®
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Bild, 11.10.2015, Lokalteil Stuttgart
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Die Welt, 3.11.2015
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Foto: Cordula Ehlers

Patient mit Atemschutz. Foto: Jean Chung, WHO

Zuruck ins Leben finden

Die Internetplattform Take That TB will Betroffene dabei unterstiitzen

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

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

Als ich selbst Tuberkulose hatte, habe ich die
Erfahrung gemacht, dass es kein Forum gibt,
um sich Uber die Krankheit zu informieren oder
sich mit anderen auszutauschen. Bei anderen

40

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

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

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

Auch nach der Entlassung ist es nicht einfach:
Alsich das erste Mal wieder einkaufen ging, war
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ich Uberwaltigt von den vielen Menschen um
mich herum. Zum Gluck bekam ich aufgrund
meiner schweren OP eine Reha und gute Un-
terstutzung. Aber bei den meisten Patienten ist
das nicht der Fall.

Ist auch Ausgrenzung ein Problem?

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

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

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

Und in Deutschland?

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

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

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

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

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

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

1Das Interview wurde am 27.4.2016 gefiithrt.

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

Tuberkulose beenden!

Die Ziele fur eine tuberkulosefreie Welt sind gesteckt

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

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

42

Ganzheitliche Ansatze statt
Stuckwerk

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

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

In zwei Etappen zum Ziel

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

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

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

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

Drei Grundpfeiler einer Strategie

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

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

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

Die nachsten Schritte

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

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

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

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

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

4 WHO (2015) aa0., p 47

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

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

Uganda ist auf gutem Weg

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

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

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

Was war sonst noch zielfiithrend?
Zur Krankheitspravention zahlt unter anderem

a1

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

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

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

Wie gut ist der Zugang zu TB-Diagnostika?

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

2 http://inequality.org/inequality-health und UN (2013) Inequality Mat-
ters. Report on the World Social Situation. www.un.org/esa/socdev/
documents/reports/InequalityMatters.pdf [Zugriff: 13.6.2016]

PHARMA-BRIEF SPEZIAL

e B ...,.,S,,_—— e






Obwohl die Weltgesundheitsorganisation
WHO die Tuberkulose-Epidemie schon
vor fast 25 Jahren zum globalen Gesund-
heitsnotstand erklart hat, ist und bleibt die
Seuche ein gravierendes globales Problem.
Es ist an der Zeit, dieser Krankheit endlich
die offentliche Aufmerksamkeit zu schen-
ken, die ihr aufgrund der hohen Sterblich-
keit zukame. Unser Pharma-Brief Spezial

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

Pharma-Kampagne

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

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

BUKO Pharma-Kampagne

August-Bebel- Stral3e 62, 33602 Bielefeld

Fon: 0521 60550, Fax: 0521 63789

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

Sparkasse Bielefeld

IBAN: DE97 4805 0161 0000 1056 27

BIC: SPBIDE3BXXX

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

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

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

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

Sparkasse Mainfranken Wirzburg

IBAN: DE35 7905 0000 0000 0096 96

BIC: BYLADEM1SWU

und Tuberkulosehilfe e.V.
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