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Tuberkulose — ein globales Gesundheitsproblem

Multiresistente Falle nehmen zu
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Abbildung: Mycobacterium
tuberculosis, kolorierte ras-
terelektronenmikroskopische
Aufnahme (Foto: National
Institute of Allergy and In-
fectious Diseases [NIAID])

Die TBC-Leitlinie online:
http://cid.oxfordjournals.org/c
ontent/early/2016/07/20/cid.c
iw376.full.pdf+html

Nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist die Tuberkulosemortalitat
zwischen 1990 und 2015 um 45 Prozent gefallen. Trotz dieser erfreulichen Tatsache
besteht das zunehmende Problem der multiresistenten TBC, das Patienten in die Pra-

Chemotherapie-Ara zuriickschleudert.

Weltweit infizieren sich jedes Jahr 8 Millionen Menschen
neu mit Mycobacterium tuberculosis. 1,4 Millionen Men-
schen sterben jahrlich an Tuberkulose (TB), von denen
ein knappes Drittel HIV-positiv ist. «Damit ist global be-
trachtet TBC die hdufigste Todesursache von HIV-Patien-
ten», erklarte Prof. Andreas Henri Diacon aus Kapstadt/
Siidafrika. Die Definition einer multiresistenten TBC
(MDR-TB) ist erfiillt, wenn Patienten mindestens auf Iso-
niazid und Rifampicin nicht mehr ansprechen. Dies trifft
insgesamt ungefdhr ein Fiinftel aller TB-Patienten. Prekar
wird die Lage fiir Betroffene, wenn sie eine extrem arz-
neimittelresistente TB entwickeln (XDR-TB). Zusatzlich
zu einer multiresistenten TB sprechen sie auch nicht
mehr auf Fluorochinolone und injizierbare Therapeutika
an. Diese Kriterien erfiillen ungefdhr 9 Prozent der mul-
tiresistenten TB-Patienten. Innerhalb von drei Jahren
versterben 60 Prozent von ihnen: Im Vergleich dazu lag
die TB-Letalitat vor dem Jahr 1900 bei 70 Prozent inner-
halb von 10 Jahren. Die meisten Félle an XDR-TB finden
sich in sehr armen Landern, doch selbst in Europa steigt
die Zahl dieser Patienten.

Resistenzentwicklung

aufgrund von Nonadhérenz

Dabei ist die Entstehung einer multiresistenten TB oft ein
hausgemachtes Problem, das aus einer Mischung von un-
geschicktem drztlichem Vorgehen und einer mangelnden
Therapieadhdrenz von Patienten wéahrend einer TB be-
steht, die noch auf Arzneimittel anspricht. «Zwei Fakto-
ren sind enorm wichtig, um die Ausbildung von Resisten-
zen zu vermeiden: Erstens behandeln Sie TB niemals mit
einer Monotherapie und zweitens geben sie niemals nur
eine einzelne Zusatzmedikation», erklarte Diacon. Denn
rein mathematisch sei es quasi unmaglich, dass sich eine
Resistenz gegen drei Substanzen zur selben Zeit ausbil-
det. Laut WHO soll die multiresistente TB mit mehr als
vier Zweitlinien-TB-Arzneimitteln fiir einen Zeitraum von
18 bis 24 Monaten behandelt werden. So kénnen 50 bis
60 Prozent der Félle geheilt werden. Nach Ausfithrung
von Diacon ist das sogenannte «Bangladesch-Regime»
noch effizienter: Es besteht aus Kanamycin, Prothion-
amid, Isoniazid in hoher Dosis, Clofazimin, Moxifloxacin,
Pyrazinamid und Ethambutol. Wird die Therapie 9 Mo-
nate durchgehalten, so erzielt sie eine Erfolgsrate von
85 Prozent.
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Auch zwei Neuentwicklungen lassen hoffen, dass Patien-
ten mit TBC kiinftig besser versorgt werden kénnen: Mit
Bedaquilin und Delamanid stehen erstmals seit 50 Jahren
zwei neue Arzneimittel gegen TB-Infektionen zur Verfi-
gung. Zudem zeigen neue Untersuchungen, dass 3-Laktam-
antibiotika zumindest in vitro aktiv gegen Mycobacterium
tuberculosis sind. Da immer mindestens drei Substanzen
zeitgleich benoétigt werden, konnte sich damit die Mog-
lichkeit eines neuen Regimes auftun, so die Hoffnung von
Diacon.

Neue TBC-Behandlungsleitlinie publiziert
Prof. Payam Nahid aus San Francisco/USA, Erstautor der
aktualisierten gemeinsamen Therapieleitlinie der Ame-
rican Thoracic Society (ATS) und der European Respira-
tory Society (ERS), stellte in einer Sitzung wesentliche
Neuerungen im Vergleich zur vorherigen Behandlungs-
leitlinie TB aus dem Jahr 2003 vor, die vor allem den Teil
fiir HIV-Patienten und Kinder betreffen. Unverandert gilt
die Dauer der TB-Behandlung, die grundsétzlich 6 Mo-
nate betragen soll. Alle Studien, die versuchten, diese Zeit
zu verkiirzen, waren erfolglos und fiihrten zu einer ho-
heren Anzahl an Rezidiven. Eine Ausnahme sind Erwach-
sene ohne HIV mit positivem Abstrich auf sdurefeste
Stabchen, aber negativen TB-Kulturen. Bei ihnen ist die
4-monatige Behandlung ausreichend.
Wesentliche Anderung im Vergleich zu 2003: Bei Koin-
fektionen mit TB und HIV sollte friithzeitig mit der anti-
retroviralen Therapie begonnen werden, da sich dies
glinstig auf den Verlauf beider Erkrankungen auswirkt.
Die wirksamste Therapie besteht in der taglichen Ein-
nahme einer Vierfachkombination - zu diesem Vorgehen
wird daher in der Leitlinie geraten. Die einmal wochent-
liche Therapie ist daher out: Ist die intensive erste The-
rapiephase mit taglicher Medikation abgeschlossen, kann
die Erhaltungstherapie dreimal pro Woche stattfinden.
Neu ist auch, dass Steroide bei TB-Perikarditis nicht
mehr routinemassig indiziert sind.
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Quellen: Vortrag «The new ATS and ERS TB treatment guidelines» von P.
Nahid am 4. September sowie Vortrag «Novel drug regimen against
MDR-TB» von A.H. Diacon am 6. September 2016, anlasslich des 26. Jah-
reskongresses der European Respiratory Society (ERS), 6. September
2016 in London.



