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Seit den Anschldgen vom 11. September
2001 und den Anthraxfillen durch mit
Sporen kontaminierte Post in den USA
wird die Moglichkeit einer terroristischen
Gefihrdung durch den Einsatz von Krank-
heitserregern als biologische Kampfmittel
von einer breiteren Offentlichkeit stirker
wahrgenommen. Auch in Deutschland
wurde man mit einer Flut von Anthrax-
fehlalarmen und der Notwendigkeit kon-
frontiert, den Zivil- und Katastrophen-
schutz zu verstarken.

© Unbestritten besteht akuter
Handlungshedarf

Biologische Kampfmittel konnen als Mas-
senvernichtungswaffen militarisch oder
zu Terrorzwecken eingesetzt werden und
sind - verglichen mit nuklearen oder che-
mischen Waffen — wesentlich billiger und
einfacher herstellbar. Die tatsichliche Be-
drohung durch einen terroristischen An-
griff mit biologischen Kampfstoffen oder
ahnlich wirkenden Agenzien und die Not-
wendigkeit grofler Investitionen in die
Vorbereitungen auf biologische Gefahren-
lagen werden kontrovers diskutiert. Unbe-
stritten ist jedoch, dass akuter Handlungs-
bedarf besteht. Daher hat die Européische
Kommission alle Mitgliedsstaaten aufge-
fordert, Vorkehrungen zum Schutz der
Bevolkerung vor biologischen Anschligen
zu treffen.

Das Spektrum der moglichen klini-
schen Verlaufsformen ist durch die Viel-
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zahl der als B-Kampfstoffe einsetzbaren
Erreger und Biotoxine sowie Ausbrin-
gungsarten sehr grof3. Diese Besonderheit
ist beim Management von Patienten nach
einem biologischen Anschlag zu bertick-
sichtigen. Im Anlassfall sollte frithzeitig
der Kontakt mitdemzustindigen Gesund-
heitsamt gesucht werden, damit Spezialis-
ten beigezogen und entsprechend koordi-
nierende Mafinahmen getroffen werden
konnen.

Definitionen

Biologische Kriegsfiihrung ist der militéar-
politisch begriindete operativ-taktische
oder strategische Einsatz biologischer
Kampfmittel durch Staaten mit dem vor-
rangigen Ziel, Menschen zu téten oder
temporar bzw. dauerhaft handlungsunfi-
hig zu machen.

Unter Bioterrorismus versteht man die
Drohung mit oder den Einsatz von B-
Kampfmitteln oder -Kampfstoffen und
dhnlichen Noxen durch Individuen, Grup-
pen oder Organisationen zur Durchset-
zung politischer, 6konomischer, 6kologi-
scher, religiéser oder ideologischer Ziele.
Dagegen kann Biokriminalitit als Dro-
hung mit oder Einsatz von B-Kampfstof-
fen und dhnlichen Agenzien aus niederen
Beweggriinden oder infolge psychischer
Storungen definiert werden.

Biologische (B) Kampfmittel bestehen
aus einem biologischen Kampfstoff und
dem Einsatzmittel. B-Kampfstoffe sind zu

nichtfriedlichen Zwecken produzierte
vermehrungsfihige Mikroorganismen
und Gifte, die durch ihre Wirkung auf
Lebensvorginge den Tod, eine voriiberge-
hende Handlungsunfihigkeit oder eine
dauerhafte Schadigung bei Menschen
und Tieren oder eine Schidigung von
(Nutz)pflanzen und Material herbeifiih-
ren kénnen.

Als B-Kampfstoffe wurden in den bis-
her bekannt gewordenen B-Waffenpro-
grammen natiirlich auftretende Erreger
gefihrlicher (d.h. hoch ansteckender
und/oder lebensbedrohender) Infektions-
krankheiten genutzt, die iiberwiegend
Zoonosen verursachen und in tierischen
Reservoiren bestimmter Erdregionen en-
zootisch vorkommen. Daneben wurden
Toxinkampfstoffe auf der Basis hochgifti-
ger mikrobieller, pflanzlicher und tieri-
scher Stoffwechselprodukte, z. B. Rizin
oder Clostridium-botulinum-Toxin A,
entwickelt. Zukiinftig ist zunehmend
auch mit dem Einsatz von Biomodulato-
ren als B-Kampfstoffe zu rechnen. Letzte-
re lassen sich ebenso wie die meisten Toxi-
ne durch chemische Synthese bzw. gen-
technisch gewinnen.

Einteilung biologischer Agenzien

Alsbiologische Agenzien eignen sich neben
bestimmten Toxinen vor allem Krankheits-
erreger (Bakterien, Rickettsien, Viren), die
hochpathogen sind, einfach produziert
werden konnen, sehr umweltresistent sind
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Tabelle 1

C B-Agens
Kategorie
A Bacillus anthracis

Clostridium botulinum- Neurotoxine
(Botulinumtoxine)

Yersinia pestis

Variola-major-Virus

Francisella tularensis

Filoviren (Ebola- und Marburg-Virus)
Arenaviren (Lassa-Virus)

Einteilung der B-Agenzien

Erkrankung

Anthrax
Botulismus

Pest

Pocken

Tularamie
Hamorrhagisches Fieber
Hamorrhagisches Fieber

B Brucella species
Burkholderia mallei
Burkholderia pseudomallei
Chlamydia psittaci
Coxiella burnetii
Rickettsia prowazeki

0157

Alphaviren (VEE, WEE, EEE)

Salmonella spp., Shigella spp., Escherichia coli

Vibrio cholerae, Cryptosporidium parvum

Toxine (Rizin, Staphylokokkenenterotoxin B)

Brucellosen

Rotz

Melioidose

Psittakose

Q-Fieber

Epidemisches Fleckfieber
Salmonellosen, Typhus abdominalis,
Paratyphus, Shigellosen, Gastroenteritis
Cholera, Cryptosporidiose (Kontamination
von Nahrungsmitteln und Wasser)
Venezolanische, westliche,

ostliche Pferdenzephalitiden
Intoxikationen

Flavivirus
Nipah-Virus, Hendravirus
Zeckeniibertragene Viren

C Bunyaviren (Hantavirus, Krim-Kongo-Virus)

Hamorrhagisches Fieber

Gelbfieber, Dengue-Fieber
Enzephalomyelitis

Hamorrhagische Fieber oder Enzephalitis

Entsprechend den Kategorien der Centers for Disease Control and Prevention in Atlanta, USA
Die fett markierten Agenzien wurden im Rahmen von B-Waffenprogrammen bereits munitioniert

und in fein verteilten Partikeln (<5 pm
Durchmesser) als stabiles Aerosol ausge-
bracht werden konnen. In Abhingigkeit
von der Art, Virulenz und Menge des aus-
gebrachten Agens und der Empfinglichkeit
der exponierten Population sowie der
Rechtzeitigkeit einer wirksamen Prophyla-
xe/Therapie kann die Letalitit von unter
5% (z. B.Q-Fieber, Brucellosen) bis nahezu
100% (z. B. Lungenmilzbrand) differieren.
Eine Ubertragung kann auch durch infizier-
te Vektoren (z. B. Flohe, Moskitos) oder auf
alimentidrem Wege durch kontaminierte
Nahrungsmittel, Genussmittel, Wasser und
andere Getrénke erfolgen.

Obwohl die meisten B-Agenzien als
Aerosol hochinfektios (Infektionsdosis:
10-1000 Erreger) sind, werden nur einige
der resultierenden Krankheiten (Pest, Po-
cken, bestimmte virale hdamorrhagische
Fieber) von Mensch zu Mensch durch
Tropfcheninfektion tibertragen. B-Agen-
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zien werden daher aus epidemiologischer
Sicht oft in Erreger ansteckender und
nicht ansteckender Krankheiten sowie
Toxine bzw. aufgrund ihrer Wirkung in
letale bzw. handlungsunfihig machende
Agenzien eingeteilt. Die Centers for Di-
sease Control and Prevention in Atlanta
(USA) teilen biologische Agenzien auf-
grund ihrer Ausbringbarkeit, Pathogeni-
tét, ihres Seuchenpotenzials und mogli-
cher Auswirkungen auf das soziale Leben
in 3 Kategorien ein (@ Tabelle 1):

== In Kategorie A sind die gefahrlichsten
potenziellen biologischen Agenzien,
die zumeist schon einmal munitio-
niert waren. Sie konnen leicht als Aero-
sol verbreitet werden, die resultieren-
den Infektionskrankheiten sind mit ei-
ner hohen Letalitit verbunden und
das offentliche Gesundheitswesen
konnte rasch tiberlastet werden.

== In Kategorie B sind Erreger, die eine ge-
ringere Gefahr fiir die Bevolkerung
darstellen als die der Kategorie A.

== In Kategorie C sind potenzielle biologi-
sche Agenzien eingeordnet, die in Zu-
kunft eine Bedrohung darstellen konn-
ten (z. B. Hantavirus, Hendravirus).

Zahlreiche human- oder veterinirmedizi-
nisch relevante Krankheitserreger und
Biogifte konnen schon allein aufgrund
ihrer pathogenen Eigenschaften bzw. To-
xizitdt als sog. ,Dual-Threat Agents“
(DTA) fur kriminelle und terroristische
Zwecke oder nach Munitionierung als
»professionelle® B-Kampfstoffe verwendet
werden. Neben natiirlich vorkommenden
Mikroorganismen und Toxinen sind zu-
kiinftig kampfwertgesteigerte B-Kampf-
stoffe mit verdnderten Phinotyp-, Viru-
lenz- und Toxizitits-, Umwelt- oder Che-
moresistenzeigenschaften sowie Gemische
verschiedener B-Kampfstoffe bzw. DTA
denkbar,wodurch die Diagnostik, Behand-
lung und Prévention der damit verbunde-
nen Gesundheitsstorungen erheblich er-
schwert werden konnen. Im Weiteren
werden B-Kampfstoffe und DTA unter
dem Begriff biologische Agenzien zusam-
mengefasst.

Eigenschaften und Einsatzmoglichkeiten

B-Kampfstoffe konnen als Fliissigkeit
(Suspension) oder Trockensubstanz (Lyo-
philisat) in nativer oder mikroverkapsel-
ter Form freigesetzt werden. Als B-Kampf-
mittel kommen Raketen, Clusterbomben
und Granaten in Frage, die bei ihrer Deto-
nation den B-Kampfstoff als Aerosol
freisetzen. Zur Erzeugung von Aerosolen
fiir biologische Grof3flichenangriffe die-
nen auflerdem tragbare und mobile Ab-
sprithvorrichtungen oder Aerosolgenera-
toren auf Luft-, Land- und Wasserfahrzeu-
gen.

Gebiete oder Rdume mit den darin
befindlichen Personen, Tieren, Pflanzen,
Gebduden und Material, die B-Kampfstof-
fen ausgesetzt waren, gelten als primére
biologische Wirkungsherde. Uber B-konta-
minierte Objekte (z. B. Fahrzeuge, Wasser,
Staub), infizierte Vektoren sowie kontami-
nierte bzw. ansteckungsfihige Personen
oder Tiere besteht die Gefahr, dass B-Agen-
zien aus dem B-Wirkungsherd verschleppt
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und z. B. Transportmittel und Behandlungs-
einrichtungen sekundar kontaminiert oder
tiber Kontakt mit empféinglichen Personen
Krankheiten verbreitet werden.

Besonderheiten biologischer
Schadensereignisse

Potenzielle Ziele fiir bioterroristische An-
schldge wiren besonders Grofistidte
(Hauptstadte, Finanzzentren), grofie Men-
schenansammlungen (Sportstadien, Mes-
segeldnde, Flughéfen) und Untergrund-
bahnsysteme. In geschlossenen Rdumen
koénnen hohe Konzentrationen der Agen-
zien mit stationdren Ausbringungssyste-
men erreicht werden. Im Freien haben
meteorologische und geographische Gege-
benheiten groflen Einfluss auf die Verbrei-
tung des B-Agensaerosols und dessen je-
weilige Konzentration. Stirkerer Wind
(>30 km/h) und Diseneffekte durch
grofie Gebaude konnen zu Wirbelbildung
und daher inhomogener Verteilung der
Partikel fithren. Dadurch kann die aufge-
nommene Menge des B-Agens auch im
gleichen Gebiet stark schwanken und zu
unterschiedlich schweren Verldufen fiih-
ren.

== Besonders gravierend waren biologische Scha-
densereignisse, die durch einen massiven Ein-
satz von Aerosolen infektioser B-Agenzien be-
dingtsind.

Hier wiirde eine nicht gewarnte und somit
ungeschiitzte Zielpopulation nahezu si-
multan (in Minuten bis wenigen Stunden)
exponiert und sehr effizient infiziert wer-
den. Nach Ablauf der minimalen Inkuba-
tionszeit wiirde sich eine Explosivepide-
mie entwickeln, der im Falle hoch anste-
ckender Krankheiten (Lungenpest, Po-
cken) bei ungeniigender Seuchenbekamp-
fung weitere Epidemiewellen folgen kon-
nen. Infektionen durch Inhalation von
B-Agenzien konnen fulminant verlaufen
und rasch zu einer schwer beherrschbaren
Septikdmie/Virdmie und/oder Toxindmie
fithren. Auch die orale Aufnahme von
kontaminierten Nahrungsmitteln oder
Trinkwasser kann zu dhnlich dramati-
schen Krankheitsbildern fithren. Frithzei-
tige Diagnostik, post-expositionelle Pro-
phylaxe und Therapie sind daher lebens-
wichtig fiir die Betroffenen.

Die Wirksamkeit von grof3flichigen
B-Aerosolangriffen mit 50 kg Milzbrand-
sporen von einem Flugzeug auf ein Bal-
lungszentrum wurde von einer Experten-
kommission der WHO 1970 mathema-
tisch modelliert. Danach wiren in einer
Grofistadt mit 500.000 ungeschiitzten
Einwohnern bis zu 95.000 Tote und
125.000 Erkrankte zu erwarten.

Wirkungen biologischer Agenzien

Je nach B-Agens und Art der Aufnahme
konnen sehr unterschiedliche Krankheits-
bilder beobachtet werden (B Tabelle 2). Be-
sonders in der Frithphase der Infektion
sind die Symptome meist uncharakteris-
tisch. Es ist entscheidend, dass der behan-
delnde ebenso wie der im Labor tétige Arzt
B-Agenzien in die Differenzialdiagnose bei
entsprechender klinischer Symptomatik
und auffilligen anamnestischen und epide-
miologischen Hinweisen einschliefit. Da
es sich bei potenziellen B-Agenzien meist
um Erreger von Krankheiten handelt, die
in Deutschland nicht endemisch oder en-
zootisch sind und nur selten als Einzelfille
importiert werden, ist die Erfahrung in der
Pravention, Diagnostik und Therapie die-
ser Erkrankungen limitiert.

Die Unterscheidung kiinstlicher und
natiirlicher Krankheitsursachen wird er-
schwert, wenn Erreger oder Toxine ausge-
wihlt werden, die im Einsatzgebiet ende-
misch sind, oder wenn bisher unbekannte
bzw. manipulierte Agenzien zur Anwen-
dung gelangen.

Eine weitere Besonderheit biologischer
Schadensereignisse ist, dass B-Agenzien
lautlos und unsichtbar disseminiert wer-
den konnen, diese mit menschlichen Sin-
nen nicht wahrnehmbar und derzeit auch
mit herkommlichen Warnsystemen noch
nicht nachweisbar sind. Hinzu kommt,
dass — von bestimmten Toxinen abgese-
hen - zwischen der Exposition und der
Manifestation eine lingere Latenz- bzw.
Inkubationszeit (Stunden bis Wochen)
vergehen kann. Daher wiirde ein bioterro-
ristischer Angriff gewohnlich erst mit
zeitlicher Verzogerung am gehéuften Auf-
treten ungewohnlicher Erkrankungs- und
Todesfille erkennbar sein.

Verdacht auf den Einsatz von B-Agen-
zien bzw. einen artefiziellen Ausbruch
sollte man haben, wenn
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Zusammenfassung

Die Entwicklung des internationalen Terrorismus ldsst
befiirchten, dass Terroristen auch vor dem Einsatz von
Massenvernichtungswaffen wie biologischen (B) Agenzi-
en nicht zuriickschrecken werden. Die Ausbringung von
B-Agenzien kann als Aerosol oder durch Kontamination
von Nahrungsmitteln und Getranken erfolgen. Durch die
Vielzahl von B-Agenzien und die unterschiedlichen
Infektionswege knnen sehr verschiedene Krankheitsbil-
der entstehen. Natiirliche Infektionen durch potenzielle
B-Agenzien sind in Deutschland — mit Ausnahme von
Salmonelleninfektionen und Q-Fieber — selten und meist
aus fernen Landern importiert. Wesentlich ist, diese
Erkrankungen in die Differenzialdiagnose einzuschlie@en
und friihzeitig bei Verdachtsfllen Kontakt mit den
Gesundheitsbehdrden aufzunehmen. Nur durch Meldedis-
Ziplin und koordiniertes Vorgehen kann auf einen terroris-
tischen Anschlag effizient reagiert werden.

Schliisselworter
Terrorismus - Biologische Agenzien - Biologische Waffen -
Infektionen - Dekontamination

Management of patients after
exposition with biological agents

Abstract

The risk of terrorist attacks with weapons of mass destruc-
tion like biological agents is increasing. Biological agents
can be disseminated as aerosols or by contaminating
food and beverages. The multitude of agents and the diffe-
rent pathways of transmission cause very different clinical
presentations. Natural infections with potential biological
agents in Germany are rare and in most cases imported
from endemic areas abroad. Itis crucial to include these
diseases in the spectrum of differential diagnosis. Local
and state health departments have to be notified as early
as possible in dubious cases. Public health management
can be efficient only, if there is high reporting discipline
and all epidemic measures are well coordinated.

Keywords
Terrorism - Biological agents - Infections -
Decontamination
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Tabelle 2

Syndrom Symptome, Befunde

Gastrointestinales Syndrom

Blutige, schleimige oder wassrige Durchfélle mit oder ohne Fieber,
Ubelkeit, Erbrechen, Tenesmen, Bauchschmerzen und -krimpfen

Klinische Erscheinungshilder von Erkrankungen durch biologische Agenzien

Krankheit, Agens

Cholera, Shigellose, Salmonellosen, Virale hamorrhagische Fieber,
Staphylokokkenenterotoxin B, Typhus abdominalis, Rizin

Meningoenzephalitis,
Enzephalopathie

Mit oder ohne Fieber, Kopfschmerzen, Krampfe, Schwindel,
Ubelkeit, Ataxie, Verwirrtheit, Delirium, Koma

Virale hamorrhagische Fieber, VEE, WEE, EEE, Pocken, Pest, Anthrax,
Q-Fieber, Brucellosen, Tularamie

Systemisches Inflammations-
syndrom bzw. infektios-
toxisches Syndrom

Fieber (ggf. Schiittelfrost) oder Hypothermie, Hypotonie,
Tachykardie, Tachypnoe, Abgeschlagenheit, Krankheitsgefiihl,
Schwiche, Odeme, Nasenbluten, Gelenkschmerzen, Anamie,
Gerinnungsstorungen, Leukozytose

Pest, Rotz, Anthrax, Tularamie, Brucellosen, Pocken, virale
hamorrhagische Fieber, Rizin

Neurologische Intoxikations-
und paralytische Syndrome

Obstipation, Doppelbilder, Dysphagie, Dysphonie, Ptosis,
Mydriasis, Paresen, Photophobie, Paralysen, Pardsthesien,
Tod innerhalb von Minuten maglich

Botulinumtoxin, Saxitoxin, Tetrodotoxin

Grippeartig

Fieber, Schiittelfrost, Kopf-, Augen-, Muskel- und
Gliederschmerzen, Hyperasthesie, Husten, Halsschmerzen,
starkes Krankheitsgefiihl

Nahezu alle B-Agenzien! (auBer Botulinumtoxine)

Hamorrhagisches Syndrom
Hypotonie

Fieber, Blutungen in Haut, Schleimhauten und inneren Organen,

Virale hamorrhagische Fieber, Pest, Pocken, Trichotecen-Mykotoxin

Pharyngitis

Halsschmerzen, Schluckbeschwerden, mit oder ohne Fieber

Botulismus, virale hamorrhagische Fieber, Rizin, Pocken,

Trichotecen-Mykotoxin, Tularamie, Pest, Anthrax

Pulmonales Syndrom

Pneumonie, respiratorische Insuffizienz, ARDS, meist Fieber

Anthrax, Botulismus, Influenza, virale hamorrhagische Fieber, Pest,

Q-Fieber, Rizin, Staphylokokkenenterotoxin B, Tulardmie

Exanthem

Fieber, makulopapuldse, vesikulare, pustuldse oder hamorrha-
gische Effloreszenzen, akrale Gangran, Ulzerationen

Virale hamorrhagische Fieber, Pocken, Pest, Melioidose,
Trichotecen Mykotoxin, Tularamie, Q-Fieber

== der Erreger nicht endemisch ist,

== keine Exposition in einem Endemiege-
biet im Ausland stattgefunden haben
kann,

== foudroyante oder atypische Krank-
heitsverldufe beobachtet werden,

== Manifestationsraten und Letalitit sehr
hoch,

== die Inkubationszeit sehr kurz,

== Bakterien ungewohnlich resistent,

== der Verlauf der Epidemie nicht natiir-
lich erkldrbar sind,

== nachrichtendienstliche oder kriminal-
polizeiliche Hinweise auf B-Bedrohun-
gen vorliegen.

Im Vorfeld sollte eine kontinuierliche, ge-
zielte Uberwachung der epidemiologi-
schen Situation im Land durchgefiihrt
werden, um ungewdhnliche Krankheits-
ausbriiche frithzeitig von natiirlichen
Ausbriichen abgrenzen und als B-Kampf-
stoffeinsatz erkennen zu konnen.

Allgemeine SchutzmaBBnahmen

Sofern es keinerlei Drohungen mit oder
Hinweise auf einen bevorstehenden biolo-
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gischen Anschlag gibt, wird bei einem
ungewohnlichen Krankheitsausbruch am
Anfang noch kein Verdacht bestehen und
entsprechende Schutzvorkehrungen wer-
den fehlen. Somit wird das mit der Erstun-
tersuchung und dem Transport von
Kranken betraute Rettungs- und medizi-
nische Personal unvorbereitet und unge-
schiitzt moglicherweise noch vorhande-
nen B-Kampfstoffresten oder anste-
ckungsfihigen B-Verwundeten exponiert
sein. Folglich muss unter diesen,,First-Re-
spondern” mit Sekundérféllen gerechnet
werden. Ein deutliches Beispiel im Falle
natiirlicher Epidemien sind die SARS-Fal-
le bei Arzten und Schwestern im Friihjahr
2003.

Erst wenn die geméf3 Infektionsschutz-
gesetz vorgeschriebene Meldung des Ver-
dachts einer ungewohnlichen Haufung
von unbekannten Krankheitsformen er-
folgtist,kann die zustédndige Gesundheits-
behorde koordinierte antiepidemische
Mafinahmen einleiten. Es sind besonders
die mikrobiologischen Labors, bei denen
eine Haufung von Infektionen mit selte-
nen, hochpathogenen Erregern auffallen
wird. Die Meldung durch das Labor unter-

stiitzt dabei wesentlich die interventionel-
le Epidemiologie im offentlichen Gesund-
heitswesen. Zu diesem Zwecke sind ent-
sprechende Alarmpldne und Handlungs-
algorithmen auf Landes- und lokaler
Ebene sowie in den Krankenhéusern drin-
gend zu empfehlen.

Beim Auftreten eines ungewoéhnlichen
Krankheitsausbruchs ist zunéchst zu kli-
ren, ob dieser durch Krankheitserreger
oder Toxine verursacht wurde. Im Falle
einer Intoxikation wiirden sich Mafinah-
men des Infektionsschutzes eriibrigen und
die notfallmedizinische Versorgung wie
bei einem Havariefall mit Freisetzung che-
mischer Noxen erfolgen. Falls das Vorlie-
gen einer tibertragbaren Krankheit nicht
ausgeschlossen werden kann, deren Art,
Letalitdt,Ansteckungspotenzialund Thera-
pierbarkeit noch unbekannt sind, miissen
jedoch sofort und bis zum Ausschluss ge-
fahrlicher Infektionskrankheiten (insbe-
sondere Pocken, Lungenpest, virale ha-
morrhagische Fieber) strikte antiepidemi-
sche und Infektionsschutzmafinahmen im
Ausbruchsherd, auf den Transportwegen
und in den Behandlungseinrichtungen
eingeleitet werden. Letztere schlieflen ins-



Tabelle 3

Medizinische
B-Schutzkategorie

B-Verwundeter

Kategorie (Infektionsschutzgesetz)
bzw. Symptome

Kranker

Krankheitsverdachtiger

Definition, B-Gesundheitsstorungen

Person, die nach gesicherter B-Exposition an ei-
ner iibertragbaren Krankheit erkrankt ist
Person, bei der Krankheitszeichen bestehen,
welche das Vorliegen einer iibertragbaren
Krankheit nach vermuteter oder gesicherter
B-Exposition oder Kontakt mit Kranken bzw.
deren Sekreten, Ausscheidungen und Geweben
oder damit kontaminierten Objekten vermuten
lassen

Kategorisierung von B-Verwundeten und -Exponierten sowie Massnahmen zur Absonderung in Abhangigkeit von der Exposition

Primare medizinische bzw.
antiepidemische MaBnahmen

Ggf. B-Dekontamination a, stationare Behand-
lung, bei Vorliegen einer hoch ansteckenden
Krankheit Isolierung mit Barrierenpflege

Ggf. B-Dekontamination ?, stationdre Behand-
lung, ggf. Isolierung und Barrier

ebehandlung bis zur Bestatigung der
(Verdachts)diagnose

B-Exponierter

Ansteckungsverdachtiger (,B-Gesunder”,
evtl. konventionell Verwundeter,
Verletzter)

Person, von der anzunehmen ist, dass sie Krank-
heitserreger aufgenommen hat, ohne krank,
krankheitsverdachtig oder Ausscheider zu sein,
aufgrund

1. einer direkten Exposition gegeniiber nach-
gewiesenen B-Kampfstoffen

2. eines Kontaktes zu bestatigtem B-Verwunde-
ten (B-Kranken), mit dessen Ausscheidungen,
Geweben, Sekreten oder damit kontaminierten
Objekten (,Kontaktperson”)

B-Dekontamination, ggf. postexpositionelle
Immun- und/oder Chemoprophylaxe, medizi-
nische Uberwachung (2-mal tgl. Temperatur-
messung und Kontrolle des Gesundheitsszu-
stands)

bei Pocken, Lungenpest, viralem hamorrhagi-
schen Fieber: Quarantane

Expositionsverdachtiger

(,Gesunder”; bei hohem Wahrscheinlich-
keitsgrad und hohem Ansteckungsrisiko:
Ansteckungsverdachtiger)

Person mit

1. einer wahrscheinlichen B-Exposition (z.B.
nachgewiesener Aufenthalt in mutmaRlichem,
noch nicht bestatigtem B-Wirkungsherd)

2. einem nachgewiesenen Kontakt zu noch
nicht bestatigten B-Verwundeten (Krankheits-
verdachtigen) oder deren Ausscheidung, Sekre-
ten, Geweben oder damit kontaminierten Objek-
ten (,Kontaktperson”)

B-Dekontamination, ggf. postexpositionelle
Immun- und/oder Chemoprophylaxe
Beobachtung mit medizinischer Uberwa-
chung (s. oben), ggf. hausliche Absonderung

B-Ausscheider

(Rekonvaleszenter)

Innerhalb der ersten 24 h nach bestdtigter oder vermuteter Exposition

Person, die nach einer B-Exposition Krankheits-
erreger ausscheidet und dadurch eine Anste-
ckungsquelle fiir die Allgemeinheit sein kann,
ohne krank oder krankheitsverdachtig zu sein

Gof. berufliche Tatigkeitsverbote oder
sonstige Einschrankungen, Hygienemaf-
nahmen, ggf. Chemotherapie

besondere auch die umgehende Diagnos-
tik des ursdchlichen Agens, die Isolierung
und Barrierebehandlung der Krankheits-
verdéchtigen, die Quarantine oder Be-
obachtung sowie die postexpositionelle
Chemoprophylaxe und ggf. auch Impfun-
gen bei allen Ansteckungsverdiachtigen
(B-Exponierte und Kontaktpersonen) ein.

Koordination der Schutzmafnahmen und
Meldewesen

Das entsprechend der Meldepflicht infor-
mierte Gesundheitsamt ibernimmt primér
die Koordination weiterer Mafinahmen.
Der Amtsarzt verstindigt umgehend die

zustdndige oberste Landesgesundheitsbe-
horde und diese das Robert Koch-Institut.
Er kann und soll Sachverstindige des zu-
stindigen Kompetenzzentrums hinzuzie-
hen,um tiber die weiteren Mafinahmen zu
entscheiden. In Deutschland gibt es derzeit
6 Kompetenzzentren fiir seuchenhygieni-
sches Management (Berlin, Frankfurta. M.,
Hamburg, Leipzig, Stuttgart und Miinchen)
und 7 Behandlungszentren (Berlin, Frank-
furt, Hamburg, Leipzig, Miinchen, Saar-
briicken und Wiirzburg),in denen einzelne
Patienten mitbesonders gefahrlichen Infek-
tionen in Hochsicherheitsisoliereinheiten
(HSI) betreut werden kénnen (8 Abb. 1).
Diese Zentren unterstiitzen auflerdem bei

der Koordination antiepidemischer Maf3-
nahmen, helfen bei Presse- und Offentlich-
keitsarbeit, beraten bei Fragen betreffend
Therapie und Diagnostik, Transportfihig-
keit von Patienten (auch vor Ort) und or-
ganisieren Spezialtransporte. Die Beratung
wird 24 h am Tag angeboten.

Auf EU-Ebene bestehen 2 Frithwarn-
systeme, tiber welche alle Mitgliedsstaaten
per E-Mail unverziiglich tiber besondere
Ereignisse informiert werden. Wahrend
das ,Early-warning-System® nur tiber In-
fektionskrankheiten berichtet, ist das
BICHAT-System (=Biological, Chemical
and Atomic Threats) auf Vorkommnisse
in allen 3 Bereichen ausgelegt.
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Tabelle 4

Baulich

« Periphere Aufnahme

« Personalschleuse?

Anforderungen an Behandlungseinrichtungen fiir B-Verwundete

« Maglichst einzeln stehendes Gebaude oder komplett abtrennbarer Gebaudeteil

« Beliiftung ohne Klimaanlage moglich (wenn keine Unterdruckbeliiftung installiert ist)
« Abtrennung reiner und unreiner Bereiche (Schwarz, Weif3- und Graubereich)

Ausstattung

« Maglichkeit zur Abfall- und Abwasserdesinfektion
« Betten- und Waschedesinfektion

« Standardlabor einschlieBlich Transfusionsmedizin innerhalb des unreinen Bereiches
« Mobile desinfizierbare diagnostische Gerate (Rontgen, Ultraschall etc.)

- Lagerkapazitat fiir die Verwendung von Einwegmaterial (Wasche, Essgeschirr etc.)

Personell
« Infektiologischer Sachverstand

« Geschultes und regelmaBig trainiertes Personal

- Geimpftes und betriebsarztlich iiberwachtes Personal

Betrieblich

« Mund-Nasenschutz (FFP3-Masken)

« Arbeitsschutzbrillen mit seitlichem Spritzschutz
« Kopfhaube

« Einmalhandschuhe

« Einmaliiberschuhe

Ausreichend Schutzkleidung, z. B. Infektionsschutzset:
« Einmaloverall mit Kapuze (oder hinten schlieBender Kittel mit langen Armeln und fliissigkeitsdichter Schiirze)

« Handedesinfektion
« Flachendesinfektion
« Instrumentendesinfektion

das sichere Verlassen der Einrichtung vorhanden sein.

DESINFEKTIONSMITTELLISTE.PDF</exref>

Desinfektionsmittel Wirkungsbereich AB (RKI-Liste®):

? Die Ausstattung der Patientenzimmer mit Schleusenfunktion sollte sich an den Anlagen 4.3.5 (Infektionseinheiten) und
4.2.3 (Schleusen) der ,Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprdvention” orientieren

(Urban & Fischer, Miinchen). Ggf. muss auf Schleusen vor jedem Behandlungszimmer verzichtet werden und die sachgerech-
te Isolierung durch organisatorische MalSnahmen sichergestellt werden. In jedem Falle sollen jedoch Personalschleusen fiir

b Die Desinfektionsmittelliste des RKI ist online abrufbar unter: <exref type="URL">http://www.rki.de/GESUND/DESINF/

Dekontamination und Sichtung von
B-Verwundeten

Im Falle des Verdachts auf einen B- Angriff
und solange nicht geklart ist,ob und welches
B-Agens eingesetzt worden ist, sollte nach
Moglichkeit eine behelfsmiflige Dekonta-
mination der Exponierten entweder sofort
am Ort des vermuteten Anschlags oder in-
nerhalb von 24 h zu Hause (Wechsel der
Kleidung, Duschen mit Seife und warmem
Wasser) erfolgen. Krankheitsverdichtige,
die innerhalb von 24 h nach einem vermu-
teten B-Anschlag in ambulanten oder sta-
tiondren Behandlungseinrichtungen eintref-
fen, sollten ebenfalls behelfsmaf3ig dekonta-
miniert werden, um eine weitere Verschlep-
pung von B-Agenzien zu verhindern.
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Bei einem Massenanfall von B-Geschi-
digten kann eine rasche Dekontamination
einer grofSen Zahl von Menschen, die ent-
weder stationdr im Krankenhaus oder in
Schutzraumen unterzubringen sind, not-
wendig werden. Diese ist nur maglich,
wenn Krankenhduser im Rahmen ihrer
Alarmplanung mehrere parallel angelegte
Dekontaminationsstraflen vorgesehen
haben. Besonders in Grof3stidten (die ein
primdres Ziel fir Anschlage wiren) soll-
ten ein oder mehrere gesondert ausgewie-
sene Krankenhauser tiber vorinstallierte
Dekontaminationseinrichtungen (Warm-
wasserduschen) in geeigneten Rdumlich-
keiten verfiigen. Der Zugang zum Kran-
kenhaus sollte im Anlassfall ausschlief3-
lich tiber die Dekontaminationsstrafle

moglich sein, damit eine Verschleppung
der Kontamination ins Gebdude verhin-
dert wird. Sicherheitskrifte konnen fir
geordnete Abldufe sorgen.

Innerhalb dieser Dekontaminations-
straflen miissen alle potenziell B-exponier-
ten Personen (,,Gesunde“ und Krankheits-
verdéchtige) zunichst registriert und ge-
sichtet werden. Die Sichtungskriterien
sind situationsangepasst vom leitenden
Notarzt festzulegen. Kinderérzte sollten
die Sichtung ihrer kleinen Patienten
durchfiihren,dasich sowohl die Pathophy-
siologie als auch das Erleben von Kindern
wesentlich von dem der Erwachsenen un-
terscheiden.

Bei einem Massenanfall von B-Ver-
wundeten ist eine Sichtung erforderlich,
da die Ressourcen fiir eine maximale in-
dividuelle medizinische Versorgung
nicht ausreichen werden. Dabei erfolgt
eine Registrierung und Einteilung der
Patienten je nach Schweregrad in Triage-
gruppen mit unterschiedlicher Trans-
port- und Behandlungsprioritit. Mogli-
cherweise kontaminierte Geschidigte
sind am Ort des Geschehens oder vor der
stationdren Aufnahme mit einem reflek-
tierenden gelben Dreieck zu markieren
und zur Dekontamination zu bringen. Es
sollte friith versucht werden, eine Falldefi-
nition zu erstellen, um dem Arzt, aber
auch der Bevolkerung, Beurteilungskrite-
rien zur Abgrenzung von anderen Er-
krankungen zu geben. Da im schlimms-
ten Fall verschiedene B-Agenzien gleich-
zeitig oder zeitlich versetzt auch auf un-
terschiedliche Weise (aerogen, Kontami-
nation von Nahrung) ausgebracht wer-
den konnten, muss die Sichtung auch
verschiedeneklinische Syndromeberiick-
sichtigen (B Tabelle 2).

Krankheitsverdéchtige und Exponier-
te sollten je nach klinischem Syndrom
(Verdachtsdiagnose) in Kohorten zusam-
mengefasst und raumlich getrennt abge-
sondert und medizinisch tiberwacht wer-
den (mindestens 2-mal tagliche Tempera-
turmessung, Befragung und Inspektion).
Die Art und Intensitdt der Barriere-, Ab-
sonderungs- und Desinfektionsmafinah-
men sowie addquate Prophylaxe- bzw.
Therapieregimes sind jeweils entspre-
chend festzulegen (B Tabelle 3).

Im Rahmen der Dekontamination
empfiehlt es sich, dass Kleidung und per-



sonliche Utensilien der Betroffenen in
groflen Plastiksdcken gesammelt,beschrif-
tet und gesichert verwahrt werden. An-
schlieffend hat eine griindliche Dusche
inklusive Haarwidsche unter Aufsicht des
Personals (in Schutzkleidung) zu erfol-
gen. Dekontaminationsstrafien sollten
getrennt fiir Frauen und Minner einge-
richtet werden, schwerkranke oder immo-
bile Patienten miissen durch das Personal
dekontaminiert werden. Die Dekontami-
nation sollte mit Wasser und hypoallerge-
ner Fliissigseife erfolgen. Kontaminierte
Wunden kénnen mit 3% Wasserstoffper-
oxidlosung gespiilt werden. Krankenhaus-
wische ist zur Verfiigung zu stellen. Zu
beachten ist des Weiteren, dass alle kli-
nisch auffilligen B-Exponierten zum
Schutz anderer Patienten und des Perso-
nals wihrend des Transports innerhalb
der Behandlungseinrichtung oder bei Ver-
legungen eine chirurgische Maske tragen
sollten, sofern es der Zustand erlaubt.

IsolationsmaBnahmen und allgemeine
Schutzvorkehrungen im Krankenhaus

Sobald die Diagnose feststeht, richtet sich
die weitere Unterbringung der Patienten
im Krankenhaus primér nach ihrer Anste-
ckungsfihigkeit und dem Schweregrad
der Erkrankung. Handelt es sich um eine
reine Intoxikation (Rizin, Botulinumtoxi-
ne, Staphylokkenenterotoxin B etc.), sind
nach der Dekontamination keine Sekun-
dérfille zu erwarten und es gibt keine
Gefahr fiir das Personal.

Patienten mit nicht oder wenig anste-
ckenden Erkrankungen (z.B. Anthrax,
Tularidmie, Q-Fieber, Brucellosen, Chole-
ra, Salmonellosen) konnen grundsitzlich
in normalen internistischen (Infekti-
ons)abteilungen mit Standardhygiene-
mafinahmen behandelt werden. Die Auf-
nahme auf einer Intensivstation kann
aufgrund der Schwere der Verldufe erfor-
derlich sein.

In  Hochsicherheitsisoliereinheiten
(HSI) der in Deutschland vorhandenen
Behandlungszentren kénnen nur einzelne
Kranke und Ansteckungsverdachtige mit
Pocken, Lungenpest und hdamorrhagi-
schem Fieber untergebracht werden. Um
eine Ausbreitung der Erreger tiber infekti-
Ose Aerosole auf andere Rdume der Ein-
richtung zu unterbinden, erfolgt hier eine

Kompetenzzentrum

Behandlungszentrum

Hochsicherheitslabor L4 \

- N~

Trainingszentrum

Abb. 1 A Kompetenz- und Behandlungszentren Infektionsschutz, Bildquelle: R. Fock, Fachgruppe Seuchen-
schutz, Robert-Koch-Institut

Barrierebehandlung in Zimmern, die ge-
wohnlich mit Unterdruck, HEPA-Filtrati-
on der Zu- und Abluft und Schleusen
ausgertistet sind.

Sofern groflere Geschidigtenzuginge
vorliegen, sollten auch Krankenhiuser
ohne HSI in der Lage sein, unter proviso-
rischen Bedingungen ein Barrieremanage-
ment in einem speziell fiir diesen Zweck
raumlich abgetrennten Bereich mit stren-
ger Zugangsbeschrankung und Behelfs-
schleusen zu gewihrleisten (B Tabelle 4).
Die Betreuung von Patienten mit Ver-

eininneres Team fiir die Behandlung, Pfle-
ge, Diagnostik und Desinfektion, das mit
einer speziellen Schutzbekleidung ausge-
stattet ist, und ein externes Team zur Ver-
und Entsorgung. Als Schutzkleidung wird
bei der Pflege und Behandlung von Pati-
enten mit hoch ansteckenden lebensbe-
drohlichen Krankheiten folgende Ausriis-
tung empfohlen:

== filtrierende Halbmasken (Schutzstufe
FFP3S),
== Schutzbrillen (oder Gesichtsschirm),

dacht auf eine B-Verwundung erfordert == OP-Kopfhauben,

Kompetenzzentren Infektionsschutz

Fiir Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen ist ein landeriibergreifendes Kompetenz- und Behandlungszen-
trum in Leipzig eingerichtet worden. Aufgrund des Fehlens weitgehenderer Vereinbarungen sind das Kompe-
tenz- und Behandlungszentrum in Frankfurt a. M. bisher nur fiir Hessen, das Kompetenzzentrum in Stuttgart
fiir Baden-Wiirttemberg, die Kompetenzzentren mit Sonderisolierstation in Hamburg, Berlin und Miinchen je-
weils nur fiir diese Stadtstaaten bzw. fiir die Stadt Miinchen zustandig (8 Abb. 1). Auf der Sonderisolierstation
in Wiirzburg werden regelméBig Schulungskurse durchgefiihrt. Die zum Kompetenzzentrum Stuttgart gehori-
ge Sonderisolierstation befindet sich noch in der Planungsphase. In Saarbriicken ist ein Kompetenzzentrum im
Aufbau, die dazugehdrige Sonderisolierstation ist betriebsbereit. Fiir Diisseldorf und Rostock wird der Bau von
Sonderisolierstationen diskutiert.

Im Marz 2003 wurde eine,, Standige Arbeitsgemeinschaft der Kompetenz- und Behandlungszentren (StAKoB)“
mit dem Ziel eingerichtet, sich bei Bedarf gegenseitig personell und materiell zu unterstiitzen, die klinische Be-
handlung und das seuchenhygienische Management gemeingefahrlicher Infektionskrankheiten und biologi-
scher Schadenlagen zu standardisieren, Qualitatsanforderungen fiir die Zentren festzulegen sowie Trainings-
und Ausbildungskonzepte zu entwickeln. Wechselseitige Hospitationen und gemeinsame Ubungen sowie ein
regelmaBiger Informationsaustausch untereinander und mit anderen europaischen Zentren sollen die Zusam-
menarbeit auch bei unvorhersehbaren auBergewahnlichen biologischen Lagen weiter verbessern.
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== fliissigkeitsdichte Plastikschiirzen,
== OP-Kittel (besser: Overall),

== Einmalplastikiiberschuhe,

== 2 Paar OP-Handschuhe.

Die Handschuhe sind mit dem Overall
moglichst dicht zu verbinden (Klebe-
band).

Bis zum Ausschluss hochkontagioser,
lebensbedrohlicher Krankheiten sind alle
mit der Dekontamination, Sichtung, Not-
fallversorgung, Diagnostik, Behandlung
und Pflege von Krankheitsverdiachtigen
und Krankenbetrauten Personenals poten-
ziell Ansteckungsverdéchtige zu betrach-
ten. Sie unterliegen der Quarantdne im
Krankenhausbereich und sind medizi-
nisch zu iiberwachen. Die Desinfektion
kontaminierter Gegenstidnde (Instrumen-
te, Textilien) sollte im Patientenzimmer
durchgefiihrt werden. Abfille und Patien-
tenausscheidungen sollten durch Autokla-
vieren anschlieffend entsorgt werden. Der
Krankenhaushygieniker (bzw. der ,,hygie-
nebeauftragte Arzt“) hat eine wesentliche
beratende Funktion und kann durch kon-
sequente Umsetzung der nationalen Richt-
linien fiir Krankenhaushygiene die Gefihr-
dung des Personals reduzieren helfen.

Diagnostik

Bei Aufnahme der Patienten sollte eine
Blutabnahme noch vor Therapiebeginn
erfolgen (Blutkulturflaschen beimpfen,
Serumroéhrchen fiir Toxinnachweis, ED-
TA-Blut fiir PCR, Gerinnungsstatus, Le-
ber- und Nierenfunktionsparameter, C-re-
aktives Protein, Elektrolyte, evtl. dicker
Tropfen und Blutausstrich fiir Malariaaus-
schluss). Nasenabstriche sind fiir die ra-
sche Isolation und Identifizierung des
Erregers nach aerogener Exposition bei
allen Patienten zu gewinnen. Fiir die mi-
krobiologische Diagnostik eignen sich
auflerdem u. a. Sputum, Rachenspiilfliis-
sigkeit, bronchoalveoldre Lavagen, Punk-
tate und Biopsiematerial (z. B. Lymphkno-
ten).Im Harn konnen eventuell Metaboli-
te von Toxinen nachgewiesen werden.
Stuhl sollte bei typhdsem, gastrointestina-
lem oder himorrhagischem Krankheits-
bild untersucht werden.

Die Proben sind getrenntvom Routine-
durchlauf von erfahrenem Personal
(Schutzkleidung) unter gesondert ange-

610 ‘ Notfall & Rettungsmedizin 8 - 2003

ordneten Sicherheitsvorkehrungen ge-
méfd Festlegungen der Biostoffverord-
nung zu untersuchen. Das dadurch mogli-
cherweise exponierte Personal muss als
Kontaktpersonen registriert werden.

Der Versand von Proben hat entspre-
chend den einschlidgigen Transportbe-
stimmungen zu erfolgen und sollte dem
empfangenden Labor rechtzeitig telefo-
nisch angekiindigt werden. Die konven-
tionelle mikrobiologische Diagnostik
mit Anzucht, biochemischer Identifizie-
rung und Antibiotikaresistenzbestim-
mung kann mehrere Tage erfordern und
wird bei fulminantem Krankheitsverlauf
zu lange dauern. Molekularbiologische
und immunologische Techniken zur
schnellenIdentifizierungvonKrankheits-
erregern konnen die Zeit bis zu einer
vorldufigen Diagnose stark verkiirzen.
Hochspezialisierte nationale Referenz-
und Konsiliarlaboratorien (z.B. Bern-
hard-Nocht-Institut Hamburg und das
Robert Koch-Institut in Berlin) sollten
daher frithzeitig in die Diagnostik einge-
bunden werden.

Realistische Szenarien

In den ersten 12 h nach Ausbringung von
B-Agenzien ist voraussichtlich nur im
Falle von Toxinen mit Erkrankten zu rech-
nen. Die Inkubationszeit nach der Exposi-
tion bedingt, dass moglicherweise erst
Tage oder Wochen nach Exposition medi-
zinische Hilfe gesucht wiirde, wenn die
Ausbringung unbemerkt erfolgt ist. Bei
der Sichtung von moglicherweise B-Ge-
schadigten ist zu bedenken, dass die zuerst
eintreffenden Patienten die schlechteste
Prognose haben diirften, da sich bei thnen
die Infektion wegen der Inhalation einer
massiven B-Agensdosis rasch klinisch
manifestiert hat. Diese Einschitzung wird
u. a. durch die bei Aerosolversuchen an
Affen und wihrend des Anthraxausbruchs
in Sverdlovsk (s. unten) gemachten Erfah-
rungen gestiitzt. Dabei muss im Falle des
Einsatzes hoch virulenter B-Agenzien mit
foudroyanten Verldufen gerechnet werden,
fir die jegliche Hilfe zu spit kommen
wird.

Infektiose B-Agenzien mit geringer
Virulenz konnten fiir Anschldge einge-
setzt werden, ohne dass diese artefiziellen
Epidemien als solche tiberhaupt erkannt

werden. So fiihrte die kriminelle Kontami-
nation einer Salatbar mit Salmonellen
durch Anhénger der Rajneshee-Sekte im
September 1984 in den USA zur Erkran-
kung von 751 Personen (ohne Todesfille).
Die Ursache des Ausbruchs wurde erst ein
Jahr spiter durch einen Informanten aus
der Sekte bekannt.

Ist ein Ausbruch klein, wird der einzel-
ne Arzt nur einen oder wenige Erkrankte
behandeln. Dadurch kann aufgrund der
geringenWahrscheinlichkeiteineransons-
ten raren Infektion eine falsche Erstdiag-
nose gestellt und ein Ausbruch zumindest
anfinglich iibersehen werden.

Anthraxausbruch in Sverdlovsk

In Sverdlovsk (Russland) entwich bei einer
Havarie Anfang April 1979 ein Aerosol mit
Sporen von Bacillus anthracis aus einer
militdrischen Forschungsstitte und wurde
mit dem Wind in die Vororte der Stadt ge-
tragen. In der Folge erkrankten 87 Perso-
nen an systemischem Milzbrand. Davon
starben 68 Patienten an einer Kombination
von akutem Atemnotsyndrom, Multiorgan-
versagen und infektios-toxischem Schock.
Differentialdiagnostisch wurde anfanglich
von den zustiandigen Gesundheitsbehor-
den sowohl an Lungenpest und Tulardmie,
als auch an Anthrax gedacht.

Man erkannte rasch, dass es sich um
eine ungewd6hnliche Epidemie handelte
und spezielle Vorkehrungen erforderlich
waren. Es wurde eine Klinik evakuiert
und nur fiir Krankheitsverdachtige mit
diesem ungewohnlich schweren Krank-
heitsbild reserviert. Die Moglichkeit einer
Lungenpestepidemie mit hoher Anste-
ckungsgefahrbedingte dieinitiale Einrich-
tung und Nutzung von Isolierstationen
mitentsprechenden Barrieremafinahmen.
Fahrzeuge und Fahrer wurden ausschlief3-
lich fiir diese Patientengruppe bereit gehal-
ten. Alle Arzte der Region wurden infor-
miert und angewiesen, jeden Patienten
mit entsprechenden Symptomen nur in
diese spezielle Klinik einzuweisen. Fiir die
Verstorbenen wurde ein eigener Friedhof
bestimmt.

Nach einigen Tagen war der Krankheits-
erreger identifiziert und eine gezielte The-
rapie und Prophylaxe konnte begonnen
werden. Durch die Zusammenfiithrung al-
ler Krankheitsverdachtigen und Kranken



Tabelle 5

Merkmale, Prophylaxe und Therapie von ausgewahlten potenziellen B-Gesundheitsstorungen

Krankheit, Klinische Formen Inkubations-, Letalitat Ubertragungsrisiko  Immunprophylaxe  Chemo- Therapie
B-Agenz (Syndrome) Latenzzeit Mensch zu Mensch prophylaxe
Anthrax Inhalationsmilz- 2(1-6) Tage Unbehandelt:  Sehr gering Nur begrenzt Alternativ fiir Alternativ fiir
Bacillus anthracis ~ brand (Grippales, (ggf. biszu 60 Tage)  >80-90% (bei kutaner verfiigbar: 60Tage (sofern 60 Tage:
(Sporen) pulmonales, ARDS-, Infektion maglich) keine Impfung « Ciprofloxacin
Sepsissyndrom) maoglich): + Doxycydlin
Darmmilzbrand 4-7Tage Behandelt: Inaktivierte Impf- * Ciprofloxacin + ggf. Amoxicillin-
(Gastrointestinal-, <60% stoffe (zugelassen - Levofloxacin-  Clavulanséiure
ARDS, unbehandelt: inUSA: Biothrax’:  Ofloxacin + Kombinationen
Sepsis-Syndrom) ca.100% 6 Injektionen; * Doxycydlin von Doxycydlin
1xjahrlich Booster; Amoxicillin oder Gyrase-
in UK: APA-Impfstoff: Nach abgeschlos-  hemmer mit
4Injektionen; sener Grundimp-  anderen Antibio-
1xjahrlich Booster) fung Abbruch tika (u.a. Amino-
der Chemopro- glykoside,
phylaxe moglich  Makrolide)
Hautmilzbrand (6de- 5 (1-10) Tage Unbehandelt: Lebendimpfstoff Intensivtherapie
matose Ulzeration; >20% STI-1 (zugelassen (Barrieremanage-
ggf. Sepsis-Syndrom) sonst <1% in RUS) ment)
Brucellosen Akute Form (grippa- ~ 3-60Tage Unbehandelt: ~ Nein Nicht verfiighar Uber3Wochen:  Alternativ fiir
B. abortus, les; pulmonales, <5% (zugelassenin RUS:  Doxycyclin + 6 Wochen:
B. melitensis gastroenteritisches, Lebendimpfstoff Rifampicin + Doxycyclin +
B. suis, B. canis hepatisches B-19) Rifampicin
Syndrom ) + Doxycyclin
Chronisch-rezidivie- + Streptomycin
rende Form oder Gentamicin
(systemisches « Ofloxacin +
Syndrom) Rifampicin
Pest Primére Lungenpest  Stunden-3 (1-6) Unbehandelt:  Hoch (Tropfchen) Nicht verfiighar Alternativiiber ~ Ubermindestens
Yersinia pestis (Grippales, pulmo-  Tage bis 100%, (zugelassen inRUS: 7 Tage: 10Tage alterna-
nales, gastrointes- behandelt: Lebendimpfstoff + Tetrazyklin, tiv:
tinales, ARDS, 20-60% NIIEH 1x jahrlich + Doxycydlin, « Streptomycin
Sepsissyndrom) Skarifikation) « Ciprofloxacin « Gentamicin
Primare Pestsepsis ~ Stunden-3 Tage Bis 100% Gering « Doxycyclin +
Beulen 5-10Tage Unbehandelt:  Gering (hoch: Quarantane Chloramphenicol
(Bubonen)pest 50-90%; vermittels fiir 7 Tage, (bei Meningitis)
(ggf. sekundares behandelt: Flohe) medizinische - Ciprofloxacin
Sepsissyndrom) <5% Uberwachung Intensivtherapie
(Barrieremanage-
ment)
Q-Fieber Akute Form (2)10-14(40)Tage  <1% Sehr gering Sehr begrenzt Fiir 5-7 Tage Alternativ:
Coxiella burnetii (grippales, pulmona- verfiigbar: (8-12Tagenach - Tetracyclin
les, hepatisches, mutmaBlicher » Doxycyclin
neurologisches Exposition) « Erythromycin +
Syndrom) alternativ: Rifampicin
Chronisch-rezidivie- InAUS zugelassen: . Tetracydlin « Tetrazyclin oder
rende Form (Systemi- inaktivierte « Doxycyclin Doxycyclin +
sches Syndrom) Ganzzellvakzine Rifampicin (bei
Q-VAX®; pravakzina- Endocarditis)
ler Hauttest notig (Chloroquin)
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Tabelle 5 (Fortsetzung)
Krankheit, Klinische Formen Inkubations-, Letalitat Ubertragungsrisiko  Immunprophylaxe  Chemo- Therapie
B-Agenz (Syndrome) Latenzzeit Mensch zu Mensch prophylaxe
Rotz Akute Form (grippa-  10-14Tage Unbehandelt ~ Sehr gering Nicht verfiighar Fiir 7 Tage: Alternativ iiber 4
Burkholderia les, pulmonales, >50%, + Doxycyclin Wochen:
mallei ARDS, Sepsissyn- behandelt: « Trimethoprim- - Tetracyclin
drom) <20% » Sulfamethoxazol - Doxycyclin
Chronisch-rezidiviern- - Ciprofloxacin « Ceftazidim
de (Ulzerogranuloma- + Gentamicin
toses, hepatisches, « Imipenem
systemisches Syn-
drom)
Tularamie Grippales, pulmona-  3-5(1-21) Tage Unbehandelt:  Nein Nicht verfiighar Alternativiiber  Alternativ iiber
Francisella les, typhdses systemi- 30-60%, behan- (zugelasseninRUS: 14 Tage: 10-14 Tage:
tularensis sches, pharyngoglan- delt <5% Lebendimpfstoff; » Doxycyclin « Streptomycin
tularensis duldres, okuloglandu- in USA: FDA-Priifung - Tetracyclin - - Gentamicin
lares ulzeroglandul- von Lebendimpfstoff  Ciprofloxacin « Tetracyclin
res, ARDS-, Sepsissyn- LVS) « Ciprofloxacin
drom
Pocken Variola major, Pupu-  10-12(7-18)Tage ~ 30-50% Hoch (Aerosol, Staub) Im Notfall verfiigbar: Nicht verfiighar;  Nicht zugelassen:
Variola- ra variolosa, sekun- bei nicht Dermo-undZellkultu- Quarantane Cidofovir + Pro-
major-Virus dar hamorrhagische Geimpften rimpfstoffe (Vaccinia- Ansteckungsver-  benecid; Intensiv-
Pocken, modifizierte virus Stamm Lister-EIl- ~ déachtiger fiir17  therapie (Barriere-
Pocken stree); ggf. MVA Tage und tagliche management)
medizinische
Uberwachung
Virale hamorrha-  U. a. Lassafieber, Ebo- (2)4-21(28) Tage 15% (KKHF); MaBig (Tropfchen, Nicht verfiighar Begrenzt verfiig-  Begrenzt verfiig-
gische Fieber (HF) lafieber, Marburgfie- 50% (Lassa- Kontakt, Inokulation) bar: (Ribavirin bei bar: Ribavirin
u.a.: Lassavirus, ber, Krim-Kongo Ha- fieber); >80% KKHF-Virus/Arena- (KKHF-Virus/
Ebolavirus, morragischse Fieber (Marburg- viren); Quaranta-  Arenaviren); ggf.
Marburgvirus, (KKHF), Koreanisches fieber) ne fiir 28 Tage; passivelmmunthe-
Krim-Kongo-HF- HF medizinische rapie, Intensiv-
Virus, Hantaviren Uberwachung therapie (Barriere-
management)
Virale equine Venezolanische (1)-5—(15) Tage <1% (VEE); Sehr gering (nur Nicht verfiighar Nicht verfiigbar ~ Nicht zugelassen:
Enzephalitis equine Enzepahilitis, 50-70% (EEE)  iiber Miicken im (in USA: inaktivierte Ribavirin und
2.B. VEE-Virus Eastern Equine Virdmiestadium) VEE-Lebendimpf- Interferon o ggf.
EEE-Virus Enzephalitis stoffe als IND) Intensivtherapie
Botulismus Gastrointestinales 1-8Tage (<24-36  Zuspat oder Nein Nicht verfiighar (in  Nicht verfiighar;  Intensivtherapie:
Clostridium- Friihsyndrom, Stunden: Ingestion)  unbehandelt: USA: pentavalenter  medizinische Beatmung,
botulinum- paralytisches je nach Toxin- (A-E) Toxoidimpfstoff Uberwachung fiir ggf. Antibiose
Neurotoxine Syndrom typ 5-25-60% als IND) 8Tage begrenzter Be-
(Botulinum- stand an trivalen-
toxine A-G) tem (A, B, E) Anti-
toxin vom Pferd
(Wirksamkeit
zzt. in amtlicher
Priifung)



Tabelle 5 (Fortsetzung)

Merkmale, Prophylaxe und Therapie von ausgewahlten potenziellen B-Gesundheitsstorungen

Krankheit, Klinische Formen Inkubations-, Letalitat Ubertragungsrisiko  Immunprophylaxe  Chemo- Therapie
B-Agenz (Syndrome) Latenzzeit Mensch zu Mensch prophylaxe
SEB-Intoxikation Inhalationsform <1-6(12) Stunden  <1%ggf.hoch  Nein Nicht verfiighar Nicht verfiigbar;  Supportiv, ggf.
Staphylokokken-  (grippales, pulmona- bei massiver Ex- medizinische Intensivtherapie
Enterotoxin B les Syndrom, selten position Uberwachung fiir
ARDS) @.24h
Ingestionsform (ga-
strointestinales, sys-
temisches Syndrom)
Rizinintoxikation Inhalationsform 3(18-24) Stunden  JenachExpositi- Nein Nicht verfiighar Nicht verfiigbar;  ,Dekontaminati-
Rizin (Ricinus (grippales, pulmona-  bis mehrere Tage on: maBig bis medizinische on” des Magen-
communis) les, ARDS, systemi- hoch Uberwachung fiir Darmtrakts bei In-
sches Syndrom) ca.3 Tage gestion, ggf. Inten-
Ingestionsform (ga- sivtherapie
strointestinales Syn-
drom, MODS)

IND: Investigational New Drug; ARDS: Acute Respiratory Distress Syndrome; MODS: Multiple Organ Distress Syndrome; RUS: RuBSland; UK: United Kingdom;, AUS: Australien

in einem Behandlungszentrum konnten
die Spezialisten (fiihrende Anthraxexper-
ten, Infektiologen und Epidemiologen des
Landes) einen guten Uberblick iiber die
Symptomatik und den Verlauf der Epide-
mie gewinnen. So war es mdglich, diesen
bedrohlichen Seuchenausbruch als Milz-
brandgeschehenmikrobiologischaufzukla-
ren und durch umfangreiche und stringen-
te hygienisch/antiepidemische Mafinah-
men wirksam einzuddémmen.

Mdgliches Vorgehen in Deutschland

In Deutschland wiirden Einzelfélle von Er-
krankungen mit Verdacht auf Pocken, Lun-
genpest oder virale himorrhagische Fieber
in HSI speziell materiell und personell au-
gestatteter Kompetenzzentren unterge-
bracht. Bis zur Entscheidung, ob ein Trans-
port des Patienten in ein Kompetenzzen-
trum erforderlich ist, sollten Kontakte
moglichst eingeschrinkt sein, um das An-
steckungsrisiko fiir andere gering zu halten.
Kontaktpersonen miissen registriert wer-
den. Die Dekontamination von Réumen ist
sehr aufwindig, der Patient sollte daher
moglichst nicht unnétig transferiert wer-
den.

Bei einem grof3en Patientenanfall miis-
sen diese in adaptierten Kliniken unterge-
bracht werden. Sofern keine addquaten
HSI existieren, konnten Abteilungen in
eigenen Pavillons oder Kliniken fiir diese
Patienten reserviert werden.

Prophylaxe und Therapie

Eine pri- oder postexpositionelle Prophy-
laxe (PEP) durch Antibiotika und/oder
Impfungen ist bei einigen B-Agenzien
moglich (B Tabelle 5). Manche Impfstoffe
sind als ,,investigational new drug® z. B.
nur in den USA verfiigbar, andere sind
von der Food and Drug Administration
in den USA zugelassen, aber in Deutsch-
land nicht erhéltlich. Russland verfiigt
zwar iiber ein relativ breites Spektrum dort
zugelassener Vakzinen, die aber im EU-
Raum nicht ohne Weiteres anwendbar
sind. Der tatsdchliche Schutz vor Infektion
durch Aerosole von B-Agenzien ist ebenso
wie das Nebenwirkungsprofil der jeweili-
gen Impfungen sehr unterschiedlich.
Wenn keinerlei Informationen iiber
den moglichen Erreger vorliegen, wird bei
Erwachsenen mitrelevantem Expositions-
risiko eine PEP mit Doxycyclin (2-mal
100 mg/Tag per os) und/oder Gyrasehem-
mern (z. B. Ciprofloxacin 2-mal 500 mg/
Tag per os) empfohlen. Bei Kindern kénn-
ten Ciprofloxacin 20-30 mg/kg Korperge-
wicht oder Doxycyclin 5 mg/kg Korperge-
wicht gegeben werden. Auf fiir Kinder
weniger problematische Antibiotika kann
iibergegangen werden, wenn Resistenz-
tests deren Wirksamkeit belegt haben.
Isolation und Identifizierung des Erre-
gers und Erstellen eines Antibiogramms
sind zwar wichtig fiir die kausale Therapie,
diirfen aber nicht abgewartet werden, da

bestimmte Infektionen durch B-Agenzien
unbehandelt rasch todlich verlaufen kon-
nen.

== Die Therapie muss so friihzeitig als moglich
bei geringstem Verdacht auf eine B-Expositi-
on empirisch begonnen werden.

Das Vorgehen bei Pocken ist in praktisch
jedemEU-MitgliedslandinklusiveDeutsch-
land durch den ,,Pockenalarmstufenplan®
genau geregelt. Die meisten Lander folgen
dabei der WHO-Strategie ,search and con-
tain® Dabei untersuchen speziell ausgertis-
tete und geschulte Infektionsteams die Po-
ckenverdachtsfille und organisieren die
aktive Suche nach Kontaktpersonen. Riege-
lungsimpfungen mit verfiigbarem Pocken-
impfstoffwiirdenvomé6ffentlichen Gesund-
heitswesen organisiert. Sollte allerdings
diese Strategie versagen, muss in letzter
Konsequenz die Durchimpfung der Bevol-
kerung durchgefiihrt werden.

Antiepidemische MaBnahmen

Eine Epidemie kann nur effizient bekdmpft
werden, wenn die Logistik fiir die Zufuhr
von Reserven fiir Prophylaxe und Dekon-
tamination gesichert ist und Lebensmittel-
und Trinkwasserhygiene sowie Schidlings-
bekdmpfung und Vektorkontrolle konse-
quent durchgefiihrt werden. Als erganzen-
de antiepidemische Mafinahmen zu Pro-
phylaxe und Therapie miissen laufende
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und Schlussdesinfektion griindlich durch-
gefiihrt werden, mikrobiologische Kontrol-
len den Erfolg der Mafinahmen tiberwa-
chen, eine Statuskontrolle im Ausbruchs-
herd sowie dessen Sanierung erfolgen und
schlieflich die Authebung einer etwaigen
Absonderung angeordnet werden.

Psychologische Betreuung

Psychologen sind sowohl fiir die Betreu-
ung der Patienten, Angehérigen und beun-
ruhigten Gesunden als auch des Personals
sehr wichtig. Es ist davon auszugehen, dass
aufgrund von Panikreaktionen eine relativ
grofle Zahl vermeintlich Geschadigter mit
psychosomatischem Syndrom (bis zu
30%) eintreffen wird,die ebenfalls voriiber-
gehend aufgenommen und in erster Linie
psychotherapeutisch zu versorgen sind.

Medienarbeit

Um Panik bei der Bevolkerung zu vermei-
den, ist eine aufeinander abgestimmte,
transparente Informationspolitik erforder-
lich. Klare Handlungsabldufe fiir die Be-
volkerung sollten tiber die Medien gezielt
vermittelt werden. Die Kompetenzzentren
koénnen in Kooperation mit den Gesund-
heitsaimtern und dem Robert Koch-Insti-
tut diese Aufgaben tibernehmen und dabei
die kurativ titigen Arzte wesentlich unter-
stiitzen und entlasten.

Fazit fiir die Praxis

Biologische Agenzien sind hochpathogene Erreger
und Toxine, die als Aerosol ausgebracht werden
konnen und dadurch zu einem Massenanfall von
Patienten fiihren kdnnen. Lungenpest, einige vira-
le hamorrhagische Fieber und Pocken sind hochan-
steckend und erfordern die Unterbringung der Pati-
enten in Hochsicherheitsisoliereinheiten, solange
deren Kapazitaten es zulassen. Bei den meisten
Krankheiten durch B-Agenzien ist die Ubertragung
von Mensch zu Mensch jedoch unwahrscheinlich.
Um Kontaminationen im Krankenhaus zu vermei-
den, sollten alle mdglicherweise Exponierten vor
der Aufnahme mit Wasser und Seife dekontami-
niert werden. Prophylaxe- und Therapieschemata
miissen sich anfanglich nach der Verdachtsdiagno-
se richten, da perakute Verlaufe keinen Aufschub
der Therapie erlauben. Nach Identifizierung des Er-
regers (und Erstellen des Antibiogramms) kann ge-
zielt therapiert werden. Durch friihzeitige Kontakt-
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aufnahme mit den Gesundheitshehdrden konnen
antiepidemische MaBBnahmen rasch koordiniert
durchgefiihrt werden.
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