Leitthema: OGD: Infektionsepidemiologie

Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch -
Gesundheitsschutz 2005 - 48:1028-1037
DOI10.1007/500103-005-1117-3

© Springer Medizin Verlag 2005

Die praktischen Erfahrungen des 6f-
fentlichen Gesundheitsdienstes (OGD)
in Deutschland in der Bewiltigung biolo-
gischer Grof3schadenslagen und Katastro-
phen sind weitgehend als historisch zu be-
zeichnen. Seit Anfang des letzten Jahrhun-
derts treten in Mitteleuropa die groflen
Seuchen Cholera, Pest und Pocken sowie
Typhus, Diphtherie, Tuberkulose und Kin-
derlihmung durch verbesserte Lebensum-
stinde, wie beispielsweise Anhebung der
allgemeinen Hygienestandards, erweiterte
therapeutische und impfprophylaktische
Moglichkeiten nicht mehr in Massen, in
so genannten Seuchenziigen’, auf. Ledig-
lich in den Kriegs- und Nachkriegszeiten
gab es hierzulande noch Epidemien bzw.
groflere Krankheitsausbriiche; in den letz-
ten 30 Jahren waren allenfalls noch impor-
tierte Einzelfille aus dem Kreis dieser ge-
fahrlichen und relativ leicht {ibertragbaren
Infektionskrankheiten zu verzeichnen. So
gelten nach dem letzten Fall im Jahr 1977
die Pocken als weltweit ausgerottet und
mittlerweile 3 der 6 WHO-Regionen als
poliofrei (Europa seit 21. Juni 2002).

1 Unter,Seuche” verstehen wir vom gegenwar-
tigen Standpunkt des seuchenhygienischen
Managements die Massenausbreitung einer
geféhrlichen, relativ leicht tibertragbaren
Krankheit, charakterisiert durch hohe Attack-
Raten und eine vergleichsweise hohe Letalitat
(weitere Begriffbestimmungen s. [1]).
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Management

bioterroristischer Anschlage
mit gefahrlichen infektiosen

Agenzien

Der OGD sah sich somit lange Zeit
nicht vor die Herausforderung gestellt, ei-
ne Vielzahl Exponierter bzw. Infektions-
kranker zu erfassen, zu isolieren bzw. unter
Quarantine zu stellen und fiir deren ange-
messene stationare und héusliche Behand-
lung Sorge zu tragen sowie innerhalb we-
niger Tage Massenimpfungen durchzufiih-
ren oder etwa Antiinfektiva an grof3ere Be-
volkerungsteile zu verteilen. Nicht nur die
vielerorts bis Ende der 1970er-Jahre noch
vorhandenen Pockenstationen und Tuber-
kulosekliniken, sondern auch die ,,norma-
len Infektionsstationen mit externem Zu-
gang, Besuchergalerie und einfachen Zim-
merschleusen und auch die staatlichen Ein-
richtungen zur Diagnostik (Medizinalun-
tersuchungsidmter) wurden grofitenteils ab-
oder zuriickgebaut, die Schwerpunkte des
OGD zunehmend aufandere Gebiete verla-
gert [2]. Das Auftreten von AIDS hat daran
nichts Grundsitzliches gedndert: Mangels
wirksamer Impfstoffe war und ist auch heu-
te noch dieser effektivste Weg der Seuchen-
préivention versperrt. Absonderungsmaf3-
nahmen bei dieser rein sexuell oder iatro-
gen iibertragbaren Krankheit wiren sinn-
los gewesen, sodass die Aufklarung der Be-
volkerung und der Appell an die Eigenver-
antwortlichkeit die einzig Erfolg verspre-
chenden Mafinahmen waren und vorerst
auch bleiben [3]. Die letzte Influenzapan-
demie liegt 35 Jahre zurtick. Da ein Impf-
stoff wihrend der ersten Welle einer Influ-
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enzapandemie nicht oder zumindest nicht
in ausreichender Menge zur Verfiigung ste-
hen wird, bleibt als Mittel in erster Linie
die Chemoprophylaxe und -therapie, um
einer auftretenden Influenzapandemie ei-
nigermaflen Herr zu werden [4]. Die Um-
setzung der kiirzlich als gemeinsame Emp-
fehlungen des Bundes und der Lander ver-
offentlichten Vorschlage zur Vorbereitung
auf eine weltweite Influenzawelle (Pande-
mie) und fiir Maflinahmen im Pandemie-
fall steht derzeit noch aus. Erfahrungen
mit einer notfallméfligen Distribution von
Medikamenten an breite Bevolkerungstei-
le bestehen bisher nicht; allenfalls fiir den
Fall der Havarie von Kernreaktoren wur-
de in dieser Grofienordnung bisher eine
vergleichbare MafSnahme mit der Vertei-
lung von Jodpréiparaten konkret vorberei-
tet. Von den so genannten Emerging Infec-
tious Agents, den in den letzten 20 Jahren
neu identifizierten Erregern ansteckender
Krankheiten, kommen nur wenige als po-
tenziell sich seuchenartig in Mitteleuropa
ausbreitende Pandemieerreger in Betracht;
man mag hier vielleicht am ehesten noch
an das SARS-Coronavirus denken, das im
Jahre 2003 weltweit zu iiber 8ooo Erkran-
kungs- und knapp 800 Todesfillen fiihrte,
dessen kiinftiges Gefihrdungspotenzial
derzeit aber schwer einzuschitzen ist.
Unabhingig von den derzeitigen Uber-
legungen zur Kontrolle einer kiinftigen In-
fluenzapandemie, die andernorts darge-
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stellt werden, gibt spitestens die aktuelle,
seit dem 11. September 2001 auch offent-
lich gefiihrte Diskussion tiber eine mogli-
che Gefdhrdung durch terroristische An-
schlidge Anlass, Aufgaben und Méglich-
keiten des offentlichen Gesundheitswe-
sens (OGW) bei Grof3schadenslagen und
Katastrophen néher zu erdrtern und die
Funktion des OGD als wesentlicher Teil
der spezifischen Katastrophenabwehr zu
skizzieren.

Als zu terroristischen Zwecken ver-
wendbare biologische Agenzien kommen
zahlreiche in ihrer Wirkung hochst unter-
schiedliche Gruppen von Krankheitserre-
gern in Betracht. Davon kommen Milz-
brandbakterien als klassischem, in hochs-
tem Mafl umweltresistentem Kampfstoff
und Ausléser einer normalerweise nicht
von Mensch zu Mensch iibertragbaren, na-
tirlicherweise gut beherrschbaren Krank-
heit auf der einen Seite und Pockenviren,
Pestbakterien und virale hamorrhagische
Fieberviren als Erreger der hochkontagi-
osen und gemeingefihrlichen Infektions-
krankheiten auf der anderen Seite beson-
dere Bedeutung zu. Sie bilden (neben Bo-
tulinumtoxinen und Tularamiebakterien)
nach einer von den US-amerikanischen
Centers for Disease Control and Preven-
tion (CDC) vorgenommenen Einteilung
die Kategorie A, weil sie relativ leicht zu
verbreiten sind, Panikreaktionen auslosen
koénnen und besondere Herausforderun-
gen an den Katastrophen- bzw. Seuchen-
schutz stellen [5]. Auf Toxine soll in die-
sem Artikel bewusst nicht eingegangen
werden, da sie als nichtinfektiése Produk-
te von Mikroorganismen (z. B. Botulinum-
toxin) oder Pflanzen (z. B. Rizin) kein seu-
chenhygienisches Problem darstellen.

Bedrohungs- und
Gefahrdungspotenzial

Ein zuweilen immer noch vorgebrachtes
Argument, biologische Kampfstoffe ki-
men wegen ihrer weltweiten Achtung
nicht zur Anwendung, halten wir fiir obso-
let und spitestens durch die Ereignisse des
11.9.2001 an der Ostkiiste der USA iiber-
holt. Eine Hemmschwelle, sich auch allge-
mein geédchteter Mittel zur Durchsetzung
von Zielen zu bedienen, die vielleicht zum
Teil noch in den 1980er-Jahren galt, ist heu-
te schwerlich zu erkennen. Nach den un-
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Management bioterroristischer Anschlage
mit gefdhrlichen infektiosen Agenzien

Zusammenfassung

Die anhaltende Diskussion {iber eine akute
Gefahrdung durch terroristische Anschlage
gibt Anlass, Aufgaben und Mdglichkeiten
des offentlichen Gesundheitswesens als
Teil der spezifischen Katastrophenabwehr
bei biologischen Gro3schadenslagen und
Katastrophen naher zu skizzieren. Kam
dem 6&ffentlichen Gesundheitsdienst im Ka-
tastrophenschutz bisher iberwiegend ei-
ne beratende Funktion zu, so wird anhand
des veranderten Bedrohungspotenzials zu-
nehmend die Forderung laut, ihn verbind-
lich in die Katastrophen- und Alarmierungs-
plane zu integrieren und seine genaue ver-
tikale und horizontale Einbindungsstruktur
und Weisungskompetenz zu regeln. Die
vernetzte Struktur landkreis- und teilweise
landerlibergreifender Kompetenzzentren
fiir hochkontagiose lebensbedrohliche In-
fektionserkrankungen hat sich bewahrt

und gezeigt, dass diese durch die Verkniip-
fung von o6ffentlichem Gesundheitsdienst,
Diagnostik, Klinik, Feuerwehr/Rettungs-
dienst und Krankenhaushygiene auch auf
zundchst unerwartete infektiologische Si-
tuationen (Milzbrandfehlalarme) schnell
und professionell reagieren bzw. Hilfe leis-
ten kénnen. Um sich regelmé@Big gegensei-
tig zu informieren, sich im Bedarfsfall per-
sonell zu unterstiitzen und um eine einheit-
liche Fortbildung zu gewahrleisten, wur-
de im Marz 2003 die StAKoB (Stédndige Ar-
beitsgemeinschaft der Kompetenz- und Be-
handlungszentren) gegriindet.

Schliisselworter

Bioterrorismus - Offentliches
Gesundheitswesen - Infektionsschutz -
Seuchenhygiene - Katastrophenschutz

Management of bioterroristic attacks

Abstract

The ongoing discussion on threats by terror-
ist attacks leads to a realignment of tasks
and responsibilities within the health care
system. Especially the public health services
are developing from exercising mainly an ad-
visory function to becoming an integral part
in disaster response to devastating biologi-
cal scenarios. Recent risk assessment recom-
mends authoritative integration of public
health officials into disaster response plan-
ning and to define their role inside the com-
mand and control structures of disaster man-
agement. Interdisciplinary networks of pub-
lic health services, medical treatment cen-
tres, emergency medical services, reference
laboratories and hospital hygiene services

have appeared to be successful in the man-
agement of life-threatening, contagious dis-
eases and unexpected bioterrorist incidents
as well. In March 2003 the “StAKoB" was es-
tablished as a permanent working group of
the centres for preparedness and treatment.
Major objectives of the working group are
exchange of information, mutual support in
cases of emergency and standardisation in
staff training.

Keywords

Bioterrorism - Public health - Epidemic
control - Disaster prevention -
Preparedness plan
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zdhligen Selbstmordattentaten der letzten
Jahre kann man sicherlich davon ausge-
hen, dass Terroristen die Anwendung bio-
logischer Agenzien als Kampfstoffe nicht
scheuen, auch wenn sie selbst deren Op-
fer werden sollten. In diesem Zusammen-
hang ist aber zwischen Anschldgen kata-
strophalen Ausmafles und begrenzten An-
schldgen zu unterscheiden.

© Infektionskrankheiten erschei-
nen den meisten Menschen
noch unkalkulierbarer als
andere GroB3schadensereignisse
und Katastrophen

Wihrend das globale Bedrohungspoten-
zial durch Terrorismus derzeit als relativ
hoch einzuschitzen ist, kann die reale Ge-
fahrdung durch Anschlidge katastropha-
len Ausmafles mittels biologischer Agen-
zien unserer Ansicht nach aber dennoch
als unwahrscheinlich angesehen werden.
Ziel von Terroristen ist es, Angst und
Schrecken in der Bevolkerung hervorzuru-
fen, den Staat, in dem der Anschlag ange-
droht oder ausgefiihrt wird, zu desavouie-
ren, ihn ohnméchtig erscheinen zu lassen
oder die Regierung zu iiberzogenen Re-
aktionen hinzureiflen [6]. Vor allem aber
diirfte es insbesondere religiés motivier-
ten Terroristen darum gehen, ein Fanal
zu setzen. Dazu muss der Schaden sicht-
bar und eindrucksvoll sein und sollte mog-
lichst noch Symbolcharakter haben, wie
beispielsweise der Anschlag auf das World
Trade Center in perfider Weise zeigt. Da
Anschldge mit biologischen Agenzien im
Gegensatz zu Anschldgen mit Sprengstof-
fen und Chemikalien in der Regel eine
um Tage, Wochen oder sogar Monate ver-
zOgerte Wirkung zeigen, erscheinen letzt-
genannte sehr viel geeigneter, spektakuld-
ren Schaden anzurichten, um dieses Fa-
nal zu setzen. Sprengstoffe und gefahrli-
che Chemikalien sind auflerdem wesent-
lich leichter anzuwenden und zu beschaf-
fen. Folgt man hingegen aktuellen (Mérz
2005) Zeitungsberichten, schitzt Interpol
gegenwirtig die Gefahr des Bioterroris-
mus als besonders hoch ein, weil Al-Kai-
da-Chef Osama bin Laden offen mit dem
Einsatz biologischer Waffen gedroht ha-
be [7]. Zumindest fiir die Offentlichkeit
bleibt aber unklar, ob auch plausible Er-
kenntnisse tiber den Besitz hochwertiger

biologischer Kampfstoffe in Terroristen-
hand vorliegen. Es diirfte deshalb hilfreich
sein, kiinftig noch deutlicher zwischen (ab-
straktem) Bedrohungspotenzial und kon-
kreter Gefiahrdung zu unterscheiden.

Infektionskrankheiten (Seuchen) ver-
fiigen aber {iber ein besonders hohes Po-
tenzial, diffuse, archaische Angste zu we-
cken und Panik bzw. Massenhysterien aus-
zulosen; sie erscheinen den meisten Men-
schen noch unkalkulierbarer als andere
Grof3schadensereignisse und Katastro-
phen. Fiir Terroristen diirfte es verhltnis-
mafig einfach sein, sich native Krankheits-
erreger und Toxine zu verschaffen, mit de-
nen sich begrenzte Anschldge — beispiels-
weise eine Kontamination von Lebensmit-
teln mit Salmonellen - durchfiihren lie-
len. Selbst wenn der direkte Schaden ei-
nes einzelnen Anschlages vergleichswei-
se gering ist, kann das Ausmaf3 der St6-
rungen, die sich infolge von Drohungen
oder Vortduschen von Anschlidgen und
aus dem Bewusstsein ergeben, dass solche
Anschlage moglich sind, auflerordentlich
grofd sein [5]. Die Aufbereitung zu poten-
ten, technisch hoch entwickelten biologi-
schen Kampfstoffen — wie sie z. B. bei den,
letztlich auf Einzelpersonen begrenzten,
Milzbrandanschldgen 2001 in den USA
verwendet wurden - erfordert jedoch in
jedem Fall eine aufwindige Technologie
und diirfte die Beteiligung von Experten
voraussetzen, die ihr Wissen und ihre Er-
fahrungen durch ein staatliches B-Waffen-
programm gewonnen haben.

Zusammenarbeit von
Katastrophen- und Seuchen-
schutz

Kam dem OGD im Katastrophenschutz
de facto und de jure? bisher tiberwiegend
eine beratende, hiufig nur situationsab-
hingig im Bedarfsfall in Anspruch genom-
mene Funktion zu, so wird angesichts des
aktuellen Bedrohungspotenzials zuneh-
mend die Forderung laut, den OGD expli-
zit in die unmittelbare Gefahrenabwehr
zu implementieren, verbindlich in die Ka-
tastrophen- und Alarmierungspline zu in-
tegrieren und seine genaue vertikale und
horizontale Einbindungsstruktur und Wei-
sungskompetenz zu regeln [8].

Eine kiirzlich im Auftrag des Bundes-
ministeriums des Inneren veroffentlichte
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Untersuchung zur Einbindung des OGD
in die katastrophenmedizinische Versor-
gung ergab, dass zum Zeitpunkt der Erhe-
bung (Oktober 2001) mehr als 40% der Ka-
tastrophenschutzbeauftragten tiber keine
reale praktische Erfahrung in der Zusam-
menarbeit mit den Arzten im OGD ver-
fugten, sich aber etwa 80% eine Beratung
zur Seuchenprévention und -bekdmpfung
wiinschten. Die Untersuchung kommt zu
dem Schluss, dass ,,die unmittelbare Ein-
bindung des OGD bei spezifischen Situa-
tionen, wie z. B. dem Ausbruch von Seu-
chen oder bei Bioterrorismus“ ,,unab-
dingbar* sei [8]. Nach mehr als 5000 vor-
getduschten bzw. vermeintlichen Milz-
brandanschlidgen in Deutschland kann
davon ausgegangen werden, dass sich die
Zusammenarbeit zwischen OGD und Ka-
tastrophenschutz zwischenzeitlich ver-
bessert hat. Nach der oben zitierten Stu-
die zur Einbindung des OGD in die ka-
tastrophenmedizinische Versorgung wa-
ren bei 16% der Milzbrandverdachtsfille
im Herbst 2001 keine Arzte des OGD ein-
gesetzt und zu jeweils 10-15% Arzte des
OGD unter Leitung der Polizei, anderer
Fihrungsorganisationen, der Feuerwehr
oder eines Katastrophenschutzstabes ta-
tig. In etwa einem Viertel der Fille nah-
men Arzte aus dem OGD die Position des
Einsatzleiters wahr.

2 Die in den Zusténdigkeitsbereich der Linder
fallende Katastrophenschutzgesetzgebung ent-
halt ganz Giberwiegend keine explizit formulier-
ten Normen, die eine Regelung der Einbindung
des OGD in die katastrophenmedizinische Ver-
sorgung betreffen. Zum Teil (Sachsen-Anhalt)
findet sich eine ausdriickliche Verpflichtung des
OGD zur Mitwirkung im Katastrophenschutz in
den Gesundheitsdienstgesetzen [8]. Durch das
(Bundes-)Zivilschutzgesetz ist der OGD nur im
Verteidigungsfall an der katastrophenmedizini-
schen Versorgung der Bevolkerung beteiligt. Bei
biologischen Gefahrenlagen ergibt sich die obli-
gatorische Einbindung des OGD in jedem Fall
aber durch das Infektionsschutzgesetz (IfSG),
unabhangig davon, ob es sich um Einzelfélle,
Haufungen oder Katastrophen und ob es sich
um natiirlich auftretende, importierte, akzidenti-
ell oder etwa durch bioterroristische Anschldge
ausgelodste ibertragbare Krankheiten handelt.
Die zu ergreifenden MaBnahmen sollen von
der,zustandigen Behorde” auf Vorschlag des
Gesundheitsamtes” angeordnet werden. Bei
Gefahr im Verzug vom Gesundheitsamt selbst
angeordnete Manahmen kénnen von der
zustandigen Behorde geandert oder aufgeho-
ben werden (vergleiche auch weiter unten).



Voraussetzung fiir eine effektive und
reibungslose Zusammenarbeit von Kata-
strophen- und Seuchenabwehr ist aber
zweifellos, dass nicht nur beide Koopera-
tionspartner kompetent auf ihren jeweili-
gen Gebieten sind, sondern auch dieselbe
Sprache sprechen. Das Verstindnis dieser
bisher nur sporadisch miteinander koope-
rierenden Partner zu férdern und Arbeits-
und Einsatzgrundsitze fiir ein Bund-Lén-
der iibergreifendes biologisches Krisenma-
nagement zu definieren hat sich das vom
Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz und
Katastrophenhilfe finanziell unterstiitzte
»Interdisziplindre Expertennetzwerk bio-
logische Gefahrenlagen® zum Ziel gesetzt
[9]. Auf diese Weise soll gewdhrleistet wer-
den, dass zur Abwehr biologischer Gefah-
renlagen alle zu beteiligenden Fachdiens-
te und Einrichtungen des Katastrophen-
und Infektionsschutzes gezielt und abge-
stimmt tétig werden kénnen.

Aufgaben des OGD bei
biologischen Gefahrenlagen

Im Katastrophenschutzeinsatz spricht man
im Wesentlichen von folgenden Aufgaben:
Lagefeststellung (Erkundung), Lagebeurtei-
lung (Einschitzung des Schadensereignis-
ses und der Gefahrenlage), Planung der
Schadens- und Gefahrenabwehr (Ziele
und Priorititen der Gefahrenbekdmpfung,
Einsatzschwerpunkte, Einteilung der Krif-
te, Ordnung des Raums, Versorgung, Kom-
munikation, Beurteilung der Gefahrenlage
fir die Einsatzkrifte, Eigensicherung), Ent-
schlussfassung tiber die besten Moglichkei-
ten, Befehlsgebung und Einsatzdurchfiih-
rung, die neben der Gefahrenabwehr ggf.
auch die Schadensbewiltigung beinhaltet
[10].

Biologische Lagen bzw. bioterroristi-
sche Anschlidge unterscheiden sich von
anderen Gefahrenlagen vor allem hin-
sichtlich

== ihrer schwierigen Wahrnehmbarkeit
(unter Umstinden erst Wochen oder so-
gar Monate nach dem Initialereignis),

== der enormen Variabilitit des Gefahren-
potenzials sowohl der jeweils eingesetz-
ten Agenzien als auch der Einsatzmittel,

== der Moglichkeit der Entwicklung eines
sich selbstandig potenzierenden Scha-
densprozesses ortlich und zeitlich nicht

mehr zu begrenzenden Ausmafles
durch Kontamination und Infektionen
am Initialereignis Unbeteiligter und

== der sich notwendigerweise auch fiir zu-
néchst Unbeteiligte ergebenden Folge-
mafSnahmen (Zwangsimpfungen, Qua-
rantine u. A.) [11].

Lagefeststellung. Zur Lagefeststellung
bei biologischen Gefahrenlagen gehoren
deshalb neben einer nachrichtendienstli-
chen und kriminalistischen Aufklirung
die erforderlichen Ermittlungen iiber Art,
Ursache, Ansteckungsquelle und Ausbrei-
tung der Krankheit durch das Gesund-
heitsamt (Generalklauseln der §$ 16 und
25 IfSG). Hierzu konnen insbesondere kli-
nische Untersuchungen, Rontgenuntersu-
chungen, Blutentnahmen und Abstriche
von Haut und Schleimhéuten (§ 26 IfSG)
sowie die Untersuchung von Umweltpro-
ben und Interventionsepidemiologie ge-
horen.

Lagebeurteilung. Voraussetzung fiir ei-
ne addquate Beurteilung biologischer La-
gen sind neben der Durchfithrung ent-
sprechender Ermittlungen ein fundier-
tes mikrobiologisches und infektiologi-
sches Fachwissen und Erfahrungen im an-
tiepidemischen Seuchenmanagement un-
ter den Bedingungen einer Mangelversor-
gung bei Grofischadensereignissen, aber
auch genaue Kenntnisse der regionalen
Infrastruktur (Krankenhauser, Infektions-
und Isolierstationen, Infektionstransporte,
Bevorratung von Schutzausriistung, Medi-
kamenten und Impfstoffen, Dekontamina-
tionsmoglichkeiten, Rekrutierung von me-
dizinischem Hilfsmaterial etc.).

Gefahren- und Schadensabwehr. Obers-
tes Ziel der Gefahren- und Schadensab-
wehr in biologischen Lagen ist es, das Ent-
stehen bzw. die Verbreitung tibertragbarer
Krankheiten zu verhindern. Als zur Verhii-
tung (Gefahrenabwehr) geeignetes Instru-
mentarium sind im IfSG behordlich ange-
ordnete Entseuchungen und Entwesun-
gen (§ 18) sowie insbesondere Schutzimp-
fungen und andere Mafinahmen der spe-
zifischen Prophylaxe genannt (§ 20). Zur
Bekdmpfung tibertragbarer Krankhei-
ten (Schadensabwehr) trifft die zustindi-
ge (seuchenpolizeiliche) Behorde die not-
wendigen Schutzmafinahmen [12]. Zu die-
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sen zdhlen unter anderem das Verbot von
Veranstaltungen oder sonstiger Ansamm-
lungen einer grofleren Zahl von Men-
schen und die Schliefflung von Gemein-
schaftsreinrichtungen (§ 28), insbeson-
dere aber die in den §§ 29-31 genannten
MafSnahmen Beobachtung, Absonderung
und berufliche Tatigkeitsverbote.

Lagefeststellung und
Lagebeurteilung

Standige Surveillance

Es wire sowohl denkbar, dass ein kiinftiger
bioterroristischer Anschlag bewusst 6ffent-
lich angedroht wird, um méglichst grofie
Verunsicherung auszulosen, als auch vor-
stellbar, dass er verdeckt ausgeiibt wird,
um - zunichst unbemerkt — umso grofie-
ren Schaden zu erzielen. Es konnte sich
um eine plotzlich auftretende Krankheit
handeln, die aufgrund ihres Ausmaf3es, ih-
rer Ungewohnlichkeit oder anderer Um-
stdnde sofort als ein aus dem Rahmen fal-
lendes, besondere Mafinahmen erfordern-
des Ereignis Alarm auslost, um ein schlei-
chendes Infektionsgeschehen, dessen Ur-
sache fiir einige Tage, Wochen oder sogar
Monate verborgen bleibt.

© Nur wer das normale Infektions-
geschehen verfolgt, kann Au3er-
gewohnliches bemerken

Durch die kontinuierliche Uberwachung
des Infektionsgeschehens (Meldewesen,
gef. Sentinels) hat das OGW wichtiges
Hintergrundwissen fiir die Lagebeurtei-
lung. Nur wer das normale Infektionsge-
schehen genau verfolgt, kann Auflerge-
wohnliches bemerken und richtig einord-
nen. Neben nachrichtendienstlichen und
kriminalistischen Hinweisen kénnen fol-
gende klinische und infektionsepidemio-
logische Beobachtungen Anlass geben,
einen B-Terroranschlag zu vermuten: ein
plotzliches, synchronisiertes Auftreten
uniformer Allgemeinsymptome, eine hiu-
fig folgende pulmonale Symptomatik, ei-
ne rasche Progredienz, eine hohe Morbi-
ditdt und Letalitdt, eine auffillige geogra-
phische Verteilung, ein Auftreten zu einer
ungewohnlichen Jahreszeit, das Fehlen ty-
pischer Vektoren/Reservoire bzw. natiir-
licher Ursachen oder ein Massensterben
von Tieren.
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Bewertung von Verdachtsfallen

Es steht aufler Zweifel, dass der Amtsarzt
bei einem Verdacht auf das Vorliegen ei-
nes bioterroristischen Anschlages einzu-
beziehen ist: Das IfSG, das grundsitzlich
nicht zwischen natiirlich auftretenden
und anderen - beispielsweise durch bioter-
roristische Anschldge drohenden - iiber-
tragbaren Krankheiten unterscheidet, ver-
langt von der zustindigen Behorde, die
notwendigen Mafinahmen zur Abwehr
der dem Einzelnen oder der Allgemein-
heit drohenden Gefahren bereits dann
zu ergreifen, wenn anzunehmen ist, dass
Tatsachen vorliegen, die zum Auftreten ei-
ner iibertragbaren Krankheit fithren kon-
nen (§ 16 Abs. 1). Diese Mafinahmen wer-
den auf Vorschlag des Gesundheitsamtes
(Abs. 6) getroffen und kénnen bei Gefahr
im Verzug ggf. auch von diesem selbst an-
geordnet werden (Abs. 7).

Tatsachen, die zum Auftreten einer
iibertragbaren Krankheit fiihren, kénnen
sowohl dann anzunehmen sein, wenn be-
reits eine oder mehrere Personen krank-
heitsverdichtige Symptome aufweisen, als
auch dann, wenn lediglich die gegebenen
Umstdnde oder die Untersuchung von Um-
weltproben auf eine bestehende Infektions-
gefahr hinweisen. Es ist ungleich schwie-
riger, abstrakte Gefahrdungen zu bewer-
ten, die sich aus Drohbriefen und Freiwer-
den unbekannter Substanzen ableiten, als
krankheitsverdachtige Symptome, fiir die
sich entsprechende Falldefinitionen erstel-
len lassen.

Aufgrund des Fehlens eindeutiger
Handlungsalgorithmen wurden bei den
zahlreichen in den Monaten nach dem
11.9.2001 aufgetretenen Fillen der Aus-
bringung mehr oder weniger verdichti-
ger (meist pulverformiger) Substanzen re-
gional sehr unterschiedliche Bewertungen
vorgenommen und damit auch die Schwel-
le fiir die Hinzuziehung des Gesundheits-
amtes unterschiedlich hoch angesetzt. So
kam es, dass in der einen Stadt ein ausge-
brachtes Pulver von der Feuerwehr grund-
satzlich ohne Hinzuziehung weiterer Ex-
perten beseitigt wurde, wenn keine kon-
kreten (beispielsweise kriminalistischen)
Hinweise auf eine besondere Gefihrdung
vorlagen, in einer anderen Region aber in
jedem Fall der Amtsarzt herbeigerufen
wurde, um iiber das weitere Vorgehen zu
entscheiden.

Welche Kriterien sollten erfiillt sein,
um das mittlerweile berithmt-bertichtig-
te weifSe Pulver nicht mehr nur als weifSes
Pulver anzusehen, sondern als bioterroris-
tischen Verdachtsfall, zu dessen Verifizie-
rung und Aufkldrung der Amtsarzt hin-
zugezogen werden muss? Bereits dann,
wenn iiber die Herkunft einer aufgefun-
denen Substanz nichts Néheres bekannt
ist, oder erst dann, wenn deren Ausbrin-
gung mit kriminalistischen oder geheim-
dienstlichen Erkenntnissen in Zusam-
menhang steht? Wie konkret miissen die-
se Hinweise sein? Das Problem wird im
Hinblick auf die Handlungsoptionen nur
pragmatisch zu losen sein: Was kann das
Gesundheitsamt, das die Feuerwehr oder
die Polizei nicht kann? Schliefflich kann
der Amtsarzt durch eine blofle Inaugen-
scheinnahme einem aufgefundenen Ma-
terial genauso wenig ansehen, ob es sich
um ein gefihrliches biologisches Agens
handelt oder um eine vo6llig harmlose
Substanz. Biologische Agenzien sind mit
menschlichen Sinnesorganen nicht wahr-
nehmbar und - anders als beispielsweise
radioaktive Strahlung mit Strahlenmess-
geriten oder chemische Kampfstoffe mit
so genannten Spiirrchrchen — derzeit mit
Warnsystemen auch vor Ort nicht nach-
weisbar. Aufgrund der akut von ihnen aus-
gehenden Gefahren und der verhéltnismé-
ig einfacheren Nachweisbarkeit wird bei
unbekannten Materialien zunéchst erst
einmal zu kldren sein, ob es sich um ra-
dioaktive Stoffe, Sprengstoffe oder gefihr-
liche Chemikalien handeln kénnte. Hinzu
kommt, dass, wie oben erldutert, Anschld-
ge mit radioaktiven Stoffen oder gefihrli-
chen Chemikalien wesentlich wahrschein-
licher sind.

Die oben erwéhnte Studie tiber die Ein-
bindung des OGD in die katastrophenme-
dizinische Versorgung kommt zu dem Er-
gebnis, dass bei den Arzten im OGD zur
Prévention und Bewiltigung von Seuchen
allgemein das umfangreichste Wissen vor-
handen ist, dass fiir den Fall des Freiwer-
dens biologischer Kampfstoffe aber noch
deutlich weniger Wissen zu Symptomen,
Therapie und Koordination von Mafinah-
men vorlag als fiir den Fall eines Freiwer-
dens von radioaktiven Substanzen oder ge-
fahrlichen Chemikalien [8]. Die Situation
diirfte sich inzwischen durch die Fortbil-
dung mehrerer Hundert Arzte aus dem
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OGD bereits deutlich verbessert haben,
macht aber noch einmal die Berechtigung
der oben genannten Unterscheidung zwi-
schen konkreten Gefihrdungshinweisen
durch Krankheitssymptome und abstrak-
ten Gefahren durch Freiwerden verdach-
tiger Substanzen deutlich. Wenn klare
Grundsitze und Handlungsalgorithmen
vorgegeben werden, wie mit aufgefunde-
nen unbekannten Substanzen umzuge-
hen ist — wichtige Punkte sind unter ande-
rem das Vermeiden von Aerosolbildung
und die sachgerechte Probenentnahme -,
wird nicht in jedem Falle der Amtsarzt
hinzugezogen werden miissen, von dem
bei einem nur sehr abstrakten Verdacht
auf eine eventuelle Beteiligung unbekann-
ter biologischer Stoffe letztlich auch keine
sehr konkreten Handlungsempfehlungen
erwartet werden sollten. SchlieSlich kom-
men zwischen 30 und 7o in ihrer Infektio-
sitat und Pathogenitit hochst unterschied-
liche Krankheitserreger und Toxine als po-
tenzielle bioterroristische Agenzien in Be-
tracht. Unverzichtbar ist hingegen die Be-
teiligung des Gesundheitsamtes immer
dann, wenn sich verdédchtige Symptome
bei Menschen oder Tieren finden lassen
oder wenn es einen konkreten Hinweis
auf die tatsdchliche Freisetzung bestimm-
ter Erreger gibt. Auch bei der Auswahl
der ggf. Nachweis-fithrenden Laboratori-
en ist oftmals das Wissen des zustandigen
Gesundheitsamtes weiterfithrend.

Bestatigung durch Labordiagnostik
Begriindete Verdachtsfille erfordern zur
Bestdtigung eine Laboruntersuchung, die
in den in zahlreichen Regionen vorhande-
nen L3-Laboratorien, im Zentrum fiir Bio-
logische Sicherheit am Robert Koch-Insti-
tut und ggf. in den fiir bestimmte Erreger
und Syndrome benannten Konsiliarlabora-
torien durchgefiihrt werden kann. Bei Ver-
dacht auf gemeingefihrliche Krankheitser-
reger sind die 2 in Deutschland eingerich-
teten Hochsicherheitslaboratorien (L4) in
Hamburg und Marburg in Anspruch zu
nehmen. Unserer Auffassung nach ist es
Aufgabe des OGD, in begriindeten Ver-
dachtsfillen die sachgerechte Entnahme
geeigneter Proben zu veranlassen oder ggf.
selbst vorzunehmen und das fiir die Unter-
suchung am besten geeignete Labor zu be-
stimmen. Exponierte und Ansteckungs-
verddchtige sollen zeitnah erfasst werden,



um bei einer Verifizierung des Verdachts
den Behorden eine effiziente Reaktion zu
ermoglichen.

Ermittlung der Exponierten
Entscheidend fiir jedes effiziente seuchen-
hygienische Management ist die rechtzei-
tige Erfassung und Ermittlung der gegen-
iiber einem infektidsen Agens exponierten
Personen und - bei einer von Mensch zu
Mensch tibertragbaren Krankheit — ggf. de-
ren Kontaktpersonen. Fiir den Fall, dass es
Hinweise auf die Freisetzung biologischer
Substanzen gibt, sollten am Schadensort
bereits standardisierte Erfassungsbogen
zur Verfiigung stehen.? Auf diesen sollen
neben den Personalien und Aufenthalts-
orten der Betroffenen auch deren telefoni-
sche Erreichbarkeit in den nichsten Tagen,
Art, Grad und Dauer der Exposition bzw.
des Kontaktes sowie ggf. erste Symptome
und Mafinahmen vermerkt werden [13].
Die Aushéndigung eines Durchschlages an
die betreffende Person, auf dem auch eine
Telefonnummer der ermittelnden Behérde
fiir evtl. Riickfragen angegeben ist, diirfte
die Kooperationsbereitschaft wesentlich er-
hohen und bei evtl. danach folgenden Arzt-
besuchen hilfreich sein. Gegebenenfalls
sind auch alle Hilfeleistenden, die sich un-
geschiitzt im Gefahrenbereich aufgehalten
bzw. Kontakt mit ansteckungsfahigen Ex-
ponierten hatten, zu erfassen.

© Entscheidend fiir jedes seuchen-
hygienische Management ist
die rechtzeitige Ermittlung
und Erfassung der exponierten
Personen

Einer aktiven Fallsuche kann bei Katastro-
phen und Grof3schadenslagen mit limitier-
ten Personal- und Sachmittelressourcen
nur eine geringere Prioritdt eingerdumt
werden. Erwartungsgemaf3 werden in sol-
chen Lagen tatsidchliche und vermeintliche
Kranke und Krankheitsverdichtige die
Krankenhiuser, Arztpraxen und OGD oh-
nehin maximal belasten. Befragungen zur
Quellensuche sind fiir kriminaltechnische
Ermittlungen und zur Terrorismusbekdmp-

3 Siehe beispielsweise das Muster einer
JAussteigekarte flir Reisende” [13], aus dem
Internet herunterzuladen und auszudrucken
unter http://www.rki.de.

fung wichtig, diirften aber zur Seuchenbe-
kdampfung nur indirekt beitragen [14].

Schadens- und Gefahrenabwehr

Handelt es sich bei den tatséchlich oder ver-
mutlich eingesetzten biologischen Agenzi-
en um nicht von Mensch zu Mensch tiber-
tragbare Krankheitserreger (z. B. Milz-
brand, Tulardmie) mit verhaltnisméfig
langen Inkubationszeiten (Q-Fieber, Bru-
cellose) oder relativ geringer Letalitét (Sal-
monella spp.), reichen aus seuchenhygie-
nischer Sicht Probennahmen und die Er-
fassung, Beratung und Dekontamination
(s. unten) der Exponierten als Erstmaf3-
nahmen vor Ort aus. Um die betroffenen
Personen vorerst ihres Weges gehen oder
ihre Arbeit fortsetzen zu lassen, muss das
Ergebnis der mikrobiologischen Untersu-
chungen nicht abgewartet werden. Bei be-
griindetem Verdacht auf Lungenpest und
Pocken kann es aber durchaus sinnvoll
sein, die Exponierten bis zur mikrobiologi-
schen Bestitigung abzusondern, um eine
unverziigliche postexpositionelle Chemo-
therapie bzw. Impfung zu gewéhrleisten.

Dekontamination

Bei Verdacht auf Kontamination durch
biologische Stoffe sollen exponierte Kor-
perteile, insbesondere Gesicht und Hén-
de, gewaschen und - wenn Ersatzbeklei-
dung beschafft werden kann - kontami-
nierte Oberbekleidung und Schuhe vor
Ort abgelegt und zunéchst in Plastiksacke
verpackt werden, um die Verschleppung ei-
nes infektiosen Agens zu verhindern. Als
weitere MafSnahme sollte den Betroffenen
empfohlen werden, bei nichster Gelegen-
heit (ggf. zu Hause) eine Ganzkorperdu-
sche zu nehmen.

Die fachgerechte Dekontamination B-
Exponierter* erfordert einen hohen Per-
sonalbedarf geschulter Einsatzkrafte und
entsprechende technische Voraussetzun-
gen. Daher wird bei einem Grofischaden-
sereignis kritisch zu priifen sein, ob eine
vollstindige Dekontamination mit Ganz-
korperdusche am Ort der Exposition vor-
dringlich und unter den gegebenen Um-
stinden tiberhaupt méglich ist, zumal bis
zur Einsatzbereitschaft der Hilfskrifte und

4 Alle Personen, die ungeschiitzt biologischen
Agenzien direkt oder indirekt ausgesetzt waren.
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dem Aufbau eines Dekontaminationsplat-
zes mindestens 60-120 Minuten vergehen.
Bei einer weitrdumigen Verteilung und ei-
ner groflen Anzahl Exponierter diirfte ei-
ne Kontamination der Umwelt bereits ein-
getreten sein. Threr Vermeidung kommt
deshalb nicht mehr die oberste Prioritat zu.
Andererseits ist die Dekontamination B-Ex-
ponierter wichtig, wenn eine konkrete Ge-
fahrdung durch die weitere Verschleppung
des Agens insbesondere in medizinische
Versorgungsbereiche zu befiirchten ist.

Spezifische Prophylaxe

und Impfung

Impfstoffe gegen von Mensch zu Mensch
iibertragbare virale hamorrhagische
Fieber®, Pest und Milzbrand stehen in
Deutschland derzeit nicht zur Verfiigung.
Fiir den unwahrscheinlichen Fall einer Be-
drohung durch Pockenviren, hat die Bun-
desregierung durch die Beschaffung eines
nationalen Vorrats an Pockenimpfstoffen
Vorsorge getroffen.

Priexpositionell wiirde in Deutschland
mit Impfungen von bestimmten Bevolke-
rungsgruppen (medizinisches Personal,
Ordnungskrifte) gegen Pocken begonnen
werden, wenn irgendwo in der Welt ein Po-
ckenfall auftrite. Eine prophylaktische Imp-
fung der Bevolkerung ist zurzeit ohne jegli-
che konkrete Bedrohung aber nicht zu be-
firworten, da der verfiigbare Impfstoff ei-
ne im Vergleich zu modernen Impfstoffen
relativ hohe Komplikationsrate aufweist.
Nur im konkreten Fall einer aktuellen Be-
drohung wiirde die Impfung staatlicher-
seits empfohlen bzw. bei unkontrollierter
Verbreitung in Deutschland angeordnet
(§ 20 IfSG) und wiirde dann in zu diesem
Zweck speziell eingerichteten 6ffentlichen
Impfstellen durchgefiihrt werden.

Postexpositionell ist bei Pocken in den
ersten 4 Tagen nach Exposition die Imp-
fung sinnvoll, bei Erregernachweis oder bei
konkretem Verdacht auf Pest, Milzbrand
und Tulardmie ist die prophylaktische Ga-
be von Doxycyclin (2-mal 100 mg/Tag oral)
und/oder Ciprofloxacin (2-mal 500 mg)®
angezeigt [s5, 15]. Die bei einem grofSen

> Nur gegen das - nicht von Mensch zu Mensch
libertragbare — Gelbfieber ist ein Impfstoff zuge-
lassen.

6 Als Gyrasehemmer kommen auch Levofloxa-
cin und Moxifloxacin in Betracht.
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pharmazeutischen Unternehmen vorhan-
denen Vorrite reichen aus, um innerhalb
von 24 Stunden mindestens 100.000 Per-
sonen fiir eine Woche zusétzlich zu versor-
gen. Auflerdem sind im Rahmen der milit4-
rischen und zivilen Vorsorge geeignete An-
tibiotikavorrite fiir eine Behandlung von
weiteren 50.000 Patienten verfiigbar. Bei
einigen viralen himorrhagischen Fiebern
(Lassa-Fieber, Krim-Kongo-Hémorrhagi-
sches Fieber) kann eine Gabe von Ribavi-
rin erwogen werden.

Verbot von Veranstaltungen

Unter bestimmten Voraussetzungen kom-
men bei biologischen Gefahrenlagen auch
ein Verbot von Veranstaltungen oder sonsti-
ger Ansammlungen einer grofSeren Anzahl
von Menschen und eine Schlieflung von Ge-
meinschaftseinrichtungen nach § 28 IfSG
in Betracht, wenn diese Veranstaltungen
nicht bereits aufgrund der allgemeinen (ter-
roristischen) Gefahrenlage Beschrinkun-
gen unterworfen wurden. Das gilt insbeson-
dere dann, wenn durch die Durchfithrung
derartiger Veranstaltungen die Verbreitung
einer {ibertragbaren Krankheit befiirchtet
werden muss. Diese Beschrankungen oder
Verbote kénnen grundsitzlich nicht nur ge-
gen Kranke, Krankheitsverddchtige, Anste-
ckungsverdachtige und Ausscheider getrof-
fen werden, sondern, soweit erforderlich,
auch gegen so genannte Nichtstorer. Eine
solche Mafinahme kann in der Regel zwar
eine Verbreitung dieser Krankheiten nicht
verhindern, in ein igen Fillen aber sehr
wohl verzogern. Sie erscheint besonders
dann sinnvoll, wenn es sich um besonders
leicht von Mensch zu Mensch tibertragba-
re Krankheiten handelt (z. B. Pocken, Influ-
enza) und der Verbreitung dieser Krankhei-
ten beispielsweise durch eine geeignete Imp-
fung oder Chemoprophylaxe innerhalb we-
niger Tage begegnet werden kann.

Beobachtung

Die Beobachtung (§29 IfSG) ist die
schwichste seuchenpolizeiliche Schutzmaf3-
nahme und beinhaltet die Pflicht, die erfor-
derlichen Untersuchungen durch die Beauf-
tragten des Gesundheitsamtes zu dulden
und die Anordnungen des Gesundheitsam-
tes zu befolgen, beispielsweise tiber den ei-
genen Gesundheitszustand Auskunft zu ge-
ben und den Wechsel des Aufenthaltsortes
oder bestimmter Tétigkeiten unverziiglich

anzuzeigen. Diese Mafnahme wird von der
zusténdigen Behorde auf Vorschlag des Ge-
sundheitsamtes und bei Gefahr im Verzug
vom Gesundheitsamt selbst angeordnet.
Sie wird vor allem gegentiiber symptomfrei-
en Ansteckungsverddchtigen bzw. Kontakt-
personen angewandt. Haufig ist es z. B. sinn-
voll, 2-mal tigliches Messen der Korpertem-
peratur zur Auflage zu machen und {iber
die Messergebnisse Auskunft zu verlangen,
um wihrend dieses Zeitraumes einen An-
steckungsverdacht zu erhirten bzw. fallen
lassen zu konnen. Bei Grof3schadensereig-
nissen bzw. bioterroristischen Anschligen
mit Agenzien, die nicht zu der Gruppe der
gemeingefihrlichen Infektionskrankheiten
auslosenden Erreger zahlen, z. B. Milzbrand-
sporen, ist die Beobachtung die seuchenhy-
gienische Mafinahme der Wahl: Ohne das
offentliche Leben, die Berufstitigkeit und
die individuelle Freiheit mehr als notwen-
dig zu storen, kann auf diese Weise Auf-
schluss iiber Ausmafd und Charakter eines
Anschlages gewonnen werden und der Ein-
zelne ohne tibermafiigen Kostenaufwand Si-
cherheit iiber seinen Gesundheitszustand er-
halten. Aber auch bei Verdacht auf quaran-
tanepflichtige Infektionskrankheiten reicht
haufig die Beobachtung als seuchenpolizei-
liche Mafinahme aus, solange die Betroffe-
nen nicht symptomatisch und damit anste-
ckungsfihig werden [16].

AbsonderungsmaBnahmen
Die Anordnung einer Absonderung in
Form von Isolierung oder stationirer Qua-
ranténe, die von der zustindigen Behorde
(z. B. der Kreisverwaltung oder der Ortspo-
lizeibehorde, bei Gefahr im Verzug auch
unmittelbar vom Gesundheitsamt) ggf.
auch zwangsweise durchzufiihren ist, ist
einer der gravierendsten Eingriffe in die
Grundrechte (Grundrecht der Freiheit der
Person nach Art. 2 Grundgesetz) [12]. Die
hohe Verantwortung der zustindigen Arz-
te der Gesundheitsdmter bei diesen weit
reichenden Entscheidungsbefugnissen
setzt hohe fachliche Kompetenz voraus.
Der Begriff der Isolierung ist im IfSG
nicht genannt, wird im internationalen
Sprachgebrauch aber zu Recht fiir die kon-
sequenteste Form der Absonderung an ei-
ner gemeingefihrlichen Infektionskrank-
heit Erkrankter oder Krankheitsverdéch-
tiger in hierfiir besonders geeigneten Ein-
richtungen angewendet. Der Begriff der
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Quarantine ist traditionell und interna-
tional der Absonderung bei Vorliegen ei-
nes Ansteckungsverdachtes bei gemeinge-
fahrlichen Infektionskrankheiten vorbe-
halten gewesen, die in der Regel auch be-
sonderen internationalen Gesundheitsvor-
schriften unterlagen. Jede nicht néher spe-
zifizierte Mafinahme, die eine rdumlich de-
finierte und zeitlich (durch jeweilige Inku-
bationszeit) begrenzte Trennung Kranker,
Krankheitsverdichtiger, Ansteckungsver-
dachtiger und ggf. nichteinsichtiger bzw.
nichteinsichtsfahiger Ausscheider unter-
einander und gegeniiber empfinglichen
nicht infizierten Individuen und Popula-
tionen bewirkt, sollte allgemein als Abson-
derung bezeichnet werden [1].

© Die Anordnung einer Abson-
derung in Form von Isolierung
oder stationdrer Quarantidne
ist einer der gravierendsten
Eingriffe in die Grundrechte
und setzt daher hohe fachliche
Kompetenz voraus

Art, Umfang und Stringenz der Absonde-
rung hangen vom Gefihrdungspotenzial
der jeweiligen Infektionskrankheit und
dessen Perzeption durch die Gesellschaft
sowie von der Ansteckungsfihigkeit der
Betroffenen ab. Fiir an Lungenpest oder
an von Mensch zu Mensch tibertragba-
rem himorrhagischen Fieber erkrankte
oder dessen verdéchtige Personen ist eine
unverziigliche stationdre Isolierung zwin-
gend vorgeschrieben, fiir Ansteckungsver-
déchtige gemeingefihrlicher Infektions-
krankheiten sowie fiir sonstige Kranke,
Krankheitsverddchtige und Ansteckungs-
verdichtige kann eine solche angeordnet
werden (§ 30 IfSG). Aus fachlicher Sicht
sind an humanen Pocken oder Affenpo-
cken erkrankte oder dessen verdichtige
Personen gleichfalls isolierungspflichtig,
auch wenn sie in dem - vor der offentli-
chen Bioterrorismusdebatte verabschiede-
ten — Gesetz nicht mehr expressis verbis
genannt werden.

Isolierung Kranker

und Krankheitsverdachtiger

Fiir die Isolierung und Versorgung einzelner
Fille gemeingefihrlicher (auch als lebensbe-
drohend und hochkontagios bezeichneter)
Infektionskrankheiten haben sich die Lin-



der zur Erfiillung ihrer Verpflichtung nach
§ 30 Abs. 6 und 7 IfSG entsprechend dem
Konzept der Zivilmilitdrischen Bund-Lén-
der-Fachgruppe Seuchenschutz fiir Behand-
lungszentren in Hamburg, Berlin, Leipzig,
Frankfurt a. M. und Miinchen ausgespro-
chen [12, 16]. Zusitzliche spezielle Sonde-
risoliereinheiten wurden zwischenzeitlich
in Wiirzburg und in Saarbriicken eingerich-
tet; weitere Sonderisolierstationen sind fiir
Stuttgart und Diisseldorf geplant bzw. im
Gesprich. Diese Behandlungszentren fiir
lebensbedrohende hochkontagi6se Infekti-
onskrankheiten verfiigen iiber einige Inten-
sivisolierbetten und iiber jeweils etwa 30 Bet-
ten fiir eine Kohortenisolierung. Grundsatz-
lich miissen sich aber alle Akutkrankenhéu-
ser daraufeinrichten, Verdachtsfille gemein-
gefahrlicher Infektionskrankheiten und Op-
fer biologischer Schadensereignisse mit un-
bekanntem infektiosem Agens zu versor-
gen, bis eine Verlegung in eines der Behand-
lungszentren oder — bei einer grofieren
Anzahl Erkrankter - eine Zentralisierung
in anderen Einrichtungen erfolgen kann.
SchliefSlich sind es erfahrungsgemif die
peripheren medizinischen Einrichtungen,
in denen die Betroffenen zuerst vorstellig
werden und in denen der Primérverdacht
auf das Vorliegen einer geféhrlichen Infek-
tionskrankheit gestellt wird. Das setzt vo-
raus, dass jedes Akutkrankenhaus tiber Per-
sonal verfiigt, das im Tragen von Infektions-
schutzsets getibt ist und eine Infektionsein-
heit mit mehreren Betten bereitstellen kann.
Auflerdem muss es einen entsprechenden
Alarm- und Notfallplan aufgestellt und ei-
nen Krisenstab (Managementteam [16]) ein-
gesetzt haben.

© Grundsitzlich miissen sich alle
Akutkrankenhduser darauf
einrichten, Verdachtsfille ge-
meingefahrlicher Infektions-
krankheiten zu versorgen

Bei einem Massenanfall an Kranken und
Krankheitsverddchtigen durch Exposition
gegeniiber gemeingefihrlichen Infektions-
krankheiten miissten auf regionaler Ebene
stationdre Einrichtungen auf dem baulich-
technischen Niveau einer Infektionsstation
zur behelfsmifligen Isolierung eingerichtet
werden, da in diesem Fall weder die Zahl
der Isolierbetten in den Behandlungszen-
tren ausreicht noch die Transportkapazitit.

Die Moglichkeit eines Massenanfalls von Pa-
tienten mit gemeingefihrlichen Infektions-
krankheiten ist — in Abstimmung mit dem

Gesundheitsamt - frithzeitig sowohl in die

Katastrophenschutzplanung der Kranken-
hauser als auch in die kommunale Planung

einzubeziehen. Die Bedingungen einer Son-
derisolierstation werden bei einer behelfs-
mafiigen Isolierung nicht zu erreichen sein.
Eine raumlufttechnische Anlage (RLT) mit
Unterdruck und HEPA-Filterung der Ab-
luft ist bei einer behelfsmafligen Unterbrin-
gung auflerhalb der Behandlungszentren

wiinschenswert, ldsst sich aber in der Re-
gel nicht darstellen. Das Konzept fiir einzel-
ne importierte Fille gemeingefihrlicher In-
fektionskrankheiten beinhaltet eine — den

hiesigen Anspriichen an einen moglichst

allumfassenden Priventions- und Arbeits-
schutz Rechnung tragende — grof3e Sicher-
heitsmarge vor allem in Bezug auf die bauli-
che Ausstattung, aber auch in Hinsicht auf
die personliche Schutzausstattung (PSA).
Schon durch die Verwendung eines Infek-
tionsschutzsets (filtrierende Halbmaske

FFP3, Einmaloverall mit Kapuze, ggf. auch

hinten schlieSender Kittel mit langen Ar-
meln, Schutzbrille, fliissigkeitsabweisende

Schiirze, Einmalhandschuhe und -tiberzieh-
schuhe) und eine entsprechende Abfallent-
sorgung lasst sich jedoch die Gefahrdung -
vor allem bei geschultem Personal — auf ein

dann zu akzeptierendes Minimum reduzie-
ren. Erfahrungsberichte aus der Vergangen-
heit (mit Pocken und viralem hiamorrhagi-
schem Fieber) und Gegenwart (SARS) zei-
gen, dass sogar das Tragen eines chirurgi-
schen Mund-Nasen-Schutzes und der Ge-
brauch einfacher Einmalhandschuhe bei

Beachtung der Basishygiene sowie des erfor-
derlichen Desinfektionsregimes eine ausrei-
chende Reduzierung des Risikos bieten kén-
nen (17,18, 19].

Bei einer groleren Zahl von Kranken
und Krankheitsverddchtigen sollte grund-
satzlich die Unterbringung in gerdumten
Gebdudeteilen bestehender Akutkranken-
héuser angestrebt werden. Entsprechend
den ortlichen Gegebenheiten kann auch
ein ganzes Akutkrankenhaus von der Re-
gelversorgung freigestellt und zu einem
Infektionskrankenhaus umgewidmet wer-
den. Sollten diese Versorgungsmoglichkei-
ten im Ereignisfall nicht ausreichen, ist ei-
ne Unterbringung beispielsweise von weni-
ger schwer Kranken in Rehabilitationsklini-
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ken oder anderen geeigneten Einrichtun-
gen moglich. Das Vorhandensein bzw. die
Beschaffenheit bestimmter Einrichtungen
und die jeweiligen regionalen Gegebenhei-
ten lassen unterschiedliche Losungen zu.
Entscheidend ist, soweit dies noch nicht ge-
schehen ist, die notwendigen konkreten Pla-
nungsschritte mit der gebotenen Sorgfalt
jetzt vorzunehmen und diese Pline dann
laufend dem aktuellen Stand anzupassen.
Wie die Erfahrungen mit Pockenalarmen
der 1960er-Jahre beweisen, bedarf die Ver-
sorgung eines Massenanfalls an gemeinge-
fahrlichen Infektionskrankheiten erkrank-
ten, krankheits- und ansteckungsverdéchti-
gen Personen einer umfassenden und lang-
fristigen Vorbereitung und kann nicht erst
spontan im Katastrophenfall geplant und
vorbereitet werden.

HauslicheundstationdreQuaranténe

Vom seuchenhygienischen Standpunkt
aus gesehen, ist eine Unterbringung An-
steckungsverdédchtiger in grofirdumigen,
nicht kompartimentierten Sammelunter-
kiinften nicht zu befiirworten, da ein An-
steckungsrisiko fiir die gesamte, auf engs-
tem Raum zusammenlebende Kohorte
nicht auszuschlieflen ist. Dies gilt fiir den
Fall, wenn erste Symptome zunichst iiber-
sehen werden und ansteckungsfihige Er-
krankte mit unter Quarantine stehenden
Personen in Kontakt verbleiben.

Bei Verdacht auf das Vorliegen einer ge-
meingefahrlichen Infektionskrankheit kon-
nen aber, soweit erforderlich und zweckma-
Big, zur Quaranténe von Ansteckungsver-
déchtigen (d. h. Kontaktpersonen und B-
Exponierten) grundsitzlich Sammelunter-
kiinfte, wie z. B. Hotels, Wohnheime, Ka-
sernen, Jugendherbergen, Landschulheime,
Schiffe oder Ferienressorts, genutzt wer-
den. Um die Ubertragungsméglichkeiten
innerhalb solcher Einrichtungen zu begren-
zen, wiren Gebédude mit kleinen Wohnein-
heiten inklusive eigener Sanitérzelle sowie
Kitchenette oder zentraler Versorgung mit
Verpflegung am ehesten geeignet. Von be-
sonderer Bedeutung ist, dass die unter Qua-
rantine Stehenden regelmaf3ig medizinisch
kontrolliert werden. Sobald sie Krankheits-
symptome entwickeln, d. h. ansteckungsfé-
hig werden, miissen sie unverziiglich — mit
relativ hohem logistischen Aufwand - in
eine dafiir vorgesehene Behandlungsein-
richtung transportiert werden.



Leitthema: OGD: Infektionsepidemiologie

Die Quarantine in Sammelunterkiinf-
ten hitte im Vergleich zu einer hiuslichen
Quarantine den Vorteil, Ansteckungsver-
dachtige relativ leicht medizinisch beobach-
ten, mit Lebensmitteln versorgen, psycho-
logisch betreuen und bei Auftreten von
Krankheitszeichen schnell isolieren zu kén-
nen. Dies gilt auch fiir die Durchfiihrung
evtl. Prophylaxemafinahmen (Impfungen,
Chemoprophylaxe). Dabei kommt es auch
darauf an, die notwendige Compliance der
Betroffenen zu sichern und bei ggf. auftre-
tenden Nebenwirkungen rechtzeitig zu rea-
gieren. Allerdings erfordert dies einen gewis-
sen logistischen Aufwand und entsprechen-
de Kosten, die bei einer hauslichen Quaran-
tane weitgehend entfielen, wenn beispiels-
weise die Versorgung mit Lebensmitteln
und anderen Dienstleistungen in Nachbar-
schaftshilfe oder durch Familienangehori-
ge erfolgte.

Abzuwigen ist hier letztlich das Risiko,
das sich bei einer Unterbringung in Sam-
melunterkiinften fiir die abgesonderte Ko-
horte ergibt, gegen die potenzielle Gefihr-
dung der nicht unter Quarantine stehen-
den Bevolkerung. Letztere ldsst sich bei
einer hduslichen Unterbringung und der
damit verbundenen mangelnden Uber-
wachung nicht immer ganz ausschlieflen.
Da es sich hier nicht nur um eine Frage
der ZweckméfSigkeit, sondern auch um ei-
ne Frage der VerhéltnisméfSigkeit handelt,
sind die verschiedenen Argumente im Ein-
zelfall zu tberpriifen. Auf jeden Fall miis-
sen aber fiir diejenigen, die dieses wollen,
weil sie z. B. ihre Versorgung nicht selbst or-
ganisieren konnen oder weil sie auch noch
anderweitiger Hilfe bediirfen, entsprechen-
de Quarantineeinrichtungen zur Verfii-
gung stehen [20].

© Es muss im Vorfeld iiberlegt
werden, wie im Extremfall die
Durchsetzung von Quarantane-
maBnahmen sichergestellt
werden kann

Zu beachten ist aber, dass die heutige Bevol-
kerung nicht mehr an die Anordnung seu-
chenhygienischer Mafinahmen, namentlich
Quarantineanordnungen, gewohnt ist und
daher die Bereitschaft zur Befolgung eher
gering sein wird. Bei schwerwiegenden, ge-
meingefihrlichen Infektionskrankheiten
ist jedoch der Erfolg einer Quarantine von

deren stringenter Befolgung abhéngig. Bei-
spielsweise wurden in Toronto nach dem
SARS-Ausbruch in einem Krankenhaus
zwischen dem 23. Februar und dem 30. Juni
2003 ca. 15.000 Personen unter zumeist haus-
liche Quaranténe gestellt. Bei einem Teil da-
von handelte es sich um Mitarbeiter des Ge-
sundheitswesens, die hdufig in dem betrof-
fenen Krankenhaus unter Quarantine ge-
stellt wurden, um den Betrieb aufrechterhal-
ten zu konnen. Ein entscheidendes Problem
dabei war, dass die Einhaltung der Quaranti-
nevorgaben praktisch nicht zu iberwachen
war. Weiterhin untersuchten Epidemiologen
in einer Studie die psychischen Folgen von
Quarantinemafinahmen [21]. Zu diesem
Zweck interviewten sie 129 der damals un-
ter Quarantiane stehenden Personen mithil-
fe eines standardisierten psychologischen
Fragebogens. Bei 86 Personen handelte es
sich um Mitarbeiter des Gesundheitswesens.
Die Quaranténe betrug im Mittel 10 Tage.
Gleichwohl entwickelten 29% der Personen,
die sich an dieser Studie beteiligt hatten, ein
posttraumatisches Stresssyndrom und 31%
eine depressive Stimmungslage. Bei einigen
Personen waren die psychischen Stérungen
ahnlich ausgeprégt, wie es von Kriegsbe-
richterstattern bekannt ist. Bei dieser Studie
liegt zwar sicherlich eine Verzerrung des Er-
gebnisses durch Selbstselektion vor, es soll-
te aber unabhingig davon im Vorfeld tiber-
legt werden, wie im Extremfall die Durchset-
zung von Quarantinemafinahmen sicherge-
stellt werden kann. Welche Kosten dabei an-
fallen und wer diese tibernimmt, soll an die-
ser Stelle nicht diskutiert werden.

Berufliche Tatigkeitsverbote

Beruflichen Tétigkeitsverboten nach § 31
IfSG ohne gleichzeitige hausliche oder sta-
tiondre Absonderung diirfte als seuchen-
hygienischer Schutzmafinahme bei bioter-
roristischen Szenarien eher eine unterge-
ordnete Rolle zukommen. Die Vorausset-
zungen sind die oben unter dem Kapitel
~Verbot von Veranstaltungen® und Schlie-
flung von Gemeinschaftseinrichtungen
genannten, insbesondere die leichte Uber-
tragbarkeit einer Krankheit von Mensch
zu Mensch. So kommen beispielsweise
Titigkeitsverbote fiir nicht geimpfte Leh-
rer, Beschiftigte in Kindertagesstitten etc.
und nicht geimpftes medizinisches Perso-
nal in Betracht, wenn eine Verbreitung
von Pocken zu beflirchten ist (und die Ge-
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meinschaftseinrichtung nicht bereits nach
§ 28 IfSG geschlossen wurde).

Kompetenz auf lokaler, iiber-
regionaler und nationaler Ebene

Die oben genannten zur Verhiitung und
Bekdmpfung tibertragbarer Krankheiten
notwendigen seuchenhygienischen Maf3-
nahmen werden entsprechend IfSG von
der nach Landesrecht zustédndigen Behor-
de (in der Regel dem Landratsamt bzw. der
Polizeibehorde) auf Vorschlag des Gesund-
heitsamtes angeordnet, bei Gefahr im Ver-
zug vom Gesundheitsamt selbst.
Danichtin jedem der rund 400 Gesund-
heitsamter spezifischer Sachverstand fiir
seltene importierte Krankheiten oder fiir
potenziell zu bioterroristischen Zwecken
verwendbare Erreger vorgehalten werden
kann, sind in einigen Bundesldndern in-
terdisziplindre Kompetenzzentren fiir Seu-
chenschutz eingerichtet worden. Diese ste-
hen den Gesundheitsbeh6rden, Kranken-
hiusern und Arzten mit einem 24-Stun-
den-Konsiliardienst (telefonisch, ggf. auch
vor Ort) zur Seite. In einem Kompetenzzen-
trum sind Behandlungszentrum (Klinik),
offentlicher Gesundheitsdienst (OGD),
Rettungsdienst und Krankenhaushygiene
und teilweise (z. B. in Hessen) auch Infek-
tionsepidemiologie zusammengefasst. Im
Miirz 2003 wurde eine Stindige Arbeitsge-
meinschaft der Kompetenz- und Behand-
lungszentren (StAKoB) mit dem Ziel ge-
griindet, sich bei Bedarf gegenseitig perso-
nell und materiell zu unterstiitzen, die kli-
nische Behandlung und das seuchenhygie-
nische Management gemeingefihrlicher
Infektionskrankheiten einschlieSlich bio-
logischer Schadenslagen zu standardisie-
ren, Qualititsanforderungen fiir die Zen-
tren festzulegen sowie Trainings- und Aus-
bildungskonzepte zu entwickeln. Dazu ge-
horen wechselseitige Hospitationen und ge-
meinsame Ubungen sowie ein regelmifSi-
ger Informationsaustausch untereinander
und mit anderen européischen Zentren.
Die bereits zitierte, im Auftrag des Bun-
desinnenministeriums des Inneren durch-
gefiihrte Evaluation der Einbindung des
OGD in die katastrophenmedizinische Ver-
sorgung kommt diesbeziiglich zu folgender
Bewertung: ,,Die bisherige Arbeit der ,Kom-
petenzzentren’ der Bund-Lander-Arbeits-
gruppe hat sich in der Praxis bewéhrt. In



den Fillen, bei denen ,Kompetenzzentren‘
zu Hilfe gerufen wurden, konnte schnell der
Verdacht auf das Vorliegen einer hochkonta-
giosen Erkrankung ausgerdumt werden. Ei-
ne sonst notwendige zeit- und kostenintensi-
ve Isolierung der betroffenen Patienten lief3
sich so vermeiden. Die nach dem 11. Septem-
ber 2001 aufgekommene Bedrohung durch
Bioterrorismus in ihrer Auswirkung auf
Deutschland (Milzbrandfehlalarme) hat ge-
zeigt, dass die neue Struktur eines Wissens-
und Kompetenzzentrums fiir hochkonta-
giose lebensbedrohliche Infektionserkran-
kungen durch die Verkniipfung von &ffent-
lichem Gesundheitsdienst, Diagnostik, Kli-
nik, Feuerwehr und Krankenhaushygiene

auch auf zunéchst unerwartete infektiologi-
sche Situationen schnell und professionell

reagieren kann“ [6]. Eine landkreis- und

linderiibergreifende, aber dezentrale Orga-
nisation der Gefahrenabwehr, wie sie von

Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen

hinsichtlich aulergewohnlicher Seuchenge-
schehen mit der Einrichtung eines Kompe-
tenz- und Behandlungszentrums in Leipzig

bereits seit einigen Jahren praktiziert wird,
konnte eine Orientierung fiir die Uberwin-
dung foderalistischer Probleme auch in an-
deren Bereichen des Bevolkerungsschutzes

sein. Die Arzte des OGD, Feuerwehrleute,
Polizisten und alle weiteren Einsatzkrifte

miissen sich untereinander verstindigen

konnen, tiber die Fahigkeiten und Schwi-
chen ihrer Kooperationspartner vor Ort Be-
scheid wissen und beispielsweise die Kran-
kenhéuser im Einsatzgebiet kennen, die an-
gefahren werden konnen. Das muss regel-
maflig und im potenziellen Einsatzgebiet,
d. h. vor Ort, geiibt und trainiert werden.
Die genannte Studie weist aber — zu Recht
— auch auf den bisher noch nicht flichende-
ckenden Organisationsstand hin: ,,Als der-
zeit unvorteilhaft anzusehen ist, dass bis-
her zwar eine flichendeckende Versorgung

fiir hochkontagitse Erkrankungen mit Seu-
chengefahr in der BRD geplant ist, durch

die Ansiedlung bzw. Einbindung in die ent-
sprechenden Landerministerien jedoch aus

finanztechnischen Griinden die Zustindig-
keit meist auf das entsprechende Bundes-
land begrenzt ist“ [8].

Bei der Gefahr einer landestibergreifen-
den Ausbreitung bedrohlicher tibertragba-
rer Krankheiten und bedrohlicher Erkran-
kungen, bei denen Krankheitserreger als Ur-
sache in Betracht kommen, nimmt das Ro-

bert Koch-Institut (RKI) als zustindige Bun-
desoberbehorde fiir die Fritherkennung von
Infektionskrankheiten und die Koordinie-
rung der in diesem Zusammenhang erfor-
derlichen Mafinahmen eine Bewertung der
Gefahrenlage vor und berit auf Ersuchen
der zusténdigen obersten Landesgesund-
heitsbehorde die zustdndigen Stellen [22].
Zur Wahrnehmung dieser Aufgaben bei bio-
logischen Gefahrenlagen und bioterroristi-
schen Anschligen wurde — nach den Milz-
brandanschlidgen in den USA vom Herbst
2001 — von der Bundesregierung eigens ei-
ne zentrale Informationsstelle des Bundes
fiir Biologische Sicherheit (IBBS) am RKI
eingerichtet.

Schlussfolgerung

Die Erfahrungen der letzten Jahre haben ge-
zeigt, dass der OGD stiirker in die Planungen
des Katastrophenschutzes einbezogen und
auf entsprechende Einsitze vorbereitet wer-
den sollte; bei Freisetzung gefihrlicher infek-
tioser Agenzien ist dies zwingend geboten.
Mit dem IfSG steht ein flexibles und macht-
volles Instrumentarium zur Verfiigung, das
es ermoglicht, auch auf bioterroristische Er-
eignisse mit den notwendigen antiepidemi-
schen Mafinahmen zu reagieren. Es sollten
jedoch noch Konzepte erarbeitet werden,
wie im Extremfall Quarantinemafinahmen
bei einer Bevolkerung, die Einschriankungen
von Grundrechten aufgrund seuchenhygie-
nischer MafSnahmen seit Jahrzehnten kaum
mehr gewohnt ist, auch tatséchlich durchge-
setzt werden kénnten. Der interdisziplindre
Ansatz, der mit der Griindung der Kompe-
tenz- und Behandlungszentren und der StA-
KoB geférdert wurde, muss gestarkt werden
und sollte um die Ressourcen des Katastro-
phenschutzes erweitert werden.
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