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Zusammenfassung

Verschiedene virushedingte hamorrhagische
Fieber (VHF), Pocken (humane Affenpocken)
sowie Lungenpest erfordern besondere Maf3-
nahmen zum Schutz des Krankenhausperso-
nals und anderer Personen vor Ansteckung.
Kontaktpersonen miissen ermittelt und
tiberwacht werden, um eine Ausbreitung zu
verhindern. Ein im Mai 1999 verdffentlichtes
Konzept zum Management und zur Kontrolle
dieser lebensbedrohenden hochkontagitsen
Infektionskrankheiten wurde inzwischen mit
Fachoffentlichkeit und Gesundheitsbehdrden
diskutiert. Bei den zwischenzeitlich aufgetre-
tenen Fallen bestatigte sich das vorgeschla-
gene Vorgehen : In Deutschland werden die
mikrobiologische Diagnostik und Differenti-
aldiagnostik zentral von einem Zentrum der
biologischen Sicherheitsstufe BSL4 und ei-
nem entsprechenden Bestdtigungslabor vor-
genommen. Fiir Isolierung und klinische Be-
handlung der Patienten stehen vier Behand-
lungszentren zur Verfiigung, ein fiinftes soll
im ndchsten Jahr betriebsbereit sein. Die
zunehmende Inanspruchnahme zeigt, dass
sich die vorgesehene Schwerpunktversor-
gung durchsetzt. Handelsiibliche Transporti-
solatoren sind fiir schwer kranke Personen
nicht geeignet.Ohne deren Verwendung
kénnen Luftfahrzeuge jedoch nicht regel-
recht dekontaminiert werden.Transporte sol-
len daher grundsatzlich auf dem Landweg
erfolgen. Zur Unterstiitzung und Beratung
der erstversorgenden Krankenhduser und
der ortlich zustandigen Amtsarzte sollen um
die Behandlungszentren sog. Kompetenzzen-
tren entstehen. Der Personal- und Platzbe-
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Schutz vor lebensbedrohenden
importierten Infektionskrankheiten

Strukturelle Erfordernisse bei der Behandlung von
Patienten und anti-epidemische MaBnahmen

darf bei der Versorgung eines an einem VHF
Erkrankten in fortgeschrittenem Stadium ist
hoher als erwartet. Die addquate Versorgung
von Kranken in sog.Bettisolatoren ist nicht
moglich. Routinelaboruntersuchungen miis-
sen in der Behandlungseinheit erfolgen.
MaRBnahmen zur Verhinderung der Weiter-
verbreitung miissen starker koordiniert wer-
den.Die von uns vorgeschlagene Einteilung
der Kontaktpersonen wird um eine Auflis-
tung der empfohlenen MaBnahmen erganzt.

Schliisselworter
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liches Gesundheitswesen - Rettungswesen -
Krankentransport - Krankenpflege - Schutz-
kleidung - Kontaktpersonen

Verschiedene virusbedingte hamor-
rhagische Fieber (Ebola-Fieber, Mar-
burg-Virus-Krankheit, Lassa-Fieber, Hd-
morrhagisches Krim-Kongo-Fieber)’,
die Pocken bzw. die humanen Affenpo-
cken sowie die Lungenpest erfordern ei-
ne spezielle Behandlung und strikte Iso-
lierung der Erkrankten und Krankheits-
verdédchtigen. Notwendig ist auch eine
intensive Suche, Feststellung und ggf.
Uberwachung der Kontaktpersonen. Die
Wahrscheinlichkeit, dass eine derartig
infizierte Person nach Deutschland ein-
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reist, ist nicht hoch, jedoch scheinen die
Importe dieser Tropenkrankheiten zu-
zunehmen. Im August vergangenen Jah-
res hatten wir den ersten Gelbfieberfall
in Deutschland nach dem Krieg zu ver-
zeichnen und in den ersten sechs Mona-
ten dieses Jahres sind bereits vier Fille
von Lassa-Fieber nach Europa impor-
tiert worden [4]. Einige Male wurde der
Verdacht auf das Vorliegen eines virus-
bedingten hdmorrhagischen Fiebers
(VHF) ausgesprochen, ohne dass dieser
Verdacht virologisch bestdtigt werden
konnte. Bei der Versorgung von Patien-
ten mit einer dieser Krankheiten liegt

"Fieberhafte Infektionen mit Himorrhagien
werden auch von verschiedenen anderen Vi-
ren hervorgerufen, hier sind u.a.hdmorrhagi-
sches Dengue-Fieber, Hanta-Virusinfektionen
(Hantavirus-Lungensyndrom), Gelbfieber, ha-
morrhagisches Rifttal-Fieber und insbeson-
dere die“siidamerikanischen” hamorrhagi-
schen Fieber zu nennen: Argentinisches, Boli-
vianisches, Brasilianisches, Venezuelanisches
hamorrhagisches Fieber.Von anderen [1,2]
werden diese Viruskrankheiten gleicherma-
Ben zu den tropischen Viruskrankheiten mit
hoher Letalitat und der Potenz zur Weiterver-
breitung in gemaBigten Zonen gerechnet. Je-
doch sind nur von Ebola-, Marburg-, Lassa-
und Krim-Kongo-Viren signifikante Krank-
heitsausbriiche durch eine Mensch-zu-
Mensch-Ubertragung bekannt [3].

Dr.Riidiger Fock

Leiter der Arbeitsgruppe Seuchenschutz,
Robert Koch-Institut,
General-Pape-Stra3e 62-66,12101 Berlin
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Structural requirements and manage-
ment of patients with imported highly
contagious diseases in Germany

Abstract

Patients infected with viral haemorrhagic
fevers (VHF), pneumonic plague or zoonotic
orthopoxvirus infections usually require in-
tensive care and a special isolation. Contact
persons must be traced and monitored. Last
year our working group published a concept
for the management and control of these
life-threatening highly contagious diseases.
Now the principles of our plan have been ac-
cepted.The development of guidelines for
rapid reaction to those communicable dis-
eases is an important task for all EU Member
States.In Germany microbiological diagnosis
is performed by a diagnostic centre (Biosafe-
ty-Level BSL4) and supported by a corre-
sponding confirmation laboratory. At pre-
sent four high security infectious disease
units for patient care (HSIU) are available in
Munich, Leipzig, Hamburg and Berlin. Anoth-
er one located in Frankfurt will be functional
by 2001. In addition to the HSIU a corre-
sponding number of centres of competence
shall be established in order to support and
advise the hospitals initially treating the pa-
tients as well as the local public health offi-
cer.The risk categorisation for contact per-
sons, which has been developed by our
working group, has proved to be very useful
in practice. Ambulances should be used for
transfer of patients to the HSIU. So-called
transport-isolators are not suitable for pa-
tients who are seriously ill. Air-based trans-
port without using an isolator is a problem,
since no decontamination procedure exists.
As soon as the last HSIU in the Rhine Main
area is working the centres of competence
will be established. This will provide compe-
tent health care for VHF-patients and a con-
vincing management for these kinds of thre-
ats to public health everywhere in Germany.
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sowohl bei der klinisch-chemischen und
mikrobiologischen Diagnostik als auch
bei der Krankenversorgung und beim
Krankentransport eine berufliche Expo-
sition gegeniiber Mikroorganismen der
hochsten bekannten Risikogruppe 4 vor.
Unter anderem aus der “Verordnung zur
Umsetzung von EG-Richtlinien iiber
den Schutz der Beschiftigten gegen Ge-
fahrdungen durch biologische Arbeitss-
toffe bei der Arbeit (BioStoffV)” leitet
sich fiir Verantwortliche und Betreiber
der hierfiir ben6tigten Behandlungsein-
heiten, Rettungs- und Transportmittel
und Laboratorien die rechtliche Ver-
pflichtung ab, fiir die entsprechenden Si-
cherheitsstandards zu sorgen. Zahlrei-
che andere Staaten haben den Import ei-
ner lebensbedrohlichen hochkontagi-
6sen Erkrankung ebenfalls als besonde-
res Gesundheitsrisiko identifiziert und
entsprechende Management-Konzepte
entwickelt. Es steht zu erwarten, dass
sich insbesondere auch bei den Mit-
gliedstaaten der EU dieser Prozess fort-
setzen wird.

Im vergangenen Jahr stellten wir
erstmalig ein nationales Konzept zum
Management und zur Kontrolle dieser
lebensbedrohlichen hochkontagiésen
Infektionskrankheiten vor, in dem eine
Schwerpunktversorgung vorgeschlagen
wird [5]. Das rege Interesse der Fachof-
fentlichkeit und verschiedene Anfragen
veranlassen uns, unser Konzept zu ak-
tualisieren. Die praktischen Erfahrun-
gen (“lessons learned”) und das Ergeb-
nis der zwischenzeitlich gefithrten Fach-
diskussionen machen es mdoglich, ein-
zelne Punkte des seinerzeit vorgelegten
Konzepts zu prézisieren bzw. zu ergidn-
zen. Im Juli 2000 wurde ein zusitzliches
modern ausgestattetes Behandlungszen-
trum fiir hochkontagiése Infektions-
krankheiten in Leipzig fertiggestellt, so
dass jetzt vier Behandlungszentren fiir
die Aufnahme entsprechender Patienten
betriebsbereit sind. Ein fiinftes soll im
kommenden Jahr in Frankfurt am Main
fertiggestellt werden.

Wihrend es einerseits sicherlich
sinnvoll ist, fiir die fiinf Behandlungs-
zentren einheitliche Standards sowohl
hinsichtlich der Ausstattung als auch des
Prozedere zu formulieren, miissen ande-
rerseits die ortlichen Gegebenheiten und
die jeweiligen institutionellen bzw. per-
sonlichen Erfahrungen ausreichende Be-
riicksichtigung finden. Eine detaillierte-
re Beschreibung der einzelnen Mafinah-
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men, Methoden und materiellen Voraus-
setzungen soll spdter — im Konsens mit
den beteiligten Kliniken und Kompe-
tenzzentren (s. u.) - in einem speziellen
Handbuch veroffentlicht werden.

Labordiagnostik

Unter Beriicksichtigung der in Deutsch-
land bereits vorhandenen Referenz- und
Konsiliarlaboratorien fiir die in Frage
kommenden Infektionskrankheiten und
der Seltenheit, mit der diese zu diagno-
stizieren sind, sollten die Anzucht, Iden-
tifizierung und Differenzierung der Er-
reger sowie die Serodiagnostik zentral
von je einem Diagnostikzentrum und
einem Bestidtigungslabor der Sicher-
heitsstufe BSL4 erfolgen. Das Diagnos-
tikzentrum muss auflerdem in der Lage
sein, das gesamte Spektrum der diffe-
rentialdiagnostisch erforderlichen viro-
logischen, bakteriologischen und para-
sitologischen Untersuchungen auf mo-
dernstem Niveau durchzufithren. In
Deutschland gibt es derzeit zwei diagno-
stische Laboratorien (in Hamburg und
Marburg), die mit Erregern der hochs-
ten Risikogruppe 4 arbeiten diirfen und
ihre spezialfachliche Kompetenz bei der
Abkldrung von VHF-Verdachtsfillen in
und auflerhalb Deutschlands mehrfach
nachgewiesen haben. Fiir die Diagnos-
tik der Pest steht ein BSL3-Konsiliarla-
bor in Miinchen zur Verfiigung.

Die Bestimmungen und die Ver-
laufskontrolle der tiblichen klinisch-che-
mischen Laborparameter, Blutbild, Ge-
rinnungsparameter und die Blutgrup-
penserologie sollten im Isolierbereich
erfolgen — moglichst unter einer Sicher-
heitswerkbank Klasse 2 oder 3. Eine Ein-
sendung dieser Untersuchungsproben
an das Diagnostikzentrum ist weder
zweckmifSig noch praktikabel.

Isolierung und Behandlung der
Erkrankten in spezialisierten
Behandlungszentren

Uberregionale Behandlungszentren

Die Sicherheitsanforderungen an die
materielle Ausstattung bzw. die bauliche
Beschaffenheit der diagnostischen La-
boratorien und der Isolier- und Behand-
lungseinheiten fiir lebensbedrohende
hochkontagiose Infektionskrankheiten
sind hoch. Insbesondere der hohe Per-
sonalbedarf, die Anforderungen an die



Abb.1 A Plastik-Isolierzelt mit Patienten-
Schleuse (im Vordergrund) und Krankenbett

fachliche Kompetenz, die notwendige
standige Fortbildung und das Training
des medizinischen Personals machen es
unerlidsslich, die Zahl dieser Einrichtun-
gen auf das notwendige Minimum zu
beschrénken. In unserem ersten Entwurf
hatten wir Behandlungs- und Kompe-
tenzzentren in Hamburg, Berlin, Miin-
chen und Frankfurt am Main vorge-
schlagen. Die Einbeziehung des im Juli
2000 in Betrieb genommenen und nach
diesem Konzept speziell ausgerichteten
Behandlungs- und Kompetenzzentrums
in Leipzig ist eine sinnvolle Ergdnzung
des Versorgungskonzeptes. Die Isolier-
betten der Behandlungszentren in Ber-
lin und Hamburg [6] entsprechen u. E.
nicht mehr dem Stand der Technik bzw.
ermdglichen nicht die gegenwirtigen
intensivmedizinischen Behandlungs-

Abb.3 »>

Behandlungszentren und Diagnostiklaboratori-
en fiir lebensbedrohende hochkontagidse Infek-
tionskrankheiten in Deutschland. Die Isolierein-
heiten in Hamburg, Berlin und Miinchen sind
seit vielen Jahren in Betrieb. Das Behandlungs-
und Kompetenzzentrum in Leipzig wurde im Juli
2000 in Betrieb genommen. Im Jahr 2001 soll ein
fiinftes Zentrum in Frankfurt/M. fertiggestelit
werden. Als Diagnostikzentrum ist das Bern-
hard-Nocht-Institut in Hamburg vorgesehen. Fiir
die Diagnostik viraler hdmorrhagischer Fieber
steht ein Konsiliarlabor an der Universitat Mar-
burg, fiir Pest am Max-von-Pettenkofer-Institut
in Miinchen zur Verfiigung. Mit Erregern bis zur
Risikogruppe 3 kann u.a.auch im Robert Koch-
Institut in Berlin gearbeitet werden

Abb.2 A Pflege und Manipulationen am Patienten sind ausschlieBlich iiber in die Zeltwand eingear-
beiteten Handschuhe maglich

moglichkeiten. Patienten mit dem Voll-
bild eines hamorrhagischen Syndroms
kénnen im fortgeschrittenen Stadium
relativ schnell einer personalaufwendi-
gen intensivmedizinischen Behandlung
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und ggf. auch entsprechender Blutreini-
gungsverfahren bediirfen. In einem Iso-
lierzelt oder -bett (Abb.1,2), wie sie dort
z. Z. noch verwendet werden, ist dies
kaum in ausreichendem MafSe durchzu-
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fithren. Um eine flichendeckende Ver-
sorgung (Abb. 3) gewihrleisten zu kon-
nen, ist es erforderlich, die geplante Iso-
lierstation in Frankfurt am Main fertig
zu stellen. Eingedenk der Kostenproble-
matik muss hier noch einmal betont
werden, dass die Betten in diesen spezi-
ellen Isoliereinheiten stindig genutzt
werden sollen. Diese Einrichtungen bie-
ten sich z. B. auch fiir die geforderte se-
parate Behandlung von Patienten mit
multiresistenten Mykobakterien und
Staphylokokken oder anderen gefahrli-
chen Erregern an.Im iibrigen ist die Be-
handlung in diesen Isoliereinheiten
grundsitzlich Teil des stationdren Ver-
sorgungsauftrages — unter den speziel-
len, hierfiir gesetzlich vorgeschriebenen
Arbeitsschutzbedingungen.

Ausgehend von bisherigen Diskus-
sionen, Ortsbesichtigungen und zwi-
schenzeitlich gesammelten Erfahrungen
und Vorschldgen lassen sich folgende
prinzipielle Sicherheitsanforderungen
an diese Isolier- und Behandlungsein-
heiten ableiten:

Bauliche Beschaffenheit und
Organisation

Die Patientenaufnahme soll iiber einen
von den Funktionsbereichen des alltagli-
chen Krankenhausbetriebes getrennten
(externen) Zugang erfolgen. Die Infekti-
onsstation soll grundsitzlich nur tiber ei-
ne Auflenschleuse zu betreten sein. Es
muss moglich sein, den gesamten Be-
reich gegen den Zutritt unbefugter Per-
sonen zu sichern. Fiir Besucher sind
Méglichkeiten zur sicheren Kontaktauf-
nahme herzustellen (Besuchergang,
Sichtfenster und Sprechanlage). Den
Krankenzimmern muss eine Innen-
schleuse fiir das Personal und den Mate-
rialaustausch mit wechselseitig schlie-
Benden Tiiren vorgeschaltet sein. In den
klimatisierten Krankenzimmern soll
durch eine entsprechende raumlufttech-
nische Anlage dauerhaft ein Unterdruck
gegeniiber dem iibrigen Stationsbereich
aufrecht erhalten werden kénnen [7, 8].
Fiir die Schleuse zum Patientenzimmer
sollte eine Zwischendruckstufe moglich
sein. Die potentiell kontaminierte Abluft
aus den Patientenzimmern ist iiber ge-
eignete HEPA-Filterstufen (mindestens

2HEPA: High efficiency particulate air;
Luftfilter mit maximaler Effizienz
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EU 12) abzufiihren [2,9]. Da erfahrungs-
gemif sehr viel Platz benétigt wird, ins-
besondere fiir das assistierte An- und
Ablegen der speziellen Schutzkleidung,
deren Dekontamination und Ausliiften
sowie fiir die Lagerung des Verbrauchs-
materials, sollte die Innenschleuse aus-
reichend grofl angelegt sein. — Die Stati-
on sollte iiber einen Personalaufenthalts-
raum verfiigen; das Personal darf,z. B.in
kleineren Arbeitspausen, die Station
nicht in der auf der Station getragenen
Dienstkleidung verlassen.

Sofern das Abwasser der Isolierstati-
on nicht regelméflig durch eine Desin-
fektionsanlage mittels thermischer (ggf.
auch chemischer) Verfahren desinfiziert
wird, miissen verbindliche Vorschriften
fiir wassersparende Wasch- und Reini-
gungsverfahren bzw. die Aufnahme von
Fliissigkeiten und Ausscheidungen mit-
tels Zellulose oder dhnlichen Materiali-
en und deren Entsorgung vorliegen. Fiir
die Dekontamination des Abfalls bzw.
seine regelgerechte Beseitigung muss ein
in der Praxis erprobtes Entsorgungskon-
zept bestehen. Erfahrungen der letzten
Zeit zeigten, dass diesbeziiglich in der
Praxis erhebliche Probleme auftreten
kénnen. Dies trifft insbesondere dann
zu, wenn der Abfall nicht, wie von uns
vorgeschlagen, vor seiner Beseitigung in
dem Raum thermisch (z. B. iiber einen
geeigneten Autoklaven) desinfiziert
wird, in welchem er anfillt, und das Vo-
lumen der Gebinde nicht der Grofle der
nach der Gefahrgutverordnung zugelas-
senen Transportbehilter entspricht. Aus
den zwischenzeitlich gesammelten Er-
fahrungen ergibt sich auch der Hinweis,
dass die laufenden Desinfektionsmaf3-
nahmen und die Schlussdesinfektion un-
bedingt sachgerecht und materialscho-
nend von entsprechend ausgebildetem
Personal (Desinfektor mit Befdhigungs-
nachweis fiir Formaldehydbegasung
nach TRGS 522) durchgefiihrt werden
miissen, um die Formaldehydbelastung
in Grenzen zu halten und die Funktions-
fahigkeit technischer Instrumente und
Apparate nicht zu gefahrden.

Personliche Schutzausriistung

Geeignet sind fliissigkeitsdichte Einmal-
schutzanziige (Overalls), wiederver-
wendbare Respiratorhauben mit HEPA-
Filterung der zugefiihrten Raumluft
(sog. halbgeschlossene Systeme mit P3-
Filtern), Schutzhandschuhe, fliissigkeits-
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dichte und rutschfeste Einmaliiberschu-
he. Sofern die Gebrauchsanweisungen
eine Desinfektion der Respiratorhauben
durch Einlegen in Formaldehyd vorse-
hen, ist erfahrungsgeméfl mit nicht un-
erheblicher Schadstoffbelastung zu
rechnen. Deshalb sollten die Hauben aus
arbeitschutzrechtlichen Griinden in ei-
nem geschlossenen System desinfiziert,
gereinigt und getrocknet werden. Durch
Verwendung eines speziellen Trocken-
schrankes mit entsprechender Abluft-
fithrung ist ein geregeltes Abdampfen
bzw. Ausgasen des Formaldehyds mog-
lich, ohne die Raumluft zu belasten. So-
fern ein geschlossenes System nicht vor-
handen ist, miisste daran gedacht wer-
den, den HEPA-Filter durch einen zu-
satzlichen Formaldehydfilter (B2P3-Fil-
ter) zu erginzen oder auf ein anderes
Desinfektionsverfahren (z. B. mit Peres-
sigsdure) auszuweichen. Aus Weich-
kunststoff bestehende Sichtfenster der
Respiratorhauben konnen nach mehr-
maliger Formaldehydanwendung eine
milchig-triibe Verfirbung annehmen,
durch welche die Sicht beeintrdchtigt
wird. Auch hier gilt es, die praktische
Eignung bzw. Belastbarkeit der erhaltli-
chen Fabrikate zu priifen und diese ge-
gebenenfalls in Zusammenarbeit mit
den Herstellern zu verbessern. Zur bes-
seren Verstdndigung des Personals so-
wohl untereinander als auch mit dem
Patienten und zur Wahrnehmung akus-
tischer Warnsignale sollen die Respira-
torhauben auflerdem mit einer Frei-
sprechanlage ausgestattet sein, um den
durch die mechanische Beliiftung be-
dingten Gerduschpegel zu iiberwinden.

Personalbedarf

Die Behandlung von Patienten mit den
o.a.Krankheiten machteinstrenges Bar-
riereregime erforderlich, das der siche-
ren Isolierung des Patienten nach auflen
und dem Schutz des Personals im Inne-
ren der Isoliereinheit dient. Dazu ist es
notwendig, ein “internes Behandlungs-
team”zubilden,dassichtiglichein-oder
mehrmalseinschleustund unter dervor-
geschriebenen personlichen Schutzaus-
riistung die notwendigen diagnosti-
schen, therapeutischen und pflegeri-
schen Mainahmen durchfiihrt. Da diese
Personen exponiert sind, sollten sie fiir
die Dauer der maximalen Inkubations-
zeit der drztlichen Beobachtung unter-
liegen. Zusitzlich ist ein “externes Team”



zu bilden, das stdndig auflerhalb der Iso-
liereinheit bereitsteht fiir die materielle
Versorgung und Ersatzgestellung des in-
ternen Teams. Erste Erfahrungen bei der
intensivmedizinischen Behandlung ei-
ner an Lassa-Fieber leidenden Patientin
zeigen, dass das interne Team beim Tra-
gen eines Vollschutzanzuges mit Respi-
rator nach einem drei- bis vierstiindigen
Arbeitseinsatz einer lingeren Arbeits-
unterbrechung bedarf. Erfahrungsge-
mifl werden pro (Kurz-)Schicht ein
Arzt, zwei Pflegepersonen unmittelbar
am Krankenbett und mindestens eine
zuarbeitende Pflegekraft (“Springer”)
benotigt. Bei erhohtem diagnostischen
Aufwand kann sich diese Zahl noch um
mindestens eine Pflegekraft und einen
drztlichen Mitarbeiter in der Isolierein-
heit erh6hen. Das heifit, dass fiir einen
Bedarfsfall mindestens 16 hierfiir spezi-
ell ausgebildete Pflegepersonen und vier
Arzte mit intensivmedizinischer Erfah-
rung verfiigbar sein miissen. Diese Tat-
sache erfordert eine weit vorausschau-
ende Personalplanung, interne Personal-
reserven sowie ggf. eine Vereinbarung
mit anderen Behandlungszentren iiber
eine zusitzliche personelle Unterstiit-
zung im Bedarfsfall. Gedacht werden
sollte auch an eine psychologische Be-
treuung des Personals. Nicht zuletzt
auch angesichts der in den Medien nicht
immer sachlich gefiihrten Gefahrendis-
kussion wirkt diese offensichtlich angst-
mindernd und trégt zur besseren Bewl-
tigung des mit dem Einsatz verbunde-
nen Stresses bei. Wichtig in diesem Zu-
sammenhang ist auch die Beobachtung,
dass unter Stressbedingungen Rate und
Ausmafl unerwiinschter Arzneimittel-
wirkungen einer Ribavirin-Prophylaxe
offensichtlich hoher liegen als allgemein
beschrieben. - Die entsprechenden ar-
beitsmedizinischen Vorsorgeuntersu-
chungen und Schutzimpfungen des ein-
geplanten Personals sind regelmiflig
durchzufiihren. Trainingseinsitze in der
vorhandenen Schutzkleidung, Gerite-
schulungen und theoretische Unterwei-
sungen sollten mindestens vierteljahr-
lich [9] erfolgen.

Management und Logistik

Esist sicherlich selten, aber durchaus re-
al, dass ein Patient zur Abkldrung eines
ungewohnlichen Krankheitsbildes nach
Deutschland gelangt. Zuweilen wird der
Verdacht auf das Vorliegen einer lebens-

bedrohenden hochkontagidsen Infekti-
onskrankheit aufgrund der sich entwi-
ckelnden Symptomatik wéhrend des
Fluges geduflert und der Patient unmit-
telbar in ein Behandlungszentrum ver-
bracht werden (Durchfiihrung des Trans-
portes siehe unten). In der tiberwiegen-
den Zahl der Flle muss davon ausgegan-
gen werden, dass die begriindete Ver-
dachtsdiagnose auf das Vorliegen eines
VHF erst nach Erreichen des Heimat-
bzw. Aufenthaltsortes in Deutschland
oder héufig erst nach einer ersten medi-
zinischen Versorgung in einem nicht auf
derartige Fille spezialisierten Kranken-
haus gestellt wird. Die klinische Diagno-
se eines VHF im Anfangsstadium ist auf-
grund der relativ unspezifischen allge-
meinen Symptomatik duflerst schwierig.
Hier sei nochmals auf die entscheidende
Rolle einer sorgféltigen Anamnese, ins-
besondere Reiseanamnese, und den fiir
diese Zwecke entwickelten speziellen Pa-
tientenfragebogen hingewiesen [5]. Wie
die letzten Lassa-Fieberfille allerdings
zeigen, helfen klinische bzw. epidemiolo-
gische Falldefinitionen ohne Einbezie-
hung des mikrobiologischen Untersu-
chungsbefundes bei der Entscheidung,
ob ein Patient in einer der speziellen Be-
handlungszentren abgesondert und be-
handelt werden muss, leider wenig wei-
ter. Es ist nicht moglich, die Falldefiniti-
on einerseits “sensitiv” genug zu formu-
lieren, um infizierte Patienten bereits ab-
sondern zu konnen, bevor eine unmittel-
bare Ansteckungsgefahr von ihnen aus-
geht,und andererseits “spezifisch” genug,
um die Behandlungszentren nun nicht
mit z.B. Malaria- oder Grippekranken
iiberzubelegen. Mit dem Vorliegen der si-
cheren mikrobiologischen Diagnose ei-
nes VHF kann derzeit aber in der Regel
erst etwa 48 Stunden nach Eingang des
Untersuchungsmaterials oder spiter ge-
rechnet werden. Den hieraus entstehen-
den Unsicherheiten iiber die im Einzel-
fall zu ergreifenden Mafinahmen kann
durch allgemeine Empfehlungen nicht
ausreichend Rechnung getragen werden.

Kompetenzzentren

Da nur wenige in Deutschland titige
Arzte iiber eine langjdhrige (Tropen-)
Erfahrung sowohl in der klinischen Dif-
ferentialdiagnostik und Behandlung ent-
sprechend erkrankter Patienten als auch
im Management derartiger auflerge-
wohnlicher Krankheitsfélle von hochster
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seuchenhygienischer Relevanz verfiigen,
sieht das von uns entwickelte Konzept
deshalb nicht nur die Einrichtung tiber-
regionaler Behandlungszentren, sondern
auch eine entsprechende Anzahl {iberre-
gionaler Kompetenzzentren zur Bera-
tung und Unterstiitzung der erstversor-
genden Krankenhduser und der jeweils
ortlich zustdndigen bzw. involvierten
Amtsérzte vor. Nicht jedes der iiber vier-
hundert Gesundheitsémter in Deutsch-
land verfiigt tiber einen ausreichenden
arztlichen Bereitschafts- oder Rufbereit-
schaftsdienst auflerhalb der reguldren
Dienstzeit, und es kann nicht davon aus-
gegangen werden, dass jeder Dienstha-
bende oder Amtsarzt die fiir ein effekti-
ves Management lebensbedrohender
hochkontagidser Infektionskrankheiten
erforderlichen speziellen Kenntnisse und
praktischen Erfahrungen besitzt.

Mit den Kompetenzzentren empfeh-
len wir eine organisatorische Zusam-
menfithrung von Personen mit besonde-
rem Fachwissen im Sinne einer fest eta-
blierten und strukturierten Arbeitsge-
meinschaft (“Quarantine-Stab”). Durch
die Einrichtung von Kompetenzzentren
soll in erster Linie das notwendige Fach-
und Managementwissen auf dem jeweils
aktuellen und optimalen Niveau vorge-
halten werden. Dieses steht dann fiir eine
groflere Region bzw. iiberregional und
linderiibergreifend abrufbereit zur Ver-
fiigung.

Aufgaben eines Kompetenzzentrums

Das Kompetenzzentrum sollte insbeson-
dere folgende Aufgaben {ibernehmen:
telefonische Beratung und gegebe-
nenfalls Vor-Ort-Unterstiitzung von
Gesundheitsbehorden, Arzten und
Krankenhiusern in seinem (iiberre-
gionalen) Einzugs- bzw. Zusténdig-
keitsbereich (Konsiliardienst),
Einholen und Weitergabe aktueller
epidemiologischer Informationen,
ggf. Unterstiitzung bei der Kldrung
diagnostischer Fragen in Abstim-
mung mit dem Diagnostikzentrum,
Entscheidungshilfe (auch vor Ort)
hinsichtlich Absonderung und Ein-
weisung bzw. Verlegung eines krank-
heitsverdédchtigen Patienten in das
nichstgelegene iiberregionale
Behandlungszentrum,

logistische Organisation und

ggf. personelle Unterstiitzung des
Krankentransportes,



» seuchenrechtliche Meldungen bzw.
Unterrichtung des Hauptverwal-
tungsbeamten, der zustédndigen
obersten Landesgesundheitsbehorde
und des Robert Koch-Instituts,
Presse- und Offentlichkeitsarbeit,
Koordinierung der antiepidemischen
Mafinahmen: Postexpositionspro-
phylaxe, Anordnung und Uberprii-
fung der Desinfektionsmafinahmen
und Abfallbeseitigung, ggf. Anord-
nung bzw. Organisation der Obduk-
tion und der Bestattung, Hilfe bei der
Ermittlung der Kontaktpersonen,
ggf. Vermittlung bzw. Hinzuziehen
weiterer spezieller fachlicher Exper-
tise,

ggf. Vermittlung spezieller Personen-
schutzausriistung und Bereitstellung
von qualifiziertem Personal, wenn ei-
ne Verlegung aus einem “peripheren”
Krankenhaus in das Behandlungs-
zentrum nicht moglich erscheint
(dies diirfte bei den heutigen Betreu-
ungsmoglichkeiten wihrend eines
bodengestiitzten Transportes aber
kaum noch der Fall sein).

Funktionelle Zusammensetzung
eines Kompetenzzentrums

Dem Kompetenzzentrum sollten ange-

héoren:

» der Amtsarzt oder der verantwortli-
che Arzt einer anderen beauftragten
Einheit des 6ffentlichen Gesund-
heitswesens,

» der leitende Arzt des Behandlungs-

zentrums (Infektiologe und Tropen-

mediziner mit intensivmedizinischer

Ausbildung),

ein leitender Mitarbeiter des zustan-

digen Rettungsdienstes, der fiir der-

artige Einsitze speziell ausgebildet
wurde,

ein Krankenhaushygieniker (z. B. des

Behandlungszentrums oder des zu-

standigen Landesgesundheitsam-

tes/des Landesuntersuchungsamtes
oder einer Abteilung fiir Kranken-
haushygiene),

ein Vertreter der fiir die Koordinie-

rung zustdndigen Landesgesund-

heitsbehorde,

im Einsatzfall ein Beauftragter des

ortlichen Lagezentrums oder der Po-

lizei- bzw. Ordnungsbehérde zur Si-
cherung des Patiententransportes,
zur Unterstiitzung bei der Suche und

Feststellung der Kontaktpersonen,
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Ubersicht 1

Virusbedingte hamorrhagische Fieber (VHF): Differenzierung der Kontakt-

personen nach Risiken

Kategorie la: Kontaktpersonen mit hohem Risiko

— Personen, die direkten Schleimhaut- oder invasiven Hautkontakt mit Blut, anderen Korperfliissig-
keiten oder Geweben des Patienten hatten (z. B. durch eine Nadelstichverletzung, bei einem inva-
siven Eingriff, einer Reanimation oder einer Autopsie).

Kategorie Ib: Kontaktpersonen mit erhohtem Risiko

— Personen, die Kontakt mit Blut, anderen Korperfliissigkeiten oder Geweben des Patienten auf intak-
ter Haut oder als Aerosol hatten (z. B. Krankenpflege- oder rztliches Personal, Labormitarbeiter,
Reinigungspersonal in vorbehandelnden Einrichtungen, ggf. Mitarbeiter externer Untersuchungs-

labors),

- Personen, die mit dem Blut, Exkreten, Geweben oder dem Kadaver eines Tieres, das nachweislich
mit VHF infiziert war, in Beriihrung gekommen sind.

Kategorie II: Kontaktpersonen mit méaBigem Risiko

— Personen, die den Patienten gepflegt oder Untersuchungsproben von ihm bearbeitet haben (z. B.
Mitglieder einer Lebens- oder Wohngemeinschaft, betreuende Freunde oder Nachbarn, ggf.vor der
Krankenhausaufnahme konsultierte Arzte, Krankentransportpersonal, betreuendes Krankenhaus-
personal einschl. Arzten, Reinigungspersonal etc.),

— Personen, die unmittelbaren Kontakt mit der Leiche eines an VHF verstorbenen Patienten oder des-
sen Verdachtigen hatten, bevor der Sarg verschlossen wurde,

— Personen, die Kontakt zu einem Tier hatten, das mit VHF infiziert war,

— Personen, die z. B. wahrend eines langeren Fluges in unmittelbarer Nachbarschaft des Indexpa-
tienten gesessen haben, sofern dieser bereits symptomatisch war,

- Personen, die direkten Kontakt mit der Kleidung, dem Bettzeug oder anderen Gegensténden hat-
ten, die mit Blut, Urin oder anderen Korperfliissigkeiten des Patienten kontaminiert gewesen sein

konnten.

Kategorie l1l: Kontaktpersonen mit geringem Risiko

— jegliche andere Art von Kontakten zum Indexpatienten (z. B. Aufenthalt im gleichen Raum, Benut-
zung der gleichen offentlichen Transportmittel, allgemeine soziale Kontakte),

- medizinisches Personal, sofern intakte Schutzanziige und Respiratoren getragen wurden.

zur Abriegelung des Behandlungs-
zentrums u. 4. Aufgaben

sowie von diesen hierfiir benannte
bzw. jeweils im Einzelfall hinzuzuzie-
hende Mitarbeiter. Das Kompetenz-
zentrum, das Gesundheitsamt, die
Isoliereinheit und der Rettungs-
dienst miissen eine Tag/Nacht-Ruf-
bereitschaft gewdhrleisten.

Verantwortlicher Leiter des Kompetenz-
zentrums ist zweckmaifligerweise der
Arzt des Gesundheitsamtes (Amtsarzt)
oder der beauftragten Organisationsein-
heit des offentlichen Gesundheitswe-
sens, zu deren Aufgaben insbesondere
die Organisation und Kontrolle der
Mafinahmen mit gesetzlichem bzw. ho-
heitlichem Charakter sowie der Melde-
und Informationsverfahren gehoren.
Der leitende Arzt soll bei seinen seu-
chenrechtlichen Entscheidungen die
spezielle infektiologisch-tropenmedizi-
nische Expertise des Klinikers und die
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besonderen fachlichen Kenntnisse des
Krankenhaushygienikers berticksichti-
gen. Der Leiter des zugeordneten Ret-
tungsdienstes bzw. dessen besonders
qualifizierter Beauftragter ist in die Vor-
bereitungen von Spezialtransporten iso-
lierungsbediirftiger Personen einzube-
ziehen.

Die Mitglieder des Kompetenzzen-
trums sollen mindestens einmal viertel-
jéhrlich zu Arbeits- und Lagebespre-
chungen zusammen kommen und iiber
den Funktionszustand ihres jeweiligen
Verantwortungsbereiches berichten. Ge-
meinsame praktische Ubungen an ei-
nem simulierten Fall sollten mindestens
einmal jéhrlich durchgefiihrt werden.
Auf diese Weise haben die an derartigen
Einsdtzen zu Beteiligenden aus Gesund-
heitsamt, Rettungsdienst, Klinik und
Krankenhaushygiene die Moglichkeit,
sich vor Eintreten des “Ernstfalles” mit-
einander abzustimmen und sich als
Team aufeinander einzustellen. Fiir die



Tabelle 1

MaBnahmen bei Kontaktpersonen eines nachgewiesenen Falles von viralem
hamorrhagischen Fieber (Lassa, Ebola, Marburg, Krim-Kongo)

MaBnahmen Kategorie'

la Ib ] 1
Kontaktpersonen ohne Symptome:
Beobachtung, Messen der Korpertemperatur + + + +
Tatigkeitsverbot in“Risikobereichen”? + + * -
allgemeines Tatigkeitsverbot + + - -
Absonderung zu Hause + + - -
Absonderung im Krankenhaus +4 * - -
Abnahme einer Blutprobe (zur evtl. + + - -
spateren Verlaufsuntersuchung)
virologische Diagnostik (PCR etc.) * * - -
Postexpositionsprophylaxe (z. B. Ribavirin®) + + - -
Kontaktpersonen mit Symptomen (z. B. Fieber):
Beobachtung, Messen der Korpertemperatur + + + +
Tatigkeitsverbot in“Risikobereichen” + + + +
allgemeines Tatigkeitsverbot + + * *
Absonderung zu Hause - - * *
Absonderung im Krankenhaus + + * =
virologische Diagnostik (PCR etc.) + + A +
Postexpositionsprophylaxe/Friihtherapie* + + * *

+ grundsatzlich empfohlene Malnahme, - grundsatzlich nicht notwendige MaBnahme, - Entschei-
dung unter besonderer Beriicksichtigung des Einzelfalles, der Intensitat des Kontaktes und der

Art/der Spezifitat der Symptomatik

Tvergleiche Ubersicht 1,2z.B. Krankenbehandlung, Kinderkrankenpflege, Onkologie, Kindergarten,
Seniorenheime, Schule, 3sofern keine stationére Absonderung erforderlich erscheint. Kontaktperso-
nen der Kategorie la sollten zur Post-expositionsprophylaxe stationdr aufgenommen werden. “Die In-
dikationen fiir eine Postexpositionsprophylaxe werden z.T. kontrovers diskutiert. Die Argumente fiir
bzw.gegen eine Postexpositionsprophylaxe im Einzelfall sollten u. E. deshalb immer sorgfaltig abge-
wogen und mit der betreffenden Person ausfiihrlich besprochen werden.

Organisation ist der Arzt des Gesund-
heitsamtes verantwortlich. Optimal wi-
re eine jihrliche gemeinsame Ubung
von Mitarbeitern verschiedener Be-
handlungs- und Kompetenzzentren vor
Ort, so dass langfristig ein Austausch
bzw. iiberregionaler Einsatz der Teams
moglich wird.

Ermittlung der Kontaktpersonen

Die Zahl der Kontaktpersonen bei ei-
nem importierten VHF ist erfahrungs-
gemif} grof3. Das gilt insbesondere fiir
den medizinischen Bereich, wenn ein
entsprechender Verdacht nicht gleich
bei der Aufnahme gestellt wird. In ver-
schiedenen Fillen der letzten Jahre wa-
ren bis zu iiber einhundert Beschiftigte
in einem Krankenhaus als Kontaktper-
sonen anzusehen. Bei einer im Januar
dieses Jahres nach Deutschland impor-
tierten Erkrankung an Lassa-Fieber war
die betroffene Patientin bereits wihrend

des Fluges symptomatisch (Fieber, Hus-
ten). Die niheren Einzelheiten lie8en ei-
ne potentielle Gefihrdung der mitrei-
senden Flugpassagiere nicht v6llig aus-
schlieffen. Da unseres Wissens ein der-
artiger Fall bisher nicht beschrieben
worden ist, wurden auch umfangreiche
serologische Untersuchungen der Kon-
taktpersonen veranlasst. In diesem Zu-
sammenhang weisen wir darauf hin,
dass eine molekularbiologische/serolo-
gische Untersuchung vollig asymptoma-
tischer Kontaktpersonen grundsitzlich
nicht angezeigt ist und die Laborkapa-
zitdten iiberfordert. Bei einer Arztin, die
bei der stationdren Aufnahme die Pati-
entin ohne spezielle Schutzkleidung un-
tersucht hatte, wurde eine Serokonversi-
on (lassavirusspezifische IgG- und IgM-
Antikérper) festgestellt. Die Arztin hat-
te sofort eine Postexpositionsprophyla-
xe mit Ribavirin erhalten und entwickel-
te kein Krankheitsbild. Es handelt sich
hier offensichtlich um die erste be-
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schriebene Lassavirus-Infektion einer
Kontaktperson in Europa (Risikokatego-
rie I gemaf Ubersicht 1). Die anderen
148 untersuchten Kontaktpersonen, die
iiberwiegend den Risikokategorien II
und III zuzuordnen waren, blieben sero-
negativ [10]. - Die vorgeschlagene Kate-
gorisierung der Kontaktpersonen nach
ihrem potentiellen Risiko hat sich in al-
len zwischenzeitlich aufgetretenen Fél-
len in der Praxis bewdhrt [11,12,13]. Oh-
ne eine Zuordnung entsprechend in Fra-
ge kommender Mafinahmen zeigte sich
in der Vergangenheit jedoch eine Unsi-
cherheit bei der Anordnung dieser, so
dass jetzt ein einheitliches Vorgehen mit
einer Bandbreite zur Beriicksichtigung
des Einzelfalles empfohlen wird (Tabel-
le 1). Das Schema wurde gleichzeitig ver-
einfacht; es sieht - mafinahmeorientier-
ter — jetzt nur noch drei statt bisher fiinf
Kategorien vor. Die bisher verwendeten
[5] Kategorien III (medizinisches Perso-
nal, sofern intakte fliissigkeitsdichte
Schutzanziige und filterventilierte Re-
spiratoren getragen wurden) und IV
(Kontaktpersonen im weitesten Sinne)
wurden zusammengefasst. Die Katego-
rie V (Kontaktpersonen 2. Grades) wur-
de ersatzlos gestrichen.
Kontaktpersonen miissen moglicher-
weise im Verantwortungsbereich mehre-
rer Bundesldnder ermittelt werden. Be-
troffen konnen u. a. sein: a) das Bundes-
land, in dem der Patient nach Deutsch-
land eingereist ist,b) in dem der Patient
seinen Aufenthaltsort bzw. Wohnsitz hat,
¢) in dem der Patient erstmalig stationdr
aufgenommen wurde oder d) das Bun-
desland,in dem derPatientdefinitiv nach
gesicherter Diagnosestellung behandelt
wird. War der Patient z. B. bereits wih-
rend des Fluges symptomatisch, miissen
Kontaktpersonen ggf. in allen Bundes-
landern ermittelt werden. Gegebenen-
falls muss unverziiglich entschieden wer-
den, ob Kontaktpersonen durch einen 6f-
fentlichen Aufruf zu bestimmten Verhal-
tensweisen veranlasst werden sollen
(Messung der Korpertemperatur, Aufsu-
chen des zustdndigen Gesundheitsamtes
usw). In den zwischenzeitlich aufgetrete-
nen Fillen verlief die Ermittlung und
Kontrolle der Kontaktpersonen vor al-
lem durch eine engmaschige und kolle-
giale Abstimmung auf kommunaler,
Landes- und Bundesebene faktisch sehr
effizient, obgleich (theoretisch) die je-
weiligen Zustdndigkeiten im Einzelnen
nicht immer von vornherein klar waren.



Dies veranlasst uns zu folgender Emp-
fehlung: Die Federfithrung und Koordi-
nation fiir die Ermittlung aller Kontakt-
personen und deren weiteres Monitoring
sollte von der obersten Landesgesund-
heitsbehérde des Bundeslandes wahrge-
nommen werden, in dem der Patient
erstmalig gemeldet wird (betroffenes
Krankenhaus oder Wohnsitz).

Krankentransport

Die Einrichtung von fiinf iiberregionalen
Behandlungszentren ermdglicht Patien-
tentransporte innerhalb von maximal
vier bis fiinf Stunden (vergl. Abb. 3). Der
Transport muss einerseits eine Infekti-
onsgefdhrdung von medizinischem Per-
sonal oder Dritten ausschliefen, anderer-
seits darf er Leben und Gesundheit des
Patienten nicht gefahrden. Ein notwendi-
ger Krankentransport sollte deshalb (oh-
ne Isolator) in einem serienmafligen, fiir
den Einzelfall “entkernten” Rettungswa-
gen erfolgen. Der Rettungswagen sollte
einen fugenlosen, wannenartig gegosse-
nen Boden und einen leicht zu dekonta-
minierenden Innenraum haben. Fiir Iso-
lationstransporte nicht benétigtes Mate-
rial und Gerét ist vor dem Einsatz zu ent-
fernen, schwer zugdngliche Flichen sind
mit Folie abzukleben (Abb. 4). Hierzu
wird etwa eine Stunde benétigt. Ein Fil-
tern der Abluft des Rettungstransportwa-

Abb.4 A Rettungswagen mit wannenartig
ausgegossenem Boden. Schwer zugangliche
Flachen sind mit Folie zugedeckt und abge-
klebt. Nicht benétigte Ausriistung ist entfernt
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Abb.5 A Transportisolator. Die Abluft wird HEPA-filtriert. Eine mechanische Beatmung kann nicht
durchgefiihrt werden. Nicht geeignet fiir Patienten mit akuter respiratorischer Insuffizienz, schwerer
Andmie oder Gerinnungsstorungen (hamorrhagischen Symptomen). Fiir den Betrieb in Luftfahrzeu-

gen in Deutschland nicht zugelassen

gens aus Griinden des Bevolkerungs-
schutzes ist nach bisherigem Kenntnis-
stand nicht erforderlich. Das ohnehin ge-
ringe Risiko einer aerogenen Ubertra-
gung wird beim Luftaustritt wahrend der
Fahrt durch Verdiinnungseffekte, Fahrt-
wind, physikalische Inaktivierungspro-
zesse durch Sonnenlicht, Temperatur,
Niederschlédge etc. weiter minimiert. Das
Begleitpersonal muss geeignete Schutz-
kleidung und Atemschutzgerite tragen,
in deren Handhabung standig trainiert
sein und {iber diearbeitschutzrechtlich er-
forderlichenUntersuchungen(G26)verfii-
gen. Die Rettungsleitstelle muss regelma-
Rig derartige Einsitze tiben und in der
Lage sein, sich ohne lange Vorlaufzeiten
auf nicht vorhersehbare Besonderheiten
einzustellen. Nicht zuletzt ist auch eine
standige Einsatzbereitschaft derartiger
Einheiten sicherzustellen. Die Anforde-
rungen, insbesondere die Verwendung
von Atemschutzgeréten, legen es nahe, die
Aufgabedes Transportesvon VHF-Patien-
ten in einem Land ausschlief3lich einem
Leistungserbringer(z.B. der Berufsfeuer-
wehr) zu tibertragen.Nach Abschluss des
Krankentransportes miissen das Fahr-
zeugsowiedie persénliche Schutzausriis-
tung in einer speziellen Kraftfahrzeug-
desinfektionsanlage (Formaldehydbega-
sung) vollstdndig dekontaminiert wer-
den. Die Dekontamination muss unbe-
dingt fachgerecht erfolgen, da sonst die
Gefahr der Beschddigung der elektroni-
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schen medizinischen Gerite besteht. Der
entkernte Rettungswagen soll aus Sicher-
heitsgriinden von einem Fahrzeug mit
kompletter Ausriistung begleitet werden.
In dem zweiten Fahrzeug befindet sich
auch der Arzt,der die Schutzkleidung erst
im Bedarfsfall anlegt. Auf diese Weise
diirften die ggf. notwendigen Transporte
auf dem Landweg ohne gréflere Proble-
me zu bewerkstelligen sein. - Konsequen-
terweise muss ein Patient, bei dem erklar-
termaflen der Verdacht auf ein VHF er-
hoben wurde, unter den genannten Si-
cherheitsmafinahmen verlegt werden.
Die Verlegung sollte nur nach Riickspra-
che mit dem zustédndigen Kompetenzzen-
trum erfolgen.

Ein boden- oder luftgestiitzter Kran-
kentransport in speziellen Transportiso-
latoren ist fiir Patienten, die eine laufen-
de medizinische Versorgung benétigen,
nicht geeignet. Transportzeiten von mehr
als 1bis 1,5 Stunden in einem solchen Iso-
lator sind auch fiir weniger schwer Er-
krankte ohne Sedierung kaum vertretbar.
Die im Handel erhiltlichen Transportiso-
latoren (z.B. Abb. 5) sind fiir den Betrieb
in zivilen oder militdrischen deutschen
Luftfahrzeugen nicht gepriift und nicht
zugelassen. Neben den luftfahrttechni-
schen Problemen ergeben sich erhebliche
medizinisch begriindete Einschrankun-
gen fiir den Einsatz dieser Gerite. So
konnen u. a. keine mechanische Be-
atmung und Absaugung durchgefiihrt



werden, so dass der Transport a priori
nicht fiir schwerstkranke Patienten mog-
lich ist, die eine akute respiratorische In-
suffizienz, himodynamische Instabilitit,
schwere Andmie oder Gerinnungsstorun-
gen (hdamorrhagischeSymptome) aufwei-
sen bzw. in den néchsten Stunden ent-
wickeln kénnen [2].

Ohne Isolator wire ein Lufttrans-
port von schwerkranken Patienten
grundsitzlich nur moglich, wenn das
Flug- und das Begleitpersonal durch
Schutzanziige und Respiratoren ge-
schiitzt wird. Die anschlieflend notwen-
dige Desinfektion des Luftfahrzeuges
(Verdampfung von Formaldehyd) ist je-
doch nach heutigem Kenntnisstand aus
Flugsicherheitsgriinden (Beschddigung
der komplizierten Elektronik) nicht
durchfiihrbar.

Schlussbemerkungen

Unsere Arbeitsgruppe wird weiterhin
die von Fall zu Fall auftretenden Proble-
me zum Anlass nehmen, das vorgestell-
te Konzept aufgrund der zwischenzeit-
lich gemachten Erfahrungen und des
Zuwachses an neuen Erkenntnissen zu
prézisieren und zu ergénzen. Ein Ver-
such, alle Fragen, die in einem Fall des
Imports einer lebensbedrohenden
hochkontagiosen Infektionskrankheit
auftreten konnten, im Voraus detailliert
zu beantworten, wire aber von vornher-
ein zum Scheitern verurteilt. Nach allge-
meiner Akzeptanz des von uns entwi-
ckelten Konzepts kénnen und sollten
nun ziigig das fehlende Behandlungs-
zentrum im Rhein-Main-Gebiet einge-
richtet und die Kompetenzzentren orga-

nisiert werden, um in Deutschland so-
wohl eine entsprechende flichende-
ckende kompetente Krankenversorgung
als auch ein iiberzeugendes Manage-
ment auflergewdhnlicher Seuchenge-
schehen gewihrleisten und darstellen zu
konnen. Die Organisation der einzelnen
Kompetenzzentren und der Erfahrungs-
austausch der Kompetenzzentren unter-
einander kann u. E. wesentlich dazu bei-
tragen, jetzt noch auftauchende oder
theoretisch diskutierte Probleme sach-
gerecht und praxisnah vor Ort zu 16sen.
Besondere Schwierigkeiten treten nach
den letzten Erfahrungen z. B. noch bei
der Bestattung eines an einem VHF Ver-
storbenen auf. Einige Bestattungsunter-
nehmen oder deren Personal fiihlen sich
zu derartigen Tétigkeiten offensichtlich
nicht verpflichtet.

Wenn auflergew6hnliche Seuchen-
geschehen nach einem festgelegten Pro-
zedere professionell von entsprechend
ausgebildetem Personal gehandhabt
werden, sinkt das Risiko einer Krank-
heitsiibertragung auf Kontaktpersonen
auf ein Minimum. Die konsequente Um-
setzung des Konzeptes diirfte auch zu ei-
ner deutlichen Versachlichung der Be-
richterstattung in den Medien und der
offentlichen Debatte fiihren.
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