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Management und Kontrolle
lebensbedrohender hochkonta-
giöser Infektionskrankheiten

genpest. Diese Krankheiten erfordern –
neben einer in der Regel notwendigen
Intensivtherapie oder -pflege – eine be-
sondere Isolierung bzw. Absonderung
der Erkrankten, Krankheits- bzw. An-
steckungsverdächtigen und eine inten-
sive Suche, Feststellung und Überwa-
chung der Kontaktpersonen.

Die Gefahr, daß eine derartig infi-
zierte Person in Deutschland zur Kran-
kenhausaufnahme kommt, ist zur Zeit
gering. Epidemien dieser Krankheiten
sind in Ländern aufgetreten, in denen
nicht einmal die einfachen Regeln der
Hygiene eingehalten werden können, sie
entfalten ihre Dynamik hauptsächlich in
den unzureichend ausgestatteten Kran-
kenhäusern dieser Regionen. Bei dem in
Deutschland üblichen Hygienestandard
ist eine Verbreitung sehr unwahrschein-
lich. Gerade wegen der Seltenheit einer
solchen Erkrankung sind jedoch ange-
sichts des beträchtlichen Risikopotenti-
als Handlungsrichtlinien notwendig,um
gegebenenfalls einer Verbreitung entge-
genzuwirken.

Die Sorge für die Einrichtung und
Erhaltung der notwendigen Infrastruk-

Ereignisse wie die Ebola-Fieber-Aus-
brüche der letzten Jahre in Kikwit und
an der Elfenbeinküste, der Ausbruch der
Pest in Indien, das Auftreten eines neu-
en Influenza-Virusstammes (H5N1) in
Hongkong und die Vorgehensweise bei
dem Terroranschlag in der U-Bahn von
Tokio haben sehr eindrucksvoll gezeigt,
daß Infektionskrankheiten und biologi-
sche Agenzien sehr schnell eine Bedro-
hung für die Bevölkerung darstellen
können.

„Die Gefahr, daß mit hochkonta-
giösen Krankheitserregern infizierte

Personen in Deutschland zur 
Krankenhausaufnahme kommen,
ist derzeit gering. Gerade deshalb
sind jedoch Handlungsrichtlinien
für den Fall von Einschleppungen

notwendig.“

Besondere Gefahren gehen von Krank-
heitserregern aus, die leicht (aerogen)
oder durch bloßen Hautkontakt über-
tragbar sind und – ggf. auch trotz ad-
äquater medizinischer Versorgung – mit
einer hohen Letalität einhergehen. Zu
den lebensbedrohenden hochkontagiö-
sen Infektionskrankheiten zählen ver-
schiedene virusbedingte hämorrhagi-
sche Fieber (VHF)1, die Pocken bzw. die
humanen Affenpocken sowie die Lun-
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Zusammenfassung

Ein Einschleppen lebensbedrohender und

zugleich hochkontagiöser Infektionskrank-

heiten wie Lungenpest oder Ebola-Fieber

nach Deutschland erscheint zur Zeit nicht

sehr wahrscheinlich, ist aber grundsätzlich

nicht auszuschließen. Gerade wegen der Sel-

tenheit des Auftretens einer solchen Erkran-

kung sind jedoch auch hierzulande Hand-

lungsrichtlinien notwendig, um gegebenen-

falls einer Verbreitung entgegenzuwirken.

Die Entwicklung konkreter Schutzvorkehrun-

gen und Handlungsalgorithmen sowie das

Vorhalten geeigneter Diagnostik- und Be-

handlungseinrichtungen ist in den einzelnen

Regionen Deutschlands sehr unterschiedlich

ausgeprägt. Ein bundesweiter Rahmenplan

fehlt. Der vorliegende Konzeptentwurf zeigt,

wie die Vorsorge mit vertretbarem finanziel-

len Mehraufwand durch eine gemeinsame

überregionale Nutzung der z.T. vorhandenen

Infrastruktur und durch eine Vereinbarung

bundeseinheitlicher Vorgehensweisen we-

sentlich verbessert werden kann.
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Beim Erarbeiten des vorliegenden
Konzeptes hat die Arbeitsgruppe Wert
darauf gelegt, die bereits vorhandenen
Einrichtungen soweit wie möglich zu
nutzen und durch Erzielen von Syner-
gieeffekten den finanziellen und perso-
nellen Mehraufwand so gering wie mög-
lich zu halten. Eine detailliertere Be-
schreibung der einzelnen Maßnahmen,
Methoden und materiellen Vorausset-
zungen bleibt einem später zu veröffent-
lichendem Handbuch vorbehalten, das
nach Diskussion dieses Konzeptes mit
den Entscheidungsträgern fertiggestellt
werden soll.

Diagnostik, Krankenversorgung
und Management durch 
spezialisierte überregionale
Einrichtungen

Die erforderlichen Sicherheitsvorkeh-
rungen hinsichtlich der materiellen Aus-
stattung bzw. der baulichen Beschaffen-
heit der diagnostischen Laboratorien
und der Isolier- und Behandlungsein-
heiten für lebensbedrohende hochkon-
tagiöse Infektionskrankheiten sind
hoch. Auch die Anforderungen an die
fachliche Kompetenz, die Fortbildung
bzw. das Training und – soweit verfüg-
bar – die Immun- bzw. Chemoprophyla-
xe des Personals machen es unerläßlich,
die Zahl dieser Einrichtungen auf das
notwendige Minimum zu beschränken.

Diagnostik

Unter Berücksichtigung der in Deutsch-
land bereits zur Verfügung stehenden
Laboratorien und der Seltenheit, mit der
eine entsprechende Differentialdiagno-
stik lebensbedrohender hochkontagiö-
ser Infektionskrankheiten zu erbringen
ist, erscheint es zweckmäßig, die mikro-
biologische Diagnostik auf zwei Diagno-
stikzentren, das Konsiliarlaboratorium
für importierte Virusinfektionen (Si-
cherheitsstufe S4) in Hamburg und das
Konsiliarlaboratorium für Yersinia pe-
stis (S3) in München, zu konzentrieren.
Beide Laboratorien sollten aber in der
Lage sein, das gesamte Spektrum der
differentialdiagnostisch erforderlichen
mikrobiologischen, einschließlich para-
sitologischen Untersuchungen kompe-

tur und das Ergreifen geeigneter Maß-
nahmen der Gefahrenabwehr fallen in
die Kompetenz der Bundesländer. Die
Entwicklung bzw. das Vorhalten konkre-
ter Schutzvorkehrungen und Hand-
lungsalgorithmen in den einzelnen Re-
gionen Deutschlands ist allerdings sehr
unterschiedlich ausgeprägt. Vielerorts
sind z. B. – nach der weltweiten Ausrot-
tung der Pocken und dem stetigen
Rückgang der Tuberkulose in Deutsch-
land in den letzten Jahrzehnten – alle
Isolier- bzw. Infektionsstationen ge-
schlossen worden. Ein bundesweit abge-
stimmter Rahmenplan fehlt.

So hat der für den Infektionsschutz
zuständige Ausschuß der Länder das
Robert Koch-Institut beauftragt, ein
Konzept zur Infrastruktur und zum Ma-
nagement der Gefahrenabwehr bei au-
ßergewöhnlichem Seuchengeschehen zu
entwickeln und dabei mit dem Sanitäts-
dienst der Bundeswehr die Möglichkei-
ten einer zivilmilitärischen Zusammen-
arbeit zu erörtern. Zu diesem Zweck
konstituierte sich im Mai 1998 die „Ar-
beitsgruppe Seuchenschutz“, bestehend
aus den als Autoren genannten Vertre-
tern verschiedener Einrichtungen, die in
Bund, Ländern und Kommunen wesent-
liche Aufgaben im Seuchenschutz wahr-
nehmen.

Das mögliche Spektrum der Vorbe-
reitung auf sog. außergewöhnliches Seu-
chengeschehen reicht von dem bloßen
Vertrauen auf das Improvisationstalent
in den bestehenden Strukturen bis zur
Einrichtung hochmoderner Isoliersta-
tionen mit einer hermetischen Abriege-
lung nach außen, speziellen Schleusen-
und Abwassersystemen, gesonderten
raumlufttechnischen Anlagen mit
HEPA-Filtern2, S4-Laboratorien3 und
speziellen Krankentransportsystemen
in jedem der 16 Bundesländer.
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Management and control of life-
threatening and highly contagious 
diseases

Summary

At present, the importation into Germany of

life-threatening and highly contagious dis-

eases such as pneumonic plague and Ebola

is unlikely, but cannot be ruled out. In spite

of the extreme rarity of these diseases, gu-

idelines are necessary to prevent the spread

of these agents in case of their importation.

In Germany, marked regional differences

exist with respect to the development of

emergency regulations and the availability

of specialized centers for diagnostics and

therapy. A federal framework is missing. A

concept is presented here in which the capa-

city to respond is substantially augmented

with limited additional cost through inter-

regional cooperation using existing infra-

structure and federally standardized proc-

edures.
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2 HEPA: High efficiency particulate air; Luftfilter  
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In dieser Arbeit wird „S“ für „Schutzstufe“ i.S. der

Biostoffverordnung gebraucht.Weitere, sich auf

andere Bestimmungen beziehende bzw. interna-

tional gebräuchliche, aber nicht unbedingt identi-

sche Bezeichnungen:„BSL“,„BL“,„L“.



tent und mit den modernsten Verfahren
durchzuführen. Zur Absicherung bzw.
Bestätigung der Diagnosen Ebola- und
Marburg-Virus-Infektion steht darüber
hinaus noch das Konsiliarlabor für Filo-
viren in Marburg mit der Klassifizierung
S4 zur Verfügung.

Behandlung

Derzeit sind nur zwei Isoliereinheiten
mit jeweils zwei Betten für die Behand-
lung der genannten lebensbedrohenden
hochkontagiösen Infektionskrankheiten
ausgewiesen; sie befinden sich in Ham-
burg und Berlin. Eine Erweiterung auf
jeweils vier bis fünf Betten (davon je
zwei für die Intensivtherapie und die In-
tensivpflege) wäre anzustreben. Im
Großraum Frankfurt a. M. ist eine wei-
tere Isoliereinheit mit vier bis fünf Bet-
ten in Planung. Als Standort eines vier-
ten Behandlungszentrums im Süden
Deutschlands bietet sich aufgrund der
geographischen Lage und des interna-
tionalen Flughafens mit relativ großem
Verkehrsaufkommen München an. Mit
jeweils einem Behandlungszentrum in
den Regionen Nord, Ost, Mitte/West und
Süd ließen sich noch vertretbare Trans-
portwege und -zeiten einhalten (Abb. 1).

Zusammen mit den noch einzu-
richtenden Behandlungseinheiten der
Bundeswehr könnte für den Fall der In-
fektion einer Gruppe, z. B. bei zivilen
und militärischen Auslandseinsätzen,
Laborunfällen,Anschlägen u. ä. auf eine
Kapazität von zehn bis zwölf Intensiv-
therapie- und etwa zehn bis fünfzehn In-
tensivpflegeplätzen zurückgegriffen
werden.

Die an einigen Flughäfen vorhande-
nen Isolierbetten bleiben einer evtl. er-
forderlichen ersten medizinischen Ver-
sorgung vorbehalten und sind nicht für
eine längere Unterbringung vorgesehen.
Für die wenigen in Deutschland erfor-
derlichen Betten müßte es möglich sein,
geeignete feste Räume mit Unterdruck,
Schleuse und einem von den Funktions-
bereichen des alltäglichen Kranken-
hausbetriebes getrennten Zugang vor-
zuhalten (Abb. 2).

Schutzkleidung einschließlich Atem-
schutzausrüstung, geeignete Fahrzeuge
und eine für die Dekontamination von
Fahrzeugen und Personen geeignete
Desinfektionsanlage, sondern auch ent-
sprechend ausgebildetes und fortlau-
fend trainiertes Personal in entspre-
chendem Ausbildungs- und Trainings-
zustand ständig zur Verfügung stehen
bzw. in kürzester Frist mobilisierbar
sein. Die Rettungsleitstelle muß zudem
regelmäßig derartige Einsätze planen
und üben und in der Lage sein, sich
ohne lange Vorlaufzeiten auf die jeweils
nicht vorhersehbaren, „individuellen“
Besonderheiten des konkreten Falles
einzustellen. Nicht zuletzt ist auch eine
ständige Einsatzbereitschaft derartiger
Einheiten sicherzustellen.

Grundsätzlich sind für Entschei-
dungen und Maßnahmen zur Verhinde-
rung der Verbreitung übertragbarer
Krankheiten die kommunalen Behörden
(Gesundheitsämter) zuständig. Nach
unserem Kenntnisstand verfügt zur Zeit

Management und Logistik

Die aus den o. g. Gründen zweckmäßige
Konzentration der Behandlung von le-
bensbedrohenden hochkontagiösen In-
fektionskrankheiten auf vier überregio-
nale Behandlungszentren macht es zu-
gleich möglich und notwendig, überre-
gionale Kompetenzzentren einzurich-
ten. Darunter ist eine organisatorische
Zusammenführung von Personen mit
besonderem Fachwissen zu verstehen,
wie es nicht an jedem Ort vorhanden
sein kann. Für die Technik und Logistik
des Transportes infizierter Patienten, für
die Organisation und die Überwachung
der erforderlichen Maßnahmen zur
Umgebungsprophylaxe, zur Beurteilung
des Verdachtsfalles, zur Festlegung der
Maßnahmen des Personalschutzes müs-
sen sowohl besondere Kenntnisse vor-
handen sein, als auch Ablaufpläne ak-
tualisiert und Übungen durchgeführt
werden. So müssen z. B. für den Kran-
kentransport nicht nur geeignete
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Abb. 1 m Entfernungen zu den vier vorgesehenen überregionalen Behand-
lungs- und Kompetenzzentren in Hamburg, Berlin, Rhein-Main und z. B. in
München. Die spezifische mikrobiologische Diagnostik erfolgt in den Diagno-
stikzentren mit Schwerpunkt Virologie (S4) in Hamburg und Schwerpunkt
Bakteriologie (S3) in München. Das Konsiliarlabor für Filoviren in Marburg
entspricht ebenfalls S4-Standard



nicht jedes der über vierhundert Ge-
sundheitsämter in Deutschland über 
einen ausreichenden ärztlichen Bereit-
schafts- oder Rufbereitschaftsdienst au-
ßerhalb der regulären Dienstzeit. Unab-
hängig davon kann nicht davon ausge-
gangen werden, daß jeder Diensthaben-
de oder Amtsarzt über die für ein effek-
tives Management lebensbedrohender
hochkontagiöser Infektionskrankheiten
erforderlichen Erfahrungen verfügt. Zur
Unterstützung der Kommunen sollen
daher in Korrespondenz zu den überre-
gionalen Behandlungszentren auch
Kompetenzzentren entstehen.

Kompetenzzentren

Den vier Behandlungszentren sollte je-
weils ein überregionales Kompetenzzen-
trum zugeordnet werden. Es besteht aus
den für diese Aufgaben besonders quali-
fizierten und laufend fortgebildeten
bzw. trainierten Mitarbeitern:
◗ eines Gesundheitsamtes (Arzt für 

öffentliches Gesundheitswesen)
◗ einer Einrichtung des Rettungsdienstes

mit Leitstelle und Krankentransport

formationen, die Ermittlung und Über-
wachung der Kontaktpersonen,die Pres-
se- und Öffentlichkeitsarbeit, ggf. die
Anordnung der Obduktion und die
Kontrolle der Bestattung. Eine Rufbe-
reitschaft über 24 Stunden muß gewähr-
leistet sein, das heißt, der Amtsarzt muß
über einen ebenfalls speziell aus- und
fortgebildeten Vertreter und über eine
ausreichende Zahl besonders qualifi-
zierter Mitarbeiter verfügen.

Der Arzt des Gesundheitsamtes soll
bei seinen Entscheidungen die spezielle
infektiologisch-tropenmedizinische Ex-
pertise des Klinikers und die besonde-
ren fachlichen Kenntnisse des Kranken-
haushygienikers einholen.Der Leiter des
zugeordneten Rettungsdienstes bzw.
dessen besonders qualifizierter Beauf-
tragter ist in die Vorbereitungen von
Isoliertransporten einzubeziehen. Die
Mitglieder eines solchen Kompetenz-
zentrums sollen regelmäßig,mindestens
einmal vierteljährlich, zu Arbeits- und
Lagebesprechungen zusammenkom-
men und über den Funktionszustand ih-
res jeweiligen Verantwortungsbereiches
berichten. Gemeinsame praktische

◗ der überregionalen Behandlungsein-
heit (Arzt)

◗ einer Abteilung für Krankenhaushy-
giene (Arzt).

„Zur Koordinierung aller im Zusam-
menhang mit der Einschleppung 

lebensbedrohlicher hochkontagiöser
Infektionskrankheiten erforderlichen

Maßnahmen sollten überregionale
Kompetenzzentren geschaffen 

werden.“

Der verantwortliche Arzt des überregio-
nalen Behandlungszentrums sollte In-
ternist mit speziellen Kenntnissen der
Infektiologie, Tropenmedizin und der
Intensivmedizin sein. Verantwortlicher
Leiter des Kompetenzzentrums ist der
Arzt des Gesundheitsamtes. Zu den Auf-
gaben des Amtsarztes gehören in diesem
Konzept die Leitung des Kompetenzzen-
trums, die Organisation und Kontrolle
aller Maßnahmen mit gesetzlichem bzw.
hoheitlichem Charakter sowie der Mel-
de- und Informationsverfahren, die Ein-
holung aktueller epidemiologischer In-
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Abb. 2 c Prinzip der Isolierung eines hochkon-
tagiösen Patienten (schematisch). Kreuzungen
mit den übrigen Funktionsbereichen des Kran-

kenhauses müssen baulich oder zumindest
funktionell ausgeschlossen werden. Die Pati-

entenaufnahme soll über einen eigenen exter-
nen Zugang erfolgen. Nach Aufnahme des 

Patienten wird die Tür zum Besucherbereich
verriegelt. – Die Abluft wird über geeignete

Filter (EU 12) geleitet. – Die Dekontamination
wiederverwendbarer Materialien erfolgt in

der geschlossenen Einheit/Station; ansonsten
dafür notwendige eigene Wegeführungen
können deshalb entfallen. In der Schleuse 

(mit dem Patientenzimmer verbundener Raum
bzw. Vorraum) erfolgt die Personal-, Material-

und Abfalldekontamination. – Bei mehreren
Isolierungszimmern kann es zweckmäßig sein,
für die Ausschleusung dekontaminierter Mate-
rialien einen eigenen Schleusenraum gemein-
sam für alle Patientenzimmer einzurichten, in

dem sich auch der Autoklav befindet
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Übungen an einem simulierten Fall sind
mindestens einmal jährlich vorzusehen.
Auf diese Weise haben die an derartigen
Einsätzen jeweils zu Beteiligenden aus
Gesundheitsamt, Rettungsdienst, Klinik
und Krankenhaushygiene die Möglich-
keit, sich vor Eintreten des „Ernstfalles“
optimal miteinander abzustimmen und
sich als Team aufeinander einzustellen.
Für die Organisation ist der Arzt des Ge-
sundheitsamtes verantwortlich.

Krankentransport

Eine Konzentrierung auf vier überregio-
nale Behandlungszentren setzt voraus,
daß ein Patient mit einer lebensbedro-
henden hochkontagiösen Infektions-
krankheit – ggf. auch unter Beatmung –
über Entfernungen von bis zu 250 km
transportiert werden kann. Bei dem
Transport dürfen einerseits Leben und
Gesundheit des Patienten nicht gefähr-
det werden, andererseits muß eine 
Infektionsgefährdung von medizini-
schem Personal oder Dritten ausge-
schlossen werden.

Ein Krankentransport in speziellen
Transportisolatoren, wie derzeit in eini-
gen regionalen Seuchenalarmplänen
vorgesehen, ist für beatmungsbedürftige
und schwer erkrankte Patienten, die ei-
ne intensive medizinische Betreuung be-
nötigen, wenig geeignet. Transportzei-
ten von mehr als einer bis eineinhalb
Stunden in einem solchen Isolator sind
kaum vertretbar. In jedem Fall bedarf
die Handhabung eines solchen Isolators
des ständigen intensiven Trainings des
Personals, das den Patienten in den Iso-
lator verbringt, ihn während der Fahrt
medizinisch versorgt und in der Isolier-
einheit des Behandlungszentrums wie-
derum umbetten muß. Bei einem Trans-
port auf dem Landwege ist bei dem der-
zeit zur Nutzung vorgesehenen Isolator
ein besonderer Bettentransportwagen
mit einer maximalen Fahrtgeschwindig-
keit von 40 km/h erforderlich. Die Mög-
lichkeit des Transportes eines Isolators
mit einem größeren Hubschrauber ist
zwar prinzipiell gegeben, die medizini-
sche Versorgung eines sich in einem der-
artigen Isolator befindlichen Patienten
ist aber sehr eingeschränkt.Schwerkran-

ke Patienten können im Isolator nicht
geflogen werden.

Ohne Isolator ist ein Lufttransport
von schwerkranken Patienten grund-
sätzlich möglich, wenn das Begleitper-
sonal durch Schutzanzüge und Respira-
toren geschützt wird. Die anschließende
Desinfektion (Verdampfung von Form-
aldehyd) ist jedoch nach heutigem
Kenntnisstand z. B. in einem Hub-
schrauber kaum durchführbar.

Eine andere Möglichkeit ist ein
Krankentransport ohne Isolator in ei-
nem serienmäßigen, für den Einzelfall
„entkernten“ Rettungswagen. Der Ret-
tungswagen sollte einen wannenartig ge-
gossenen Boden haben. Für Isolations-
transporte nicht benötigtes Material und
Gerät ist zu entfernen, schwer zugängli-
che Flächen sind mit Folie abzukleben.
Eine Filterung der Abluft des Rettung-
stransportwagens ist nach bisherigem
Kenntnisstand nicht erforderlich. Das
Begleitpersonal trägt geeignete Schutz-
kleidung und Atemschutzgeräte, ist in
deren Handhabung ständig trainiert
und verfügt über die erforderlichen ar-
beitschutzrechtlichen Untersuchungen.
Nach Abschluß des Krankentransportes
werden das Fahrzeug in einer speziellen
Kraftfahrzeugdesinfektionsanlage sowie
das Personal vollständig dekontami-
niert. - Der Rettungswagen soll von ei-
nem Fahrzeug mit dem Notarzt und
kompletter Ausrüstung begleitet wer-
den.Auf die letztgenannte Weise dürften
die ggf. notwendigen Transporte über
Entfernungen von bis zu 250 km bzw.bis
zu einer Dauer von vier Stunden auf
dem Landweg ohne größere Probleme
zu bewerkstelligen sein.

Verwaltungsvereinbarungen

Die hier skizzierte Struktur greift kei-
neswegs zwangsläufig in bestehende ad-
ministrative oder gar politische Zustän-
digkeiten der jeweiligen Gebietskörper-
schaften ein. Durch die Einrichtung von
Kompetenzzentren wird in erster Linie
das notwendige Fach- und Manage-
mentwissen auf dem jeweils aktuellen
und optimalen Niveau vorgehalten. Die-
ses steht dann für eine größere Region
bzw. überregional und länderübergrei-
fend abrufbereit zur Verfügung. Durch

Abschluß entsprechender Vereinbarun-
gen zwischen den verschiedenen Län-
dern lassen sich zweifellos erhebliche
Kosten einsparen.

Sobald die überregionalen Behand-
lungszentren bestehen, sind Patienten
mit einem entsprechenden Infektions-
verdacht oder mit einer nachgewiesenen
Erkrankung immer zu verlegen, sofern
der Transport nicht wegen des Zustan-
des des Patienten ausgeschlossen ist.Das
Risiko,daß untrainiertes Pflege- und La-
borpersonal sich infiziert, ist außeror-
dentlich hoch und muß schon aus Ar-
beitssicherheitsgründen vermieden wer-
den. Im Bereich Rettungsdienst/Kran-
kentransport ist ausschließlich auf diese
„zentralistische“ Weise gewährleistet,
daß nicht nur die notwendige Ausrü-
stung zur Verfügung steht, sondern daß
sich auch das Personal in einem ausrei-
chenden aktuellen Trainings- und Fort-
bildungszustand befindet.

Zivilmilitärische Zusammenarbeit

Dieses Konzept läßt sich durch mobile
Spezialeinheiten ergänzen und optimie-
ren. Mobile Behandlungs- und Diagno-
stikeinheiten (Container) müssen so-
wohl für zivile als auch für militärische
Auslandseinsätze verfügbar sein; im Fal-
le von Katastrophen oder Anschlägen
mit biologischen Agenzien etc. erschei-
nen sie für die Sichtung und zur Notfall-
versorgung auch im Inland unverzicht-
bar. Für Einzelfälle ist der logistische
Aufwand zu groß. Das mobile Isolier-,
Dekontaminations- und Diagnostikteam
der Bundeswehr kann bei einem größe-
ren Anfall von infizierten Personen die
medizinische Erstversorgung unterstüt-
zen und die Entnahme, den Transport
und die vorläufige Untersuchung von
Proben gewährleisten. Falls notwendig,
kann in einem Container auch die Ob-
duktion unklarer Todesfälle durch (ko-
optierte) Pathologen unter S3-Bedin-
gungen vorgenommen werden4.

4 Derzeit stehen entsprechend geeignete mobile

Einheiten noch nicht zur Verfügung. Hinsichtlich

der mobilen Spezialeinheiten der Bundeswehr

und der konkreten Ausgestaltung der zivilmilitäri-

schen Zusammenarbeit ist eine weitere Veröffent-

lichung vorgesehen.



Betten auch für andere importierte und
hochkontagiöse einheimische Infekti-
onskrankheiten (insbesondere z. B. offe-
ne Lungentuberkulose mit multiresi-
stentem Erreger).

Eine kurzgefaßte Übersicht über die
wichtigsten Handlungsabläufe bei Auf-
treten eines Verdachtsfalles gibt Abb. 5.

Erstversorgung und Risikobewertung

Um eine Weiterverbreitung lebensbe-
drohender hochkontagiöser Infektions-
krankheiten verhindern zu können,
muß nach der Durchführung evtl. not-
wendiger lebensrettender Sofortmaß-
nahmen zuerst das von dem Patienten
ausgehende Risiko eingeschätzt werden.
Hierfür ist eine sorgfältige Anamnese-
erhebung entscheidend, da die Krank-
heiten meist allmählich mit den allge-
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Infrastruktur

Einen Überblick über die einzelnen
Komponenten des Konzeptes gibt Abb.
3. Vier überregionalen Behandlungs-
zentren jeweils in Nord-, Ost- und Süd-
deutschland sowie im Rhein-Main-Ge-
biet wird jeweils ein überregionales
Kompetenzzentrum zugeordnet. Die
Diagnostik erfolgt zentral in den beiden
Diagnostikzentren, ggf. unterstützt von
den entsprechenden Konsiliarlaborato-
rien.

Behandlung lebensbedrohen-
der hochkontagiöser 
Infektionskrankheiten in 
medizinischen Einrichtungen
der Regelversorgung

Aufgrund der relativ hohen Anforde-
rungen, die an die Behandlung und das
seuchenhygienische Management le-
bensbedrohender hochkontagiöser In-
fektionskrankheiten gestellt werden
müssen, sollte die Behandlung einigen
wenigen spezialisierten Einrichtungen
vorbehalten sein (s. o.). Da aber nicht
davon ausgegangen werden kann, daß
ein „Import“ dieser Krankheiten, d. h.
die Einreise bzw. Rückkehr eines im
Ausland infizierten Menschen oder z. B.
auch die Einfuhr eines infizierten Tie-
res (Affen), immer gleich am Grenz-
übergang bzw. Flughafen bemerkt wird
(Abb. 4), muß mit dem Auftreten einer
lebensbedrohenden hochkontagiösen
Krankheit bzw. eines begründeten
Krankheitsverdachtes grundsätzlich an

„Grundsätzlich ist mit dem Auftreten
einer lebensbedrohlichen hochkon-

tagiösen Krankheit an jedem Ort
in Deutschland zu rechnen. Deshalb

muß die notwendige Erstversorgung
auch in stationären Einrichtungen

der Regelversorgung möglich sein.“

jedem Ort – auch fernab von internatio-
nalen Flug- oder Seehäfen – gerechnet
werden (z. B. auch durch Laborunfälle).
Die notwendige Erstversorgung und -
absonderung der Erkrankten muß des-
halb unter Umständen – bis zur Herstel-
lung der Transportfähigkeit der Patien-

ten – unter Beachtung der maximal
möglichen Schutzmaßnahmen ggf. auch
in stationären Einrichtungen der Regel-
versorgung erfolgen können.

Es erscheint daher zweckmäßig, zu-
sätzlich die derzeit in Deutschland vor-
handenen „Isolationsbetten“ (z. B. Kran-
kenzimmer mit einem als Schleuse ge-
eignetem Vorraum und/oder einer Zu-
gangsmöglichkeit von außen oder ei-
nem abgelegenen Teil des Krankenhau-
ses und mit einer separaten Klimaanla-
ge) gesondert zu erfassen und diese Liste
laufend auf dem aktuellen Stand zu hal-
ten. Diese Behandlungsplätze sind im
übrigen bevorzugt in Anspruch zu neh-
men, wenn der Verdacht auf eine lebens-
bedrohende hochkontagiöse Krankheit
nicht erhärtet ist, eine solche aber diffe-
rentialdiagnostisch berücksichtigt wer-
den muß. Im übrigen eignen sich diese

Abb. 3 m Überregionale Diagnostik, Krankenversorgung und Management (Infra-
struktur). Diagnostikzentren, vier überregionale Behandlungszentren mit Unter-
druckbelüftung, vier überregionale Kompetenzzentren (jeweils bestehend aus:
Amtsarzt, Rettungsdienst (Feuerwehr), Infektiologen/Tropenmediziner, Kranken-
haushygieniker (und ggf. SanDBw/Wehrhygieniker) sowie zusätzlich bedarfswei-
se mobile Spezialeinheiten und Unterstützungsteams (zu den speziellen Aufga-
ben der Bundeswehreinrichtungen sowie zu deren Zusammenarbeit mit der 
zivilen Infrastruktur siehe Text)
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meinen Symptomen eines grippalen In-
fektes beginnen und wenig oder keine
pathognomonischen Charakteristika
zeigen. Der Verdacht auf eine lebensbe-
drohende hochkontagiöse Infektions-
krankheit muß einerseits frühzeitig ge-
faßt werden, um die notwendigen
Schutzmaßnahmen ergreifen zu kön-
nen, er führt andererseits jedoch auch
zu erheblichen Konsequenzen. Die
wichtigste Frage ist deshalb die, ob der
Patient überhaupt die Möglichkeit eines
Kontaktes mit den Erregern dieser
Krankheiten hatte.

„Für eine rechtzeitige Erkennung
importierter hochkontagiöser 

Infektionskrankheiten kommt der
sorgfältigen Anamneseerhebung 
in Verbindung mit einer – meist 

unspezifischen – Symptomatik eine
entscheidende Rolle zu.“

Durch eine sorgfältige Erhebung der
Anamnese im Sinne der Definition des
Verdachtsfalles, die auch entsprechende
Fragen zu differentialdiagnostisch wich-
tigen Krankheiten einschließt, ist eine
Risikoeinschätzung vorzunehmen.

Eine Hilfestellung hierzu geben 
hinsichtlich der VHF5:

◗ der Patientenfragebogen (Abb. 6),
◗ die Falldefinitionen (Tabelle 1),
◗ die Hinweise für die Risikoabschät-

zung bei Indexpatienten (Tabelle 2)
◗ und der Kontaktpersonen (Tabelle 3)

Malaria ist im Hinblick auf Tropen-
krankheiten, insbesondere virale hä-
morrhagische Fieber, die wichtigste Dif-
ferentialdiagnose und muß deshalb zu-
erst ausgeschlossen bzw. bestätigt wer-

den. (Dabei ist unbedingt auf die erfor-
derlichen Sicherheitsmaßnahmen zu
achten: Mund-Nasen-Schutz, Schutz-
brille, Kittel, Handschuhe).

Bei allen Manipulationen am Pati-
enten ist zu beachten, daß das medizini-
sche Personal ein hohes Risiko hat, sich
durch Nadelstichverletzungen oder
über verletzte Haut oder Schleimhaut
im direkten Kontakt mit Blut, Urin oder
anderen Körperflüssigkeiten zu infizie-
ren. Eine strikte Einhaltung der Prinzi-
pien des „barrier nursing“ ist unver-
zichtbar. Die klinische Labordiagnostik
muß auf das Notwendigste beschränkt
werden und unter erhöhten Sicherheits-
bedingungen erfolgen6. Die spezifische
mikrobiologische Diagnostik bleibt den
hierfür ausgewiesenen Diagnostikzen-

tren und Konsiliarlaboratorien (Sicher-
heitsstufen: Virologie S4, Bakteriologie
S3) vorbehalten. Der Transport von Un-
tersuchungsmaterialien sollte durch Bo-
ten in geeigneten bruchsicheren Behält-
nissen (DIN EN 829 oder DIN 555 15) er-
folgen. - Sofern ein Postversand unum-
gänglich sein sollte, ist dieser nur mit
entsprechender Kennzeichnung (Bild-
zeichen DIN EN 829 und der Aufschrift
„Vorsicht infektiös!“) als Brief mit Wert-
angabe7 durchzuführen.

Sofortmaßnahmen 
des Krankenhauses

Der Patient ist zunächst im Aufnahme-
bereich abzusondern, der Zugang zu
diesem Bereich zu sperren. Das mit dem

Abb. 4 m Einzelfälle lebensbedrohender hochkontagiöser Infektionskrankheiten: Besteht durch
Vorinformationen bereits vor der Landung eines Flugzeuges der Verdacht auf „Import“ einer 
lebensbedrohenden hochkontagiösen Infektionskrankheit, können schon am Flughafen Maßnah-
men ergriffen werden (Sichtung und Risikokategorisierung der Passagiere, Ausgabe von Ausstei-
gekarten etc.). Krankheitsverdächtige werden unmittelbar, ggf. nach einer notwendigen Erstver-
sorgung in ein spezialisiertes Behandlungszentrum gebracht. Aus einer Arztpraxis oder einem
Krankenhaus der Regelversorgung soll ein Krankheitsverdächtiger unverzüglich, ggf. nach Her-
stellung der Transportfähigkeit, durch einen spezialisierten Rettungsdienst in ein Behandlungs-
zentrum verlegt werden. Sofern das zugeordnete Kompetenzzentrum nicht unmittelbar das 
Management übernimmt, sollen alle Maßnahmen mit diesem abgestimmt werden

5 Entsprechende Materialien bezüglich Pest und

humaner Affenpocken werden an anderer Stelle

veröffentlicht.
6 Für den Fall, daß der Patient nicht verlegt 

werden kann, sollte die notwendige klinische 

Diagnostik nach Möglichkeit in einer Handschuh-

box (s. u.) erfolgen, die ggf. von den Kompetenz-

zentren auf Anforderung zur Verfügung gestellt

werden müßte.
7 Um den automatischen Sortieranlagen zu 

entgehen 



Patienten in Kontakt kommende Perso-
nal ist auf ein absolutes Minimum zu be-
schränken und sofort mit Schutzkittel,
wasserdichter Schürze, desinfizierbaren
Schuhen, Latexhandschuhen, Mund-Na-
sen-Schutz und Schutzbrille auszustat-
ten.Die Krankenhausleitung muß unter-
richtet werden. Bereits der Verdacht auf
Vorliegen einer lebensbedrohenden
hochkontagiösen Infektionskrankheit
ist durch den behandelnden Arzt bzw.
den leitenden (Abteilungs-)Arzt umge-
hend an das örtlich zuständige Gesund-
heitsamt zu melden8.

Bildung eines Managementteams

Um die weiteren notwendigen Maßnah-
men zu koordinieren und die Verant-
wortlichkeiten eindeutig festzulegen, ist

die Verlegung oder die vorzeitige Entlas-
sung anderer im Krankenhaus befindli-
cher Patienten, um den Indexpatienten
ausreichend isolieren zu können.

Pflege und Behandlung des Patienten

Der Versorgung der an einer lebensbe-
drohenden hochkontagiösen Infektion
erkrankten Patienten in einem speziali-
sierten Behandlungszentrum ist grund-
sätzlich der Vorzug zu geben. Muß der
Patient vorübergehend in einem Kran-
kenhaus der Regelversorgung unterge-
bracht werden, weil der Zustand des Pa-
tienten eine sofortige Verlegung nicht
zuläßt, ist diese nach Herstellung der
Transportfähigkeit anzustreben. Die
Räumlichkeiten im Krankenhaus müs-
sen entsprechend ausgewählt (vgl. Abb.
2) und die Handlungsabläufe den erfor-
derlichen hohen Sicherheitsbedingun-
gen optimal angepaßt werden (Abb. 5).
Eine Verlegung soll nur nach Rückspra-
che mit dem korrespondierenden Kom-
petenz- und Behandlungszentrum und
nur durch einen speziell ausgerüsteten
und geschulten Rettungsdienst erfolgen.

Für die Pflege bzw. Behandlung eines
hochkontagiösen Patienten gelten 
folgende Grundsätze:

◗ Invasive Eingriffe (auch z. B. Broncho-
skopien) bei dem Indexpatienten und
die Labordiagnostik sind auf das Not-
wendigste zu beschränken.

◗ Pflegepersonal soll für die Versorgung
nur des einen Patienten abgestellt
werden und andere Stationsbereiche
nicht betreten.

◗ Ein Betreten des Patientenzimmers ist
nur in geeigneter Schutzkleidung mit
einem langen hinten zu schließenden
Schutzkittel mit Ärmeln,einer wasser-
dichten Schürze, desinfizierbaren
Schuhen, Latexhandschuhen, Mund-
Nasen-Schutz und Schutzbrille (bes-
ser: filtrierende Halbmasken der
Schutzstufe FFP3S, ggf. Gesichtsmas-
ken mit HEPA-Filter) gestattet.

◗ Das Betreten des Patientenzimmers
darf ausschließlich über eine Innen-
schleuse (Vorraum) erfolgen. Die Au-
ßentür zum übrigen Krankenhausbe-
reich bzw. zur Station muß dabei ge-
schlossen sein.

es empfehlenswert, am betreffenden
Krankenhaus ein „Managementteam“ zu
bilden. Dieses sollte aus Vertretern des
ärztlichen Bereiches,des Pflegebereiches,
der Krankenhausverwaltung, des Ge-
sundheitsamtes und ggf.der Polizei- und
Ordnungsbehörde sowie der obersten
Landesgesundheitsbehörde (Seuchenre-
ferent) und des von dieser hinzugezoge-
nen Robert Koch-Institutes bestehen.Das
Managementteam berät sich umgehend
mit dem zugeordneten überregionalen
Kompetenzzentrum (s. o.). Es ist für die
korrekte Organisation, Durchführung
und Kontrolle aller Maßnahmen ein-
schließlich Personalmanagement und Öf-
fentlichkeitsarbeit (s. u.) verantwortlich
und entscheidet über die Unterbringung
und Isolierung des Indexpatienten inner-
halb des Krankenhauses bzw. eine sofor-
tige oder spätere Verlegung des Patienten
in eines der vier spezialisierten überre-
gionalen Behandlungszentren. Das Ma-
nagementteam entscheidet ggf.auch über
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Abb. 5 m Management und Kontrolle lebensbedrohender hochkontagiöser
Infektionskrankheiten in Krankenhäusern der Regelversorgung bis zur
Herstellung der Transportfähigkeit des Patienten

8 Außerhalb der regulären Dienstzeit: über die

Rettungsleitstelle der Stadt bzw. des Landkreises
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◗ Die Schutzkleidung ist in der Innen-
schleuse zu lagern. Das Patientenzim-
mer oder die Innenschleuse soll mit
dem notwendigen Instrumentarium
und Verbrauchsmaterial ausgestattet
sein.

◗ Besucher sind auf den engsten Kreis
zu begrenzen. Sie sind in den Sicher-
heitsmaßnahmen zu unterweisen, als
Kontaktpersonen zu registrieren und
müssen Schutzkleidung tragen.

◗ Beim Ausschleusen ist die Schutzklei-
dung abzulegen. Auf eine sorgfältige
Dekontamination bzw. Desinfektion
ist zu achten.

Desinfektion, Reinigung
und Entsorgung

Tägliche Flächendesinfektion

Instrumente, Geschirr,Wäsche und Tex-
tilien sind innerhalb des Raumes zu

Maßnahmen im Todesfall

Die innere Leichenschau eines Men-
schen, der an einer lebensbedrohenden
hochkontagiösen Infektionskrankheit
verstorben ist, setzt das Personal einem
erheblichen Risiko aus und sollte des-
halb unterbleiben, sofern sie nicht unter
S3- bzw. S4-Bedingungen von in dieser
Hinsicht besonders qualifiziertem Per-
sonal vorgenommen werden kann.
Wenn der Verdacht auf eine lebensbe-
drohende hochkontagiöse Infektions-
krankheit nicht bestätigt werden konn-
te, sollte die Diagnose durch eine be-
grenzte Anzahl von Probeentnahmen
gesichert bzw. ausgeschlossen werden
(z. B. Urin, Liquor, Kardialblut, Gewebe-
punktionen). Alle Proben sollten nur
von einem erfahrenen Arzt (ggf. Patho-
logen) entnommen werden. Dabei ist
Schutzkleidung zu tragen, die Leitlinien
für sichere Probenentnahme und siche-

desinfizieren, in denen sie benutzt wur-
den. Hygienische Händedesinfektion
nach jedem Wechseln bzw. Ablegen der
Handschuhe. Dabei sind Mittel und Ver-
fahren der RKI-Liste in der dort ange-
gebenen Konzentration und Einwir-
kungszeit anzuwenden. Erregerhaltiges
Material und Abfälle, die mit erregerhal-
tigem Material kontaminiert sein kön-
nen, sind vor der Beseitigung in dem
Raum, in welchem das Material bzw. der
Abfall anfiel, als Abfall der Gruppe C zu
desinfizieren. Die Schlußdesinfektion
des Raumes erfolgt durch Verdampfen
oder Vernebeln von Formaldehyd und
anschließende Scheuerdesinfektion der
Flächen mit Mitteln und Verfahren der
RKI-Liste. Matratzen, Kissen und
Decken sind innerhalb der Einheit mit
Mitteln und Verfahren der RKI-Liste zu
desinfizieren. Ansonsten sind die Maß-
nahmen zur laufenden Desinfektion an-
zuwenden.

Abb. 6 m Spezifische Anamnese (Patientenfragebogen)



enten auf der einen und Aufrechter-
haltung des normalen, ggf. reduzier-
ten Krankenhausbetriebes auf der an-
deren Seite.

Presse- und Öffentlichkeitsarbeit

Das zuständige Kompetenzzentrum be-
stimmt einen für die evtl. notwendige
Presse- und Öffentlichkeitsarbeit Ver-
antwortlichen, der in der Unterrichtung
der Medien Erfahrung hat und ständig
erreichbar sein muß. Mit Anfragen sei-
tens der Presse muß bereits zu einem
sehr frühen Zeitpunkt gerechnet wer-
den, wenn ein Verdacht auf eine lebens-
bedrohende hochkontagiöse Infektions-
krankheit besteht. Eine enge Zusam-
menarbeit und klare Zuständigkeiten
der Pressestellen aller beteiligten Insti-
tutionen sind entscheidend, um eine
Übereinstimmung von Informationen
und Ratschlägen zu gewährleisten und
um Glaubwürdigkeit und Kompetenz zu
vermitteln. Alle Presseverlautbarungen
sind zwischen den Beteiligten abzustim-
men und von dem Vertreter der ober-
sten Landesgesundheitsbehörde zu au-
torisieren. Die Informationen sollten
sich auf Fakten beziehen und die Anzahl
der Krankheits-, Todes- und/oder Ver-
dachtsfälle angeben. Die Öffentlichkeit
muß objektiv über bestehende bzw. aus-
zuschließende Risiken aufgeklärt wer-
den. Nur so kann glaubhaft vermittelt
werden, daß es sich um einen Einzelfall
handelt und sich die („importierte“)
Krankheit unter den gegebenen hygie-
nischen, sozialen und geographischen
Verhältnissen in der hiesigen Bevölke-
rung nicht ausbreiten kann. Eine Verlet-
zung des Schutzes personenbeziehbarer
Daten der Patienten, ihrer Familien, ih-
rer Nachbarn und der Kontaktpersonen
ist ggf. nur durch eine nicht auf andere
Weise abzuwendende unmittelbare Ge-
fahr im Verzuge zu rechtfertigen.

Maßnahmen zur Gefahren-
abwehr außerhalb der 
stationären Einrichtung

Rückruf von Untersuchungsmaterial

Falls der Verdacht auf Vorliegen einer le-
bensbedrohenden hochkontagiösen In-
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ren Probentransport sind zu beachten
(vergleiche oben). - Der Leichnam muß
in eine dicht verschließbare flüssigkeits-
dichte Plastikhülle gelegt werden. Diese
muß außen mit einem geeigneten Des-
infektionsmittel besprüht werden, bevor
sie in den Sarg gelegt wird. Der Leichen-
sack darf nicht mehr geöffnet werden
außer – wenn unbedingt erforderlich –
von einer geeigneten, vom Gesundheits-
amt dafür bestimmten Person. Der Sarg
muß bis zur baldigen Verbrennung oder
Beerdigung in einem separaten, gekenn-
zeichneten und gesicherten Kühlraum
aufbewahrt werden. Bestatter müssen
über das Infektionsrisiko aufgeklärt
werden. Jede Manipulation an der Lei-
che hat zu unterbleiben. (Dies gilt auch
für evtl. Transporte in das Ausland; ein
Einbalsamieren ist nicht statthaft). Der
Leichnam sollte bis zur endgültigen Be-
stattung unter der Aufsicht der Gesund-
heitsbehörde stehen.

Personalmanagement und 
-betreuung

Die Leitung der Behandlungseinheit
sollte einen kompetenten Arzt zur Ver-
trauensperson und zum Ansprechpart-
ner des Personals (ggf. Arzt, Personal-
arzt) mit insbesondere folgenden Aufga-
ben bestimmen:
◗ Aufklärung des Krankenhausperso-

nals einschließlich des Labor- und ggf.
Reinigungspersonals über die beste-
henden Risiken und Belehrung („Ver-
gatterung“) über die notwendigen
Schutzmaßnahmen und Verhaltensre-
geln sowie die Überprüfung deren
Einhaltung

◗ ggf.Ausschluß von Pflegekräften hin-
sichtlich der Betreuung des Indexpati-
enten aufgrund besonders bestehen-
der individueller Risiken (z. B. Ab-
wehrschwäche, Schwangerschaft etc.)

◗ Aktualisierung bzw. Ergänzung der
Dienstpläne zur ärztlichen und pfle-
gerischen Versorgung des Indexpati-

Tabelle 1

Virusbedingte hämorrhagische Fieber (VHF): Der Verdachtsfall 
(vergleiche auch Tabelle 2)

Febriler (>38,5°C) Patient mit oder ohne weitere Symptome,

◗ der sich bis zu drei Wochen vor Erkrankungsbeginn in einem bekanntem Endemiegebiet oder in

einem Gebiet aufgehalten hat, in dem in den vorausgegangenen zwei Monaten bestätigte oder

vermutete Fälle von VHF aufgetreten sind,

und

dort möglicherweise unmittelbaren Kontakt mit Blut oder anderen Körperflüssigkeiten an VHF
erkrankter lebender oder verstorbener Personen oder VHF-infizierter Tiere (z.B. Affen, Nagetiere,
Fledermäuse) hatte,

oder
an einer hämorrhagischen Diathese oder einem ungeklärtem Schock leidet

◗ der im In- oder Ausland in einem Labor oder in einer sonstigen Einrichtung gearbeitet hat, in der ein

Umgang mit VHF-Erregern, erregerhaltigem Material, VHF-infizierten Tieren oder VHF-erkrankten

Personen möglich ist.

Differentialdiagnosen:
Malaria, (Meningokokken-)Sepsis, Gelbfieber, Dengue-Fieber, Hanta-Virus-Infektion, Rickettsiosen,
Leptospirose,Typhus abdominalis, Intoxikation (!).

Bei immundefizienten Patienten können auch durch Herpes-simplex- oder Varicella-Zoster-Viren
schwere hämorrhagische Syndrome ausgelöst werden.
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fektionskrankheit erst nach dem Ver-
sand von Blutproben oder anderem Un-
tersuchungsmaterial geäußert bzw. er-
härtet wird, müssen die Proben so
schnell wie möglich lokalisiert und ent-
sprechend verpackt in ein Sicherheitsla-
bor verbracht werden. Die Personen, die
Kontakt mit dem Untersuchungsmateri-
al hatten, müssen festgestellt werden
(Benachrichtigung des für den Standort
des Labors zuständigen Gesundheits-
amtes).

Kontaktpersonen

Das Krankentransportunternehmen
bzw. das Personal, das den Indexpatien-
ten in die Klinik gebracht hat, sowie ggf.
auch der vorbehandelnde bzw. einwei-
sende Arzt oder die Gemeindeschwester
etc. müssen über die erforderlichen Des-
infektionsmaßnahmen und Verhaltens-
regeln informiert werden.

Weiterhin9 sind alle Personen zu er-
mitteln bzw. zu registrieren, die unmit-
telbaren Kontakt zum Patienten nach
Ausbruch seiner Erkrankung hatten,
und alle Personen, die mit infektiösem 

„Die Ermittlung, Aufklärung und
ärztliche Betreuung von Kontaktper-
sonen ist notwendig, um eine Weiter-
verbreitung hochkontagiöser Infekti-
onskrankheiten zu verhindern. Gege-

benenfalls notwendige Einschrän-
kungen der Bewegungsfreiheit 

müssen von den Betroffenen von 
Gesetzes wegen geduldet werden.“

Material des Patienten in Kontakt ge-
kommen sein könnten (Risikokategori-
en I, II, III der Tabelle 3). Dabei kann da-
von ausgegangen werden, daß Personen
in der Inkubationszeit der VHF, d. h. vor
dem Auftreten klinischer Symptome
(Fieber, Husten, hämorrrhagisches Ex-
anthem/Purpura, Blutungen etc.) nicht

Kontaktperson, zu der sie ihrerseits di-
rekten Kontakt hatten, selbst an einer
importierten hochkontagiösen Infekti-
onskrankheit erkrankt oder dessen ver-
dächtig ist.

Personen mit hohem VHF-Risiko
(Kategorie I) und Personen mit engem
Kontakt (Kategorie II) sollten für einen
Zeitraum von drei Wochen nach der
letzten möglichen Exposition unter Be-
obachtung gestellt, über verdächtige
Symptome belehrt, regelmäßig nach
verdächtigen Symptomen befragt und
engmaschig ärztlich betreut werden.Al-
le Kontaktpersonen der Kategorien I
und II müssen ihre Körpertemperatur
zweimal täglich messen. Bei Fieber
>38,5°C ist grundsätzlich eine Isolierung
und stationäre Betreuung indiziert. Ab-
hängig vom Ausmaß der Exposition und

infektiös sind. Sofern bei Kontaktperso-
nen das Risiko nicht eindeutig zu ermit-
teln ist oder sie einer der unten aufge-
führten Kategorien nicht eindeutig zu-
zuordnen sind oder Ungewißheiten bzw.
Zweifel bestehen, sind diese einer ent-
sprechend höheren Risikokategorie zu-
zuordnen. Personen mit lediglich indi-
rekten Kontakten zum Patienten (Kate-
gorie IV) sind dann gezielt zu ermitteln,
wenn es zwar unwahrscheinlich ist, daß
sie direkt mit Körperflüssigkeiten des
Patienten in Kontakt gekommen sind,
dieses aber nicht sicher ausgeschlossen
werden kann. Sofern diese Personen be-
reits bekannt sind, wird man sie selbst-
verständlich registrieren, z. B. durch
Ausgabe von Aussteigekarten etc. Kon-
taktpersonen 2. Grades müssen nur
dann gezielt ermittelt werden, wenn die

Tabelle 2

Virusbedingte hämorrhagische Fieber (VHF): Risikoabschätzung bei
Verdachtsfällen

Geringes Risiko/ geringe Wahrscheinlichkeit:
◗ Aufenthalt in einem Endemiegebiet während der letzten 3 Wochen vor Krankheitsbeginn, wenn

es sich um eine Durchschnittsreise mit Hotelaufenthalt handelte
◗ Ausbruch der Erkrankung später als 21 Tage nach dem letzten Kontakt mit einer möglichen

Infektionsquelle

Erhöhtes Risiko/erhöhte Wahrscheinlichkeit:
◗ Personen, die in Endemiegebieten leben oder längere Zeit arbeiten
◗ Reisende, die in Endemiegebieten an exotischen Abenteuern teilgenommen haben, "Rucksack"-

und Campingtouristen

Besonderes Risiko/hohe Wahrscheinlichkeit:
◗ Personen, die sich in Endemiegebieten länger als vier Stunden in einem Haus aufgehalten haben,

in dem Kranke mit Fieber oder unklarer hämorrhagischer Diathese oder mit vermutetem VHF
anwesend waren, oder die Kranke mit diesen Symptomen gepflegt haben (z. B. Mitglieder einer
Lebens- oder Wohngemeinschaft, betreuende Freunde, Nachbarn oder als Medizinalpersonen)

◗ Personen, die Patienten mit Fieber oder hämorrhagischer Diathese nach Tropenrückkehr gepflegt
oder behandelt haben

◗ Personen, die unmittelbaren Kontakt mit der Leiche eines an VHF oder unter VHF-Verdacht
verstorbenen Patienten hatten (z.B. bei der Vorbereitung zur Beerdigung, bei der Obduktion)

◗ Personen, die in einem Endemiegebiet oder in einem Labor direkten Kontakt zu einem Tier
hatten, das mit VHF infiziert gewesen sein könnte, oder von diesem gebissen worden sind oder
mit dessen Blut, Exkreten oder Kadaver in Berührung gekommen sind (insbesondere Affen,
Nagetiere, Fledermäuse)

◗ Personen, die in den letzten drei Wochen vor Auftreten der Symptome in einem einschlägigen
(Virus-)Labor oder Forschungsinstitut gearbeitet haben

◗ Personen, die unter prekären hygienischen Umständen -- als Patienten oder z. B.
◗ als Drogengebraucher -- in einem Endemiegebiet mit kontaminierten medizinischen

Instrumenten, Spritzen oder Nadeln in Berührung gekommen sind
◗ Personen mit sexuellen Kontakten zu einem VHF-Verdachtsfall

9 Die folgenden Ausführungen hinsichtlich Kon-

taktpersonen beziehen sich im Detail auf VHF.

Entsprechende Informationen bezüglich Pest und

humaner Affenpocken sind bzw. werden an ande-

rer Stelle veröffentlicht.



| Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 5·99

Leitthema: Reisemedizin

400

der Sicherheit der Diagnose kann es an-
gezeigt sein,Personen mit hohem Risiko
auch ohne bzw.bereits vor Auftreten von
Fieber oder anderen Symptomen abzu-
sondern. Bei einigen lebensbedrohen-
den hochkontagiösen Infektionskrank-
heiten (Pest,Lassa-,Krim-Kongo-Fieber,
Affenpocken) kommt eine Postexpositi-

onsprophylaxe in Betracht.
Kontaktpersonen mit geringem Ri-

siko und Kontaktpersonen im weitesten
Sinne (Kategorien III und IV), bei denen
tägliche Untersuchungen nicht notwen-
dig erscheinen, sollten angewiesen wer-
den, ihren Hausarzt aufzusuchen, sobald
sie sich innerhalb von drei Wochen nach
der letzten möglichen Exposition un-
wohl fühlen. Eine Einschränkung der

Gegebenenfalls ist auszuschließen, daß
es sich um eine ansteckungsverdächtige
Person handelt, die dann entsprechend
abzusondern ist).

Weitere Maßnahmen des 
Gesundheitsamtes

Der Hauptverwaltungsbeamte und die
oberste Landesgesundheitsbehörde
(Seuchenreferent) sollten unverzüglich
– ggf. über das Lagezentrum der Lan-
desregierung – über das Vorliegen eines
Verdachts auf eine lebensbedrohende
hochkontagiöse Infektionskrankheit in-
formiert werden. Der Amtsarzt leitet das
verantwortliche Managementteam im
Krankenhaus und berät sich mit dem
zugeordneten Kompetenzzentrum. Ak-
tuelle epidemiologische Informationen
sind beim Robert Koch-Institut (RKI) in
Berlin zu erfragen. Von der Landesge-
sundheitsbehörde kann ein Unterstüt-
zungsteam („Aufsuchende Epidemiolo-
gie“) des RKI angefordert werden. Die
frühzeitige Kontaktaufnahme mit dem
RKI ist auch deshalb erforderlich, da
dieses die anderen obersten Landesge-
sundheitsbehörden und die oberste
Bundesgesundheitsbehörde (BMG) so-
wie die WHO, die EU und ggf. die Staa-
ten, in denen (weitere) Kontaktpersonen
vermutet werden und/oder aus denen
die Indexperson eingereist oder durch-
gereist ist, informieren muß und ggf.
weitere wissenschaftliche und seuchen-
hygienische Expertise bei nationalen
und internationalen Experten einholen
sowie Unterstützung bei der Presse- und
Öffentlichkeitsarbeit leisten kann. Zu
den weiteren Aufgaben des Gesund-
heitsamtes gehören u. a. die Überwa-
chung der Kontaktpersonen und Nach-
ermittlungen, die Anordnung bzw. Kon-
trolle notwendiger Desinfektionsmaß-
nahmen und ggf. die Organisation und
Überwachung der Bestattung (s. o.).

Internationale 
Gesundheitsvorschriften

Sowohl das nationale Seuchenrecht
(Bundes-Seuchengesetz) als auch die In-
ternationalen Gesundheitsvorschriften
(International Health Regulations, IHR)
werden derzeit novelliert. Nach dem

Ausübung der beruflichen Tätigkeit ist
in der Regel nicht erforderlich. Infizier-
te und Ansteckungsverdächtige dürfen
nicht in das Ausland reisen. Wenn eine
kontinuierliche Beobachtung und tägli-
che ärztliche Betreuung von Kontakt-
personen erforderlich ist, wird im allge-
meinen über Reisen auch innerhalb
Deutschlands eher restriktiv zu ent-
scheiden sein. Die genannten Maßnah-
men und ggf. weitere Einschränkungen
sind von den Betroffenen von Gesetzes
wegen (§§ 32 ff BSeuchG) zu dulden.
(Man beachte jedoch die Internationa-
len Gesundheitsvorschriften (vergleiche
unten), nach denen es einer unter ärztli-
chen Beobachtung stehenden Person er-
laubt sein soll, „sich frei zu bewegen“.

Tabelle 3

Virusbedingte hämorrhagische Fieber (VHF): Differenzierung der Kontakt-
personen nach Risiken

Kontaktpersonen 1. Grades:
Kontaktpersonen mit hohem Risiko (Kategorie I):
◗ Personen, die direkten Schleimhaut- oder Hautkontakt mit Blut oder anderen Körperflüssigkeiten

des Patienten hatten (z. B. durch eine Nadelstichverletzung, bei einem invasiven Eingriff, einer
Reanimation oder einer Autopsie)

Kontaktpersonen mit engem Kontakt (Kategorie II):
◗ 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 Ärzte, Krankentransportpersonal, betreuendes
Krankenhauspersonal einschl. Ärzten, Labormitarbeitern, Reinigungspersonal etc., ggf.
Mitarbeiter eines externen Untersuchungslabors)

◗ Personen, die unmittelbaren Kontakt mit der Leiche eines an VHF verstorbenen Patienten oder
dessen Verdächtigen hatten, bevor der Sarg verschlossen wurde

◗ Personen, die direkten Kontakt zu einem Tier hatten, das mit VHF infiziert war, oder mit dessen
Blut, Exkreten oder Kadaver in Berührung gekommen sind

◗ Personen, die z. B. während eines längeren Fluges in unmittelbarer Nachbarschaft des
Indexpatienten gesessen haben, sofern dieser bereits symptomatisch war

◗ Personen, die direkten Kontakt mit der Kleidung, dem Bettzeug oder anderen Gegenständen
hatten, die mit Blut, Urin oder Körperflüssigkeiten des Patienten kontaminiert gewesen sein
könnten

Kontaktpersonen mit geringem Risiko (Kategorie III):
◗ Medizinisches Personal, falls die empfohlenen Schutzmaßnahmen angewendet wurden und

dabei direkte Kontakte (z. B. durch verletzte Schutzhandschuhe) weitestgehend ausgeschlossen
werden können

Kontaktpersonen im weitesten Sinne (Kategorie IV):
◗ jegliche andere Art von Kontakten zum Indexpatienten (z.B. Aufenthalt im gleichen Raum,

Benutzung der gleichen öffentlichen Transportmittel, allgemeine soziale Kontakte)

Kontaktpersonen 2. Grades (Kategorie V):
◗ Personen, die direkten Kontakt zu einer Kontaktperson der Kategorien I–IV hatten.



Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 5·99 | 401

vorliegenden Entwurf der IHR soll künf-
tig als Einzelfall lediglich das „akute hä-
morrhagische Fiebersyndrom“ diesen
Vorschriften unterliegen, andere Syn-
drome nur, wenn „Häufungen von vor-
dringlicher internationaler gesundheit-
licher Bedeutung“ auftreten.

„Die Bewertungskriterien können einen
oder mehrere der folgenden Punkte 
umfassen:

◗ rasche Übertragung in der Bevölke-
rung,

◗ unerwartet hohe Todesfallziffer,
◗ neu erkanntes Syndrom,
◗ starkes politisches oder Medienecho,
◗ Handels- und Reisebeschränkungen.“

In dem Novellierungsentwurf der IHR
ist das akute hämorrhagische Fiebersyn-
drom im Vergleich zu dieser Arbeit sehr
viel unspezifischer definiert als „akuter
Fieberanfall von weniger als dreimona-
tiger Dauer und (irgendwelche) zwei der
nachstehenden Symptome: hämorrha-
gischer oder Purpura-Hautausschlag,
Nasenbluten, Bluthusten, Blut im Stuhl,
sonstiges hämorrhagisches Symptom
und Fehlen bekannter prädisponieren-
der Wirtfaktoren“. Andere hingegen (z.
B. CDC, z. T. RKI) verwenden eine Fall-
definition mit geringerer Sensitivität
und dafür höherer Spezifität. Auch jede
noch so gute Definition bedarf letztlich
im konkreten Einzelfall einer vernünfti-
gen Interpretation. Dies gilt insbesonde-
re auch für die in dieser Arbeit vorge-
nommene Beschreibung und Einteilung
der Kontaktpersonen und den darauf
beruhenden Maßnahmen.

Literatur
1. Advisory Committee on Dangerous Pathogens

(Hrsg) (1996) Management and Control of
Viral Haemorrhagic Fevers. The Stationery

Office, London

2. Benenson AS (Hrsg) (1995) Control of 
Communicable Diseases Manual, 16. Aufl.
American Public Health Association,Washing-

ton, DC

3. Bundesgesundheitsamt (Hrsg) (1994) Schutz-
maßnahmen bei übertragbaren Krank-
heiten. Anforderungen der Hygiene an
die Infektionsprävention bei übertrag-
baren Krankheiten. Anlage zu Ziffer 5.1
der „Richtlinie für Krankenhaushygiene
und Infektionsprävention“. Bundesge-

sundhbl. Sonderheft Mai 1994

4. Bignardi GE (1998) The new viral haemor-
rhagic fever infection control guidelines.
Journal of Hospital Infection 39: 169–172

5. CDC (Hrsg) (1988) Management of Patients
with Suspected Viral Hemorrhagic Fever
MMWR 37/S-3

6. Ruef C, Raeber PA Komitee der Swiss-Noso

(1996) Vorsichtsmassnahmen im Spital
bei vermuteten oder gesicherten Fällen
mit viralem hämorrhagischem Fieber.
Swiss-Noso Bulletin Band 3, Nr. 4

7. Robert Koch-Institut (Hrsg) (1996) Anforde-
rungen der Hygiene an die Abfallentsor-
gung, Anlage zu Ziffer 6.8 der Richtlinie
für Krankenhaushygiene und Infektions-
prävention. Lieferung 13 (Dezember 1996),

Stuttgart/Jena/Lübeck/Ulm: Gustav Fischer

Verlag

8. Robert Koch-Institut (Hrsg) (1997) Liste der
vom Robert Koch-Institut geprüften und
anerkannten Desinfektionsmittel und
–verfahren. 13. Ausgabe (Stand vom

15.06.1997), Robert Koch-Institut, Berlin

9. Robert Koch-Institut (Hrsg.) (1998) Entwurf:
Meldekriterien für ausgewählte Infekti-
onskrankheiten. Epidemiologisches Bulletin

Nr. 34/98: 245–247

10. Robert Koch-Institut (Hrsg) (1997) Nationale
Referenzzentren und Konsiliarlaborato-
rien – Verzeichnis der Laboratorien und
Leistungsübersicht. Robert Koch-Institut,

Berlin

11. Schumacher W, Meyn E (Bearb.) Bundes-
Seuchengesetz mit amtlicher Begrün-
dung und ausführlichen Erläuterungen
für die Praxis 4. Aufl., 1992, Köln: Deutscher

Gemeindeverlag,W. Kohlhammer

12. WHO (1998) Internationale Gesundheits-
vorschriften. Erste erläuterte Fassung 

(Vorläufiger Entwurf), Januar 1998;Weltge-

sundheitsorganisation, Genf

Buchbesprechung

S. Becher, S. Wehrmann-Kececioglu
Lexikon der Arbeitsmedizin

1. Auflage, 338 S., Landsberg: Ecomed Verlags-
gesellschaft mbH, 1999. (ISBN 3-609-68270-1),
Broschüre, DM 24,80

Das Lexikon wendet sich an Betriebsärzte, Sicher-

heitsfachkräfte und Sicherheitsbeauftragte und soll

die Verbindung zwischen technischem und medizi-

nischem Arbeitsschutz herstellen. Die Zusammen-

arbeit zwischen Betriebsärzten und Sicherheits-

fachkräften setzt voraus, daß man einander

versteht.Für eine Sicherheitsfachkraft mag z.B.der

Begriff „STIKO“ unverständlich sein, wohingegen

kaum ein Betriebsarzt weiß, wie die Einheit der

Lichtstärke definiert ist. Die Verbindung zwischen

den Fachrichtungen ist den Autoren gut gelungen.

Das Lexikon enthält die wesentlichen Schlagworte

und Abkürzungen aus der Arbeitsmedizin, dem

Arbeitsschutz und der Sicherheitstechnik. Es wird

im Anhang durch eine Reihe wichtiger Gesetze und

Verordnungen des Bundes zum Arbeitsschutz und

zur Arbeitsmedizin ergänzt.

G. Petzold (Berlin)


