PRAXIS THEMA

Biologische Bedrohungen

Management in der praklinischen Patientenversorgung

Naturkatastrophen und Seuchen wa-
ren immer Begleiter der Menschheit.
Die technologischen Entwicklungen
der letzten beiden Jahrhunderte, ins-
besondere der medizinische Fort-
schritt, fithrten jedoch zum Gefiihl,
diese Bedrohungen letztlich zu be-
herrschen. Neu aufgetretene Erreger,
das Versagen etablierter Therapien bei
manchen bakteriellen Erkrankungen
sowie terroristische Handlungen ha-
ben dieses Gefiihl in den letzten Jah-
ren erschiittert: wir leben heute in ei-
ner Welt, die zumindest subjektiv un-
sicherer geworden ist, Unter Anderem
ist unsere moderne Geseilschaft einer
Reihe von biologischen Bedrohungen
ausgesetzt, die entsprechende Vorbe-
reitungen seitens der Einsatzorganisa-
tionen, Spitiler und Behorden erfor-
derlich machen.

»Biologische Gefahrenquellen

Geht es um den Schutz der Zivilbevil-
kerung ist es sinnvoll, den Begriff der
biclogischen Gefahrenquellen weit zu
fassen. Zu ihnen zdhlen

= pathogene Mikroorganismen wie
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Abb. 1: Pockenexanthem

Bakterien, Viren, Protozoen und de-
ren Dauerformen

= Tierische Vektoren, vor allem Insekten

» biologisch kontaminierte Ge-
brauchsgegenstidnde wie Kleidung,
Decken, Tiirschnallen etc.

= von (Mikro-)Organismen gebildete
Toxine, sei es als Kontamination in
Lebensmitteln oder als Reinsub-
stanz

= sowie infizierte Patienten und ge-
sunde Dauerausscheider,

Im Alltagsleben ist der Kontakt mit rei-

nen Erregern oder Toxinen selten. Das

Infektionsrisiko geht vor allem von in-

fizierten Personen sowie von kontami-

nierten Gegenstidnden aus. Eine erste,

grobe Risikoeinschitzung eines biolo-

gischen Agens kann nach den in Ta-
belle 1 angefiihrten Gesichtspunkten
erfolgen, wobei die einzelnen Spalten
getrennt zu beurteilen sind.

Der Inkubationszeit kommt heute
flir das Ausbreitungsverhalten einer
Krankheit eine weit wichtigere Rolle
zu als in der Vergangenheit. Die Mobi-
litdt der Menschen hat in den letzten
Jahrzehnten sprunghaft zugenom-
men. Lange Inkubationszeiten sind
daher geeignet, die Verbreitung eines
Erregers (iber weite Strecken, auch
iiber Kontinentsgrenzen, zu fordern
und fast zeitgleiche Ausbriiche an ver-
schiedenen Stellen der Welt zu bewir-
ken. Besonders dramatisch wirken
Primdrinfektionsquellen an interna-
tionalen Verkehrsknotenpunkten wie
etwa einem zentralen Flughafen.

Nicht unterschatzt werden sollte
die Bedeutung einer hohen Morta-
litditsrate und dramatischer Krank-
heitsverldufe. Sie sind geeignet, Panik-
reaktionen in der Bevdlkerung aus-
zulésen und die medizinischen, sozia-
len und 6konomischen Auswirkungen
einer ablaufenden Epidemie wesent-
lich zu verstirken.

TAB.1 RISIKOABSCHATZUNG BEI BIOLOGISCHEN GEFAHREN

Risiko Infektionsmechanismus Persistenz Therapie Impfung

hoch Tropfcheninfektion, Monate nicht verfiigbar nicht verfiigbar
infektion durch intakte Haut

maRig fiko-orale Schmierinfektion, Tage maRig effizient schwer
Wundinfektion,Stiche/Bisse bei starken oder  verfiigbar;
heimischer Tierarten bedrohlichen erhebliche

Nebenwirkungen  Nebenwirkungen;
unsichere Immunantwort

gering keine Infektion per os oder durch Stunden hoch effizient bei  ausreichend verfiigbar
intakte Haut, groRes Risiko bei direkter beherrschbaren und zuverlassig
Inokulation:Stiche/Bisse fremder Tierarten Nebenwirkungen immunisierend

vernachlissigbar geringes Risiko auch bei direkter in normaler unproblematisch  zuverldssig
nokulation Umwelt immunisierend,

nicht lebensfahig hohe Durchimpfungsrate
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TAB.2 EIGENSCHAFTEN VON BIOLOGISCHEN KAMPFMITTELN

Name Art des Stabilitat Infektions-  Ubertragung Impfung Therapie Mortalitit
Kampfmittels des Wirkstoffs weg Mensch  verfiigbar
in der Umwelt = Mensch
Anthrax aerosolisierte Jahre inhalation nein ja Antibiotika, 90 %
(Milzbrand) Bakterien nur in frithem
sporen Stadium effizient
Cholera Bakterien Tage Ingestion groR ja Antibiotika, 20-70%
bis Wochen parenterale
Hydrierung
Lungenpest infizierte Wochen Vektoren und sehr ja Antibiotika bis 100 %
Vektoren Tropfcheninfektion groR in frilhem Stadium
Botox Toxin Monate Ingestion und nein ja rasche Antitoxin-  bis 100 %
Inhalation Gabe
Ricin Toxin Monate Inhalation nein nein symptomatisch bis 100 %
Ebola Virus wenige Tage  Schmierinfektion, maRig nein symptomatisch 50-90%
evtl. Inhalation
Pocken Virus Monate Tropfcheninfektion  sehr gro8 ja symptomatisch bis 30 %

»Die historischen Seuchen
Die Geschichte der
durch einige wenige Krankheiten ge-
pragt. Aufgrund unzureichender Hy-
giene, der Unkenntnis des Infektions-
vorgangs und nicht verfligbarer The-
rapien konnten diese wiederholt
grofSe Epidemien ausldsen. Erst im 20.
Jahrhundert verschwanden die mei-
sten dieser Seuchen aus unserem Be-
wusstsein. In  vielen aulereuropii-
schen Regionen nach wie vor ende-
misch, begegnen sie uns heute nicht
selten als eine Nebenerscheinung des
Tourismus.

Die Pest trat historisch gesichert
erstmals im 14. Jahrhundert in pande-
mischem Umfang auf und entvdikerte
ganze Landstriche. Sie ist primér eine
Erkrankung der Nagetiere, Flohe tiber-
tragen sie auf den Menschen. Recht-
zeitig diagnostiziert ist die Pest heute
gut behandelbar. Weloweit werden
jahrlich 1000 bis 3000 Fille beschrie-
ben, der Schwerpunkt liegt in Siid-
afrika und Asien.

Cholera wird vorwiegend fiko-oral
tibertragen., Ihr Auftreten im Spitsom-
mer 1831 in Wien mit tiber 2000 To-
desfdllen in wenigen Wochen fand
nicht nur Einzug in die Literatur Grill-
parzers sondern initiierte auch den
Ausbau der Kanalisation in der Stadt.

Neuzeit wurde

Die Abzugskandle seitlich des Wien-
flusses werden noch heute als ,Chole-
rakanile’ bezeichnet. Ahnliche Uber-
tragungswege wie fiir die Cholera gel-
ten fiir den Typhus. Beide Krankheiten
werden immer dann bedeutend, wenn
Kriege oder Naturkatastrophen die sa-
nitdre Infrastruktur eines Gebiets
nachhattig zerstdren.

Die Poliomyelitis, der vor einem
Jahrhundert noch tausende Menschen
jahrlich zum Opfer fielen, wird seit ei-
nem halben Jahrhundert mit grolem
Erfolg durch konsequent durchge-
fiihrte Impfkampagnen bekampft. Le-
diglich in sechs Lindern weltweit
kommt heute noch endemische Polio
vor, eine Ausrottung bis 2005 scheint
moglich.

Die Tuberkulose schliefllich ist
nach wie vor weltweit verbreitet und
gerade in Osteuropa, nur wenige hun-
dert Kilometer von uns entfernt, ein
massives Gesundheitsproblem. Als
niedergelassener Arzt und erst recht
als Mitarbeiter im Rettungsdienst

I

Abb. 2: Kutaner Milzbrand

kann man ihr jederzeit begegnen. Ra-
sche Diagnosestellung und eine kon-
sequente Therapie sind erforderlich,
um einer verstirkten Ausbreitung der
Krankheit und der Entstehung multi-
resistenter Keime entgegenzuwirken.

»Biologische Waffen
Grundsitzlich kénnen alle Human-
pathogene auch als biologische Waf-
fen verwendet werden. Wiederholt
wurden sie in Kriegen eingesetzt und
ihre Geschichte beginnt bemerkens-
werterweise lange bevor der Mensch-
heit die Existenz von Mikroorganis-
men iiberhaupt bekannt war. Ab dem
14. Jahrhundert wurden Pestleichen
verwendet, um Brunnen zu verseu-
chen und Epidemien in belagerten
Stadten auszulbsen. 1763 setzten briti-
sche Truppen gezielt die Pocken gegen
kanadische Indianerstimme ein. Zur
Zeit des zweiten Weltkriegs war das
Arsenal der biologischen Kampfmittel
auf Cholera, Milzbrand, Fleckfieber,
Typhus und Botulismus angewachsen.
Die relativ einfache und billige Her-
stellbarkeit der B-Waffe machte sie fiir
viele Staaten interessant. Die Bio-Wat-
fen-Konvention von 1972 hat ihre Ent-
wicklung, Herstellung und Lagerung
zumindest offiziell gedchtet.

Aus militarischer Sicht werden an
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eine Dbiologische Angriffswaffe be-

stimmte Erwartungen gestellt:

= sie soll leicht herstellbar, gut lager-
fahig und leicht einsetzbar sein

» der Erreger soll hoch infektits sein

» er soll nach kurzer, einheitlicher In-
kubationszeit schwere Krankheits-
symptome auslosen

» die Therapie soll aufwiindig sein, um
grofe Kapazitdten im Gesundheits-
system des Gegners zu binden

= die Zielpopulation soll iiber mog-
lichst wenig natiirliche Immunitét
gegen den Erreger verfiigen

» trotzdem soll méglichst eine Imp-
fung verfiighar sein, um eigene
Truppen schiitzen und ihnen das
Eindringen in das Einsatzgebiet er-
méglichen zu kénnen

» und letztlich ist es zum Schutz der
eigenen Bevilkerung des Angreifers
erforderlich, dass die ausgeldste Epi-
demie lokal begrenzt bleibt, von
selbst sistiert oder mit vertretbaren
Mitteln wieder unter Kontrolle ge-
bracht werden kann.

Eine Zusammenfassung einiger wich-

tiger biogener Kampfstoffe ist in Ta-

belle 2 gegeben. Aufgrund der welt-

weiten Achtung und der leichten

Nachweisbarkeit erscheint ein mi-

litdrischer Einsatz biologischer Waffen

heute als unwahrscheinlich.

Ein génzlich anderes Bild der Lage
ergibt sich, wenn pathogene Organis-
men terroristischen Zwecken dienen
sollen. Ein Schutz eigener Truppen
kann hier wegfallen, Attentiter kdnn-
ten auch den eigenen Tod in Kauf
nehmen, um méglichst viele Zielper-
sonen mit einem Keim zu infizieren.
Die Erfordernis der kurzen, einheitli-
chen Inkubationszeit besteht nicht,
gerade lange Perioden zwischen An-
griff und dem Auftreten erster Krank-
heitsfille konnten dazu beitragen,
eine weite geographische Streuung
der Epidemie zu bewirken. Auch die
Forderung nach einer spiteren Kon-
trollierbarkeit des Geschehens erweist
sich als obsolet, wenn Schadensmaxi-
mierung als priméres Ziel angesehen
wird.

Pocken

Die Pocken sind eine vom Virus Or-
thopox variola hervorgerufene
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I Abb. 3: Schutzkleidungs-Set

schwere und hochgradig ansteckende
Erkrankung.  Als  Erregerreservoir
kommt ausschlieflich der Mensch in
Frage. Die Ubertragung erfolgt vor al-
lem durch Tropfcheninfektion. Nach
einer Inkubationszeit von 7 bis 17 Ta-
gen beginnt die typische, Variola ma-
jor bezeichnete Verlaufsform mit ei-
nem mehrtétigen Prodromalstadium,
gekennzeichnet von Riickenschmer-
zen, hohem Fieber und schwerem
Krankheitsgefiithl. Mit dem Auftreten
der ersten unscheinbaren Lisionen an
der Mundschleimhaut wird der Pati-
ent hoch infektits.

Danach breiten sich vom Gesicht
Bldschen tiber den ganzen Kérper aus,
die zu eitergefiillten Pusteln heranrei-
fen, verschorfen und unter Narbenbil-
dung abfallen. Das Exanthem erreicht
seine grolte Dichte im Gesicht und an
den Extremitéiten, Der am ganzen Kor-
per gleiche Entwicklungsstand der Lé-
sionen ist wegweisend fiir die Dia-
gnose, das Vollbild der Krankheit (Abb.
1) praktisch unverwechselbar. Vom
Auftreten der ersten Schleimhautsym-
ptome bis zum Abfallen des letzten
Schorfs vergehen etwa 3 Wochen, erst
danach geht vom Patienten keine An-
steckungsgefahr mehr aus. Die Morta-
litédt betrédgt bis zu 30 %.

Variola maligna und Varicla hae-
morrhagica mit infauster Prognose so-
wie die vergleichsweise milde Variola
minor waren seltenere Formen mit

klinisch abweichendem Bild.

Bereits 1796 erkannte der engli-
sche Wundarzt Edward Jenner, dass
der Erreger der Kuhpocken, Vaccinia,
beim Menschen zwar eine leichte Er-
krankung auslost, in der Folge aber

vor der Ansteckung mit Variola
schiitzt. Auf dieser Basis entwickelte er
die erste Schutzimpfung {iberhaupt.
Eine globale Impfkampagne der
WHO ab den 1960er-Jahren brachte
den Durchbruch im Kampf gegen die
Krankheit und 1977 wurde der weltweit
letzte natiirliche Pockenfall registriert.
1980 wurde die Welt fiir pockenfrei er-
kldart und gleichzeitig die Impfungen
ausgesetzt. Die Viren werden offiziell
nur mehr in zwei Hochsicherheitsla-
bors in Russland und den USA aufbe-
wahrt. Die Imnmunitét der Weltbevolke-
rung, die um 1970 fast flaichendeckend
war, hat seither kontinuierlich abge-
nommen. Nach 1980 Geborene weisen
grofRteils tiberhaupt keinen Impfschutz
auf, inwieweit Personen, die vor 2 — 3
Jjahrzehnten immunisiert wurden,
noch heute geschiitzt sind, kann er-
mangels epidemiologischer Daten
nicht mit Sicherheit beurteilt werden.
Das Aussetzen der Pockenimpfung
erfolgte mit gutem Grund: kaum ein
anderer Impfstoff hat so viele proble-
matische Nebenwirkungen hervorge-
rufen, etwa einer von 2000 Geimpften
entwickelte manifeste Krankheitszei-
chen, einer von einer Million verstarb
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an der Vakzination. Die Risken der
Impfung waren nach Verloschen der
Krankheit nicht mehr zu rechtfertigen.
Das Szenario einer neuerlichen
Freisetzung des Pockenerregers er-
scheint aus mehreren Griinden be-
drohlich:
= Das Prodromalstadium ist differenti-
aldiagnostisch nicht von banalen In-
fekten zu unterscheiden. Dadurch
hitten die intizierten Patienten der
ersten Generation mehrere Tage
Zeit, den Erreger zu verbreiten, be-
vor eine korrekte Diagnose gestellt
werden kann.,
Das friihe Exanthem birgt eine ge-
wisse Verwechslungsmaoglichkeit mit
Varicella-Zoster-Infektionen, insbe-
sonders da es heute kaum mehr
praktizierende Arzte gibt, die selbst
jemals Pockenfille gesehen haben.
Dadurch verldngert sich die Zeit bis
zur Isolierung des Patienten
nochmals.
Die lange Inkubatianszeit erhéht die
Wahrscheinlichkeit, dass Krank-
heitsfille der zweiten Generation an
weit verstreuten Orten auftreten und
damit Quarantdnemalinahmen zu-
sitzlich erschweren.
Alle, die mit Pockenkranken Kontakt
hatten, sind innerhalb von vier Tagen
zu impfen. Die Ermittlung dieses
Personenkreises ist schwierig, zudem
gibt es cine Reihe von Krankheiten,
bei deren Vorliegen keine Pocken-
impfung gegeben werden kann.
Weiters sind diese Personen fiir die
Dauer einer Inkubationszeit auf das
Auftreten von Fieber und Hautaus-
schlagen zu iberwachen. Bei groflen
Patientenzahlen und moglicher-
weise schlechter Compliance wer-
den dafiir enorme Personalressour-
cen benétigt.
Die Kapavitit der Isolierstationen in
Spitédlern wiire bei einer Epidemie in
kiirzester Zeit erschopft,
Die Entscheidung zur Durchfithrung
von Massenimpfiingen — sofern
iberhaupt ausreichende Mengen
Impfstoff bereit gestellt werden kén-
nen - wire auch eine Entscheidung,
schwere Nebenwirkungen bis hin zu
Todesfallen zu akzeptieren und be-
darf einer sorgféltigen Abwigung
des zu erwartenden Nutzens.
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Abb. 4: Schutzileidung

Milzbrand

Milzbrand ist eine von Bacillus an-

thracis hervorgerufene Erkrankung,

die vor allem Huftiere befallt. Ubertra-
gungen auf den Menschen sind seit

Jahrhunderten bekannt und betrafen

vor allem Landwirte und Arbeiter in

der Wollindustrie. Das Bakterium ist
in der Lage, Sporen zu bilden, die

Jahrzehnte infektios bleiben kénnen.

Abhéngig vom Infektionsweg tritt
der Milzbrand beim Menschen in drei

Formen auf:

» Kutaner Milzbrand (Abb. 2), die héu-
figste Form mit einigen tausend Er-
krankungen pro Jahr weltweit, wird
durch Schmierinfektion, vor allem
bei Kontakt mit infizierten Tieren,
iibertragen. Die intakte Haut stellt
eine ausgezeichnete Barriere gegen
den Erreger dar, die Ansteckung er-
folgt fast immer Uber oberfldchiiche
Verletzungen. Bei antibiotischer
Therapie ist die Komplikationsrate
gering.

= Gastrointestinaler Milzbrand ent-
steht beim Verzehr von mit Sporen
kontaminierten Nahrungsmittein.
Der gesamte Symptomkomplex des

schweren akuten Abdomens kann
beobachtet werden, haufig tritt eine
Sepsis auf. Die Prognose ist auch bei
raschem Therapiebeginn ernst.
= Inhalatorischer Milzbrand wird
durch eingeatmete Sporen verur-
sacht, die im Lungenepithel und in
thoraxnahen Lymphknoten auskei-
men. Die Inkubationszeit ist unein-
heitlich mit 2 bis 60 Tagen, danach
treten unspezifische grippale Sym-
ptome auf, die schliefllich in eine
schwere Lymphadenopathie iiberge-
hen. Dyspnoe, Pneumonie, hae-
morrhagische Meningitis und
Schock sind hiufige Komplikatio-
nen. Die Sterblichkeit liegt bei etwa
90 %. Die Krankheit ist ausgespro-
chen selten, so sind aus den USA
zwischen 1900 und 1978 nur 18 Fille
beschrieben. Vom Patienten selbst
geht keine Ansteckungsgefahr aus.
Die Persistenz der Sporen und die
Schwere der Erkrankung machten den
Lungenmilzbrand schon vor lber ei-
nem Jahrhundert als biologische Waffe
interessant. Er wurde von den Armeen
zahlreicher Linder erforscht, wobei
sich die Aerosolisierung der Sporen als
das wesentliche Problem herausge-
stellt hat, das letztlich nur von wenigen
Spezialisten beherrscht wurde. GrofRe
Mengen waffenfiahiger Milzbrandspo-
ren wurden in den USA und der ehe-
maligen UdSSR hergestellt, wo sich
1979 ein Unfall ereignete: durch einen
fehlerhaft eingesetzten Fiiter wurden
vier Milligramm Sporen freigesetzt und
mit demn Wind in Wohngebiete ver-
frachtet. In der Folge kam es zu 79 Er-
krankungen und 68 Todesfillen.
Aufgrund seiner Seltenheit spielte
der Milzbrand im Alltag seit Jahrzehn-
ten keine Rolle. Diese Lage hat sich
gedndert, seit im Winter 2001/02 in den
USA mehrere Anschlage mit Anthrax
militdrischen Ursprungs veriibt wur-
den, die in einem fiir Terrorismus sen-
sibilisierten Klima fiir enormes Echo
sorgten. Die Anschldge erfolgten durch
praparierte Briefsendungen, denen mit
Sporen vermischtes Pulver beigelegt
war. Die Assoziation von ,weifem Pul-
ver’ und Milzbrandsporen hat auch in
Osterreich zu hunderten Fehlalarmen
gefiihrt und einige Trittbrettfahrer mo-
tiviert, mit vollig harmlosen Substan-
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zen wie Staubzucker oder Zement
Grolleinsdtze der Einsatzorganisatio-
nen vorsétzlich herbeizufiihren.

Solche Fille sind im Allgemeinen
leicht zu beherrschen. Aufgrund der
ausreichend langen Inkubationszeit
bleibt genug Zeit, das sichergestellte
Verdachtsmaterial zu untersuchen
und gegebenenfalls eine Therapie ein-
zuleiten. Eine gédnzlich andere Situa-
tion wiirde vorliegen, wenn es einem
Angreifer gelinge, infektiose Sporen in
ausreichender Menge in einem Wohn-
gebiet freizusetzen. Der Vorgang selbst
- der cigentliche Anschlag — wiirde
vermutlich gar nicht wahrgenommen
werden. Ein erster Hinweis auf die er-
folgte Attacke wire eine Haufung
schwerer Atemwegserkrankungen, die
auf herkémmliche Therapien nicht
oder unzureichend ansprechen. Fine
addquate medizinische Versorgung
wiirde erst nach Formulierung des
Verdachts und dem Erregernachweis
im Labor einsetzen.

Die initial freigesetzten Sporen
wiren aufgrund von Verdiinnung und
Auswaschung nach spatestens 24
Stunden aus der Atmosphire ent-

TAB.3 SELTENE INFEKTIONSKRANKHEITEN IN OSTERREICH 2002

fernt, die Infektionsgefahr damit be-
endet. Bis zu zwei Monate nach dem
Anschlag wiren immer wieder Neu-
erkrankungen zu erwarten, schlief3-
lich sistiert die Epidemie von selbst.
Auch wenn von den Erkrankten selbst
keine Infektionsgefahr ausgeht, wiir-
den aufwiindige Behandlung, Fehl-
diagnosen sowie psychische Bela-
stungsreaktionen der Menschen im
betroffenen Gebiet erhebliche Res-
sourcen binden.

SARS

Ab November 2002 traten in China
Fille einer neuen, schweren Atem-
wegserkrankung auf, die nach einem
Bericht der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) in den ersten Mérztagen
des Jahres 2003 unter der Bezeichnung
,Severe Acute Respiratory Syndrome’
und der Abkirzung ,SARS’ fast {iber
Nacht weltweit bekannt wurde. In we-
nigen Wochen breitete sich die Krank-
heit in China, Vietnam, Hong Kong,
Singapur und Canada aus, weitere 25
Staaten berichteten von importierten
Einzelfdllen. Die WHO gab erstmals in
ihrer Geschichte eine internationale

Reisewarnung aus. Weltweit wurden
Vorbereitungen getroffen, um einen
vorerst unbekannten Erreger zu
bekdmpfen. Auch in Osterreich wur-
den innerhalb kiirzester Zeit Isolier-
zimmer in Notaufnahmen eingerich-
tet und zahlreiche Rettungsfahrzeuge
mit Schutzausriistungen ausgestattet.

Bereits im April 2003 konnte ein
Coronavirus als Verursacher der
Krankheit identifiziert und ein Labor-
nachweis entwickelt werden. Die
nachgewiesene  Tropfcheninfektion
gab Grund zur Sorge, dass SARS pan-
demische Ausmale annchmen
kénnte. Die internationalen
Bemiihungen zur Einddmmung der
Seuche brachten aber schon im Juli
2003 ein Ende der Verbreitung mit
sich. Bis zu diesem Zeitpunkt waren
8098 Erkrankungen und 774 Todesfille
gezdhlt worden.

Eine wesentliche Problematik bei
SARS war einmal mehr die schwierige
Differentialdiagnose, die in einem
friithen Krankheitsstadium die Unter-
scheidung von banalen Infekten kom-
pliziert, Die konsequente Isolierung
aller Verdachtsfille gerade in den Win-

Anforderungen beim Patientenumgang

Mundschutz, Schlussdesinfektion, evtl. antibiotische

Abschirmung des involvierten Personals

bevorzugte Verwendung von Einwegmaterial, strikte

Vérmeidung von Kontakt mit Korperfliissigkeiten,

Mundschutz fiir Patient und Personal, bevorzugte

Verwendung von Einwegmaterial, Schlussdesinfektion

Mundschutz fiir Patient und Personal, bevorzugte

Verwendung von Einwegmaterial, Schlussdesinfektion

strikte Vermeidung von Kontakt mit Kérperfilissigkeiten,

Mundschutz fiir Patient und Personal, bevorzugte

Verwendung von Einwegmaterial, Schlussdesinfektion

Erkrankung Falle Fille/  Dbertragungsrisiko Besondere hygienische
ins- 105Ein-  Mensch - Mensch
gesamt wohner
AIDS 64 0,8 gering strikte Vermeidung von Blutkontakt
Bakterielle Meningitis 144 1,8 maRig
Brucellose 4 0,0 gering Schlussdesinfektion
Cholera 1 0,0 groft
Schlussdesinfektion
infektitse Tuberkulose 729 9,0 sehr grof§
Keuchhusten 157 1,9 sehr groR
Legionellose 34 0,4 nein keine
Malaria 65 0,1 nein keine
Ruhr 10 on maRig
Schlussdesinfektion
Scharlach 1470 18,3 grof
Typhus und Paratyphus g 0 makig

strikte Vermeidung von Kontakt mit Korperflissigkeiten,

Schlussdesinfektion
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termonaten war kapazitiv wie admini-
strativ eine Herausforderung.

»Der biologische Notfall

Beim Auftreten eines biologischen
Notfalls, also einer Erkrankung mit ei-
nem bekannt oder mutmaRlich pro-
blematischen Erreger, ist es initial
nicht feststellbar, ob ein Einzelfall oder
der Beginn einer Epidemie vorliegt. Da
jedoch auch Epidemien mit Einzelfil-
len beginnen, sind in jedem Falle an-
gemessene Kautelen anzuwenden.

Medizinisches Personal solite die
wichtigsten Symptome, die Infektions-
mechanismen und die erforderlichen
Erstmafinahmen bedeutender Infekti-
onskrankheiten, auch wenn sie bei
uns selten sind, kennen. Einige davon
sind in Tabelle 3 zusammengefasst.
Informationen fiir den Ernstfall soll-
ten auf allen Rettungsleitstellen und in
allen niedergelassenen Einrichtungen
zur Verfligung stehen. Gegebenenfalls
ist an eine behdrdliche Meldepflicht
zu denken.

Kommt es tatsdchlich zu einem
groffen und unerwarteten Ausbruch
einer Epidemie, sei es aufgrund natir-
licher oder terroristischer Ursachen,
werden niedergelassene Arzte sowie
Mitarbeiter in Notaufnahmen und
Rettungsdiensten die ersten sein, de-
ren Wahrnehmungen einen Hinweis
auf das ablaufende Ereignis geben
kénnen, Dazu zidhlen etwa:
= Ein lokal gehauftes Auftreten von
Krankheitssymptomen in einer um-
schriebenen Bevbikerungsgruppe:
die Betroftenen wohnen oder arbei-
ten im selben Gebiet, haben die
selbe Massenveranstaltung besucht
oder das selbe Verkehrsmittel be-
nutzt. In anderen Bevilkerungs-
gruppen treten vergleichbare Sym-
ptome nicht oder deutlich seltener
auf.

Anfangs banal erscheinende Infekte
entwickeln sich auf unerwartete
Weise, Dramatische Krankheitsver-
ldufe treten auf, die sonst in dieser
Region und zu dieser Jahreszeit
nicht erwartet werden.
Ublicherweise erfolgreiche Thera-
pien versagen, Patienten suchen
daraufhin erneut drztliche Hilfe auf,
moglicherweise in einer anderen In-
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stitution als beim Erstkontakt mit
dem medizinischen System.

= Patienten mit vollig untypischen
Symptomen, die keiner regional und
jahreszeitlich zu erwartenden
Krankheit zuzuordnen sind, suchen
Arzte und Spitiler auf.

» Symptome einer bekannten schwe-
ren Infektionskrankheit wie Pest,
Pocken oder haemonrrhagisches Fie-
ber werden an einem Patienten fest-
gestellt.

Ob die Beobachtungen eines einzel-

nen Arztes oder einer einzelnen Auf-

nahmestation nur ein Zufallsbefund
oder tatsdchlich ein Hinweis auf ein
groReres Geschehen sind, wird nur
durch eine umfangreiche Synopsis zu
beurteilen sein, weswegen solche Ver-
dachtsfalle schon frithzeitig zu mel-
den sind. Fiir den einzelnen Arzt oder

Mitarbeiter im Sanitdtsdienst sollte

der zustdndige Ansprechpartner im

Voraus definiert und deutlich kundge-

macht sein,

»Hygiene

Die hygienischen Standardvorkehrun-

gen sind einfach und bei jedem Pati-

entenkontakt — auch wenn kein be-

sonderer Verdacht auf Infektiositét be-

steht - einzuhalten:

= leicht zu desinfizierende Arbeitsklei-
dung, die hiufig gewechselt und
aullerhalb der Dienstzeit nicht ge-
tragen wird

» Verwendung von Untersuchungs-
handschuhen bei, hygienische Hin-
dedesinfektion vor und nach jedem
Patientenkontakt

= groflziigige Verwendung von Ein-
wegmaterial, vor allem im Bereich
der Akutversorgung

= strikte Trennung von sauberen und
kontaminierten Produktern, korrekte
Entsorgung

» Erstellung und Einhaltung eines
Desinfektionsplanes

Bereits durch diese MafRnahmen kann

die Gefahr einer eigenen Ansteckung

und einer Keimverschleppung mini-

miert werden. Der Verdacht auf einen

biologischen Notfall macht zusitzli-

che ErstmaRnahmen erforderlich, die

= den Schutz des involvierten medizi-
nischen Personals und moglicher-

weise anderer anwesender Personen
vor Ansteckung garantieren
= eine Verschleppung des Keimes in
nicht betroffene Areale verhindern
= die adaquate Akutversorgung des
Patienten sowie Einleitung aller not-
wendigen Mafinahmen zur Diagno-
sesicherung sicherstellen.
Bei unbekannten Erregern ist die Mog-
lichkeit einer Ubertragung durch Tropi-
cheninfektion als ,worst case’ anzuneh-
men. In diesem Falle sind Haut, Augen
und Atemwege aller anwesenden Per-
sonen zu schiitzen, idealerweise durch
Schutzideidungs-Sets, die vom Handel
fertig angeboten werden (Abb. 3 und 4).
Zudem sollte der Patient, sofern es sein
Zustand erfaubt, mit einer einfachen
chirurgischen Atemmaske versorgt wer-
den, um eine weitere Dissemination in-
fektioser Partikel hintanzuhalten. Die
Verwendung solcher Sets garantiert ei-
nen zuverldssigen Schutz vor allen Ar-
ten von Erregern. lhre Bevorratung in
Rettungsmitteln, Ordinationen und
Aufnahmestationen ist daher anzustre-
ben. Der richtige Umgang mit der
Schutzausrlistung muss erlernt und
regelmaRig getibt werden.

Der Verdachtsfall ist der zustandi-
gen Einsatzleitstelle oder Behorde zu
melden und ein geeigneter Behand-
lungsort zu bestimmen. Erst wenn
dieser und das Procedere der Uber-
gabe festgelegt sind, darf ein Trans-
port des Patienten mit einem entspre-
chend ausgeriisteten Rettungsmittel
erfolgen. Im Ordinationsbereich sind
die Namen und Adressen aller Anwe-
senden, die mit dem Erkrankten Kon-
takt hatten, zu erfassen. Eine genaue
Anamnese unter Einschluss der vom
Patienten zuriickgelegten Wege und
der Kontaktpersonen der letzten Stun-
den bis Tage, die schon vom erstbe-
handelnden Arzt erhoben wird, er-
leichtert die spétere Ermittlung der In-
fektionsquelle,

Beim Transport und bis zur end-
glltigen Dekontamination von Perso-
nal, Fahrzeug und eventuell betroffe-
nen Riaumlichkeiten ist weiterhin ge-
eignete Schutzkleidung zu verwenden.
Um Keimverschleppungen zu vermei-
den, sind kurze Transportwege zu
wihlen, die durch moglichst wenig
von anderen Personen genutzte Areale



NOTFALLMEDIZIN | Biologische Bedrohungen

fihren. In groferen Einrichtungen ist
es sinnvoll, Isolierzimmer sowie die
Ver- und Entsorgungswege iim Voraus
in einem Alarmplan festzulegen.

Ein hdufig tibersehener Aspekt in
solchen Situationen ist die erforderli-
che psychologische Betreuung der Be-
troffenen. Schon alleine der Gedanke
an exotische Krankheitserreger 16st
bei vielen Menschen Angst aus.
Kommt dazu noch der ungewohnte
Anblick von Einsatzkréften in Schutz-
kleidung und méoglicherweise erfor-
derliche Einschrinkungen der persén-
lichen Bewegungsfreiheit, sind Panik-
reaktionen geradezu vorprogram-
miert. In fast allen groferen Stddten
stehen heute ausgebildete Krisenin-
terventionsteams bereit und es sollte
nicht gescheut werden, diese auch
rechtzeitig anzufordern.,

» Katastrophenmedizin
In den meisten Fillen wird sich im Zuge
der Diagnosesicherung der angenom-

mene Ernstfall nicht bestitigen und es
kann wieder zum medizinischen Routi-
nebetrieb {ibergegangen werden. Der
Einsatz der Schutzausriistungen sowie
die Aktivierung von Alarmplidnen war
dann immerhin eine gute Ubung fiir
alle Beteiligten. Im Rahmen der Ein-
satznachbereitung sollten erkannte
Probleme diskutiert und Verbesse-
rungsmoglichkeiten erwogen werden.

Kommt es hingegen tatsdchlich
zum Ausbruch einer schweren Epide-
mie mit hohen Patientenzahlen, die
vom lokalen Gesundheitssystem nicht
mehr zu bewdltigen ist, wird ein
schrittweiser Ubergang von der Indivi-
dualversorgung zur Katastrophenme-
dizin erforderlich.

DDas medizinische System, wie wir
es aus dem Alltag kennen, verfiigt tiber
ausreichend Ressourcen, um jedem
Betroffenen eine ausreichende und in-
dividuell abgestimmte Versorgung zu
garantieren. Ab einer gewissen Patien-
tenzahl ist diese Prémisse nicht mehr
aufrecht zu erhalten. [n diesem Fall

e e e e e ]

muss auf ein System umgestellt wer-
den, das versucht, die vorhandenen
Mittel so einzusetzen, dass mdglichst
viel fiir méglichst Viele erreicht werden
kann, auch wenn dadurch die Nicht-
versorgung Einzelner in Kauf genom-
men werden muss. Eine solche Vorge-
hensweise ist ungewohnt und bedarf
einer gewissen mentalen Vorbereitung.

Die Organisation katastrophenme-
dizinischer Mafsnahmen obliegt (iber-
geordneten Behorden und kann auch
Elemente wie die Beschrinkung der
personlichen Reisefreiheit oder die
zwangsweise Durchfiihrung medizini-
scher Untersuchungen und Behand-
lungen enthalten. Eine personliche
Auseinandersetzung mit den Methoden
und Zielen der Katastrophenmedizin ist
fiir den Mitarbeiter im Gesundheitswe-
sen sicherlich hilfreich, um deren {iber-
geordnete Strategien verstehen und
diese auch den ihm anvertrauten Pati-
enten vermitteln zu konnen. v
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