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1 Einleitung

,,Public Health is purchasable”
(Offentliche Gesundheit ist kéuflich)
Hermann Biggsl

Infektionskrankheiten ~ konnen  Schmerzen, langwierige oder  chronische
Folgeerkrankungen und den Tod verursachen®. Der mit Kranksein verbundene Verlust
von Arbeits- und Freizeit, sei es durch die eigene Erkrankung oder die Pflege von
Erkrankten, trifft den Einzelnen, aber ist auch wirtschaftlich von Bedeutung. Neben
der Belastung durch Arbeitsausfallzeiten® miissen knappe Ressourcen genutzt werden
um die Krankenversorgung zu gewéhrleisten und die weitere Ausbreitung der
Infektionskrankheit zu kontrollieren oder zu verhindern. Bei signifikanten Ereignissen
mit vielen Betroffen (wie einer Pandemie) oder dem Potenzial fiir groflen
wirtschaftlichen Schaden (wie der Maul- und Klauenseuche, MKS, Tabelle 1) kann es
zur Einschrankung der Produktivitdt, zu Problemen in der Aufrechterhaltung der
Infrastruktur oder zur Unterbrechung von Handelbeziehungen kommen. So hat das
,severe acute respiratory syndrome® (SARS) in kurzer Zeit GroBstidte wie Beijing
oder Toronto paralysiert, die Bekdmpfung der MKS in GroBbritannien hat rund 2.7
Milliarden £ gekostet’ und Schitzungen gehen davon aus, dass zusitzlich mehrere
Milliarden im Tourismus und anderen lédndlichen Industrien verloren gegangen sind
(Davies, 2002).

In der Vergangenheit gibt es unzédhlige Beispiele, wie Infektionskrankheiten der
Menschen, aber auch der Tiere und Pflanzen, den Verlauf der Geschichte beeinflusst
haben. Die groBe Hungersnot in Irland 1845-1849 wurde durch Kartoffelfaule
ausgelost. Folgen der Kartoffelkrankheit waren rund eine Million Hungertote in Irland
sowie die Massenauswanderung in die USA. (Sherman, 2007). Pocken haben
europdische und amerikanische Geschichte beeinflusst, Untertanen und Herrscher sind
an der Infektion verstorben, die amerikanischen Ureinwohner sind entscheidend
geschwicht worden, so dass die europdischen Invasoren leichter Full fassen konnten
(Sherman, 2007; Sherman, 2006; Henderson, 2009). Im 20. Jahrhundert sind rund 300

' Winslow, 1929, $.320.
2 Rund 15 Millionen (mehr als 25%) aller Todesfille sind jahrlich auf Infektionskrankheiten zuriickzufiihren, dies schlieit nicht

die Fille ein, die auf Spatfolgen einer Infektion zuriickzufiihren sind (Bsp. Leberversagen nach Hepatitis B Infektion) (WHO,
2004a, http://www.who.int/whr/2004/en/ [24. April 2011].

3 Nach einer Studie kosten jahrliche Influenzapandemien in den USA rund 600.000 Lebensjahre, iiber 3 Millionen
Krankenhauseinweisungen, iiber 30 Millionen Arztbesuche und rund 10 Milliarden US $ in direkten Kosten (Molinari et al.,
2007).

4 Es wurden iiber vier Millionen Tiere gekeult (Davies, 2002).
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Millionen Menschen an den Pocken gestorben, dreimal mehr als Tote in allen Kriegen
des 20. Jahrhunderts zusammen (Sherman, 2006).

Tabelle 1: Okonomische Folgen von Infektionskrankheiten

Infektionskrankheit Wirtschaftlicher Schaden® (US$)
BSE, Grof3britannien, 1990-1998 10-38 Mrd.
E.coli 0157, USA 1991-1999 1.6 Mrd.
Cholera, Peru, 1991 770 Millionen
Lungenpest, Indien, 1995 1.7 Mrd.
Cholera, Tansania 1998 36 Millionen
Nipah, Malaysia, 1999 625 Millionen
MKS, Grofbritannien, 2001 18-25 Mrd.
SARS, Asien, 2003 30 Mrd.
Aviire Influenza, Niederlande 2002 500 Millionen

Infektionskrankheiten sind nach wie vor eine aktuelle Bedrohung, rund 41% des
globalen Krankheitsgeschehens ist auf Infektionskrankheiten zuriickzufiihren (WHO,
2002) und Infektionskrankheiten sind fiir rund 15 Millionen (26%) Todesfille von
rund 57 Millionen Todesféillen (bei einer Population von 6.2 Milliarden)
verantwortlich (WHO, 2004a). Vor rund 50 Jahren wurde nicht ausgeschlossen, dass
Infektionskrankheiten bald der Vergangenheit angehdren wiirden (z.B. Fauci, 2001)°.
Diese Annahme war begriindet in der erfolgreichen Bekidmpfung bakterieller
Infektionen seit der Einfiilhrung von Antibiotika 1928 (Fleming, 2001). Die
zunehmende Resistenz der Mikroben gegen diese Wunderwaffe oder die HIV-
Pandemie waren noch nicht in Sicht.

Anders als Naturkatastrophen wie Vulkanausbriiche oder Erdbeben ist das Auftreten
von Infektionskrankheiten beinflussbar, der Mensch kann sich bis zu einem gewissen
Grad gegen Infektionskrankheiten wappnen. Trotzdem ist die Besorgnis, dass Staaten
nicht in der Lage sind, Infektionskrankheiten erfolgreich zu bekdmpfen, aktuell.
Infektionskontrolle ist komplex und kostenintensiv, die biologischen Gefahren nicht
immer klar definiert und permanenter Verdnderung unterworfen. Erfolgreiche

> Rein wirtschaftlicher Schaden, beinhaltet nicht die mit Erkrankungen und Todesfillen assoziierten
Kosten; Quelle: WHO, 2007a; Epstein und Price, 2009.

% Die oft wiederholte Aussage des damaligen Surgeon General, W.H. Stewart, dass Infektions-
krankheiten bald ein Teil der Vergangenheit sein wiirden, ldsst sich unterdessen nicht belegen
(Spellberg, 2008). Im Gegenteil, in einem wortlichen Zitat wird Stewart so wiedergegeben, dass
Infektionskrankheiten bekdmpft werden miissen, solange sie vorkommen (,,So long as a preventable
disease remains, it must be prevented and public health must be the primary force for prevention™
Garrett, 1994, S.33).

10
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MaBnahmen zur Infektionsabwehr basieren auf zwei Sdulen: wissenschaftlichen
Erkenntnissen inklusive ihrer Anwendung und Steuerung, die die politische Regelung
und das Management der komplexen Zusammenhing beinhaltet. Der Erfolg héngt
malgeblich davon ab, wie diese beiden Sdulen aufgestellt sind und kommunizieren. Es
ist entscheidend, denjenigen, die Infektionskrankheiten bek&mpfen, die politischen
und 6konomischen Aspekte nahezubringen und im gleichen Malle den Entscheidungs-
trigern Infektionsgeschehen und die damit verbundenen Herausforderungen nahezu-
bringen.

Dies gilt auf nationaler aber auch auf globaler Ebene; im sogenannten Sachs-Report,
der im Rahmen der Vorbereitung des Millennium-Gipfels’ erstellt wurde, werden drei
Hauptprobleme fiir die Erreichung der Millenniumsentwicklungsziele heraus-
gearbeitet. Erstens stellt die grole Krankheitslast insbesondere der armen Nationen
eine immense Bedrohung sowohl des globalen Wohlstandes als auch der globalen
Sicherheit dar. Zweitens sterben Millionen von Menschen an vermeidbaren und
behandelbaren Infektionskrankheiten, weil sie keinen Zugang zu gesundheitlicher
Grundversorgung und hygienischen Bedingungen haben. Drittens besteht die
Moglichkeit, jedes Jahr Millionen von Menschenleben zu retten, wenn die wohl-
habenderen Nationen den &drmeren Nationen mit Gesundheitsversorgung helfen
wiirden (Stern und Markel, 2004; Sachs, 2001).

Im Folgenden werden zunichst einige infektiologische Grundlagen erldutert und dann
sehr verschiedene Seuchengeschehen - eine Pandemie (Influenza), ein groBflachiger
Ausbruch (SARS), ein regionaler Ausbruch (Masern) und ein Einzelfall (Lassa-
fieber) - genauer beschrieben. Jede dieser Situationen erfordert den Einsatz
seuchenhygienischer Maflnahmen, unterschiedliche Managementfahigkeiten und hat
andere potenzielle Fallstricke.

7 WHO, 2010a: United Nations Millenium Development Goals; www.un.org/milleniumgoals/ [13. Mai
2011].

"
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2. Grundlagen der Infektiologie und Infektions-
epidemiologie

2.1. Biologische Gefahren

Biologische Gefahren sind Ereignisse, die eine Bedrohung der Gesundheit von
lebenden Organismen - Menschen, Tieren oder Pflanzen - darstellen. Viele dieser
Gefahren werden im Alltag kaum als solche wahrgenommen; sie werden mehr als
lastige Nebenerscheinung registriert (z.B. Kinderkrankheiten, Schnupfen), solange
Infektionskrankheiten im personlichen Umfeld keinen schweren Verlauf nehmen. Die
Wahrnehmung als allgemeine Gefahr geschieht oft erst, wenn auflergewdhnliche
Ereignisse eintreten, die Aufmerksamkeit, insbesondere reflektiert durch Bericht-
erstattung in den Medien, erregen.

Biologische Gefahren konnen in natiirliches Seuchengeschehen sowie in akzidentelle®
und intentionale Ausbringung unterschieden werden. Hierbei fallen das natiirliche
Seuchengeschehen und die akzidentelle Ausbringung unter den Begriff der
,Biosafety”, wihrend die intentionale Ausbringung unter den Begriff der
,Biosecurity féllt. Biosecurity umfasst alle Ereignisse, die Folgen krimineller,
terroristischer oder kriegerischer Handlungen sind; Beispiele hierfiir sind
Lebensmittelerpressungen, das biologische Waffenprogramm des Irak’ oder die
,2Amerithrax* Briefe in den USA 2001 (Rasko et al., 2011). Das Medienecho in Folge
der Anthrax-Briefe und die resultierenden Investitionen in Forschung und Abwehr
sowie Umstrukturierungen waren beachtlich und dauern rund 10 Jahre nach dem
Ereignis an. Wenn man von den tatsichlichen Fallzahlen allein ausgeht'®, scheint die
globale Anstrengung enorm, zumal es sich nicht um eine von Mensch-zu-Mensch
iibertragbare Krankheit handelt. Die Tatsache, dass bisher keine massenhafte Haufung
von Infizierten (Massenanfall Infizierter, MANI) oder massive Ausbriiche von
Tierseuchen aufgrund von intentionaler Ausbringung beobachtet worden sind, sollte
die diesbeziigliche Gefahreneinschiatzung nicht minimieren. Die Infektiologie fiir diese
Ereignisse ist analog zu der des natiirlichen Seuchengeschehens und damit die
Gefahreneinschitzung nach denselben Kriterien vorzunehmen. Der wesentliche
Unterschied ist, dass das Management von Ereignissen mit intentionalen Hintergrund
komplexer ist, da neben der Einddimmung der Infektionsausbreitung auch die
Identifizierung der Téter und die Strafverfolgung einbezogen werden miissen. Im
Folgenden wird sich auf die Aspekte der Infektiologie und Infektionsepidemiologie in
Bezug auf natiirliches Seuchengeschehen beschrénkt.

¥ Akzidentell: zufillig, unbeabsichtigt
Y UNMOVIC Compendium; www.unmovic.org/ [10.5.2011].
' In Folge der Anthrax-Briefe sind in den USA 16 Personen erkrankt, davon sind 8 verstorben.
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Natiirliches Seuchengeschehen kann der Ausbruch eines bekannten Erregers sein (z.B.
Roételn, E. coli), das Wiederauftauchen eines bekannten Pathogens (z.B. Polio- bzw.
Masernvirus) oder eine neue Infektionskrankheit (z.B. SARS, AIDS) sein. Als
auBBergewohnliches Seuchengeschehen gelten importierte Falle hochkontagidser,
lebensbedrohender Infektionskrankheiten (v. a. hdmorrhagische Fieber wie Lassa-
oder Ebolafieber) oder eine Influenzapandemie.

Akzidentelle Infektionen sind oft auf menschliches oder technisches Versagen
zuriickzufiihren (z.B. Laborunfille). Die letzten bekannten Félle von humanen SARS-
Infektionen waren vier Laborunfille; in zwei dieser Fille sind insgesamt neun weitere
Personen infiziert worden (WHO, 2003a; WHO, 2003b; WHO, 2003¢c; WHO, 2003d).
Nosokomiale'' (z.B. Methicilin-resistente Staphylococcus aureus, MRSA)" und
iatrogene Infektionen (z.B. Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK) oder die neue
Variante der CJK, nvCJK; Hamaguchi et al., 2009), wie auch Lebensmittel-
vergiftungen oder die Ausbreitung von Noroviren auf einem Kreuzfahrtschiff
(Wikswo et al., 2011) fallen ebenfalls in diese Kategorie.

2.2 Epidemie oder Pandemie — Begriffsbestimmungen

Infektionsgeschehen kann in verschiedenen Dimensionen stattfinden, vom Einzelfall
bis hin zum globalen Ausbruch. Singuldre Ereignisse und Seuchengeschehen, die nicht
iiber ein erwartetes Hintergrundniveau hinausgehen, sind die Norm. Findet ein
Krankheitsausbruch rdaumlich und zeitlich begrenzt oberhalb dieses Hintergrunds statt,
handelt es sich um eine Epidemie. Eine Pandemie muss nach der WHO Definition
nicht alle Kontinente sondern nur zwei der vier WHO-Regionen betreffen (Abbildung
1). Diese Begriffe werden international verwendet und verstanden. Viele andere
Begriffe sind spezifischer fiir den deutschen Sprachraum und nicht alle finden eine
genaue Entsprechung in anderen Lindern, daher ist es fiir die internationale
Zusammenarbeit im Rahmen der Seuchenkontrolle wichtig, Begriffsdefinitionen zu
iiberpriifen und abzustimmen.

Das Infektionsschutzgesetz (IfSG) definiert viele Begriffe aus der Infektionsbiologie',
weitere Begriffe miissen aus dem Gesetz abgeleitet werden (z.B. Tétigkeitsverbote).

' Nosokomiale Infektionen: ,Krankenhausinfektion®, Infektionen im zeitlichen Zusammenhang mit
einem Aufenthalt in einer medizinischen Einrichtung.

12/400.000-600.000 Fille von nosokomialen Infektionen in Deutschland, davon geschitzte 58.000 in
Intensivstationen mit 10.000-15.000 Todesfallen im Jahr (Gastmeier und Geffers, 2008; Geffers und
Gastmeier, 2011).

" Jatrogene Infektionen: im Zusammenhang mit rztlichen MaBnahmen entstandene Infektionen.

14 Krankheitserreger, Infektion, tibertragene Krankheit, Kranker, Krankheitsverdachtiger, Ausscheider,
Ansteckungsverdéchtiger, nosokomiale Infektion, Schutzimpfung, andere Maflnahmen der spezifischen
Prophylaxe, Impfschaden, Gesundheitsschiddling, Sentinel-Erhebung, Gesundheitsamt (§2 IfSG).

14
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Einige wesentliche Begriffe, die in der Seuchenhygiene Verwendung finden, werden
im IfSG entweder nicht genannt oder nur undifferenziert verwendet, so wird der
Begriff der Isolierung gar nicht verwendet, obwohl er als ,,isolation* international
hdufig benutzt wird. Die Begriffe Quarantine und Absonderung werden gleichgesetzt,
obwohl sie nicht kongruent sind. Fiir die Kommunikation und Abwehr von
Infektionskrankheiten sollten insbesondere diese Begriffe genau definiert verwendet
werden. So sollte Absonderung die rdumlichen und zeitlichen Absonderungs-
maBnahmen von Kranken, Krankheits- und Ansteckungsverddchtigen voneinander und
auch von empfanglichen, nicht-infizierten Personen beschreiben.

Phase 6
Phase 5 Pandemische
Mensch-zu- | L)
Phased Mensch- Ausbriiche in
Bestatigte Ubertragung mindestens 2
Phase 3 Mensch-zu- in WHO-
Ein animales | Mensch mindestens Regionen Post Peak
Virus hat Ubertragung; 2 Landern Sinkende
humane anhaltende einer der 6 Fallzahlen
Infektionen geografisch ‘WHO-
Phase 2 verursacht, begrenzte Regionen
Ein animales | vereinzelte Ausbriiche
Virus hat Mensch-zu- Post
Phase 1 M h Pandemic
Keine humane 0 :nsc 2 Das
i Ubertragun,
allen Infektionen gung )
Ukenin verursacht VR
der verursacht
humanen saisonale
Population Influenza
< ~ ~ -~
=< Fa < 7 —_—
Hauptsachlich animale Besténdig Weit Maogliches Krankheits-
Infektionen, vereinzelte verbreitete Aufleben der geschehen
Wenige Humanfille humane Flle humane Falle Pandemie

Abbildung 1: Kurziibersicht der pandemischen Phasen, nach WHO, 2009a.

Quarantdne sollte

die

Absonderung

auf
saisonalem
Niveau

nicht-behandlungsbediirftiger

Personen

beschreiben, ohne Kranke oder Krankheitsverdédchtige einzuschlieen. Der Begriff der
Isolierung sollte exklusiv die stationdre Behandlung von Kranken und Krankheits-
verddchtigen in einer Isolier- oder Sonderisolierstation beschreiben (Fock et al.,

2007)".

"% Viele weitere gebréuchliche Definitionen sind im Handbuch Biologische Gefahren I, Kapitel 5.2 zu

finden (Fock et al., 2007).
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2.3 Erreger und ihre Ubertragungswege

‘

., A virus is simply a piece of bad news wrapped up in protein*
(Ein Virus ist eine schlechte Nachricht in einem Eiweif3 verpackt)
Sir Peter Medawar'®

Die verschiedenen Klassen von Krankheitserregern umfassen Viren, Bakterien,
Proteine (z.B. Toxine, Prionen), Pilze, und Parasiten. In Deutschland spielen vor allem
Bakterien und Viren eine Rolle in der humanen Infektiologie, in anderen
Breitengraden sind Parasiten ebenfalls ein wesentlicher Faktor. Bakterien, wie auch
Pilze und Protozoen gehdren zu den einzelligen Mikroorganismen. Sie erfiillen die
Kriterien fiir ,,lebend®, sie haben einen Stoffwechsel und vermehren sich selbststindig.
Die Vermehrung durch Teilung erfolgt meist sehr rasch, in unter einer Stunde;
Ausnahmen sind das Tuberkelbazillus oder das Leprabakterium (bis zu zwei Wochen).
Die schnelle Vermehrung geht einher mit einer nicht sehr genauen Vervielfiltigung
des Erbgutes, so dass Mutationen hdufig vorkommen. Diese Mutationen kdnnen
neutral, zum Nachteil oder zum Vorteil des Erregers sein. Vorteilhaft sind — aus der
Erregerperspektive — Mutationen, die das Wirtsspektrum erweitern, eine bessere
Anpassung an Umweltbedingungen erlauben oder die Resistenz gegen Medikamente
vermitteln.

Als ,,unbelebt” oder subzellular werden dagegen Viren und Prionen bezeichnet; diese
haben eine einfachere Struktur und keinen eigenen Stoffwechsel. Viren sind sehr viel
kleiner als Bakterien oder Zellen, sie passieren die meisten Filter ungehindert. Sie
brauchen einen Wirt, den sie als Fabrik zur Synthese von Viruspartikeln oder
Prionprotein nutzen. Krankheitserreger stammen entweder aus der Umwelt und
gelangen iiber einen der bekannten Infektionswege in den Wirt. Sie konnen auch
schon zuvor ein Bestandteil der Mikroflora des Patienten sein und eine Anderung der
Lebensumstinde fiihrt zu einem pathogenen Prozess. Latente Viren koénnen durch
einen Ausloser reaktiviert werden, z.B. kann das Herpes simplex Virus (HSV) durch
Stress erneut ausbrechen und zu Lippenblédschen (Herpes labialis) fithren.

Erreger die eine Person infizieren, konnen dies durch direkte oder indirekte
Ubertragung erreichen. Direkte Ubertragung setzt einen relativ engen Kontakt mit
einer Infektionsquelle voraus. Zu den Mechanismen der direkten Ubertragung gehort
die fikal-orale Ubertragung (z.B. Polio), die Ubertragung durch Bisse (z.B. Tollwut),
Geschlechtsverkehr (z.B. HIV, Hepatitis B und C), und Inhalation (z.B. Rhinoviren).
Indirekte Ubertragung kann durch unbelebte Gegenstéinde (z.B. Schmierinfektionen
durch das Beriihren von kontaminierten Tiirklinken), {iber das Einatmen von Aersolen
(z.B. Hantavirusinfektion durch das Einatmen von aerosolisierten Nagetier-

16 Crawford, 2000, Seite 6.
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exkrementen) oder durch sogenannte Vektoren geschehen. Als Vektoren dienen in der
Regel Arthropoden (Insekten und Spinnentiere). Erreger, die so iibertragen werden,
sind z. B. Plasmodien (Malaria) oder das Frithsommer-Meningoenzephalitis Virus
(FSME).

Die Ubertragung von Krankheitserregern iiber Speziesbarrieren hinweg wird als
Zoonose'’ bezeichnet; Zooanthroponosen sind Ubertragungen von Krankheitserregern
von einem animalen Reservoir auf den Menschen. Dies kann iiber einen Vektor
geschehen oder durch direkte Ubertragung, Beispiele fiir direkt iibertragene virale
Zoonosen sind Influenza, Tollwut und virale himorrhagische Fieber (Ebola-,
Lassafieber). Der Mensch ist in der Regel nicht der typische Wirt fiir diese Erreger
(,,Fehlwirt“) und nur eine sehr begrenzte Anzahl von Erregern, die im Tierreich
vorkommen, ist tiberhaupt in der Lage, Menschen produktiv zu infizieren. Die
Uberwindung der Speziesbarriere ist ein komplexer Prozess, fiir dessen Erfolg viele
Faktoren z.B. hinsichtlich des Immunsystems des Wirtes sowie verschiedener
Eigenschaften des Erregers zusammenkommen miissen.

Hinzu kommt, dass nur eine Teilmenge der Erreger, die die Speziesbarriere
iiberwinden im neuen Wirt auch pathogen ist. Umgekehrt wird aber auch beobachtet,
dass zoonotisch {ibertragene Viren im neuen Wirt eine hohe Pathogenitidt haben
konnen, wihrend sie im urspriinglichen Wirt keine oder nur geringe/sporadische
Symptome auslosen (z.B. Hantavirus, das in infizierten Nagetieren keine Erkrankung
verursacht, aber im Menschen zu schweren Krankheitsverldufen fiihren kann). Nach
dem Uberwinden der Speziesbarriere kann der Erreger entweder einen Infektions-
zyklus im neuen Wirt etablieren (z.B. eine neue Variante des Influenzavirus, das vom
Schwein auf den Menschen iibergeht und das dann von Mensch zu Mensch iibertragen
wird) oder der neue Wirt ist ein ,,dead end* (z.B. FSME). In dem Fall kann der Erreger
auf Dauer nur in seinem urspriinglichen Reservoir tiberdauern.

Erreger, die einen oder mehrere Wirte im Tierreich haben, sind - wenn iiberhaupt - nur
sehr schwer auszurotten. Die erfolgreiche Eradikation der Pocken war moglich, weil
der Mensch der einzige Wirt war und das Virus nicht iiber ein Reservoir im Tierreich
wieder in die menschliche Infektkette eingefiihrt werden konnte. Im Unterschied
hierzu ist es unvorstellbar, Influenza auszurotten, da das Virus sehr viele Wirte im
Tierreich hat.

Auf EU-Ebene verpflichtet die Zoonosen-Uberwachungsrichtlinie'® die EU-
Mitgliedsstaaten zur jéhrlichen Meldung von humanen Erkrankungen aufgrund

'7 Die Definition der WHO definiert Zoonosen wie folgt: ,Krankheiten und Infektionen, die auf
natiirlichem Wege zwischen Wirbeltieren und Menschen iibertragen werden (Kraus et al., 2004, Seite
XIX).

'® Directive 2003/99/EC des europidischen Parlaments.
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zoonotischer Infektion, von zoonotischen Erregern bei Tieren und den in diesen
Erregern priavalenten Antibiotikaresistenzen. Die Richtlinie enthdlt eine Liste von
Erregern, die stindig zu iiberwachen sind und Erreger, die je nach epidemiologischer
Lage zu iiberwachen sind (Conraths et al., 2004).

Ein anderes Beispiel fiir schwer zu identifizierende Infektionsquellen sind Personen
mit frither durchgemachten Infektionskrankheiten; diese konnen zu Ubertriigern
werden, wenn die Immunitit im Verlauf der Jahre nachgelassen hat. Sie infizieren sich
dann inapparent, d.h. das Virus vermehrt sich, aber der Infizierte zeigt keine oder nur
sehr milde Symptome und wird in der Folge unwissentlich zu einem Ubertriger des
Virus. Beriichtigte Beispiele waren Arzte mit lange zuriickliegenden Pocken-
impfungen, die sich bei Patienten infiziert hatten und nur eine leichte, untypische
Infektion durchmachten und so weitere Patienten infizierten.

2.4 Gefahrenbewertung und Gefahrdungspotential

Biologische Gefahren werden sehr unterschiedlich wahrgenommen und klassifiziert.
Sie konnen nach Erregerklassen unterschieden werden, nach Art der
Infektion/Ausbringung oder nach dem Gefahrdungspotenzial. Die Gefahrenbewertung
fiir Infektionserreger unter medizinisch-infektiologischen Gesichtspunkten erfolgt
nach verschiedenen Kriterien. Wesentlich ist die Pathogenitiit aber auch die Ubertrag-
barkeit. Ein hochpathogener Erreger, der nur schwer oder gar nicht von Mensch zu
Mensch iibertragbar ist, wie der Erreger des Milzbrands, Bacillus anthracis, wird als
weniger gefdahrlich eingestuft, als ein Erreger, der hoch infektios ist, wie der Erreger
der Lungenpest, Yersinia pestis. Wesentlich fiir die Bewertung ist auBerdem, ob es
einen Impfstoff und/oder eine Therapiemdglichkeiten gibt.

Ublich ist eine Einteilung in vier Stufen, die sogenannten Biologischen Schutzstufen
(englisch biological safety level, BSL), die die Klassifizierung der Laborstandards, die
fiir die Arbeiten mit den entsprechenden Erregern verwendet werden, beschreiben'’.
Erreger der Stufe 1 sind gut charakterisiert und 16sen im Allgemeinen keine Krankheit
in gesunden Erwachsenen aus (z.B. Hefe wie Saccharomyces cerevisiae). Pathogene,
die in Stufe 2 eingeordnet werden, sind von moderatem Risiko, sie konnen milde
Erkrankungen auslosen oder sind nicht leicht aerogen-iibertragbar, so dass eine
Ausbreitung in der Bevdlkerung nicht wahrscheinlich ist (z.B. Herpes Viren). In Stufe
3 werden Erreger eingestuft, die beim Menschen schwere Erkrankungen auslésen
konnen, fiir die aber eine wirksame Behandlung bekannt und verfiigbar ist (z.B.
Bacillus anthracis). Die hochste Sicherheitsstufe ist Stufe 4; die hier erfassten Erreger

" Geregelt durch die EU-Richtlinie 2000/54/EU zum Schutz der Arbeitnehmer gegen Gefahrdung durch
biologische Arbeitsstoffe bei der Arbeit und die deutsche Biostoffverordnung.
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konnen ebenfalls schwere Erkrankungen beim Menschen verursachen, sie sind leicht
iibertragbar und eine wirksame Behandlung oder Prophylaxe ist nicht verfiigbar (z.B.
Ebolavirus).

Tabelle 2: Vergleich des Gefahrdungspotentials verschiedener Erreger

Infektiositdt | Pathogenitét | Letalitdt
Hoch Masern Masern Tuberkulose

Pocken Pocken Pocken

Ebola Ebola Ebola

Lepra

Mittel Roteln Roteln Masern
Niedrig Tuberkulose | Tuberkulose | Masern
Sehr gering | Lepra Lepra Roteln

Quelle: Nelson et al., 2007.

Andere Optionen, das Gefahrenpotenzial zu erfassen sind Modelle, in denen
vorhandenes Wissen extrapoliert wird. So konnte eine retrospektive Studie zeigen,
dass das Modellieren des Risikos fiir die Ausbreitung des pandemischen Influenza
Virus (HINT1) 2009 nach internationalen Flugbewegungen moglich ist; die Korrelation
mit globalen Flugdaten zeigt, dass eine Risikoabschitzung auf Basis der Flug-
bewegungen sinnvoll ist (Khan et al., 2009).

2.5 Naturliche Ausbriche

2.5.1 Drei Grippe-Pandemien, eine abortive und eine ,kleine“ Pandemie im 20.

Jahrhundert

Virologische Grundlagen

Es gibt drei Genera von Influenzaviren, A, B und C. Influenza C kann Menschen und
Schweine infizieren, fiihrt aber nicht zu schweren Erkrankungen. Influenza B Viren
kénnen Menschen infizieren und verursachen die im Winterhalbjahr typischen
systemischen und respiratorischen Erkrankungen. Viren dieses Typs sind nicht sehr
vielfdltig und werden nicht in weitere Subtypen unterschieden. Nur Influenza A Viren
haben bisher Pandemien verursacht; sie konnen viele verschiedene Spezies infizieren,
u. a. Schweine, Pferde, Robben, Gefliigel (Hithner oder wilde Wasservogel, z.B.
Enten) und Menschen. Influenza A Viren kommen in grofler Vielfalt vor und werden
daher in Subtypen unterteilt. Diese verschiedenen Subtypen werden nach zwei
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Virusproteinen unterschieden: Himagglutinin (H1-H16) und Neuraminidase (N1-N9).
Bisher wurden 105 verschiedene Influenza A Subtypen isoliert. Die verschiedenen
Subtypen unterscheiden sich in ihren Eigenschaften, z.B. in der Pathogenitét oder dem
Wirtsspektrum. Die Viren innerhalb eines Subtyps werden mit komplexeren Namen
differenziert, neben dem Genus, ist die Spezies, aus der das Virus zuerst isoliert
wurde, eine geografische Benennung, eine Stammnummer und das Jahr der Isolierung
enthalten. Bei humanen Influenzaviren wird der Wirt meist nicht angegeben.

Influenzaviren gehdren zu den Viren, die sich schnell verdndern. Diese Verdnderungen
konnen sich z.B. auf das Wirtsspektrum auswirken (ein Virus, das zuvor wilde
Wasservogel infiziert hat, infiziert nun Menschen) oder auf die Pathogenitét. Ein
Mechanismus fiir die Verdnderung sind Mutationen im Virusgenom, hierbei werden
einzelne Nukleotide verdndert. Der Prozess wird als Antigendrift bezeichnet und ist
dafiir verantwortlich, dass der Impfstoff gegen die saisonale Influenza jahrlich
angepasst werden muss. Das Genom von Influenzaviren ist segmentiert (dhnlich wie
das humane Genom, das auch in verschiedene Chromosomen unterteilt ist). Wenn zwei
verschieden Viren den gleichen Wirt infizieren, kénnen Segmente ausgetauscht
werden (z.B. entsteht dann aus einem HI1 Virus ein H5 Virus). Der Austausch von
ganzen Genomsegmenten wird als Antigenshift bezeichnet.

Influenza wird seit Jahrhunderten mit immer wieder auftretenden Pandemien
beschrieben. Wéhrend frithe Berichte, zum Beispiel beschrieben in Homers Ilias, nicht
mit absoluter Sicherheit der Influenza zuzuschreiben sind, sind die Beschreibungen
seit der frithen Neuzeit verldsslicher (Morens & Taubenberger, 2010). Allerdings sind
die Fallzahlen fiir Ereignisse vor mehr als 100 Jahren recht unverldsslich. Selbst fiir
die Spanische Grippe Pandemie 1918/19 gibt es nur Schétzungen, genaue Statistiken
stehen nicht zur Verfiigung, weil im Rahmen des globalen Infektionsgeschehens auf
Einzeldiagnosen verzichtet wurde und auch weil die Infrastruktur, sofern vorhanden,
durch das globale Krankheitsgeschehen zu geschiddigt war, um die Fallzahlen
aufzunehmen. Die Schitzungen schwanken zwischen 20 und 100 Millionen Toten
(zusammengefasst in Murray, 2006).

Die Spanische Grippe

Der ersten Fille der Influenzapandemie 1918/19, die spéter als ,,Spanische Grippe*
bekannt wurde, wurden in Nordamerika und andern europdischen Léndern beobachtet,
aber aufgrund der durch den Krieg verhdngten Nachrichtensperren wurde die
beginnende Pandemie erst bekannt, als der spanische Konig Alfons XIII schwer
erkrankte und in Spanien, das im ersten Weltkrieg neutral war und keine Pressezensur
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hatte, ausfiihrlich dariiber berichtet wurde™. Diese erste Welle der Pandemie begann
im Mirz 1918, die Erkrankungsrate war hoch, aber die Sterberate schien im Vergleich
nicht erhoht. Im September des Jahres begann die sogenannte Herbstwelle, sie endete
kaum zweieinhalb Monate spéter. Anders als die erste Welle, ging diese mit sehr
hoher Mortalitét einher. In vielen Lidndern gab es zu Beginn des Jahres 1919 eine
dritte Welle, die in Bezug auf die Sterberaten der zweiten Welle dhnlich war. Die
Tatsache, dass es drei Wellen innerhalb von zwolf Monaten gab, ist sehr
ungewoOhnlich. Es wird geschdtzt, dass rund ein Drittel der damaligen Welt-
bevélkerung®' klinisch an Influenza erkrankt war. Neue Auswertungen haben die
Ubersterblichkeit™ fiir die Spanische Grippe zwischen 0.20% (Danemark) und 7.82%
(Zentralindien) berechnet. In Deutschland betrug sie rund 0.76% (Murray et al., 2006).
Molekularbiologische Untersuchungen der letzten Jahre haben bewiesen, dass fast alle
humanen Influenzaerkrankungen auf Viren zuriickzufiihren sind, die von dem der
Spanischen Grippe abstammen (Taubenberger und Morens, 2006). Bemerkenswert ist
der Unterschied in der Pathogenitit — die Nachkommen des Spanischen Grippe Virus
zeigen erheblich geringere Pathogenitit. Die ungewoOhnlichen Sterberaten der
Spanischen Grippe, die geschitzt 5-20-fach hoher waren als erwartet, sind vermutlich
auf verschiedene Faktoren zuriickzufiihren. Ein Faktor waren bakterielle Super-
infektionen, die heute mit Antibiotika behandelt werden konnten. Auch die
Altersverteilung der Sterbefille war ungewdhnlich. Bei saisonaler Influenza sind sehr
junge und alte Menschen iiberproportional betroffen, bei der Spanischen Grippe waren
die Gruppe der 20 bis 45-jdhrigen am stirksten betroffen (zusammengefasst in
Taubenberger und Morens, 2006). Diese Besonderheit hat die soziodkonomischen
Folgen der Spanischen Grippe noch verstirkt, weil diese Altersgruppe den {iber-
wiegenden Anteil der Versorger von Familien stellt.

Die Asiatische Grippe

Nach dem Abebben der Spanischen Grippe gab es in den nichsten Dekaden nur
Ausbriiche von saisonaler Influenza, die in der regionalen Verteilung und in den
Sterberaten nicht aufféllig waren. Die néachste Influenzapandemie begann fast 40 Jahre
spater, im Jahr 1957. Nachdem das Influenzavirus 1933 zum ersten Mal im Labor
isoliert worden war (Smith et al., 1933), war dies die erste Pandemie, die im Labor
wissenschaftlich untersucht werden konnte. Es zeigte sich, dass die Infektion mit dem
Virus vom Subtyp A/H2N2 auch ohne bakterielle Superinfektion tddlich verlaufen

? Die erste bekannte Meldung stammt von der spanischen Nachrichtenagentur Fabra und wurde an
Reuters, London geschickt, danach wurden in Madrid viele Félle einer unbekannten Krankheit mit
mildem Verlauf beschrieben (Davies, 1999).

2! Ungefihr 500 Millionen Menschen (Frost 1920; Burnet und Clark, 1942; zusammengefasst in
Taubenberger und Morens, 2006).

2 Ubersterblichkeit beziffert iiber das statistische Mittel hinausgehende Sterbefille, die auf Influenza-
Epidemien oder -Pandemien zuriickzufiihren sind.
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konnte (Blumenfeld et al., 1959). Nach einer ersten Welle 1957, kam es Anfang 1958
zu einer zweiten Welle, die schwerere Krankheit und erhohte Sterblichkeit ausloste. Es
wird geschétzt, dass es weltweit zwischen einer und vier Millionen Todesopfer gab
(HPA, 2011; Michaelis et al., 2009). Nach der vermutlichen Ursprungsregion wurde
diese Influenzapandemie die ,,Asiatische Grippe* genannt. Dieses Virus verdringte
den Subtyp A/HINI, der seit 1918 kursierte, und wurde fiir elf Jahre der dominante
Subtyp.

Die Hong Kong Grippe

Wie die vorhergehende Pandemie begann auch die ,,Hong Kong Grippe* von 1968
ihre Karriere in Asien. Die beobachteten Krankheits- und Sterberaten waren relativ
groBBen geografischen Schwankungen unterworfen. In Japan waren nur kleinere
Ausbriiche zu verzeichnen, in den USA war der Krankheitsverlauf oft schwer und die
Sterberate hoch, wihrend in Westeuropa im ersten Jahr der Pandemie zwar erhdhte
Pathogenitét aber keine erhohte Letalitdt gesehen wurde. Dies dnderte sich in der
Folgesaison 1969/70, als es zu einem signifikanten Anstieg der Sterberaten kam; die
Anzahl der weltweit an der Hong Kong Grippe Verstorbenen wird zwischen einer und
drei Millionen geschitzt (HPA, 2011, Michaelis et al., 2009). Der hier aufgetretene
neue Subtyp A/H3N2 ist bis heute ein vorherrschendes Virus (Kilbourne, 2006), gegen
dessen Nachkommen jedes Jahr mit dem saisonalen Impfstoff geschiitzt werden sollte.

Der Schweinegrippe-Zwischenfall

1976 wurden in Fort Dix, New Jersey, USA Fille” einer ungewdhnlichen Influenza
(Subtyp A/HINT1) bei Militdrpersonal beobachtet und eine Pandemie wurde in der
New York Times vorhergesagt (Kilbourne, 1976). Der Autor des Zeitungsartikels war
auch Mitglied einer ad hoc Gruppe, die Prisident Gerald Ford beriet. Es wurde
beschlossen, Malnahmen gegen eine Ausbreitung einzuleiten. Insgesamt wurden mehr
als 40 Millionen US Amerikaner (rund 20% der Gesamtbevolkerung) gegen dieses
Virus geimpft. Nachdem Fille von Guillain-Barre-Syndrom®® mit der Impfung in
Verbindung gebracht wurden, wurde die Impfkampagne eingestellt (Sencer und
Millar, 2006). Alle Félle von Influenza, auch in der ndheren Umgebung von Fort Dix,
die anschlieend untersucht wurden, waren vom Subtyp A/H3N2, dem saisonalen
Virustyp (Gaydos et al., 2006).

 Insgesamt 13 Erkrankte Soldaten, davon ein Todesfall (Goldfield et al., 1977).
** Ein kausaler Zusammenhang wurde nie bewiesen (Sencer und Millar, 2006).
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Die Russische Grippe

Im November 1977 wurden Fille von A/HINI-Influenza in der damaligen
Sowjetunion beobachtet. Dieses Virus wurde genetisch mit Viren in Verbindung
gebracht, die vor 1957 aber nicht danach zirkulierten, was zu Spekulationen verleitete,
dass es sich um eine Laborfreisetzung handeln konnte (Scholtissek et al., 1978;
Zimmer und Burke, 2009). Schitzungen gehen von rund 0,5 Millionen Toten aus
(Michaelis et al., 2009). Seit dieser Zeit ko-zirkulieren Influenzaviren der Subtypen
A/HIN1 und A/H3N2, Varianten dieser Viren sind Bestandteil des jéhrlich
aktualisierten Influenzaimpfstoffes in Kombination mit einem Typ B Influenzavirus.

Der ersten Pandemie des 21. Jahrhunderts, A/HIN1 2009, ist ein eigener Abschnitt
(siche Kap. 4) gewidmet.

2.5.2 Dominierende Infektionskrankheiten - global und national

Die in Deutschland vorherrschenden Infektionskrankheiten unterscheiden sich stark
von den global Dominierenden. Global herrschen Krankheiten vor, die aufgrund von
Umweltbedingungen zurzeit in Deutschland nicht heimisch sind (z.B. Malaria) oder
die unter guten hygienischen Bedingungen nicht oder nur sehr selten vorkommen (z.B.
Cholera).

Einige der wichtigsten globalen Infektionskrankheiten:

e Tuberkulose (rund 2 Millionen Tote jahrlich, geschétzte 1 Milliarde Infizierte)

e HIV/AIDS (rund 33,3 Millionen Menschen leben mit HIV/AIDS)

e Schistosomiasis (rund 200 Millionen Infizierte, davon rund 120 Millionen
symptomatisch, rund 20 Millionen schwere Erkrankungen)

e Trypanosomiasis (rund 450.000 Félle pro Jahr)

e Cholera (200.000 Félle pro Jahr)

e Dengue (50 Millionen Fille pro Jahr)

e Masern (30 Millionen Félle, 242.000 Todesfalle in 2006)

e Hepatitis B (~2 Milliarden Infizierte, rund 350 Millionen chronisch)

e Hepatitis C (180 Millionen Infizierte, 3-4 Millionen kommen jedes Jahr dazu)

e River blindness (18 Millionen Infizierte, 270.000 Erblindete)

e Japanese Encephalitis (~50.000 Fille pro Jahr, 25-30% aller Félle verlaufen
todlich)

e [eishmaniasis (rund 12 Millionen Infizierte)

e Malaria (rund 250 Millionen Fiélle jdhrlich, 1-3 Millionen Todesflle)
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Neben diesen Infektionskrankheiten, die auf bestimmte Erreger zuriickzufiihren sind,
gibt es Syndrome, die verschiedene Ursachen haben konnen und die in ihrer
Gesamtheit einen signifikanten Anteil am globalen Infektionsgeschehen haben
(Pneumonie, andere respiratorische Erkrankungen, Durchfallerkrankungen) (UNAIDS,
2011; WHO, 2004a; WHO, 2007a).

In Deutschland, wie in den meisten anderen Industrieldndern, haben sich mit
verbesserten Hygienestandards, Impfungen und der Verfiigbarkeit von Antibiotika, die
Todesursachen von iiberwiegend durch Infektionen verursacht zu chronischen
Erkrankungen, wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Krebs, verschoben (Cohen,
2000). Unter den 10 haufigsten Todesursachen in Deutschland ist nur die Pneumonie
direkt mit Infektion verbunden (Statistisches Jahrbuch, 2010). Dennoch gewinnen
Infektionskrankheiten wieder an Bedeutung (RKI, 2006a).

Ausgewihlte Infektionskrankheiten in Deutschland (RKI, 2006a):

e HIV/AIDS (geschitzte 49.000 Infizierte, rund 2600 Neuinfektionen jahrlich)

e Tuberkulose (7184 Félle mit 374 Todesfédllen 2006)

e Influenza (in einer durchschnittlich starken Influenzasaison sterben zwischen
7000 und 13.000 Menschen, in Jahren mit einer {iberdurchschnittlichen Saison,
konnen diese Zahlen sehr viel hoher liegen, z. B. 1995/96 gehen die
Schétzungen von rund 26.000 bis 31.000 Toten aus (RKI, 2007a)

e Hepatitis B (rund 7% der Bevolkerung sind serologisch positiv, rund 0,6% sind
Trager des Virus; Hellenbrand, 2003)

e Hepatitis C (geschitzte 0,4% der Bevolkerung sind seropositiv (Hellenbrand,
2003)

o Jéhrlich werden etwa 200.000 Félle von Lebensmittelvergiftungen gemeldet

Bemerkenswert ist, dass fiir drei dieser Erkrankungen Impfungen zur Verfiigung
stehen (Tuberkulose, Hepatitis B und Influenza).

2.5.3 Trends und veranderte Rahmenbedingungen

Die Dimension der Ausbreitung von Infektionskrankheiten héngt neben den
Eigenschaften des Erregers und der Immunkompetenz des Wirtes vor allem von
Umweltfaktoren und Infrastrukturen ab. Fast alle Verdanderungen in diesen Bereichen
sind anthropogen. Faktoren, die zum neuen oder erneuten Auftreten von Infektions-
krankheiten beitragen, sind je nach geografischer, politischer und wirtschaftlicher
Lage fir jede Region unterschiedlich zu bewerten. So konnen Faktoren wie die
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Einfiihrung neuer Industrien, verdnderte Landnutzung oder Nutztierhaltung25, Armut,
Hunger, Uberbevolkerung, Krieg/Biirgerkrieg, Versagen oder nicht Vorhandensein
von gesundheitspolitischen MaBBnahmen und der Mangel an politischem Willen von
Bedeutung sein. Fiir Deutschland sind Folgen dieser Méngel nur indirekt zu erwarten,
wenn durch internationale Reisebewegungen oder internationalen Transport neue
Pathogene nach Deutschland gebracht werden. Eine Reihe von Faktoren fiir neue
Infektionskrankheiten (englisch emerging diseases) kommt aber unabhéngig von der
geopolitischen Lage zum Tragen. Klimaidnderungen und verdnderte Bedingungen in
Okosystemen, bedingt durch Klimawandel oder das Einfiihren von neuen Tier- oder
Pflanzenarten, und Evolution von Erregern (Adaption an neue Wirte, Entwicklung von
Resistenzen) konnen gravierende Folgen haben (vgl. Morens et al., 2008).

Infrastruktur und verdanderte Mobilitét

Die moderne Zivilisation hat durch Mobilitit neue Begegnungsmdglichkeiten fiir
Wirte und Pathogene aus den unterschiedlichsten Regionen geschaffen. Die
Reisegeschwindigkeiten, insbesondere fiir Flugreisen, ermoglichen es, zu fast jedem
Ort der Erde zu gelangen und das in kiirzerer Zeit, als die Inkubationszeit fiir die
meisten Infektionskrankheiten dauert (Wilson, 2003). So hat die Reise von England
nach Australien vor 1930 im Schnitt 16 Tage gedauert, die Inkubationszeit von
Masern betrdgt durchschnittlich zwei Wochen. Damit war es fast ausgeschlossen,
unerkannte Infektionen in eine andere, weit entfernte Region einzutragen. Mit der
heutigen Flugreisegeschwindigkeit kann die gleiche Entfernung in rund einem Tag
zuriickgelegt werden (Morens et al., 2008). Reisen haben sich in jeder moglichen
Dimension vergrofBert, sie sind schneller, gehen weiter und jeder Ort ist meist in
kurzer Zeit erreichbar. In den letzten 100 Jahren hat die Erleichterung des
Reiseverkehrs in Kombination mit post-kolonialen Migrations- und Fliichtlings-
bewegungen zu beispiellosen demographischen Veranderungen gefiihrt (Relman et al.,
2010). In Deutschland kommen rund 24 Millionen internationale Touristen pro Jahr
an’® und die Deutschen geben weltweit am meisten Geld fiir Reisen aus”’. Ein weiterer
Faktor sind Migranten: 1990 war Deutschland auf Rang sechs der Lander mit den
meisten Migranten, 2005 war es auf Rang drei (UNDESA, 2005)**. Neben der
Migration bieten andere Reisende sowie der Transport von Handelsgiitern und Tieren,
Vehikel fiir die Ausbreitung von Krankheitserregern.

2 Aufgrund von intensivierter Tierhaltung wurde in Malaysia ein starker Anstieg von Enzephalitis bei
Arbeitern, die mit Schweinen in Kontakt kamen beobachtet. Als Verursacher wurde ein neues Virus,
Nipah Virus, entdeckt; 1998/9 wurden 265 Fille von Enzephalitis mit 105 Todesfédllen in Malaysia
erfasst (Chua et al., 2000).

26 World Tourism Organization, 2011: 2008 und 2009, www.unwto.org/facts [20. April 2011].

7 World Tourism Organization, 2010: rund 81 Billionen US$, etwa 9.5% der globalen Ausgaben fiir
touristische Reisen 2009 (www.unwto.org/menu) [20. April 2011].

¥ Migranten sind nach UN-Definition Personen, die ein Jahr oder linger auBerhalb ihres Geburtslandes
leben.
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Die Bedeutung des Flugreiseverkehrs fiir die Ausbreitung von Infektionskrankheiten
ist vielfach belegt. So wurden SARS und die (HIN1) 2009 Influenza-Pandemie (Khan
et al., 2009) durch infizierte Flugreisende in andere Lénder getragen. Aber auch der
Transport von Vektoren kann gravierende Auswirkungen haben. So wird vermutet,
dass ein mit dem West Nil Virus (WNV) infiziertes Moskito in einem Flugzeug aus
dem Nahen Osten oder dem oOstlichen Mittelmeerraum zunichst nach New York
gelangt ist, von wo sich das Virus in kurzer Zeit bis an die Westkiiste ausgebreitet hat
(Murray et al., 2011).

Einbringen von neuen Pflanzen- und Tierarten

Der Import von neuen, ,.exotischen” Tier- und Pflanzenarten kann ebenfalls eine
Bedrohung darstellen. Zoonotische Infektionen mit Erregern von Fledermdusen, Affen
oder Nagetieren sind berichtet worden. Beispielsweise waren Nagetiere, die aus Ghana
nach Wisconsin in die USA importiert wurden mit Affenpocken infiziert. Die
Nagetiere haben in den USA in Tierhandlungen Pririehunde, die als Haustiere
verkauft wurden, angesteckt und diese wiederum haben Menschen infiziert (Croft et
al., 2007).

Eindringen des Menschen in den Lebensraum von Wildtieren

Das verstirkte Vordringen von Menschen in Habitate, die zuvor den Wildtieren
vorbehalten waren, ermdglicht engeren Kontakt und damit neue und vermehrte Uber-
tragungsmoglichkeiten (Wolfe et al. 2005). Eine Voraussetzung fiir die Ubertragung
kann die Menge des Erregers sein, dem der neue Wirt ausgesetzt ist29 - wiederholte
Exposition erhoht die Chancen, dass der Mensch einer ausreichend groBen Menge des
Virus ausgesetzt wird, um eine Infektion zu manifestieren. Wéhrend auch frither schon
z.B. Jager in den Urwald gegangen sind, hat sich die Qualitit des Eindringens in den
Lebensraum von Wildtieren stark veridndert. Die Zahl der menschlichen Eindringlinge
ist sehr wviel groBer (Holzarbeiter, Touristen, Arbeiter fiir Minen oder
Mineralolgesellschaften) und sie verbleiben fiir ldngere Zeit oder siedeln gar.
Krankheiten, die zuvor selbstlimitierend waren, d.h. der Patient ist an den Folgen der
Infektion verstorben, bevor er weitere Personen infizieren konnte, sind nun leichter
iibertragbar, bedingt durch die verstirkte Prdsenz von Menschen in den ent-
sprechenden Gebieten und die schnelleren Transportmdglichkeiten. Diese verdnderten
Umstidnde resultieren nicht nur fiir den Menschen in erhohter Infektionsgefahr,
vermehrt werden Anthropozoonosen (Ubertragung vom Menschen auf Tiere)

¥ So wird zB. beschricben, dass H5Nl-Infektionen nur erfolgen, wenn der Infizierte (ohne
medikamentdse Prophylaxe) sehr groBen Mengen des Virus ausgesetzt war.
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beschrieben, die zum Beispiel die Menschenaffen30 bedrohen und vielleicht zu ihrer
Ausrottung beitragen (Kondgen et al., 2008).

Verinderte Umweltbedingungen

Jahreszeitliche bedingte Klimadnderungen beeinflussen die Ausbruchsmuster von
vielen Infektionskrankheiten, so sind zum Beispiel viele respiratorische Erkrankungen,
wie auch die Influenza, typische Winterhalbjahr-Erkrankungen. Andere Verdnder-
ungen in den Umweltbedingungen wie Fluten oder Diirren konnen gleichfalls die
Lebensbedingungen fiir Erreger und ihre Wirte dndern und so zu neuen Verbreitungs-
mustern fithren (Hunter, 2003).

Verinderte Umweltbedingungen konnen daher einen starken Einfluss auf
Verbreitungsmuster von Infektionskrankheiten haben, insbesondere, wenn der Erreger
von Insekten iibertragen wird, die sich unter verdnderten Bedingungen in neue
Bereiche ausbreiten. So gab es einen autochthonen Chikungunya-Fieber Ausbruch in
Italien (Rezza et al., 2007). Zusitzlich konnen Phinomene wie El-Nifio Southern
Osciallation (ENSO) die Ausbreitung von Erregern mafigeblich beeinflussen. So hat
ENSO 1993 im Siiden der USA zu verstdrkten Regenfillen gefolgt von einer Diirre
gefiihrt. Als Konsequenz hat sich die Nagetierpopulation stark vermehrt und es kam
verstirkt zu Kontakten zwischen Menschen und Méausen. Das Hantavirus wird von
Mausen im Urin ausgeschieden, nach der Trocknung des Urins wird das Virus dann
iiber Aersolstdube eingeatmet und infiziert so Menschen. Im Nachgang zum ENSO-
Phinomen wurde ein rund 5%iger Anstieg der Hantavirus-Infektionen im Siidwesten
der USA beobachtet (Hjelle und Glass, 2000; Kovats et al., 2003).

Iatrogene Risiken

Neue Technologien, wie Organtransplantationen, insbesondere auch von tierischen
Organen oder Zellen (Xenotransplantation) stellen ein weiteres Risiko dar. In der
Regel wird hiervon aber nur der Organempfinger betroffen sein.

% Als enge Verwandte des Menschen sind die Menschenaffen anfillig fiir Erreger wie z.B. Influenza,
Poliomyelitis, Mumps, Masern oder Tuberkulose.
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3 Pravention

., Es ist nicht genug zu wissen, man muss auch anwenden;, es ist nicht genug zu wollen,
man muss auch tun*‘, Johann Wolfgang von Goethe

3.1 Der 6ffentliche Gesundheitsdienst (OGD) und seine Instrumente in
Deutschland

Dem Staat obliegt die Schutzpflicht gegeniiber den Biirgerinnen und Biirgern (Recht
auf Leben und korperliche Unversehrtheit, Art. 2 Abs. 2 GG der Bundesrepublik
Deutschland).Der Erhalt dieser Grundrechte kann den Staat ermichtigen, wiederum
die Grundrechte einzelner Biirger oder Gruppen einzuschranken. Der staatliche Schutz
ist insbesondere dann notwendig, wenn es sich um Gefahren handelt, gegen die sich
der einzelne Biirger nicht oder nur unzureichend selbst (z.B. durch gute
Gesundheitsvorsorge) schiitzen kann. In Fillen von Naturkatastrophen, Grof3schadens-
ereignissen oder massivem Krankheitsgeschehen ist eine Bewiltigung der Lage nur
mit Hilfe staatlicher Organisation und dem Einsetzen des staatlichen Gewaltmonopols
(z.B. zur Durchsetzung von Quarantine) moglich. Unter Wahrung der verfassungs-
rechtlich bedingten Grundsitze kdnnen die Lénder eigene Gesetze zum Gesundheits-
schutz erlassen, beispielsweise Katastrophenschutz-, Rettungsdienst-, Gefahren-
abwehr-, oder Polizeigesetze. In die Zustindigkeit der Lander fillt auch die Gesetz-
gebung zum Katastrophenschutz, wobei anzumerken ist, dass es in den meisten
Lindergesetzgebungen hierzu keine explizit definierte Festlegung gibt, wie der OGD
im Katastrophenfall eingebunden werden sollte (Fock et al., 2005). Bisher haben nur
sieben Linder in ihrer Krankenhausgesetzgebung Krankenhaushygieneverordnungen
erlassen’. Eine geplante Anderung des Infektionsschutzgesetzes32 verpflichtet nun
alle Lander, solche Verordnungen nicht nur fiir Krankenhéuser sondern auch fiir alle
anderen relevanten medizinischen Einrichtungen zu erlassen.

Der Bund kann nur dann Gesetze erlassen, wenn dies ausdriicklich durch die
Verfassung geregelt ist. In Bezug auf die Seuchenbekdmpfung fallen hierunter das
Gesetz liber den Zivilschutz und die Katastrophenhilfe des Bundes (ZSKG), sowie
Sicherstellungs- und Vorsorgegesetze, vor allem aber das Infektionsschutzgesetz
(IfSG) (vgl. Dolf, 2007).

3! Nordrhein-Westfalen, Baden-Wiirttemberg, Bayern, Berlin, Bremen, Saarland, Sachsen; links zu den
verschiedenen Krankenhaushygienevorschriften finden sich auf der Website der Deutschen Gesellschaft
fir Krankenhaushygiene (DGKH) e.V. http://www.dgkh.de/informationen/nachgefragt/ [19. April
2011].

% Das Kabinett der Bundesregierung hat am 16. Mirz 2011 ein Gesetz zur Anderung des IfSG
beschlossen. Wenn der Entwurf noch vor der parlamentarischen Sommerpause beschlossen wird,
konnten die Anderungen bereits im Juli dieses Jahres in Kraft treten.
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Die Umsetzung der Gesetze und Vorschriften erfolgt im foderalen System auf
unterschiedlichen Ebenen. Nach dem Subsidiarititsprinzip sind zunédchst die
Gemeinden, dann die Kreise und Léander, sowie im nationalen Rahmen als oberste
Instanz der Bund zustdndig. Wenn eine Ebene iiberfordert ist, erfolgt Unterstiitzung
durch die iibergeordnete Ebene, von der Gemeinde bis hin zur EU-Ebene.

Neben der ambulanten und stationdiren Versorgung ist der OGD die dritte Siule des
Gesundheitswesens. Seine Hauptaufgaben liegen in der Bevolkerungsmedizin, der
Gesundheitsforderung und der Privention. Der OGD umfasst auf Kommunal-, Linder-
und Bundesebene alle Einrichtungen, die sich mit Gesundheitsschutz, Gesundheits-
hilfe und der Aufsicht iiber die Berufe und Einrichtungen des Gesundheitswesens
befassen. Die Entscheidungswege, Zustdndigkeiten und Strukturen unterscheiden sich
aufgrund der Autonomie der Bundeslinder im foderalen System™. Auf Kommunal-
ebene sind die oOrtlichen Gesundheitsamter die unteren Gesundheitsbehorden, die den
Landesbehorden zugeordnet sind. Auf Bundesebene gibt es fiinf Bundesoberbehorden,
die dem Geschiéftsbereich des Bundesgesundheitsministeriums zugeordnet und die fiir
das gesamte Bundesgebiet zustindig sind:

e das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)

e die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)

e das Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI)

e das Paul-Ehrlich-Institut (PEI)

e das Robert Koch-Institut (RKI)

Das RKI ist die zentrale Einrichtung des Bundes im Bereich der Offentlichen
Gesundheit zur Erkennung, Verhiitung und Bekdmpfung von Krankheiten und somit
auch fiir die anwendungs- und mafnahmeorientierte, biomedizinische Forschung auf
Bundesebene zustindig. Das RKI ist eine wichtige Nahtstelle, an der sich
medizinische Forschung, epidemiologische Untersuchungen und regulatorische
Gremien treffen. Diese drei Kernkompetenzen erlauben es dem RKI, die ihm
gestellten Aufgaben zu erflillen. Die Kernaufgaben umfassen die Erkennung,
Verhiitung und Bekdmpfung von Krankheiten, insbesondere die wissenschaftliche,
epidemiologische und medizinische Analyse von Krankheitsereignissen von ver-
stirktem Interesse, ausschlaggebend sind dabei ein hoher Verbreitungsgrad, hohe
Gefdhrlichkeit oder hohe gesundheitspolitische Tragweite. Zu den am RKI ange-
siedelten Kommissionen und Arbeitskreisen gehdren u.a. der Arbeitskreis Blut™, die

3 Die Darstellung der Zustindigkeiten in den Bundeslindern ist zu komplex um in diesem Rahmen
abgehandelt zu werden. Eine Teiliibersicht mit einer exemplarischen Beschreibung des hessischen
Systems findet sich bei Wirtz et al., 2005.

* Der Arbeitskreis Blut ist ein Expertengremium nach § 24 Transfusionsgesetz, das die
Bundesregierung in Fragen der Sicherheit bei der Gewinnung und Anwendung von Blut und
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Kommission  fiir =~ Gesundheitsberichterstattung und  Gesundheitsmonitoring
(GBEMON)™, die Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprivention
(KRINKO)* und die Stindige Impfkommission (STIKO)®’.

Die anderen Bundesoberbehorden, die dem BMG zugeordnet sind, sind mit weiteren
iibergeordneten gesundheitlichen Fragen befasst. Hauptaufgabe des BfArM ist die
Zulassung von Arzneimitteln und die Risikobewertung von Medizinprodukten®®. Die
BZgA erstellt Konzepte und Materialien zur Aufklirung der Bevolkerung iiber
gesundheitliche Fragen und deckt damit ein weites Spektrum von Tabakkonsum bis
hin zur HIV-Aufklirung ab®. DIMDI bietet ein umfassendes Informationsangebot,
das sich aus wissenschaftlichen Erkenntnissen, aktuellen Meldungen und
Informationen aus medizinischen Datenbanken zusammensetzt®. Die Arzneimittel-
sicherheit wie z. B. die Zulassung von Impfstoffen oder von Blut und Blutprodukten,
ist Aufgabe des Paul-Ehrlich-Instituts (PEI)*'.

3.1.1 Das IfSG und die Meldepflicht

Die Bekdmpfung und Verhiitung von humanen Infektionskrankheiten wird vom OGD
auf der Rechtsgrundlage des Seuchenrechtsneuordnungsgesetzes (SeuRNeuG) und
hier insbesondere in dem in Artikel 1 eingebundenen Infektionsschutzgesetz (IfSG)
geregelt”. Durch das IfSG ist unter anderem zum ersten Mal ein Netz zur Daten-
erfassung etabliert worden, das beschreibt, welche Krankheiten (Verdachtsfille, Fille,
bzw. Todesfille)” und Nachweise von Krankheitserregern** meldepflichtig sind und
wie diese Meldungen zu erfolgen haben. Diese umfassende Datenerhebung unter
Verwendung von Falldefinitionen und schnelle elektronische Erfassung erlaubt eine
zeitnahe Auswertung nicht nur auf regionaler, sondern auch auf Bundesebene. Das

Blutprodukten  berdt (RKI, 2005a: http://www.rki.de/cln_169/nn_205768/DE/Content/Infekt/
Blut/AK Blut/ak blut_node.html? nnn=true) [19. April 2011].

% GBEMON wirkt unter anderem bei der Weiterentwicklung von Konzepten fiir das
Gesundheitsmonitoring und der Gesundheitsberichterstattung mit (RKI, 2010b;
http://www.rki.de/cln_169/nn_205768/DE/Content/GBE/Gesundheitsberichterstattung/Allgemeines/gbe
_ kommission__inhalthtml? nnn=true) [19. April 2011].

%% Die KRINKO gibt Empfehlungen zum Hygienemanagement und zur Infektionskontrolle heraus (RKI,
2010c;  http://www.rki.de/cln_169/nn_205768/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/
kommission_node.html? nnn=true) [19. April 2011].

" Die STIKO gibt unter anderem gemiB §20 Abs.2 Satz 3 IfSG Empfehlungen zur Durchfithrung von
Schutzimpfungen (RKI, 2009c; http://www.rki.de/cIn_169/nn_205768/DE/Content/Infekt/Impfen
/STIKO/stiko_node.html? nnn=true) [19. April 2011].

¥ www.bfarm.de [19. April 2011].

¥ www.bzga.de [19. April 2011].

* www.dimdi.de [19. April 2011.]

! www.pei.de [19.April 2011].

2 Beschlossen am 20. Juli 2000, in Kraft seit dem 1. Januar 2001.

* 14 Erreger erfordern die namentliche Meldung des Patienten.

* Fiir 47 Erreger sind positive Testergebnisse namentlich und sechs nicht-namentlich zu melden.
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BMG kann in Abhingigkeit von der epidemiologischen Lage die Meldepflicht
einschranken oder erweitern (§15 If‘SG)45 .

Die Meldung erfolgt zundchst an das ortliche Gesundheitsamt, welches die Fille
untersucht und die Meldungen wochentlich an die zustdndige Landesbehdrde gibt.
Innerhalb einer Woche hat die Landesbehorde die Informationen an das RKI
weiterzugeben. Die Meldedaten werden monatlich als Statistik im ,,Epidemiologischen
Bulletin® verdffentlicht'®. Das RKI hat die gemeldeten Fille nach den Internationalen
Gesundheitsvorschriften (IGV; International Health Regulations der WHO, IHR) zu
bewerten und dann entsprechend an die WHO sowie die Kommission der Euro-
péischen Union und die zustédndigen Behorden der Mitgliedstaaten zu iibermitteln (§11
Abs. 3 IfSG).

Die zustdndigen Behorden, zunéchst die Gesundheitsdmter und dort vornehmlich die
Amtsirzte, haben Mafinahmen zur Verhiitung iibertragbarer Krankheiten zu ergreifen;
das IfSG erlaubt dazu unter anderem Einschrinkungen von Grundrechten (§16 IfSG).
So konnen Rechte, wie die Unversehrtheit der Wohnung (Artikel 13 Abs. 1 GG; (§16
IfSG) oder korperliche Unversehrtheit (Artikel 2 Abs. 2 Satz 1 GG) im Zuge einer
angeordneten Impfung (§22 IfSG) eingeschrinkt werden. Im Rahmen von
notwendigen SchutzmaBnahmen kann zudem das Grundrecht der Freiheit der Person
(Artikel 2 Abs. 2 Satz 2 GG) und die Versammlungsfreiheit (Artikel 8 GG) einge-
schrinkt werden (§28 IfSG). Diese Mallnahmen werden von den Amtsédrzten
entschieden und durchgesetzt.

Den Amtsérzten kommt im Seuchenmanagement eine Schliisselposition zu. Neben den
o.g. Entscheidungen, die von ihnen zu treffen sind, sind sie fiir die praktische
Durchfiihrung einer Reihe von MaBnahmen zustindig, ohne die eine Infektions-
kontrolle nicht moglich wire. Beispiele hierfiir sind die Ermittlung, Klassifizierung
und Beratung von Kontaktpersonen, sowie die Entscheidung beziiglich spezifischer
MaBnahmen, wie Postexpositionsprophylaxe, Absonderungs- und Beobachtungs-
mafBnahmen, und MaBnahmen zur Desinfektion oder Dekontamination. Zusétzlich
haben sie kritische Funktionen in der Koordination der Gesamtmafnahmen und der
Amtshilfe sowie in der Ubermittlung von Informationen, insbesondere im Rahmen der
Risikokommunikation. Letztlich sind die Amtsérzte auch fiir den Umgang mit
potentiell infektiosen Leichen (u.a. Aufbewahrung, Identifizierung, ggfs. Massen-
graber) verantwortlich. Diese vielfiltigen und zahlreichen komplexen Aufgaben, die

* So geschehen am 9. November 2009 in der ,,Verordnung zur Anderung der Verordnung iiber die
Meldepflicht bei Influenza, die durch das erstmals im April 2009 in Nordamerika aufgetretene neue
Virus (,,Schweine-Grippe®) hervorgerufen wurde (Bundesanzeiger Nr. 172, Seite 3884): ,,Die Pflicht
zur namentlichen Meldung nach §6 Absatz 1 Satz 1 des Infektionsschutzgesetzes wird ausgedehnt auf
den Tod eines Menschen an Influenza A(HIN1) (,,Schweine-Grippe®)*.

% Das Epidemiologische Bulletin ist auf der RKI Homepage zu finden http:/www.rki.de/
DE/Content/Infekt/EpidBull/epid _bull node.html [24. April 2011].
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im Krisenfall unverziiglich zu erledigen sind, erfordern engagierte und sehr gut
ausgebildete Amtsirzte sowie die Amtshilfe der Ordnungsbehdrden, der Feuerwehr,
anderer Mediziner und, je nach Lage, weiterer Institutionen (Gottschalk et al., 2007).

3.1.2 Die Standige Impfkommission (STIKO)

Ebenfalls durch das IfSG geregelt ist die Einrichtung der STIKO. ,,.Die Kommission
gibt Empfehlungen zur Durchfiihrung von Schutzimpfungen und zur Durchfiihrung
anderer MafBnahmen der spezifischen Prophylaxe iibertragbarer Krankheiten und
entwickelt Kriterien zur Abgrenzung einer tiblichen Impfreaktion und einer iiber das
iibliche Ausmall einer Impfreaktion hinausgehenden gesundheitlichen Schédigung.
Die Mitglieder der Kommission werden vom Bundesministerium fiir Gesundheit im
Benehmen mit den obersten Landesgesundheitsbehorden berufen. Vertreter des
Bundesministeriums fiir Gesundheit, der obersten Landesgesundheitsbehorden, des
Robert Koch-Institutes und des Paul-Ehrlich-Institutes nehmen mit beratender Stimme
an den Sitzungen teil. Weitere Vertreter von Bundesbehdrden konnen daran
teilnehmen.* (§20 Abs. 2 IfSG).

3.1.3 Weitere Strukturen auf Bundesebene

Am Geschiftsbereich des Bundesministeriums fiir Erndhrung, Landwirtschaft und
Verbraucherschutz (BMELV) sind verschiedene Institute, die fiir Lebensmittel-
sicherheit und Verbraucherschutz zustindig sind, angesiedelt. Das Bundesinstitut fiir
Risikobewertung (BfR) wurde im November 2002 errichtet, um den gesundheitlichen
Verbraucherschutz zu stirken. Die rechtliche Grundlage liegt im BfR-Griindungs-
gesetz, das im Zuge der Neuorganisation des gesundheitlichen Verbraucherschutzes
und der Lebensmittelsicherheit in Deutschland erlassen wurde, sowie in der
Verankerung der Amtsaufgaben in weiteren Gesetzen wie dem Lebens- und Futter-
mittelgesetzbuch, dem Gentechnikgesetz und dem Pflanzenschutzgesetz. Aufgrund
dieser Rechtsgrundlagen hat das BfR als wissenschaftliche Einrichtung des Bundes,
die zentrale Aufgabe, unabhingig Gutachten und Stellungnahmen zu Fragen der
Lebens- und Futtermittelsicherheit sowie zur Sicherheit von Produkten und
Chemikalien zu erstellen. Die erstellten Expertisen sollen sowohl fiir die Wissenschaft
als auch fiir die Offentlichkeit zugiinglich sein. Das BfR ist in verschiedene Anmelde-
und Zulassungsverfahren eingebunden, nimmt aber keine Uberwachungsfunktion wahr
(Hamouda, 2005).

Das Bundesamt fiir Verbraucherschutz und Lebensmittelsicherheit (BVL) wurde
ebenfalls 2002 am BMELV angesiedelt und nimmt vielfdltige Aufgaben im Bereich
der Lebensmittelsicherheit wahr. Insbesondere ist die Arbeit am europdischen
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Schnellwarnsystem vor gefahrlichen Lebens- und Futtermitteln zu nennen (Hamouda,
2005).

3.1.4 Nationale Referenzzentren und Konsiliarlaboratorien*’

In Deutschland werden seit 1995 Nationale Referenzzentren (NRZ) benannt, die
wichtige Infektionserreger tiberwachen. Die Entscheidung, fiir welche Erreger oder
Syndrome ein NRZ etabliert wird, trifft das BMG unter fachlicher Beratung des RKI
und entsprechender Fachgesellschaften. Neugeschaffene NRZ werden ausgeschrieben,
so dass sich alle Spezialisten, die auf dem gefragten Gebiet arbeiten, darum bewerben
konnen. Die Berufung sowie finanzielle Unterstiitzung erfolgt durch das BMG fiir
einen Zeitraum von drei Jahren. Nach Ablauf dieser Frist findet eine Evaluation statt,
die die Grundlage fiir das Weiterfiihren bildet. Fiir den aktuellen Berufungszeitraum
von 2011 bis 2013 gibt es 18 NRZ, acht fiir bakterielle Erreger, sechs fiir virale
Erreger, sowie jeweils eines fiir Mykosen, tropische, nosokomiale, sowie Erreger von
transmissiblen spongiformen Enzephalopathien (TSE). Der Aufgabenkatalog der NRZ
reicht von der Entwicklung und Etablierung von Nachweismethoden, Entwicklung und
Bereitstellung von Referenzmaterial, Zusammenarbeit mit der WHO und Referenz-
zentren in anderen Lindern iiber epidemiologische Aufgaben hin bis zu
Berichterstattung und Erarbeitung von Richtlinien und Empfehlungen zu Priavention,
Therapie und Diagnostik (Laude und Ammon, 2005).

Ergdnzend zu den NRZ gibt es 49 Konsiliarlaboratorien, die es ermoglichen, ein
breites Spektrum an Krankheitserregen mit hoher Fachkompetenz abzudecken. Die
Entscheidung iiber die Etablierung von Konsiliarlaboratorien trifft das RKI in
Zusammenarbeit mit dem BMG und Vertretern der entsprechenden Fachgesell-
schaften. Der Ernennungszeitraum ist identisch mit dem fiir NRZ aber anders als diese
erhalten Konsiliarlaboratorien keine finanzielle Unterstiitzung. Die Aufgaben der
Konsiliarlaboratorien sind dafiir auch weniger umfangreich, sie umfassen Beratungs-
tatigkeiten, diagnostische Verfahren, Qualititssicherung und Mitwirkung bei der
Bewertung epidemiologischer Untersuchungen (Laude und Ammon, 2005).

3.1.5 Die Standige Arbeitsgemeinschaft der Kompetenz- und Behandlungszentren
(StAKoB)48

Die 2003 durch die deutschen Kompetenz- und Behandlungszentren gegriindete
Plattform StAKoB hat zum Ziel, einen unabhéngigen und interdisziplindren Austausch

*" Eine aktuelle Liste der NRZ und Konsiliarlaboratorien ist auf der Website des RKI zu finden:
www.rki.de/cln_049/nn_199430/DE/Content/Infekt/NRZ/nrz_liste,templateld=raw,property=publicatio
nFile.pdf/nrz_liste.pdf [17. Mai 2011].

*® http://www.stakob.org/ [24. April 2011].
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fir die klinische Behandlung und das seuchenhygienische Management hoch-
infektioser Infektionskrankheiten zu schaffen.

Mitglieder in der StAKoB sind die

- medizinischen Kompetenz- und Behandlungszentren:

Berlin (Kompetenz- und Behandlungszentrum)

Frankfurt am Main (Kompetenz- und Behandlungszentrum)

Hamburg (Kompetenz- und Behandlungszentrum)

Leipzig (Kompetenz- und Behandlungszentrum)

Miinchen (Kompetenz- und Behandlungszentrum)

Saarbriicken (Behandlungszentrum),

Stuttgart (Kompetenz- und Behandlungszentrum)

Wiirzburg (Behandlungszentrum)

- sowie jeweils ein Vertreter:
e der Informationsstelle des Bundes fiir Biologische Sicherheit im RKI
(IBBS)
e des Sanitdtsdienstes der Bundeswehr
e der Medizinischen Dienste des Auswartigen Amtes

Zusitzlich ist geplant, jeweils einen Vertreter der BSL-4-Laboratorien®, der
universitiren Hygiene und des Pflegebereichs der Sonderisolierstationen in die
StAKoB aufzunehmen (Gottschalk et al, 2009).

Die StAKoB ist ein zurzeit weltweit noch einmaliges Netzwerk, das exzellente
Expertise im Umgang mit dem klinischen Management von hochkontagidsen, lebens-
bedrohlichen Erkrankungen bietet. Unter den vielfdltigen Aufgaben der StAKoB sind
(Gottschalk et al., 2009):

e Empfehlungen zur Behandlung hochkontagidser, lebensbedrohlicher
Erkrankungen

Gegenseitige personelle und materielle Unterstiitzung der Zentren

Entwicklung von Trainings- und Ausbildungskonzepten

Definition von Qualitdtsanforderungen
e Gemeinsame Ubungen

Informationsaustausch auch mit anderen europdischen Zentren

4 Steht fiir ,,Laboratorien der Biologischen Schutzstufe 4, der hochsten Schutzstufe; es gibt insgesamt
zwei solcher Laboratorien in Deutschland: Universitit Marburg und Bernhard-Nocht-Institut fiir
Tropenmedizin, Hamburg - das RKI ist im Begriff ein weiteres zu bauen.
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Die StAKoB ermdglicht es, den enormen Anforderungen auBlergewohnlichen
Seuchengeschehens besser gerecht zu werden. Zu diesen Herausforderungen gehoren
nicht nur die erwarteten sicherheitstechnischen Bediirfnisse, sondern auch
bautechnische. Zum Beispiel muss die Lage und Ausstattung von Sonderisolier-
stationen in bestehenden Kliniken gut durchdacht sein. Kritisch fiir die Erfiillung der
MaBnahmen im Krisenfall ist das Personal.Es besteht nicht nur Bedarf an medizinisch
geschultem Personal. Es muss gleichzeitig sichergestellt sein, dass es im Umgang mit
den vom Alltag abweichenden Arbeitsbedingungen eingewiesen und vertraut ist.
Impfungen und prophylaktische Gabe von z. B. antiviralen Medikamenten kdnnen im
Bedarfsfall fiir dieses Personal zusidtzlich erforderlich sein, um ein Hochstmal3 an
Sicherheit zu gewéhrleisten.

Die Kompetenzzentren stehen rund um die Uhr fiir einen Krisenfall zu Verfiigung, sie
bieten unter anderem Hilfe bei Entscheidungen, ob und wie hochinfektidse Patienten
transportiert werden sollen (Koch und Michels, 2007). Die Vorhaltung der in der
StAKoB organisierten Ressourcen ist sehr kostenintensiv, obwohl die damit
geschaffene Bettenkapazitit nicht sehr hoch ist. Ein gutes Beispiel, wie kostensparend
Einrichtungen vorgehalten und organisiert werden kdnnen, ist das Kompetenz- und
Behandlungszentrum in Leipzig, das fiir Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen
zustandig ist.

3.2 Internationale Seuchenkontrolle

Pathogene breiten sich ungeachtet geopolitischer Grenzen aus. Um sie an der
Ausbreitung iiber nationale Grenzen zu hindern, muss die internationale Gemeinschaft
eng und auf unterschiedlichen Ebenen zusammenarbeiten. Hierfiir ist es notwendig,
dass die Institutionen, MaBBnahmen und Meldewege allen involvierten Parteien vertraut
sind und diese auch miteinander kompatibel sind.

3.2.1 Europa: European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC)

Das Europédische Zentrum fiir die Pridvention und die Kontrolle von Krankheiten
(European Centre for Disease Prevention and Control, ECDC) wurde 2005 als
Gemeinschaftsagentur der EU gegriindet und hat seinen Sitz in Stockholm™. Das
ECDC arbeitet mit den nationalen europdischen Gesundheitsbehdrden zusammen, um
die internationale Surveillance von Krankheitsgeschehen zu verbessern und
entsprechende Frithwarnsysteme aufzubauen. Die pan-europdische Zusammenarbeit

%% Verordnung (EG) Nr. 851/2004 des Europiischen Parlaments und des Rates vom 21. April 2004,
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konsolidiert das vorhandene Wissen und erlaubt fundierte Risikoanalysen fiir nationale
und internationale Infektionsausbriiche.

Evaluierungen und Informationsvermittlung durch das ECDC sind wesentlich fiir die
permanente  Verbesserung und Aktualisierung des europdischen Seuchen-
managements. Ein Beispiel fiir die Arbeit des ECDC ist die Evaluierung der EU-
weiten Vorbereitung auf eine Influenzapandemie. Hierbei wurden die ldnder-
spezifischen Daten nicht veroffentlicht, sondern den einzelnen Léndern riickgemeldet
und generelle Verbesserungsvorschlidge gemacht, die in der Antwort auf die Influenza
Pandemie 2009 bereits teilweise zum Tragen kamen (Nicoll, 2010). Im Nachgang zur
(HINT) 2009 Pandemie haben viele Lénder ihre Pandemiepldne evaluiert. Bis zum
Mirz dieses Jahres hat das ECDC die Ergebnisse von jeweils 13 internationalen und
13 nationalen Evaluierungen auf seiner Website verfiigbar gemacht’'.

Zur Bekdmpfung von Infektionskrankheiten wurden in den letzten Jahren ver-
schiedene Projekte und Netzwerke in Europa gegriindet (Nisii et al., 2009), die sich in
verschiedenen Aufbaustadien befinden. Im Krisenfall bieten diese Organisationen
Synergien, die die Seuchenabwehr erleichtern.

e ENIVD — European Network for the Diagnosis of Imported Viral Diseases

e EUNID — European Network of Infectious Disease Physicians

e EURONHID — European Network of Highly Infectious Diseases

e ETHREAT — European Training for Health Professionals on Rapid Responses
to Health Threats

e ETIDE — European Training for Infectious Disease Emergencies

e RIVIGENE - Genomic Inventory, Forensic Markers, and Assessment of
Potential Therapeutic and Vaccine Targets for Viruses Relevant in Biological
Crime and Terrorism

e VHF-Variola PCR Project

e Biosafety Europe

e Euronet-P4 — European Network of BSL-4 laboratories™.

Trotz dieser massiven Anstrengungen gibt es weiterhin Probleme, die auf EU-Ebene
gelost werden miissen. Ein Beispiel hierfiir ist der Transport von hochinfektiosen
Patienten. Patienten, die z. B. mit einem viralen hdmorrhagischen Fieber Agens
infiziert sind, miissen wegen der schnellen Progression und der hohen Kontagiositit
schnell zu Isolierstationen transportiert werden. Bisher gibt es aber keine europédischen

1 ECDC, 2011; http://www.ecdc.europa.eu/en/healthtopics/HIN1/pandemic 2009 evaluations [29.
April 2011].

2 In diesem Netzwerk sind die Sicherheitslabors der Stufe 4 in Porton Down, London, Hamburg,
Marburg, Solna, Rom und Lyon miteinander verbunden (Nisii et al., 2009); siche auch Anm. 47.
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Standards, die den Transport {iber nationale Grenzen erleichtern wiirden (Schilling et
al., 2009).

3.2.2 Global: World Health Organization (WHO)

Die Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization, WHO) ist Teil der
Vereinten Nationen (United Nations, UN) und zustindig fiir die Fiihrung und
Koordination von MaBnahmen, die internationale Gesundheitsvorsorge betreffend. Die
Tatsache, dass drei der acht ,Millenium Development Goals®“ der UN direkt mit
Gesundheitsentwicklung verbunden sind>, verdeutlicht die tragende Rolle der WHO.

Die Kernaufgaben der WHO sind im ,Eleventh General Programme of Work
Engaging for Public Health“>* definiert, das als Rahmenwerk die Programme fiir
Arbeit, Budget, Ressourcen und Ergebnisse festlegt; beispielsweise erstellt die WHO
Richtlinien und Standards. Das Budget der WHO stammt {iiberwiegend aus
freiwilligen Beitrdgen (rund 72%) und nur zu einem geringen Teil aus Beitrdgen von
Mitgliedsstaaten (rund 28%). Ausgegeben wird das WHO Budget zu rund 87 Prozent
fiir die Bekdmpfung von Infektionskrankheiten (Stuckler et al., 2008). Die Mitglieds-
staaten werden in sechs Regionen (Afrika, Amerika, Siidost-Asien, Europa, Ostlicher
Mittelmeerraum und westlicher Pazifik) eingeteilt, von denen jede ein Regionalbiiro
hat.

3.2.3 Instrument der WHO: International Health Regulations (IHR)

Die 2005 in Kraft getretene Neufassung der Internationalen Gesundheitsvorschriften
(International Health Regulations, IHR) wurde insbesondere unter dem Eindruck der
SARS-Pandemie verabschiedet und beschreibt die einzigen rechtlich verbindlichen
Richtlinien zur Kontrolle von Infektionskrankheiten fiir 194 Parteien, einschlief3lich
Lindern, die nicht Mitglieder der WHO sind™. In den IHR ist festgelegt, dass alle
Unterzeichner im Falle von Ereignissen, die eine Gefahr fiir die 6ffentliche Gesundheit
auf internationaler Ebene darstellen konnten, die WHO benachrichtigen miissen. Eine
wesentliche Verdanderung der IHR ist die Einfiihrung von Entscheidungshilfen anstelle
von Listen mit Erregern, die meldepflichtig sind. Es wird postuliert, dass jedes
Ereignis, das mindestens zwei der vier folgenden Kriterien erfiillt, meldepflichtig ist:

e Das Ereignis hat ernste Auswirkungen auf das 6ffentliche Gesundheits-
wesen.

3 WHO, 2010a: Kindergesundheit, miitterliche Gesundheit und der Kampf gegen HIV/AIDS
http://www.un.org/millenniumgoals/ [21.April 2011].

> WHO, 2006a: whqlibdoc.who.int/publications/2006/GPW _eng.pdf [13. Mai 2011].

> WHO, 2008a: http://whqlibdoc.who.int/publications/2008/9789241580410_eng.pdf [24. April 2011].
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e Es besteht erhebliches Risiko fiir eine internationale Ausbreitung.

e Das Ereignis ist unerwartet oder uniiblich in seiner Art.

e Es besteht ein erhebliches Risiko fiir internationale Reise- oder
Handelsbeschrankungen.

Zusitzlich sind alle Félle von Pocken, Polio (Wildtyp), neuen Subtypen von humaner
Influenza und SARS meldepflichtig, unabhéingig von der Erfiillung der oben
genannten Kriterien. Generell ist das Ziel, alle relevanten Gesundheitsgefahren zu
erfassen und nicht nur eine kleine Anzahl definierter Erkrankungen®®. Die Neufassung
der THR strebt an, dass Infektionskrankheiten am Ursprungsort eingedimmt werden
und nicht an nationalen Grenzen (Andrus et al., 2010). Ein weiterer wesentlicher
Bestandteil der IHR ist das Festschreiben von Nationalen Fokuspunkten (national
focal point, NFP), die die Kommunikationsbriicke zur WHO bilden (Haustein et al.,
2011). Beispiele fiir die Anwendung der Neufassung der IHR sind ein urbaner
Gelbfieberausbruch in Paraguay und die (HIN1) 2009 Pandemie (Andrus et al., 2010).

3.2.4 Global Outbreak Alert & Response Network (GOARN)

Dieses globale Netzwerk ist bei der WHO angesiedelt und wird von verschiedenen
Institutionen und anderen Netzwerken mit technischer Expertise unterstiitzt.
GOARN”’ stellt die Ressourcen fiir die schnelle Analyse von Ausbriichen mit
potentieller globaler Implikation zur Verfiigung. Wihrend die schnelle und offene
Kommunikation unbestreitbar eine Grundvoraussetzung fiir das erfolgreiche globale
Seuchenmanagement ist, gibt es zum Teil nationale Bestrebungen, die dem entgegen-
stehen. So hat im Januar 2007 die indonesische Gesundheitsministerin der WHO
mitgeteilt, dass ihr Land nicht ldnger avidre Influenzaviren vom Subtyp A/HS5N1 fiir
Labors in anderen Léndern zur Verfiigung stellen wiirde. Diese Politik wurde als
,virale Souverdnitit“ (virus sovereignty) bekannt (Holbrooke und Garrett, 2008).
Begriindet wurde der Schritt damit, dass die Viren indonesisches Eigentum seien und
unter die Regulierungen des Besitzrechts im Rahmen der Biodiversitit fallen
(Vezzani, 2010). Die indonesische Entscheidung wurde international mit groBer
Besorgnis aufgenommen, da angesichts der schnell mutierenden Viren eine eng-
maschige globale Surveillance angestrebt wird.

%% In der vorherigen Version waren nur Pocken, Pest, Cholera und Gelbfieber explizit genannt (Andrus
et al., 2010).
ST WHO, 2011a: www.who.int/cst/outbreaknetwork/en/ [3. Mai 2011].
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3.2.5 Global Health Security Initiative (GHSI)

Urspriinglich wurde die GHSI 2001 gegriindet, um verschiedenen Landern im Kampf
gegen Bioterrorismus eine Plattform zum Informationsaustausch zu geben. Mitglieder
sind Kanada, die USA, Frankreich, Italien, Mexiko, GroBbritannien, Deutschland
sowie Vertreter der EU und der WHO. Neben Themen wie der Pockenimpfstoft-
produktion hat die GHSI sich auch mit der Planung fiir eine Influenzapandemie
befasst. Die GHSI veranstaltet Workshops, wie den ,,Pandemic Influenza Modeling
Workshop™ in London 2005°% aber auch internationale Ubungen wie ,,Global
Mercury* 2003. In dieser Ubung wurden am Beispiel von Pocken die Kommuni-
kationsprotokolle zwischen den Léndern und den Organisationen evaluiert (GHSI,
2003). Die Aktivititen der GHSI werden durch die Global Health Security Action
Group (GHSAG) und verschiedene Arbeitsgruppen unterstiitzt.

3.3 Notfallplane
,, Primum nil nocere“, (Zuallererst nicht schaden) Hippokrates

Biologische Gefahrenlagen konnen sich sehr schnell entwickeln und eskalieren wie am
Beispiel SARS 2003 deutlich wurde. Logistische Herausforderungen, z.B. Patienten-
transport oder der Umgang mit potenziell infektidsen Leichen, miissen ad hoc gelost
werden. Um fiir ein moglichst breites Spektrum potenzieller biologischer Gefahren
geriistet zu sein, ist die Erstellung und Beilibung von Notfallpldnen von kritischer
Bedeutung.

Die Erstellung von Notfallplédnen erlaubt die Erfassung des status quo und evaluiert
die eventuell erforderlichen zusitzlichen Maflnahmen zur Vorbereitung (z.B. die
Beschaffung von antiviralen Medikamenten fiir die Prophylaxe). Notfallpline
beschreiben auch die Zustindigkeiten und wenn moglich redundante Mechanismen,
die zum Einsatz kommen konnen, wenn die primére Struktur versagt oder im
Krisenfall {iberlastet ist. Kompatibilitit ist ein weiterer Aspekt der Vorbereitung. Es
muss auch sichergestellt werden, dass Ausriistungsgegenstinde kompatibel sind, z.B.
Bestandteile der Personlichen Schutzausriistung (PSA; Personal Protective Equipment,
PPE), so dass iiberregionale Zusammenarbeit und Ressourcenteilung erleichtert
werden. Weiterhin ist die Kompatibilitit von Kommunikationsmitteln essentiell.Sie
betrifft Hardware, wie Funkgerite, aber auch Software, wie Programme die fiir
Surveillance genutzt werden.

¥ GHSI, 2011: www.ghsi.ca/english/commentary.asp [10. Mai 2011].
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Das Auftreten der hochpathogenen A/HS5N1 avidren Influenza zu Beginn des
Jahrtausends mit dem Potential der Mensch-zu-Mensch-Ubertragbarkeit hat verstirkt
zu Bestrebungen gefiihrt, Influenza-Pandemiepldne zu entwickeln. In der Folge
wurden Pandemiepléne fiir Bereiche entwickelt, wo man sie bisher in der Regel nicht
hatte, ndmlich in Schulen, Universititen und Betrieben. Die Schwerpunkte dieser
Pléne liegen auf der Vermeidung der Infektion, z.B. durch Hinweise auf die Befolgung
von einfachen HygienemafBnahmen oder der Schaffung von Telearbeitsmdglichkeiten.

Nationaler Influenza Pandemieplan
Der nationale Influenza Pandemieplan® besteht aus drei Teilen:

1. Uberblick iiber die MaBnahmen
2. Phasenorientierte Aufgaben und Handlungsempfehlungen
3. Wissenschaftliche Zusammenhénge

Der nationale Pandemieplan gibt den rechtlichen und administrativen Rahmen vor,
innerhalb dessen die Lénder ihre eigenen Pline erstellen. Denn es sind die Lander, die,
auch im Fall einer Pandemie, fiir die Seuchenkontrollmalnahmen zustdndig sind.
Generell orientiert sich der deutsche Plan an dem von der WHO entwickelten Sechs-
Phasen-Modell (Abb. 1). Der nationale Pandemieplan wird gemeinsam und kontinu-
ierlich von Bund und Léndern aktualisiert, regelmidfig von Experten iiberpriift und
fortgeschrieben.

Neben dem Nationalen Influenza-Pandemieplan gibt es einen zweiten nationalen Plan,
der sich auf einen bestimmten Erreger bezieht: das Bund-Lénder-Rahmenkonzept
zunotwendigen fachlichen Vorbereitungen und Mafinahmen zur Seuchenbekédmpfung
nach bioterroristischen Anschligen, Teil Pocken®. Beim Auftreten von Pockenfillen
irgendwo auf der Welt, wiirde in Deutschland pri-expositionell mit der Impfung von
ausgesuchtem Personal (z.B. medizinisches Personal, Ordnungskrifte) begonnen
werden. Die Impfung der breiten Bevolkerung oder von Teilen der Bevdlkerung
(Ringimpfung) wiirde erst im konkreten Gefahrenfall angeordnet werden (Fock et al.,
2005).

Teil der Vorbereitung ist auch die Einlagerung von Schutzausriistung und
Medikamenten wie Antibiotika. In Deutschland gibt es Vorrite, die eine Versorgung
von 150.000 Personen fiir eine Woche ermdglichen (Fock et al., 2005). In der
Berechnung dieser Mengen sollte aber auch die empfohlene Dauer der Einnahme nach
Exposition beachtet werden. Im Fall einer Anthrax-Exposition wird empfohlen fiir 90

9 RKI, 2007b: www.rki.de/cln_151/nn_1960682/DE/Content/InfAZ/I/Influenza/ Influenzapandemie-
plan.html [13. Mai 2011].

SRKI, 2004a: www.rki.de/cln_151/nn_494682/DE/Content/Infekt/Biosicherheit/Vorsorge/
Pockenrahmenkonzept/pockenrahmenkonzept node.html? nnn=true [13. Mai 2011].
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Tage Antibiotika zu nehmen. Weitere Aspekte, die zu bedenken sind, sind, dass die
Medikamente eine Mindesthaltbarkeitsdauer haben und nach dem Ablauf dieser Zeit
ersetzt werden sollten.

3.3.1 Fruherkennung — Surveillance und Diagnostik

Surveillance

Die erfolgreiche Bekdmpfung von Infektionskrankheiten hingt unmittelbar davon ab,
wie schnell der Ausbruch erkannt wird und wie genau der Infektionsherd bestimmt
werden kann. Mit dem Begriff der Surveillance wird ein komplexer, fortlaufender
Prozess der Sammlung von Daten zum Gesundheitsgeschehen in einem definierten
Rahmen, sowie die Auswertung und Interpretation dieser Daten umschrieben. Damit
erreicht die Surveillance mehr als nur die Erkennung von Krankheitsausbriichen, sie
kann Risiken und damit mogliche Praventions- und Interventionsmafnahmen
aufzeigen. Die gewonnene Information kann zur Trendvorhersage und als Planungs-
grundlage fiir zukiinftige Ereignisse genutzt werden, sowie fiir die
Hypothesengenerierung. Daten aus der Surveillance konnen ebenfalls zur Validierung
von Kontrollmainahmen verwendet werden (Dreesman und Benzler, 2005).

Diagnostik

Die Erkennung einer biologischen Gefahr setzt zundchst eine sichere zeitnahe
Diagnose voraus. Ausgehend von den Untersuchungsergebnissen und dem Ausmal
des Ereignisses miissen die notwendigen Gegenmafinahmen beschlossen und
durchgefiihrt werden. In Abhingigkeit vom Erreger bzw. dem Infektionsgeschehen
konnen GegenmaBnahmen die Behandlung einzelner Patienten bis hin zu Massen-
impfungen und Quarantine umfassen. Im Vergleich zu anderen Gefahren haben
biologische Gefahren einige Besonderheiten, die die Abwehr und das Management
erschweren. Anders als bei Anschldge mit Sprengstoffen haben Infektionserreger eine
Inkubationszeit - je nach Erreger kann sie Stunden (z.B. Lebensmittelvergiftung mit
Norovirus oder Salmonellen) bis Jahre (z.B. Lepra oder AIDS) betragen (Nelson et al.,
2007). Damit wird das Initialereignis und die biologische Gefahr mit zeitlicher
Verzogerung, mitunter Wochen oder Monate spiter, wahrgenommen. Es gibt bei
biologischen Ereignissen zunéchst keine Anhaltspunkte, wie sie andere Grof3schadens-
lagen kennzeichnen, wie mechanische Schiden nach einer Explosion oder einem
Erbeben. Auch direkt messbare Groflen, wie radioaktive Strahlung gibt es nicht. Wenn
nach Ablauf der Inkubationszeit Symptome auftreten, sind diese oft nicht eindeutig.
Viele Infektionskrankheiten beginnen mit ,,grippe-artigen Symptomen* (influenza-like
illness, ILI).
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Fir die Identifizierung von Pathogenen miissen in der Regel zeitaufwédndige und
technisch anspruchsvolle Nachweisverfahren angewendet werden. Fast alle diese
Verfahren®', wie z. B. die Polymerasekettenreaktion (PCR) zum Nachweis des Erb-
materials oder auch Nachweise von Antigenen oder Antikorpern, die ein Patient in
Antwort auf eine Infektion entwickelt, setzen voraus, dass der Erreger bereits bekannt
ist.

Bei einer Pandemie wird die Diagnostik in verschiedenen Stufen erfolgen. Zunéchst
miissen die ersten Fille identifiziert werden. Sobald eine groBere Anzahl Infizierter
erkrankt, wird die Diagnose liberwiegend aufgrund der Symptomatik erfolgen.
Stichproben zur Erfassung von Resistenzen sind sinnvoll in all jenen Féllen, die auf
Behandlung nicht ansprechen. Bei Erregern, die hochkontagids sind, muss die
Diagnostik in Labors mit einer ausreichenden Sicherheitsstufe von Personal, das im
Umgang mit solchen Erregern vertraut ist, durchgefiihrt werden.

3.3.2 Risikokommunikation

Die Risikowahrnehmung findet auf verschiedenen Ebenen, entsprechend der
verschiedenen Arten der Bedrohung statt:zum einen individuell (eigene Gesundheit,
Gesundheit von Angehorigen oder Freunden), zum anderen finanziell (Arbeitsausfall
durch erkrankte Mitarbeiter, Pflege), weiterhin durch emotionalen Stress (Verlust von
nahestehenden Personen) oder durch Folgen fiir die Infrastruktur (keine ausreichende
medizinische Versorgung, bei weiterem Versagen der Infrastruktur schlieSlich Mangel
an Ordnungskriften, Wasserversorgung, Strom usw.). Eine gute Risikokommunikation
muss all diese Aspekte schnell und kompetent abdecken. Versdumnisse und Fehler,
die bekannt werden, fiihren schnell zu generellem Misstrauen und damit einhergehend
einer verringerten Bereitschaft, empfohlene oder angeordnete MaBnahmen zu
befolgen. Insbesondere ein aulergewohnliches Seuchengeschehen kann Panik schiiren
und in der Bevolkerung zu Reaktionen filihren, die sowohl die Bekdmpfung des
Seuchengeschehens als auch andere Bereiche beintrichtigen konnen. Eine wesentliche
Aufgabe der erfolgreichen Risikokommunikation ist vorhandene Gegenmalnahmen
bekannt zu geben, so dass diese eine optimale Anwendung finden.

Kommunikation ist die Basis flir Vertrauen u.a. in Impfstoffe und Impfstoffsicherheit,
die wiederum kritische Bausteine in der Seuchenkontrolle sind. Beispielsweise sind
Influenza-Impfraten bei medizinischem Personal und Pflegepersonal nicht optimal
(Hofmann et al.,, 2006). Die Hauptgriinde hierfiir sind Fehlwahrnehmung der
tatsdchlichen Risiken der Impfung, der Influenzaerkrankung selbst und der Rolle des
Pflegepersonals bei der Ubertragung sowie ein Mangel an Information (Unkenntnis

' Mit Ausnahme der Elektronenmikroskopie, diese Technik weist Erreger direkt nach, ist aber nicht
sehr empfindlich und verlangt einen erfahrenen Experimentator.
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iiber Impfstationen, Zeiten etc.; Hofmann et al., 2006). Gerade die Impfung des
medizinischen Schliisselpersonals ist von herausragender Bedeutung, da es nicht nur
als Multiplikator der Erkrankung (insbesondere durch Infektion von Patienten, die
bereits an anderen Grunderkrankungen leiden) wirken kann, sondern auch, weil seine
Arbeitskraft im Krisenfall besonders benotigt wird. Es ist notwendig, einfache
Botschaften, die den wissenschaftlichen Hintergrund fiir Laien verstindlich prisen-
tieren, zu entwickeln und im Dialog mit der Bevolkerung eine solide Vertrauensbasis
zu schaffen. Die WHO hat hierzu Richtlinien erarbeitet®.

Eine andere Ebene der Kommunikation betrifft die Verstindigung auf einheitliche
Begriffe und ihre Bedeutungen, wie z. B. die Definition der Bedeutung fiir ,,Isolation*
in Abgrenzung zu ,,Quarantine* und zu ,,Absonderung“. Klare Kommunikation ist
eine Grundvoraussetzung fiir die Gefahrenabwehr. Im Bereich der biologischen
Gefahren miissen unterschiedliche Institutionen und Personen moglichst reibungslos
miteinander kommunizieren, ohne Raum fiir Missverstindnisse zu lassen. Viele
Organisationen und geografische Regionen haben im Laufe der Zeit eigene
Terminologien entwickelt, die von AuBenstehenden fehl interpretiert werden kdnnen.
Eine weitere potentielle Komplikation in der Kommunikation liegt im Gebrauch von
Fachsprache, beispielsweise wissenschaftlicher Jargon oder die sehr spezifische
Terminologie der Feuerwehr. In diesen Fillen ist es notwendig, Begriffe eindeutig zu
definieren.

Der Einsatz von modernen Kommunikationsmitteln bietet eine gute Mdglichkeit, mit
der breiten Offentlichkeit zu kommunizieren. Fiir die optimale Ausnutzung im
Krisenfall sollten diese Strukturen bereits etabliert sein. Ein Beispiel fiir eine solche
Struktur ist das Interdisziplinire Expertennetzwerk Biologische Gefahrenlagen®.
Dieses geschlossene Forum diskutiert Fragen der biologischen Sicherheit unter
verschiedenen Aspekten. Teilnehmer sind u.a. Mitarbeiter der Feuerwehren, Mediziner
und andere Wissenschaftler. Diese Struktur erlaubt es, sofort mit Fachleuten Kontakt
aufzunehmen und Erfahrungen, z.B. iiber den Transport von hochkontagiésem
Material, auszutauschen. Bei Bedarf kann ein Teil der Plattform 6ffentlich gemacht
werden.

Die neuen Medien sind aber nicht nur fiir die Verbreitung von Informationen von
Bedeutung. Informationen tiber aktuelle Ereignisse werden {iber elektronische Medien

2 'WHO, 2005a; www.who.int/infectious-disease-news/IDdocs/whocds200528/whocds200528en.pdf
[5. April 2011].
5 www.bevoelkerungsschutz.de [22. April 2011].
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in Echtzeit global verfiigbar gemacht®, so dass das Internet eine wertvolle Quelle fiir
die Surveillance ist.

Vermeidbare Bindung von Ressourcen

AuBlergewohnliche Ereignisse konnen in Teilen der Bevolkerung psychologische
Effekte haben, die sich in klinischer Symptomatik manifestieren. Dieses Phdnomen
wird mit dem Begriff der Mass Sociogenic Illness (MSI) beschrieben. MSI beschreibt
die rasche Entwicklung von Krankheitssymptomen als Folge von plotzlicher
Wahrnehmung einer Bedrohung. Die auftretenden Symptome sind unbewusster Natur
und haben keine physiologische Grundlage (Bartholomew und Wessely, 2002). Eine
Folge von MSI kann sein, dass ein beachtlicher Teil der Bevolkerung nach
Behandlung oder Diagnose verlangt, auch wenn keine wirkliche Exposition vorliegt.
Ein Beispiel ist, wenn auch mit radioaktiver Strahlung als Hintergrund, der
Zwischenfall von Goiania, Brasilien. In einer nicht mehr betriebenen Einrichtung
wurden Proben mit Cédsium 137 gefunden, das fiir medizinische Mallnahmen
verwendet und nicht ordnungsgemil3 entsorgt worden war. In der Folge wurde das
Material verschleppt und fiihrte zu groBflichiger Kontamination. Unter anderem
hatten sich Personen damit eingerieben, weil die Losung auf der Haut blau
schimmerte. Insgesamt verstarben vier Personen, 244 waren kontaminiert, davon 54 so
schwer, dass sie im Krankenhaus zur Behandlung untergebracht werden mussten
(Roberts, 1987). In der Folge haben sich aber {iber 125.000 Menschen aus der Region
auf radioaktive Kontamination testen lassen, was mehr als 10% der Bevdlkerung
entspricht. Mindestens 5% der Bevolkerung litt an Symptomen einer Kontamination,
was das hohe Mal} der Panik widerspiegelt (Steinhausler, 2005). Die groB3e Anzahl von
Personen, die sich testen lassen wollte, hatte viel Personal gebunden, das fiir andere
Aufgaben bendtigt worden wire.

3.3.3 Intervention

Infektionskrankheiten konnen und sollten auf verschiedenen Ebenen bekdmpft
werden. Die erste Ebene hierbei ist die Pravention, die zweite die Behandlung und die
dritte die Schadensbegrenzung. Zur Pravention gehdrt die Wissensvermittlung z. B. in
Bezug auf HygienemafBnahmen oder Impfpriavention.

Impfpravention

Neben sauberem Trinkwasser und Hygiene sind Impfungen die beste prophylaktische
Methode, Infektionskrankheiten einzuddmmen (Tabelle 3). Damit Impfstoffe sowohl

% Von iiber 1300 unbestitigten Berichten iiber Ausbriiche von Infektionskrankheiten in einem Zeitraum
von 46 Monaten waren nur 39% von nationalen Gesundheitsbehdrden an die WHO gemeldet worden
(Heymann, 2006).
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von der Bevolkerung als auch von den Gesundheitspolitikern akzeptiert werden,
miissen sie wirksam, kostengiinstig und sicher sein. Die Akzeptanz in der Bevolkerung
ist ein kritischer Aspekt. Eine mit Fehlern behaftete Studie, die inzwischen zuriick-
gezogen wurde, fand bei ihrem Erscheinen ein erhebliches Medienecho. Der félschlich
berichtete Zusammenhang der Impfung gegen Masern, Mumps und Rételn mit
Autismus (Wakefield et al., 1998) und die Medienberichterstattung hierzu fiihrte zu
einem Riickgang der Zahl an Impfungen (Smith et al., 2008) und in der Folge zu
vermeidbaren Masernfillen.

Heute ist die Entwicklung eines neuen Impfstoffes sehr kostenintensiv und ein
langwieriger Prozess65. Dennoch sind Impfungen in der Regel eine kosteneffiziente
MaBnahme. Die Eradikation der Pocken hat {iber die Zeit enorme Kosten eingespart,
auch wenn die Ausrottung grofle finanzielle Anstrengungen verlangt hatte. Die
Risiko-, Nutzen- und Kostenanalyse fiir Impfstoffe muss iiber die Zeit immer wieder
aktualisiert werden (vgl. Ehrenfeld et al., 2009). So wurde die Pockenschutzimpfung
nach erfolgreicher Eradikation ausgesetzt, da die Kosten und die Risiken von
Nebenwirkungen im Vergleich mit dem Risiko eines Wiederauftretens der Pocken zu
hoch waren. Ein anderes Beispiel ist die Impfung gegen Rotaviren. Die Infektion mit
Rotaviren ist in Deutschland in der Regel nicht problematisch, daher wird diese
Impfung nicht empfohlen (Jit et al., 2010).

Tabelle 3: Bedeutung von Impfpravention

Infektion Impfdichte | Jahrliche Morbiditdt (20. | Félle Reduzierung
(2009) Jahrhundert) (2010) (%)
(in %)
Diphtherie 94* 21.053 0 100
Keuchhusten 94* 200.752 21.291 89
Tetanus 94 580 8 99
Polio 92.8 16.316 0 100
(paralytisch)
Masern 90** 530.217 61 >99
Mumps 90** 162.344 2528 98
Rételn 90** 47.45 6 >99

*DTP3+ Kombination: Diphtherie, Tetanus, Keuchhusten **MMR Kombination: Masern, Mumps, Roételn;

Quelle CDC, 2011.

61986 wurden die Isolierung eines potenziellen Impfvirus und erste klinische Studien fiir einen
Rotavirus-Impfstoff beschrieben (Clark et al., 1986). 1996 wurde eine multivalente Variante des
Impfstoffes und klinische Studien vorgestellt (Clark et al., 1996). Die Wirksamkeit wurde 2006
publiziert (Vesikari et al., 2006), der Wirkungsgrad zwei Jahre danach. Seit 2008 gibt es Daten zum
Effekt des Impfstoffs auf die Krankheitslast (CDC, 2008a) und die Kosteneffizienz (Payne et al., 2008).
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Impfungen werden seit rund 200 Jahren zur Seuchenkontrolle eingesetzt. Als erster
deutscher Staat hatte Bayern die Pockenimpfung 1807 zur Pflicht gemacht, 1869
wurde die Impfung in ganz Deutschland verpflichtend eingefiihrt, insbesondere fiir
Soldaten (Sherman, 2006)°°. In Deutschland sind zurzeit Impfstoffe gegen 23
verschiedene Erreger zugelassen (PEI, 2011)%, von diesen werden 14 von der STIKO
als Standardimpfstoffe empfohlen (RKI, 2010a). Diese Empfehlungen sind nicht
verbindlich. Seit der Aufhebung der Impfpflicht gegen Pocken besteht in Deutschland
keine gesetzliche Impfpflicht mehr.

Man unterscheidet lebend-attenuierte Impfstoffe (das Impfvirus Virus verursacht keine
Erkrankung) von Todimpfstoffen (abgetdtete Viren oder virale Proteine oder DNA,
die fiir virale Proteine kodiert). Diese Impfstoffklassen haben unterschiedliche
Merkmale, so miissen inaktivierte Impfstoffe injiziert werden, wahrend bei Lebend-
Impfstoffen auch andere Arten der Verabreichung (z.B. orale Gabe von Rotavirus-
impfstoff) in Frage kommen konnen. Die Kosten, die mit dem Einsatz von
inaktivierten Impfstoffen verbunden sind, sind meist hoher als fiir Lebendimpfstofte.
Dies liegt an hoheren Herstellungskosten, der Notwendigkeit von Mehrfachimpfungen
oder dem Zusatz von Adjuvantien, um eine ausreichende Immunitidt aufzubauen. Der
Impfschutz ist oft nicht so lang anhaltend wie bei Lebendimpfstoffen. Ein Hauptvorteil
der inaktivierten Impfstoffe ist jedoch ihre bessere Haltbarkeit. Kosten und
Komplexitidt der Anwendung und Lagerung miissen in die Planung fiir Seuchen-
kontrollmaBBnahmen einbezogen werden.

Die Wirksamkeit (englisch: efficacy, potency) von Impfstoffen, d.h. ihre Fahigkeit,
eine Immunantwort zu stimulieren, wird oft mit ihrem Wirkungsgrad (englisch:
efficiency) gleichgesetzt. In der Tat ist der Wirkungsgrad eine Funktion der
Wirksamkeit: fiir die vollstindige Beschreibung des Wirkungsgrades sind weitere
Faktoren (z.B. wie gut der Impfstoff von der Bevolkerung angenommen wird, die
Lagerfahigkeit und Kosten, die die Verfiigbarkeit beeinflussen) notwendig (Weinberg
und Szilagyi, 2010). Fiir die Abwégung bzgl. des Einsatzes eines Impfstoffes ist der
Wirkungsgrad entscheidend, nicht nur die Wirksamkeit.

Sonderfall Influenza-Impfung

Influenza ist eine impfpraventable Erkrankung, die allein in Deutschland jedes Jahr
mehrere Tausend Tote fordert. Obwohl Impfstoffe gegen Influenza seit Mitte der
1940er Jahre eingesetzt werden, gibt es bisher keinen Impfstoff, der eine lang
anhaltende Immunitédt gegen die verschiedenen Influenzaviren, die sich {iber die Zeit

5 Bevor die Impfung im frithen 19. Jahrhundert eingefithrt wurde, starben jahrlich rund 400.000
Menschen in Europa (ohne Russland) an den Pocken (Henderson, 2009).

7 Im Vergleich: in den USA sind Impfstoffe gegen 24 Erreger zugelassen, darunter Impfstoffe gegen
Pocken und Anthrax (in Deutschland nicht zugelassen) aber kein Impfstoff gegen FSME (FDA, 2011).
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verdandern, erreicht. Daher muss fiir jede Influenza-Saison ein aktualisierter Impfstoff
entwickelt werden. Experten, die von der WHO ausgewihlt werden, treffen sich
zweimal jéhrlich, um die Viren, die im saisonalen Impfstoff repriasentiert sein sollen,
auszuwidhlen. Dies geschieht unter Auswertung aktueller Surveillance-Daten. Es
werden zwei Influenza A Subtypen (A/HINI und A/H3N2) sowie ein Influenza B
Virus ausgewdhlt. Dieser Prozess ist nicht perfekt. Es kann passieren, dass die fiir den
Impfstoff vorgeschlagenen Viren sich so stark von denen unterscheiden, die wéihrend
der Saison spéter tatsdchlich kursieren,, dass der Impfschutz nicht gewéhrleistet ist.
Zuletzt wurde dies in der Saison 2007/08 beobachtet. Damals gab es einen unerwartet
groflen Unterschied zwischen den fiir den saisonalen Impfstoff ausgewihlten Viren
und den tatsichlich spiter im Jahr zirkulierenden Viren®, so dass kein guter Impf-
schutz gewihrleistet war.

Die Herstellung von Influenzaimpfstoff erfolgt in der Regel auf embryonierten
Hiihnereiern. Die Verwendung solcher Verfahren setzt langfristige Planung voraus,
um im Bedarfsfall eine ausreichende Menge an geeigneten Eiern fiir die
Impfstoffproduktion zu haben. Durchschnittlich werden drei Eier (jeweils eines fiir
A/HINI, A/H3N2 und B) benétigt, um eine Dosis Impfstoff herzustellen. Das
Impfvirus selbst kann eine bedeutende Hiirde in der Impfstoffentwicklung darstellen.
So ist das avidre A/HS5N1 Virus, das in Gefliigel hochpathogen ist, auch fiir
Hithnerembryonen tddlich und kann nur sehr schlecht in Hiihnereiern hergestellt
werden (Ehrlich et al., 2008, Wright, 2008). In Europa gibt es seit 2007 auch
Zellkultur-basierten Impfstoff, (Novartis, 2007). Die Zellen konnen kurzfristig
verfligbar gemacht werden, da sie in Kultur schnell wachsen. Es muss sichergestellt
werden, dass die Zellen frei von anderen Mikroorganismen sind. Nicht alle Influenza
Stimme wachsen gleich gut in Zellkultur, die Wirksamkeit dieser Impfstoffe kann sich
von der des in Hiihnereiern angeziichteten Impfstoffes unterscheiden. dies kann zu
Problemen in der Surveillance und Produktion fithren (Schultz-Cherry 2010). Die
WHO schitzt zudem, dass es teurer sein wird, Impfstoff in Zellkultur herzustellen, als
in Eiern (WHO, 2007b).

Behandlung

Die Vielfiltigkeit biologischer Gefahren spiegelt sich auch in den zur Verfligung
stehenden GegenmafBnahmen wider, beispielsweise stehen gegen einige Erreger
Impfstoffe zur Verfiigung, gegen andere gibt es Medikamente (Antibiotika,
Virustatika, Viruzide®), gegen wieder andere gibt es bisher weder einen Impfstoff
noch Therapeutika. Antibiotika stehen fiir die Bekdmpfung bakterieller Infektionen zur

%) Im Impfstoff war A/Wiscon/67/2005 (H3N2), jedoch war A/Brisbane (H3N2) der dominierende
Virustyp in der Saison; CDC, 2008b; http://www.cdc.gov/flu/weekly/weeklyarchives2007-2008/07-
08summary.htm [27. April 2011].

% Virustatika hemmen die Vermehrung von Viren, Viruzide beintrichtigen die Infektidsitit von Viren.
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Verfiigung. Gegen virale Infektionen ist das Spektrum der verfiigbaren Therapeutika
wesentlich geringer. Es stehen antivirale Medikamente gegen Herpesviren, Influenza-
viren und Retroviren wie HIV zur Verfligung. Fiir viele virale Erkrankungen gibt es
jedoch keine spezifische Therapie, so dass diese Infektionen {iberwiegend
symptomatisch behandelt werden miissen.

Die Behandlung hingt neben der Verfiigbarkeit von Therapeutika auch von der
vorhandenen Infrastruktur, der Anzahl der Infizierten und der Art der Infektions-
krankheit ab (BBK, 2007).

Die Infektionskrankheiten werden hierfiir nach Ubertragungswegen unterschieden:

e Hochkontagids, aerogen von Mensch-zu-Mensch {iibertragbar (z.B. SARS,
Lungenpest)

e Sonstige von Mensch-zu-Mensch {iibertragbare Infektionskrankheiten (z.B.
Typhus, Salmonellose)

e Nicht Mensch-zu-Mensch iibertragbare Infektionskrankheiten (z.B. Anthrax,
Toxin-bedingte Erkrankungen)

Die Behandlung der Patienten muss unter dem Ubertragungsweg angemessenen
Bedingungen erfolgen, hierzu gibt es Empfehlungen der Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infektionsprivention’’. Fiir die Behandlung von
hochkontagiosen, aerogen iibertragbaren und lebensbedrohenden Infektionskrank-
heiten gibt es eine sehr begrenzte Anzahl von Betten in den Sonderisolierstationen.
Bisher wurden diese Stationen nur fiir die Behandlung von importierten Einzelfdllen
von z.B. Patienten mit Lassafieber bendtigt. Sollte es zu einem MANI kommen,
dhnlich wie bei dem SARS-Ausbruch in Kanada, wiirde die Bettenanzahl und das
ausgebildete Pflegepersonal bei weitem nicht ausreichen. In diesem Fall miissen
geeignete Strukturen zur Isolation geschaffen werden, z.B. durch Rdumung oder
sichere Abtrennung von geschiitzten Bereichen in Akutkrankenhdusern oder
Pflegeheimen. Je groBer die Anzahl der Infizierten, Infektionsverdichtigen und
Kontaktpersonen wird, desto schwieriger wird die Bewdltigung der Lage. Allein die
Vorhaltung von ausreichenden Mengen an Atemschutzmasken und anderer person-
licher Schutzausriistung fiir einen Massenanfall stellt eine massive finanzielle
Belastung dar.

Quaranténe, Isolation und Absonderung

Die geeigneten MaBnahmen werden den Umstinden des Seuchengeschehens
angepasst, die rechtlichen Grundlagen hierfiir sind im IfSG verankert. So ist

" Diese Empfehlungen sind auf der Website des RKI zu finden; RKI, 2010d: www.rki.de-
cln_178/nn_206124/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/kommission_node.html? nn
n=true [12. Mai 2011] und werden im Bundesgesundheitsblatt verdffentlicht.
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beispielsweise in Féllen von hochkontagiésen und hochpathogenen Erkrankungen wie
der Lungenpest oder viralen hamorrhagischen Fiebern die sofortige Isolierung
zwingend vorgeschrieben, sie kann auf Kontaktpersonen und Infektionsverdichtige
ausgedehnt werden. Die Unterbringung von vielen Ansteckungsverddchtigen (von
denen einige wahrscheinlich infiziert sind, andere jedoch nicht) auf engstem Raum,
kann die Anzahl der Infektionen unnétig erhohen. Ansteckungsverdichtige konnen in
hduslicher Quarantine oder in Sammelunterkiinften (Hotels, Jugendherbergen, Ferien-
ressorts etc.) untergebracht werden. In Sammelunterkiinften besteht das Risiko, dass
bisher nicht Infizierte mit dem Erreger in Kontakt kommen, bei hiuslicher Quaranténe
besteht das Problem, dass schwer zu iiberpriifen ist, ob die betroffene Person im Haus
bleibt oder kurze Aufenthalte auBerhalb als ,low risk gesehen werden. Um dieser
Problematik entgegenzuwirken, ist es hilfreich, die Inkubationszeiten sowie
Ubertragungswege gut zu charakterisieren und die Planung darauf auszurichten. Wenn
die Person erkrankt (ob in der Sammelunterkunft oder zu Hause) muss sie unter relativ
groBem logistischen und finanziellen Aufwand in eine Isolierstation transportiert
werden, die fiir die Behandlung der Erkrankung und/oder die vollstindige, sichere
Isolierung ausgerichtet ist,. In Sammelunterkiinften ist es logistisch sehr viel einfacher
eine engmaschige Surveillance zu unterhalten und verldsslich sowie zeitnah z. B. die
Entwicklung von Fieber zu erfassen. Ebenfalls einfacher ist die Versorgung mit
Lebensmitteln oder die Betreuung, sollte medizinische Betreuung fiir bestehende
Grunderkrankungen erforderlich sein. Die Durchsetzung und Kontrolle der
Quarantdne kann problematisch sein, weil die moderne Gesellschaft an solche
oktroyierten Restriktionen nicht gewohnt ist. Eine exzellente Kommunikation mit den
Betroffenen und der generellen Offentlichkeit ist eine Grundvoraussetzung fiir den
Erfolg der angeordneten MaBnahmen. Trotzdem kann der Einsatz von Ordnungs-
kréften erforderlich sein.

Bekdmpfung in der Umwelt

Die Vielfalt der biologischen Gefahren spiegelt sich nicht nur in der Vielfalt der
Ubertragungswege wider, sondern ebenso in der Stabilitit in der Umwelt. Bacillus
anthracis (Anthrax)- Sporen konnen z. B. im Boden jahrzehntelang infektios bleiben.
Hinzu kommt, dass sich Erreger unter geeigneten Bedingungen auch in der Umwelt
vermehren konnen. Fiir eine effektive Seuchenkontrolle ist es daher notwendig, diese
Reservoirs aufzuspiiren und unschidlich zu machen. Diese komplexe Variabilitét
erschwert die Planung von GegenmalBnahmen, die der jeweiligen Situation gut
angepasst werden miissen, um Erfolg zu haben.
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4 A/7H1IN1 2009 - Beispiel einer Influenza-Pandemie

., Grounding a Pandemic*“, (Startverbot fiir die Pandemie) Barack Obama’

4.1 Entstehung / Genese

Gegen Ende Mirz 2009 wurden zwei Kinder - ein 10-jdhriger Junge, der an Asthma
litt, und ein 9-jéhriges Méadchen - in verschiedenen Regionen von Kalifornien wegen
Influenza-dhnlicher Symptomatik behandelt. Beide Kinder erholten sich nach rund
einer Woche, allerdings konnte in den Nasenabstrichen keine definitive Bestimmung
eines Erregers erfolgen. Die in den Proben enthaltenen Erreger konnten nicht weiter
klassifiziert werden und waren wiederholt negativ fiir die Influenzaviren der Subtypen
A/HINI1 und A/H3N2. Zur ndheren Untersuchung wurden die Proben an die Centers
for Disease Control and Prevention (CDC) in Atlanta geschickt, wo sie unabhéngig
voneinander Mitte April eintrafen’”.

Die CDC haben in beiden Proben eng verwandte, neue Influenza A Viren vom Subtyp
A/HINI1 identifiziert, die genetisch mit bekannten Schweine-Influenza Viren verwandt
waren. Aufgrund dieser engen Verwandtschaft wurde zundchst vermutet, dass die
Kinder kiirzlich Kontakt mit Schweinen hatten. Dies war nicht der Fall, so dass die
Infektionen aus einer anderen Quelle stammen mussten. Die vermutete Mensch-zu-
Mensch-Ubertragung und die Tatsache, dass es sich offenbar um ein verwandtes Virus
in zwei unabhingigen Patienten handelte, begriindete eine verstirkte Surveillance fiir
Influenzaviren, die nicht subtypisiert werden konnten. In Verdachtsfillen sollten Arzte
Proben nehmen und die zustdndigen regionalen Gesundheitsbehorden benachrichtigen,
um die Analysen der Proben im bundesstaatlichen Labor durchfiihren zu lassen. Diese
Labors waren angehalten, alle Proben, die nicht subtypisiert werden konnten, an die
CDC zu schicken. Das neue Virus wurde (HIN1) 2009 genann‘t73 , andere Namen sind
Schweinegrippe (swine flu), Neue Grippe (novel influenza), swine-origin influenza (S-
OIV), Mexikanische Grippe, oder Nordamerikanische Grippe (gesammelt in Michaelis
et al., 2009).

In der Zeit vom 15. April bis zum 5. Mai 2009 wurden 642 Fille in 41 Staaten der
USA bestitigt, die auf Infektionen mit dem neuen A/HIN1 Virus zuriickzufiihren

" Obama und Luger, 2005.

2 Im Juli 2009 meldete ProMED, dass der erste bekannte Fall ein sechs Monate altes Méidchen im
Norden Mexikos war (ProMED, 2009).

™ Es ist nicht ungewdhnlich, dass ein Erreger unter verschiedenen Namen bekannt ist. Die Spanische
Grippe war auch bekannt als Blitzkatarrh, Flandern-Fieber, Drei-Tage-Fieber, im Franzosischen als
eitrige Bronchitis und im Italienischen als Sandfliegen-Fieber.
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waren. Frithzeitig wurden vier Cluster an Schulen und Universitdten mit bis zu 70
Infizierten identifiziert (Novel Swine-Origin Influenza A(HIN1) Virus Investigation
Team, 2009). Zeitgleich wurden Fille in Mexiko, Kanada und anderen Léandern,
darunter auch acht Félle in Deutschland, gemeldet (WHO, 2009b). Epidemiologische
Untersuchungen zeigten, dass 18 Prozent der Patienten, von denen Daten zur
Verfligung standen, innerhalb von sieben Tagen vor Symptombeginn nach Mexiko
gereist waren.

Am 11. Juni 2009 rief die WHO die hochste Pandemiestufe (S. 13, Abb. 1) aus.

In Deutschland wurden mehr als 200.000 Fille von A(HIN1) 2009 labordiagnostisch
bestitigt und 252 Todesfille gemeldet’® (Wilking et al., 2010). In den ersten vier
Monaten der Pandemie meldeten alle europdischen Léander Félle, wobei Spanien und
GroBbritannien mehr als 80 Prozent der Fille anzeigten. Uber die Zeit kehrte sich der
Trend, dass fast alle Infektionen importiert waren, um und in der Folge waren die
meisten Infektionen heimischen Ursprungs (Nicoll und Coulombier, 2009). Der
Krankheitsverlauf war auch in Europa meist mild, so dass viele Patienten keinen Arzt
aufsuchten, wodurch es mit Sicherheit zu Untererfassungen gekommen ist. In
Deutschland war das durchschnittliche (Median) Alter der nicht-todlichen ver-
laufenden Fille 16 Jahre, das der todlichen Fille war 47"° (Wilking et al., 2010). Dies
unterscheidet die Pandemie klar von typischer saisonaler Influenza.

Am 10. August 2010 wurde die Pandemie von der WHO fiir beendet erklart und der
Beginn der Post-Pandemischen Phase verkiindet.

4.2 Krisenreaktion

4.2.1 International

Am 17. April 2009 wurde die WHO von den CDC gemél3 der IHR informiert. Am 24.
April aktivierte die WHO ihren Krisenreaktionsraum (Strategic Health Operations
Centre, SHOC)™®. Am 25. April berief die WHO das Notfallkomitee (gemaB IHR) ein
und erkldrte den Notfall von internationaler Bedeutung fiir das Gesundheitswesen.
Vier Tage spéter erhohte die WHO die Influenza-Warnstufe von vier auf fiinf - diese
Anderung erfolgte, um der beobachteten Mensch-zu-Mensch-Ubertragung in

7 Zahlen fiir den Zeitraum vom 29. April 2009 und dem 31. Mirz 2010 (Wilking et al., 2010).

" Die Mortalitit in Personen iiber 60 war niedriger als in der Altersgruppe von 35 bis 59 Jahren
(Wilking et al., 2010).

" Uber diesen Krisenreaktionsraum kann die WHO simultan mit verschiedenen Partnern (Léndern,
Institutionen, Medien etc.) kommunizieren.
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mindestens zwei Lindern in einer WHO Region Rechnung zu tragen. Inzwischen hat
die WHO iiber 60 verschiedene Guidance-Dokumente erstellt ”’

Die Herstellung von Impfstoffen wurde von der European Medicine Agency (EMA)
initiiert. Es wurden zunichst drei Impfstoffe gegen die A/(HIN1) 2009 Influenza
zugelassen. In einigen europdischen Landern wurden weitere Impfstoffe national
zugelassen”. In Deutschland sind zurzeit neun pandemische Influenzaimpfstoffe
zugelassen (PEI, 2011a). Letztendlich wurden von den 50 Millionen” bestellten
Impfdosen nur 7 Millionen eingesetzt (Keil et al., 2011)™.

Andere Perspektiven: Vergleich zu Mexiko

Mexiko sah seine Laborkapazititen mit der Analyse der aufkommenden pandemischen
Viren tiberfordert und bat die WHO um Hilfe, die in der Folge von der WHO unter
Zusammenarbeit mit Kanada und den USA geleistet wurde®'. Am 24. April wurde
zum ersten Mal von der in der mexikanischen Verfassung und im Gesundheitsrecht
verankerten Mdoglichkeiten, wie z. B. der SchlieBung von Schulen wegen einer
Gesundheitsgefahr, zum Seuchenschutz Gebrauch gemacht. . Zundchst waren nur die
Schulen in Mexiko City geschlossen, ab dem 27. April waren alle Schulen in Mexiko
betroffen (Stern und Markel, 2009). Der Gesundheitsminister war der einzige Sprecher
fir die Regierung im Hinblick auf die Influenza, diese Fokussierung hat dazu
beigetragen, widerspriichliche Information zu vermeiden. Gemeinsam mit Mitgliedern
von verschiedenen Interessengruppen (Gesundheitsbereich, Regierung, Medien und
Bildung) gab er tégliche, teilweise stiindliche Presseerkldarungen heraus. Informations-
material, das hauptsédchlich auf Bildern beruhtegz, wurde in alle 31 Staaten verteilt um
z.B. Hygienemaflnahmen zu propagieren. Zusitzlich wurden die nationalen Medien
angehalten, liber die notwendigen HygienemaBnahmen zu berichten (Stern und
Markel, 2009).

Die Effizienz des Meldewesens in Mexiko war sehr unterschiedlich. In einigen Staaten
wurden die Daten hinsichtlich Morbiditdit und Mortalitit standardisiert und
elektronisch erfasst, wihrend in anderen Staaten die Daten noch handschriftlich erfasst
wurden und wiederum andere Staaten {iberhaupt keine Daten erfassten. Diese Defizite

7 WHO, 2011b: http://www.who.int/csr/resources/publications/swineflu/en/index.html [28. April
2011].

78 Frankreich, Ungarn und Ruménien (Valenciano et al., 2011).

7 Die Kosten beliefen sich auf 416,5 Millionen Euro (n24, 2010)

% Im Vergleich: fiir die saisonale Influenza wurden zuvor global rund 250 Millionen Dosen in iiber 100
Landern eingekauft (Michaelis et al., 2009).

' WHO, 2009c¢: http://www.who.int/mediacentre/multimedia/swineflu_presstranscript 2009 04 26.pdf
[27. April 2011].

%2 Es wurden hauptsichlich Piktogramme verwendet, um der teilweise mangelhaften Alphabetisierung
Rechnung zu tragen. Ein dhnlicher Ansatz konnte fiir die Informationspréisentation fiir multikulturelle
Bevolkerungsteile eingesetzt werden.
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in der Surveillance haben in der Anfangsphase zu einer Uberschitzung der
Sterbeziffer gefiihrt.

Andere Perspektiven: Vergleich Nordamerika — Europa

In Nordamerika wurde schon zu Beginn der Krankheitswelle in Ubereinstimmung mit
den WHO-Richtlinien die Betonung auf Vermeidung von Ubertragungen gelegt
(WHO, 2009c). Die eingeleiteten Mallnahmen waren an die Maflnahmen, die fiir das
Management der saisonalen Influenza eingesetzt werden, angelehnt. In einigen
europdischen Landern wurde ein anderer Initialansatz gewihlt: es wurde versucht, die
Ausbreitung durch IsolierungsmaBBnahmen zumindest zu verlangsamen, wenn nicht
einzuddmmen (WHO, 2009c). GroBbritannien hat unter anderem, &hnlich wie
Deutschland, versucht, Betroffene ausfindig zu machen und dann Kontaktpersonen im
privaten Umfeld und in Schulen mit antiviraler Prophylaxe zu schiitzen. Trotz grof3er
Anstrengungen wurde der Ausbruch nur verlangsamt, aber nicht eingeddmmt. Eine
Studie aus Hong Kong beschreibt dagegen eine wesentlich geringere Ubertragungsrate
durch SchlieBung von Schulen (Wu et al., 2010).

4.2.2 National (Bund-Lander-Kommunen)

In der Anfangsphase der Pandemie in Deutschland war die iiberwiegende Anzahl der
Félle importiert. Um der Ausbreitung entgegenzuwirken, wurden Kontaktpersonen
identifiziert und isoliert. Diese Anstrengungen verlangsamte die Ausbreitung, so dass
Zeit fur die Impfstoffproduktion gewonnen werden konnte. Nachdem die Fallzahlen
im August 2009 angestiegen waren, wurden die Anstrengungen mehr darauf
konzentriert, bekannte Risikogruppen vor Infektion zu schiitzen. Im Oktober 2009 gab
die STIKO eine Impfempfehlung fiir Beschéftigte im Gesundheitswesen und in der
Wohlfahrt sowie fiir chronisch Kranke und Schwangere herausgegeben (RKI, 2009a).
Im Dezember 2009 wurde diese Empfehlung aktualisiert und auf alle Indikations-
gruppen ausgeweitet (in Abhédngigkeit von der Verfiigbarkeit des Impfstoffes; RKI
Pressemitteilung, 2009).

4.3 Post-pandemische Phase

Der Surveillance in der post-pandemischen Phase kommt besondere Bedeutung zu, sie
muss frithzeitig ein mogliches Wiederaufflammen des Seuchengeschehens detektieren.
Aufgrund dieser Erkenntnisse miissen zeitnah gesundheitspolitische Entscheidungen,
sowie Maflnahmen hinsichtlich des Managements von EinddmmungsmafBnahmen und
der Impfstoffakquise getroffen werden. Die WHO hat Empfehlungen zur Surveillance
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fiir die post-pandemische Phase entwickelt®. Zu den empfohlenen MaBnahmen gehort
die Erfassung von uniiblichem Seuchengeschehen, das Monitoring von normalem
Krankheitsgeschehen, die Beobachtung von besonders gefahrdeten Bevolkerungs-
gruppen und die Analyse der zirkulierenden Viruspopulation im Hinblick auf
Antigenshift und Antigendrift (WHO, 2010b).

4.4 Evaluation

Das Auftreten der avidren A/H5N1 Influenza in Menschen zu Beginn des Jahrtausends
und die damit verbundene Sorge, dass eine Pandemie unmittelbar bevorstehe, hatte
viele Nationen und Organisationen dazu bewogen, Pline fiir diesen Fall zu entwickeln.
Nachdem A/HS5N1 bisher nicht pandemisch auftrat, war die (HIN1) 2009 Pandemie
der erste globale Test fiir diese Pléne. Dies trifft auch fiir die 2007 in Kraft getretene
Neufassung der IHR zu, deren Implementierung noch nicht in allen Staaten
abgeschlossen ist. Die Erfahrungen mit der Bekdmpfung der (HIN1) 2009 Pandemie
veranlasste die WHO im Januar 2010 eine Evaluierung der Umsetzung dieser
Neufassung zu verlangen®. In dem derzeit vorliegenden Entwurf der Kommission
(Fineberg et al., 2011) werden drei Schliisselfragen angesprochen: die Funktionalitdt
der THR, die Reaktion auf die (HIN1) 2009 Pandemie und die Identifizierung von
Moglichkeiten, noch besser auf zukiinftige Krisensituationen vorbereitet zu sein. Der
vorldufige Bericht weist darauf hin, dass die Pandemieplanungen grofenteils auf
A/H5NI1 ausgerichtet waren, obwohl bisher Infektionen mit A/H5SN1 und (HINTI)
2009 sehr unterschiedlich verlaufen. Die Struktur der WHO ist vorwiegend fiir die
Reaktion auf mit hdoherer Eintrittswahrscheinlichkeit auftretende kiirzere und
geografisch begrenzte Ausbriiche ausgelegt. Die einzige vergleichbare Situation war
die SARS-Pandemie, aber auch diese war auf eine geringere Anzahl von Landern und
einen deutlich kiirzeren Zeitraum als die (HIN1) 2009 Pandemie beschrankt. Die
Implementierung der IHR war z.Zt. der Pandemie noch nicht abgeschlossen, so dass
der volle Umfang der vorgesehenen Mallnahmen nicht zum Tragen kommen konnte.
Eine Kernaussage der Kommission besagt, dass - trotz des generell erfolgreichen
Managements der Pandemie - die Welt schlecht auf eine Influenzapandemie mit einem
hoher pathogenen Erreger oder eine lang anhaltende Krise @hnlichen Ausmales
vorbereitet ist. Neben der vollstindigen Implementierung der IHR werden zusétzliche
Anstrengungen in der Forschung, den Gesundheitsversorgungssystemen, der
Okonomischen Entwicklung in Landern mit niedrigem und mittlerem Einkommen
sowie die Verbesserungen des Gesundheitsstatus gefordert (Fineberg et al., 2011). Es

8 WHO, 2010c: http://www.who.int/csr/resources/publications/swineflu/surveillance post
pandemic 2010 [4. April 2011].
¥ WHO, 2010d: www.who.int/mediacentre/events/2010/eb126/index.html [5. Mai 2011].
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wird  erwartet, dass der  Abschlussbericht, der viele  detaillierte
Verbesserungsvorschlidge enthélt, noch im Frithjahr oder im Sommer dieses Jahres
verdffentlicht wird. Weiterhin hat auch das ECDC auf seiner Website eine Liste mit
aktualisierten Links zu nationalen und internationalen Evaluierung verschiedener
Influenzapandemieplédne angelegt (ECDC, 2011).

Einige Faktoren haben dazu beigetragen, dass die (HIN1) 2009 Pandemie nicht so
schwer verlaufen ist, wie die Pandemien zuvor (siche Abbildung 3), obwohl sich das
pandemische Virus in nur sechs Wochen so weit verbreitet hatte, wie die saisonale
Influenza in sechs Monaten (WHO, 2009d): Zum einen wurde das Virus in einer
Region mit guter Surveillance schnell nachgewiesen und die Isolate sofort fiir die
Entwicklung von Schnelldiagnostik und Impfstoffen zur Verfiigung gestellt. Zum
zweiten verlief die iberwiegende Anzahl der Infektionen milde, was u. a. auch damit
zusammenhing, dass vermutlich in dlteren Bevolkerungsteilen ein gewisses Mal} an
Kreuzimmunitdt bestand. Studien zeigen, dass Personen, die in den USA 1976 gegen
die Schweinegrippe geimpft worden waren, bessere Immunantworten gegen (HINTI)
2009 hatten, als Personen, die damals nicht geimpft worden waren (Easterbrook et al.,
2011). Weiterhin waren die neuen HINI-Viren empfindlich gegeniiber der
Behandlung mit Oseltamivir, wihrend die liberwiegende Mehrzahl der saisonalen
Influenzaviren der Saison 2008/9 gegen das antivirale Medikament resistent waren.
Der produzierte Impfstoff bot zudem mit nur einer Dosis einen ausreichenden
Impfschutz (Leung und Nicoll, 2010; Nicoll und McKee 2010).
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Abbildung 2. Vergleich der Letalitdt von Spanischer Grippe (Murray et al., 2006), aviarer Influenza A/H5N1
(WHO, 2011c) und (H1N1) 2009 (Deutschland, Stand vom 8. Dezember 2009, 0,05% Mortalitdt, Buda et
al., 2009).

56



&

Gleichwohl war die Altersverteilung der Patienten bemerkenswert: rund 60 Prozent
waren jlinger als 18 Jahre, davon 40 Prozent zwischen 10 und 18 Jahren alt, aber nur 5
Prozent waren 51 Jahre oder é&lter (Novel Swine-Origin Influenza A Virus
Investigation Team, 2009). Kinder und Jugendliche waren vermutlich empfénglicher
fiir die Infektion als #ltere Personen oder Altere waren besser geschiitzt durch
Kreuzimmunitit aufgrund von weit zuriickliegenden Infektionen (oder Impfungen).
Eine andere Erkldrungsmdglichkeit liegt in dem unterschiedlichen sozialen Umfeld,
basierend auf der Annahme, dass Kinder und Jugendliche im Alltag sehr viele
Gleichaltrige treffen und sich daher Infektionen - ist die Infektkette erst einmal
gestartet - leichter ausbreiten konnen. In diesem Fall bieten seuchenhygienische
MaBnahmen, wie z.B. SchulschlieBungen, eine gute Moglichkeit, die Infektkette zu
unterbrechen oder zumindest die Ausbreitung signifikant zu verlangsamen.

Alle diese giinstigen Eigenschaften konnten in der néchsten Influenzapandemie oder
einer Non-Influenza-Pandemie entfallen. Zukiinftige Planungen und Modelle sollten
dies, moglichst durch die Entwicklung von flexiblen Plidnen, die sich einer sich
dndernden Seuchenlage schnell anpassen lassen, berticksichtigen.

Wihrend Isolierungsmafinahmen wie z.B. SchulschlieBungen teilweise den Verlauf
der Pandemie erfolgreich verlangsamt haben, so kann dies bei einer Infektion, die
bereits vor dem Einsetzen von Symptomen infektios ist (Novel Swine-Origin
Influenza A Virus Investigation Team, 2009), nur bedingt greifen. Komplementére
MaBnahmen, insbesondere aktualisierte Hygienechinweise miissen ergidnzend erfolgen.
Erste Studien zeigen, dass Informationskampagnen, z.B. in den Medien, die
Ausbreitung einer Pandemie beeinflussen konnen (Poletti et al., 2011).

4.5 Herausforderungen / Defizite

Weitergehende Planungen und eine bessere Anpassung an die Lage sind im Bereich
der Kommunikation erforderlich, um Transparenz als Grundlage flir Vertrauen zu
gewihrleisten. Die Tatsache, dass die Bundeswehr und die Bundesregierung 200.000
Dosen eines Impfstoffes bestellt hatte, der kein Adjuvans® enthielt®®, wurde der
breiten Bevolkerung, fiir die die Linder Impfstoff mit Adjuvans®’ bestellt hatten,
ungeniigend kommuniziert. Obwohl wissenschaftlich nicht geklért ist, ob einer der
beiden Impfstoffe sicherer ist als der andere, hatte diese vermeintliche Sonder-
behandlung groBle Unsicherheit in der Bevolkerung ausgeldst und mit Sicherheit dazu

% Adjuvans: Hilfsstoff, der die Wirkung eines Reagenz (hier: Impfstoff) verstirkt.
% Celvapan der Firma Baxter, aufgrund von bestehenden Beschaffungsvertriigen dort bestellt.
¥7 Pandemrix (GlaxoSmithKline) und Focetria (Novartis).
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gefiihrt, dass weniger Personen als erwartet die Impfung in Anspruch nahmen®®. Ein
weiteres negatives Beispiel war die Aussage von Bundesgesundheitsministerin
Schmidt, dass jeder, der sich impfen lassen wolle, dies auch tun konne — dies stand im
Widerspruch dazu, dass die Lénder nur fiir rund 30% der Bevolkerung Impfstoff
geordert hatten (Zylka-Menhorn, 2010). Es wurde auch nicht klar vermittelt, dass der
deutsche Pandemieplan nicht zwingend an die Pandemiestufen der WHO gebunden
ist. Die Phasen des deutschen Pandemieplans erlauben grofere Flexibilitit und
Entscheidungsmoglichkeiten, die laufend an die sich verdndernde Situation angepasst
werden konnen. So wurden MaBnahmen, die fiir Stufe 5 vorgesehen sind, bereits bei
WHO-Stufe 4 aktiviert und andere, deren Implementierung fiir Stufe 6 vorgesehen
war, wurden iiberhaupt nicht aktiviert. Allgemein wire eine verbesserte Kommuni-
kation von Strategieanpassungen und -dnderungen wiinschenswert (Zylka-Menhorn,
2010).

Wihrend es notwendig ist, komplexe wissenschaftliche Sachverhalte fiir den Laien
verstidndlich darzustellen, muss darauf geachtet werden, dass hierdurch nicht Raum fiir
Fehlinterpretationen geschaffen wird. Die Darstellung einer komplexen Gesundheits-
lage wie einer Pandemie in so vereinfachten Begriffen wie ,,mild“, ,,moderat® oder
,,schwer® kann zu Missverstandnissen fiihren.

Kommunikationsliicken konnen Raum fir Kritik schaffen, die weiter zur
Verunsicherung in Teilen der Bevolkerung beitrdgt. Ein Sachbuch mit dem Titel
,Schweinegrippe als Jahrtausend-Fake“® oder auch die Erstattung einer Strafanzeige
gegen die STIKO sind Beispiele hierfiir. Die Autoren geben an, dass pandemischer
Impfstoff schon 2008 zugelassen wurde und daher die Pandemie geplant gewesen sei.
Tatsdchlich haben Impfstofthersteller schon langer an pandemischen Impfstoffen
gearbeitet, in den letzten Jahren vorwiegend, um gegen eine eventuelle HSNI-
Pandemie gewappnet zu sein. Die Mechanismen und Techniken, die fiir die
Herstellung der pandemischen Impfstoffe angewendet wurden, sind die, die auch fiir
den saisonalen Impfstoff zutreffen. Influenzaimpfstoffe werden den Verdnderungen
der Influenzaviren iiber die Zeit angepasst, um einen mdglichst optimalen Schutz der
Bevolkerung zu ermdglichen. Die Herstellungsprozesse, einsetzten Techniken und
Prozeduren, die einen Einfluss auf die Sicherheit der Impfstoffe haben konnten und
deren Sicherheit in klinischen Studien und in der langen Anwendungspraxis belegt
sind, werden dagegen nicht geindert. Diesbeziigliche Anderungen, wie z.B. der
Wechsel von einem Impfstoff, der in Hiihnereiern angeziichtet wird zu einem, der in

¥ Es gab ein enormes Medienecho zu diesem Thema, zB. in der Tagesschau
www.tagesschau.de/inland/schweinegrippe580.htm (Tagesschau, 2009) [5. Mai 2011] aber auch
international, z.B. im Time Magazine (,In Germany, a Better Vaccine for Politicians?)
www.time.com-health-article-0,8599,1932366,00.html (Time Magazine, 2009)[5. Mai 2011].

¥ Vollborn, M., Georgescu, V.: Schweinegrippe als Jahrtausend-Fake — Chronik einer geplanten
Seuche, London 2009

58



&

Zellkultur hergestellt wird, erfordern eine unabhéngige Zulassung, die z.B. erneut alle
Phasen der klinischen Studien durchlaufen muss.

Verbesserungen sind auch in der Impflogistik angeraten (Schaade et al., 2010). Der
zundchst georderte Impfstoff wurde in Multidosen Ampullen geliefert (eine Ampulle
enthdlt zehn Dosen) was an die Verwendung in einer Massenimpfung, nicht aber an
die Bedingungen der Hausarztpraxis angepasst ist. Auch in der Behandlungsstrategie
konnen Verbesserungen implementiert werden. Die Zeit von den ersten Symptomen
bis zum Beginn der antiviralen Therapie betrug durchschnittlich vier Tage (Wilking et
al., 2010), obwohldie Therapie aber in den ersten 48 Stunden begonnen werden sollte
(Burch et al., 2009).

Im Allgemeinen konnten die mdglichen Gegenmafnahmen erfolgreich ergriffen
werden, da die Ubertragung von Anfang an von Mensch zu Mensch erfolgte.

Das Vorgehen gegen das avidre A/H5N1 in Hong Kong ist ein gutes Beispiel fiir die
Herausforderungen, die mit der Bekdmpfung eines Seuchengeschehens, dessen
Reservoir im Tierreich liegt, verbunden sind. Hong Kong hatte seit den 1970er Jahren
die Ausbreitung der Influenza in der Umwelt, vor allem in Vogeln, untersucht. In
diesen Studien fithrte Hong Kong ein Sentinel® fiir Influenza durch, woraus sich die
Hoffnung ergab, dass es moglich sein konnte, ein empfindlicheres Surveillance-
System aufzubauen. Dieses System sollte ermoglichen, dass die Influenza-
Pandemiewarnung auch dann schon erfolgt, wenn Menschen noch nicht oder nur sehr
begrenzt betroffen sind und ein Eingreifen erfolgen kann, bevor eine Pandemie
iiberhaupt entsteht. 1997 trat diese Situation in Hong Kong ein: es gab einzelne Fille
von avidrer Influenza A/H5N1 in Menschen, viele mit schwerem oder todlichem
Verlauf’'. Das Virus war (noch) nicht von Mensch zu Mensch iibertragbar aber es
wurde befiirchtet, dass das Virus vom Subtyp A/H5NI1 sich mit dem saisonalen Virus
vom Subtyp A/H3N2 mischen wiirde und sich daraus ein Virus mit der hohen
Pathogenitit von A/H5N1 und der besseren Ubertragbarkeit von A/H3N2 ergeben
konnte. Aufgrund dieser potenziellen Gefahr wurde beschlossen, die Keulung aller
Gefliigeltiere in den Mirkten und Farmen von Hong Kong durchzufiihren’. Der letzte
humane Fall von H5N1 in diesem Ausbruch wurde einen Tag vor Beginn der Keulung
entdeckt. Obwohl die Keulung die Infektionskette scheinbar unterbrochen hatte, kam
es 2001 und 2002 zu weiteren Fillen infizierten Gefliigels. 2001 wurde auch wieder
H5N1-positives Gefliigel auf den Mairkten gefunden. Obwohl keine humanen
Infektionen bekannt wurden, wurde alles Gefliigel als VorsichtsmaBnahme gekeult.
Weiterhin wurde am Ende des Markttages, nicht-verkauftes Gefliigel getotet und der

% Ein Sentinel ist ein Parameter, der etwas anzeigt, zum Beispiel die Vogel in den Gruben, deren
Ableben den Grubenarbeitern die Anwesenheit von Gas angezeigt hat.

°! 18 Infektionen wurden identifiziert, davon waren 6 todlich (Yuen et al., 1998)

%2 Es wurden insgesamt 3.5 Millionen Tiere gekeult (Fielding et al., 2007)
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Markt fiir einen Tag geschlossen, um am Folgetag mit frischem Gefliigel wieder zu
offnen. Diese Maflnahmen sollte dazu dienen, den A/H5N1-Subtyp zu eliminieren und
eine Mischung mit anderen Influenzaviren zu verhindern (Shortridge et al., 2003). Die
MaBnahmen, die in Hong Kong ergriffen wurden haben die A/HS5NI-Ausbriiche
drastisch verlangsamt, doch seit 2003 werden immer wieder Félle gemeldet (WHO,
2011c).

4.6 Forschungsfragen
Impfstoffsicherheit

In Schweden und Norwegen wurden ein moglicherweise erhohtes Risiko fiir
Narkolepsie bei Kindern und Jugendlichen im Zusammenhang mit der Pandemrix-
Impfung beobachtet. Anfang Mai dieses Jahres hat der PEI daher eine deutschland-
weite Studie begonnen®.

Surveillance andere Influenza A Subtypen

Bisher ist A/H5N1 nicht Mensch-zu-Mensch iibertragbar, sollte dies jedoch unter
Beibehaltung der hohen Letalitdt eintreten, ist mit dramatischen Konsequenzen zu
rechnen. Weitere Untersuchungen in Bezug auf die Ubertragbarkeit von A/H5N1
sollten erfolgen. Wesentlich ist auch, eine gute Surveillance der verschiedenen
A/H5N1 Viren aufrecht zu erhalten und auf eventuelle Verdnderungen im
Wirtsspektrum und Ubertragungsmodus schnell zu reagieren.

Molekularbiologisches Verstindnis der Pathogenitit von Influenzaviren

Weitere Grundlagenforschung zum Verstindnis der Pathogenitit der Influenzaviren ist
notwendig. Beispielsweise kann A/HSN1 die Immunantwort des Infizierten
modulieren (Seo et al., 2002). Dies ist ein Beispiel fiir eine kritische Eigenschaft eines
bestimmten Virus Subtyps, die fiir die Pathogenitét eine wesentliche Rolle spielt. Die
Entwicklung von therapeutischer Intervention in Bezug auf diese Erregereigenschaft
konnte eine wertvolle MaBnahme zur Verbesserung der Uberlebenschancen Infizierter
darstellen.

Entwicklung von Modellen

Modelle, die moglichst genau den Verlauf einer Epidemie oder Pandemie vorhersagen
sind essentiell fiir Entscheidungen im Hinblick auf Seuchenkontrollmafinahmen.
Weitere Verbesserungen dieser statistischen Modelle auch unter Einbeziehung nicht-

% PEI, 2011b:http://www.pei.de/cln_170/nn_154420/DE/infos/fachkreise/pharmakovigilanz/
narkolepsie-studie/narkolepsie-studie-inhalt.html?nnn=true [11. Mai 2011].
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traditioneller Datenerfassung (z.B. neue Medien, Einbeziehung von detaillierten
Reisebewegungen) sollten weitergehend untersucht werden.
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5 SARS - Beispiel einer globalen Endemie

5.1 Entstehung / Genese

Im November 2002 hatten GPHIN und GOARN Fille von respiratorischen
Infektionen mit unbekannter Atiologie in China erfasst. Aufgrund dieser
Informationen erbat die WHO Anfang Dezember diesbeziiglich Informationen von der
chinesischen Regierung Der Report bestitigte, dass (mit einer Ausnahme) in allen
Féllen, der Erreger als Influenza B identifiziert worden war. Ferner wurde berichtet,
dass die Zahl der Félle den Fallzahlen friiherer saisonaler Influenza-Epidemien dhnlich
sei. Retrospektive epidemiologische Untersuchungen konnten zeigen, dass es sich bei
einem Teil der Fille um die erste Welle des SARS-Ausbruchs gehandelt hatte (Zhong
et al., 2003). Die zweite Welle wurde im Februar 2003 beobachtet (Heymann und
Rodier, 2004; WHO, 2003e). Die frithen Berichte 16sten Besorgnis iiber einen
moglichen Ausbruch von hochpathogener Influenza aus und in der Tat wurden zwei
H5N1-positive Proben in Hong Kong bestétigt (WHO, 2003f). Analysen von Proben
anderer Patienten mit atypischer Pneumonie waren aber negativ. Im gleichen Zeitraum
sammelten WHO Teams in Vietnam und Hong Kong Proben , um mit den
epidemiologischen Untersuchungen zu beginnen. Am 12. Mérz gab die WHO eine
erste Alarmmeldung94 und am 15. Marz heraus, nachdem weitere Félle in Vietnam,
Hong Kong, Singapur und Canada aufgetreten waren, eine Reisewarnung’”. Die
zweite Meldung enthielt auch die Fallbeschreibung und den Namen, severe acute
respiratory syndrome, SARS. Die ad hoc durch dieses Netzwerk zur Verfligung
gestellten Informationen zum Erreger und zu den Ubertragungswegen ermdglichten es
der WHO SofortmaBnahmen vorzuschlagen. Nachdem die Reisewarnung
herausgegeben worden war, wurde es nach zusétzlichen Informationen und der
entwickelten Fallbeschreibung schnell moglich, Passagiere entsprechend zu
iiberpriifen. (Heymann und Rodier, 2004). Nachdem diese MaBinahmen die Mensch-
zu-Mensch-Ubertragung nicht unterbrechen konnten und ein groBes Cluster in Hong
Kong beobachtet wurde, stellte sich die Frage, ob der Erreger, der bis dahin in der
Regel bei der Krankenpflege iibertragen worden war, nun breiter in die Bevolkerung
eindringen konnte. Die WHO gab daher die stirkste Reisewarnung in ihrer Geschichte
heraus. Es wurde empfohlen alle nicht unbedingt notwendigen Reisen nach Hong
Kong und Guangdong (2. April 2003) sowie Beijing und Shanxi in China sowie
Toronto in Kanada (23. April) zu verschieben’. Nach einer Woche wurde die
Empfehlung fiir Toronto aufgehoben, jedoch auf andere Regionen in China, der

% WHO, 2003g: http://www.who.int/csr/sars/archive/2003_03_12/en/# [22. April 2011].
% WHO, 2003h: http://www.who.int/cst/sars/archive/2003_03_15/en/# [22. April 2011].
% WHO, 2003i: http://www.who.int/csr/don/2003_07_01/en/# [22. April 2011].
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Inneren Mongolei und Taiwan ausgedehnt. Am 28. April wurde Vietnam wieder als
erstes Land von der Liste der Lander mit Transmissionen genommen.

Im Juli 2003 erklért die WHO den SARS-Ausbruch fiir beendet. Die Fallzahlen zeigen
8096 Fille weltweit, davon 774 Todesfille; die meisten diese Félle haben sich auf dem
chinesischen Festland und Hong Kong ereignet’”.

5.2 Krisenreaktion

Das RKI hatte auf verschiedenen Ebenen auf die SARS-Herausforderung reagiert: in
mehreren Laborarbeitsgruppen, in der Abteilung fiir Infektionsepidemiologie, in der
Abteilung fiir angewandte Infektions- und Krankenhaushygiene und im Referat Presse,
Offentlichkeitsarbeit, Bibliotheken (RKI, 2004b). Unter anderem wurde eine 24-
stiindige Rufbereitschaft an sieben Tagen der Woche (24/7) etabliert. Verschiedene
Laborbereiche waren an der Labordiagnostik der SARS-Verdachtsproben involviert.
Es wurden verschiedene Tests, in der Folge auch in Zusammenarbeit mit der Industrie,
entwickelt. Darunter waren Tests die schnell verfiigbar waren, aber auch Tests, die fiir
retrospektive Studien eingesetzt wurden (Nitsche et al., 2004).

Die Abteilung fiir Infektionsepidemiologie hatte unter anderem ein Surveillance
System aufgebaut, die Situation in Deutschland und global laufend bewertet,
Situationsberichte und Handlungsempfehlungen erstellt, eine Hotline betrieben und
verschiedene epidemiologische Studien betreut®® (RKI, 2004b; RKI, 2004c).

Die Abteilung fiir Angewandte Infektions- und Krankenhaushygiene hatte umgehend
Empfehlungen fiir Hygienemafinahmen und Hinweise fiir den Transport unbelebter
Giiter aus China erstellt. Diese Abteilung fiihrte auch intensiv telefonische Beratungen
hinsichtlich Atemschutz, DesinfektionsmaBBinahmen, Abfallbeseitigung etc. durch
(RKI, 2004b). Das Referat Presse, Offentlichkeitsarbeit, Bibliotheken aktualisierte die
Informationen des RKI im Internet” und informierte die Massenmedien (RKI, 2004b).

Nachdem die erste Welle der SARS-Infektionen nur retrospektiv bestitigt wurde, war
es die zweite Welle, die sich in wenigen Tagen in 27 Landern auf mehreren
Kontinenten ausbreitete. Fiinf Wochen nach dem ersten Bericht initiierte die WHO
eine weltweite Kollaboration, die elf Laboratorien in neun Léandern umfasste'®’. Den
Teilnehmern an der Kollaboration wurde ein sicheres Kommunikationsnetz zur

7 GAR, 2004: http://www.who.int/cst/sars/country/table2004_04_21/en/index.html [23. April 2011].

% Es wurden Studien zur Ubertragungswahrscheinlichkeit in Flugzeugen, zur medizinischen
Behandlung von SARS-Patienten und zur Abschétzung des Arbeitsaufwandes des OGD erstellt (RKI,
2004c).

% Von Mirz bis Juni 2003 gab es rund 875.000 Zugriffe zum Thema SARS (RKI, 2004b).

1% WHO, 2003j: http://www.who.int/cst/sars/project/en/# [22. April 2011].
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Verfiigung gestellt, um Ergebnisse und Erfahrungen so schnell wie moglich
austauschen zu konnen. Die so geschaffene Synergie flihrte sehr schnell zu einer
besseren Definition des Krankheitsbildes und damit einer Fallbeschreibung. Der
Austausch von Laborergebnissen und Proben hatte die Identifizierung des étiolo-
gischen Agens mafgeblich beschleunigt. Nur einen Monat nach der Initiierung des
Netzwerkes wurde das SARS-Coronavirus identifiziert (World Health Organization
Multicentre Collaborative Network for Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS)
Diagnosis, 2003). Die Globalisierung, die das rasche Ausbreiten des Virus ermoglicht
hatte, ermdglichte gleichfalls die Malnahmen, die zu seiner Kontrolle fiihrten.

5.3 Post-pandemische Phase

Nachdem die WHO die SARS-Pandemie im Juli 2003 fiir beendet erklirt hatte,
wurden weitere 17 Félle bekannt (Tai, 2006). Einige dieser Félle blieben ungeklart,
allerdings waren auch vier vermeidbare Laborunfille darunter, bei denen sich
Laborpersonal mit SARS infiziert hatte. In zwei dieser Fille wurden insgesamt neun
weitere Personen infiziert, eine Person verstarb an der Infektion (Tai, 2006; WHO,
2003a; WHO 2003b; WHO, 2003c; WHO, 2003d). In Reaktion auf diese
Herausforderungen erstellt die WHO eine aktualisierte Fassung der Laborrichtlinien

zu Biosafety'”".

5.4 Evaluation

Die Anfangsphase der SARS-Epidemie hat gezeigt, wie leicht ein Ausbruch iibersehen
werden und in der Folge das Gesundheitswesen in vielen anderen Landern gefahrden
kann. Die Globalisierung, die die Ausbreitung des Erregers in dem beobachteten
Ausmal} und Geschwindigkeit erst ermoglicht hat, ermoglicht gleichermallen— unter
Einsatz moderner Informationstechnologien - die Eliminierung des Erregers. Nur vier
Monate nach dem Ausbruch dieses aerogen-iibertragbaren Erregers, der sich in 27
Liandern ausgebreitet hatte, waren alle Mensch-zu-Mensch-Infektionsketten unter-
brochen. Die schnelle Identifizierung der Ubertragungswege und Entwicklung einer
Fallbeschreibung haben mafgeblich zur effizienten Bekdmpfung beigetragen (Tai,
2006). Die Bekdmpfung wurde aber auch durch die spezifischen Eigenschaften des
Erregers erleichtert. Der Erreger wird nur durch Tropfchen iibertragen (damit ist eine
Infektion nur {iber engen Kontakt mdglich) und erkrankte Personen werden erst dann
zu Ubertriigern, wenn sie bereits symptomatisch sind, so dass Isolationsmanahmen

%" WHO, 2004b: http://www.who.int/csr/resources/publications/biosafety/Biosafety7.pdf [24. April
2011].

65



&

effektiv eingesetzt werden konnen. Diese Eigenschaften erlaubten es, die Ausbreitung
mit iiblichen HygienemaBnahmen unter Kontrolle zu bringen.

Im Nachgang zur SARS-Epidemie wurden in Kanada die verdnderten
Arbeitsbedingungen durch das Pflegepersonal beschreiben. Sie betrafen u.a.
Anderungen im Pflegemanagement (bedingt durch Barrier Nursing), im Umgang mit
Patienten und mit einander (Kontaktminimierung) sowie die Darstellung des
Pflegepersonals in der Presse. Teilweise wurden die Pfleger fiir ihre Arbeit als Helden
gefeiert, teilweise kam es aber auch zu sozialer Stigmatisierung und Ausgrenzung
nicht nur von Pflegepersonal, sondern auch von deren Angehdrigen (Hall et al., 2003).
Die Arbeitsbedingungen, sowie der psychologische und emotionale Stress, Kollegen
durch den Erreger verloren zu haben, und die Angst, selbst infiziert zu werden, haben
bei einem Teil des Personals zu Depression und post-traumatischer Stress Sympto-
matik (PTSS) gefiihrt (Styra et al., 2003).

Meldewesen

Die SARS-Verdachtsfille haben das Meldesystem, das mit dem IfSG eingefiihrt
worden war, auf die Probe gestellt. Allgemein sind die Félle sehr schnell von den
Gesundheitsdmtern an die Landesbehdrden und an das RKI weitergegeben worden. In
64 Prozent der Félle erreichte die Meldung das RKI am selben Tag, an dem sie im
ortlichen Gesundheitsamt eintraf (Krause et al., 2003). Retrospektiv wurden zehn Fille
identifiziert, die zwar die WHO-Falldefinition fiir einen SARS-Verdachtsfall erfiillten,
die aber nicht ans RKI gemeldet worden waren. Zusitzlich wurden Kommunikations-
probleme beschrieben, die die Einstufung eines Falles (nach WHO-Richtlinien, nicht
nach klinischer Einschitzung) betraf. Hinsichtlich der internationalen Meldungen
konnte das RKI seiner Verpflichtung nur eingeschrinkt nachkommen. Die EU
verlangt in der standardisierten Form der Meldung Informationen zu Kontaktpersonen,
Therapie und klinischem Verlauf. Nach IfSG werden diese aber nicht erfasst und
standen somit auch nicht zur Weitergabe an die EU zur Verfiigung.

5.5 Herausforderungen / Defizite

Die Beschreibung der Infektion und der Isolation eines SARS-infizierten Mediziners
zeigt typische Fallstricke auf, die potentiell schnell zu einem exponentiellen Anstieg
der Fallzahlen fiihren kénnen. Dr. Leong war einer der behandelnden Arzte der ersten
Patienten in Singapur. Ungefdhr zwei Wochen nach Beginn der Behandlung zeigten
sich bei Dr. Leong Symptome, die er jedoch ignorierte. In Abwesenheit von
respiratorischen Symptomen nahm Dr. Leong an, dass er an Dengue-Fieber litt, ohne
einen entsprechenden Labornachweis durchzufithren. Anders als SARS wird das
Denguevirus durch Miicken tibertragen, nicht jedoch von Mensch-zu-Mensch.Hitte
Dr. Leong in der Tat eine Dengue-Infektion gehabt, hitte er niemanden direkt
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gefihrdet. Drei Tage nach Beginn der Symptome begab sich Dr. Leong in Begleitung
seiner schwangeren Frau und seiner Schwiegermutter auf einen Flug nach New York,
um an einer Konferenz teilzunehmen. In New York wurden seine Beschwerden
schlimmer und er suchte einen Facharzt fiir Reisemedizin auf, der atypische
Pneumonie diagnostizierte, obwohl Dr. Leong noch keine respiratorischen Symptome
hatte. Gegen den Rat des New Yorker Arztes beschloss Dr. Leong noch am gleichen
Abend nach Hause zu fliegen. Durch einen Anruf, den er vor seinem Abflug tétigte,
war es dem Gesundheitsministerium in Singapur moglich, Dr. Leong und seine
Angehorigen auf dem Flug von New York nach Frankfurt ausfindig zu machen und
die Fluggesellschaft zu informieren. Noch wiahrend des Fluges wurden die drei
Passagiere von den andern Passagieren getrennt und mit drei leeren Reihen vor sich in
der letzten Sitzreihe platziert. Ebenfalls wihrend des Fluges zeigten sich bei Dr. Leong
und seiner Schwiegermutter erste respiratorische Symptome. Nach der Landung in
Frankfurt wurden die anderen Passagiere und die Crew von Bord gelassen. Die drei
betroffenen Passagiere, Dr. Leong, seine Frau und Schwiegermutter, wurden von
Personal in Vollschutzanziigen betreut und in das Klinikum der Johann Wolfgang von
Goethe-Universitdt gebracht, wo die beiden symptomatischen Patienten auf die
Isolierstation gebracht wurden. Dr. Leongs Frau war zundchst in einem anderen
Zimmer untergebracht, nachdem sie aber ebenfalls Symptome entwickelte, wurde
auch sie auf die Isolierstation verlegt. Alle drei Patienten erholten sich von der
Infektion (Leong & Lim, 2010). Wéhrend des Fluges wurde eine Flugbegleiterin
infiziert, die sich ebenfalls von der Infektion erholte(Wilder-Smith et al., 2003). Die
Kosten der medizinischen Versorgung wurden in diesem Fall von Dr. Leongs
Arbeitgeber tibernommen. In anderen Féllen importierter hochgeféhrlicher Infektions-
krankheiten besteht die Wahrscheinlichkeit, dass die Kosten zundchst der
behandelnden Klinik und letztendlich dem Steuerzahler zur Last fallen.

Kritisch zu betrachten ist die Selbstdiagnose (die félschlich angenommene Dengue
Infektion) ohne Labornachweis, mit potenziell dramatischen Folgen fiir die
Verbreitung von SARS. Es gab zu dieser Zeit Warnungen und Verdachtsfélle auch
von humanen Féllen von A/H5N1, es war also bekannt, dass eine aerogen iibertragbare
Erkrankung in dieser geografischen Region beobachtet worden war. Erst im
Nachhinein wurde klar, dass die beiden ersten Patienten in Singapur kiirzlich nach
Hong Kong gereist waren, wo sie im gleichen Hotel abgestiegen waren, wie ein
Patient aus Guangdong. Insbesondere in Féllen von atypischen Erkrankungen sollte
der behandelnde Arzt nach Reisetétigkeiten und kiirzlich erfolgtem, engen Kontakt mit
Personen, die von einer Reise zuriickgekehrt sind, fragen.

Die Geschichte von Dr. Leong illustriert zwei Hauptmerkmale der Ausbreitung von
SARS: erstens waren die meisten Fille nosokomialen Ursprungs und zweitens wurde
die Infektion schnell durch Reisende in andere Léander eingeschleppt. SARS wurde
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insbesondere in Krankenhidusern beobachtet, bei Patienten, Besuchern und Personal.
Die relative hohe Anzahl von mit SARS infizierten Krankenhausmitarbeitern'® ist
besorgniserregend, da offensichtlich bekannte Methoden zur Infektionskontrolle nicht
optimal eingesetzt wurden. In Vietnam wurden in einer Klinik viele nosokomiale
Infektionen beobachtet, die letztendlich zu einer SchlieBung der Klinik fiihrten,
wihrend in einer anderen Klinik keine nosokomiale Ubertragung gesehen wurde. Dies
kann entweder auf besseres Training und Umsetzung von Kontrollmafnamen oder die
Abwesenheit von sogenannten ,,Superspreaders* zuriickzufiihren sein (Le et al., 2004).

In einigen anderen Fillen wurde eine Infektion mit SARS trotz Verwendung von PSA
beschrieben (zusammengefasst in Shaw, 2006). Dies weist vermutlich auf Fehler in
der Benutzung der PSA hin. Fiir den Infektionsschutz ist es mafBgeblich, dass die
Triger von PSA in der Anwendung gut geschult und routiniert sind'®’. Hinzukommt,
dass die Kosten fiir PSA oftmals prohibitiv sind, so betrugen die Kosten allein fiir PSA
in den ersten sechs Wochen in Singapur iiber 700.000 USS$.

Eine Untersuchung der Abteilung fiir Infektionsepidemiologie am RKI hinsichtlich der
moglichen Ubertragung von SARS im Flugzeug konnte zeigen, dass es unerwartet
schwierig war, Passagierlisten und Angaben zu den Passagieren zu erhalten (Krause et
al., 2003). Unter anderem war es nicht moglich, das Bordpersonal zu erfassen.

Das RKI war in der Lage unter groBen personellen und finanziellen Anstrengungen die
Herausforderungen zu meistern und sehr schnell Labornachweise, Surveillance,
Handlungsempfehlungen und nicht zuletzt fundierte Informationen fiir die
Offentlichkeit zu erstellen. Die Ressourcen des RKI waren dabei in einem Ausmaf
belastet, dass es nicht mdglich gewesen wire, einen weiteren signifikanten Krankheits-
ausbruch adiquat zu begleiten (RKI, 2004b). Die massiven Umstrukturierungen des
Arbeitsflusses haben ebenfalls andere laufende Projekte behindert.

Die Belastung des OGD durch die relativ wenigen Verdachtsfille in Deutschland war
beachtlich. Insgesamt waren 38 Verdachts- und davon 9 wahrscheinliche Fille an das
RKI gemeldet worden. Tatsdchlich mussten 100 Gesundheitsimter rund 270
Vorverdachtsfille betreuen und tiber 700 Kontaktpersonen ermitteln (RKI, 2004c¢).

192 Weltweit waren 21% der Betroffenen in dieser Kategorie (Tai, 2006).

' Typische Anwenderfehler sind falsches Anlegen, Undichtigkeiten der Atemmaske, unsicheres
Ablegen (Verschleppen der Kontamination, in der Folge Schmierinfektionen), Wiederverwendung von
Einmalartikeln, fehlender Augenschutz.
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5.6 Forschungsfragen

Fiir die Behandlung von SARS steht zurzeit keine spezifische Therapie zur Verfiigung.
Eine ausfiihrliche Analyse der berichteten Behandlungsversuche wéahrend der SARS-
Epidemie konnte nicht ermitteln ob die verabreichten Medikamente den Verlauf der

Erkrankung positiv beeinflusst haben oder nicht (Stockman et al., 2006).

69






&

6 Masern - Beispiel eines regionalen Krankheits-
ausbruches

6.1 Entstehung / Genese

Masern werden durch die Infektion mit dem Masernvirus verursacht. Der Aerosol-
iibertragene Erreger ist hochansteckend (Wallinga et al., 2005) und 16st in Kindern und
Jugendlichen eine akute Infektion aus, die mit Hautauschlag und Fieber einhergeht,
die aber auch schwere Verldufe nehmen kann. Das Masernvirus hat keinen bekannten
Wirt im Tierreich, so dass eine Eradikation iiber die Unterbrechung der Infektketten
im Menschen moglich sein sollte. Die WHO hat sich die Ausrottung der Masern bis
2015 zum Ziel gesetzt. Zwischen 2000 und 2008 wurde die Mortalitit durch Masern
weltweit um 78% gesenkt'®*,

Der im Folgenden beschriebene Ausbruch ereignete sich 2006 in Nordrheinwestfalen.
Die ersten Félle wurden bereits im Januar gemeldet, die letzten im Dezember (2. bis
48. Kalenderwoche). Insgesamt wurden 1749 Félle gemeldet, am stirksten betroffen
waren Duisburg mit 614, Monchengladbach mit 173 und Miihlheim mit 66 Féllen. 51
von 54 Bezirken haben Masernfille an das RKI gemeldet'””. Kinder im Alter von 10
bis 14 Jahren waren am stirksten betroffen. Anndhernd 500 Betroffene wurden
retrospektiv befragt. Alle Befragten hatten die erwarteten Symptome, zusitzlich kam
es bei 19% der Kinder zu einer Mittelohrentziindung, bei 7% zu Pneumonie und bei
0.6% (drei Kinder) zu Enzephalitis. Zwei der Kinder mit Enzephalitis sind an den
Folgen verstorben. Insgesamt waren 15% der Kinder fiir durchschnittlich sechs Tage
in stationdrer Behandlung. Weitere, nicht-gesundheitsbezogene Folgen des Ausbruchs
waren mehr als 2800 verpasste Schultage und iiber 300 Tage Arbeitsausfall von
Erwachsenen, die sich infiziert hatten. Die Kosten allein in Duisburg beliefen sich auf
229.000 € (Wichmann et al., 2007; Wichmann et al., 2009).

6.2 Krisenreaktion

6.2.1 Lander — Kommunen

In  Antwort auf den wachsenden Masernausbruch hatte Duisburg eine
Offentlichkeitskampagne gestartet, um das Bewusstsein fiir die Problematik zu
schirfen. Kinder mit weniger als zwei Impfungen wurden angehalten, ihren Hausarzt

1% WHO, 2010e: von 733.000 auf 164.000 Tote pro Jahr.
195 Es ist anzunehmen, dass nicht alle Fille erfasst wurden, es handelt sich hierbei um eine konservative
Annahme.
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aufzusuchen. Eine Massenimpfung wurde nicht angeboten, dies wurde mit
Personalknappheit begriindet. Auch hatte man angenommen, dass die Infektionskette
iiber die Osterferien unterbrochen werden wirde, so dass dieser Schritt sich als
iiberfliissig erweisen wiirde. Als die Zahl der Infektionen rund drei Wochen nach
Ostern wieder anstieg, wurden die Impfausweise von Kindern, die betroffene Schulen
besuchten, iiberpriift und Kinder, die nicht geimpft waren, wurden aufgefordert, zwei
Wochen zu Hause zu bleiben. Der Verlauf der Epidemie schwichte sich erst mit
Einsetzen der Sommerferien ab und im August meldete die Stadt Duisburg, dass es
keine neuen Fille zu verzeichnen gab'®.

6.2.2 International

Der beschriebene Ausbruch ereignete sich zeitgleich mit der FuBBballweltmeisterschaft
und hatte daher auch international groBles Interesse erweckt sowie zum Teil harsche
Kritik ausgelost. So wurde darauf hingewiesen, dass Deutschland sich im Rahmen der
WHO-Kampagne der Ausrottung der Masern verschrieben hat und dass dieses Ziel nur
durch die FEinhaltung der geeigneten seuchenhygienischen Mallnahmen erreicht
werden kann. Durch die Nichteinhaltung dieser MaBnahmen besteht die Gefahr, dass
im Gegenteil Masern weiter unndtig verbreitet werden'’’. Die Panamerikanische
Gesundheitsorganisation (Pan American Health Organization, PAHO) hatte daher im
Juni 2006 eine Reisewarnung fiir Deutschland herausgegeben'®™. In dieser Reise-
warnung wurde empfohlen, dass Reisende nach Deutschland gegen Masern geimpft
sein sollten und es wurde darauf hingewiesen, dass die Gesundheitsbehdrden anderer
Lander mit der Moglichkeit der Einschleppung von Masernfillen aus Deutschland
rechnen miissten.

6.3 Evaluation

Das 1999 vom RKI gestartete Interventionsprogramm Masern, Mumps, Roteln hatte
die Rate der Masernerkrankungen im Jahr 2004 auf den niedrigsten Stand, der je in
Deutschland erfasst wurde, gebracht'”. Aber nur zwei Jahre spiter war die Inzidenz
von 0.2/100.000 auf 8/100.000 in der gesamten Republik und in Duisburg auf
122/100.000 wieder angestiegen. Insgesamt wurde der Impfstatus von 464 der
erkrankten Kinder erhoben, hiervon waren 80% nicht geimpft, 14% einmal und 6%
zweimal geimpft. Eine mangelhafte Impfrate hat diese Masernepidemie mit

1% http://www.duisburg.de/news/masern.php [25. April 2011].

197 S0 erschien im ,,Lancet ein Kommentar mit dem Titel ,aermany scores own goal on Measles*
(Deutschland schief3t ein Masern-Eigentor), Anonymous, 2006.

1% PAHO, 2006: http://www.paho.org/english/dd/pin/pr060602a.htm [25. April 2011].

19 Insgesamt 122 Fille, dies entspricht einer Inzidenz von 0.2/100.000 Einwohner (Siedler et al., 2006).
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weitreichenden Folgen ermdglicht. Rund 13% der Kinder waren zu jung fiir die
Impfung. Diese Félle hdtten mit einer ausreichenden Herdenimmunitdt, die durch
geniigend hohe Impfraten gewdhrleistet wird, verhindert werden konnen. Als
Begriindung, fiir die nicht erfolgte Impfung der élteren Kinder gaben die Eltern an,
dass ,,die Impfung vergessen* wurde (36,4%) oder dass die Eltern , Impfgegner seien
(27,8%). Andere Angaben waren, dass der Haus- oder Kinderarzt von der Impfung
abgeraten (16,8%) oder die Impfung nicht angeboten hétte (6%) (Wichmann et al.,
2009).

Die Kritik an der Handhabung des Ausbruchs kam nicht nur aus dem Ausland. So
wird der Vorsitzende der STIKO Heinz-J. Schmitt im Internet mit den Worten zitiert:
,Es wurden weder Riegelungs-Impfungen angeboten noch Quarantinemafnahmen
zum Schutz Gefdhrdeter angeordnet™, Diese Untdtigkeit sei ,,fahrldssige Korperver-
letzung und somit bereits jetzt ein Fall fiir den Staatsanwalt''°.

6.4 Herausforderungen / Defizite

Die mangelhafte Impfrate ist einerseits auf Desinteresse der Eltern oder ihre negative
Einstellung zu Impfungen zuriickzufiihren. Andererseits hatte ein beachtlicher Anteil
der Haus- oder Kinderédrzte von der Impfung abgeraten oder sie nicht angeboten.
Hieraus ergeben sich zwei Herausforderungen, die beide mit besserer Aufkldrung
gemeistert werden konnen. Zum einen ist es essentiell, Eltern die fundamentale
Bedeutung des Impfschutzes ihrer Kinder darzulegen und die Risiken, die mit
Impfungen verbunden sind, basierend auf wissenschaftlichen Erkenntnissen, klar zu
kommunizieren. Zum anderen scheint es notwendig, Arzten die evidenzbasierten
Ergebnisse der Untersuchungen sowohl zur Sicherheit der Impfstoffe als auch zu
threm Nutzen erneut und verstirkt vor Augen zu fiihren. Als Mittler zwischen den
Eltern, die liberwiegend medizinische Laien sind, und der modernen Medizin kommt
ihnen eine liberaus verantwortungsvolle Aufgabe zu, die nicht nur die Sicherheit des
einzelnen Kindes sondern auch der Gesamtbevolkerung betreffen kann.

Verbesserung des Meldewesens

In einer Studie im Nachgang zu dem oben beschriebenen Masernausbruch wurden die
Meldezahlen des RKI mit denen der gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV)
verglichen. Wéhrend des Ausbruchs waren die dem RKI gemeldeten Fallzahlen
nahezu identisch mit denen der GKV (1:1,02 bis 1:1,04). Beginnend mit dem dritten
Quartal 2006 wurden dem RKI deutlich weniger Félle gemeldet, als in der GKV
registriert wurden. Das Verhiltnis verschob sich vom 3. Quartal 2006 bis zum 4.

1o In http://www.rp-online.de/gesundheit/news/Stadt-Duisburg-Wir-waren-nicht-untaetig_aid

331436.html [25. April 2011].
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Quartal 2007 von 1:2,02 zu 1:44 (Mette et al., 2011). Fiir die erfolgreiche Ausrottung
der Masern ist nicht nur die Impfprophylaxe mafBgeblich sondern gleichermallen die
Surveillance, denn nur Ausbriiche die bekannt sind, kénnen auch entsprechend
bekdmpft werden.

6.5 Forschungsfragen

Bisher gibt es keine Therapeutika zur Behandlung der Maserninfektion. Ebenso steht
keine ausreichende Therapie zur Behandlung der moglichen schweren Folge-
erkrankungen''' zur Verfiigung. Sollte eine Ausrottung der Masern aufgrund von
Impfmiidigkeit nicht moglich sein, muss sich das Gesundheitswesen auf ein
vermehrtes Auftreten dieser Erkrankungen vorbereiten.

Es scheint, dass mit dem Vorhandensein von sicheren, effizienten Impfstoffen gegen
ein Virus, dass ausschliefflich Menschen infiziert und kein unkontrollierbares
Reservoir im Tierreich hat, die Ausrottung des Virus eine realistische Forderung ist.
Die Umsetzung dieser Forderung setzt jedoch die Mitarbeit und das Verstindnis der
Bevolkerung, insbesondere der Eltern von Kindern im impffdhigen Alter voraus.
Weitere Verbesserungen in der Risikokommunikation sind die Basis hierfiir; es ist
notwendig, dass Eltern klar {iiber ihre Verantwortung und die moglichen
Konsequenzen ihrer Entscheidung zum Thema Impfung informiert werden. Eine
offene Kommunikation der Risiken ist besonders im Fall des Masern-Mumps-Ré&teln
(MMR) Impfstoffes, der durch die mit Fehlern belastete und inzwischen
zuriickgezogene Wakefield-Studie (Wakefield et al., 1998) zu Unrecht in Verruf
geraten war, war notwendig. Die vorhandenen Informationsstrategien haben in der
jiingeren Vergangenheit nicht ausgereicht. Es ist daher an der Zeit neue Initiativen, die
beispielsweise auf proaktiver Informationsvermittlung fuBlen, zu entwickeln und
einzusetzen. Die Dringlichkeit des Problems wird auch auf europdischer Ebene
deutlich, wenn man sich vergegenwdrtigt, dass von Januar bis Oktober 2010 in der EU
fast 28,000 Fille dieser impfpraventablen Erkrankung gemeldet wurden (Steffens et
al., 2010). Eine Studie aus Frankreich, die von Inzidenzen bis zu 24/100.000 berichtet,
gibt auch an, dass die angegebenen unter den tatsdchlichen Fallzahlen liegen (Six et
al., 2010). Die zum Teil dramatische Diskrepanz in den Zahlen die dem RKI gemeldet
wurden im Vergleich mit den Zahlen der GKV (Faktor 44) zeigen deutlich, dass es
notwendig ist, enger mit den niedergelassenen Arzten zusammenzuarbeiten, um die
juristische Verpflichtung fiir die Meldung nach dem IfSG zu erfiillen.

""" Subakute Sklerosierende Panenzephalitis, SSPE und measles inclusion body encephalitis, MIBE
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/ Importierter hochkontagioser und hochpathogener
Erreger

7.1 Entstehung / Genese

Lassafieber gehort zu den viralen hiimorrhagischen Fiebern (VHF). Die Ubertragung
des Virus erfolgt von Nagetieren (Kontakt mit Nagetierexkrementen, endemisch in
West Afrika) auf den Menschen, kann aber auch von Mensch zu Mensch erfolgen. Die
Infektion wurde bereits in den 1950er Jahren beschreiben, aber der Erreger wurde erst
1969 isoliert (Frame et al., 1970). Nach Schéitzungen der WHO verlaufen rund 80%
der Infektionen asymptomatisch oder mild, in den verbleibenden Fillen wird eine
multi-systemische, schwere Erkrankung beobachtet und nur in einem kleinen Teil
dieser Fille kommt es zum lebensbedrohenden hédmorrhagischen Fieber (WHO,
2011d; Niedrig et al., 2006). Basierend auf der Analyse mehrerer Studien schétzt die
WHO, dass es jdhrlich zwischen 300.000 und 500.000 Fille mit rund 5000
Todesfdllen in West Afrika gibt. Lassafieber gehort zu den VHF, die sporadisch nach
Deutschland importiert werden' ',

Im Juli 2006 wurde ein Patient aus Sierra Leone zur Behandlung nach Deutschland
gebracht. Bei dem Patienten handelte es sich um einen Unfallchirurgen, der in
Deutschland studiert hatte und der mit einer Deutschen verheiratet war. Er hatte
bereits Monate zuvor iiber neurologische Symptome geklagt, seit Anfang Juli war er
im Krankenhaus von Freetown (Sierra Leone) behandelt worden, nachdem sich hohes
Fieber entwickelt und die neurologischen Beschwerden verschlimmert hatten. Am 10.
Juli wurde der Patient von Freetown iliber Abidjan (Elfenbeinkiiste) und Briissel nach
Frankfurt transportiert und einen Tag spéter in der Uniklinik Miinster aufgenommen.
Am 16. Juli verschlimmerte sich sein Allgemeinzustand. In der Folge wurde er
intubiert und isoliert. Der Patient hatte zudem andere gesundheitliche Probleme, die
den Arzten bekannt waren, und die kausal fiir die beobachteten Symptome hitten sein
konnen. Trotzdem fiihrten die Mediziner in Miinster weiter diagnostische MafB3nahmen
in Zusammenarbeit mit dem Bernhard-Nocht-Institut (BNI) durch (Anonymous,
2006a). Am 20. Juli stellte das BNI die Diagnose Lassa-Fieber und der Patient wurde
auf die Sonderisolierstation der Johann Wolfgang von Goethe-Universitét in Frankfurt
am Main verlegt. Hier wurde er fiir 16 Tage intensivmedizinisch betreut und nach rund
zwOlf Wochen entlassen.

112 Zuvor waren seit 1974 vier Fille bekannt geworden, 1974 und 1985 wurden zwei Arzte, die sich in
West Afrika aufgehalten und infiziert hatten, behandelt. Im Jahr 2000 gab es zwei unabhéngige Fille,
eine deutsche Studentin, die sich in West Afrika aufgehalten hatte und ein Nigerianer, der zur
Behandlung  nach  Deutschland  gekommen  war. Beide  Fille endeten  tddlich
http://www.hygieneinspektoren.de/fachinformationen/infektionshygiene/merkblaetter/merkblaetter/lass
a.pdf [26. April 2011].
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7.2 Krisenreaktion

Das RKI informierte umgehend die =zustindigen Behorden der betroffenen
Bundeslénder und die Mitgliedsstaaten der EU {iber das Européische Frithwarnsystem
(European Early Warning System, EWRS). Zusétzlich forderte das RKI die Passagiere
der betroffenen Fliige auf, sich telefonisch zu melden. Die Suche nach Passagieren

erfolgte ebenfalls iiber die Massenmedien'"”.

11 Tage nach der Uberfiihrung des Erkrankten, am 21. Juli 2006, wurde vom EWRS
die Aufforderung verbreitet, die Passagiere der betroffenen Fliige ausfindig zu
machen, um sie liber das mogliche Risiko zu informieren. Sowohl die Flugbegleiter als
auch das Reinigungspersonal, das die Flugzeuge gereinigt hatte, wurde von den
Gesundheitsbehorden kontaktiert (Anonymous, 2006). Nach Angaben des RKI hatten
rund 200 Personen (wéhrend der Fliige, auf den Flughifen und in der Uniklinik
Miinster) Kontakt mit dem Erkrankten und die gro3e Mehrheit, aber nicht alle, dieser
Personen konnte ausfindig gemacht werden.

Basierend auf der Inkubationszeit von 6-21 Tagen (Niedrig et al., 2006) wurde die
Beobachtungszeit fiir Kontaktpersonen bestimmt. Diese endete fiir Kontaktpersonen
im Flugzeug am 2. August, fiir Kontaktpersonen im Uniklinikum Miinster am 6.
August. Es wurden keine Ubertragungen berichtet (RKI, 2007¢).

Die Viruslast des Patienten wurde liber Wochen in verschiedenen Korpersekreten
verfolgt, wegen der Klassifizierung des Erregers in der Klasse 4 musste dies unter den
Hochsicherheitsbedingungen eines L4-Labors (am BNI) geschehen. Hierbei war nicht
nur die biologische Sicherheit bei der Probenahme in Frankfurt und der Aufarbeitung
des Materials in Hamburg sicherzustellen, sondern auch der sichere Transport''*. Die
langwierige Betreuung des Patienten in der Uniklinik Frankfurt wurde ermoglicht,
indem Mitarbeiter anderer Sonderisolierstationen aus Berlin, Hamburg, Stuttgart und

Wiirzburg beteiligt wurden'".

3 Zum  Beispiel  hier: Spiegel  online  http://www.spiegel.de/wissenschaft/mensch/

0,1518,428023,00.html (Spiegel online, 2006) [26. April 2011] oder n-tv http://www.n-
tv.de/panorama/Lassa-Fieber-eingeschleppt-article192240.html (n-tv, 2006) [25. April 2011].

"4 Hinweise zur Probenverpackung und Probentransport wie auch zur Probenahme werden vom RKI
zur Verfliigung gestellt http://www.rki.de/cln_151/nn_1350428/DE/Content/Infekt/Biosicherheit/
Management/management node.html? nnn=true [16. April 2011].

'3 Wessinghage, 2006: http://www.uni-protokolle.de/nachrichten/id/122373/ [26. April 2011].
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7.3 Evaluation
International

Der Patient war erkennbar schwer erkrankt, er hatte hohes Fieber und deutliche
neurologische Symptome. Trotz dieser offensichtlichen gesundheitlichen Probleme
hatte er mehrere internationale Fliige genommen, ohne dass es Hinweise darauf gibt,
dass auch nur minimale IsolierungsmaBnahmen zum Schutz anderer Passagiere
getroffen worden wiren. Letztendlich war es auch nicht moglich, alle Passagiere oder
Kontaktpersonen ausfindig zu machen, so dass nicht mit absoluter Sicherheit gesagt
werden kann, ob es weitere Infektionen gab. Dies scheint aufgrund der nicht sehr
guten Aerosoloiibertragbarkeit des Lassavirus zwar sehr unwahrscheinlich, theoretisch
ist es jedoch moglich, dass weitere Personen infiziert wurden, aber diese Infektionen
asymptomatisch oder milder verliefen und somit nicht erkannt und gemeldet wurden.

National

Die Mitarbeiter des Uniklinikum Miinster waren extrem aufmerksam und haben sich
nicht von anderen potenziellen Erkldrungen fiir die Symptomatik ablenken lassen,
sondern weitere diagnostische Untersuchungen in Zusammenarbeit mit dem BNI
veranlasst. Erst aufgrund dieser Anstrengungen wurde der Erreger identifiziert und es
war moglich, nicht nur die Therapie des Patienten zu verbessern, sondern auch
infektionsgefahrdete Personen zu identifizieren und infektiologisch zu iiberwachen.

Die in Deutschland vorhandenen Sonderisolierstationen sind fiir die sichere und
optimale Behandlung von Patienten mit hochinfektiosen und lebensbedrohenden
Infektionen ausgeriistet. Eine 2003 verdffentliche Studie zu Surveillance und zum
Management von Kontaktpersonen, insbesondere im Fall von Lassa-Patienten, bot im
Vorfeld Hinweise zur Bewiéltigung der Lage (Haas et al., 2003).

7.4 Herausforderungen / Defizite

Die Datenerfassung, insbesondere Kontaktinformationen, von Passagieren, Bord-
personal und anderem Personal, das in die Betreuung und Abwicklung oder die
Reinigung des Flugzeuges involviert waren, sollte verbessert werden, um ein zeitnahes
Auffinden aller Infektionsgefdhrdeten zu ermoglichen. Wahrend das Lassavirus nicht
sehr leicht von Mensch zu Mensch iibertragen wird, gibt es andere Erreger, die unter
den gleichen Reiseumstéinden wesentlich groflere Risiken bedeutet hétten.

Weiterhin sollte der Dialog mit Fluggesellschaften iiber die Reisefdhigkeit von
Patienten verstirkt werden. Es sollte sichergestellt werden, dass offensichtlich kranke
Personen entweder nicht im 6ffentlichen Flugverkehr transportiert werden oder dass
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sie zumindest innerhalb des Flugzeuges so positioniert werden, dass die Exposition
anderer Passagiere minimiert wird. Andere MaBBnahmen in diesem Zusammenhang
konnte das Tragen einer Atemschutzmaske fiir den Patienten und die Kontrolle der
Klimaanlage sein, um eine Ausbreitung im gesamten Flugzeug zu verhindern.
AufBlerdem wire es hilfreich, wenn verschiedene am Transport beteiligte Parteien
diesbeziiglich Informationen austauschen wiirden.

Es gibt kaum verfiigbare Informationen beziiglich des Transports von Miinster nach
Frankfurt, fiir zukiinftige Ereignisse wére es sicher von groBem Interesse, die erfolgten
MafBnahmen sowie moglicherweise aufgetretene Probleme offen zu diskutieren.

Es ist zu bemerken, dass die Betreuung eines einzigen Patienten mit einer VHF-
Erkrankung enormer Ressourcen bedurfte und Personal von anderen Sonderisolier-
stationen unterstiitzend eingesetzt werden musste. Einerseits war dies eine
kostenintensive Mallnahme, andererseits ergab sich hieraus fiir eine groBere Anzahl
medizinischen Personals die Moglichkeit, Erfahrungen mit der Versorgung von
Patienten, die mit hochinfektiosen, lebensbedrohenden Erregern infiziert sind, unter
anderen als reinen Trainingsbedingungen zu sammeln.

7.5 Forschungsfragen

Lassafieber tritt in Deutschland nur als seltene, importierte Erkrankung auf. Bisher ist
unklar, ob die Infektion von Mensch-zu-Mensch durch aerogene Ubertragung
stattfinden kann. Es empfiehlt sich, Studien hierzu durchzufiihren, respektive,
derartige Studien im Endemiegebiet zu unterstiitzen. Sollte sich zeigen, dass aerogene
Ubertragung keine Rolle spielt, konnten die SicherheitsmaBnahmen fiir die Behand-
lung und Pflege vereinfacht werden.

Die Kontrolle der Lassainfektion kann letztendlich nur im Endemiegebiet erfolgen.
Hierzu ist die Kontrolle des Nagetierresevoirs von ausschlaggebender Bedeutung. Da
dies eine vermutlich kaum zu bewiltigende Aufgabe ist, wire die Entwicklung eines
Impfstoffes ein erstrebenswertes Ziel.
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8 Handlungsempfehlungen / Thesen

., Public health is negotiable rather than purchasable”
(Offentliche Gesundheit ist eher verhandelbar als kéuflich)
Daniel M. Fox'!%

Das erfolgreiche Management von Seuchengeschehen erfordert das Zusammenspiel
von komplexen Strukturen von der regionalen bis zur globalen Ebene. Wesentlich sind
umfangreiche Kommunikation, medizinische Versorgung unter Anwendung evidenz-
basierter Forschungsergebnisse und gute Fiihrung in der Lage. Die enorme Vielfalt der
biologischen Gefahren erfordert, dass dieses Zusammenspiel flexibel gestaltet und
unterschiedlichen, permanent evolvierenden Situationen angepasst wird.

Der aktuelle Handlungsbedarf kann in vier Bereiche gegliedert werden, in Kommun-
ikation, Kooperation, medizinische Behandlung und Forschung.

Kommunikation

Erfolgreiche Kommunikation erfordert, dass die Bediirfnisse aller Kommunikations-
partner befriedigt werden.

e Informationsvermittlung muss multidirektional erfolgen, z.B. reicht es nicht
aus, der Bevolkerung Informationen anzubieten, ebenso muss die Reaktion der
Bevolkerung auf die Lage und die neu verfiigbaren Informationen erfasst
werden. Dieses Feedback sollte dann fiir die weitere Kommunikation
reflektiert werden.

e Informationen miissen strategisch vermittelt werden, um Widerspriiche und
Unklarheiten sind zu vermeiden. Der Informations- (und Desinformations-)
Fluss muss beobachtet und ggfs. miissen entsprechende Korrekturen
durchgefiihrt werden.

e Der Informationsaustausch muss alle gesellschaftlichen Gruppen einbeziehen.
Es muss sichergestellt werden, dass eine gemeinsame Ebene fiir die
Kommunikation gefunden wird. Laien, Wissenschaftler, Mediziner, Ordnungs-
krifte, Sanititer, Feuerwehr, Politiker, der OGD und die Wirtschaft miissen
eine solide Kommunikationsbasis haben, die Vertrauen und Synergien schafft.
Die Etablierung im Krisenfall findet unter erschwerten Bedingungen statt, als

16 Fox, 2001, S.1364.
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Teil der generellen Vorbereitung sollten diese Kommunikationskanile
aufgebaut werden.

Unter den Bedingungen des natiirlichen Seuchengeschehens muss die
Informationsvermittlung dazu genutzt werden, Vertrauen und eine gute
gesundheitspolitische Basis aufzubauen, z.B. Impfraten auf einem hohen
Niveau zu halten.

Bei akutem Seuchengeschehen muss komplexes Wissen schnell in der Breite
verfligbar gemacht werden. Abhéngig von der Situation und dem Erreger kann
dies auch bedeuten, dass Unsicherheit kommuniziert wird. Fir bekannte
Erreger konnen im Vorfeld Informationsmaterialien erstellt und auf dem
aktuellen Wissenstand gehalten werden.

Generell muss Information einfach zugénglich sein. Dies kann durch die aktive
Einbeziehung der Massenmedien erreicht werden. Elektronische Medien sind
von grofler Bedeutung. Hier ist es notwendig, dass die Information leicht zu
finden ist, z.B. sind Suchworte nicht nur nach wissenschaftlichem Sprach-
gebrauch  auszuwidhlen, sondern auch nach  umgangssprachlichen
Gesichtspunkten. Die entsprechenden Websites miissen einfach strukturiert
sein und stindig aktualisiert werden.

Im Zuge der Einbindung von neuen Medien sollte die Nutzung von sozialen
Medien wie ,,Facebook* oder ,, Twitter erfolgen. Hierzu muss das vorhandene
Material entsprechend aufgearbeitet werden.

Der vermehrte Einsatz von pro-aktiver Information ist zu erwégen. Dies kann
beispielsweise Kampagnen zur Impfung beinhalten oder Fernsehspots zu
Hygienemallnahmen. FEin erfolgreiches Beispiel hierfiir ist z.B. die
Aufklarungskampagne zu HIV/AIDS.

Kooperation

Kooperation kommt eine Schliisselrolle im Seuchenmanagement zu, sie muss etabliert
und gestdrkt werden. Auf regionaler und nationaler Ebene erleichtert Kooperation
Seuchenkontrolle, auf internationaler Ebene ist sie eine Voraussetzung fiir Seuchen-

kontrolle. Ohne zeitnahe Meldung von potenziellem Seuchengeschehen kann sich die

internationale Gemeinschaft nicht schiitzen und kann auch nicht unterstiitzend tétig

werden.

Investitionen in die Gesundheitssysteme anderer Regionen, insbesondere
PraventivmalBnahmen, sind ein wertvolles Werkzeug zum Schutz der eigenen
Bevolkerung vor importierten Infektionskrankheiten. Fiir Lander, deren Mittel
fiir die Gesundheitsfiirsorge sehr begrenzt sind, und die diese Mittel bereits fiir
die Bekdmpfung von Malaria, HIV, Tuberkulose, Durchfallerkrankungen etc.
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einsetzen miissen, ist es sehr schwierig, zusitzlich Krifte in das préventive
Management fiir eine potenzielle Gefahr zu investieren, die vielleicht nie oder
erst in sehr ferner Zukunft Realitit wird (Murray et al., 2006).
Es ist wichtig, auf globaler Ebene sicherzustellen, dass Informationen, Erkennt-
nisse und auch Material ausgetauscht werden.
Der Weltgesundheitsbericht der WHO von 2010 (WHO, 2010f) identifiziert
verschiedene Ansitze zur Verbesserung der globalen Gesundheitsvorsorge:

o groBere Effizienz bei der Ressourcenmobilisierung

o Verlagerung der Schwerpunkte im Haushalt

o Innovative Finanzierung

o Entwicklungshilfe im Gesundheitsbereich
Kooperationspartner miissen bekannt sein oder identifiziert werden. Dies gilt
regional aber auch global. Ubungen bieten eine gute Moglichkeit, Kommun-
ikationswege auf die Probe zu stellen, Kompatibilitit von Ausriistungs-
gegenstinden zu testen und Kontakte zu etablieren.
Alternative Surveillance Tools sollten als komplementéire Methodik oder auch
als Ersatz in Regionen, in denen keine Surveillance etabliert werden kann,
implementiert werden. Informationen aus dem Internet konnen wichtige
Hinweise geben und es existieren bereits Systeme, die Event-basiert sind, z.B.
GPHIN oder EpiSpider (Keller et al., 2009).

Forschung

Mikroben, Viren und Bakterien evolvieren im Vergleich zum Menschen durch
hohere Mutationsraten und kurze Generationszeiten extrem schnell. Der
Mensch kann seine Methoden und Werkzeuge verbessern und so versuchen,
neuen seuchenhygienischen Herausforderungen zu begegnen. Grundvoraus-
setzung hierfiir sind fortgesetzte Investitionen in die Forschung und Wissen-
schatft.

Wissensliicken miissen identifiziert werden; entsprechende Forschungsprojekte
sollten rasch implementiert werden. Kapazititen und Ansprechpartner fiir den
Ereignisfall sollten identifiziert werden, z.B. zusétzliche Laborkapazititen oder
Isolierbetten.

Rund 80% der wissenschaftlichen Publikationen zu Infektionskrankheiten
werden von nur finf Lindern verdffentlicht''’. Diese Verteilung reflektiert
nicht die globale Bedeutung von Infektionskrankheiten, da Forschung oft nach
nationalen Prioritdten erfolgt (Becker et al., 2006).

"7 USA, GroBbritannien, Frankreich, Deutschland und Japan.
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Medizinische Aspekte und Behandlung

e Da in der Bundesrepublik Deutschland die Sicherstellung der Patienten-
versorgung und der Durchfiihrung notwendiger antiepidemischer Ma3inahmen
Liandersache ist, obliegt es auch den Bundesldandern, die Einlagerung von anti-
viralen Substanzen fiir die Prophylaxe zu sichern. Die damit verbundenen
erheblichen finanziellen Verpflichtungen erschweren die Beschaffung aus-
reichender Mengen von Medikamenten und Schutzausriistung.

e Es gibt in Deutschland seit Jahrzehnten keine Erfahrungen mit der Bekdmp-
fung von biologischen GroBschadenslagen, wie z.B. Planung und Durch-
fiihrung von Massen- oder Riegelungsimpfungen. Diese Fihigkeiten miissten
theoretisch vermittelt und durch Ubungen implementiert werden.

Wenn es um die Frage geht, welche Ressourcen in das vorbeugende Seuchen-
management investiert werden sollen, muss der Entscheidungsprozess die Balance
zwischen den Kosten, die man gewillt ist, in Kauf zu nehmen und der Qualitdt des
Schutzes, der erreicht werden soll, wahren. Will man sich auf ein biologisches
GroBschadensereignis vorbereiten oder auf das grofStmogliche biologische Schadens-
ereignis? Von der Politik ist Risikobereitschaft gefordert, Investitionen in
Pandemieplanungen und die Bevorratung mit Medikamenten fiir Ereignisse zu
rechtfertigen, die vielleicht nie eintreten werden.. Angesichts der potentiellen Folgen
von Infektionskrankheiten, die durch SARS aber auch Tiersecuchen wie MKS
eindrucksvoll unter Beweis gestellt worden sind, zeigt sich aber, dass die Investition in
Priavention fortgefiihrt werden muss. Die Tatsache, dass Deutschland in den letzten
Dekaden keinen biologischen GroBschadensfall erlitten hat, sollte nicht dazu fiihren,
dass in einer immer enger vernetzten Welt auf Vorbereitung verzichtet wird.

Ein wesentliches Element ist hier, den Umfang der Ressourcen, die aufgebaut oder
erhalten werden sollen, festzulegen. Soll fiir die Gesamtbevdlkerung oder nur fiir
einen Teil bevorratet werden? Fiir welchen Zeitraum wird geplant, fiir Tage, Wochen,
oder Monate? Vor dem Hintergrund der Okonomisierung des Gesundheitswesens ist
dies eine besondere Herausforderung. Die Verfiigbarkeit von Medikamenten und
medizinischen Einrichtungen kann zudem im Krisenfall nicht nur vom Einsatz
entsprechender finanzieller Mittel abhingen, sondern auch produktionsbedingt oder
durch die Kapazitit der vorhandenen Infrastruktur begrenzt sein. Eventuell ent-
stehende Knappheiten fithren im Krisenfall zu Triage; Kriterien hierfiir sollten in den
entsprechenden Richtlinien im Voraus festgelegt sein. Die bevorzugte Versorgung von
Personen, die wesentlich dem Erhalt des Gemeinwesens dienen (medizinisches
Personal, Ordnungskrifte, Personal der Infrastrukturen, ...), kann den Prinzipien einer
demokratischen, der Rechtsstaatlichkeit verpflichteten Gesellschaft entgegenstehen
und daher zu Akzeptanzproblemen fiihren.
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10 Abklrzungen

Abkiirzung |Bedeutung

BfArM Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte

BfR Bundesinstitut fiir Risikobewertung

BMELV Bundesministeriums fiir Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucher-
schutz

BMG Bundesministerium fiir Gesundheit

BNI Bernhard-Nocht-Institut

BZgA Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung

CDC Centers for Disease Control and Prevention

DIMDI Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information

ECDC Européisches Zentrum fiir die Prévention und die Kontrolle von|
Krankheiten

FSME Friihsommer-Meningoenzephalitis

EUNID European Network for Infectious Diseases

EWRS European Early Warning System

FLI Friedrich-Loffler-Institut

GG Grundgesetz

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GOARN | Global Outbreak Alert & Response Network

HID Highly infectious diseases

IfSG Infektionsschutzgesetz

ILI Influenza-like illness

IVG Internationale Gesundheitsvorschriften

KRINKO |Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention
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MSI Mass Sociogenic Illness

NRZ Nationales Referenzzentrum

nvCJD Neue Variante Creutzfeldt-Jakob

OGD offentlicher Gesundheitsdienst

OIE World Organization for Animal Health (Office International des|
Epizooties)

PEI Paul-Ehrlich-Institut

PSA Personliche Schutzausriistung

RKI Robert Koch-Institut

SARS Severe Acute Respiratory Symptom

SHOC Strategic Health Operations Centre

StAKoB Standige Arbeitsgemeinschaft der Kompetenz- und Behandlungs-
zentren

STIKO Stiandige Impfkommission

TierSG Tierseuchengesetz

VHF Virales himorrhagisches Fieber

WAHIS World Animal Health Information System

WHO World Health Organization
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11 Websites
Organisation Website
Bundesinstitut fiir Risikoforschung www.bfr.de

ECDC

www.ecdc.europa.eu

EUNID

www.eunid.eu

Friedrich Loffler Institut

www.fli.bund.de

GOARN

http://www.who.int/csr/outbreaknetwork/en/

Paul-Ehrlich-Institut

www.pei.de

Robert Koch-Institut

www.rki.de

Weltgesundheitsorganisation

www.who.int
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