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Aktuelle Daten, Empfehlungen
und Ausblick zur
Coronavirus SARS-CoV-2-Pandemie

Hardy-Thorsten Panknin, Berlin

Zusammenfassung

Dieser Beitrag fasst die Datenlage zum neuen Coronavirus SARS-
CoV-2 mit Stand vom 12. Marz 2020 (falls nicht anders genannt)
zusammen. Es werden auch die Daten zu den Risikogruppen und
die empfohlenen HygienemalRnahmen aufgefiihrt.

Schliisselworter: Coronavirus, SARS-CoV-2, Infektionen, Pandemie,
Hygienemafinahmen

er gegenwdrtige Ausbruch der Coronavirus-assoziierten
D akuten Atemwegserkrankung namens Coronavirus-

Krankheit 19 (COVID-19) beziehungsweise SARS-CoV-2
ist der dritte dokumentierte Ausbruch eines tierischen Coronavi-
rus auf den Menschen in nur 2 Jahrzehnten. Gegenwdrtig verur-
sacht das Virus eine Epidemie in China (Abbildung 1) [1, 2, 3,
4-10, 15, 16, 24-31]. Die Infektion mit dem neuen Coronavirus
stellt eine Bedrohung fiir die Weltgesundheit der Bevolkerung dar.
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hatte daher am 30. Janu-
ar 2020 — 4 Wochen nach dem Bekanntwerden der Epidemie in

270 | © Deutscher Arzteverlag | MTA Dialog | 2020; 21 (4)

© Mongkolchon, Stock.adobe.com

Abstract

This article summarizes the data on the coronavirus SARS-CoV-2 as
of March 12, 2020 (unless otherwise stated). The data on risk
groups and recommended hygiene measures are also listed.

Keywords: coronavirus, SARS-CoV-2, infections, pandemic, hygiene
measures

China am 31. Dezember 2019 — bestimmt, dass es sich bei dem
Ausbruch durch das neuartige Virus in China um eine ,Gesund-
heitliche Notlage mit internationaler Tragweite” (Procedures con-
cerning public health emergencies of international concern) han-
delt [3, 31]. Seit 2009 gab es von der WHO inzwischen 6 solcher
PHEIC-Erkldrungen: die HIN1-Pandemie (oder Schweinegrippe)
von 2009, die Polio-Deklaration (Wild-Polio) von 2014, den Aus-
bruch von Ebola in Westafrika 2014, die Zika-Virus-Epidemie
2015-16, die laufende 2018-20 Kivu-Ebola-Epidemie und der
anhaltende Ausbruch des Coronavirus 2019-20 (SARS-CoV-2).
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Kurziiberblick der aktuellen klinischen Informationen zum SARS-CoV-2-Virus und COVID-19 angepasst nach [25]

Parameter Evidenz

Verursachender Erreger

Erstes Auftreten des Virus

beim Menschen berichtet

Virusreservoir Unter anderem Fledermause

Virusadaptationsrate

Uberleben des Virus
auf Oberflachen

Ubertragung zwischen
Menschen

Dauer der Immunitat Bislang ungeklart

Inkubationszeit Im Mittel 6,4 Tage, maximal 14 Tage

Reproduktionsrate (d. h.: 3,28
wie viele Folgefille 16st ein
Indexfall im Mittel aus)

Dauer der Erkrankung variabel

Dauer der Virus-

ausscheidung bekannt

Letalitat der manifesten
Erkrankung

SARS-CoV-2 aus der Familie der Coronaviridae

31.12.2019: 27 Pneumoniefille aus Wuhan, China,

MaRige bis hohe Mutationsrate. Bei medizinischem
Personal: Riickgang der klinischen Erkrankungs-
schwere weist auf mogliche Adaptation des Virus hin

Nach einer Studie 9 Tage (humane Coronaviren)

Tropfcheninfektion (z. B. durch Husten, Niesen),
vermutlich auch durch kontaminierte Hande

moglicherweise Wochen, Endpunkt noch nicht -

Im Mittel 2,3 %; bei 60- 69-Jahrigen 3,6 %; bei
70-79-Jahrigen 8 %, bei >80-Jahrigen 14,8 %.

Anmerkungen
Einstrangiges RNA-Virus

Vermutlich nicht dokumentierte menschliche Félle
bereits seit November 2019

Fledermausvirus ist genetisch 96 % identisch
mit SARS-CoV-2

Schwere Erkrankungen zu Beginn der Epidemie
(1.-10.1.2020) in 45 % der Falle, dann 14,4 %
(21.-31.1.2020), dann 8,7 % (nach dem 1.2.2020)

Flachendesinfektionsmittel wie > 60 % Ethanol,
20,5 % Hydrogenperoxid oder 2 0,1 % Natrium-
Hypochlorit sind innerhalb 1 min viruzid

Das Ubertragungsrisiko scheint mit der Erkrankungs-
schwere des Indexpatienten anzusteigen

Fr andere Coronaviren ist bekannt, dass keine
ausreichend starke oder langdauernde Immunitat
entsteht, um Zweitinfektionen auszuschlieRen

Beobachtete Streuung bisher 2,1 bis 11,1 Tage

Weitere Erfahrungen miissen abgewartet werden

Asymptomatische bis todliche Verlaufe moglich

Die Letalitat scheint im Verlauf der Epidemie zurick-
zugehen. Starke Letalitatsunterschiede zwischen ein-
zelnen Landern

Tab. 1: Kurziiberblick

Die Epidemie aus China mit dem neuartigen Coronavirus
SARS-CoV-2 breitete sich global schnell aus, daher hat die Weltge-
sundheitsorganisation am 11. Médrz 2020 den Pandemiefall erklart.
Das Ausmafl der neuen Erkrankungen und der neuen Todesfille in
den vorangegangenen 2 Wochen weltweit habe zu dieser Entschei-
dung gefiihrt, erklirte WHO-Generaldirektor Tedros Adhanom
Ghebreyesus. Die WHO hat fiir die betroffenen Staaten eine Reihe
von Empfehlungen zur Eindimmung und Kontrolle des Aus-
bruchsgeschehens ausgesprochen. Uber China hinaus wurden Fal-
le in Europa (Italien, Frankreich, Deutschland, Finnland), in Asien
(Thailand, Philippinen, Japan, Singapur, Hongkong, Malaysia)
Australien, den USA, Russland, Indien und dem Nahen Osten,
besonders aus dem Iran, gemeldet.

Epidemiologische Daten

Weltweit wurden 218.815 bestdtigte Virusfalle des SARS-CoV-2 mit
8.810 Todesfallen erfasst (Stand: 19. Marz 2020) [1].

Italien ist aktuell das am meisten betroffene Land nach China
in Europa mit 35.713 gemeldeten infizierten Personen und 2.978

bestdtigten Todesfdllen [1]. Die ersten Coronavirus-Félle in
Deutschland wurden aus Bayern Ende Januar bestdtigt [2]. Mit
einem Import von weiteren einzelnen Fdllen nach Deutschland
wurde gerechnet; dies bestétigte sich im Nachhinein. Bis zum 19.
Mirz 2020 haben sich 12.327 Patienten mit dem Virus angesteckt.
28 Todesfille stehen im direkten Zusammenhang mit der Virusin-
fektion in Deutschland [1]. Zwischenzeitlich sind in allen Bundes-
landern Infektionsfille mit dem neuen Coronavirus (SARS-CoV-2)
bestdtigt worden. Die Fallzahlen sind fiir Deutschland auch unter
www.rki.de/covid-19-fallzahlen abrufbar.

Es handelt sich weltweit — und auch in Deutschland - um eine
sehr dynamische und ernstzunehmende Situation! Bei einem Teil
der Fille sind die Krankheitsverldufe schwer; auch todliche Krank-
heitsverldufe kommen vor. Die Fallzahlen in Deutschland steigen
derzeit tdglich. Die Gefdhrdung fiir die Gesundheit der Bevolke-
rung in Deutschland wurde erst spit auf ,hoch” gestuft — trotz Pan-
demieerkldrung der WHO - nach Einschdtzung des Robert Koch-
Instituts (RKI, Stand: 17.3.2020) [3]. Diese Gefdhrdung variiert aber
von Region zu Region und ist in ,besonders betroffenen Gebieten”
hoher; so noch die Aussage des Robert Koch-Instituts am 9. Marz

© Deutscher Arzteverlag | MTA Dialog | 2020; 21 (4) | 271




B 18 | FACHBEITRAG | Aktuelle Daten, Empfehlungen und Ausblick zur Coronavirus SARS-CoV-2 Pandemie

Virus Middle East respiratory Severe acute respiratory
species syndrome-related —_— syndrome-related
coronavirus coronavirus
ICTV- +
2 CS5G / \
=
£
g Virus MERS-CoV «—— SARS-CoV — SARS-CoV-2
o
£
E
z :
Middle East Severe acute Coronavirus
WHO Disease respiratory syndrome respiratory syndrome disease 2019
(MERS) (SARS) (COVID-19)
' 3
Year 2012 2003 2019

A First name

—+ Name origin

Abb. 1: Benennung von Coronaviren wahrend der 3 zoonotischen Ausbriiche in Bezug auf die Virustaxonomie und die durch diese Viren verursach-
ten Krankheiten. GemaR der derzeitigen internationalen Klassifikation von Krankheiten. MERS und SARS wird als 1D64 bzw. 1D65 klassifiziert.

Entnommen aus: The species Severe acute respiratory syndrome related coronavirus: classifying 2019-nCoV and naming it SARS-CoV-2, Coronaviridae Study Group of the International Committee

on Taxonomy of Viruses . Nature Microbiology | www.nature.com/naturemicrobiology https://doi.org/10.1038/541564-020-0695-z

2020. Die Gesamtfolgen der Epidemie sind noch nicht abschétzbar!
Am Hohepunkt der Pandemie kann es mit hoher Wahrscheinlich-
keit zu Engpéssen in der medizinischen Versorgung und zu starken
Einschrankungen des 6ffentlichen Lebens kommen.

Internationale Risikogebiete des Coronavirus SARS-CoV-2 sind:
Italien, Iran, China: Provinz Hubei (inkl. Stadt Wuhan). In Sidko-
rea: Provinz Gyeongsangbuk-do (Nord-Gyeongsang). In Frank-
reich: Region Grand Est (diese Region enthdlt Elsass, Lothringen
und Champagne-Ardenne) [3].

Arzte, Pflegende und andere Gesundheitsberufe sowie Gesund-
heitsbehérden wurden auf ein eventuell hohes Aufkommen von
infizierten Patienten sensibilisiert [3]. Sie benotigen umsetzbare
Informationen; so der Tenor auch in der renommierten medizini-
schen Fachzeitschrift ,The New England Journal of Medicine”
vom 27. Januar DOI: 10.1056/NEJMe2001329) [4, 8].

Coronavirus-Ausbruch in China

In China traten seit Dezember 2019 vermehrt Krankheitsfdlle
(auch Pneumonien) durch ein neuartiges Coronavirus (SARS-
CoV-2) auf. Besonders waren die Metropole Wuhan (11 Millionen
Einwohner) und die Provinz Hubei - zu der Wuhan gehort -
betroffen. Das neuartige Virus gehort — wie das SARS-Virus - zu
den Coronaviren. Das akute schwere Atemnotsyndrom (SARS) ist
definiert als eine potenziell lebensgefahrliche atypische Pneumo-
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nie, die durch Infektion mit dem SARS-assoziierten Coronavirus
(SARS-CoV) hervorgerufen wird [3-9, 15, 16, 21, 23-30].

Etwa 100 Kinder haben sich bis zum 5. Februar mit dem SARS-
CoV-2 Virus alleine in China infiziert. Das Jiingste steckte sich 30

BOX 1: RISIKOGRUPPEN FUR SCHWERE SARS-COV-2
VERLAUFE NACH [3, 3F, 4-6A, 9, 22-25]

Folgenden Personengruppen haben ein erhdhtes Risiko fiir schwere

Verlaufe:

* dltere Personen (mit stetig steigendem Risiko fir schweren Verlauf

ab etwa 50-60 Jahren)

 Raucher

* Personen mit bestimmten Vorerkrankungen:

- des Herzens (z. B. koronare Herzerkrankung),

- der Lunge (z. B. Asthma, chronische Bronchitis),

- Patienten mit chronischen Lebererkrankungen),

- Patienten mit Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit),

- Patienten mit einer Krebserkrankung,

- Patienten mit geschwéchtem Immunsystem (z. B. aufgrund einer
Erkrankung, die mit einer Immunschwache einhergeht oder durch
Einnahme von Medikamenten, die die Immunabwehr schwachen,
wie z. B. Cortison).

Anmerkung: Schwere Verléufe kénnen jedoch auch bei Personen ohne

Vorerkrankung auftreten!
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Stunden nach der Geburt an. Neugeborene sind als besonders
anfillig fir das Virus anzusehen: unreifes Immunsystem und
besondere Anfilligkeit zu Infektionen mit Atemwegsviren. In
Anbetracht dieser Faktoren ist mit weiteren padiatrischen Patien-
ten zu rechnen. Das erfreuliche ist, dass infizierte Kinder einen
relativ milderen Verlauf an klinischer Symptomatik — als infizierte
Erwachsene - aufweisen. Bis dato wurden keine Todesfdlle bei
pddiatrischen Patienten berichtet. Bei 10 pddiatrischen Patienten
im Alter von 112 Tagen bis 17 Jahre wurden auch hier milde Fille
beobachtet; nur 3 wiesen eine Lungenentziindung auf [21, 21a].
Die Symptome sind unspezifisch: am ehesten treten Fieber und
Husten auf, Atemnot, Schnupfen, Halsschmerzen, Myalgien und
allgemeines Krankheitsgefiihl kdnnen ebenfalls auftreten. In dem
renommierten Journal ,The Lancet” wurden umfassende klinische
Daten der ersten Patienten mit einer Pneumonie durch das neuar-
tige Coronavirus - SARS-CoV-2 - verdffentlicht: Von den 41
Patienten waren 30 ménnlich, das mittlere Lebensalter lag bei 49
Jahren (Median). Ein Drittel hatte Grunderkrankungen wie etwa
Diabetes mellitus oder litt an kardiovaskuldren Erkrankungen. Die
Wahrscheinlichkeit fiir schwere Krankheitsverldufe nimmt mit
zunehmendem Alter und bestehenden Vorerkrankungen zu [6,
22].

Die Todesrate an bestdtigten SARS-CoV-2 Fillen betrdgt gegen-
wartig 2,3 %, wobei das Risiko bei Patienten ab dem 60. Lebens-
jahr deutlich zunimmt: 3,6 % bei Patienten im Alter von 60 bis 69
Jahren, 8 % bei 70 bis 79 Jahren und 14,8 % bei 80 und noch dlte-
ren Jahrgangen, besonders mit Komorbiditdten. Die Letalitdt bei
vorher Gesunden betrdgt 0,9 %. Die Sterberaten scheinen im Laufe
der Zeit zu sinken (15,6 % vom 1. bis 10. Januar 2020; 5,7 % vom
11. bis 20. Januar 2020; 1,9 % vom 21. bis 31. Januar 2020 und auf
0,8 % nach dem 1. Februar 2020). Dieser Befund ist wahrschein-
lich auf die friihzeitige Diagnostik zurtickzufiihren [23, 25].

Die CT-Untersuchungen der Lunge zeigten bei 40 Patienten
bereits bei der Aufnahme ins Krankenhaus eine bilaterale Beteili-
gung und eindeutige Konsolidierungen in subsegmentalen Berei-
chen, die auf eine Sekunddrinfektion hindeuten. Der lange Zeit-
raum vom Symptombeginn bis zur stationdren Aufnahme konnte
dafiir eine Erklirung sein. Die behandelnden Arzte stellten bei
jedem zehnten eine Sekundarinfektion fest. Wahrend der Infekti-
on kommt es zu einer deutlich erhdhten Zytokinausschiittung
beziehungsweise Akute-Phase-Proteine (Interleukin 1, IL-6 und
den Tumornekrosefaktor [TNF]); dhnlich wie bei der Influenza [5,
23, 235].

Das Jin Yintan Hospital und das Tongji Krankenhaus in China
fiihrten eine retrospektive multizentrische Studie an 68 Verstorbe-
nen (68/150, 45 %) und 82 entlassenen Fdllen (82/150, 55 %) mit
einer im Labor bestdtigten SARS-CoV-2-Infektion durch. Die
Patienten erfiillten die Entlassungskriterien: wenn sie mindestens
3 Tage lang kein Fieber hatten, deutlich verbesserte Atemfunktion
und ein zweimal hintereinander negatives SARS-CoV-2-Labor
beziehungsweise Befund aufwiesen. Von den 68 todlich verlaufen-
den Patienten starben 36 (53 %) an akutem Atemversagen, 5 (7 %)
an akutem Herzversagen, an Herz- und Kreislaufversagen verstar-
ben 22 (33 %). Bei 5 Patienten konnte die Todesursache nicht
abschlieflend geklart werden. Basierend aus den klinischen Daten
wird bestdtigt, dass einige Patienten an einer fulminanten virusin-
duzierten Myokarditis starben. In dieser Studie wird erstmals

Abb. 2: SARS-Coronavirus (Coronaviren). Transmissions-Elektronenmi-
kroskopie, Negativkontrastierung. Mallstab = 100 nm Quelle: Hans R. Gelder-
blom, Freya Kaulbars/RKI (s. auch Abbildung 1)

berichtet, dass die Infektion mit dem neuen SARS-CoV-2 eine ful-
minante Myokarditis verursachen kann. Angesichts dieser Sekun-
darinfektion sollte bei bestdtigter SARS-CoV-2-Infektion darauf
vermehrt geachtet werden [24]! Die Myokarditis gilt als ein hdufig
verkanntes Krankheitsbild. Bei der mutmafilich hohen Beteiligung
des Myokards im Rahmen viraler Infekte kommt es aufgrund der
relativen Symptomarmut ohne klinische Relevanz sehr hidufig
nicht zu einer kardiologischen Diagnostik [23].

Neuartige Coronaviren — weltweite Bedeutung als
Verursacher von Zoonosen

Die SARS-CoV-2-Infektionen in China scheinen im Zusammen-
hang mit einem Aufenthalt auf dem Fisch- und Gefliigelmarkt
der Stadt zu stehen. Schon im November 2002 meldete ebenfalls
die Volksrepublik China aus der Provinz Guangdong Fille einer
akuten schweren Atemwegserkrankung ohne erkennbare Ursa-
che. Bei der damaligen SARS-Infektion war es zu einer Mutation
des Coronavirus bei Gefliigel gekommen. Der Erreger ist in der
Folge im Rahmen eines zu engen Kontakts zwischen Mensch
und Gefligel auf den Menschen ,iibergesprungen” [12, 13, 17,
19]. Ob es bei dem neuartigen Coronavirus dhnlich ist, muss
noch abschliefend geklart werden. Bereits wenige Wochen nach
den ersten Erkrankungsfdllen wurde die genetische Sequenz des
neuen SARS-CoV-2 Virus aufgekldrt. Sie ist seit dem 12. Januar
2020 bekannt und ermoglicht die spezifische Diagnostik durch
Polymerase-Kettenreaktion (PCR). Die Sequenz stimmt mindes-
tens zu 70 % mit der des SARS-CoV tiberein [23, 27, 28, 30].
Coronaviren wurden erstmals 1965 bei Erkédltungskrankheiten
bei Menschen mit Symptomen einer Entziindung der oberen
und unteren Atemwege entdeckt und 1968 aufgrund ihrer mor-
phologischen Unterschiede gegeniiber anderen Viren als eigene
Familie definiert. Sie verursachen iiberwiegend banale Erkil-
tungskrankheiten, dhnlich wie Rhinoviren, jedoch mit etwas
langerer Inkubationszeit und kiirzerer Erkrankungsdauer [7, 12].
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Bei elektronenmikroskopischer Betrachtung fiel ein Kranz (coro-
na) von keulenformigen Spikes auf, dem diese Viren ihren
Namen verdanken. Ihr Genom besteht aus der lingsten bekann-
ten Plus-Strang-RNA von iiber 30 kb (Kilo-Basenpaar).

SARS-CoV-2-Fallbeschreibungen

Seit dem Beginn des Coronavirus-Ausbruchs in China im Dezem-
ber 2019 liegen bereits eine Vielzahl von Fallbeschreibungen -
vorwiegend aus China - vor. Mehrere internationale Institutionen
(World Health Organization, Centers for Disease Control and Pre-
vention, European Centers for Disease Control and Prevention,
Robert Koch-Institut in Berlin und viele andere mehr) haben in
kurzer Zeit aktuelle Erkenntnisse zusammengestellt, die ein
schnelles fachspezifisches Wissen unterstiitzen. Trotz der vorlie-
genden Daten sind viele Fragen zum neuen Coronavirus noch
nicht abschliefend gekldrt. Nach gegenwartigen Schitzungen wei-
sen etwa 80 % der SARS-CoV-2-Infizierten nur leichte Symptome,
dartiber hinaus sogar nur einen asymptomatischen Verlauf, auf.
14 % der Angesteckten haben einen schweren Verlauf, bei 6 % tritt
ein kritisches, lebensbedrohliches Krankheitsbild in Form eines
akuten respiratorischen Atemnotsyndroms (Acute Respiratory Dis-
tress Syndrome, ARDS) auf [5, 22, 24, 29].

Unklar ist gegenwdrtig die Dauer der Infektiositdt. Es liegen
bislang keine publizierten Daten dazu vor, bis zu welchem Zeit-
punkt nach Erkrankungsbeginn vermehrungsfihige Viren im obe-
ren Atemwegstrakt gefunden werden. Der Manifestations-Index
beschreibt den Anteil der Infizierten, die auch tatsdchlich
erkrankt sind. Es liegen keine verldsslichen Daten vor, da die tat-
sdchliche Anzahl der Infizierten und die tatsdchliche Anzahl der
Fille unbekannt sind. Uber die asymptomatische/prasymptomati-
sche Ausscheidung beziehungsweise Ubertragung besteht gegen-
wartig ebenfalls eine insgesamt schwache Evidenz [2, 3]. Das
rechtfertigt auch, dass das neue Virus als potenziell gefdhrlich
einzustufen ist [2, 3, 25-28]. Ziel ist es, die Virusinfektion zu stop-
pen, da es aktuell gegen das Virus keinen Impfstoff und auch kei-
ne antivirale Therapieoption gibt. Der SARS-CoV-Ausbruch 2002
bis 2003 konnte - trotz rascher weltweiter Verbreitung — durch die
klassischen Infektionsschutzmafinahmen - Isolation von
Erkrankten, das Nachverfolgen von Kontakten und die Quaranta-
ne von Erkrankungsverddchtigen - erfolgreich beendet werden
[12, 13, 18, 30, 31, 35, 35a, 40, 45].

Infektionsprophylaxe

In einer ersten Arbeit aus China wurde auch die Ubertragung von
Mensch-zu-Mensch beim SARS-CoV-2 beschrieben. 5 von 6 Mit-
gliedern einer Familie aus Shenzhen waren nach einer Reise nach
Wuhan erkrankt, hatten aber dort keinen Markt aufgesucht. Eine
Person, die nicht an der Reise teilgenommen hatte, infizierte sich
durch Kontakt mit den anderen Angehorigen nach der Riickkehr
[3, 3¢, 3e, 6]. Als Ubertragungsweg werden vor allem respiratori-
sche Sekrete, in erster Linie Tropfchen, etwa beim Husten und Nie-
sen, sowie bei bestimmten medizinischen Mafinahmen, die mit
Aerosolbildung einhergehen (z. B. endotracheales Absaugen, Bron-
choskopie etc.) angesehen. Eine indirekte Ubertragung, z. B. iiber
Hande oder kontaminierte Oberflichen im klinischen Umfeld ist
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ebenfalls gegeben und zu bedenken! Prdventionsmedizinische
Maflinahmen, zu denen u. a. die Expositions- und Dispositionspro-
phylaxe einschliefllich Desinfektion, Sterilisation und andere
hygienische Vorgehensweisen gehoren, sind essenziell in der Pra-
vention und Bekdmpfung von iibertragbaren Infektionskrankhei-
ten; besonders bei der neuen Virusinfektion COVID-19.

Die Inkubationszeit gibt die Zeit von der Ansteckung bis zum
Beginn der Erkrankung an. Sie liegt im Mittel (Median) bei 5 bis 6
Tagen (Spannweite 1 bis 14 Tage). Fiir den Verdachtsfall hilt das
Robert Koch-Institut ein tiberarbeitetes Schema zur Abkldrung (sie-
he online) seit dem 5. Mirz 2020 bereit [2, 3b, 15]. Link:
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/
Massnahmen_Verdachtsfall_Infografik_Tab.html

Die Zahl der Zweitinfektionen, die von einem Fall ausgehen
(Basisreproduktionszahl RO) wird mit 2,4 bis 3,3 beziffert [3e, 36].

Ob und wie sich die Infektiositdt verdndern kdénnte — zum Bei-
spiel zu einem Super-Spreader - ist unklar [3, 22, 26, 28, 29]. Laut
Medienberichten haben sich mit dem Virus bislang schon mehr
als 1.700 Arzte und Pflegekrifte in China angesteckt. Bis Ende der
7. Kalenderwoche waren mindestens 6 Helfer daran gestorben, wie
das Staatsfernsehen China Central Televison (CTV) berichtete.
Anmerkung: Nicht durch Fachpublikationen verifizierbar! In
einer Arbeit [26] wurde berichtet, dass es am 20. Januar 2020 zu
einer nosokomialen Ubertragung eines Arztes in China gekommen
ist. Fur Beschaftigte im Gesundheitsdienst besteht bei der Betreu-
ung von infektidsen Patienten grundsitzlich ein erhohtes Infekti-
onsrisiko; besonders bei Infektionen, die durch Trépfchen tibertra-
gen werden konnen (Offene-Lungen-Tbc, SARS, MERS etc.). Ein
Ausfall von krankem Personal — besonders beim akuten Fachkraf-
temangel in bundesdeutschen Kliniken und auch &rztlichen
Dienst - wiirde erhebliche Probleme bei der Versorgung der
Patienten bedeuten. Bisher empfahl das Robert Koch-Institut, dass
,Kontaktpersonen von labordiagnostisch bestédtigten Infektions-
fallen moglichst liickenlos identifiziert und fiir 14 Tage (die
momentan angegebene maximale Inkubationszeit!) in hauslicher
Quarantidne untergebracht werden” sollen. Das galt auch fiir medi-
zinisches Personal, wiirde aber in der Krankenversorgung erhebli-
che Probleme verursachen [3, 3e].

Indirekte Ubertragung - Desinfektion und
Reinigung

Mit dem an SARS-CoV-2 infizierten Patienten verbreitet sich das
Virus zufolge betrdchtlich in Schlaf- und auch Waschrdumen. Das
Virus kann somit auch indirekt iiber kontaminierte Fldchen
(Krankenhausbereich) weitergegeben werden. Wissenschaftler
von Singapurs Nationalem Zentrum fiir Infektionskrankheiten
sowie der DSO National Laboratories untersuchten die Rdaume
von 3 Patienten, die Ende Januar, Anfang Februar wegen einer
Infektion mit dem Virus in einem Krankenhaus isoliert wurden.
Bei einem der Patienten wurden die Proben vor der routinemafi-
gen Reinigung genommen, bei den anderen nach Reinigung und
Desinfektion. Bei der Probenentnahme vor der Reinigung wurde
SARS-CoV-2 an 13 der 15 untersuchten Flichen nachgewiesen —
unter anderem an einem Stuhl, an Bettgestell, einem Glasfenster,
dem Fuflboden und auch an Lichtschaltern. Wahrend in der Luft
der Krankenzimmer keine Viren nachgewiesen wurden, fanden
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BOX 2: EMPFEHLUNGEN DES ROBERT KOCH-
INSTITUTES ZU HYGIENEMASSNAHMEN IM
RAHMEN DER BEHANDLUNG VON PATIENTEN
MIT EINER INFEKTION DURCH SARS-COV-2 -
STAND 9. MARZ 2020

Desinfektion und Reinigung:

* Tagliche Wischdesinfektion der patientennahen (Handkontakt-)

Flachen (z. B. Nachttisch, Nassbereich, Turgriffe) mit einem Fla-

chendesinfektionsmittel mit nachgewiesener, mindestens begrenzt

viruzider Wirksamkeit

Bei Bedarf sind die DesinfektionsmaBnahmen auf weitere konta-

minationsgefahrdete bzw. kontaminierte Flichen auszudehnen.

Alle Medizinprodukte mit direktem Kontakt zum Patienten (z. B.

EKG-Elektroden, Stethoskope, etc.) sind patientenbezogen zu ver-

wenden und miissen nach Gebrauch desinfiziert werden. Bei

Transport in einem geschlossenen, aulen desinfizierten Behalter

ist eine zentrale Aufbereitung maoglich. Thermische Desinfektions-

verfahren sollten wann immer mdglich bevorzugt angewendet
werden. Ist dies nicht méglich, sollen Desinfektionsmittel mit
nachgewiesener, mindestens begrenzt viruzider Wirksamkeit ver-
wendet werden. Siehe auch KRINKO-BfArM-Empfehlung ,Anfor-
derungen an die Hygiene bei der Aufbereitung von Medizinpro-
dukten”.

Geschirr kann in einem geschlossenen Behaltnis zur Spiilmaschine

transportiert und wie im Krankenhaus Ublich gereinigt werden.

Waische/Textilien kénnen einem desinfizierenden Waschedesinfek-

tionsverfahren gemaR RKI-Liste zugefiihrt werden. Als Taschenti-

cher sollen Einwegtiicher Verwendung finden.

Fiir Betten und Matratzen werden wischdesinfizierbare Uberziige

empfohlen.

Abfallentsorgung:

« Die Entsorgung von Abféllen, die mit Sekreten oder Exkreten kon-
taminiert sind, erfolgt nach Abfallschliissel 180103 gemaR Richtli-
nie der LAGA Nr. 18.

Dauer der MalRnahmen:

e Zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Empfehlung liegen noch
nicht ausreichende Daten tber die Dauer der Erregerausschei-
dung bei nicht mehr symptomatischen Personen vor, um eine
generelle abschlieRende Empfehlung zur Beendigung der MaR-
nahmen nach Abklingen der Symptomatik zu geben. In diesen
Féllen sollte daher derzeit eine individuelle Entscheidung getrof-
fen werden. Das RKI hat in Abstimmung mit der Arbeitsgruppe
Infektionsschutz der AOLG mégliche Kriterien zur Aufhebung der
Isolierung bzw. Entlassung erarbeitet.

Schlussdesinfektion:

* Die Schlussdesinfektion erfolgt mit mindestens begrenzt viruziden
Mitteln gemaR der Empfehlung ,Anforderungen an die Hygiene
bei der Reinigung und Desinfektion von Fldchen”.

die Untersuchenden sie an Beliiftungsgittern. Auch 3 der 5
gepriften Flaichen im Bad waren kontaminiert, darunter die Tiir-
klinke und die Toilettenschiissel. Dies konnte ein Hinweis darauf
sein, dass das Virus auch iiber Exkremente {ibertragen werden
kann! Bei der Untersuchung der gereinigten und desinfizierten
Krankenzimmer und Béader wiesen die Wissenschaftler keine
Coronaviren nach [27].

Von anderen Coronaviren ist bekannt, dass sie auf unbelebten
Oberfldichen wie Metall, Glas oder Plastik bis zu 9 Tage iiberleben
konnen [3e]. Wenn Oberflichendesinfektionen Coronaviren ein-
schlieflen sollen, sind vorzugsweise Prdparate mit nachgewiese-
ner Wirksamkeit gegen behiillte Viren wie in der Kategorie

,begrenzt viruzid“ zu verwenden. Es sollten vor allem solche
angewendet werden, die ihre Wirkung in 1 bis 5§ Minuten entfal-
ten [24]. Mittel mit erweitertem Wirkbereich gegen Viren wie
Lbegrenzt viruzid PLUS” oder ,viruzid“ konnen ebenfalls ver-
wendet werden. Geeignete Mittel enthalten die Liste der vom RKI
gepriiften und anerkannten Desinfektionsmittel und -verfahren
(RKI-Liste) und die Desinfektionsmittel-Liste des Verbundes fiir
Angewandte Hygiene (VAH-Liste). Bei behordlich angeordneten
Desinfektionsmafnahmen ist die RKI-Liste heranzuziehen (s.
auch Box 2).

Vorgehen bei Verdachtsfallen

Ziel ist es, die Ausbreitung in Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens moglichst zu vermeiden. Daraus ergeben sich folgende Emp-
fehlungen:

A) Konsequente Umsetzung der Basishygiene einschlieflich der

Héndehygiene in allen Bereichen des Gesundheitswesens.

B) Erganzende Mafinahmen im klinischen Bereich - Raumliche

Unterbringung - Stand 9. Mdrz 2020 (Ergdnzung vom 18.3.):

e Einzelunterbringung in einem Isolierzimmer mit eigener
Nasszelle.

* Die Nutzung eines Isolierzimmers mit Schleuse/Vorraum ist
grundsdtzlich zu bevorzugen.

e Eine gemeinsame Isolierung mehrerer Patienten ist unter
bestimmten Bedingungen mdoglich, siehe hierzu die KRIN-
KO-Empfehlung ,Infektionspravention im Rahmen der Pfle-
ge und Behandlung von Patienten mit tibertragbaren Krank-
heiten”.

e Risiken durch raumlufttechnische Anlagen, durch die eine
Verbreitung des Erregers in Aerosolen auf andere Rdume mog-
lich ist, sind vor Ort zu bewerten und zu miniminieren.

Personalschutzmafinahmen/Personliche Schutzaus-
riistung

e Finsatz geschulten Personals fiir die Versorgung von SARS-
CoV-2 Patienten, welches mdoglichst von der Versorgung ande-
rer Patienten freigestellt wird.

e Verwendung von personlicher Schutzausriistung (PSA) beste-
hend aus Schutzkittel, Einweghandschuhen, dicht anliegender
Atemschutzmaske (FFP2 bzw. FFP3 oder Respirator bei ausge-
préagter Exposition gegeniiber Aerosolen, z. B. bei Bronchosko-
pie oder anderen Tatigkeiten, bei denen Aerosole entstehen
kénnen) und Schutzbrille.

eDie Anforderungen an die personliche Schutzausriistung wer-
den in der TRBA250 bzw. in der KRINKO-Empfehlung ,Infek-
tionspravention im Rahmen der Pflege und Behandlung von
Patienten mit tGibertragbaren Krankheiten” spezifiziert. Abruf-
bar unter: ttps://edoc.rki.de/bitstream/handle/176904/262/
24dsPsW8SC3AxU.pdf?sequence=1&isAllowed=y
(letzter Zugriff am 19. Marz 2020).

ePersonliche Schutzausriistung (s. oben) vor Betreten des Patien-
tenzimmers anlegen und vor Verlassen der Schleuse/des Zim-
mers dort belassen.

e Hindehygiene: Die bekannten Indikationen fiir die Hindehy-
giene (Handedesinfektion bzw. in Handschuhwechsel) gemaf}
den 5 Momenten der Hindehygiene beachten.
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e Hindedesinfektion mit einem Desinfektionsmittel mit nachge-
wiesener, mindestens begrenzt viruzider Wirksamkeit nach Aus-
ziehen der Handschuhe und vor Verlassen des Zimmers.

¢ Einweghandschuhe bzw. -kittel vor Verlassen des Zimmers bzw.
der Schleuse in einem geschlossenen Behdltnis entsorgen.

* Beobachtung des Gesundheitszustandes des eingesetzten Perso-
nals.

Empfehlungen des Robert Koch-Institutes zu Hygienemafinahmen
im Rahmen der Behandlung von Patienten mit einer Infektion
durch SARS-CoV-2 - Stand 9. Mirz 2020:

Transport des Patienten innerhalb des Krankenhauses

e Ist ein Transport im Krankenhaus unvermeidbar, soll der Zielbe-
reich vorab informiert werden. Der Transport soll als Einzeltrans-
port erfolgen, dabei tragt der Patient einen Mund-Nasen-Schutz,
sofern es der Gesundheitszustand des Patienten zuldsst. Das
Transportpersonal und das Personal der Funktionsabteilung tra-
gen einen Schutzkittel, Atemschutzmaske (mindestens FFP2)
und Einmalhandschuhe und je nach Exposition eine Schutzbril-
le. Der Kontakt zu anderen Patienten oder Besuchern ist zu ver-
meiden.

e Unmittelbar nach den Maffnahmen in der Zieleinrichtung sind
die Kontaktflichen und das Transportmittel vor erneuter Nut-
zung wie oben beschrieben zu desinfizieren (s. Desinfektion und
Reinigung).

Krankentransport eines Erkrankten aufierhalb des Kran-

kenhauses

e Vor Beginn des Transportes ist das aufnehmende Krankenhaus
iiber die Einweisung des Patienten und tiber seine Verdachtsdiag-
nose/Erkrankung zu informieren.

e Falls es der Gesundheitszustand des Patienten zuldsst, sollte er
mit einem Mund-Nasen-Schutz versorgt werden.

e Zur personlichen Schutzausriistung des Personals: siehe oben.

e Unmittelbar nach Transport ist eine Wischdesinfektion simtlicher
zugédnglicher Flichen und Gegenstdnde mit einem Fldchendesin-
tektionsmittel (s. Desinfektion und Reinigung) durchzufiihren.

Empfehlungen des Robert Koch-Institutes zu Hygienemaffnahmen
im Rahmen der Behandlung von Patienten mit einer Infektion
durch SARS-CoV-2 - Stand 9. Mirz 2020:
Besucherregelungen
e Soziale Kontakte sollten moglichst tiber Telekommunikation
anstatt iber personliche Besuche erfolgen.
e Besuche auf ein Minimum beschridnken und zeitlich begren-
zen.
® Besucher sind zu den erforderlichen Schutzmafinahmen zu
unterweisen. Diese beinhalten:
- das Einhalten von mindestens 1-2 m Abstand zum Patien-
ten
- das Tragen von Schutzkittel und dicht anliegendem, mehrlagi-
gem Mund-Nasen-Schutz
- die Hiandedesinfektion beim Verlassen des Patienten.
Die konkrete Umsetzung dieser Empfehlungen soll unter Bertick-
sichtigung der lokalen Gegebenheiten unter Einbeziehung des
Hygienefachpersonals, des betriebsdrztlichen Dienstes und gege-
benenfalls in Riicksprache mit dem zustindigen Gesundheitsamt
erfolgen [3c, 3e].
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Aktuelle Meldungen verschiedener Medien

Seit dem Geschehen der Epidemie in China mit dem SARS-CoV-
2-Virus und besonders der ersten gemeldeten Félle aus Bayern
Ende Januar und aus Italien folgt eine Eilmeldung der nédchsten.
Die weltweite Dynamik, die man seitdem beobachten kann, ist
sehr grofl. Die Medien berichten stiindlich; extra eigene Sonder-
sendungen widmen sich nun téglich intensiv der Pandemie. Es
wird der Anschein erweckt: Das Leben ist extrem gefdhrlich
geworden, und besonders gefdhrlich sind die Mikroben. Diesen
Eindruck muss jeder gewinnen, der auch aufmerksam die Zeitun-
gen verfolgt. Es entsteht aber auch Raum fiir Geriichte, Falschin-
formationen und gar Verschworungstheorien. Beruht ein Beitrag
auf wissenschaftlichen Erkenntnissen? Lisst sich das, was dort
steht, verifizieren? Zitiert jemand nur aus anderen Medien? Was
ist die Originalquelle [34]? Das Bewusstsein der Offentlichkeit
wird wesentlich durch die Massenmedien geprdgt, wobei vielfach
die nur oberflachlich recherchierte Sensationsmeldung (neue
Zahlen von Todesopfern, weitere Fallzahlen etc.) tiber die serio-
sen Berichte dominiert. Folge ist eine allgemeine Verunsiche-
rung, wie aktuell zu beobachten ist. Eine Uberprasentiertheit von
Angst in den Medien und im Bewusstsein der Bevolkerung -
durch beabsichtigte Bildreportagen, ikonische Fotografien aus
besonders betroffenen Krisenregionen dramatisieren unniitz die
Situation - wird gewollt in Szene gesetzt. Dies hat mit der 6ffent-
lichen Meinungsbildung nichts gemeinsam und erfiillt somit kei-
neswegs mehr eine zentrale gesellschaftliche Aufgabe! Der Wirt-
schaftsjournalist von Petersdorff-Campen schrieb dazu am 8.
Mairz 2020 in der ,Frankfurter Allgemeinen Zeitung“ [33]: ,Das
Coronavirus zwingt zu auflergewdhnlicher Entschlossenheit.
Lingst ist nicht klar, ob die Anstrengungen der westlichen Lin-
der ausreichen. Zwar wird Panik als Reaktion schlechtgeredet —
doch sie wird geradezu zur Biirgerpflicht. Panik ist aus Sicht von
Verhaltenskundlern tiberlebenswichtig.” Aus der Perspektive von
Verhaltenskundlern ist Panik iiberlebenswichtig. Sie steht fiir
eine evolutiondr herausgebildete Anpassung des Korpers, die die
schnelle Flucht aus besonders gefdhrlichen Situationen begiins-
tigt oder den Uberlebenskampf. Dieser Alarmmechanismus hat
das Uberleben der Menschen gesichert. Fakt ist: Tag fiir Tag ster-
ben Menschen an ansteckenden Krankheiten, ohne dass dies in
der Presse Erwdhnung findet. Unter den Infektionen in Europa
verursacht Influenza die hochste Krankheitslast, die fiir fast 30 %
aller ermittelten DALYs (disease-adjusted life years) in Europa
steht. Den Lowenanteil machen hier die durch Tod verlorenen
Lebensjahre aus [43]. Der erneute SARS-CoV-2-Ausbruch in Chi-
na bringt in der Tat die anhaltende Gefahr in Erinnerung, die
von Zoonosen ausgeht. Mit mehr als 218.815 Féllen (Stand 19.
Mirz 2020) - vorwiegend in China - zdhlt der Ausbruch der
»akuten Atemwegserkrankung” schon deutlich mehr Infektionen
als vor 17 Jahren die SARS-Pandemie. Diese ging — wie schon
geschrieben - ebenfalls von China aus, und von dort verbreitete
sie sich in Hongkong, Taiwan, Kanada (iiberwiegend Toronto),
Singapur und Vietnam mit 8.454 Infektionen; davon wurden
8.286 (98 %) Fille in diesen ,Kernldndern” nach Angaben der
WHO dokumentiert. Die tibrigen Fille verteilten sich iiber viele
andere Linder, einschlief}lich den USA und Europa. In Deutsch-
land wurden damals 10 Félle beobachtet.
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Determinanten Beispiele

Umgebung/Umwelt

Okologische Verdnderungen

Landwirtschaftliche Verdanderungen
Soziookonomische Bedingungen

Gesundheitsversorgung
Lebensmittelproduktion
globale Verteilung

Infrastruktur des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes

Internationaler Handel
Wirtsfaktoren

Verhaltensdanderungen
des Flugverkehrs)
Zunahme von Risikopopulationen
Gemeinschaftseinrichtungen

Agens/Biologische Faktoren

Mikroorganismenspezifische
Adaptionen und Anderungen

tis-B- und Hepatitis-C-Viren

Klima (globale Erwarmung); Veranderung der Habitate von Tieren oder Arthropoden, die Erreger auf
den Menschen tbertragen; technologisierte Umwelt

Massentierhaltung; Verfiitterung von Tiermehl an Wiederkduer; Einsatz von Antibiotika in der Tiermast
Armut; Krieg oder politische Unruhen; schnelles Bevolkerungswachstum; Verfall von GroRstadten

Ubertragung durch Blutprodukte; Anwendung neuer medizinischer Technologien, z. B. Transplantate;
Anwendung von Immunsuppressiva; breite Anwendung von Antibiotika

Massenproduktion mit veranderten Konservierungs-, Verpackungs- und Zubereitungsmethoden;

Abbau von Praventionsprogrammen; unzureichende Surveillance; mangelnde Hygienestandards;
Mangel an addquat ausgebildetem Personal (Epidemiologen, Laborexperten, Hygieniker, Experten
fur die Kontrolle von Vektoren und Nagetieren)

Globalisierung der Handelsbeziehungen

Erndhrung, z. B. Verzehr von unpasteurisierter Milch oder rohem Fleisch; Restaurantbesuche; sexuelles
Verhalten; Medikamentenkonsum; Drogenkonsum; Freizeitaktivitdten im Freien; Mobilitdt (Zunahme

Immunsupprimierte Personen, z. B. HIV-Infizierte und Transplantierte; wachsende Slumbevélkerungen;
Alterung der Bevolkerung; Personen in Heimen, Krankenhédusern, Kindereinrichtungen oder anderen

Antibiotikaresistenzen; virale Mutation (antigenic drift) und Reassortment (antigenic shift), z. B. Influ-
enza; Veranderungen der Virulenz oder der Toxinbildung, z. B. entwickelten sich enterhdmorrhagische
E.-coli-Stamme (EHEC) wahrscheinlich aus enteropathogenen E. coli, die sich das Shigellen-Toxin-Gen
aneigneten; Mikroorganismen als Kofaktoren bei malignen Erkrankungen, z.B. Papillomavirus, Hepati-

Tab. 2: Einige der wichtigsten Ursachen und EinflussgroRen der EID (emerging and re-emerging infectious diseases)

zusammengefasst aus: Cohen ML. Resurgent and emergent disease in a changing world. Brit Med Bull.1998; 54(3): 523-532.

Diese kleinen Fallzahlen entsprachen den sogenannten ,regel-
maflig importierten Infektionen” und wurden selbst nicht zu Aus-
gangsorten neuer epidemischer Ausbriiche. Die Letalitdt in den
Kernldndern betrug 9 %; 785 Menschen starben bei der SARS-Pan-
demie. In den restlichen Lindern war sie nur knapp halb so grof§
(4 %); 7 Menschen verstarben [12, 13, 18]. Die aktuelle Situation
in China und auch weltweit zeigt aber auch grofie internationale
Aufmerksamkeit [9]: Erhohte Transparenz bei der Meldung von
Infektionskrankheiten und der Datenaustausch mit internationa-
len Kollegen ist entscheidend fiir die Eindimmung der Ausbrei-
tung dieses neu aufkommenden Coronavirus in anderen Teilen
der Welt. Durch GOARN (,Global Outbreak Alert and Response
Network”) der WHO konnte ein Netzwerk von weltweit iiber 120
Institutionen dazu beitragen, dass in wenigen, aber langen
Wochen die epidemische Ausbreitung kontrolliert und ein neuer
Infektionserreger (SARS-CoV) 2003 identifiziert werden konnte.
Nach 4 Monaten war die menschliche Transmissionskette unter-
brochen und der Alarmzustand beziehungsweise die ,Gesundheit-
liche Notlage mit internationaler Tragweite“ wurde durch die

WHO aufgehoben. Durch stringente Mafilnahmen konnte die
SARS-Pandemie damals kontrolliert werden.

Seit dem 1. Februar 2020 greift eine neue Meldepflicht fiir Arz-
te, Krankenhduser und Labore. Sie miissen nun schon begriindete
Verdachtsfille auf das neue Coronavirus an das Robert Koch-Insti-
tut in Berlin melden und nicht wie bisher nur bestatigte Falle [3].
Die massiven Anstrengungen auf allen Ebenen des Offentlichen
Gesundheitsdienstes (OGD) verfolgen das Ziel, die Infektionen in
Deutschland so frith wie moglich zu erkennen und die weitere
Ausbreitung des Virus so weit wie moglich zu verzdgern. Dadurch
soll die Zahl der gleichzeitig Erkrankten so gering wie maoglich
gehalten und Zeit gewonnen werden, um weitere Vorbereitungen
zu treffen, wie Schutzmafinahmen fiir besonders gefdhrdete Grup-
pen: Menschen hoheren Alters sowie Patienten mit kardiovaskula-
ren Erkrankungen, Diabetes mellitus, Lungenerkrankungen, Krebs
und unterdriicktem Immunsystem sollten ,besonders auf die
Hygieneregeln achten, sich hdufig die Hinde waschen, Abstand zu
Kranken, speziell Menschen mit Atemwegsinfektionen, halten
und ihre Kontakte so weit wie moglich reduzieren, z. B. nicht
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mehr auf Veranstaltungen gehen”. Fiir Alten- und Pflegeeinrich-
tungen gelte: , Wenn Mitarbeiter oder Besucher Symptome zeigen,
diirfen sie nicht in diese Einrichtungen. Heimbewohner mit
Symptomen sollten isoliert werden und auf Influenza und SARS-
CoV-2 getestet werden, wenn regional Fille auftreten. Alle miissen
verstdrkt auf die Hygieneregeln achten; besonders die Mitarbeiter”
[3f].

Nach der Ausbreitung in Italien und neuen Féllen in Deutsch-
land hat die Deutsche interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv-
und Notfallmedizin (DIVI) Krankenhduser dazu aufgerufen, ihre
Behandlungskapazitdten fiir Patienten mit akutem Lungenversa-
gen (ARDS) zu melden. Grund dafiir ist, dass sich eine Pandemie
nicht mehr ausschlieflen lasse; der Fall ist am 11. Mdrz 2020 einge-
treten. ,In solch einem Fall muss mit einem betrichtlichen Auf-
kommen intensivstationdr zu versorgenden Patienten gerechnet
werden, die das gesamte Behandlungsspektrum des akuten Lun-
genversagens erforderlich macht”, sagte Christian Karagiannidis,
Sprecher der DIVI-Sektion ,Lunge — Respiratorisches Versagen”
sowie Leiter des Zentrums fiir extrakorporale Membranoxygenie-
rung (ECMO) der Lungenklinik K6ln-Merheim.

Seuchen in der Vergangenheit und Zukunft

Noch zu Beginn des 20. Jahrhunderts war der plotzliche Tod eines
gesunden Menschen durch eine Infektionskrankheit auch in
Europa ein gewohntes Ereignis im Umfeld der meisten Menschen.
Die um 1955 Geborenen horten vielleicht als Kinder noch von der
Schwindsucht, Phthisis beziehungsweise der Tuberkulose oder
liber andere vergangene Seuchen*.

*Anmerkung: Die heute im deutschen Sprachraum geliufige Sam-
melbezeichnung Infektionskrankheiten, die den Begriff Seuche abgelist
hat, wurde 1856 von dem Pathologen Rudolf Virchow (1821-1902)
geprdagt.

Grofeltern berichteten noch voller Inbrunst iiber das todbrin-
gende Fleckfieber bei Kameraden in Kriegsgefangenschaft; ein
schweres zu Lebzeiten verbleibendes Trauma fiir viele. Pest und
Cholera sind weit weg und betreffen vorwiegend die drmsten Lin-
der dieser Erde. In 30 Sekunden bis zu einer Minute Sendezeit
wird meist dariiber — wie jiingst iiber den erneuten Pestausbruch
auf Madagaskar - in den Nachrichtensendungen nur berichtet.
Das Auftreten neuer Erreger — wie aktuell das SARS-CoV-2 — weckt
nun groles Medieninteresse, da es uns plotzlich alle unmittelbar
infizieren kann. Trotz der Entwicklung neuester Antibiotika,
Impfstoffe und der Hightech-Medizin wird uns nun vor Augen
gefiihrt: Infektionskrankheiten gehoren nicht nur der Vergangen-
heit an, sondern bedeuten eine dauernde Herausforderung; auch
in unserer hochtechnisierten Welt. Hilflosigkeit wird uns
bewusst.

Vor 100 Jahren forderte die ,Spanische Grippe” (Influenza A
[HIN1]) 1918-1919 weltweit einen grauenerregenden Tribut in
einer Groflenordnung von 25-50 Millionen Todesopfern. Die erste
Pandemie im Frithjahr 1918 verlief noch relativ mild, aber die
zweite Welle im Herbst 1918 und der dritte Schub im Frithjahr
1919 waren mit einer imposant hohen Erkrankungsrate und Leta-
litdt verbunden. Heute erreichen Infektionskrankheiten in Europa
selten epidemische oder gar pandemische Ausmafie: Verbesserung
der hygienischen Verhdltnisse, bessere Wohnverhiltnisse, guter
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BOX 3: SCHUTZMASSNAHMEN

¢ Aktuelle Impfungen immer auf dem neuesten Stand halten.

* In den Wintermonaten sollte man sich der Ubertragungswege fiir
Atemwegsinfektionen bewusst sein. Offentliche Transportmittel
sind durch die Massenbeférderung von Menschen ein allbekann-
tes Risiko. Haindewaschen mit Seife nach jeder Fahrt mit einem
offentlichen Verkehrsmittel oder einem Flug.

Héndeschiitteln moglichst vermeiden; nach Handeschiitteln Han-
de mit Seife waschen.

Beim Husten oder Niesen einen Mindestabstand von einem Meter
von anderen Personen halten und sich wegdrehen. Nach dem
Naseputzen, Niesen oder Husten griindlich die Hdnde waschen.
Falls kein Taschentuch griffbereit ist, soll in die Armbeuge gehus-
tet bzw. geniest werden.

Vermeide so weit wie moglich, Nase und Mund zu beriihren.
Darauf achten, dass man nur saubere Nahrung und sauberes
Wasser zu sich nimmt.

Risiken einschranken, die mit unsicherem Sex verbunden sind.
Seriose Nachrichten bewerten und Risiken einschatzen, wenn es
zu einem Ausbruch kommt. Anzunehmen, man sei vor einer Pan-
demie geschiitzt, weil man in einer bestimmten Weltregion lebt
oder einen bestimmten Lebensstil pflegt, ist ein Irrtum!

Eines der groBten Hindernisse auf dem Weg, zukinftige Pande-
mien zu prognostizieren, ist die Vorstellung, dass Pandemien nach
dem Zufallsprinzip auftreten und ihrem Wesen nach weder vor-
hersagbar noch verhinderbar sind.

Erndhrungsstatus, gezielte Schutzimpfungen und die Entdeckung
von Antibiotika sind die Griinde.

Wir miissen aber auch zu der Erkenntnis gelangen, dass vor
allem der Mensch - also wir - diejenigen sind, die in ihrem Han-
deln die Bedingungen fiir das vermehrte Auftreten von bisher
wenig oder nicht beobachteten Infektionskrankheiten ermogli-
chen. Die SARS-Pandemie verdeutlichte auf exemplarische Weise
im neuen Jahrtausend, dass Infektionsepidemien weiterhin zur
permanenten latenten Bedrohung der menschlichen Gesundheit
und Zivilisation gehoren. Die Wahrscheinlichkeit der Manifesta-
tionen von Infektionsepidemien erhoht sich tiberall dort, wo eine
hohe Populationsdichte, mangelnde Hygiene und hohe Mobilitdt
zusammenkommen [18, 19, 38, 40, 41, 44, 45]. Bevolkerungs-
wachstum, Armut und Globalisierung sind ein potenziell explosi-
ves Gemisch fiir das Ausbreiten von neuen unbekannten und auch
alten Infektionskrankheiten; die wir ehedem als besiegt glaubten
[20, 30, 31, 32, 37, 39, 44, 45]. Infektionen konnen sich heute mit
ungleich groflerer Geschwindigkeit ausbreiten als frither. Es ist
praktisch ausnahmslos der Flugverkehr, der Epi- und Pandemien
die Ausbreitungsplattform bietet. Dadurch und durch die zuneh-
mende Besiedlung vor allem der Ballungsraume ist es nicht zu ver-
hindern, dass pandemisch verlaufende Infektionskrankheiten sehr
schnell zu uns kommen konnen und hier Ausgangspunkt der Wei-
terverbreitung dieser Erkrankungen sein kdnnen, die dann erheb-
liche Auswirkungen auf das medizinische Versorgungssystem, die
offentliche Ordnung und das Sozial- und Wirtschaftsleben haben.

SARS-CoV, das 2003 als erste Pandemie dieses Jahrtausends
iber die Erde zog, zeigte, wie schnell sich bislang unbekannte
Krankheitserreger durch den Fernverkehr in der Welt ausbreiten
konnen [13, 18, 35, 35a]. Das neue Coronavirus ist sicherlich
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nicht der Untergang der Menschheit; wie schon einst beim SARS-
CoV im Jahre 2003 befiirchtet [13]; besonnenes Handeln ist gefor-
dert! Wissenschaft und Medizin sind jedoch durch den aufleror-
dentlichen Erkenntniszuwachs der letzten Dekaden in einer ande-
ren Position als noch vor einem Jahrhundert bei der sogenannten
Spanischen Grippe, um drohende Seuchen zu erkennen und zu
kontrollieren [20, 37, 38].

Fazit

Die gegenwartige Situation zeigt, dass todliche Infektionskrankhei-
ten trotz aller Anstrengungen der WHO weiterhin eine globale
Bedrohung darstellen. Schon im April 1997 hatte der damalige
Generaldirektor der WHO, Hiroshi Nakajima, in Genf anldsslich
des Weltgesundheitstages unter dem Motto ,Emerging Infectious
Diseases: Global alert — global response” vor einer todlichen Riick-
kehr alter und den unterschétzten Gefahren neu auftretender
Infektionskrankheiten gewarnt [42]. Die Bedrohung durch Infekti-
onskrankheiten wird in den kommenden Jahren anhalten und sich
moglicherweise sogar intensivieren, zeigen Jahresberichte der
WHO. Aus dem sich stindig dandernden Wechselspiel zwischen
Mensch und tibrigem Biotop - Stichwort ,emerging and re-emer-
ging infectious diseases (EID)“ — entstehen neue und vermehrt auf-
tretende Infektionskrankheiten (Tabelle 2). Sie stellen trotz aller
hygienischer, diagnostischer und therapeutischer Errungenschaf-
ten eine grofle Herausforderung fiir die Medizin und Gesundheits-
politik des 21. Jahrhunderts dar! In den USA wird in diesem Zusam-
menhang bereits von ,diseases of human progress” gesprochen
[17, 37, 38, 41, 45]. Die Regierungen stehen aktuell vor schwierigen
Entscheidungen. Risikobewertung, Evaluation und Kommunikati-
onsstrategien: Wie Einzelpersonen auf Ratschldge reagieren, wie es
am besten gelingt, Ubertragungen zu verhindern, wie die Offent-
lichkeit auf dem Laufenden zu halten, ohne dabei kollektive Hyste-
rie beziehungsweise Panik und Angst zu schiiren, sind die Gebote.
Nicht zu vernachléssigen sind auch dabei, die noch kommenden
gravierenden wirtschaftlichen Schdden zu bewiltigen, die diese
neue Epidemie aktuell verursacht. Pragmatismus wird fir die
Umsetzung von sozialen Distanzierungs- und Quarantdnemafinah-
men bendtigt [28]. Deutschland verfiigt {iber ein gut funktionie-
rendes Gesundheitssystem. Wir konnen aber aus dem jetzigen Aus-
bruchgeschehen wertvolle Handlungsverbesserungen und Schluss-

folgerungen ziehen, die uns fiir zukiinftige Infektionsausbriiche
wappnet. Unverstandnis besteht aktuell an dem Mangel an essen-
ziellen Arzneimitteln, Medizinprodukten, wie z. B. an Hygiene-
schutzausriistungen und Desinfektionsmitteln!

Panik mag fiir den Verhaltenskundler iiberlebenswichtig
erscheinen. Fiir jeden Einzelnen ist aber eher besonnenes Handeln
gefordert. Das beinhaltet, sich zu informieren und moglichst so zu
handeln, dass das Virus unter Kontrolle bleibt. Bei Symptomen
wie Husten und Fieber freiwillig zu Hause zu bleiben. Dann nicht
mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln zu fahren und keine gro3en Ver-
anstaltungen zu besuchen, kann helfen, die Epidemie einzudam-
men. In diesem Kontext mochte ich die Schutzmafinahmen auf-
fithren, die der renommierte amerikanische Virologe Nathan Wol-
fe im Jahre 2011 in seinem Buch , The Viral Storm. The Dawn of a
New Pandemic Age“, Times Books, Henry Holt and Company, New
York [45] auffiihrt und stets praktiziert (s. Box 3 - modifiziert).
Mehr Optionen stehen uns in der Prdavention von Infektions-
krankheiten leider aktuell nicht zur Verfiigung!

Anmerkung: Der Beitrag beruht auf den Erkenntnissen
vom Stand 12. Miarz 2020 (falls nicht anders genannt).

Das Robert Koch-Institut informiert online unter:
https://www.rki.de/DE/Home/homepage_node.html

uber das weltweite Geschehen.
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