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Einf�hrung

Im Februar 2003 berichteten chinesi-
sche BehErden 6ber mehrere FFlle einer
atypischen Pneumonie, die seit Novem-
ber 2002 aus der chinesischen Provinz
Guangdong (Canton) gemeldet wurden
und zu deren Ursache man keine ErklF-
rung hatte. Eine Besonderheit stellte die
gehFufte Erkrankung von Pflegenden
und Grzten dar, ein Drittel der Erkrank-
ten waren Mitarbeiter von KrankenhFu-
sern [1]. Die Erkrankten litten vor allem
unter unspezifischen Symptomen wie
hohem Fieber, trockenem Husten, Mus-
kelschmerzen und Kraftlosigkeit.

Obwohl angeblich in China keine wei-
teren Infektionen auftraten, lEste die
Weltgesundheitsorganisation (WHO)
aufgrund weiterer Erkrankungen in
Hongkong, Vietnam und Frankfurt/
Main am 12.3.03 erstmalig einen welt-
weiten Alarm [2] aus und gab Empfeh-
lungen zum weiteren Vorgehen [3].
„SARS ist jetzt eine weltweite Bedro-
hung“, erklFrte die WHO zur hochanste-
ckenden Pneumonie [4].

Ein Politikum wurde die Erkrankung,
als die Regierung in China immer mehr
SARS-Erkrankte und Verstorbene nicht
weiter verschweigen, vertuschen, ver-
harmlosen konnte. Szenen der Angst
entstanden durch eine Reihe von Todes-
fFllen und die Regierungsvertreter ge-
rieten in BedrFngnis und begannen eine
zEgerliche Zusammenarbeit mit Exper-
ten der WHO. F6nf Monate lang hatten
die GesundheitsbehErden Erkenntnisse
zur neuen Infektionskrankheit verbor-
gen. Dann legten sie zehnmal so hohe
Zahlen vor wie die bis dahin zugegebe-

nen und entließen B6rgermeister und
Gesundheitsminister aus ihren Gmtern
[5].

Durch ihre Geheimhaltungspolitik an-
stelle fr6herer r6ckhaltloser Informa-
tion trugen sie dazu bei, dass sich der
SARS-Erreger lange ungebremst in Tei-
len Chinas und der Welt ausbreiten
konnte. Erst als das Virus schon auf vier
Kontinenten verbreitet war, reagierten
die Verantwortlichen. Parallelen lassen
sich zu den Reaktionen mangelnder
Offenheit sowjetischer BehErden auf
die Reaktorkatastrophe 1986 in der
Ukraine ziehen.

Andererseits ist SARS ein Musterbei-
spiel f6r die Geschwindigkeit unseres
globalen Lebens: Binnen weniger Tage
wurde das Virus in den Atemwegen
nichtsahnender Menschen in einer
Infektionskette zuerst von China nach
Hongkong und von dort aus nach Viet-
nam, Toronto, Dublin und 6ber einen
Zwischenstopp in New York bis nach
Frankfurt/Main getragen [6].

So wie jedoch die globale Verkehrsver-
netzung eine Atemwegsinfektion wie
SARS erst ermEglichte, wurde durch
internationale Kooperation mit virtuel-
len Labors, allgemein zugFnglichen
Ergebnisdateien und Kompetenznetz-
werken in Rekordzeit die Erregeridenti-
fikation ermEglicht, genetische Zusam-
menhFnge wurden verdeutlicht und in-
nerhalb von vier Wochen wurde der
Beweis f6r die Koch’schen Postulate
(siehe Textkasten) erf6llt.
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Was heißt das eigentlich?

Bei Infekten werden alte und neue
Begriffe verwendet, deren Bedeutung
nicht immer klar ist. Was versteht
man unter:

Epidemie: Epidemie ist zusammen-
gesetzt aus der PrFposition epi, „auf,
bei“, und dem Substantiv demos,
„Volk“. Urspr6nglich bezeichnete
diese epidemia den Gastaufenthalt
eines prominenten Rhetors oder So-
phisten „bei einem Volk, in einer
Stadt“; doch bereits im 4. Jahrhun-
dert v. Chr. erscheint das Wort in
den hippokratischen Schriften als
medizinisches Fachwort f6r den we-
niger willkommenen „Gastaufent-
halt“ einer grassierenden Krankheit
„bei einem Volk, in einer Stadt“.

Hygiene: Der Begriff Hygiene leitet
sich aus der griechischen GEtter-
und Sagenwelt ab. Hygieia wurde als
GEttin der Gesundheit verehrt. Heu-
te ist damit eine der Gesundheit
zutrFgliche Kunst oder Wissenschaft
gemeint. Sie befasst sich mit der
Erhaltung und FErderung der Ge-
sundheit, wobei bereits in der My-
thologie ihrer Zeit Hygieia die PrF-
vention von Erkrankungen verkEr-
perte. Diese Bedeutung einer
Vorsorge ist bis heute mit dem Be-
griff der Hygiene verbunden, womit
Hygiene als die pflegerische Aufgabe
anzusehen ist [7].

Inkubationszeit: Der Mikroorganis-
mus benEtigt eine spezifische Zeit,
den mit dem Infektionserreger kon-
taminierten Organismus zu Abwehr-
reaktionen und damit zu Sympto-
men zu veranlassen. Mikroorganis-
men, die sich nur alle paar Tage
einmal teilen, wie z. B. Mycobacteri-
um tuberculosis, erzeugen meist
Krankheiten, die eine lange Inkuba-
tionszeit haben. Andere haben eine
Verdopplungszeit von Minuten und
haben eine k6rzere Inkubationszeit.

Isolation: Schiffe, von denen man
die Einschleppung ansteckender
Krankheiten bef6rchtete, durften
wFhrend der vierzigtFgigen Quaran-
tFnefrist nicht anlegen; ihre Passa-
giere durften nicht ausgeschifft, ihre
Frachtg6ter nicht an Land gebracht

werden. Wohl um derart lange Lie-
gezeiten zu vermeiden, bestimmten
grEßere HafenstFdte wie Venedig
und Neapel vorgelagerte, kleine In-
seln zu QuarantFnestationen, auf de-
nen sie die seuchenverdFchtigen
Passagiere wFhrend dieser vierzig
Tage isolierten. Die seuchenhygie-
nische „Isolation“ ist ja, von der
lateinischen insula und der italie-
nischen isola her verstanden, nichts
anderes als eine „Verinselung“ dieser
potenziellen Krankheits6bertrFger.

Kontakt-Tracing: Dieser Begriff
stammt aus dem weltweiten Fracht-
betrieb (Cargo Tracing, Freight Tra-
cing = Sendungsnachforschung). Um
ein Epidemierisiko zu meistern, ist
eine fr6he Ermittlung von Kontakt-
personen und Kranken erforderlich.
Das Tracing der Kontaktpersonen ist
ein Grundanliegen der Infek-
tionskontrolle (s. Abb. 1).

Krankheitscluster: (engl. B6ndel,
Menge). Der Begriff Cluster wird in
der Kernphysik als einheitliches
Ganzes zu betrachtende Menge von
Einzelteilchen verwendet. In der Epi-
demiologie und Arbeitsmedizin
meint er Gruppen von Erkrankten
mit gleichen Risikofaktoren.

Quarant�ne: Alle Chinesen und Aus-
lFnder m6ssen sich 14 Tage lang zu
Hause unter 6berwachte Selbstqua-
rantFne stellen, wenn sie von einer
Reise aus einem Infektionsgebiet
kommen. Auch Deutschland galt f6r
die BehErden in Shanghai als betrof-
fenes Land und Mitglieder des Nach-
barschaftskomitees sollten kontrol-
lieren.

Wie lange dauert eigentlich eine
QuarantFne? Das Wort sagt es ja:
vierzig Tage. Aus dem klassisch-la-
teinischen Zahlwort quadraginta,
„vierzig“, ist 6ber eine volkslateini-
sche Zusammenziehung im Italie-
nischen und FranzEsischen das Zahl-
wort quaranta bzw. quarante und
daraus wieder eine quarantina bzw.
quarantaine hervorgegangen, die
sich zunFchst allgemein auf eine
„Anzahl von vierzig“ und bald fast
ausschließlich auf die QuarantFne im
heute gelFufigen seuchenhygie-
nischen Sinne bezog. In dieser Be-
deutung ist das Wort im 17. Jahr-
hundert aus dem FranzEsischen ins

Deutsche 6bergegangen. Heute wird
sie von der Inkubationszeit einer
Erkrankung abhFngig gemacht.

Henle-Koch’sche Postulate: Der
Bakteriologe Robert Koch stellte
1876 Voraussetzungen auf, die er-
f6llt sein m6ssen, wenn ein be-
stimmter Mikroorganismus als Ursa-
che einer spezifischen Infektions-
krankheit gelten soll:

8. Der als Erreger anzusehende Mi-
kroorganismus muss stets im er-
krankten Organismus nachweisbar
sein.

9. Der von einem Patienten isolierte
Erreger muss in geeigneten Medien
anz6chtbar sein.

10. Die gez6chteten Keime m6ssen in
einem Tier ein Fhnliches Krank-
heitsbild hervorrufen wie beim Pa-
tienten.

Mit Experimenten versuchte Koch
die von seinem Lehrer Henle auf-
gestellten Postulate eines kausalen
Zusammenhangs zwischen einem
spezifischen Erreger und einer Infek-
tionserkrankung zu erf6llen. Es ge-
lang ihm nicht immer. WFhrend der
Beweis f6r die Tuberkulose gelang,
konnte er f6r die Cholera nicht ge-
f6hrt werden. Bei einigen viralen
Erkrankungen kEnnen die Postulate
f6r das Tiermodell nicht erf6llt wer-
den (z. B. gibt es bei HIV kein Tier-
modell mit gleicher Symptomatik
[8]). In Bezug auf das Corona-Virus
sind diese Postulate inzwischen f6r
SARS erf6llt.

Selbstansteckung kann man bei den
durch Papilloma-Viren hervorgerufe-
nen Warzen beobachten, wenn
durch Kratzen deren Aussaat auf
dem eigenen KErper erfolgen kann.
Mit dem benutzten Taschentuch,
z. B. bei Schnupfen, sich selbst immer
wieder anzustecken, wie es besorgte
M6tter oft bef6rchten, kann in die
SphFre von AmmenmFrchen abge-
schoben werden. Das verschniefte
Taschentuch ist ein feinsinniges
Problem. Da der Mensch bei einem
Schnupfen AntikErper gegen die Vi-
ren aufbaut, kann ihm das gleiche
Virus nichts mehr anhaben. Bei
Schnupfen Einmalt6cher zu verwen-
den hat etwas mit Gsthetik und einer
zur Standardhygiene gehErenden
sorgfFltigen HFndehygiene zu tun,
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um den Mikroorganismus nicht zu
verbreiten (z. B. 6ber T6rklinken bei
Schnupfen und SARS). Das kann man
mit dem Begriff Selbstinokulation
[9] bezeichnen, die oft auch als
Kreuzinfektion beschrieben wird.

Syndrom: Erkrankungen, deren Ur-
sachen nicht eindeutig bekannt sind,
werden aufgrund ihrer Symptome
beschrieben. Eine Zusammenfassung
solcher Symptome wird als „Syn-
drom“ bezeichnet.

Virus: Viren sind obligat intrazellulF-
re Parasiten. Das heißt, dass allen
Viren eines gemeinsam ist: Um sich
vermehren zu kEnnen, m6ssen sie in
fremde KErperzellen eindringen, sie
haben keine proteinproduzierenden
Strukturen. Sie sind gegen Antibiotika
immun und vermehren sich imWirts-
organismus oft rasend schnell. Außer-
dem kEnnen sie sich verwandeln
(Mutation), was die Auseinanderset-
zung mit ihnen schwierig macht.

Triage der Patienten mit SARS-
Symptomen auf Spezialzimmer (mit
Unterdruck) oder -stationen wird als
Erstmaßnahme bei dringendem
Krankheitsverdacht gefordert. Der
Begriff Triage stammt aus der Ka-
tastrophenmedizin und meint die
Bestimmung der Reihenfolge von
Patienten f6r die chirurgische Ver-
sorgung unter Ber6cksichtigung vor-
handener Ressourcen, der Schwere
der Verletzung und der Uberlebens-
chancen – eine Aufgabe mit hoher
ethischer Verantwortung.

Virusmutation: Viren finden immer
wieder den Weg aus dem Tierreich,
in dem sie sich seit Gonen aufhalten,
zur Menschheit. Das zeigte sich bei
der weltweiten Grippeepidemie in
den Jahren 1918 und 1919 [10], bei
der 20 Millionen Menschen starben.
Von VEgeln mutierte es in mensch-
liche Grippeviren. Das HI-Virus
konnte durch seine verFnderte gene-
tische Ausstattung vom Affen auf
den Menschen 6berspringen. Dieser
Hintergrund wird auch f6r das Ebo-
la-Virus vermutet.

Einige Vermutungen: Chlamydien,
Influenzavirus, Zoonose,
Paramyxovirus, RS-Virus,
Corona-Virus?

In Asien galt er einige Zeit als mysteriEs.
Erst als infizierte Flugpassagiere den
noch namenlosen „Killerkeim“ 6ber die
Erdkugel verschleppten und Menschen
in Europa und Kanada erkrankten, wur-
de die WeltEffentlichkeit aufmerksam
und man glaubte im MFrz die ZugehE-
rigkeit des Erregers zur Familie der
Paramyxoviren erkannt zu haben. Zu
dieser Gruppe gehEren uns sehr gelFu-
fige virale Erreger wie die von Mumps,
Masern und das den Kinderkranken-
schwestern besonders in Wintermona-
ten so vertraute RS-Virus bei Kindern
bis zum 24. Lebensmonat. Die Hunde-
staupe als reine Zoonose, an der also
nur Tiere erkranken – neben Hunden
vor allem Nerze, Wiesel, Marder und
Robben –, wird gleichfalls durch Viren
der Paramyxoviren-Gruppe verursacht.

Wenige Tage spFter, am 26.3., wird der
Verdacht geFußert, eine genetisch ver-
Fnderte neue Variante des Corona-Vi-
rus, eines ErkFltungserregers, kEnnte
die Erkrankung auslEsen. Diese nach
ihrer Form benannten Viren, die einer
Krone gleichen, werden f6r etwa 30
Prozent aller Infektionen des oberen
Respirationstraktes, z. B. Schnupfen,
aber weniger oft f6r Pneumonien ver-
antwortlich gemacht. Andere Viren die-
ser Gruppe werden als Erreger von
DiarrhEen verdFchtigt und treten bei
Zoonosen in Erscheinung.

Eine andere Hypothese ging davon aus,
dass durch das enge Zusammenleben
von Mensch und Tier in China dem
Avian Infectious Bronchitis Virus (AIBV)
die MutationsmEglichkeit gegeben wor-
den sei, mEglicherweise durch Rekom-
bination mit anderen Viren die Erkran-
kung auszulEsen [11]. Dazu w6rden
Beobachtungen passen, dass Gefl6gel-
hFndler und KEche zu den ersten Pa-
tienten gehErten, bei denen die atypi-
sche Pneumonie aufgetreten sei.

Inzwischen ist deutlich, dass die Mikro-
biologen als auslEsendes Virus das Co-
rona-Virus sequenzierten, nachdem sie
zunFchst zwischen Chlamydien, Influ-
enzavirus, Paramyxovirus und RS-Virus
schwankten.

Die rasche WandlungsfFhigkeit des Vi-
rus [12], d. h., dass das Virus sehr leicht
und schnell mutiert, kann ein Hinweis
auf Unterschiede in der InfektiositFt des
Erregers sein.

Spurensuche

Nachdem der Krankheitserreger identi-
fiziert und das Genom des SARS-Erre-
gers entschl6sselt war, versuchten Wis-
senschaftler fieberhaft, mEgliche Uber-
tragungswege (Infektionsketten) der
neuen Pneumonieform zu suchen und
zu beurteilen. Allgemein werden fol-
gende Ubertragungswege bei Infek-
tionskrankheiten unterschieden:
– Ubertragung via Vektoren (z. B. Ze-

cken, Moskitos, Fliegen, anderes Un-
geziefer)

– %bertragung durch gemeinsame Quel-
len, z. B. Wasser, Lebensmittel, GerFte

– aerogene %bertragung durch TrEpf-
chenkerne (Partikel < 5 Wm), z. B. of-
fene Lungen-TBC

– %bertragung durch Kontakt (6ber Ge-
genstFnde, direkt von Mensch zu
Mensch oder große Tr+pfchen) [7].

Bei SARS entfFllt die Ubertragung durch
tierische Vektoren, sie wird nicht durch
M6cken, Zecken oder anderes Ungezie-
fer 6bertragen. Die als Ger6cht oder
tatsFchlich in Betracht gezogenen Haus-
tiere, MFuse und Kakerlaken konnten
durch Laboruntersuchungen als Uber-
trFger ausgeschlossen werden [13].

Es ist ziemlich sicher, dass keine ge-
meinsamen Quellen wie Wasser, Le-
bensmittel o. G. f6r die zunFchst myste-
riEse Erkrankung verantwortlich waren.

Eine aerogene Ubertragung durch win-
zige TrEpfchenkerne wie bei der offe-
nen Lungen-TBC kommt auch nicht
infrage.

Als sicherer Infektionsweg f6r SARS gilt
inzwischen der Kontakt, entweder indi-
rekt 6ber GegenstFnde, direkt von
Mensch zu Mensch oder 6ber große
TrEpfchen. Durch die Klimaanlage einer
großen Wohnanlage oder das Abwasser
– das Corona-Virus lFsst sich bis eine
Woche im Stuhl von Erkrankten nach-
weisen – kEnnte die Ubertragung im
hFuslichen Milieu erfolgt sein.

Die Rekonstruktion der ersten Erkran-
kungsfFlle in Hongkong zeigt, dass
durch mangelnde Klinikhygiene ein so
genannter Indexpatient innerhalb weni-
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ger Tage 112 Personen durch sekundFre
Infektion nosokomial anstecken konnte
(Abb. 1). Hinzu kamen 26 FFlle einer
tertiFren Infektion, d. h. AngehErige der
SekundFr-Infizierten. Unter den Sekun-
dFr-Infizierten waren allein durch die-
sen einzelnen Patienten 69 Pflegende
und Grzte sowie 16 Medizinstudenten.
Vermutet wird, dass durch die Gabe
von Albuterol 6ber einen Jet-Nebulizer,
also einem gebrFuchlichen Inhalierge-
rFt, ausgeatmete Partikel dieses Aero-
sols die Infektionen der Mitarbeiter
bedingten [14].

Ein typischer Jet-Vernebler verwendet
Pressluft, die aus einer D6se mit hohem
Druck und hoher Geschwindigkeit aus-
tritt, um Fl6ssigkeit von einer zweiten,
dicht daneben liegenden Xffnung in
den Luftstrom zu ziehen. Meist werden
keine alveolargFngigen Aerosole, son-
dern grEßere TrEpfchen produziert [15],
die hier zur Infektion f6hrten.

Ausgew1hlte Fakten zu SARS

Die Erkrankung wurde erstmals am
28.2.2003 von dem 46-jFhrigen Dr. Car-

lo Urbani beschrieben [16]. In Hanoi
hatte er als WHO-Epidemiologe einen
Patienten mit schwerer Lungenentz6n-
dung untersucht. Der Vater von drei
Kindern verstarb selbst an SARS [17].

Die Erreger: Aus dem Tierreservoir,
vermutlich VEgeln, mutierte Corona-Vi-
ren. UngefFhrliche Vertreter dieser Vi-
rusfamilie verursachen z. B. einfache
ErkFltungskrankheiten.

Der Erregernachweis: Der Erreger lFsst
sich in Sputum, Stuhl, Konjunktival-,
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Abb. 1 Dieses Flussdiagramm weist darauf hin, dass SARS durch einen einzigen Besucher aus der Provinz Guangdong nach Hongkong
eingeschleppt wurde. Dieser „Patient A“ hielt sich am 21.3.03 in demselben Hotel auf („Hotel M Hongkong) wie alle anderen fr.hen
Erkrankungsf0lle. Neun dieser 13 F0lle hatten ihre Zimmer auf der gleichen neunten Etage. Die anderen m.ssen dem schwer kranken Patienten
A in der Lobby, im Aufzug oder anderswo begegnet sein. Patient A starb zwei Tage sp0ter. Zu den Infizierten geh6rten nicht nur die Patienten,
die sp0ter in 4 Hongkonger Kliniken behandelt wurden, sondern auch der Arzt (D) aus Singapur, der zun0chst nach Singapur zur.ckkehrte, dort
70 Personen infizierte, dann einen medizinischen Kongress in New York besuchte und schließlich mit Ehefrau und Schwiegermutter auf der
Isolierstation in Frankfurt/Main behandelt wurde (Abb. ge0ndert entnommen aus: Morbidity and Mortality Weekly Report 2003; 52: 241–248).
Nicht erw0hnt in der Abbildung ist, dass erst Monate nach seinem Flug bekannt wird, dass dieser Arzt eine Stewardess angesteckt hat – und das,
obwohl sie mit dem in der hintesten Sitzreihe isolierten Mann kein Wort sprach und ihm bloß zweimal das Essen reichte [20].
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Nasen- und Rachenabstrich nachwei-
sen.

Die &bertragung: Als Ubertragungsweg
galt urspr6nglich die TrEpfcheninfek-
tion wie bei einer gewEhnlichen ErkFl-
tungskrankheit, inzwischen beobachtet
man auch die Ubertragung 6ber FFka-
lien mit hoher InfektiositFt.

Die Inkubationszeit: Die Erkrankung
beginnt nach 2–7 Tagen, in vereinzelten
FFllen auch erst nach 10 Tagen.

Zur Infektiosit�t: Einzelne Patienten
zeigen eine hohe InfektiositFt („super
spreader“), sie kann mit Influenza,
Windpocken oder Masern verglichen
werden [18]. Der fr6hen Erkennung der
Erkrankung kommt eine hohe Bedeu-
tung zu, um durch Isolation weitere
Infektionen zu verhindern.

&berlebensf�higkeit (Tenazit�t) in der
Umwelt: Eine WHO-Studie ergab [19],
dass das SARS ansteckender und wider-
standsfFhiger ist als zunFchst angenom-
men. Der Erreger 6berlebt bei Zimmer-
temperatur auf PlastikoberflFchen
mehr als 24 Stunden [20]. Die Virus-
ausscheidung im menschlichen Stuhl
und Urin kann noch 6ber Wochen erfol-
gen [20].

Krankheitsverlauf: Anfangsphase:
plEtzlich ansteigendes hohes Fieber
6ber 38 8C, M6digkeit, Kopf- und Glie-
derschmerzen, Sch6ttelfrost, Appetitlo-
sigkeit, Durchfall.

Weiterer Verlauf: trockener Husten,
deutliche Atemnot, Lungeninfiltrate mit
abgestorbenen Zellen, Leukozyten und
Viren sammeln sich in der Lunge zu
einer blutig-eitrigen Fl6ssigkeit.

Entscheidung des Krankheitsbildes
nach sieben bis zehn Tagen: Bei zu
starker Verbreitung der Entz6ndung im
Lungengewebe droht der Erstickungs-
tod, bei intakter Immunabwehr klingen
die Symptome rasch ab.

Todesrate: Sie wurde urspr6nglich [5]
mit 4–6% der infizierten Menschen be-
rechnet, jetzt schFtzt man, dass 8–15%
an der Krankheit versterben, insbeson-
dere alte und gesundheitlich beein-
trFchtigte Menschen [20].

Zur vermuteten hohen Ansteckungs-
f�higkeit bei Mitarbeitern von Kran-
kenh�usern: Die vermutete mysteriEse

Spezialisierung auf Pflegende und Grzte
begr6ndet sich aus dem mangelnden
Befolgen von PrFventions- und Sicher-
heitsvorschriften [20]. Es wird jedoch
auch in Betracht gezogen, dass einzelne
Patienten besonders infektiEs sein kEn-
nen („super spreader“) und bereits
fl6chtige Kontakte mit ihnen bei unge-
sch6tzten Kontaktpersonen zu Sekun-
dFrerkrankungen f6hren kEnnen [21].

Epidemie unter Kontrolle

Es gibt Beispiele f6r Staaten, in denen
SARS sich nicht ungehindert weiterver-
breiten konnte. So meldete Vietnam am
28.4.03, dass seit 20 Tagen keine neuen
SARS-FFlle mehr aufgetreten seien, und
erhFlt dies von der WHO auch bestFtigt
[22].

Vietnam galt f6r seine Kooperation mit
der WHO musterg6ltig und verordnete
selbst f6r ein betroffenes Krankenhaus
QuarantFne und verhinderte damit vie-
le Infektionen im Land. Die f6nf an
SARS verstorbenen Vietnamesen waren
alle Mitarbeiter dieses einen Kranken-
hauses.

Epidemie ohne Kontrolle

Es gibt 6bermittelte Meldungen, die
darauf hinweisen, warum sich in eini-
gen LFndern SARS nicht schnell genug
eindFmmen ließ. Es sind Wahrschein-
lichkeiten, beweisen lFsst sich das letzt-
endlich nicht. Einzelne Punkte sind:

China: Erhebliche L2cken im Melde-
wesen: Erhebliche VerzEgerungen in
der Erfassung und Meldung von Er-
krankten [20] mit der Gefahr einer
mangelnden Reaktion auf einen Aus-
bruch werden aus China mitgeteilt.

Mensch und Tier leben auf engstem
Raum: Als Geburtsort der mutierten
Corona-Viren [20] gilt die subtropische
s6dchinesische Provinz Guangdong, ein
sehr bevElkerungsreiches armes Gebiet,
in dem sich auch immer wieder neue
Influenzaviren kombinieren.

In den DErfern sei oftmals das Trink-
wasser stark verschmutzt, im M6ll spie-
len Kinder mit H6hnern, Enten und
Schweinen. Schmutzige Toiletten seien
6blich.

Als weiteres Indiz f6r diesen Faktor der
Infektionsgefahr kann auch ein Ver-
gleich von Besiedelungsdichten heran-

gezogen werden. WFhrend das Ruhr-
gebiet als die am dichtesten besiedelte
Region Europas mit 1262 Einwohner/
km2 gilt – was am Wochenende bei
regem Ausflugsbetrieb deutlich zu
empfinden ist –, leben in Hongkongs
Stadtteil Mongkok/Kowloon bis zu
200 000 Menschen pro km2; die Besie-
delungsdichte gilt hier als die hEchste
in der Welt [23]; in einzelnen Hoch-
hFusern wohnen 30 000 Menschen und
mehr.

Hygienische Kultur der Bev5lkerung:
In Europa verbreitetes hygienisches
Verhalten sei den Menschen in China
fremd, berichten viele Besucher. Das
Spucken von Rachen- und Nasen-
schleim auf den Fußboden nicht nur auf
Straßen, sondern auch in WartesFlen
und Amtsstuben gelte als allgemein
akzeptierte Umgangsform. Das Bed6rf-
nis der Bewohner Chinas, ihren Nasen-
und Rachenschleim loszuwerden, ver-
schlimmere die Seuchengefahr. Vom
„herzhaften Rotzen und stFndigen Ge-
spucke“ [20] berichtet ein europFischer
Virologe, der sich im Auftrag der WHO
dort aufhielt. Ein deutsch-chinesischer
Student vermisst allgemein 6bliche hy-
gienische Verhaltensweisen wie HFnde-
waschen nach dem Toilettengang und
Vermittlung dieser Kulturtechnik im
Erziehungskanon von Elternhaus und
Schule [24].

Wie vor kurzem aus China zur6ckkeh-
rende Besucher berichten, erlebten sie
VerFnderungen im hygienischen Ver-
halten in GroßstFdten: Das auf Straßen,
in Parks, selbst in Bussen und Bahnen
6bliche Hochziehen von Naseninhalt
mit lautem GerFusch in den Mund und
das anschließende Rotzen auf den Bo-
den sei durch SARS besser geworden,
wenn auch erst durch Androhung dras-
tischer Geldstrafen. Auch Toiletten, Res-
taurants und Effentliche Verkehrsmittel
seien plEtzlich sauber und anstelle kli-
matisierter Restaurants, die vor dem
Auftreten von SARS geliebt wurden,
w6rden erstmals eingerichtete Freiluft-
plFtze in Restaurants gern benutzt.

Parallelen zu Hygieneproblemen in
deutschen KrankenhFusern kEnnen ge-
zogen werden, wenn Yuen Kwok-yung
von der University of Hongkong erklFrt:
„HFnde sind der grEßte Feind.“

Ungen2gende vorbeugende Isolie-
rung: „Die FFlle in Kanada sind alle
Folge einer nicht konsequenten Isolie-
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rung“, wird der Infektiologe Ruf im
Deutschen Grzteblatt [25] zitiert.

Alle diese Faktoren beg6nstigen die Ent-
stehung bisher unbekannter Seuchen, da
helfen auch keine kurzfristigen Des-
infektionsaktionen von FußbEden, Autos
und ParkbFumen. Ein angemessener Hy-
gienestandard, der auch in unseren StFd-
ten stark abnimmt, in denen Schmutz,
ZerstErungen und Ungeziefer in Effent-
lichen Einrichtungen einschließlich
KrankenhFusern bei reduzierter Rei-
nigung und Wartung drastisch zuneh-
men, kann nicht durch blinden Aktio-
nismus mit Desinfektionswirkstoffen,
Spr6haktionen und massenweise Fieber-
messen auf dem Flughafen begegnet
werden.

Medienepidemie?

SARS ist eine ernst zu nehmende Er-
krankung. Andererseits ist die reißeri-
sche Richtung der Berichterstattung in
SARS-Sondersendungen des Fernsehens
und Druckmedien nicht angebracht. Im
Schatten von SARS sterben an „altbe-
kannten“ Seuchen wie Tuberkulose und
Malaria jFhrlich Millionen von Men-
schen. Mit dieser Reihe von schweren
Infektionen in der Welt, die grEßere
Konsequenzen haben, ist SARS nicht
vergleichbar. Einige Menschheitskata-
strophen, mitbedingt durch Armut und
Infektionen, haben dramatische Aus-
wirkungen:

Influenza: Die diesjFhrige Grippewelle
2002/2003 hat in Deutschland ge-
schFtzt rund 15 000 Menschen das Le-
ben gekostet [26]. Wenn die Influenza
regelmFßig zehntausende Tote fordert,
ist der Aufmerksamkeitswert gering.

Hungertote: Bereits vor vielen Jahren
bemerkten Wissenschaftler einen Zu-
sammenhang zwischen HungersnEten,
erhEhter Krankheitsneigung und erhEh-
ter Sterblichkeit durch Infektionskrank-
heiten. Zum Beispiel f6hrt eine Eiweiß-
mangelernFhrung zu hFufigerem Auf-
treten von Tuberkulose, die Versorgung
mit Vitamin E beeinflusst die Resistenz
gegen6ber E. coli und viralen Infek-
tionen. Zudem geht ein Mangel an
einzelnen MikronFhrstoffen, z. B. an Vi-
tamin A oder Zink, mit einem erhEhten
Aufkommen an Atemwegs- und Durch-
fallerkrankungen einher [27]. In Ent-
wicklungslFndern starben 1996 mehr
als 11 Millionen Kinder in einem Le-
bensalter unter f6nf Jahren. Da dies

keine f6r uns begriffliche Zahl mehr ist,
hier eine Umrechnung: Es sterben in
jeder Minute 21 Kinder durch Armut,
medizinische Unterversorgung, Hunger
und mangelhafte hygienische ZustFnde
wie verunreinigtemWasser [10].

Malaria: TFglich sterben zehnmal mehr
Kinder an Malaria als Erwachsene und
Kinder an SARS. Mit dem Geld, das
bisher f6r SARS ausgegeben bzw. durch
SARS verloren wurde, kEnnte man die
Malaria weltweit ausrotten [28]. SchFt-
zungsweise treten jFhrlich 300 bis 500
Millionen Erkrankungen auf, wovon
weltweit 1,5 bis 2,7 Millionen Men-
schen sterben, etwa die HFlfte Kinder
unter 5 Jahren [29].

Ebola: Weitgehend unbemerkt von der
WeltEffentlichkeit tEtet das Ebola-Virus
in Kongo-Brazzaville in wenigen DEr-
fern 90% der Erkrankten, bei SARS sind
es zwischen vier bis f6nf Prozent oder
maximal 15 Prozent der Erkrankten, die
versterben.

AIDS: Auch wenn SARS weltweit die
Schlagzeilen mit ca. 700 Toten ins-
gesamt beherrschte, sterben allein in
Afrika tFglich 6300 Menschen an AIDS.
Es wird bef6rchtet, dass AIDS ganze
Staaten kollabieren lFsst und schwere
Wirtschaftskrisen durch fallende Pro-
duktivitFt, schrumpfenden ArbeitskrFf-
tepool und schwindende Kaufkraft ent-
stehen. In S6dafrika sterben vor allem
die Aktivsten der erwerbstFtigen BevEl-
kerung, junge Frauen und MFnner unter
40. In den großen StFdten werden die
Hochqualifizierten eines Landes dahin-
gerafft. Und es fehlt an materiellen
Bedingungen f6r AufklFrung, Medika-
mente und die Versorgung der Waisen
[30].

Tuberkulose ist weltweit die Infek-
tionskrankheit mit der hEchsten Morta-
litFt bei Erwachsenen. Jedes Jahr ster-
ben bis zu 3 Millionen Menschen an Tb.
Jedes Jahr erkranken 8 bis 9 Millionen
Menschen neu an Tuberkulose. Uber
Osteuropa ist die Tuberkulose auch zu
uns wiedergekehrt – resistent gewor-
den gegen die Standard-Antituberkulo-
tika. Obwohl sie in Westeuropa als
beherrschbar galt, wird diese Krankheit
in multiresistenter Variation (MDR-
Multi-Drug-Resistant) gefErdert durch
globale MobilitFt, Armut, politisches
Desinteresse, Krieg und Migration [18].

Weltweite Durchfallerkrankungen: In
Mitteleuropa fFllt vor allem das meist
epidemieartige Auftreten von Rota- so-
wie Norwalk- und Norwalk-like-Virus
auf. Weltweit haben Rotaviren mit etwa
500 Millionen InfektionsfFllen und 1 bis
1,5 Millionen TodesfFllen eine enorme
Bedeutung [31]. In EntwicklungslFn-
dern sind Durchfallerkrankungen eine
der Haupttodesursachen. In Teilen
Asiens, Afrikas und Lateinamerikas ster-
ben jedes Jahr 5–10 Millionen SFuglinge
an Gastroenteritis!

Relativieren sich die Zahlen der aktuells-
ten Alarmierungen zu vCJK (neue
Variante der Creutzfeld-Jacob-Krank-
heit), Milzbrand und SARS nicht ange-
sichts der Daten um die jahrzehntelang
vermeidbaren und behandelbaren welt-
weiten Infektionen und ihre Millionen
Opfer? Es wird von der bereits seit
November 2002 „w6tenden SARS durch
ein Killer-Virus“ gesprochen. Statistisch
und epidemiologisch ist SARS jedoch
eine extrem seltene Erkrankung. Wohl
ist jeder einzelne Todesfall traurig,
bei etwa 1,3 Milliarden Menschen in
China stehen die dort ca. 300 SARS-Ver-
storbenen in einem VerhFltnis von 1 :
4 330 000. Die hFufigsten Todesursachen
aller Armen in den EntwicklungslFndern
sind Infektionen und parasitFre Infek-
tionen (43 %), wFhrend in den reichen
IndustrielFndern nur f6r 1,2 % der Ver-
storbenen dies die Todesursache war.

Nach Maul- und Klauenseuche, Pocken-
alarmierung, Milzbrandbriefen, Ebola-
Epidemie, Rinderwahn ist SARS nur ein
weiteres Medienereignis, das bald wie-
der durch neue Schlagzeilen (momen-
tan die Gefl6gelpest) verdeckt wird.
Dass das System der Massenmedien die
RealitFt nicht findet, sondern konstru-
iert, ist ausgemacht. Grundlegende Ver-
Fnderungen gesellschaftlicher Bedin-
gungen und individuellen Verhaltens,
nFmlich der adFquaten Vorbeugung,
kann das Erzeugen solcher Horrorsze-
narien nicht zur Folge haben.

Quarant1ne in China reicht nicht –
Pr1ventionshinweise zu SARS

Die Warnungen zur Vorbeugung, Pflege
und Behandlung wandelten sich in der
Anfangsphase stFndig. Waren es zu-
nFchst Empfehlungen
– an Priester, nur noch die Handkom-

munion zu praktizieren und keine
Hostien in den Mund der GlFubigen
zu legen, und Beobachtungen, dass
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– BFume in China desinfiziert werden
und

– ausgelegte Teppiche auf dem Flugha-
fen in Hongkong mit Desinfek-
tionslEsung bespr6ht werden,

konkretisierten sich angemessene Hy-
gieneempfehlungen f6r Pflege und Be-
handlung. Inzwischen liegen die Erfah-
rungen aus Frankfurt am Main schrift-
lich [16] vor, die mit Empfehlungen des
RKI [3, 32–34] verbunden dargestellt
werden:

R�umliche Unterbringung des Patien-
ten mit SARS-Infektion:
– Einzelunterbringung; bei mehreren

Patienten, welche die Falldefinition
erf6llen, ist eine Gruppenisolierung
mEglich.

– Isolierung in einem Zimmer mit ei-
genem WC und Waschbecken/Du-
sche und Schleusenfunktion.

– Sofern in den RFumen keine zimmer-
bezogene raumlufttechnische Anlage
betrieben wird, ist diese abzustellen.
In Frankfurt/Main wurden Patienten
in der Isolierstation in RFumen mit
Unterdruck gepflegt und behandelt.

Mitarbeiterschutzmaßnahmen:
– Mitarbeiter, die f6r die Versorgung

dieser Patienten eingesetzt sind, d6r-
fen nicht an der Versorgung weiterer
Patienten teilnehmen.

– Schutzbrille, Schutzkittel, Einweg-
handschuhe, eng anliegende Mund-
Nasenmaske, so dass die Aufnahme
von Aerosolen verhindert wird
(Schutzstufe FFP3 = partikelfiltrierende
Halbmaske) (Abb. 2). In Frankfurt/
Main wurden die Patienten f6r 7 Tage

unter Respiratorschutz gepflegt und
behandelt, erst nach besserer Kenntnis
mEglicher Mikroorganismen und des
Ubertragungsweges wurden die o. a.
Schutzvorkehrungen als ausreichend
erachtet und benutzt.

Betreten des Zimmers (Ablauf):
– Mund-Nasen-Schutz vor Betreten des

Zimmers anlegen, Schutzkittel in der
Schleuse bzw. im Zimmer des Pa-
tienten anlegen und dort vor Verlas-
sen des Zimmers belassen.

– Einweghandschuhe nach Betreten
des Zimmers anlegen und vor Ver-
lassen des Zimmers in einem ge-
schlossenen BehFltnis entsorgen.

– HFndedesinfektion ist erforderlich
nach direktem Patientenkontakt,
nach Kontakt mit erregerhaltigem
Material oder kontaminierten Objek-
ten (auch nach Ablage der Handschu-
he) mit einem viruswirksamen
Desinfektionsmittel (z. B. Sterilium
Virugard[, Chloramin T).

Desinfektions- und Reinigungsmaß-
nahmen:
– TFgliche Wischdesinfektion der FlF-

chen f6r die patientennahen (Hand-
kontakt-)FlFchen (Nachttisch,Wasch-
becken und WC, T6rgriffe) mit
viruswirksamen Mitteln der Liste der
vom RKI gepr6ften und anerkannten
Desinfektionsmittel und -verfahren
(Verfahren mit einer Einwirkungszeit
von 1 Stunde).

– Bei Bedarf sind die Desinfek-
tionsmaßnahmen auf weitere kon-
taminationsgefFhrdete FlFchen
auszudehnen.

– Alle GerFte mit direktem Kontakt
zum Patienten (z. B. EKG-Elektroden
sowie Stethoskope usw.) sind pa-
tientenbezogen zu verwenden und
m6ssen nach Gebrauch desinfiziert
werden. Bei Transport in einem ge-
schlossenen BehFlter ist eine zentrale
Desinfektion mEglich; thermische
Desinfektionsverfahren sollten be-
vorzugt angewendet werden. Ist dies
nicht mEglich, sollten Mittel der RKI-
Liste des Wirkungsbereiches B in ent-
sprechender Konzentration und
Einwirkzeit verwendet werden.

– Geschirr kann routinemFßig auf-
bereitet werden.

– WFsche/Textilien kEnnen dem Routi-
ne-Waschverfahren f6r Kranken-
hauswFsche zugef6hrt werden, als
Taschent6cher sollten Einwegt6cher
Verwendung finden.

– F6r Betten und Matratzen werden
wischdesinfizierbare Uberz6ge emp-
fohlen.

Schlussdesinfektion:

Sollte entsprechend den Angaben f6r
die tFgliche Desinfektion erfolgen.

Bef
rderung des Patienten
innerhalb des Krankenhauses

Ist eine BefErderung innerhalb des
Krankenhauses unvermeidbar, sollte
die Abteilung des Zieles vorab infor-
miert werden. Die BefErderung soll ein-
zeln erfolgen, dabei trFgt der Patient
einen dicht anliegenden Mund-Nasen-
Schutz (bei partikelfiltrierenden Halb-
masken ohne Ventil). Die Mitarbeiter
zur BefErderung und der Funktions-
abteilung tragen einen Schutzkittel,
Atemschutzmaske (FFP3) und Einmal-
handschuhe. Der Kontakt zu anderen
Patienten oder Besuchern ist strikt zu
vermeiden. Unmittelbar nach den Maß-
nahmen in der Funktionsabteilung sind
die KontaktflFchen und die Trage vor
erneuter Nutzung wie oben beschrie-
ben zu desinfizieren (s. Punkt Desinfek-
tion und Reinigung).

Empfehlungen f�r Mitarbeiter aus
Krankenh1usern mit
Patientenkontakt in Risikol1ndern
(Reiser�ckkehrer)

Erstmals wurden f6r Mitarbeiter aus
KrankenhFusern usw. solche Hinweise
formuliert. Die Differenzierung erfolgt
danach, ob r6ckkehrende Mitarbeiter
aus Risikogebieten pflegerischen oder
therapeutischen Kontakt mit Patienten
in KrankenhFusern, Pflegeheimen oder
anderen medizinischen Einrichtungen
hatten, unabhFngig von der Grund-
erkrankung dieser betreuten Patienten.
Mitarbeiter mit Patientenkontakt soll-
ten nach einer Vorstellung beim Be-
triebsarzt auch ohne Krankheitssymp-
tome bis 10 Tage nach ihrer R6ckkehr
nicht in der Patientenbetreuung tFtig
werden und sich auf auftretende Symp-
tome einer Erkrankung konsequent be-
obachten [34].

Angepasste H1ndehygiene

Ein immerwFhrender Hinweis bei PrF-
ventionsempfehlungen zu SARS lautet:
Zur Vermeidung einer Ansteckung ist
auf eine gute Handhygiene zu achten
[35]!Abb. 2 Atemschutzmaske (FFP3S).
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Dazu zFhlen neben einer hautschonen-
den HFndehygiene (Tab. 1) das Vermei-
den unkontrollierter Hand-Gesichts-
Kontakte. Haare oder Gesicht soll nicht
unkontrolliert aus Gewohnheit befin-
gert werden. Insbesondere bei hygiene-
relevanten TFtigkeiten, wie dem Essen-
Eingeben, Verbandwechsel, sterilen Ab-
saugen, sind wir stFndig versucht,
einem Jucken nachzugeben oder eine
HaarstrFhne zur6ckzustreifen. Zur Ver-
anschaulichung der Hygienerelevanz
sei an die stFrkere physiologische Kon-
tamination von Haaren, Ohren und Na-
senschleimhaut erinnert [36].

Wenn von SARS gemeldet wird, dass
bereits eine kontaminierte T6rklinke
ausreichen kann, um SARS zu 6bertra-
gen, so gilt diese Aussage immer auch
f6r Schnupfenviren und ist nur ein wei-
terer Hinweis auf die Erfordernisse ei-
ner professionellen HFndehygiene. Zu
ihr gehEren eben nicht nur die
Desinfektion, sondern auch die kon-
sequente Distanzierung und Disziplin,
z. B. Niesen nicht in die HandflFche zu
praktizieren und dann dem Gegen6ber
die HFnde zu reichen.

Aussichten und Konsequenzen

Wir m6ssen uns auf folgende Entwick-
lungen einstellen:
– Es kann erwartet werden, dass das

Virus sein Erbgut weiterhin stFndig
verFndert, d. h. mutiert. Das kann die
Konsequenz haben, dass aggressi-
vere, d. h. virulentere VirusstFmme
entstehen und sich dadurch die Er-
krankung schneller verbreitet. Es
kann sich jedoch auch eine geringer
virulente Virusgruppe entwickeln
und verbreiten, wobei die Kon-
sequenzen hieraus noch nicht klar
sind.

– Man schFtzt, dass zehn Prozent der
Erkrankten intensivpflichtig werden
und mechanischen Ventilationssup-
port benEtigen. Dadurch d6rften die
BehandlungskapazitFten einer Mil-
lionenstadt zur Intensivtherapie bei
einem Ausbruch schnell erschEpft
sein [21].

– Andererseits entwickelt sich mit ei-
ner grEßeren Verbreitung der Erkran-
kung ImmunitFt bei einer grEßeren
Zahl von Menschen („Herdenimmu-
nitFt“). Daraus nFhrt sich die Erwar-
tung, dass sich die Erkrankung selbst

limitiert. An SARS erkrankte Pflegen-
de und Grzte, die die Infektion 6ber-
standen haben, d6rften zuk6nftig
eine besondere Position erreichen, da
sie ohne eigene GefFhrdung mit die-
sen Patienten umgehen kEnnen [21].

– Beobachtungen bei der im Mai 2003
um sich greifenden Gefl6gelpest in
den Niederlanden, Belgien und Nord-
rhein Westfalen zeigen erneut, dass
ein Uberspringen urspr6nglich auf
Tiere beschrFnkter Mikroorganismen
(Vogelgrippevirus) auf den Menschen
durch Mutation und Anpassung große
Gefahren mit sich bringt. Sie werden
durch tierquFlende Halte- und Zucht-
bedingungen sowie unkritischen H6h-
nerfleisch- und Eierkonsum gefErdert,
der zu den gigantischen landwirt-
schaftlichen Industriestrukturen bei-
trFgt.

– Die internationale Zusammenarbeit
funktionierte nicht, wie sie erforder-
lich gewesen wFre: Noch am 17.5.03
wurden von einem WHO-Sprecher
die offiziellen chinesischen Zahlen
zur Ausbreitung der Lungenkrankheit
bezweifelt. Vor allem im schwer be-
troffenen Peking kFmen falsche Klas-
sifizierungen vor [38].

– Wir m6ssen uns darauf einrichten,
dass uns die Prionen, die Anthrax-
Sporen, die spanische Grippe, das
SARS-Virus und k6nftige Mikroorga-
nismen, die wir bei Infektionen fin-
den, immer wieder eine NasenlFnge
voraus sind. Angemessen angewand-
te Standardhygienemaßnahmen hel-
fen uns, unseren Organismus vor
6berlebenswilligen Mikroorganis-
men zu sch6tzen.

– Eine grundlegend verFnderte Hand-
lung in Ambulanz- und Klinikanmel-
dung von Patienten fordert Stille
[21]: Ist es realistisch, wesentliche
Fragen zur Anamnese zunFchst tele-
fonisch zu klFren, bevor ein Patient
mit Fieber und Husten den Warte-
raum einer Praxis betritt? M6ssen
Erstuntersuchungen durch den Arzt in
eigenem Untersuchungszimmer unter
Sicherheitskautelen mit Ausr6stung
wie Sicherheitsbrille, Mund-Nasen-
Schutz, Kittel und Schutzhandschuhen
erfolgen? Als erfahrener Infektiologe
fordert er diese aufwFndige und Angst
machende Form [21]!

WeltuntergangsgesFnge, Hysterie und
Angst helfen beim Umgang mit Mi-
kroorganismen und Infektionskrank-
heiten nicht weiter. Kompetenz, Koope-
ration und Kommunikation als Grund-

Tab. 1 Hautschonende H�ndehygiene (entnommen aus [37])

Gelegenheiten zur Hautpflege Womit? Wodurch? Was muss ich vermeiden?

Meide Schmutz! – puderfreie Schutzhandschuhe (unterschiedlicher Materia-
lien) tragen
– hygienische H�ndedesinfektion nach dem Benutzen von
Handschuhen durchf*hren
– Schutzhandschuhe nicht l�nger als erforderlich tragen

schonende H�ndewaschung – ohne H�nderinge (Seifenreste sind hautsch�digend)
– mit Wassertemperatur unbedingt unter 40 8C, heißes
Wasser reizt trockene Haut noch mehr
– mit milden (Pflanzen-)Seifen (im privaten Bereich) oder
Fl*ssigseifen (nicht *berdosieren)
– und gr*ndliches Absp*len der Tensidreste
– Denk dran beim Wassergebrauch:Wasser ist unser
kostbarstes Lebensmittel.

korrektes Abtrocknen der
H�nde

– mit hautschonenden (Textil-)Handt*chern (im Beruf nur
1 x nutzen), sonst Einmalpapierhandt*cher
– sorgf�ltig ohne Restfeuchte

hygienische H�ndedes-
infektion

– nur auf absolut trockene H�nde
– m:glichst nur mit farbstoff- und parf*mfreien Produkten

wirksamer Hautschutz vor
und nach der Arbeit

– rechtzeitig sch*tzende Handschuhe im Freien tragen
(nicht erst bei Frost!); die Talgdr*sen stellen bei
zunehmender K�lte die Produktion ein und die Folge
ist ger:tete und juckende Haut!
– Nacht-Handpackung mit fettreicher Hand-Hautcreme und
Baumwollhandschuhen nutzen
– spezielle Hautschutzsalben sind in der Pflege nur an
manchen (Feucht-)Arbeitspl�tzen m:glich

konsequente Hautpflege – heilungsf:rdernde, feuchtigkeitsregulierende Creme-Pflege
mit individuellen Mitteln: m:glichst keine Silikonpr�parate,
keine Erd:lprodukte, Naturkosmetik
– vor der Arbeit, in Arbeitspausen, nach der Arbeit, zu Hause
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lage jeder Arbeit im Krankenhaus – in
der Klinikhygiene und globalen Infek-
tiologie haben sie ihre wesentliche Be-
deutung gezeigt. Vielleicht setzen sich
diese FFhigkeiten in Klinik und ambu-
lanter Pflege und Betreuung durch. Ir-
gendwann werden wir lernen m6ssen,
wieder in komplexeren GedankengFn-
gen 6ber uns und die Mikrobenwelt
nachzudenken, als es kurzatmige Kata-
strophenmeldungen in den Medien und
gesundheitspolitisches Missmanage-
ment bedingen.

Aufschlussreiche
Internet-Adressen zum Thema

– Liste der vom RKI gepr6ften und aner-
kannten Desinfektionsmittel und
-verfahren: http://www.rki.de/
GESUND/DESINF/RKI-DES.PDF

– Aktuelle und fachlich hilfreiche Dar-
stellungen zu Themen der Kranken-
haushygiene: http://www.infekt.ch
des Fachbereiches Infektiologie am
Kantonspital St. Gallen

– Bundesamt f6r Gesundheit, Abteilung
Epidemiologie und Infektionskrank-
heiten (Schweiz): http://www.bag.
admin.ch

– Weltgesundheitsorganisation:
http://www.who.int

– RKI Ratgeber Infektionskrankheiten
von A–Z: http://www.rki.de/INFEKT/
INF_A-Z/Ratgeber.htm
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