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auf ihre militärische Nutzbarkeit hin zu untersuchen. 
Nach dem Ende des 2. Weltkriegs wurde bekannt, 
dass Angehörige der japanischen Unit 731 in der be-
setzten Mandschurei die Wirkung verschiedener 
Krankheitserreger (u. a. Pest-, Typhus-, Rotz- und 
Cholerabakterien) an Menschen getestet und durch 
Luftangriffe mit infizierten Flöhen Pestepidemien un-
ter der chinesischen Zivilbevölkerung verursacht hat-
ten. Als Ergebnis ihrer geheimen B-Waffenprogram-
me haben nach 1945 einige Staaten im Verlaufe des 
Kalten Krieges unterschiedliche Arten biologischer 
(B-) Kampfstoffe produziert und als biologische (B-) 
Waffen (syn.: B-Kampfmittel) munitioniert. Bis zum 
Anfang der Siebzigerjahre war eine heute als „Dirty 
Dozen“ bekannte Palette von Toxinen und Krank-
heitserregern identifiziert worden, die aufgrund von 
Labor- und Freilandversuchen als B-Kampfstoffe für 
Aerosoleinsätze gegen operativ-taktische und strate-
gische Ziele geeignet erschienen ( Tab. 1). Welche 
medizinischen Folgen ein großflächiger B-Aerosol-
Luftangriff mit 50 kg Milzbrandsporen auf ein Bal-
lungszentrum gehabt hätte, wurde durch eine Exper-
tenkommission der WHO 1970 mathematisch mo-
delliert. Danach wären in einer Großstadt mit 500.000 
ungeschützten Einwohnern bis zu 125.000 Personen 
erkrankt und 95.000 der Patienten verstorben. Seit-
dem betrachtet man biologische Waffen auch als Mas-
senvernichtungsmittel. Um sie zu bannen, wurde 
1974 das Übereinkommen zum Verbot der Entwick-
lung, Herstellung und Lagerung biologischer und To-
xinwaffen sowie ihre Vernichtung (=B-Waffen-Über-
einkommen) abgeschlossen.
Leider verhinderte es in der Folgezeit nicht, dass diese 
Kampfmittel insgeheim entwickelt und hergestellt 
wurden, wie die Offenlegung des irakischen B-Waf-
fenpotenzials Anfang der Neunzigerjahre beweist. 
Seitdem wuchs die Sorge, dass nicht nur Regierungen, 
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„Alles, was sich als Waffe nutzen lässt, wird auch als 
Waffe verwendet.“

Stanislaw Lem 1921

Infektionskrankheiten sind ständige Begleiter und ge-
fürchtete Geißeln der Menschheit. Pest und Pocken 
versetzen als todbringende Seuchen die Menschen 
nicht erst seit dem Altertum in Schrecken (lat.: ter-
ror). Archaische Ängste und eine hohe Medienauf-
merksamkeit sorgen mitunter bis in die Gegenwart 
noch für Panik und irrationale Reaktionen, wie die 
Massenflucht während eines ungewöhnlichen Lun-
genpestausbruchs in Surat im Herbst 1994 und daraus 
resultierende drastische Flug- und Handelsbeschrän-
kungen mit Indien beweisen.
Epidemien haben in der Vergangenheit viele Kriege 
entscheidend beeinflusst und nicht selten die Erobe-
rung und Besiedlung neuer Territorien begünstigt. So 
soll im Jahre 1346 ein Pestausbruch in dem von Tarta-
ren belagerten Kaffa auf der Halbinsel Krim die Ver-
teidiger zur Übergabe ihrer Stadt gezwungen haben. 
Pizarro konnte das Inkareich vermutlich nur deshalb 
erobern, weil eingeschleppte Infektionskrankheiten 
auf eine immunologisch naive Bevölkerung trafen 
und diese so dezimierten, dass kein nennenswerter 
Widerstand mehr möglich war.

Die biologische Bedrohung
Nur wenige Jahrzehnte nach ihrer Entdeckung wurde 
das militärische Potenzial von Mikroorganismen er-
kannt. In einigen europäischen Ländern, den USA 
und Japan begann man nach dem 1. Weltkrieg, ver-
schiedene Mikroorganismen und Toxine systematisch 
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sondern auch staatlich unterstützte oder unabhängig 
agierende Terroristen, Gruppen der organisierten 
Kriminalität und Einzeltäter in den Besitz von B-
Kampfmitteln gelangen könnten. Experten nehmen 
an, dass bei ausreichendem naturwissenschaftlichem, 
medizinischem und biotechnischem Sachverstand 
biologische Kampfstoffe relativ billig, einfach und 
ohne Aufsehen mit derzeit verfügbaren „dualen“ 
Technologien hergestellt und mit handelsüblicher 
Technik auf unterschiedliche Weise ausgebracht wer-
den könnten. Für eine biologische Kriegsführung 
oder bioterroristische Anschläge potenziell nutzbare 
Krankheitserreger und Toxine, sogenannte „kritische“ 
oder „biologische (B-) Agenzien“, sind durchaus ver-
fügbar, da sie in vielen Ländern natürlich vorkom-
men.
Spätestens seit den Terrorakten vom 11. September 
2001 und den Anschlägen mit Anthraxsporen konta-
minierten Briefen in den USA sowie durch die Milz-
brandfehlalarme in Deutschland werden biologische 
Bedrohungen auch hierzulande stärker wahrgenom-
men. Dazu trugen nicht zuletzt Medienkampagnen 
bei, die eine stark verunsicherte Öffentlichkeit über 
mögliche biologische Risiken und Gefährdungen auf-
zuklären suchten. Aufgefordert durch die Europäi-
sche Kommission und die WHO wurde der Schutz 
der Bevölkerung vor biologischen Gefahren verstärkt, 
indem u. a. das Zentrum für biologische Sicherheit 
am Robert-Koch-Institut und entsprechende regiona-
le Kompetenzzentren eingerichtet und ein nationaler 
Pockenalarmplan erarbeitet wurden. Spezielle Aus- 
und Fortbildungsangebote dienen dazu, Rettungs- 
und Ordnungskräfte, Angehörige des öffentlichen 
Gesundheitsdienstes und das ambulant und stationär 
tätige medizinische Personal auf mögliche biologische 
Schadenszenarien vorzubereiten, die Folge von biolo-
gischem (Bio- oder B-) Terrorismus sind.
Gewöhnlich wird als Bioterrorismus eine Drohung 
mit oder der Einsatz von biologischen Kampfmitteln, 
biologischen Kampfstoffen und vergleichbaren Subs-
tanzen durch Staaten, Gruppen oder Einzelpersonen 
aus politischen, militärischen, religiösen, ökonomi-
schen oder anderen Beweggründen bezeichnet. An-
gedrohte oder tatsächlich erfolgte bioterroristische 
Anschläge zielen darauf ab, physische und psychische 
Schäden auszulösen, Bevölkerungsgruppen in Angst 
und Panik zu versetzen und zu demoralisieren, eine 
Gesellschaft wirtschaftlich zu schwächen, politisch zu 
destabilisieren oder sogar zu paralysieren.
Die größte Gefährdung würde dabei von einer An-
wendung biologischer Waffen ausgehen, d. h. von 
Kombinationen aus biologischen (B-) Kampfstoffen 
und speziellen technischen Einsatzmitteln, die für 
militärische Ziele bestimmt sind.

Biologische Kampfstoffe
Biologische Kampfstoffe sind zu nicht friedlichen 
Zwecken produzierte vermehrungsfähige Organis-
men und physiologisch aktive Stoffe, die den Tod, 
eine vorübergehende Handlungsunfähigkeit oder 
eine dauerhafte Schädigung des Menschen verursa-
chen können.
Über 30 Arten und Typen von Krankheitserregern 
und Toxinen gelten nach Ansicht internationaler Ex-
pertengremien und der Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC) in Atlanta als potenzielle B-
Kampfstoffe. Einige der Agenzien sind aus bisher of-
fengelegten B-Waffen-Programmen bekannt, wurden 
schon einmal waffenfähig gemacht oder bei terroristi-
schen bzw. kriminellen Aktionen eingesetzt. Es han-
delt sich dabei um besonders wirksame mikrobielle, 
pflanzliche oder tierische Toxine und hoch virulente 
Stämme einiger natürlich vorkommender, human- 
und tierpathogener Bakterien-, Viren- und Pilzarten. 
Diese können relativ leicht vermehrt und stabilisiert 
(„munitioniert“) werden, sind besonders umweltre-
sistent und bleiben dadurch in Aerosolform in der 
Luft für mehrere Stunden biologisch aktiv ( Tab. 1).
Die Mehrzahl der hier aufgeführten Mikroorganis-
men gehört den Risikogruppen 3 oder 4 an. Es sind 
Erreger gefährlicher, d. h. lebensbedrohender und/
oder von Mensch zu Mensch übertragbarer Zoono-
sen, die in Deutschland normalerweise nicht oder 
sehr selten auftreten. Infektionen mit den meisten 
dieser Krankheitserreger verlaufen überwiegend kli-
nisch manifest und weisen unbehandelt eine schlech-
te Prognose und hohe Letalität auf. Da es kaum aus-
reichend effiziente standardisierte Nachweisverfahren 
bzw. zertifizierte kommerzielle Tests gibt, ist eine Di-
agnostik nur in wenigen spezialisierten Referenz-, 
Konsiliar- und Expertenlaboratorien der Schutzstu-
fen 3 oder 4 möglich. Wirksame Mittel zur kausalen 
Therapie und zur Immun- sowie Chemoprophylaxe 
sind entweder nicht oder nur begrenzt verfügbar. Au-
ßerdem könnten sie, wie im Pockenfall, erst bei Ein-
treten eines biologischen Schadensereignisses freige-
geben werden. Aufgrund des hohen epidemischen 
Potenzials und der fehlenden oder mangelhaften Im-
munität der gefährdeten Bevölkerung sind schwer-
wiegende Auswirkungen auf Leben und Gesundheit 
sowie auf das soziale Gefüge (Panik, Kollaps des öf-
fentlichen Gesundheitswesens) zu befürchten.
Außer den in Tab. 1 aufgelisteten Agenzien sind in 
Zukunft auch neu auftauchende Krankheitserreger 
(z. B. Hantaviren, Hendra-Virus, Nipah-Virus, hoch 
pathogene aviäre Influenza A-Viren, SARS-Coronavi-
ren), gentechnisch veränderte Toxine und Organis-
men mit modifiziertem Phänotyp, gesteigerter Viru-
lenz, Multiresistenz und Tenazität sowie Bioregulato-
ren einzukalkulieren. Geeignete Erreger könnten 
entweder aus den natürlichen Verbreitungsgebieten 
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der jeweiligen Infektionskrankheiten oder aus mikro-
biologischen Laboratorien beschafft werden.
B-Kampfstoffe können grundsätzlich nativ oder ent-
sprechend stabilisiert (z. B. mikroverkapselt) als Flüs-
sigkeit (Suspension) oder Trockensubstanz (Lyophili-
sat) in eingesetzt werden. Als militärische Einsatzmit-
tel kommen u. a. Raketen, Bomben und Granaten, 
Sprühtanks und Aerosol-Generatoren auf Luft-, 
Land- oder Wasserfahrzeugen in Betracht. Darüber 
hinaus gibt es in Medizin, Landwirtschaft, Fahrzeug-
technik oder Haushalten genügend geeignete Geräte, 
mit denen sich B-Kampfstoffe oder vergleichbare Bio-
stoffe als lungengängige Aerosole (infektiöse Partikel 
oder Tröpfchen < 5 μm) oder in Form feinster Tröpf-
chen in der Luft ausbringen ließen. Dazu gehören 
u. a. tragbare und mobile Sprüh- und Vernebelungs-
vorrichtungen sowie handelsübliche Zerstäuber. Die-
se Geräte könnten auch bei terroristischen Angriffen 
verwendet werden, wie die Erkenntnisse über die Ak-
tivitäten der japanischen Aum Shinrikyo-Sekte 1995 
andeuten. Außerdem lassen sich B-Agenzien über 
Trinkwassersysteme, Getränke, Lebens- und Genuss-
mittel, Postsendungen, kontaminierte Bedarfsgegen-
stände, selbstkonstruierte Sprengsätze und infizierte 
Haus- und Nutztiere sowie deren Vektoren verbrei-
ten. Im Zusammenhang mit der Pockenbedrohung 
Anfang 2003 wurde auch die Möglichkeit von Po-
ckenausbrüchen durch Selbstmordattentate pocken-
kranker oder mit Pockenvirus kontaminierter Terro-
risten diskutiert.
Obwohl die meisten B-Agenzien als Aerosol hoch in-
fektiös sind (aerogene Infektionsdosis: < 10–100 Or-
ganismen), werden nur wenige der resultierenden 
Krankheiten (u. a. Pocken, bestimmte virale hämor-
rhagische Fieber und Lungenpest) von Mensch zu 
Mensch durch Aerosol-, Tröpfchen- oder Kontaktin-
fektion übertragen. Im Falle bestimmter Erreger (u. a. 
Pest, epidemisches Fleckfieber) bestünde aber auch 
die Gefahr der sekundären transmissiven Übertra-
gung durch infizierte Ektoparasiten.
Alle bisher bekannt gewordenen biologischen Dro-
hungen und Anschläge mit terroristischem oder kri-
minellem Hintergrund zeigen, dass es nahezu un-
möglich ist, rechtzeitig festzustellen, wer biologische 
Kampfstoffe besitzt oder anzuwenden gedenkt. Und 
selbst wenn man unmittelbar vor einer wahrscheinli-
chen biologischen Bedrohung stünde, ist nicht exakt 
vorauszusagen, von wem, gegen wen, wann und wo 
welches B-Agens in welcher Konzentration und auf 
welche Weise eingesetzt werden würde.
In geschlossenen Räumen können hohe Konzentrati-
onen der Agenzien mit stationären Ausbringungssys-
temen (Aerosolgeneratoren, Zerstäuber) erreicht 
werden. Im Freien haben meteorologische und geo-
grafische Gegebenheiten großen Einfluss auf die Ver-
breitung des Aerosols und dessen jeweilige Konzent-

ration. Stärkerer Wind (> 30 km/h) und Strömungs-
effekte im Bereich großer Gebäude können zu Wir-
belbildung und damit inhomogener Verteilung der 
Partikel führen. Dadurch dürfte die Menge des B-
Agens im gleichen Gebiet stark schwanken und zu 
unterschiedlich schweren Verläufen führen.
Aus infektiologischer und epidemiologischer Sicht 
sind folgende Aspekte beachtenswert: Biologische 
Anschläge werden höchstwahrscheinlich unangekün-
digt und verdeckt erfolgen und, solange es kein auto-
matisches Monitoring mit einem zuverlässigen Echt-
zeit-Nachweis von B-Agenzien gibt, bis zum Auftre-
ten signifikanter medizinischer Folgeschäden weitge-
hend unbemerkt bleiben. Einmal ausgebracht, wären 
selbst extrem hohe Erregerkonzentrationen mit den 
menschlichen Sinnen nicht erfassbar. Ein Einsatz in-
fektiöser B-Agenzien über Aerosole oder die Nah-
rungskette würde somit eine nicht gewarnte und folg-
lich ungeschützte Zielpopulation sehr wirksam infi-
zieren. Sofern „professionelle“ B-Kampfstoffe oder in 
Deutschland nicht natürlich vorhandene Erreger als 
B-Agenzien ausgebracht würden, träfen sie auf eine 
hoch empfängliche, d. h. „immunnaive” Population, 
in der dann ein erheblicher Anteil der Exponierten 
erkranken dürfte. Nach Ablauf der minimalen Inku-
bationszeit würden sich ein oder mehrere Ausbrüche 
bzw. Epidemien mit variierender Intensität entwi-
ckeln, der weitere Epidemiewellen folgen könnten.
Im Falle von Erregern gefährlicher Infektionskrank-
heiten dürften nicht nur Infektionen durch Inhalation 
von B-Agenzien fulminant verlaufen, sondern auch 
nach oraler Aufnahme von massiv kontaminierten 
Nahrungsmitteln oder Trinkwasser. Ähnliche Aus-
bruchsgeschehen wären zu erwarten, wenn Erreger 
einheimischer Infektionskrankheiten (z. B. Salmonel-
losen, Shigellosen) freigesetzt würden und keine oder 
nur eine partielle Immunität bestünde.
So haben Anhänger der Rajneshee-Sekte in The Dal-
las (US-Staat Ohio) im Jahre 1984 in einigen Restau-
rants der Stadt heimlich Salatbüfetts mit Salmonella 
typhimurium kontaminiert, um eine Gemeindewahl 
zu beeinflussen. Dadurch kam es zu mehreren Salmo-
nellose-Ausbrüchen. Insgesamt 751 Personen er-
krankten, von denen 45 stationär behandelt werden 
mussten. 1995 verursachte ein Mitarbeiter eines Me-
dizinischen Zentrums in Texas (USA) durch Gebäck, 
das er zuvor mit Shigella dysenteriae Typ 2 „beimpft“ 
hatte, bei zwölf seiner Kollegen eine Shiga-Ruhr. In 
beiden Fällen stammten die Bakterien übrigens aus 
den Laboren, in denen die Täter beschäftigt waren.

Biologische Szenarien
Durch die Vielzahl potenzieller B-Agenzien und Aus-
bringungsmöglichkeiten einerseits und die Heteroge-
nität (Alter, Geschlecht, Immunität, Disposition) der 
gefährdeten Population andererseits ist das Spektrum 
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der biologischen Szenarien und der zu erwartenden 
Krankheiten sowie ihrer klinischen Verlaufsformen 
außerordentlich groß ( Tab. 2). Bei einer simultanen 
Infizierung größerer Personengruppen würden daher 
nicht alle Exponierten in gleichem Maße geschädigt 
werden. Je nachdem, wann und wie oft biologische 
Agenzien eingesetzt werden, kann eine variierende 
Zahl von Menschen entweder gleichzeitig oder zeit-
lich versetzt an demselben oder an unterschiedlichen 
Orten betroffen sein.
Bei biologischen Anschlägen kann das zu erwartende 
Schadenausmaß nur sehr schwer abgeschätzt werden. 
Ohne rechtzeitige Hinweise auf eine Bedrohung oder 
einen erfolgten Angriff sind biologische Agenzien in 
der Umwelt erst mit erheblicher Verzögerung festzu-
stellen, wobei Chancen für einen erfolgreichen Nach-
weis aufgrund der biologischen und physikalischen 
Alterung vegetativer Bakterienformen und Viren un-
mittelbar nach einem Anschlag bzw. im Falle von An-
thraxsporen auch noch Wochen später bestünden. 
Ein biologischer Wirkungsherd lässt sich daher an-
fangs kaum exakt lokalisieren und der Umfang der 
Kontamination nur mit enormem technischem und 
zeitlichem Aufwand bestimmen. Daraus resultiert die 
Gefahr, dass äußerlich kontaminierte oder schon infi-
zierte Exponierte den Wirkungsherd ohne vorherige 
Dekontamination verlassen. Dabei könnten sie den 
Kampfstoff mit ihrer Kleidung weiter verbreiten und 
sekundäre Infektionen an anderen Orten auslösen.
Ein Einsatz von B-Kampfstoffaerosolen ist oft da-
durch charakterisiert, dass die Erkrankungen gehäuft 
in der Windrichtung lokalisiert sein werden, die zum 
Zeitpunkt des Angriffs vorherrschte. Dies traf z. B. für 
einen ungewöhnlichen Milzbrandausbruch zu, der 
Anfang April 1979 durch einen havariebedingten 
Austritt von Anthraxsporen aus einer sowjetischen 
militärischen Forschungsstätte in Sverdlovsk (heuti-
ges Jekatarinenburg) bedingt war. Ein Aerosol mit 
Sporen von Bacillus anthracis wurde damals offenbar 
mit dem Wind ca. 70 km weit bis in die Vororte der 
Stadt getragen. Hier erkrankten überwiegend Perso-
nen, die unmittelbar in der Nähe der Einrichtung ar-
beiteten bzw. in dem von der Aerosolwolke kontami-
nierten Stadtgebiet wohnten und dort besonders ho-
hen Sporenmengen ausgesetzt waren. Aufgrund der 
Mobilität der Exponierten traten jedoch einige der 
Fälle auch in anderen Stadtteilen auf und in einigen 
benachbarten Dörfern wurden Anthraxausbrüche bei 
Nutztieren registriert. Somit muss die biologische 
Anschlagszone nicht unbedingt mit dem Ort eines 
Schadensereignisses identisch sein. Dadurch besteht 
allerdings die Gefahr, dass Krankheiten oder Epide-
mien regional oder überregional weiter verbreitet 
werden.
Im Falle einer gleichzeitigen Infizierung einer größe-
ren Personengruppe durch B-Kampfstoff-Aerosole 

wären erste Erkrankte nach Ablauf der für das jewei-
lige Agens typischen minimalen Inkubationszeit zu 
erwarten. Darauf würde die Zahl der Krankheitsver-
dächtigen in Analogie zu trinkwasserbedingten Aus-
brüchen exponentiell in Form einer Explosivepidemie 
ansteigen. Hierbei kann es sowohl primär durch die 

 Tabelle 2
Klinische Erscheinungsbilder von Erkrankungen 
durch ausgewählte biologische Agenzien

Gastrointes-
tinales 
Syndrom

Cholera 
Virale hämorrhagische Fieber
Shigellen-Ruhr
Anthrax
Typhus abdominalis
Botulismus

Meningoen-
zephalitis und 
Enzephalo-
pathie

Virale hämorrhagische Fieber
Venezanische, Westliche, Östliche 
Equine Enzephalitis (VEE, WEE, EEE)
Pocken
Pest, Anthrax
Q-Fieber, Brucellose, Tularämie

Sepsis Anthrax
Brucellose
Pest
Pocken
Rotz, Melioidose
Tularämie
Virale hämorrhagische Fieber

Grippeartig Alle B-Agenzien außer 
Botulinumtoxine

Fieber und 
Exantheme

Pest
Pocken
Virale hämorrhagische Fieber
Q-Fieber
Epidemisches Fleckfieber

Pharyngitis Anthrax
Botulismus
Pest
Pocken
Tularämie
Virale hämorrhagische Fieber

Pneumonie Anthrax
Botulismus
Influenza
Virale hämorrhagische Fieber
Pest
Q-Fieber
Ornithose
Tularämie

Fieber und 
Lymphadeno-
pathie

Pest
Tularämie
Rotz
Melioidose
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unmittelbare B-Exposition als auch sekundär durch 
Kontakt mit ansteckungsfähigen Patienten oder kon-
taminierten Objekten zu Krankheitsausbrüchen kom-
men. Die Inkubationszeit der jeweiligen Krankheiten 
hängt wesentlich von der Art, Virulenz, Menge und 
Ausbringung des Agens und dem Grad der Empfäng-
lichkeit der bedrohten Population ab. Sie könnte bei 
einer Exposition gegen hoch virulente Stämme (z. B. 
Y. pestis, B. anthracis, F. tularensis) oder gegen massi-
ve Mengen eines Erregers und einer besonderen Dis-
position der Opfer stark verkürzt sein. Dadurch wür-
den erste Symptome schon innerhalb von wenigen 
Stunden, statt wie gewöhnlich bei natürlicher Infekti-
on, erst nach einigen Tagen einsetzen. In diesem Falle 
kann der weitere Krankheitsverlauf so schwer oder 
foudroyant sein, dass jegliche Hilfe zu spät kommen 
dürfte. Bei einer Sichtung der Geschädigten unmittel-
bar nach einem Anschlag hätten somit scheinbar 
leicht erkrankte Exponierte die schlechteste Progno-
se. Für einen Teil dieser Krankheitsverdächtigen wä-
ren daher noch im biologischen Wirkungsherd eine 
Notfallversorgung und ein rascher Abtransport zur 
stationären oder ambulanten Behandlung mit eventu-
eller Isolierung erforderlich.
Im Gegensatz zu Bombenattentaten oder Anschlägen 
mit chemischen Agenzien und bestimmten Toxinen 
dürften allerdings die meisten Kranken und noch 
„gesunde“ Exponierte nach biologischen Angriffen 
nicht mehr im Wirkungsherd anzutreffen sein. Des 
Weiteren ist es möglich, dass die freigesetzten B-
Agenzien gleichzeitig auf verschiedene Weise über-
tragen werden und sowohl bekannte als auch atypi-
sche klinische Manifestations- und Verlaufsformen 
bewirken können. So sind mehrere Formen einer 
Krankheit (z. B. Haut-, Darm- und Lungenmilzbrand 
oder Milzbrandseptikämie; pulmonale, typhöse, ulze-
ro-glanduläre und oro-pharyngeale Tularämie) bei 
ein- und demselben Patienten nicht auszuschließen, 
wenn zum Beispiel in Aerosolform verbreitete B-
Agenzien inhaliert, verschluckt oder über Wunden in 
den Organismus gelangten.
Wie ein biologisches Szenarium ablaufen könnte, ver-
anschaulicht der schon erwähnte Anthraxausbruch in 
Sverdlovsk. Innerhalb von wenigen Wochen erkrank-
ten 87 Personen an systemischem Milzbrand. Davon 
starben 68 Patienten an einer Kombination von aku-
tem Atemnotsyndrom, Multiorganversagen und in-
fektiös-toxischem Schock, die meisten schon inner-
halb von 24–72 Stunden nach Auftreten erster influ-
enzaähnlicher Symptome. Differenzialdiagnostisch 
wurde anfänglich an Lungenpest und Tularämie, spä-
ter aber auch an Anthrax gedacht. Führende Spezia-
listen für gefährliche Infektionskrankheiten wurden 
sofort hinzugezogen, um die Ursachen des Gesche-
hens aufzuklären. Wegen der ungewöhnlichen Klinik 
und Intensität des Ausbruchs wurde eigens ein Kran-

kenhaus evakuiert und nur für Patienten mit entspre-
chendem Krankheitsverdacht reserviert. Da primär 
eine Lungenpest nicht auszuschließen war, nutzte 
man Isolierstationen und entsprechende Barriere-
maßnahmen. Fahrzeuge und Fahrer wurden aus-
schließlich für diese Patientengruppe bereit gehalten. 
Alle Ärzte der Region wurden informiert und ange-
wiesen, jeden Patienten mit entsprechender Sympto-
matik nur in diese spezielle Klinik einzuweisen. Für 
die Verstorbenen wurde ein eigener Friedhof be-
stimmt. Nach einigen Tagen war Bacillus anthracis als 
Krankheitserreger durch nationale Expertenteams 
identifiziert und eine gezielte Therapie und Prophyla-
xe (aktive Impfungen, Penicillingabe) konnten be-
gonnen werden. Durch die Zusammenführung aller 
Krankheitsverdächtigen und Kranken in einem Be-
handlungszentrum konnte ein guter Überblick über 
die mikrobiologischen, klinischen und epidemiologi-
schen Besonderheiten dieses Milzbrandausbruchs, 
die Wirksamkeit der Antibiotika- und Serumtherapie 
bei den Patienten und der Immunprophylaxe sowie 
des persönlichen Infektionsschutzes beim medizini-
schen Personal gewonnen werden.

Erkennung biologischer Schadenereignisse
Es ist wenig wahrscheinlich, dass biologische An-
schläge rechtzeitig als solche erkannt werden. In der 
Praxis wird man erst durch ungewöhnliche Krank-
heitsausbrüche und Epidemien in der Bevölkerung 
oder auch in Tierbeständen aufmerksam werden. Ein 
Ausbruch stellt ein gehäuftes Auftreten von zwei und 
mehr Erkrankungs- oder Todesfällen in engem epide-
miologischem Zusammenhang dar. Nicht selten bil-
den Ausbrüche die Anfangsphase von Epidemien. 
Ungewöhnlich sind Ausbrüche dann, wenn sie in ih-
ren ökologischen, epidemiologischen, infektiologi-
schen, pathophysiologischen und mikrobiologischen 
Merkmalen von der „Norm“ abweichen. Als „Norm“ 
gilt dabei das typische Auftreten einer Infektions-
krankheit entsprechend dem bekannten saisonalen, 
geografischen und demografischen Verteilungsmus-
ter und klinischen Erscheinungsbild. Den Verdacht 
auf den Einsatz von B-Agenzien bzw. einen unge-
wöhnlichen Ausbruch sollte man haben, wenn der 
Erreger nicht endemisch ist, keine Exposition in ei-
nem Endemiegebiet im Ausland stattgefunden haben 
kann, atypische, bei natürlicher Infizierung unübli-
che, Krankheitsverläufe (z. B. Inhalationsmilzbrand, 
primäre Pestpneumonie) und auffällig hohe Manifes-
tations- und Letalitätsraten beobachtet werden. Für 
eine nicht natürliche Ursache können auch extrem 
kurze Inkubationszeiten oder der Nachweis „exoti-
scher“ Erreger oder einer sonst nicht beobachteten 
Multiresistenz bei einer endemischen Erregerart spre-
chen. Wichtige Kriterien für die Aufklärung der Ursa-
chen können zusätzlich nachrichtendienstliche oder 
kriminalpolizeiliche Hinweise auf biologische Bedro-
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hungen bilden. Die Erkennung eines nicht natürlich 
verursachten Krankheitsgeschehens würde zusätzlich 
erschwert, wenn man bisher unbekannte bzw. gen-
technisch manipulierte Agenzien oder endemisch 
vorkommende Erreger ausbrächte. Im letzteren Falle 
würden, analog zu den beiden o. a. Anschlägen mit 
Salmonellen und Shigellen, „natürliche“ Seuchenge-
schehen vorgetäuscht. Eine kontinuierliche epidemio-
logische Überwachung sowie umfangreiche Daten-
banken zu relevanten Mikroben sind deshalb unab-
dingbar, um eine absichtliche Ausbringung von Mik-
roben oder Toxinen frühzeitig von natürlichen Aus-
brüchen abgrenzen zu können. Außerdem müssten 
behandelnde Ärzte und konsultierte Laboratorien die 
Wahrscheinlichkeit bioterroristischer Anschläge und 
das Vorliegen von Infektionen mit B-Agenzien grund-
sätzlich in Betracht ziehen. Es bedarf generell intensi-
ver epidemiologischer, labortechnischer und forensi-
scher Untersuchungen durch spezialisierte Einrich-
tungen und Expertengruppen, um die kausalen Be-
ziehungen zu einer gemeinsamen Infektionsquelle 
und eine mögliche artifizielle Ursache aufzudecken.
In Bezug auf die Diagnostik von Krankheiten, die 
durch „professionelle“ biologische Kampfstoffe indu-
ziert würden, trifft das folgende Zitat zu:
„Eine schwere Krankheit lässt sich anfangs leicht heilen, 
aber schwer erkennen. Wenn sie sich jedoch verstärkt, 
kann man sie leicht erkennen, aber nur schwer heilen.“ 
(Nicolo Macchiavelli, 1449–1527)
Die frühzeitige Erkennung und dadurch mögliche 
post-expositionelle Prophylaxe und Therapie werden 
bei einem bioterroristischen Schadensereignis überle-
benswichtig für die betroffenen Personen. Dies ver-
deutlichen auch die Anthraxanschläge im Jahre 2001 
in den USA: Nachdem der Verdacht auf Lungenmilz-
brand bei den ersten Opfern bestätigt war, gelang es 
mithilfe modernster labordiagnostischer Verfahren 
(u. a. PCR) und der apparativen Diagnostik (u. a. 
CT), weitere Fälle relativ rasch zu identifizieren. Dank 
der daraufhin eingeleiteten komplexen Antibiotika- 
und Intensivtherapie wurden sechs der elf Patienten 
mit Lungenmilzbrand geheilt und die Letalität im 
Vergleich zum Sverdlovsker Ausbruch (ca. 80 %) re-
duziert.
Die Geschädigten dürften anfangs eine relativ unspe-
zifische, zumeist influenzaähnliche Symptomatik 
oder Syndrome anderer endemischer Infektions-
krankheiten zeigen, was die rechtzeitige Erkennung 
eines B-Angriffs erheblich erschwert. Hinzu kommt, 
dass Krankheitsfälle bei der gegenwärtig hohen Mo-
bilität (Ausnahme: Zielgruppen in geschlossenen 
Einrichtungen) an unterschiedlichen Orten und zeit-
lich versetzt auftreten können. Die Schnelligkeit, mit 
der die richtige Diagnose gestellt wird und eine geeig-
nete Therapie sowie präventive Maßnahmen eingelei-
tet werden, entscheidet sowohl über das weitere 

Schicksal der primären Opfer als auch der potenziell 
Exponierten und Kontakte, insbesondere wenn es 
sich um gefährliche Infektionskrankheiten handelt. 
Nach einem verdeckt ausgeführten biologischen An-
schlag dürften nicht die ABC-Abwehrkräfte, Polizei, 
Feuerwehr, THW oder Rettungsdienste als erste mit 
den Folgen konfrontiert werden. Die zu erwartenden 
ungewöhnlichen Krankheitsausbrüche und plötzli-
chen Todesfälle werden vor allem niedergelassene 
Allgemein- und Notärzte, Internisten, Tropenmedizi-
ner, Laborärzte, Mikrobiologen sowie Pathologen und 
das ärztliche und pflegerische Personal in Ambulan-
zen, Notaufnahmen, Infektions-, Sonderisolier- oder 
Intensivstationen von Krankenhäusern, die Amtsärz-
te und Epidemiologen der Gesundheitsämter oder 
Apotheker (z. B. im Falle einer plötzlich erhöhten 
Zahl an Antibiotikaverordnungen) alarmieren. Bei 
Seuchengeschehen in Tierbeständen, die ebenfalls 
Ziel eines biologischen Anschlags sein könnten, wür-
den zuerst niedergelassene Tierärzte und Amtstier-
ärzte sowie Tierhalter mit Zoonose-Erregern als B-
Kampfstoffe konfrontiert werden und sich eventuell 
anstecken.
Insbesondere durch einen verdeckten Einsatz von Er-
regern gefährlicher Infektionskrankheiten ist das me-
dizinische Personal, das in den Transport und die 
Notfallversorgung bzw. Intensivbehandlung der ers-
ten Erkrankten eingebunden wird, außerordentlich 
infektionsgefährdet. Es weiß zu diesem Zeitpunkt ge-
wöhnlich noch nicht um die Ansteckungsfähigkeit 
der Patienten, hat aber intensiven Kontakt ohne aus-
reichenden persönlichen Schutz. Dies wird auch 
durch die Erfahrungen mit importierten Pocken Ende 
der Sechzigerjahre, viralem hämorrhagischem Fieber 
und SARS bestätigt. Nicht immer ist damit zu rech-
nen, dass sich Infektionen mit einem bestimmten B-
Agens in allen Alters-, Berufs- oder Geschlechtsgrup-
pen gleichermaßen klinisch manifestieren bzw. gleich 
schwer verlaufen. Andererseits müssen u. a. Alter, be-
stimmte Grundleiden oder Schwangerschaft, ähnlich 
wie im Falle von Pocken oder Influenzapandemien, 
bei der Auswahl der Chemoprophylaxe und -therapie 
oder bei Impfungen berücksichtigt werden. Dabei 
sollte man auch das Risiko, an der Krankheit zu ster-
ben, gegen mögliche Nebenwirkungen der Arznei-
mittel abwägen.
Jeder als potenzielles B-Agens in Frage kommende 
Erreger bewirkt ein anderes Krankheitsbild, das aber 
leider nur wenige agensspezifische pathognomoni-
sche Symptome aufweist. Auch kommt es nach der 
Infektion durch einen bestimmten Erreger nicht nur 
zu unterschiedlichen Krankheitsformen (z. B. Pest-
septikämie, Beulen-, Haut- oder Lungenpest), son-
dern innerhalb einer Form auch zu divergierenden 
Verläufen. In Abhängigkeit von der Virulenz und In-
fektionsdosis des Erregers, dem Infektionsweg und 
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der Disposition des Patienten, kann das Verhältnis 
subklinisch und klinisch manifester Verläufe erheb-
lich schwanken. Organmanifestationen können in der 
akuten und in der späten Krankheitsphase zudem 
völlig unterschiedlich sein. So können Coxiellen an-
fangs leichte grippale Infekte und später eine atypi-
sche Pneumonie oder Hepatitis, seltener auch eine 
schwere Endokarditis verursachen.
Wie bei natürlicher Übertragung wird sich die betref-
fende Infektion auch nach absichtlicher Erregeraus-
bringung in ihren typischen Krankheitsstadien entwi-
ckeln (z. B. Pocken: Prodromalphase, Ausbildung ei-
nes makulopapulösen Exanthems, Entwicklung von 
Bläschen und Pusteln, Krustenbildung). Sofern sehr 
große Mengen eines hoch virulenten Erregers auf ei-
nem für die natürliche Infektion unüblichen Wege 
(z. B. aerogen) aufgenommen wurden, kann jedoch 
der Krankheitsablauf abnorm verkürzt sein und, wie 
im Falle von Lungenpest oder -milzbrand, frühzeitig 
letal enden. Außerdem sind atypische Manifestations-
formen zu erwarten. Besondere differenzialdiagnosti-
sche Schwierigkeiten resultieren allein schon aus der 
Tatsache, dass die meisten der als biologische Agenzi-
en in Frage kommenden Erreger nach einer aeroge-
nen Exposition im Initialstadium ein uncharakteristi-
sches Krankheitsbild auslösen, das weitgehend mit 
einer sogenannten „influenza like infection“ (ILI) 
identisch sein kann.
Obwohl im Idealfall für bestimmte Agenzien ein Leit-
symptom bzw. ein pathognomonisches Muster von 
Symptomen definiert werden kann (z. B. im Falle des 
Botulismus), ist es selbst für den infektiologisch aus-
gebildeten Arzt schwierig, im „Rauschen“ individuell 
ausgeprägter Krankheitszeichen ein solches „Signal” 
zu erkennen. Von Bedeutung ist dabei natürlich auch, 
dass die Mehrzahl der von potenziellen B-Kampfstof-
fen verursachten Krankheiten in Deutschland entwe-
der nicht oder nur sehr selten auftritt und ihre klini-
schen Bilder nur wenigen Ärzten vertraut sind. So 
dürften jüngere Internisten keine Erfahrungen mehr 
mit der Erkennung und Bekämpfung der Pocken ha-
ben. Dabei waren selbst in der Pockeneradikationsära 
Fehldiagnosen, z. B. im Falle von modifizierten Po-
cken (Variolois) bei Pockengeimpften, nichts Unge-
wöhnliches. Daher dürfte der Unsicherheitsfaktor in 
Bezug auf eine richtige Diagnose dieser Krankheit 
heute noch höher sein. Ähnlich würde auch bei Pest-
ausbrüchen eine zuverlässige Diagnose oft zu spät zu 
erwarten sein. Selbst in bekannten Pestendemiegebie-
ten, z. B. auf Madagaskar oder im Südwesten der USA, 
werden insbesondere pulmonale und septikämische 
Formen aufgrund der uncharakteristischen Frühsym-
ptome oft nicht rechtzeitig erkannt und enden, da zu 
spät oder inadäquat behandelt, zu einem hohen Pro-
zentsatz tödlich.
Selbst wenn der Erstuntersucher die klinischen Merk-

male aller potenziellen B-Agenzien und die dazu ge-
hörenden Differenzialdiagnosen kennt, limitiert der 
Mangel an ad hoc verfügbaren Labormethoden die 
prompte Erkennung eines bioterroristischen Ereig-
nisses. Folglich ließe sich eine Verdachtsdiagnose erst 
mit zeitlicher Verzögerung durch spezialisierte Kon-
siliar- oder Referenzlaboratorien bestätigen. Unge-
wöhnliche Ausbrüche werden daher vermutlich nur 
syndromorientiert zu erfassen sein. Mögliche Syndro-
me wären u. a. akute Atemnot mit und ohne Fieber, 
grippeähnliche Krankheit mit schwerem Krankheits-
gefühl, akutes fieberhaftes Exanthem mit ungewöhn-
lichen Hautveränderungen (Flecken, Bläschen, Pus-
teln), Fieber mit hämorrhagischen Erscheinungen, 
ungewöhnliche neurologische Symptomatik mit und 
ohne Fieber, Fieber mit auffälliger Lymphadenopathie 
(z. B. Bubonen), Fieber mit gastrointestinaler Symp-
tomatik oder infektiös-toxisches Schocksyndrom 
bzw. Septikämie ( Tab. 2).
Der Erstuntersucher kann in solchen Fällen nur den 
Verdacht auf ein außergewöhnliches Geschehen äu-
ßern und muss dann weitere labordiagnostische und 
ggf. epidemiologische Untersuchungen veranlassen, 
um die spezifische Ätiologie aufklären und unnatürli-
che Ursachen ausschließen zu können. Bei Aufnahme 
der Patienten sollte eine Blutabnahme noch vor The-
rapiebeginn erfolgen (Blutkulturflaschen beimpfen, 
Serumröhrchen [Toxinnachweis], EDTA-Blut [PCR], 
Gerinnungsstatus, Leber- und Nierenfunktionspara-
meter, C-reaktives Protein, Elektrolyte, evtl. dicker 
Tropfen und Blutausstrich zum Malariaausschluss). 
Nasenabstriche sind für die rasche Isolation und 
Identifizierung des Erregers nach aerogener Expositi-
on bei allen Krankheitsverdächtigen zu gewinnen. 
Für die mikrobiologische Diagnostik eignen sich je 
nach Symptomatik außerdem Rachenspülflüssigkeit, 
broncho-alveoläre Lavagen, Punktate und Biopsiema-
terial, z. B. Lymphknoten ( Tab. 4). Im Harn und 
Liquor können Metabolite von Toxinen und mikro-
bielle Antigene nachgewiesen werden. Der Versand 
von Proben hat entsprechend den einschlägigen 
Transportbestimmungen zu erfolgen und sollte dem 
empfangenden Labor rechtzeitig telefonisch ange-
kündigt werden. Die konventionelle mikrobiologische 
Diagnostik mit Anzüchtung, biochemischer, immu-
nologischer und molekularbiologischer Identifizie-
rung und Typisierung sowie die Antibiotikaresistenz-
Bestimmung können mehrere Tage erfordern und 
würden bei fulminantem Krankheitsverlauf zu lange 
dauern. Molekularbiologische und immunologische 
Techniken zur schnellen Identifizierung von Krank-
heitserregern können relativ frühzeitig zu einer vor-
läufigen Diagnose führen. Da die Labordiagnostik ei-
nes Großteils der potenziellen B-Agenzien nicht rou-
tinemäßig und jederzeit abrufbar etabliert ist, sondern 
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auf wenige spezialisierte Referenzlabore beschränkt 
ist, sollten diese rechtzeitig eingebunden werden.

Prophylaxe und Therapie von Infektionen 

durch biologische Agenzien
Sofern es keinerlei Drohungen oder Hinweise bezüg-
lich eines bevorstehenden oder stattgefundenen bio-
logischen Anschlags gibt, wird es bei einzelnen Er-
krankungsfällen oder einer Häufung von Krankheits-
fällen am Anfang kaum zu einem Verdacht auf einen 
B-Anschlag und demzufolge auch zu keinen Schutz-
vorkehrungen kommen. Somit wird in einem biologi-
schen Wirkungsherd gerade das mit der Erstuntersu-
chung und dem Transport von Kranken betraute me-
dizinische Personal unvorbereitet und ungeschützt als 
Kontaktpersonen besonders infektionsgefährdet sein. 
Unter diesen „First Respondern“ kann es nach Ablauf 
der jeweiligen Inkubationszeiten ebenfalls zu Erkran-
kungen kommen.
Erst durch die gemäß IfSG vorgeschriebene Meldung 
des Verdachtes einer plötzlichen Häufung von bisher 
unbekannten oder schweren Erkrankungs- oder To-
desfällen können die zuständigen Gesundheitsbehör-
den alarmiert und auf einen ungewöhnlichen Krank-
heitsausbruch aufmerksam werden. Hierbei ist zu-
nächst rasch zu klären, ob es sich um eine Infektions-
krankheit oder Intoxikation handelt. In letzterem 
Falle würde die notfallmedizinische Versorgung wie 
bei chemischen Schadstoffen erfolgen. Bei Verdacht 
auf eine gefährliche Infektionskrankheit sind die Er-
krankten umgehend stationär aufzunehmen und zu 
isolieren und unter Barrierebedingungen entweder 
behelfsmäßig oder in Sonderisoliereinheiten von 
Kompetenz- und Behandlungszentren zu versorgen. 
Auch Quarantänemaßnahmen oder Beobachtung so-
wie die postexpositionelle Chemoprophylaxe und ggf. 
auch Impfungen der Exponierten und Kontaktperso-
nen unter Berücksichtigung der mikrobiologischen 
Befunde sind in Betracht zu ziehen. Personal, das mit 
der Aufnahme, Sichtung, Dekontamination, Behand-
lung und dem Transport krankheitsverdächtiger B-
Exponierter beauftragt wird, sollte umgehend mit ge-
eigneter persönlicher Schutzausrüstung (z. B. Infekti-
onsschutzset) und Prophylaxe versehen und als Kon-
taktpersonen beobachtet werden ( Tab. 4).
Eine kalkulierte prä- oder post-expositionelle Pro-
phylaxe (PEP) durch Breitbandantibiotika und deren 
Kombinationen und/oder Impfungen sind bei einigen 
B-Agenzien möglich und sollten für alle potenziellen 
B-Exponierten (= Ansteckungsverdächtigen) in ei-
nem biologischen Wirkungsherd sowie bei Kontakt-
personen zu Krankheitsverdächtigen grundsätzlich 
vorgesehen werden. Zugelassene Impfungen gibt es in 
der Regel nicht ( Tab. 3). Manche Impfstoffe sind als 
sogenannte „investigational new drugs“ nur in den 
USA erhältlich und z. T. von der Food and Drug Ad-

ministration zugelassen, aber in Deutschland nicht 
ohne weiteres verfügbar. Wenn keinerlei Informatio-
nen über den möglichen Erreger vorliegen, muss die 
Prophylaxe empirisch begonnen werden. Bei Erwach-
senen mit mutmaßlichem Expositionsrisiko wird eine 
PEP mit Doxycyclin (2 × 100 mg/d p.o.) und/oder 
Gyrasehemmern (z. B. Ciprofloxacin 2 × 500 mg/d 
p.o.) empfohlen. Bei Kindern könnten Ciprofloxacin 
20–30 mg/kg Körpergewicht oder Doxycyclin 5 mg/
kg Körpergewicht gegeben werden. Auf für Kinder 
weniger problematische Antibiotika kann übergegan-
gen werden, wenn Empfindlichkeitsprüfungen deren 
Wirksamkeit belegt haben.
Die Isolierung und Identifizierung des Erregers und 
das Erstellen eines Antibiogramms sind daher äußerst 
wichtig für die nachfolgende kausale Therapie bei ei-
ner trotz PEP eingetretenen Erkrankung und zur fo-
rensischen Aufklärung des Geschehens. Dazu sind 
entsprechende Probenmaterialien ( Tab. 4) so früh 
wie möglich zu entnehmen und der Untersuchungs-
einrichtung umgehend unter Einhaltung der gesetzli-
chen Vorschriften per Kurier zuzustellen.
Im Falle des Verdachts auf einen unmittelbar erfolg-
ten Bioterror-Anschlag sollte nach Möglichkeit eine 
behelfsmäßige Dekontamination der Exponierten 
(Wechsel der Kleidung, Duschen) entweder sofort am 
Ort des vermuteten Anschlags oder möglichst inner-
halb von 24 Stunden zu Hause erfolgen. Krankheits-
verdächtige, die innerhalb von 24 Stunden nach einer 
vermuteten B-Exposition in ambulanten oder statio-
nären Behandlungseinrichtungen eintreffen, sollten 
ebenfalls behelfsmäßig dekontaminiert werden, um 
eine weitere Verschleppung von B-Agenzien zu ver-
hindern.
Bei einem Massenanfall von B-Geschädigten kann 
eine rasche Dekontamination einer großen Zahl von 
Menschen, die entweder stationär im Krankenhaus 
oder in Schutzräumen unterzubringen sind, notwen-
dig werden. Diese ist nur möglich, wenn Kranken-
häuser im Rahmen ihrer Seuchenalarmplanung De-
kontaminationsbereiche vorgesehen haben. Gleich-
zeitig ist eine Sichtung sinnvoll, da man nicht das 
Schadenausmaß voraussehen kann und bei begrenz-
ten Ressourcen möglichst vielen Opfern helfen sollte. 
Dabei gilt es, schnell diejenigen Patienten zu identifi-
zieren, die einer sofortigen Isolierung und/oder drin-
genden Intensivbehandlung mit Beatmung bedürfen.
Die Sichtungskriterien sind der Lage angepasst vom 
leitenden Notarzt festzulegen. Hier sollten auch Kin-
derärzte eingebunden werden, da sich sowohl die Pa-
thophysiologie als auch das Erleben eines solchen 
Schadensereignisses bei Kindern wesentlich von dem 
der Erwachsenen unterscheidet. Baldmöglichst ist 
eine Falldefinition zu erstellen, um Ersthelfern und 
Ärzten das Erkennen der B-Gesundheitsstörung und 
die Differenzialdiagnostik zu erleichtern. Da im 
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 Tabelle 4
Diagnostik, Prophylaxe und Therapie bei ausgewählten potenziellen B-Gesundheitsstörungen

Krankheit Probengewinnung für die 
Diagnostik*

Chemoprophylaxe Therapie

Anthrax Atemwegssekrete, 
Pleurapunktat, Blut, Liquor, 
Abstriche, Stuhl

Alternativ für 60 Tage 
(sofern keine Impfung 
möglich), bei gleichzeitiger 
Impfung 30 Tage:

 Ciprofloxacin
 Levofloxacin
 Ofloxacin
 Doxycyclin
 Amoxicillin

Alternativ für 60 Tage 
 Ciprofloxacin 
 Doxycyclin 
 Penicillin G 
 Kombinationen von Doxycyclin 
oder Gyrasehemmer mit anderen 
Antibiotika

Brucellose Blut, Knochenmark, Urin, 
Liquor 

Über 3 Wochen: 
 Doxycyclin + Rifampicin 

Alternativ für   
6 Wochen:

 Doxycyclin + Rifampicin
 Doxycyclin + Streptomycin oder 
Gentamicin

 Ofloxacin + Rifampicin
Pest Blut, Atemwegssekrete, 

Liquor, Bubonenpunktate, 
Urin, Abstriche

Alternativ über 7 Tage:
 Tetrazyklin,
 Doxycyclin, 
 Ciprofloxacin

Über mindestens 10 Tage alternativ:
 Streptomycin 
 Gentamicin
 Doxycyclin plus Chloramphenicol 
(bei Meningitis)

 Ciprofloxacin
Q-Fieber Blut, Atemwegssekrete, 

Liquor
 

Für 5–7 Tage (8–12 Tage 
nach mutmaßlicher 
Exposition) alternativ:

 Tetracyclin 
 Doxycyclin 

Alternativ :
 Tetracyclin 
 Doxycyclin
 Erythromycin + Rifampicin
 Tetrazyclin oder Doxycyclin + 
Rifampicin  (bei Endokarditis)

 (Chloroquin)
Rotz Blut, Atemwegssekrete, 

Liquor, Punktate, Abstriche, 
Urin 

Alternativ für 7 Tage:
 Doxycyclin 
 TMP-SMX
 Ciprofloxacin

Alternativ 
 Tetracyclin 
 Doxycyclin 
 Ceftazidim + Gentamicin (bis 4 
Wochen)

 Imipenem
Tularämie Blut, Atemwegssekrete, 

Liquor, Punktate, Urin, 
Abstriche

Alternativ über 14 Tage:
 Doxycyclin 
 Tetracyclin 
 Ciprofloxacin

Alternativ über 10–14 Tage:
 Streptomycin 
 Gentamicin
 Tetracyclin
 Ciprofloxacin

Botulismus Nasen-Rachen-Sekret, 
Magen-Darm-Inhalt, Blut

Intensivtherapie:
 Beatmung
 ggf. Antibiose

sofern verfügbar:
 typenspezifische Antitoxine

Pocken Blut, Atemwegssekrete, 
Hautmaterial

Nicht zugelassen:
 Cidofovir +Probenecid 

Virale 
hämorrhagi-
sche Fieber 
(VHF)

Blut, Atemwegssekrete, 
Liquor, Hautmaterial, Urin, 
Magen-Darm-Inhalt

Ribavirin bei CCHF/
Arenaviren

Ribavirin (CCHF/Arenaviren) 

* bei Verstorbenen: Autopsiematerial (i. d. R. Blut, Leber, Milz, Lunge, Niere, auffällige Lymphknoten, Punktate (Abszesse, Pleura, Liquor) 
Darmteile
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B

schlimmsten Fall verschiedene B-Agenzien gleichzei-
tig oder zeitlich versetzt und auf unterschiedliche 
Weise (aerogen, alimentär) ausgebracht werden könn-
ten, muss die Sichtung auch auf verschiedene Syndro-
me ausgerichtet sein ( Tab. 2).
Die prozentualen Anteile der Erkrankten in den ein-
zelnen Schweregradgruppen können in Abhängigkeit 
vom Ausmaß der B-Exposition erheblich variieren. 
Letzteres wird u. a. von der Art des Agens, der Aus-
breitungskinetik einer B-Aerosolwolke, dem Dosis-
gradienten von der Aerosolquelle zu den Exponier-
ten, durch einen möglichen physikalischen Schutz 
durch Aufenthalt in geschlossenen Räumen, die kör-
perliche Aktivität (variierende Dosisaufnahme je 
nach Atemminutenvolumen,) und die individuelle 
Empfänglichkeit beeinflusst.

Antiepidemische Maßnahmen bei 

biologischen Schadenereignissen
Prinzipiell kommt es nach einem B-Anschlag darauf 
an, alle „noch gesunden“ B-Exponierten und Kon-
taktpersonen zu eventuell schon Erkrankten zu regis-
trieren, zu dekontaminieren und mit einer postexpo-
sitionellen Prophylaxe (soweit verfügbar) zu versor-
gen. Diese potenziell Ansteckungsverdächtigen sind 
bis zum Ausschluss einer gefährlichen Infektions-
krankheit möglichst außerhalb des B-Wirkungsher-
des unter Quarantäne abzusondern, täglich medizi-
nisch zu überwachen (mindestens zweimal täglich 
Temperaturmessung und Inspektion), um sie bei Er-
krankung frühzeitig isolieren und behandeln zu kön-
nen.
Alle Krankheitsverdächtigen (= B-Verwundete) soll-
ten je nach Syndrom in Kohorten zusammengefasst 
und, solange der Verdacht auf eine gefährliche über-
tragbare Krankheit besteht, räumlich isoliert und un-
ter einem festgelegten Barriere-, Therapie- und Des-
infektionsregime behandelt werden ( Tab. 3).
Sobald die Diagnose feststeht, richtet sich die weitere 
Unterbringung der Patienten im Krankenhaus primär 
nach ihrer Ansteckungsfähigkeit und dem Schwere-
grad der Erkrankung ( Tab. 3). Handelt es sich um 
eine reine Intoxikation, sind nach der Dekontamina-
tion keine Sekundärfälle zu erwarten und für das Per-
sonal besteht keine Infektionsgefahr mehr. Patienten 
mit nicht oder wenig ansteckenden Erkrankungen 
können grundsätzlich in normalen Abteilungen mit 
Standardhygienemaßnahmen behandelt werden.
Einzelne Kranke und Ansteckungsverdächtige mit 
Pocken, Lungenpest und hämorrhagischem Fieber 
können in den Sonderisoliereinheiten der regionalen 
Kompetenz- und Behandlungszentren untergebracht 
werden. Um eine Ausbreitung der Erreger über infek-
tiöse Aerosole zu unterbinden, erfolgt hier eine Barri-
erebehandlung in Räumen, die mit Unterdruck, Luft-
filtration und Schleusen ausgerüstet sind.

Sofern diese überlastet sind, kann auch auf den übli-
chen Infektionsstationen ein provisorisches Barriere-
management in einem räumlich abgetrennten Bereich 
mit strenger Zugangsbeschränkung und Behelfs-
schleusen eingerichtet werden. In jedem Falle erfor-
dert die Betreuung solcher Patienten ein inneres Team 
für die Behandlung, Pflege, Diagnostik und Desinfek-
tion, das mit einer speziellen Schutzbekleidung aus-
gestattet ist, und ein externes Team zur Ver- und Ent-
sorgung. Als Schutzkleidung wird bei der Pflege und 
Behandlung von Patienten mit gefährlichen, d. h. 
hoch ansteckenden lebensbedrohlichen, Krankheiten 
folgende Ausrüstung empfohlen: filtrierende Halb-
masken (Schutzstufe FFP3S), Schutzbrillen (oder Ge-
sichtsschirm), OP-Kopfhauben, flüssigkeitsdichte 
Einweg-Plastikschürzen, OP-Kittel (besser: flüssig-
keitsdichter Einweg-Overall), Einmal-Plastiküber-
schuhe und zwei Paar OP-Handschuhe. Die Hand-
schuhe, Halbmaske und Brille sind mit dem Overall 
durch Klebeband dicht zu verbinden.
Bei akuten lebensbedrohlichen Infektionsgeschehen 
mit Hinweisen auf eine bakterielle Infektion (insbe-
sondere Pest, Anthrax, Rotz) muss frühzeitig mit ei-
ner kalkulierten Chemotherapie begonnen werden. 
Die Erregerdiagnostik und Resistenzbestimmung 
sind zwar wichtig für die kausale Therapie, dürfen 
aber nicht abgewartet werden, um die Prognose nicht 
noch zusätzlich zu verschlechtern.
Unter der Kontrolle des Krankenhaushygienikers 
sollten die laufende und Schlussdesinfektion konta-
minierter Gegenstände (Instrumente, Textilien, Mo-
biliar, Fußboden etc.) mit den jeweils erforderlichen 
Desinfektionsmitteln ( RKI- und DGHM-Liste) 
durchgeführt werden. Abfälle und Patientenausschei-
dungen müssen anschließend durch Autoklavieren 
entsorgt werden. Dabei sind die nationalen Richtlini-
en für Krankenhaushygiene konsequent umzusetzen, 
um die Infektionsgefährdung des Personals zu redu-
zieren und Risiken für die Bevölkerung auszuschlie-
ßen.
Wie die Anthrax-Anschläge in den USA 2001 zeigten, 
ist die frühzeitige Einbeziehung von Psychologen not-
wendig, da nach einem mutmaßlichen biologischen 
Anschlag ein hoher Anteil von vermeintlich Geschä-
digten mit psychosomatischen Symptomen medizini-
sche Hilfe suchen wird. Psychologen sind aber auch 
für die Betreuung der Patienten, Angehörigen und 
beunruhigten Gesunden sowie des Personals sehr 
wichtig. Um Panik bei der Bevölkerung zu vermei-
den, sollten klare Handlungsabläufe für die Bevölke-
rung über die Medien vermittelt werden. Die Kompe-
tenzzentren können in Kooperation mit den Gesund-
heitsämtern und dem Robert-Koch-Institut die Koor-
dination der antiepidemischen Maßnahmen und die 
Information der Bevölkerung übernehmen.
Das entsprechend der Meldepflicht informierte Ge-
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sundheitsamt übernimmt primär die Koordination 
weiterer Maßnahmen. Der Amtsarzt verständigt das 
Robert-Koch Institut und kann Sachverständige eines 
der regionalen Kompetenz- und Behandlungszentren 
hinzuziehen, die über Sonderisolierstationen zur Be-
handlung einzelner Patienten mit gefährlichen Infek-
tionskrankheiten verfügen. Die Kompetenzzentren 
unterstützen außerdem bei der Koordination antiepi-
demischer Maßnahmen, helfen bei Presse- und Öf-
fentlichkeitsarbeit, beraten bei Fragen betreffend The-
rapie und Diagnostik, Transportfähigkeit von Patien-
ten und organisieren Spezialtransporte. Auf EU-Ebe-
ne bestehen zwei Frühwarnsysteme, das „Early 
Warning“-System für Infektionskrankheiten und das 
BICHAT-System (= Biological, Chemical and Atomic 
Threats) über welche alle Mitgliedsstaaten per E-Mail 
unverzüglich über besondere Ereignisse informiert 
werden.
Das Vorgehen bei Pocken ist in der Europäischen 
Union durch den „Pockenalarmstufenplan“ genau ge-
regelt und kann als grundlegendes Muster für die Be-
kämpfung vieler anderer Seuchen dienen. Die meis-
ten Länder folgen dabei der WHO-Strategie „search 
and contain“. Dabei untersuchen speziell ausgerüstete 
und geschulte Infektionsteams die Pockenverdachts-
fälle und organisieren die aktive Suche nach Kontakt-
personen. Riegelungsimpfungen mit verfügbarem 
Pockenimpfstoff würden vom öffentlichen Gesund-
heitswesen organisiert werden. Sollte allerdings diese 
Strategie versagen, muss in letzter Konsequenz die 
Durchimpfung der gesamten Bevölkerung durchge-
führt werden.
Eine Epidemie kann nur effizient bekämpft werden, 
wenn die Logistik für die Zufuhr von Reserven für 
Prophylaxe und Dekontamination gesichert ist und 
Lebensmittel- und Trinkwasserhygiene sowie Schäd-
lingsbekämpfung und Vektorkontrolle konsequent 
durchgeführt werden. Ergänzend dazu müssen die 
laufende und Schlussdesinfektion durchgeführt und 
die Wirksamkeit der therapeutischen, prophylakti-
schen und hygienisch-antiepidemischen Maßnahmen 
durch mikrobiologische Statuskontrollen, z. B. in Be-
zug auf Sporenkontamination, Dauerausscheider 
oder Antibiotikaresistenz, überwacht werden (Tab 3). 
Erst nachdem die Sanierung biologischer Wirkungs- 
und Epidemieherde erfolgreich abgeschlossen ist, 
können etwaige Absonderungsmaßnahmen und Zu-
trittsbeschränkungen wieder aufgehoben werden.
Hinweise auf die Entwicklung und Verbreitung unge-
wöhnlicher Krankheitsfälle oder Seuchengeschehen 
bieten neben den Meldesystemen nach dem IfSG auch 
nationale und internationale Programme, Laborsenti-
nels und Netzwerke zur Überwachung (Surveillance) 
ausgewählter Infektionskrankheiten, z. B. Influenza, 
invasive Pneumokokken-Infektionen oder Gastroen-
teritiden. Diese ermöglichen es, nicht nur ungewöhn-

liche Anstiege in der Morbidität oder Mortalität, Ab-
weichungen in der normalen demografischen, geo-
grafischen und saisonalen Verbreitung, sondern auch 
lokale oder regionale Häufungen (Cluster) und geno- 
oder phänotypische Besonderheiten endemischer, 
neu auftretender oder absichtlich freigesetzter Erre-
ger zu erfassen.

Zusammenfassung
Bioterrorismus stellt eine ernst zu nehmende Gefähr-
dung dar, insbesondere wenn hoch pathogene Erreger 
oder Toxine als Aerosol ausgebracht würden und 
Massenanfälle an Geschädigten zu befürchten wären. 
Die Folgen eines bioterroristischen Angriffs können 
je nach Art, Menge und Ausbringungsmodus des bio-
logischen Agens und der Anfälligkeit der Exponier-
ten innerhalb von Stunden, Tagen oder Wochen ein-
setzen. Die meisten B-Agenzien lösen Krankheiten 
aus, die nicht oder selten von Mensch zu Mensch 
übertragen werden. Jedoch ist der Einsatz von Erre-
gern gefährlicher Infektionskrankheiten – z. B. Lun-
genpest, einige virale hämorrhagische Fieber und Po-
cken – nicht auszuschließen. Daher gelten unmittel-
bar nach einem Anschlag grundsätzlich alle potenziell 
Exponierten bis zum Nachweis des Gegenteils als An-
steckungsverdächtige. Sie sind abzusondern, medizi-
nisch zu beobachten und mit einer kalkulierten post-
expositionellen Chemoprophylaxe zu versorgen. Jeder 
Krankheitsverdächtige sollte bis zum Ausschluss ei-
ner gefährlichen Infektionskrankheit als hoch anste-
ckungsfähig betrachtet, umgehend isoliert und unter 
Barrierebedingungen behandelt werden. Bei einem 
biologischen Schadenereignis besteht für ungeschütz-
te Ersthelfer ein besonderes Infektionsrisiko, das nicht 
nur von Krankheitsverdächtigen und „noch gesun-
den“ kontaminierten B-Exponierten, sondern auch 
von kontaminierten Umweltobjekten ausgeht. Des-
halb sind rechtzeitig persönliche Schutzausstattungen 
zu nutzen und entsprechende Dekontaminations-
maßnahmen vorzusehen, um gefahrlos mit Patienten 
und Exponierten umgehen, die weitere Verschlep-
pung biologischer Agenzien verhindern und biologi-
sche Herde sanieren zu können.
Prophylaxe- und Therapieschemata sollten sich an-
fänglich nach der Verdachtsdiagnose richten, da aku-
te Verläufe keinen Aufschub der Therapie erlauben.
Eine frühzeitige Kontaktaufnahme mit den Gesund-
heitsbehörden trägt dazu bei, dass antiepidemische 
Maßnahmen rasch und koordiniert durchgeführt 
werden. Nur durch eine rechtzeitige adäquate Erken-
nung, effiziente Behandlung und Prophylaxe sowie 
geeignete Hygienemaßnahmen ist es möglich, die 
Morbidität und Mortalität zu senken und eine weitere 
Ausbreitung übertragbarer Krankheiten zu verhüten. 
Dies ist stets bei der Planung der Prävention, des Ma-
nagements und der Kontrolle bioterroristischer Scha-
densereignisse zu berücksichtigen.
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