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Gesundheitsgefahren fur Kinder im Wald

Vorwort

Unsere Waldkindergartenkinder sollen fast jeden Tag im Wald verbringen. Wald und Natur bergen jedoch beson-
dere Gefahren, vor denen wir unsere Kinder schiitzen missen.

Ist das so?

Ja und nein! In Wald und Natur gibt es einfach nur andere Gefahren fiir die Gesundheit, als in unserer zivilisierten
Welt. Nur haben wir uns an die Gefahren der Zivilisation gewdhnt: Wir wissen, dass auf einer Strafle ein Auto
kommen kann. Deshalb halten wir die Kinder davon ab, die StraRe abseits einer Ampel oder eines Zebrastreifens
zu Uberqueren.

Die Gefahren der Natur haben wir jedoch inzwischen vielfach vergessen und dadurch erscheinen sie umso bedroh-
licher. Manchmal entsteht fast der Eindruck, die durch Zecken Ubertragene Hirnhautentziindung FSME mit 100 bis
300 Neuerkrankungen pro Jahr scheint eine grof3ere Gesundheitsgefahr zu sein, als beispielsweise der Stral3en-
verkehr mit ca. 500.000 Verletzten, davon ca. 42.500 Kindern und 7.000 Geto6teten, davon 230 Kindern.

Aber manche Gesundheitsrisiken sind nattrlich im Wald groéf3er, als in einem Kindergartengebaude. Zweifellos
besteht ein erhthtes Verletzungsrisiko, denn der Wald ist weitlaufiger als ein Kindergartenspielplatz, eine liickenlo-
se Beaufsichtigung daher schwieriger. Der ,Spielplatz Wald wurde auch nicht vom TUV gepriift und die Gefahr,
dass ein Ast abbricht, auf dem ein Kind gerade steht, ist nicht auszuschlieBen. Ohne Frage gibt es im Wald mehr
giftige Pilze und andere Pflanzen, die Kinder einfach mal essen kdnnten und selbstverstandlich besteht ein gewis-
ses Risiko einer durch Zecken ubertragenen Infektion oder Erkrankung am Fuchsbandwurm.

Diese Gefahren sollen im Folgenden kurz dargestellt und Uber Méglichkeiten der Vorbeugung und der Behandlung
informiert werden.

Einige Beitrage wurden selbst verfasst, andere waren bereits in sehr schéner Weise im Internet veréffentlicht und
werden hier zitiert.

Nur kurz moéchte ich noch darauf eingehen, dass durch den Aufenthalt im Freien auch bei Regen und Kalte die
Kinder Anfangs vermehrt Allgemeininfektionen wie Erkaltungen oder auch Durchfallerkrankungen haben kénnen.
Dies lasst dies jedoch im Verlauf nach und die Kinder werden gegen solche Infektionen resistenter. Dagegen sind
epidemieartige Erkrankungswellen, wie sie in anderen Kindergarten aufgrund des engen Beisammenseins in ge-
schlossenen Raumen und der gemeinsamen Nutzung verschiedener Gegenstande und Einrichtungen vorkommen,
im Wald deutlich seltener.

Ich wiinsche eine interessante und nutzliche Lekture.
Fir weitere Informationen stehe ich gerne zur Verfiigung.
W G AT

Reinhard Schaffert

Vorstandsmitglied
Facharzt fur Chirurgie

Uberarbeitet im Sommer 2011 von Jutta Schaffert, Stellvertretende Vorsitzende, Diplomierte Krankenschwester



Verletzungen
Wunden

Zusammenfassung

Wunden sind eine Verletzung der Kérperoberflache. Diese kdnnen oberflachlich bleiben (Kratzer) und nur die Haut
betreffen, jedoch auch sehr tief oder umfangreich sein und erheblich Gewebe zerstéren. Bei jeder Wunde gibt es
drei Kriterien, die Einfluss auf die Wundheilung haben und die miteinander in Zusammenhang stehen. Dies sind:
Das Ausmal der Wunde, die Verschmutzung bzw. insbesondere die Kontamination der Wunde mit Erregern und
die Dauer bis zur angemessenen Wundversorgung. Naturlich neigt eine grof3e Wunde eher zur Kontamination und
damit zur Infektion, ebenso wie eine Wunde, die l&angere Zeit nicht angemessen versorgt ist. Daher ist es wichtig,
bei der Erstbehandlung von Wunden zunachst das Ausmal richtig einzuschéatzen, die Wunde, wenn mdglich, zu
reinigen und eine weitere Kontamination zu vermeiden sowie ggf. eine angemessene Wundversorgung durchzu-
fuhren bzw. zu veranlassen.

Ausmald

Nicht in jedem Fall ist das AusmalR einer Wunde auf Anhieb richtig einzuschéatzen. Manche Wunden werden uber-
schatzt, weil sie beispielsweise stark bluten, wenn eine oberflachliche kleine Vene verletzt wurde obwohl es sich
Lhur um einen tieferen Kratzer handelt. Oft wird jedoch das Ausmal} unterschatzt. Insbesondere Stich- und
Quetschverletzungen kénnen auf den ersten Blick kaum eingeschétzt werden. Stichverletzungen kénnen bei klei-
ner Oberflachenwunde sehr tiefgehend sein und wichtige Strukturen verletzen. Bei Quetschverletzungen kommt
neben der Wunde oft ein erheblicher Weichteilschaden durch die Quetschung hinzu, der zum Teil erst nach einiger
Zeit endgiltig zu beurteilen ist.

Verschmutzung und Kontamination

Es ist davon auszugehen, dass jede Wunde, die sich nicht unter sterilen Bedingungen im OP oder einer Arztpraxis
zugezogen wurde, mit Erregern kontaminiert ist. Dies gilt natlrlich insbesondere im Wald. Es gibt viele, Uberall
vorkommende Keime, die eine Wunde als Eintrittspforte und ggf. N&ahrboden verwenden. Naturlich ist der Korper in
vielen Fallen in der Lage, die Keime selbst abzuwehren. Jedoch gibt es dabei individuell und zeitlich unterschiedli-
che Grenzen. Diese hdngen zum Einen von der GréRe der Wunde, dem Ausmal der Kontamination und der Art
der Erreger ab, zum Anderen jedoch auch von der jeweiligen Abwehrkraft des Kérpers, die durch andere Erkran-
kungen, psychische oder korperliche Belastung und sonstige Faktoren geschwécht sein kann. Unter den Erregern
spielen das Tetanusbakterium (Clostridium tetani) sowie Bakterien der Gruppen Streptokokken und Staphylokok-
ken eine herausragende Rolle. Wahrend ersteres die Wunde als Eintrittspforte flr eine schwere Systemerkrankung
nutzt, sind letztere Gberwiegend fir die lokalen Infektionen wie Phlegmone, Erysipel (R6tung) und Abszess (Eite-
rung) verantwortlich.

Eine Besonderheit sind Tier- und Menschenbisse. Abgesehen davon, dass meist neben der offenen Wunde eine
Quetschung hinzukommt und sie schwer zu beurteilen sind, besteht fast immer ein deutlich erhéhtes Infektionsrisi-
ko. Deshalb werden Bisswunden meist nicht oder nicht vollstandig genéht um einen Abfluss der Infektion nach
aullen zu ermdoglichen. Lediglich im Gesicht kann aufgrund der dort prinzipiell relativ guten Heilungstendenz und
des kosmetischen Ergebnisses eine Naht versucht werden.

Wundversorgung

Wie bereits erwdhnt, hdngt die Wundheilung auch von einer raschen und angemessenen Wundversorgung ab.
Viele oberflachlichen Wunden wie Schirfungen und Kratzer heilen in der Regel von alleine ab. Jedoch sollten in-
sbesondere im Wald auch oberflachliche Wunden vor wesentlicher weiterer Verschmutzung geschutzt, oder ggf.
lokal desinfiziert werden. Bei kleineren Platzwunden reicht es — sofern sie sauber sind — haufig aus, die Wundrén-
der wieder aneinander zu bringen. Dies muss nicht unbedingt immer durch eine Naht erfolgen. Manchmal geniigt
es, die Wundrander mit Hilfe eines so genannten Klammerpflasters wieder zusammen zu ziehen. Ist die Wunde zu
grofl3, zu verschmutzt oder kann das tatsachliche Ausmafd der Wunde nicht eindeutig abgeschatzt werden, sollte
die Wunde auf jeden Fall arztlich versorgt werden. Als Erste Hilfe Malinahme sollte, wenn mdglich, die Wunde von
groben Dreck gereinigt und evtl. leicht mit klarem (Trink-)Wasser ausgewaschen werden. Auf jeden Fall sollte sie
maoglichst steril abgedeckt werden.



Blutungen

Keine Angst vor Blut! In den allermeisten Fallen
handelt es sich auch bei starken Blutungen um
Verletzungen von kleinen oder mittleren Venen.
Arterielle Verletzungen sind selten und nur
dann vorhanden, wenn das Blut wirklich meter-
hoch spritzt. So gut wie jede &aufRere Blutung
kann durch festen, jedoch dosierten Druck auf
den Wundbereich gestoppt werden. An Armen
und Beinen und teilweise am Rumpf kann ein
Druckverband angelegt werden, ansonsten
muss zunachst von Hand gedriickt werden. Auf
jeden Fall ist darauf zu achten, dass der Druck
nicht so fest ist, dass andere Strukturen da-
durch verletzt werden oder die Durchblutung in
nachgeordneten  Abschnitten  unterbrochen
wird. So genanntes ,Abbinden“ eines Armes
oder Beines vor der Wunde schadet viel und
ndtzt wenig, es ist heutzutage nicht mehr an-
zuwenden.

Risiken

Tetanus

Die Tetanuserreger kommen Uberall, insbeson-
dere in Erde und Holz vor. Jede, auch noch so
kleine Wunde, kann den Erregern als Eintritts-
pforte dienen. Aufgrund der Schwere und relati-
ven Unbeeinflussbarkeit des Erkrankungsver-
laufes (siehe auch weiter unten) wird im Allge-
meinen eine aktive Immunisierung durch Im-
pfung empfohlen. Im Verletzungsfall wird bei
nicht ausreichendem bzw. unklarem Impfstatus meist eine passive Impfung durchgefihrt.

Wundinfektion

Jede offene Wunde kann sich infizieren! Wie erwahnt hangt das Risiko einer Infektion von der Gré3e der Wunde,
Art, Ausmalfd und Dauer der Keimbesiedelung sowie der individuellen Abwehrlage ab. Im Allgemeinen beginnt eine
Wundinfektion lokal an der Wunde selbst und zeigt sich entweder durch eine Rétung, Uberwarmung und Schmerz-
haftigkeit im Wundbereich und der Umgebung und/oder durch eine Eiterung der Wunde.

Zeigen sich Zeichen einer Wundinfektion sollte diese unverzuglich behandelt werden. Je friher und konsequenter
die Behandlung einsetzt, desto schneller und einfacher lasst sich die Ausbreitung der Entziindung stoppen.
Schlimmstenfalls kann ein Wundinfekt zu einer lebensgefahrlichen Sepsis (,Blutvergiftung®) fiihren.

Narben

Jede komplette Verletzung aller Hautschichten fuhrt zu einer so genannten Defektheilung, d.h., die Haut kann nicht
vollstandig neu gebildet werden, die Wunde wird mit Bindegewebe statt Hautzellen tiberbruckt, es bildet sich eine
Narbe. Wie die Narbe nach Abschluss der Wundheilung aussieht, hdngt von unterschiedlichen Faktoren ab. Dazu
gehdrt auch eine individuelle Veranlagung, mehr oder weniger ausgepragte Narben zu bilden. Au3erdem spielt es
eine erhebliche Rolle, wie gut die Wundréander bei der priméaren Behandlung adaptiert wurden.

Prophylaxe

Es ist bei Kindern sicherlich eine Gratwanderung, ein ausgewogenes Verhaltnis zwischen freiem Spiel mit Verlet-
zungsrisiko sowie Aufsicht und Unfallverhiitung zu finden. Ein gewisses Risiko und das Zutrauen von Eltern und
Erzieherinnen, mit diesem Risiko umgehen zu kénnen, sind fir die Ausbildung einer Selbstsicherheit und eines
Selbstbewusstseins sicher wichtig. Untersuchungen zeigen auch, dass sich selbstbewusste Kinder trotz riskante-
ren Spiels seltener und weniger schwer verletzen, als unsichere Kinder, die sich selbst und denen die Erwachse-
nen keinen selbstandigen Schritt zutrauen. Unter diesem Gesichtspunkt ist nicht unbedingt die Vermeidung von
riskanten Situationen die entscheidende Verletzungsprophylaxe, zumal sich solche Situationen bei Kindern und im
Wald kaum vollstéandig vermeiden lassen werden. Vielmehr sollten in solchen Situationen die Kinder durch Zutrau-
en gestarkt werden, ohne dass auf eine aufmerksame Beobachtung und im Bedarfsfall sofortige Hilfestellung oder
.Rettung® verzichtet wird. Dazu gehort allerdings fur die Verantwortlichen eine deutlich erhdhte Aufmerksamkeit
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sowie eine genauere Einschéatzung der Fahigkeiten und Fertigkeiten jedes Kindes als dies bei einem Verbot des
riskanten Spiel nétig ware.

Neben dieser, sicher schwierig umzusetzenden und auch fur die Kinder mit einem Lernprozess in Bezug auf Risi-
koeinschatzung verbundenen ,Vorbeugung durch Personlichkeitsstarkung” gibt es jedoch auch einige einfach um-
zusetzende Vorbeugemalnahmen.

In erster Linie gehdrt dazu die Kleidung. Offene Korperteile sind nattrlich geféahrdeter, als durch Kleidung ge-
schiitzte. AuRerdem ist die Art der Kleidung von Bedeutung, wie beispielsweise festes, rutschsicheres Schuhwerk.

Spezielle Schutzkleidungen, wie zum Beispiel Fahrradhelme, schiitzen bei bestimmten Aktivitdten vor Verletzun-
gen. Beim Spielen auf engerem Raum konnen sie jedoch unter Umsténden zur Verletzungsgefahr fir die anderen
Kinder werden. Knie-, Handgelenk- und Ellenbogenschutzer sind allerdings beim Rollschuhlaufen bzw. Inlineska-
ten nicht nur fir Kinder eine wirkungsvolle Vorbeugung vor Verletzungen, da sie die am meisten gefahrdeten und
im Verletzungsfall zum Teil schwierig zu behandelnden Gelenke recht gut schitzen.



Geschlossene Verletzungen

Zusammenfassung

Offene Wunden sind verhéltnismaRig eindeutige Verletzungszeichen, der Ort der Verletzung ist relativ klar, das
Ausmalf ist mit den oben genannten Einschrankungen abschéatzbar. Dagegen sind geschlossene Verletzungen,
insbesondere wenn keine weiteren Verletzungszeichen vorliegen, noch schwieriger zu beurteilen. Oft kann nur aus
dem Verhalten des Kindes auf eine Verletzung geschlossen werden, die Angaben zu Schmerzhaftigkeit und Loka-
lisation sind oft ungenau und der Hergang ist meist gar nicht festzustellen.

Beobachtung

Die erste Reaktion eines Kindes auf eine Verletzung sagt meist gar nichts Uber das Ausmalf} aus. Das Kind kann
mit einem Knochenbruch seelenruhig weiterspielen und beim néchsten Mal wegen einer kleinen Prellung wie am
Spiel3 schreien. Ist die Verletzung nicht z. B. aufgrund einer Fehlstellung oder erheblichen Schwellung offensich-
tlich, so ist manchmal zunachst Abwarten und Beobachten sinnvoll. Denn auch ein Arzt kann nicht eine mdgliche
Verletzung ,irgendwo“ behandeln, sondern ist auf genauere Angaben angewiesen. Zeigt sich bei der Beobachtung
eine Funktionseinschrankung eines Kérperteils oder bildet sich im Verlauf doch ein Bluterguss oder eine Schwel-
lung aus, kann wesentlich gezielter untersucht und behandelt werden. Zeigt sich eine dauerhafte Funktionsein-
schrankung, sollte dies auch bei geringer Auspragung ernst genommen werden, manchmal verbirgt sich dann doch
beispielsweise ein Knochenbruch dahinter.

Behandlung

Ist die Verletzung einigermal3en lokalisiert, hilft zunachst fast immer Kihlung. Dies verringert die Schwellneigung
und damit einen Teil der Schmerzen, die durch den erhéhten Druck aufgrund der Schwellung entstehen. Hilfreich
ist auch die Hochlagerung des betroffenen Korperteils. Als homéopathisches Mittel hilft Arnika gut, eine Schwel-
lung zu vermeiden. Die Schwellung und die Weichteilverhaltnisse insgesamt sind das Hauptproblem sowohl bei
Prellungen, als auch bei Knochenbriichen. Je schneller und konsequenter abschwellende Mal3hahmen durchge-
fuhrt werden, desto besser ist die spatere Heilung.

Prellungen und leichte Verstauchungen bedirfen einer voriibergehenden Schonung, ggf. auch Entlastung oder
Ruhigstellung. Auch hier gilt: Je konsequenter die Behandlung am Anfang, desto schneller ist die Heilung. Also
lieber fur ein paar Tage einen Gips in Kauf nehmen, als dass die Beschwerden wochenlang anhalten. ,Harmlose*
Verletzungen kdnnen bei inkonsequenter Behandlung manchmal langwieriger sein, als ,richtige“ Knochenbriiche.

Besteht eine offensichtliche Fehlstellung, so kann von einem Knochenbruch und/oder einem herausgesprungenen
(luxierten) Gelenk ausgegangen werden. Hier hilft es, maRig und dosiert, jedoch kontinuierlich jenseits der Verlet-
zung am betroffenen Koérperteil zu ziehen. Damit kann unter Umstéanden eine bessere Stellung des Bruches bzw.
der Luxation erreicht und dadurch einer starkeren Schwellung vorgebeugt und bessere Voraussetzungen fur die
Behandlung geschaffen werden. Auch die anfanglichen Schmerzen lassen dann nach. Richtig angewendet hilft
dies besser, als eine provisorische Schienung in Fehlstellung.

Prophylaxe

Im Prinzip gilt das gleiche, wie fir offene Verletzungen auch. Zusatzlich kann durch eine entsprechende sportliche
Betéatigung eine bestimmte Korperbeherrschung und zum Beispiel richtiges Fallen eintrainiert werden.



Vergiftungen

Zusammenfassung

Es gibt im Wald eine Reihe von Pflanzen und Friichten, die insbesondere fir Kinder giftig sind. Unter anderem aus
diesem Grund muss es leider im Waldkindergarten die Regel geben, dass nichts aus dem Wald unkontrolliert ge-
gessen werden darf. Bei Verdacht auf eine Vergiftung muss sofort eine arztliche Behandlung eingeleitet bzw. mit
der Giftnotrufzentrale (Mainz: 06131-19240) die Symptomatik und das weitere Vorgehen besprochen werden.
Wenn mdoglich sollte die aufgenommene Pflanze festgestellt und mitgegeben werden.

Beispiele giftiger Pflanzen

Unter http://www.meb.uni-bonn.de/giftzentrale/jahresbericht99-Dateien/typo3/index.php?id=284 kann eine Liste
giftiger Pflanzen eingesehen und weitere Informationen zu den Pflanzen abgefragt werden.

Erste Hilfe (Aus: http:/iwww.giftinfo.uni-mainz.de/gift_de/)
Grundsatzliches Verhalten bei Vergiftungen:

Ruhe bewahren! Jedes ubereilte Verhalten verbietet sich. Giftinfo Mainz (06131-19240), Hausarzt oder Notarzt
anrufen und folgendes angeben:

o,

=% Was ist passiert?

=¥ Wer hat sich vergiftet? (Alter und Korpergewicht)

=» Wie erfolgte die Vergiftung?

¥ Wann erfolgte die Vergiftung?

#» Wieviel? (Dosis)

Aufféllige Erscheinungen schildern. Insbesondere Bewusstseinslage, Atmung und &uR3ere Auffalligkeiten. Bei aus-
reichender Kenntnis der Situation kann die Beratungsstelle bei Vergiftungen oder auch der Hausarzt Entschei-
dungshilfen sowie Anweisungen zur Ersten Hilfe geben.

)

W

i

N

i

Wy,

pES

Deshalb:

Erst anrufen, dann handeln! Nur so kénnen sowohl Unter- als auch Ubertherapien wie unnétige Klinikaufenthalte
verhindert werden.

Erste-Hilfe-MalRnahmen

Giftaufnahme Uber den Mund: In Abhangigkeit von der angenommenen Substanz und nach Ricksprache mit
einer Beratungsstelle kdnnen folgende ErstmalRnahmen selbstéandig durchgefiihrt werden:

#% Verdinnung der Gifte durch Trinken von Wasser, Saft oder Tee.

=% Entschdumer bei schaumbildenden Substanzen beispielsweise durch die Gabe von einmal einem Teeloffel
Sab Simplex oder Lefax flissig und binden der Giftsubstanzen durch Kohle. Erbrechen lassen oder Magensp -
lung nur unter &rztlicher Aufsicht.

#» Nie Erbrechen auslosen bei Wasch- und Spulmitteln, Sauren und Laugen, Haarpflegeprodukten oder bei be-
wusstseinsgetribten Personen (Aspirationsgefahr und Lungenkomplikationen méglich).

#» Merke: Nie voreilig handeln, insbesondere ohne Riicksprache keine Milch geben und kein Erbrechen auslésen.
Folgende rezeptfreie Medikamente sollten Sie vorratig halten:

2 Kohle Compretten ®

#% Ultracarbon ®- Das neue Antidot bei akuten oralen Vergiftungen

#% Sab Simplex ®

#=% Lefax ® flussig.

Prophylaxe

Wichtigste Vorbeugung ist die Regel, dass im Wald nichts aul3er der mitgebrachten Nahrung gegessen werden
darf!


http://www.meb.uni-bonn.de/giftzentrale/jahresbericht99-Dateien/typo3/index.php?id=284
http://www.giftinfo.uni-mainz.de/gift_de/

Infektionen

(Folgende Seiten sind am 20.08.02 aus dem Internet unter
www.m-ww.de/krankheiten/infektionskrankheiten entnommen)

Tollwut

Zusammenfassung

Die Tollwut ist eine lebensbedrohliche, durch Viren ausgeldste Infektionserkrankung, die in der Regel durch den
Biss eines erkrankten Tieres lbertragen wird. In Deutschland werden ein bis drei Falle jahrlich gemeldet. Die typi-
schen Symptome sind starke Schmerzen an der Bissstelle, Wasserscheu, Schluckstérungen, Speichelfluss, Angst
und Gemitsschwankungen. Infolge zunehmender Lahmungen endet jede Erkrankung nach dem Auftreten der
ersten Symptome tddlich. Durch sofort nach einem Biss eingeleitete MalBnahmen mit u.a. einer passiven Immuni-
sierung kann der Ausbruch jedoch meistens verhindert werden. Es gibt auch eine Tollwut-Schutzimpfung, die fir
beruflich geféhrdete Personen empfohlen wird.

Er reger
Das Tollwut-Virus gehort zu der Gruppe der zylindrisch geformten RNA-Viren, der sogenannten Rhabdo-Viren.

Infektion

Die Infektion erfolgt durch virushaltigen Speichel, der bei einem Biss oder einer Hautabschurfung
durch die verletzte Haut in den Korper des gebissenen Tieres oder Menschen gelangt. An der In-
fektionsstelle vermehrt sich das Virus erst in den Muskelzellen, dann wandern sie durch die Nerven
in das Gehirn, wo sich eine weitere Vermehrungsphase anschlie3t. Von dort aus gelangen sie in
die Speicheldriisen, in die Bauchspeicheldriise und die Haarbalgdriisen, wo sie sich wiederum
vermehren und mit dem Sekret (Speichel, Verdauungssekret, Schweil}) abgegeben werden.

Verbreitung

In unseren Breitengraden finden sich diese Viren hauptsachlich in den wildlebenden Fleischfressern (z.B. Flchse,
Dachse), in Amerika sind es die Waschbéaren und Skunks, die die Krankheit auf Hund und Katze tbertragen kdn-
nen. Durch Hund- und Katzenbisse kann dann auch in Ausnahmeféllen eine Infektion des Menschen mit dem Virus
erfolgen. Wahrend in Deutschland durchschnittlich nur 1-3 Falle pro Jahr auftreten (Europa 30 Falle), ist die Tollwut
in Asien (China 5000, Indien 15000) ein weitaus gro3eres Problem, dies sollte auch bei Auslandsreisen beachtet
werden (siehe Prophylaxe).

Inkubationszeit

Durchschnittlich 1-3 Monate, in Extremféallen auch 10 Tage bis 10 Monate. Die Dauer der Inkubationszeit hangt
stark von der Virusmenge und der Entfernung der Bisswunde vom Gehirn ab. Bei Kopfwunden ist mit kiirzerer In-
kubationszeit zu rechnen als z.B. bei Verletzungen an Armen und Beinen.

Symptome

Beim Menschen verlauft die Tollwut in drei Stadien:

Prodromalstadium

#% Fieber, uncharakteristische Beschwerden wie Kopfschmerzen und Appetitlosigkeit
#=% Brennen, Jucken und vermehrte Schmerzempfindlichkeit im Bereich der Bisswunde

Exzitationsstadium (,,rasende Wut*)
#¥ Angstgeflhle, Unruhe
#=» Krampfe der Schluckmuskulatur, die durch das Schlucken ausgeltst werden. Dadurch

#% Angst zu trinken und

#% Speichelfluss aus dem Mund, um ihn nicht schlucken zu mussen.

=

=% abwechselnd aggressiver und depressiver Gemiitszustand

o

=¥ Wasserscheu: die optische oder akustische Wahrnehmung von Wasser fuihrt zu Unruhe und Krampfen, die
sich auf die gesamte Muskulatur erstrecken kdnnen.


http://www.m-ww.de/krankheiten/infektionskrankheiten

Paralyse (,,stille Wut*®)
#% Nachlassen der Krampfe und der Unruhe

#=% fortschreitende Lahmungen

Unbehandelt fiihrt die Tollwut in allen Féllen zum Tode (Letalitat 100 %), zwischen dem Auftreten der ersten Symp-
tome und dem tddlichen Ausgang liegen max. 7 Tage.

Diagnose

Die Diagnose erfolgt durch den direkten mikroskopischen Nachweis von Virus im Speichel oder in den Haarfollikeln
des Patienten.

Therapie

Die Therapie muss mdglichst sofort nach dem Biss durch ein tollwutverdéchtiges Tier begonnen werden, nach
Ausbruch der Krankheit mit den ersten Symptomen gibt es keine Therapie mehr, der tddliche Verlauf kann dann
nur noch mit intensivmedizinischen Mitteln (Beatmung etc.) hinausgezdgert werden.

Empfohlen wird:

#=% |lokale und allgemeine Wundbehandlung (Spulung mit starker Seifenlosung)
#» Umspritzen der Wunde mit Anti-Tollwut-Hyperimmunglobulin (Berirab®, Tollwutglobulin Merieux® S)

=¥ Gabe von Anti-Tollwut-Hyperimmunglobulin intramuskular evtl. in Kombination mit Interferon
#% einen Tag danach Gabe eines Totimpfstoffes (siehe Prophylaxe)

Prophylaxe

Die Impfung ist angezeigt bei Menschen, die z.B. durch ihren Beruf ein erhéhtes Risiko tragen, einen Tierbiss zu
erleiden (Jager, Abdecker, Tierarzte und -pfleger, Laborpersonal, ggf. Reisende nach Asien/Afrika). Der Impfstoff
(Rabivac®, Rabipur®) wird in drei Injektionen innerhalb weniger Wochen verabreicht, eine Auffrischimpfung sollte
ein Jahr spater erfolgen.
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Tetanus - Wundstarrkrampf

Zusammenfassung

Der Wundstarrkrampf ist eine durch Bakterien ausgeldste Erkrankung, die beinahe in
einem Drittel der Falle tédlich endet. Beim Krankheitserreger handelt es sich um Clost-
ridium tetani, ein Bakterium, das auRerst resistent ist und in unserer Umwelt weit ver- ’

breitet vorkommt. Die Infektion erfolgt durch das Eindringen der Clostridien Uber eine \ ‘
meist verschmutzte Wunde. Das Tetanustoxin, das von den Bakterien freigesetzt wird,
fuhrt nach einer Inkubationszeit von 3 bis 60 Tagen zu Krampfen und Lahmungser- //
scheinungen. Diese beginnen im Gesicht und breiten sich in der Folge auf den ganzen
Koérper aus. Aufgrund der konsequenten Durchimpfung der Bevdlkerung ist die Erkran-
kung heutzutage sehr selten. Ist jemand dennoch nicht geimpft, so kann im Fall einer | Tetanusbacillus (1422),
Verletzung der Ausbruch von Tetanus durch eine frihzeitige Kombinationsimpfung
noch verhindert werden. Bei bestehenden Symptomen helfen jedoch nur noch Mal3- Tetanus-Erreger
nahmen, die diese lindern, es gibt aber kein ,Gegenmittel“.

Definition
Unter Tetanus versteht man eine Wundinfektion, die durch das Toxin des Tetanuserregers zu Ldhmungen und
Krampfen der Muskulatur fuhrt.

Erreger

Der Erreger ist das Clostridium tetani, ein grampositives, stdbchenférmiges Bakterium, das sich nur in sauerstoff-
armer Umgebung vermehren kann (obligat anaerob). Es wurde um 1885 als Erreger des Wundstarrkrampfs ent-
deckt. Durch seine Fahigkeit, Sporen zu bilden, d.h. die genetische Information in einer mehrschichtigen Hulle ab-
zukapseln, erreicht der Erreger optimale Resistenz gegen Hitze und Austrocknung und kann in dieser Form auch in
einer sauerstoffreichen Umgebung Uberleben, sich allerdings nicht vermehren. So findet er sich sowohl in seiner
Sporen- als auch in seiner vermehrungsfahigen (vegetativen) Form in der Natur (Erdreich, Wasser, Stral3enstaub)
und ist auch natirlicher Bestandteil der menschlichen und tierischen Darm- und Hautflora.

Infektion

Die Infektion erfolgt zumeist durch verschmutzte Kleinverletzungen, insbesondere durch im Gewebe verbliebene
kleine Fremdkorper (z.B. Holzsplitter, Dornen), aber auch bei ausgedehnten Wundflachen mit starker Verschmut-
zung, zerfetzten Wundrandern und schlecht durchbluteten Gewebearealen, wie nach Verkehrs- oder landwirt-
schaftlichen Unféllen. Dabei geht das Bakterium am Eintrittsort (verletztes Gewebe = sauerstoffarmes Milieu) von
der Sporen- in die Vegetativform Uber, vermehrt sich und gibt das Toxin (Tetanospasmin) dort in die Blutbahn ab.
VVon dort gelangt das Toxin entweder Uber periphere Nervenbahnen oder tiber den Blutweg in das Gehirn, wo es in
den motorischen Vorderhornzellen muskelrelaxierend wirkende Synapsen hemmt so dass es zu den typischen
Krampfen der Muskulatur kommt.

Inkubationszeit
Die Inkubationszeit liegt zwischen 3 und 60 Tagen.

Symptome

Die Erkrankung beginnt mit uncharakteristischen Beschwerden wie Kopfschmerz, Mattigkeit, Schwindel, Schweil3-
ausbriichen und Muskelschmerzen. Bald kommt es zur Kieferklemme (sog. Trismus) und zum Gesichtsausdruck
des ,Risus sardonicus®, der dem Betroffenen durch Krampfe der Gesichtsmuskulatur einen grinsenden Gesichts-
ausdruck verleiht. Dann folgt vom Kopf und Nacken absteigend eine Muskelstarre (Rigor) der langen Riicken- und
Bauchmuskeln, es folgen die Muskeln der Arme und Beine, der Rippen, des Kehlkopfes und schliel3lich des
Zwerchfells. Die schmerzhaften Krampfe dauern 1 bis 2 Minuten, sie kénnen in Minutenabstanden auftreten und
werden durch geringste aulere Reize (akustisch, optisch, mechanisch) ausgeldst. Durch den stark erhéhten Stoff-
wechsel in den krampfenden Muskeln kommt es zu Fieber mit Gber 40 Grad; die heftigen Krampfe kénnen sogar
zu Wirbelkorperfrakturen und Dornfortsatzabrissen der Wirbel fihren. Bei Krampfen der Kehlkopf- und Rippenmus-
kulatur kommt es zu schweren Stérungen der Atmung, bei L&hmungen des Zwerchfells erstickt der Patient im
Krampf.

Diagnose
Die Diagnose wird anhand des klinischen Beschwerdebildes gestellt.
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Therapie

Da es keine Therapie des bereits wirksamen Tetanustoxins gibt, beschrankt man sich hauptsachlich auf die Linde-

rung der Symptome der Erkrankung. Sie besteht aus:

#=% Breite Exzision der Wunde (Wundsauberung) und offene Wundbehandlung (Schaffen einer sauerstoffreichen
Umgebung)

#=% Hochdosierte Antibiotikagabe

#» Aktive Immunisierung (z.B. Tetanol® ) um die Bildung eigener Antikdrper in Gang zu setzen

Gabe von Tetanus Immunglobulin (z.B. Tetagam®), um noch nicht im Gehirn angekommenes Toxin zu neutra-
lisieren

#% Intensivmedizinische Uberwachung

=% Muskelrelaxation

#=% Sedierung

#=% Lagerung des Patienten in einem abgedunkelten und schallgeschitztem Raum

Letalitat

Die Letalitat des Tetanus (ohne Behandlung) liegt zwischen 25-30%, je nach Auspréagung des Beschwerdebildes
und Dauer der Inkubationszeit. Je kiirzer die Inkubationszeit, desto schwerer der Verlauf der Erkrankung.

Prophylaxe

Eine Prophylaxe in Form einer Impfung ist vor allem wegen der fehlenden spezifischen Therapie des Tetanus von
groRer Bedeutung. Es werden folgende Impfungen empfohlen: Grundimmunisierung: 3 Injektionen intramuskulér
z.B. Tetanol®- 1. und 2. Impfung 4-8 Wochen Abstand, 3. Impfung 6-12 Monate spater. Auffrischimpfung alle 10
Jahre, im Verletzungsfall nach 5 Jahren. Grundimmunisierung bei Kindern: bis zum 2. Lebensjahr in Kombination
mit Diphterie und Keuchhusten (Pertussis), sog. DPT- Impfstoff (3 Injektionen), nach dem 2. Lebensjahr mit einem
TD-Impfstoff (Tetanus-Diphterie-Impfung).

Grundsatzlich erfolgt bei Verletzung und tber 5 Jahre alter Impfung die Verabreichung einer Auffrischimpfung. Bei
unklarer Situation oder uUber 10 Jahre alter Impfung (also nicht sichergestelltem Impfschutz) erfolgt immer eine
Grundimmunisierung (Tetanol®, s.0.) mit begleitender Verabreichung von sofort antitoxisch wirksamen Immunglo-
bulinen (Tetagam®, s.0.).
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Zecken

Allgemeines

Zecken sind 1-2 mm kleine blutsaugende Parasiten aus der Familie der Spinnentiere,
haben somit im ausgewachsenen Stadium acht Beine. Am Kopf sind sie mit einem
Stechriissel und Widerhaken ausgeristet. Sie sind zu finden im Geblsch, hochge-
wachsenen Grasern, Unterholz, Hecken und am Rande von Waldlichtungen und
warten dort - mitunter Gber Wochen - bis ein Warmbluter vorbeikommt, den sie als
Wirt benutzen kénnen. Die Weibchen lassen sich gerne an warmen feuchten Stellen
des Korpers nieder, um dort ihren Stechriissel in die Haut zu bohren. Widerhaken
verhindern, dass die Zecke wahrend des Saugvorgangs herausrutscht. Nun kann
sich das Weibchen - wenn es unentdeckt bleibt, iber Tage mit Blut voll saugen und
erlangt damit eine GréRRe bis zu einem Zentimeter. Das Blut brauchen Zecken fur die
Fortpflanzung. Richtig aktiv werden Zecken erst bei Temperaturen Uber 8-10 Grad
Celsius. Daher bilden sie vom Friihjahr bis zum Herbst ein Krankheitsrisiko.

Zecke, Holzbock

Zecken sind normalerweise ungefahrlich, es sei denn, sie sind mit Krankheitserre-
gern infiziert. Zu den Ubertragbaren Krankheiten gehdren die Lyme-Borreliose, die
Fruhsommer-Meningo-Enzephalitis und die Ehrlichiose. Wenn man einen Zeckenbiss
hat, sollte man sich den Zeitpunkt merken und auf Rétungen achten. Es ist mdglich, dass z.B. die Borreliose erst
nach einiger Zeit zum Ausbruch kommt, eine Ursachenfindung kann dann mitunter schwierig sein.

Symptome
Ein Zeckenbiss ist zunachst in der Regel nicht zu spiren. Allerdings kann sich die Bissstelle entziinden. Sie bildet

dann einen roten, scharf umrandeten Fleck. Spéatestens jetzt sollten Sie zum Arzt gehen, denn die Entziindung
kann ein erster Hinweis auf die Borreliose sein.

Zeckenentfernung

bleibt, desto hoher ist die Gefahr der Krankheitsiibertragung. Vor allem die Borrelien-Erreger bendétigen Zeit, in
den Wirt einzudringen.

#=% Zum Entfernen sollte man die Zecke mit einem spitzen Werkzeug (Zeckenzange oder Pinzette) knapp tUber der
Einstichstelle packen und sie nach hinten herausziehen.

#=¥ Keinesfalls darf die Zecke gequetscht werden, alte Hausmittel wie Ol oder Klebstoff diirfen nicht verwendet
werden. Die Zecken entleeren im ,Todeskampf“ ihren Darminhalt und damit die Borellien-Erreger in die Haut.

#% Auch die friiher verbreitete Drehbewegung ist nicht zu empfehlen, weil dabei der Kopf der Zecke in der Haut
hangen bleiben kann.

#% Dain der Haut verbleibende Korperteile der Zecke zu Entziindungen fiihren kénnen, sollten sie nicht mit Ge-
walt entfernt werden. Ein Arzt kann diese Reste fachméannisch entfernen.

#¥ Die Einstichstelle kann anschlieRend mit einem Desinfektionsmittel behandelt werden, um eine Entziindung zu
vermeiden.

Zecken als Krankheitstbertrager

Zecken kénnen Krankheiten Ubertragen. Etwa 20% aller Zecken in Europa haben Borrelien-Erreger, bei der FSME
sind es etwa 2%. Aber nicht jede infizierte Zecke Ubertragt Krankheiten. Etwa 90% der Bisse infizierter Zecken
bleiben ohne Folgen. Fur die Haufigkeit der Infektion ist die Dauer, die die Zecke an ihrem Wirt saugt und in der sie
dementsprechend auch Krankheitserreger Gibertragen kann, von entscheidender Bedeutung. Es ist also wichtig,
Zecken so schnell wie méglich wieder zu entfernen.

Prophylaxe

#¥ Nach dem Aufenthalt in gefahrdeten Gebieten sollte der Korper nach eventuellen Zecken abgesucht werden.

men, im Nacken und am Haaransatz. Am besten stellen Sie Ihr Kind nackt auf einen Stuhl oder Tisch und su-
chen die Haut, besonders die Korperfalten sorgfaltig ab. Achtung: Zecken kénnen sehr klein und schwer zu er-
kennen sein. Sie kdnnen sich bis auf das zweihundertfache ihrer KérpergréfRe voll saugen.

Atherische Ole und Lotionen zur Miickenabwehr bieten ebenfalls einen eingeschréankten Schutz. Beachten Sie,
dass die Duftstoffe sich mit der Zeit verfliichtigen.
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Impfung

Gegen die Borreliose gibt es zumindest in Europa keine Schutzimpfung. In den USA gibt es einen kiinstlichen
Impfstoff, an dessen Entwicklung auch in Europa gearbeitet wird. Wegen der Heterogenitat der Stamme ist die
Entwicklung eines wirksamen Impfstoffes hier schwierig (Stand Mai 2011).

Gegen die Frihsommer-Meningo-Enzephalitis sind sowohl aktive als auch passive Impfstoffe vorhanden. Die akti-
ve Impfung wird empfohlen bei potentiell gefahrdeten Personen, sog. Risikogruppen: Personen, die in Gebieten
arbeiten, in denen entweder besonders viele FSME-Falle auftreten oder die als Endemiegebiete (besonders viele
Zecken als Trager des FSME-Virus) ausgewiesen sind (Waldarbeiter, Forstpersonal), Urlauber, Laborpersonal.

Frihsommer Meningo-Enzephalitis (FSME)

Zusammenfassung

Die Frihsommer-Meningo-Enzephalitis, kurz FSME genannt, ist eine von Viren verursachte Infektionserkrankung,
die ein bestimmtes regionales Verbreitungsmuster aufweist. Die Ubertragung erfolgt durch einen Zeckenbiss. Das
Infektionsrisiko ist dementsprechend in der warmen Jahreszeit hoher und betragt zwischen 1:25 und 1:100 nach
einem Biss. 70% der Infektionen verlaufen unbemerkt und harmlos. Die Ubrigen 30% teilen sich je zur Halfte in
grippedhnliche, ebenso harmlose Erkrankungen und in gefiirchtete ,echte FSME-Falle“ mit Beteiligung des zentra-
len Nervensystems, die meist bleibende neurologische Schaden hinterlasst. Die Diagnose erfolgt aus der Kran-
kengeschichte und dem Nachweis von bestimmten Antikdrpern im Blut. Es existiert noch keine Behandlung, die zur
Heilung fuhrt. Aus diesem Grund ist die Prophylaxe durch eine Schutzimpfung in Risikogebieten ausdricklich zu
empfehlen. Daneben sollten auch AllgemeinmalRnahmen zum Schutz vor Zeckenbissen eingehalten werden. Die
Sterblichkeit betragt insgesamt 1-2%.

Allgemeines

Als Enzephalitis bezeichnet man allgemein eine entziindliche Erkrankung des zentralen Nervensystems, die be-
vorzugt oder ausschlieBlich das Hirnparenchym, also das eigentliche Hirngewebe, betrifft. Die Erkrankung kann
sowohl die Hirnhdute mit einbeziehen, man spricht dann von einer Enzephalo-Meningitis, als auch auf das Rick-
enmark Ubergreifen, was zu einer Enzephalo-Myelitis fuhrt.

Das geographische Verbreitungsgebiet ist bei einer Vielzahl dieser Erkrankungen in die Namensgebung eingeflos-
sen, wie z.B. bei der Japanischen Enzephalitis oder der St.-Louis-Enzephalitis. Gelegentlich finden auch andere
Charakteristika bei der Benennung dieser Erkrankungen Bertcksichtigung, wie z.B. die jahreszeitliche Haufung im
Frahjahr bei der Frihsommer-Meningo-Enzephalitis, auf die hier nédher eingegangen werden soll.

Definition
Die Fruhsommer-Meningo-Enzephalitis ist eine in Zentraleuropa wahrend der warmen Jahreszeit ortlich begrenzt

auftretende Viruserkrankung, die fast ausschlieRlich durch Zeckenbisse auf den Menschen ubertragen wird und in
besonderem MaRe das Gehirn betrifft.

Ursachen

Eine Enzephalitis kann durch die verschiedensten Erreger hervorgerufen werden, so z.B. durch Viren, Bakterien
oder Pilze. Die Frihsommer-Meningo-Enzephalitis wird durch bestimmte Flaviviren ausgelost.

Ausbreitung

Die Frihsommer-Meningo-Enzephalitis ist vorwiegend in Zentaleuropa, den Gebieten der ehemaligen Sowjetunion
sowie in China anzutreffen.

Es sind 2 Subtypen des Frihsommer-Meningo-Enzephalitis-Virus bekannt, zum einen der westliche oder europé-
ische Subtyp, zum anderen der dstliche bzw. ferndstliche Subtyp. Beide befallen sowohl Saugetiere als auch Vo-
gel. Die Ubertrager, d.h. Vektoren, der Viren sind bestimmte Zecken (Ixodes). Der westliche Subtyp wird haupt-
sachlich durch den sogenannten ,Holzbock® Ixodes ricinus, der 6stliche Subtyp durch Ixodes persulcatus Ubertra-
gen.

Die Zecken nehmen die Erreger beim Blutsaugen auf. Nachdem sich die Viren in den Zecken vermehrt haben,
gelangen sie u.a. auch in die Speicheldrisen der Zecken und kénnen so bei der nachsten Blutmahlzeit auf einen
anderen Wirt, wie z.B. Fuchse, Rehwild, Vogel oder eben auch auf den Menschen lbertragen werden. Da Zecken
sich bevorzugt in Strauchern, dichtstehenden Grasern sowie im Unterholz bis maximal 1,5 m tber dem Erdboden
aufhalten, ist die Gefahr gebissen zu werden in Laub- und Mischwéaldern sowie an Wegrandern aber auch in Gar-
ten und Parkanlagen besonders grof3. Die jahreszeitliche Haufung im Frihsommer geht einerseits mit der Zecken-
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aktivitat (am hdchsten von April bis Juli) parallel, ist andererseits aber auch durch den vermehrten Aufenthalt leicht
bekleideter Menschen bei Freizeitaktivitaten im Freien bedingt. Grundsétzlich kann man jedoch auch schon im
Méarz und auch noch spéat im Oktober an einer Frihsommer-Meningo-Enzephalitis erkranken.

Minster «

+ Dortmund

® Dilsseldorf

ﬁ . * Kéln
ol

FSME-Risikogebiete’

Landkreise bzw. Stadtkreise mit
autochthonen Einzelféllen
(2002=heute), in denen die
RKI-Risikodefinitionen

nicht erfiillt sind*

1 Robert Koch-Institut, FSME: Risikogebiete in
Deutschland, Epi. Bull. 2010; 17: 147-162

* Nach Angaben des RKI im Epidemiclogischen
Bulletin

Es gibt Gebiete, sogenannte Naturherdgebiete, in denen gehauft Erkrankungen auftreten. In Deutschland betrifft
dies Gegenden im @stlichen Bayern und im sidlichen Baden-Wirttemberg. Ausgedehnte Naturherdgebiete finden
sich aul3erdem in Russland, Lettland, Tschechien und Slowenien und mehreren anderen europaischen Landern.
Insbesondere gefahrdet sind Personen, die in den Naturherdgebieten leben, sowie Personen, die sich haufig in
Waldgebieten aufhalten, egal ob aus beruflichen Griinden, wie z.B. Forstarbeiter, oder um Freizeitaktivititen nach-
zugehen, wie z.B. Wanderer, Radfahrer oder Camper. Die Mehrzahl der erkrankten Personen gehdrt zu der letz-
tgenannten Gruppe.

Von untergeordneter Bedeutung ist die orale Ubertragung der Erreger iiber den Genuss unpasteurisierter Milch-
produkte von infizierten Kilhen, Ziegen oder Schafen. Eine aerogene Erregeriibertragung, also eine Ubertragung
Uber die Atemluft, ist durch Einzelbeobachtungen in Laboratorien gesichert in der Praxis aber extrem selten.

Haufigkeit

In den Naturherdgebieten in Deutschland werden zwischen 100 und 300 Erkrankungen pro Jahr beobachtet. Stu-
dien haben gezeigt, dass in diesen Gebieten bei jedem 25. bis 100. Zeckenbiss ein Infektionsrisiko besteht. In allen
Ubrigen Gegenden tritt die Erkrankung nur in Einzelféllen auf.

Inkubationszeit

Die Inkubationszeit betragt zwischen 7 und 14 Tagen, kann in Ausnahmeféallen aber auch bis zu 4 Wochen betra-
gen.

Symptome
Der Zeckenbiss ist schmerzlos und wird daher im Allgemeinen nicht bemerkt. Wenn es zu einer Infektion mit dem

Virus kommt, kdnnen 2 Verlaufsformen unterschieden werden: die inapparente, d.h. nicht in Erscheinung tretende
Infektion, sowie die manifeste, d.h. die an Symptomen erkennbare Infektion.

15



Inapparenter Verlauf

Bei der Uberwiegenden Mehrzahl der infizierten Personen (ca. 70%) verlauft die Infektion asymptomatisch, d.h.
vollig ohne Symptome. Hier weisen lediglich bestimmte Blutuntersuchungen die abgelaufene Infektion nach.

Manifester Verlauf

Bei den ubrigen ca. 30% der Infizierten kommt es zur Manifestation der Erkrankung. Innerhalb dieser Verlaufsform
kénnen 2 aufeinander folgende Phasen unterschieden werden, wobei die Erkrankung meist nach der 1. Phase
abklingt ohne in die 2. Phase Uberzugehen.

1. Phase

Diese Phase dauert zwischen 3 und 7 Tagen und ist durch das Auftreten grippeahnlicher Symptome, wie
leichtem Fieber, Kopf- und Gliederschmerzen sowie Husten gekennzeichnet. Die Erkrankung heilt bei den
meisten Patienten mit dieser Phase folgenlos ab.

2. Phase

Nur bei 10 bis 20% der Patienten der 1. Phase geht die Erkrankung nach einem fieberfreien Intervall von ca.
1 bis 2 Wochen in die 2. Phase Uber. Diese Phase ist durch die Infektion des Nervensystems gekennzeich-
net. Nach den vorrangig befallenen Strukturen unterscheidet man die Meningitis, d.h. die Entziindung des
Hirnh&ute, die Enzephalo-Meningitis, d.h. die Entziindung von Gehirn und Hirnh&uten, sowie die Meningo-
Enzephalo-Myelitis, d.h. die Entziindung von Hirnhauten, Gehirn und Rickenmark.

#» Meningitis

Diese Patienten leiden unter starken Kopfschmerzen, Schwindel, Ubelkeit und Erbrechen sowie Nacken-
steifigkeit. Im Allgemeinen klingen diese Beschwerden nach 1 bis 2 Wochen folgenlos ab.

#=% Enzephalo-Meningitis
Zusatzlich zu den Symtomen der Meningitis treten bei diesen Patienten als Ausdruck der Beteiligung des

Gehirns zusatzlich Bewusstseinsstorungen bis hin zum Koma, Krampfanfélle sowie Bewegungsstérungen
insbesondere der Gesichtsmuskulatur auf. Diese Erkrankung heilt in 1 bis 3 Wochen ab.

#=» Meningitis-Enzephalo-Myelitis
Diese Erkrankungsform auf3ert sich zusatzlich zu den oben beschriebenen Symptomen in schlaffen Lah-
mungen des Schultergirtels, der Arme aber auch der Beine, &hnlich der Poliomyelitis (Kinderlahmung).

Diese Lahmungen kénnen sowohl plétzlich vorhanden sein, als auch sich langsam uber mehrere Tage
entwickeln. Die Dauer dieser Erkrankungsform ist mit bis zu 2 Monaten am langsten.

Diagnose

Erste Hinweise ergeben sich durch die Befragung nach Zeckenbissen. Bei dem Verdacht auf eine Friihsommer-
Meningo-Enzephalitis sollten immer serologische Blutuntersuchungen erfolgen, d.h. der Nachweis spezifischer
IgM-Antikdrper zur Sicherung der Diagnose. Prinzipiell kann das Virus zu Beginn der Erkrankung im Blut nachge-
wiesen werden, da Symptome wenn Uberhaupt, dann erst zu einem spéateren Zeitpunkt auftreten, erfolgt diese
Untersuchung aber nur sehr selten. Bei tddlichen Verlaufen kann das Virus im Hirngewebe nachgewiesen werden.

Therapie

Ein Medikament gegen Flaviviren, wie z.B. Antibiotika gegen bestimmte Bakterien, gibt es nicht. Die Therapie be-
schréankt sich auf symptomatische, pflegerische MaRnahmen, wie z.B. Bettruhe, schmerzlindernde, beruhigende
und krampflésende Medikamente. Patienten in der 2. Phase der Erkrankung bediirfen der standigen Uberwachung,
um beim Auftreten von Komplikationen, wie z.B. Krampfanfallen, sofort eingreifen zu kénnen.

Komplikationen

Durchschnittlich ist bei 10% der Erkrankten der 2. Phase mit bleibenden Schaden zu rechnen, wobei hier vorrangig
Patienten mit Meningo-Enzephalo-Myelitis betroffen sind. Dazu gehéren sowohl neurologische Schaden, wie z.B.
epileptische Anfalle, Parkinson-Syndrom oder Lahmungen, aber auch psychische Schaden, wie Intelligenz- und
Verhaltensstérungen. Die Komplikationsrate ist bei Kindern wesentlich héher, und zwar bis zu 70% bei Meningo-
Enzephalo-Myelitis im Kleinkindalter.

Letalitat

Die durchschnittliche Letalitéat der Erkrankung liegt bei 1 bis 2%. Bei Patienten mit Meningo-Enzephalo-Myelitis
kann sie jedoch bis zu 20% betragen. Die Letalitatsrate nimmt mit steigendem Lebensalter zu.
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Prophylaxe

Die Prophylaxe umfasst die Expositionsprophylaxe und die Immunisierung, also Impfung. Zur Expositionsprophyla-
xe gehéren MalRnahmen zum Schutz vor Zeckenbissen, wie das Meiden von Risikobereichen oder das Tragen von
schutzender Kleidung. Nach dem Aufenthalt im Freien sollte der Kérper nach Zecken abgesucht werden. Werden
dabei Zecken entdeckt sollten diese sofort vorsichtig, d.h. ohne die Zecke zusammen zudriicken, entfernt werden,
um zu verhindern, dass zusétzlich virusinfizierter Speichel in die Bisswunde gelangt.

Gegen die Frihsommer-Meningo-Enzephalitis sind sowohl aktive als auch passive Impfstoffe vorhanden:

Aktive Impfung

Die aktive Impfung erfolgt mit Hilfe von inaktivierten Viren, die im Korper die Produktion von Antikdrpern gegen
diese Viren verursachen. Sie wird bei Personen vorgenommen, die sich in Bereichen mit hohem Infektionsrisiko
aufhalten, unabhéangig davon, ob aus beruflichen oder privaten Griinden (Freizeitaktivitaten). Es sind drei Teilim-
pfungen innerhalb eines Jahres notwendig. Diese erfolgen jeweils intramuskular meist in den Oberarm. Die ersten
beiden Impfungen erfolgen im Abstand von ein bis drei Monaten, die dritte Impfung nach neun bis zw6lf Monaten.
Zu empfehlen ist der Beginn einer Impfung in der kalten Jahreszeit, damit sie punktlich im Frihjahr schon zur Wir-
kung kommt.

Die aktive Schutzimpfung muss alle drei bis funf Jahre aufgefrischt werden.

Passive Impfung

Eine passive Impfung erfolgt mit fertigen Antikérpern. Diese macht nur dann Sinn, wenn es bereits zu einem Ze-
ckenbiss gekommen ist und eventuell Viren im Korper zirkulieren. Die passive Impfung ist nur dann sinnvoll, wenn
sie innerhalb von 96 Stunden nach dem Zeckenbiss erfolgt. Fur Kinder und Jugendliche unter 14 Jahren ist die
passive Impfung vom Robert - Koch - Institut verboten worden, weil Hinweise darauf bestehen, dass sie die FSME-
Erkrankung verschlimmert, anstatt vor ihr zu schiitzen. In jedem Fall ist eine aktive Impfung vorzuziehen.

Prognose

Die Prognose ist vom Erkrankungsalter und dem Krankheitsverlauf abhangig. Die schlechteste Prognose haben
Kleinkinder (hochste Komplikationsrate) sowie altere Patienten (hdchste Letalitatsrate) mit Meningo-Enzephalo-
Myelitis.

Lyme-Borreliose

Zusammenfassung

Die Lyme-Borreliose ist eine durch Zecken Ubertragene Erkrankung. Krankheitserreger sind Bakterien, die sog.
Borrelien. Das Risiko zu erkranken variiert regional und ist auch nach einem Zeckenbiss eher gering. Da sich die
Bakterien sehr langsam vermehren, verlauft die Borreliose schleichend in mehreren Phasen ab. Als typisches Zei-
chen tritt bald nach der Infektion eine etwa handtellergroBe Rétung mit Randbetonung im Bereich der Bissstelle
auf, das Erythema chronicum migrans (ECM). In der Folge kann es nach Wochen, Monaten oder Jahren zur Betei-
ligung anderer Organe (Gelenke, Nerven, Hirnhaute, Herz, Auge, Haut) kommen. Der Verlauf ist jedoch in der Re-
gel gutartig. Die Diagnose wird durch Krankengeschichte, das typische ECM und eine Blutuntersuchung mit einer
Antikdrperbestimmung gestellt. Die Behandlung erfolgt durch Verabreichung eines Antibiotikums.

Definition
Bei den Borreliosen handelt es sich um Infektionskrankheiten, die durch eine Gruppe von Bakterien, den Borrelien,

verursacht wird. Der spezifische Erreger der Lyme-Borreliose ist das durch Zecken ubertragene Bakterium Borre-
lia burgdorferi. Die Erkrankung kann die Haut, die Gelenke, das Nervensystem, die Augen und das Herz befallen.

Entstehung

Borrelien sind Bakterien aus der Klasse der Spirochéaten, die durch den Biss der Zecke Ixodes ricinus (,Holzbock®)
Ubertragen werden. Die Zecken, welche in Amerika und Mitteleuropa weit verbreitet sind, sind in unterschiedlichem
Ausmalfl mit Borrelien infiziert. In Deutschland ist das Risiko, durch einen Zeckenbiss infiziert zu werden, in den
Mittelgebirgen (wie dem Bayerischen Wald oder dem Kraichgau) am héchsten. Hier sind bis zu 20% der Zecken
mit Borrelien infiziert. Allerdings wird nur ein geringer Teil der Menschen, die von einer infizierten Zecke gebissen
werden, selbst auch infiziert und dann krank. Nur Zecken, welche langer als 12 Stunden am Korper bleiben, Gber-
tragen die Krankheit. Am gréRten ist das Risiko erst 48 bis 72 Stunden nach Kontakt mit der Zecke. Allerdings blei-
ben Zecken oft lange Zeit unbemerkt und viele Menschen werden infiziert, ohne je einen Zeckenbiss bemerkt zu
haben.
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Borrelien kénnen verschiedene Organe des Koérpers infizieren. Die Erkrankung verlauft in verschiedenen Stadien,
die - da sich die Borrelien nur langsam teilen - tiber Jahre andauern kénnen.

Haufigkeit

In Deutschland schatzt man, dass etwa 40 000 Neuerkrankungen pro Jahr auftreten. Das Risiko ist besonders
hoch in den Gebieten, die eine grol3e Anzahl an mit Borrelien infizierten Zecken aufweisen (Endemiegebiete, z.B.
die deutschen Mittelgebirge). Die Erkrankung ist aber auch in groRen Teilen Europas sowie in Nordamerika ver-
breitet.

Symptome
Die Borreliose ist eine Erkrankung mit ungewohnlich vielfaltigen Erscheinungen, die sich sehr unterschiedlich und
in vielen verschiedenen Organen &uf3ern kann. Man unterscheidet drei Stadien der Erkrankung.

Stadium |

Wenige Tage und Wochen nach dem Biss durch eine infizierte Zecke kann im Falle einer Infektion eine ringférmi-
ge, zunachst etwa handtellergro3e Hauterscheinung - die sogenannte chronische Wanderréte (Erythema chroni-
cum migrans) - auftreten, die sich allmahlich um die Zeckenbissstelle ausbreitet und schlie3lich wieder verschwin-
det. Diese Hauterscheinung ist so typisch, dass man in solchen Fallen sicher von einer Infektion ausgehen kann
und die betroffene Person unbedingt mit Antibiotika behandeln sollte.

Erythema chronicum migrans (,,Wanderrote)*

Nicht verwechseln sollte man damit jedoch die harmlose und haufige
Roétung, die sich auf ca. 1-2 cm um die Bissstelle verteilt, meist stark
juckt, nach einigen Tagen oder spatestens einer Woche wieder ver-
schwindet und kein Zeichen einer Infektion darstellt.

Gleichzeitig mit dem ersten Stadium der Infektion kann eine uncharak-
teristische Allgemeinsymptomatik mit Kopfschmerzen, Muskelschmer-
zen, Fieber und Lymphknotenschwellungen hinzukommen. Eine zwei-
te, seltenere Hauterscheinung in diesem Stadium der Erkrankung ist
eine rot-blauliche Schwellung der Haut, typischerweise an den Ohr-
lappchen, die sogenannte Lymphadenosis cuti benigna.

Stadium |l

Im zweiten Stadium der Erkrankung, die Wochen bis Monate nach dem Zeckenbiss auftritt, kann es zu verschiede-
nen Organbeteiligungen kommen. Bei der Gelenkbeteiligung (Lyme-Arthritis) tritt meist eine Entzindung eines oder
einiger weniger Gelenke (Mono- und Oligoarthritis) auf, wobei die Kniegelenke besonders haufig betroffen sind. Die
Beteiligung des Nervensystems verlauft in Form einer Hirnhaut- und Nervenwurzelentziindung (Meningopolyneuri-
tis oder Bannwarth-Syndrom) oder der Entziindung eines meist einzelnen Nervs am Korper (periphere Neuropa-
thie), die z.B. zur Ld&hmung eines Gesichtsnervs mit Herabhangen der Mundwinkel (Facialisparese) auf einer Seite
fihren kann. Darlber hinaus kann, wenn auch selten, das Herz betroffen sein, so dass eine Herzmuskel- und
Herzbeutelentziindung (Peri-Myokarditis) zu Herzrhythmusstérungen filhren kann (typisch: Uberleitungsstérung
vom Vorhof zur Kammer = AV-Blockierung). Aber auch die Augen kdnnen betroffen sein (Uveitis, Papillitis).

Stadium Il

Das Stadium Il tritt erst Monate bis Jahre nach dem Zeckenbiss auf. Neben der chronifizierten Gelenkbeteiligung
kénnen hier Hauterscheinungen auftreten, welche durch Blauverfarbungen und die Verdinnung der Haut an den
Handen und FiRRen gekennzeichnet ist (Akrodermatitis atrophicans).

Ob durch die Borreliose tatséchlich Gelenkentziindungen verursacht werden, die viele Gelenke betreffen und diese
eventuell auch zerstdren (erosive Polyarthritis), also das Bild einer rheumatoiden Arthritis vortauschen, ist noch
umstritten. Schmerzen der Sehnen und Muskeln kénnen vorkommen, sind aber oft nur sehr schwer von anderen
Erkrankungen zu unterscheiden.

Diagnose

Krankengeschichte und klinischer Befund

Manchmal sind die Krankengeschichte und der Befund (wie z.B. bei der Wanderréte) sehr typisch und die Diagno-
se damit leicht zu stellen. Meist sind die Symptome aber sehr uncharakteristisch. Da Zeckenbisse sehr haufig sind,
ist ein Zeckenbiss alleine noch nicht richtungsweisend. Dartiber haben viele Patienten mit Borreliose nie einen
Zeckenbiss bemerkt.
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Wichtiger ist die Information, ob sich ein Patient beruflich (z.B. als Forster) oder privat (z.B. als Jogger) viel im Wald
aufhalt, wobei dann das Risiko, irgendwann von einer borrelieninfizierten Zecke gebissen zu werden, sehr viel h6-
her ist.

Antikorpernachweis (Serologie)

Der Nachweis von Antikérpern im Blut zeigt, dass das Immunsystem sich mit Borrelien auseinandergesetzt hat. Ob
ein Patient auch erkrankt ist, kann der Bluttest nicht zeigen. Daflr missen zusatzlich die typischen Krankheits-
symptome vorhanden sein. Da die Erkrankung aber sehr vielgestaltig ablaufen kann, ist diese Entscheidung
manchmal sehr schwierig. Man kann grundsétzlich zwei Typen von Antikérpern nachweisen: Antikérper vom IgM-
Typ zeigen die frihe Infektion (meist Stadium | oder symptomlos), wahrend Antikdrper vom IgG-Typ die spate In-
fektion (Stadium Il + 111) oder eine langer zuriickliegende Infektion, die komplett ausgeheilt sein kann, anzeigen.

Bei den Antikdrpernachweisen gibt es die einfacheren Suchtests, wie z.B. den sog. ELISA-Test, und die kompli-
zierteren Bestatigungstests wie den Immuno-Blot oder den Western-Blot-Test, die garantieren, dass der Test nicht
falsch-positiv war. Das heif3t, um eine aktuelle oder aber durchgemachte Borrelien-Infektion festzustellen, sollte
man bei einem positiven Suchtest einen Bestétigungstest veranlassen, damit man wirklich sicher sein kann, dass
tatsachlich Anti-Borrelien-Antikdrper nachgewiesen worden sind. Die Hohe des Antikdrpernachweises (Titer) ist fir
die Diagnose von nur geringem Wert.

Neben dem Antikdrpernachweis im Blut kann man nach Antikérpern im Nervenwasser (Liquor) suchen, welche bei
einer Beteiligung des Zentralnervensystems nachweisbar sind.

Erregernachweis

Die Tatsache, dass der Nachweis von Antikdrpern gegen Borrelien nicht automatisch auch bedeutet, dass der Pa-
tient eine Borreliose hat, ist ein haufiges diagnostisches Problem. Deswegen kann es sinnvoll sein zu versuchen,
den Erreger direkt und nicht nur die Antikbrper nachzuweisen. Daflir kann man Gewebeproben aus der Haut, Blut,
Gelenkflissigkeit, Urin oder auch Nervenwasser benutzen. Leider gelingt die Anzucht der Borrelien nur selten.
GroRRere Chancen bestehen in dem Nachweis von genetischem Material der DNA von Borrelien mit Hilfe der soge-
nannten PCR-Technik. Da diese Methode jedoch teuer und relativ aufwendig ist, kann sie nur in bestimmten Féllen
angewendet werden. Der Nachweis von Borrelien-DNA beweist jedoch eine weiter bestehende Infektion.

Therapie

Eine nachgewiesene Infektion (d.h. ein positiver Antikrpernachweis im Such- und Bestatigungstest, eine passen-
de Symptomatik oder aber der direkt nachgewiesene Erreger) sollte mit Antibiotika behandelt werden. Dabei ent-
scheidet die Art der Infektion dariiber, ob zunachst ein Therapieversuch mit als Tabletten eingenommenen Antibio-
tika gemacht werden kann oder aber ob gleich Antibiotika Gber die Vene injiziert werden missen.

Die Wirkung der Antibiotikatherapie tritt haufig erst sehr spat nach einigen Wochen oder sogar Monaten ein, d.h.
nach einer Antibiotikatherapie sollte zunachst der Verlauf abgewartet werden. Eine Kontrolle der Antikorpertiter im
Blut nach der Behandlung gibt zumindest in den Stadien Il + Il der Erkrankung keinen Aufschluss Uber den Be-
handlungserfolg und wird daher nicht empfohlen. Beim Versagen der Behandlung (bei intravendser Therapie sehr
selten) kann die Therapie noch einmal wiederholt werden. Es wurde auch uber verlangerte Antibiotikagaben tber
Monate hinweg und héhere Antibiotikadosen berichtet. Der Stellenwert dieser Behandlung ist jedoch noch nicht
gesichert.

Prophylaxe

Bedeckende Kleidung schitzt vor Zecken. Falls doch eine Zecke gebissen hat, sollte diese moglichst rasch ent-
fernt werden.

Ein Impfstoff ist in Entwicklung, in Deutschland bisher jedoch noch nicht zugelassen. Die Impfung gegen Frih-
sommermeningoenzephalitis (FSME) , eine virale Erkrankung, welche auch durch Zecken ubertragen wird, schiitzt
nicht gegen die viel haufigere bakterielle Borreliose.

Prognose

Meist verlauft die Erkrankung gutartig. Chronische Verlaufe sind jedoch mdglich. Wie héufig diese sind, ist aller-
dings noch nicht ganz geklart. Die gro3te Chance, sie zu verhindern, liegt in einer friihzeitigen Antibiotikatherapie
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Hunde- bzw. Fuchsbandwurm-Infektionen;
Echinococcus-Infektionen

Zusammenfassung

Bandwirmer sind Parasiten, deren Entwicklungszyklus von Wirts-
wechseln gepragt ist. Der Mensch kann mit zwei verschiedenen
Arten des Hundebandwurms infiziert werden. Beide Bandwurmarten
werden nur wenige Millimeter lang.

Im Gegensatz zum Fisch-, Rinder- oder Schweinebandwurm stellt
der Mensch fiur den Hundebandwurm einen Zwischenwirt dar, wo-
hingegen Hunde und Fuchse die Endwirte sind. Die Erkrankung
beim Menschen beruht daher nicht auf der Ausbildung eines er-
wachsenen Wurmes, sondern auf der Entwicklung eines Larvensta-

diums. Diese Larvenstadien setzen sich bevorzugt in bestimmten Bemtkapsol eines Eehinokokkus  Hehinokokkenskolox
H H Hpla i il

Organen wie Leber, Lunge oder Gehirn fest und verursachen auf- ait Damtexrahipits b yror o

grund einer Blasenbildung von mehreren Zentimetern Durchmesser

Beschwerden.

Fuchsbandwurm-Erreger

Die Diagnose erfolgt durch bildgebende Verfahren sowie durch den
Nachweis spezifischer Antikorper im Blut. Die Therapie der Wabhl ist die chirurgische Entfernung; falls dies nicht
moglich ist, wird Mebendazol verwendet. Die Erkrankung lasst sich vermeiden, indem auf den Verzehr von rohen
oder ungeniigend erhitzten Nahrungsmitteln verzichtet wird. Ein hygienischer Umgang mit moglichen Endwirten,
wie Hunden und Katzen, sollte selbstverstandlich sein.

Allgemeines

Bandwurmer sind Parasiten und gehdren zur Gruppe der Plattwirmer. Sie leben im Darm ihrer Endwirte und wer-
den dort wenige Millimeter lang. Der Entwicklungszyklus der Bandwuirmer ist durch Wirtswechsel gepréagt, wobei
sich die Namensgebung der einzelnen Bandwirmer an den Wirten orientiert, wie z.B. Fisch-, Hunde-, Rinder- oder
Schweinebandwurm. Der Mensch kann durch die Aufnahme von Eiern oder Larven sowohl zum Zwischen- als
auch Endwirt im Entwicklungszyklus der Bandwurmer werden.

Bandwurmer heften sich mit ihrem Kopf, dem Scolex, an der Darmwand des Endwirtes fest. Dazu tragen sie am
Kopf Sauggruben, Saugnapfe oder einen Hakenkranz. An den Kopf schliel3en sich die Bandwurmglieder an, die als
Proglottiden bezeichnet werden. Diese Bandwurmglieder enthalten sowohl ménnliche als auch weibliche Keimdri-
sen. Bandwirmer sind also Zwitter. Die Eier reifen nach der Befruchtung im Wurm heran. Bandwurmglieder, die
reife Eier enthalten, I6sen sich vom Wurm ab und werden mit dem Stuhl ausgeschieden. Diese Eier werden dann
von einem Zwischenwirt aufgenommen. Im Darm des Zwischenwirtes schliipfen Larven, die sogenannten Onkos-
phéren, aus den Eiern. Diese Larven durchbohren die Darmwand und werden mit dem Blutkreislauf im Kérper ver-
teilt. Im Zielorgan setzten sie sich fest und bilden dort eine Finne, also eine Zweitlarve, aus. Durch den Verzehr von
finnenhaltigem Fleisch kommt es dann zur Infektion des Endwirtes mit dem Bandwurm. Im Darm des Endwirtes
entwickelt sich aus der Finne der Wurm, und der Entwicklungszyklus beginnt von vorn.

Der Mensch kann mit zwei verschiedenen Arten des Hunde- bzw. Fuchsbandwurms, Echinococcus granulosus
und Echinococcus multilocularis , infiziert werden, die ihrerseits zwei unterschiedliche Krankheitsbilder hervorru-
fen, ersterer die Zystische Echinokokkose und letzterer die Alveolare Echinokokkose. Im Folgenden werden beide
Erreger und die entsprechende Erkrankung néher dargestellt.

Erreger

Echinococcus granulosus

Dieser Hundebandwurm besteht aus einem kleinen Kopf, dem Scolex und meistens drei und (seltener) zwei bis
sieben Korpergliedern, den Proglottiden, die auch die Keimdriisen enthalten. Diese Korperglieder sind unterschied-
lich grol3, wobei das letzte Glied etwa die Halfte der gesamten Koérperlange ausmacht. Der Echinicoccus granulo-
sus erreicht insgesamt nur eine Léange von ca. 2-11 Millimetern.

Echinococcus multilocularis

Dieser Bandwurm ist eher selten bei Hunden anzutreffen. Er beféllt hauptsachlich Flichse und wird dementspre-
chend als Kleiner Fuchsbandwurm bezeichnet. Neben dem Kopf finden sich hier meist finf, gelegentlich auch zwei
bis sechs, Kérperglieder.
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Infektionswege

Fir eine Infektion mit dem Echinicoccus granulosus ist in erster Linie der Hund-Schaf-Zyklus von Bedeutung, da
Schafe neben anderen Huftieren bevorzugte Zwischenwirte darstellen. Die Erkrankung tritt daher gehauft in Ge-
genden mit intensiver Schafhaltung auf, wenn entweder Hausschlachtungen auftreten oder Schlachtabfélle an
Hunde verfittert werden.

Der Echinicoccus multilocularis ist dagegen auf den Fuchs-Nagetier-Zyklus beschrankt, da hier iberwiegend Mau-
se als Zwischenwirte dienen.

Fur beide Bandwurmarten erfolgt die Infektion des Menschen durch die Aufnahme der Eier, entweder durch den
Verzehr von rohem oder ungentigend gekochtem Fleisch bzw. von ungekochten Waldbeeren und Pilzen oder
durch direkten Kontakt mit Hunden. Im Darm entwickelt sich aus dem Ei eine Larve, die mit dem Blutkreislauf zum
Zielorgan verschleppt wird.

Die Larve des Echinococcus granulosus setzt sich bevorzugt in der Leber fest, kann aber auch die Lunge und sel-
tener das Gehirn befallen. Im Zielorgan bildet sich eine grol3e, flissigkeitsgefiillte Zyste, also eine Blase, heraus,
die einen Durchmesser von 20 cm und mehr erreichen kann.

Man bezeichnet diese Zyste auch als Hydatide. Sie hat einen charakteristischen Auf-
bau. Die auf3ere Hille besteht aus dem Bindegewebe des befallenen Wirtes. Im Inne-
ren bilden sich mit zunehmendem Wachstum kleinere Tochterzysten aus, die Kopfan-
lagen enthalten. Man spricht daher auch von Brutkapseln. Sie entsprechen in etwa
den Finnen des Rinder- bzw. Schweinebandwurmes. Die Weitergabe des Parasiten
geschieht Uber den Verzehr von zystenhaltigem Fleisch. Der Mensch stellt beim
Hundbandwurm einen sogenannten Fehlwirt dar. Die eigentlichen Zwischenwirte sind
neben Schafen Kamele, Schweine und Rinder. Endwirte sind in erster Linie Hunde,
seltener Katzen, in deren Dinndarmschleimhaut die erwachsenen Wirmer leben. Sie
scheiden die Parasiteneier mit dem Kot aus.

Leberzyste:
Echinococcus multilocularis

Das Zielorgan fur die Larve der Echinococcus multilocularis ist ausschlief3lich die Le-
ber. Im Gegensatz zum Echinococcus granulosus bildet der Echinococcus multilocularis nicht eine gro3e Zyste,
sondern durchsetzt das Lebergewebe mit einer Vielzahl kleinerer Zysten von wenigen Millimeter bis zu 2 Zentime-
ter Durchmesser, die ihrerseits Kopfanlagen und Brutkapseln bilden.

Inkubationszeit

Ausgeschiedene Eier behalten unter giinstigen Umweltbedingungen Giber mehrere Monate ihre Ansteckungsfahig-
keit.

Verbreitung

Echinococcus granulosus
Europaische Mittelmeerlander, naher Osten, Nord- und Ostafrika, Mittel- und Stidamerika, Australien
Echinococcus multilocularis

Nordliche Hemisphére

Beschwerden

Echinococcus granulosus

Wegen der erheblichen Grol3e der Echinococcus-Zysten steht das verdrangende Wachstum im Vordergrund. Die
Beschwerden richten sich daher nach dem befallenen Zielorgan und der GréRRe der Zyste. Beim haufigen Befall der
Leber kommt es beispielsweise zu Oberbauchschmerzen, Druckschmerz im Oberbauch und Atembeschwerden.

Echinococcus multilocularis

Der Parasit findet sich ausschlie3lich in der Leber. Da hier die raumfordernde Wirkung der Zyste fehlt, gibt es keine
spezifischen Beschwerden. Die Zerstérung der Leber ist zum Zeitpunkt der Diagnose oft schon fortgeschritten.

Diagnose

Erste Hinweise fir eine Infektion ergeben sich meist durch bildgebende Verfahren, wie Réntgen, Sono-graphie
(Ultraschall) oder auch Computertomographie und Kernspintomographie. Zur Sicherung der Diagnose sollten je-
doch spezifische Antikérper im Blut nachgewiesen werden.
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Therapie
Echinococcus granulosus

Die Behandlung besteht in der chirurgischen Entfernung der Zyste. Dabei muss eine Verletzung oder ein Platzen
der Zystenwand unbedingt verhindert werden, weil es sonst zu einer Aussaat der Parasiten, z.B. in der Bauchhéh-
le, kommen kann. Aus dem gleichen Grunde sind auch Probeentnahmen zur Sicherung der Diagnose abzulehnen.
Durch die plétzliche Freisetzung grof3er Mengen von antigenhaltigem Bandwurmgewebe kann es au3erdem zum
anaphylaktischen Schock kommen. Eine Chemotherapie kann mit Mebendazol durchgefiihrt werden. Da damit
jedoch nur das weitere Parasitenwachstum gehemmt, der Parasit selbst aber meist nicht vernichtet werden kann,
kommt dieses Verfahren nur fur Patienten in Betracht, die nicht operiert werden kénnen.

Echinococcus multilocularis

Die chirurgische Entfernung des Parasiten ist das Mittel der Wahl. Allerdings ist die Entfernung bei fortgeschritte-
nem Befall schwierig. Dann ist eine Chemotherapie mit Mebendazol oder Albendazol notwendig.

Prognose

Echinococcus granulosus

Die Prognose ist von mehreren Faktoren wie der Anzahl und Grol3e der Zysten, dem betroffenen Zielorgan, dem
Alter des Patienten und der Mdéglichkeit der Operation abhéangig. Die Sterblichkeit bei Operationen steigt bei Komp-
likationen, z.B. durch eine Verletzung einer Zyste mit nachfolgender Aussaat des Parasiten, von 1-4% auf bis zu
10% an. Nach Operationen treten bei 2-14% der Patienten Rezidive, also Ruckfalle, auf.

Echinococcus multilocularis

Die Prognose ist schlechter als bei einer Infektion mit dem Echinicoccus granulosus. Vor Einfihrung der Chemo-
therapie verstarben 90% der nicht operierbaren Patienten innerhalb von 10 Jahren nach Stellung der Diagnose.

Vorbeugung

Die Erkrankung lasst sich vermeiden, indem auf den Verzehr von rohen oder ungentigend gekochten Nahrungsmit-
teln wie infiziertem Fleisch, aber auch auf Pflanzen, die durch den Kot infizierter Tiere verunreinigt sind - z.B. Pilze
oder Waldbeeren - verzichtet wird. Ein hygienischer Umgang mit moglichen Endwirten wie Hunden oder Katzen
sollte selbstverstandlich sein.

22



