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Tuberkulose - die todlichste Infektionserkrankung der Welt

Es wird geschatzt, dass etwa ein Viertel der Weltbevoélkerung mit Thc-Bakterien infiziert wurde, aber
die meisten Menschen werden nicht weiter an der Tuberkulose-Krankheit erkranken. Diejenigen, die
infiziert sind, aber (noch) nicht an der Krankheit erkrankt sind, kdnnen sie nicht tGbertragen.
Tuberkulose ist, im Anfangsstadium, eine ,,unsichtbare Krankheit”. Viele tragen den Erreger in sich,
ohne es zu bemerken.

Menschen, die mit Tbc-Bakterien infiziert sind, haben ein Lebenszeitrisiko von 5 bis 12 %, an
Tuberkulose zu erkranken. Diejenigen mit geschwachtem Immunsystem, wie Menschen mit HIV,
Untererndhrung oder Diabetes oder Menschen, die Tabak konsumieren, haben ein héheres Risiko, zu
erkranken.

Ungefahr 1,3 Millionen Menschen weltweit starben 2022 an Tuberkulose (WHO 2023) , weitere 167
000 an einer Doppelinfektion mit HIV und Tuberkulose. Das entspricht einer durchschnittlichen
Erkrankungszahl von fast 30.000 sowie etwa 3.500 Todesfallen pro Tag.

Jahrelang sank die Zahl der Tuberkulose-Infektionen und -Toten. Die COVID-19-Pandemie in
Verbindung mit anhaltenden Krisen wie bewaffneten Konflikten, Erndhrungsunsicherheit,
Klimawandel, politischer und wirtschaftlicher Instabilitat hat die jahrelangen Fortschritte im Kampf
gegen die Tuberkulose riickgangig gemacht — seit Kurzem erlebt die Tuberkulose ein Comeback.
Weltweit steigen die Todeszahlen wieder. "Wir haben groBe Sorge, dass der Trend steigender Todes-
und Infektionszahlen sich auch nach der Pandemie fortsetzt. [...] Die Bekampfung von Tuberkulose ist
extrem leicht aus dem Takt zu bringen — durch soziale und 6konomische Probleme und durch
Konflikte. [...] TB ist vermeidbar, behandelbar und heilbar, und doch verursacht diese alte GeiRel, die
die Menschheit seit Jahrtausenden heimsucht, jedes Jahr weiterhin Leid und Tod fiir Millionen", sagte
Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus, WHO-Generaldirektor.

Auch die multiresistente Tuberkulose nimmt zu. Im Jahr 2021 erkrankten fast eine halbe Million
Menschen an Multidrug- oder Rifamicin-resistenter Tbc (MDR/RR-TB), und nur einer von drei haben
Zugang zur Behandlung.

Die grofRte Krankheitslast tragen die einkommensschwachen Lander Slidostasiens (z. B. die
Philippinen, Indonesien und Indien) und des sidlichen Afrikas (z. B. Lesotho und Simbabwe). In der
WHO-Europaregion liegt der Schwerpunkt in Osteuropa, dort sind nach wie vor vielerorts die
Medikamentenresistenzraten sehr hoch. (rki, 2024)

Allgemeinbevodlkerung in Deutschland wenig gefahrdet

Mit einer Inzidenz von 5,3/100.000 Einwohnern und aktuell 4.481 Fallen gehort Deutschland zu den
Niedriginzidenz-landern. Die Tuberkulose ist jedoch auch hierzulande unverandert von groRer Public-
Health-Relevanz, denn die globale Situation spiegelt sich in der Epidemiologie der
Niedriginzidenzlander wider: Dreiviertel der Menschen, die eine Tuberkulosediagnose erhalten, sind
auBerhalb Deutschlands geboren.

Verscharft hat sich die Lage im Jahr 2015 durch die hohe Zahl an Asylsuchenden. Diese sind
grundsatzlich durch die gleichen Infektionskrankheiten gefdahrdet wie die ansassige Bevolkerung.
Aufgrund der Migration unter belastenden Bedingungen, eines moglicherweise fehlenden oder
unvollstandigen Impfschutzes und der Enge in den Aufnahmeeinrichtungen sind sie jedoch anfalliger
fiir Infektionen. Damit gehéren Asylsuchende zu einer eher gefahrdeten Gruppe und stellen entgegen
landlaufiger Meinungen keine Gruppe dar, von der fiir andere eine Infektionsgefahr ausgeht. Das

© Gudrun von der Ohe (Arztin und IBCLC) fiir das Europaische Institut fir Stillen und Laktation, Juli 2024 Seite 1 von 7



Europaisches Institut
fur Stillen und Laktation

www.stillen-institut.com Partner von ELACTA

Robert Koch-Institut (RKI) sieht derzeit keine erhéhte Infektionsgefahrdung der Allgemeinbevolkerung
durch die Asylsuchenden. (Deutsches Arzteblatt 2015)

Tuberkulose gehort zu den meldepflichtigen Erkrankungen: Laut Infektionsschutzgesetz (IFSG) muss
der behandelnde Arzt oder das Krankenhaus eine Erkrankung oder den Tod namentlich dem
zustandigen Gesundheitsamt melden. Das Gesundheitsamt veranlasst nach der Meldung eines Falles
von Tuberkulose eine Umgebungsuntersuchung. Auch ist zu melden, wenn Personen, die an einer
behandlungsbediirftigen Lungentuberkulose leiden, eine Behandlung verweigern oder abbrechen.

In der Praxis bedeutet dies, dass Hebammen und Still- und Laktationsberaterinnen IBCLC bei Verdacht
auf Tuberkulose einer Klientin diese zum Hausarzt oder Lungenfacharzt schicken missen, und dass bei
der Betreuung der Familien auf die Medikamenteneinnahme geachtet werden sollte.

Infektion und Ansteckung

Der Begriff Tuberkulose stammt aus dem Lateinischen: ,tuberculum” bedeutet ,kleiner Knoten”. Die
Krankheit wird durch das Mycobacterium tuberculosis ausgeldst. Mycobakterien sind unbewegliche,
nicht sporenbildende Stdbchenbakterien, die sich nur unter Einsatz heier Farblosungen anfarben
lassen. Sie kdnnen dann auch nicht mit einer Salzsdure-Alkohol-Mischung wieder entfarbt werden,
deshalb werden sie als sdurefeste Stabchen bezeichnet. Die Mycobakterien werden in aller Regel durch
das Einatmen von infektiosen Tropfchen (Aerosolen) von Mensch zu Mensch Ubertragen. Die
Tuberkulose betrifft mit76 Prozent meistens die Lunge. Sie kann aber auch in jedem anderen Organ
auftreten, z.B. auch ausschliefRlich in den Lymphknoten (24 Prozent der Fille).

Wenn es nach der ersten Infektion der Immunabwehr eines Koérpers gelingt, die Erreger erfolgreich
einzuddammen, liegt eine latente tuberkuldse Infektion vor. Diese Reaktion auf eine Infektion flihrt
dann nicht zu einem klinisch fassbaren Krankheitszustand. Sie tritt in 90 bis 95 Prozent der
Infektionsfalle auf. Es bildet sich eine zellulare Immunitdt im Sinne einer Allergie. Diese zellulare
Immunreaktion kann im Tuberkulintest fiir diagnostische Zwecke verwendet werden, der Nachweis
gelingt meist 6 - 8 Wochen nach Kontakt. Ein positiver Tuberkulin-Hauttest bedeutet also noch nicht,
dass die Betroffenen auch an Tuberkulose erkrankt sind. Er sagt lediglich aus, dass einmal eine
Infektion mit Tuberkulose-Bakterien stattgefunden hat. Auch nach der sogenannten BCG-Impfung ist
der Tuberkulin-Hauttest positiv.

Durch die Ausbildung von Abkapselungen (Granulomen) werden allerdings die Bakterien meist nur
eingedammt, aber nicht vollig abgetotet. Da diese granulomatdse Gewebsreaktion typisch fir eine
Tuberkulose ist, spricht man von einer , spezifischen Entziindung”.

Kommt es dagegen — insbesondere bei Immunschwiache — direkt im Anschluss an eine Infektion zur
Ausbildung eines tuberkulésen Entziindungsherdes, so liegt eine Primértuberkulose vor. Uber den
Blutweg kdnnen die Erreger dann auch in andere Organe gestreut werden.

Auch viele Jahre nach einer Infektion kann es noch zur Entwicklung einer behandlungsbediirftigen,
aktiven Tuberkulose kommen (Postprimdrtuberkulose). Zu dieser Reaktivierung kann es immer dann
kommen, wenn das Immunsystem geschwacht ist. Dennoch ist das Risiko, eine behandlungsbediirftige
Tuberkulose zu entwickeln, in den ersten zwei Jahren nach einer Infektion am héchsten.

Von einer offenen Lungentuberkulose spricht man, wenn der Krankheitsherd Anschluss an die
Luftwege hat und somit auch potenziell ansteckend (infektits) ist. Die Ansteckungsgefahr ist dann
groB, wenn der Gesunde einem hustenden Tuberkulose-Kranken dicht gegenliber steht und dessen
Ausatemluft unmittelbar einatmet. Die Mycobakterien sind gegeniiber Umwelteinflissen sehr
widerstandsfahig. Sie kénnen noch viele Minuten und langer in der Luft schweben und moglicherweise
zur Ansteckung flhren. (Leibniz-Institut fiir Troposphdrenforschung) Deshalb sollten Raume, in denen sich ein
an offener Tuberkulose Erkrankter aufhalt, gut geliiftet werden.
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Bisher noch keine effektiven Schutzimpfungen vorhanden

Die Rolle der so genannten BCG-Impfung ist umstritten. Bei der Impfung wird ein abgeschwacht-
virulentes (attenuiertes) Bakterium verwendet. Dieses wurde von den Franzosen Albert Calmette und
Camille Guérin aus dem Wildtyp des Mycobakteriums (Mycobacterium bovis) geziichtet, daher der
Name: Bacille Calmette-Guérin (BCG). Die Impfung schiitzt nicht sicher vor einer Ansteckung mit
Tuberkulose-Bakterien. Allenfalls entsteht eine partielle Immunreaktion, die eventuell die
schlimmsten Folgen verhindern kann, etwa eine tuberkulése Hirnhautentziindung im Kindesalter.
Dieser Schutz halt jedoch nur wenige Jahre an. Die BCG-Impfung schiitzt weder Kinder noch
Erwachsene vor der haufigsten Form der Tuberkulose, der Lungentuberkulose, deshalb konnte die
Tuberkulose weltweit bisher nicht eingeddmmt werden. Da sich Mycobakterien intrazellular
verbergen, werden sie von Antikérpern nicht erreicht. Bei einer erfolgreichen Impfung kommt es
jedenfalls zu einer positiven Tuberkulinreaktion, so dass der Tuberkulin-Hauttest dann fiir die
Frihdiagnose einer Tuberkulose entfallt.

Die BCG-Impfung gegen Tuberkulose wird von der Standigen Impfkommission (STIKO) am Robert
Koch-Institut seit 1998 nicht mehr empfohlen. Griinde: glinstige epidemiologische Situation in
Deutschland mit geringem Infektionsrisiko in der Bevolkerung, eine Schutzeffektivitdt von 50-80% in
Abhangigkeit von Alter und der Art der Erkrankung, sowie nicht selten unerwiinschte
Nebenwirkungen (attenuierter Lebendimpfstoff). Dies entspricht den Empfehlungen der WHO, die
vorgeschlagen hat, in Populationen, deren Infektionsrisiko flir Tuberkulose unter 0,1% liegt, keine
generelle BCG-Impfung durchzuflihren. Ein Impfstoff ist in Deutschland nicht mehr fiir diese
Indikation zugelassen; international ist Impfstoff verfligbar. Aufgrund unterschiedlicher
epidemiologischer Gegebenheiten ist diese Situation in anderen Staaten anders zu bewerten. (Rki)

Weltweit wird an neuen Impfstoffen geforscht, verschiedene Vakzine gegen die Tuberkulose befinden
sich in klinischer Prifung. Erschwert wird die Entwicklung von Impfstoffen dadurch, dass es noch viele
offene Fragen in den grundsatzlichen Mechanismen der Erkrankung gibt. (Deutsches Arzteblatt 2015)

Krankheitssymptome und Diagnose

In ihrem Anfangsstadium ergibt die Tuberkulose meist keine besonders auffalligen Symptome oder fir
sie charakteristische Beschwerden. Die Patient:innen klagen im Allgemeinen liber Husten, manchmal
Uber Appetitlosigkeit und Midigkeit, leichtes Fieber (besonders in den Nachmittagsstunden) und
Nachtschweil}. Diese Beschwerden sind unspezifisch. Selten und erst nach langerer Zeit kénnen
Blutbeimengungen im Hustenauswurf dazu kommen. Generell gilt: Sollte ein Husten ldanger als drei
Wochen andauern, muss ein Arzt aufgesucht werden. Die Diagnose einer Tuberkulose Uber den friiher
genutzten Tuberkulin-Hauttest (siehe oben) ist schwierig, da damit eine Erkrankung nicht sicher
festgestellt werden kann.

Mit dem neueren y-Interferon-Test (Quantiferon-Test, Tb-Gold®) wird Interferon-y nachgewiesen: Bei
einer Tuberkulose-Infektion werden Erreger durch antigenprasentierende Zellen aufgenommen,
wodurch eine Aktivierung von T-Lymphozyten ausgel6st wird, die als Reaktion mit der Ausschittung
von Interferon-y beginnt. Diese Antigene sind spezifisch fiir Mycobacterium tuberculosis und fehlen
nach einer BCG-Impfung. Es kann aber auch hier zu falsch negativen Reaktionen kommen, etwa bei
schweren Tuberkuloseformen oder geschwéachter Abwehrlage wie in der Schwangerschaft. Auch hier
ist eine Unterscheidung zwischen Infektion und Erkrankung nicht moéglich. Der Test ist auch positiv,
wenn eine Erkrankung erfolgreich behandelt wurde.

Mit einer Rontgenaufnahme der Lunge kann der Verdacht erhartet werden. Die Diagnose Tuberkulose
kann man aber nur mit Sicherheit stellen, wenn man Tuberkulose-Bakterien unter dem Mikroskop oder
durch Anlegen einer Kultur nachweisen kann. Entsprechend hat die Reihenfolge der Untersuchungen
bei Verdacht (auch bei Gefliichteten und Migranten) zu erfolgen.
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Therapie der Tuberkulose

Ohne Behandlung sterben auch heute noch etwa 50 Prozent der Erkrankten an ihrer Tuberkulose. Etwa
25 Prozent erleiden einen Rickfall, und nur bei ungefahr 25 Prozent der Erkrankten kommt die
Tuberkulose zum Stillstand. Die Behandlung ist notwendig, unabhangig davon, ob eine offene oder
geschlossene Tuberkulose vorliegt. Sie beginnt in der Regel mit mindestens drei oder vier
verschiedenen Medikamenten. Diese Medikamente greifen an unterschiedlichen Stellen an, was
notwendig ist, um alle Bakterien zu erreichen und Resistenzen zu vermeiden.

Die gebrauchlichsten Medikamente sind: Isoniazid (INH), Rifambicin (RMP) Pyrazinamid (PZA) und
Ethambutol (EMB), als Reserve Streptomycin (SM). Die Behandlung dauert sehr lange und muss auch
bei subjektiver Beschwerdefreiheit weitergefiihrt werden: Die Initialphase beginnt mit 3 - 4
Medikamenten (iber 8 Wochen, gefolgt von einer Therapie mit 2 Medikamenten tber 4 Monate und
gegebenenfalls einer weiteren Behandlung insgesamt (iber ein Jahr.

Ein Problem sind Resistenzen: Tuberkuloseerkrankungen, bei denen mehr als zwei der genannten
Antituberkulostatika nicht mehr wirksam sind, werden als mehrfach- oder polyresistente Tuberkulose
bezeichnet. Von Multiresistenz spricht man, wenn eine Resistenz gegenliber den beiden wirksamsten
Antituberkulostatika INH und RMP vorliegt. In diesem Fall missen Zweitrangmedikamente eingesetzt
werden. Die Behandlung dauert dann aufgrund der geringeren Wirksamkeit bis zu zwei Jahre.

Auch wenn sie an einer offenen Tuberkulose erkrankt sind, gelten Patient:innen nach einer
wirksamen medikamentdsen Kombinationstherapie von zwei bis drei Wochen (in Abhangigkeit von

der Ausdehnung der Erkrankung) meist nicht mehr als infektiOs. (Deutsches Zentralkomitee zur Bekimpfung
der Tuberkulose)

Tuberkulose in Schwangerschaft und Stillzeit

Ist eine Schwangere an einer Tuberkulose erkrankt und wird sie nicht behandelt, kann es zu einer
angeborenen Infektion des Siuglings durch eine vertikale Ubertragung kommen. Es sind
transplazentare Ubertragungen durch Nabelvenen auf die fetale Leber und Lunge beschrieben
worden, Infektionen kénnen auch durch Aspiration und Schlucken von infiziertem Fruchtwasser
intrauterin oder intrapartum verursacht werden. Transplazentare Infektionen treten spat in der
Schwangerschaft auf, Aspiration von Fruchtwasser dagegen in der Perinatalperiode. (Mittal 2014)

Eine an Tuberkulose erkrankte Schwangere kann genauso behandelt werden wie jede andere Frau,
lediglich Streptomycin ist kontraindiziert. Bei Gabe von Isoniazid sollte zusatzlich Pyridoxin (Vitamin
B6) eingenommen werden, um neurologischen Nebenwirkungen vorzubeugen. Bei den Neugeborenen
von Miittern, die wahrend der Schwangerschaft mit antituberkulésen Medikamenten behandelt
worden waren, wurden keine erhdhten Fehlbildungsraten beobachtet. Die Durchfiihrung einer
Tuberkulosebehandlung ist in keinem Stadium der Schwangerschaft ein Grund fiir einen Abbruch.

Kleinkinder kdnnen Tuberkulose auf folgendem Weg erwerben:
e Transplazentare Verbreitung durch die Nabelschnur zu der fetalen Leber
e Aspiration oder Verschlucken von infiziertem Fruchtwasser
e Tropfcheninfektion von engen Kontakten (Familienmitglieder)
Uber 50% der Kinder einer Mutter mit aktiver Lungentuberkulose erkranken wihrend des ersten

Lebensjahres, sofern sie nicht prophylaktisch behandelt wurden. (MSD Manual, Ausgabe fiir medizinische
Fachkreise)
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Das Erkrankungsrisiko nach einer Infektion ist bei Kindern deutlich héher als bei Erwachsenen, vor
allem bei Sduglingen und Kleinkindern. So erkranken nach einer Infektion 30 bis 40 Prozent der
betroffenen Kinder. Eine der Ursachen dafiir ist, dass die zelluldre Abwehr insbesondere in den ersten
beiden Lebensjahren noch nicht vollstandig ausgebildet ist. Deshalb ist auch die Gefahr komplizierter
Erkrankungsformen, wie der Miliartuberkulose und der tuberkulésen Meningitis, im Rahmen der
Primarinfektion im Kleinkindalter besonders hoch. Wenn die stillende Mutter hoch ansteckend ist,
wird deshalb haufig empfohlen, das Kind von ihr zu trennen, zumindest fiir die ersten 14 Tage der
Therapie. Sollte diese Vorgehensweise gewdhlt werden, kann jedoch zumindest abgepumpte
Muttermilch gefiittert werden. Die Medikamente sind stillvertraglich und gefahrden das Kind nicht.
Formulanahrung ware in jedem Fall die schlechtere Variante. (Schaefer et al. 2012)

Es erfolgt keine Ubertragung von Tuberkulose durch die Muttermilch
— auch unter Therapie darf gestillt werden!

Im MSD Manual 2024 ist zu lesen: ,, Das Neugeborene wird wie oben beschrieben auf angeborene
Tuberkulose untersucht und wird normalerweise nur solange von der Mutter getrennt, bis die
Behandlung von Mutter und Kind Wirksamkeit zeigt. Wenn eine angeborenen Tuberkulose
ausgeschlossen wird und sobald das Neugeborene Isoniazid erhalt, ist eine Trennung nicht mehr
erforderlich.” (MSD Manual, Ausgabe fiir medizinische Fachkreise)

Auch das deutsche Zentralkomitee zur Bekdmpfung der Tuberkulose (DZK) schreibt: ,Wahrend einer
Therapie mit den Standardmedikamenten kann gestillt werden, da die mit der Milch vom Saugling
aufgenommenen Substanzkonzentrationen zu gering sind, um unerwiinschte Wirkungen zu erzeugen.
Streptomycin wird nach der Aufnahme durch die Muttermilch vom Kind nicht resorbiert und kann
allenfalls einen Einfluss auf das kindliche Darmmikrobiom haben. Bei gleichzeitiger antituberkul6ser
Therapie von Mutter und Kind sind die erhéhten Wirkstoffspiegel beim gestillten Kind zu
berlicksichtigen.” (Deutsches Zentralkomitee zur Bekdmpfung der Tuberkulose (DZK) 2001)

Ist die Mutter ansteckend, soll das Kind mit Isoniazid und Vitamin B6 mitbehandelt werden. Dabei ist
zu bedenken, dass ein voll gestillter Saugling ein Drittel der therapeutischen Dosis Uber die
Muttermilch erhadlt und die kindliche Dosis entsprechend zu reduzieren ist. (Schaefer 2012)
Die Mutter sollte bei Kontakt mit ihrem Sdugling einen Mundschutz tragen und — damit das
Gesichtsschema von kleinen Sauglingen dennoch erkannt werden kann — Lippen und Nasenldcher mit
Lippenstift auf den Mundschutz aufmalen. Dabei wird der Mutter-Kind-Bindung ein hoher Wert
beigemessen.

Wenn die Mutter vor der Diagnose schon ldanger Kontakt mit dem Saugling hatte, ist es ohnehin
notwendig, diesen mit zu behandeln. Eine Trennung ist dann nicht nétig.

Vorbeugende MaBnahmen

Auch in Deutschland sollte bei langer anhaltendem Husten oder anderen unspezifischen Symptomen
an die Moglichkeit einer Tuberkulose gedacht werden. Ist ein Fall von Tuberkulose bekannt geworden,
muss eine Umgebungsuntersuchung von Kontaktpersonen des oder der Erkrankten erfolgen. Zu den
Zielgruppen der Pravention gehoren darliber hinaus Personen aus Landern mit einer hohen
Erkrankungshaufigkeit an Tuberkulose, wie Asylsuchende, Fliichtlinge, Aussiedler, Migrant:innen und
Personen mit erhohtem Infektionsrisiko wie Obdachlose, Drogenabhangige, Gefangnisinsassen oder
HIV-Positive.
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Pravention

Zur Pravention einer Tuberkulose sind folgende Punkte von Bedeutung:

e Mit einer Verdachtsdiagnose (beispielsweise Husten langer als drei Wochen) zum
Arzt/Facharzt schicken

e Melden einer Tuberkulose beim zustandigen Gesundheitsamt

e Malnahmen zur Verringerung der Infektionsgefahr durch rasche Identifikation infektioser
Erkrankter (Expositionsprophylaxe)

e Betreuung von Erkrankten lber den gesamten Zeitraum der Behandlung zur Sicherstellung
einer vollstandigen und erfolgreichen Therapie

e Durchfiihrung von Umgebungsuntersuchungen

e Anwendung von Antituberkulostatika, wenn Kontakt zu einer Person mit ansteckungsfahiger
Lungentuberkulose bestanden hat, um zu verhindern, dass es zu einer Infektion kommt —
dies gilt insbesondere fir Kinder und Personen mit Abwehrschwache

e Anwendung von Antituberkulostatika bei infizierten, aber noch nicht erkrankten Personen,
um zu verhindern, dass es zu einer manifesten Tuberkuloseerkrankung kommt

e Aufklarung und gezielte Screening-Mallnahmen von Hochrisikogruppen sowie Sicherstellung
des Zugangs zu medizinischer Versorgung

e Ausreichendes Liften der Rdumlichkeiten

e Tragen eines Mundschutzes im Umgang mit Erkrankten einer offenen Tuberkulose
Quelle: www.gbe-bund.de

Ausblick

Um unsere Klient:innen/ Patient:innen fachlich korrekt zu betreuen, ist es notwendig, sich auch mit
seltenen Erkrankungen zu befassen. Bei allen Uberlegungen steht immer das Wohlergehen von
Mutter und Kind im Vordergrund. Zu bericksichtigen ist, dass es fur erkrankte stillende Miitter meist
einfacher ist, weiter zu stillen. Aus Unkenntnis das Stillen und die Mutter-Kind-Bindung zu unter-
brechen, ist leider oft noch Alltag.

Als Betreuende miissen wir bei einem Verdacht die Mutter zum Arzt schicken und ihm unseren
Verdacht telefonisch mitteilen. Die Betreuung von unserer Seite sollte dennoch selbstverstandlich
weiter durchgefiihrt werden, gegebenenfalls mit Hilfe von Mundschutz und vermehrter
Handedesinfektion.
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