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Ratgeber Infektionskrankheiten

Im Rahmen dieser Reihe présentiert das Robert Koch-Institut in Zusammenarbeit mit den Nationalen
Referenzzentren, Konsiliarlaboratorien und weiteren Experten im Epidemiologischen Bulletin und im In-
ternet (http://www.rki.de/INFEKT/RATGEBER/RAT.HTM) zur raschen Orientierung Zusammenstel-
lungen praktisch bedeutsamer Angaben zu wichtigen Infektionskrankheiten. Hinweise auf weitere In-
formationsquellen und kompetente Ansprechpartner erginzen das Angebot. Die Beitrige werden re-
gelmiRig aktualisiert (zur Mitwirkung wird aufgefordert).

27. Folge: Mumps (Parotitis epidemica)

Erreger

Das Mumpsvirus ist ein umhiilltes einstrangiges RNA-Virus aus der Familie der Paramyxoviridae. Die
Innenseite der Hiille wird von einem Matrixprotein ausgekleidet, die Negativstrang-RNA ist von einem
Nukleokapsid umgeben. Die Glykoproteine Hamagglutinin und Neuraminidase sowie das Fusionsan-
tigen bilden aus der Virushiille herausragende >Spikes«.

Von Mumpsviren ist nur ein Serotyp bekannt. Mogliche Kreuzreaktionen
mit dem Parainfluenzavirus sind zu beachten. Obwohl Mumpsviren genetisch
nur relativ geringfiigig variieren, lassen sich durch Sequenzvergleiche Unter-
schiede zwischen einzelnen Stimmen feststellen. Damit ist auch eine Unter-
scheidung zwischen Impf- und Wildvirus moglich, was bei der Beurteilung
eventueller Impfkomplikationen von Bedeutung ist. Einzelne Mumpsvirus-
stimme unterscheiden sich auch in ihren biologischen Eigenschaften, wie z. B.
der Neurovirulenz.

Vorkommen

Infektionen mit dem Mumpsvirus sind weltweit endemisch verbreitet und be-
treffen in ungeimpften Populationen {iberwiegend das Kindes- und Jugendalter.
Sie treten wihrend des ganzen Jahres, jedoch gehduft im Winter und Frithjahr
auf. In Deutschland kommt es bei den gegenwirtigen Impfraten noch zu Er-
krankungswellen im Abstand von einigen Jahren. Unter dem Einfluss der zu-
nehmend verbesserten Impftitigkeit sind hiufiger als frither Erkrankungen im
Erwachsenenalter zu verzeichnen.

Reservoir
Der Mensch ist das einzige Erregerreservoir.

Infektionsweg
Die Ubertragung erfolgt vor allem aerogen durch Trépfcheninfektion, seltener
durch mit Speichel kontaminierte Gegenstinde. Die mdgliche Virusausschei-
dung im Urin und in der Muttermilch hat keine praktische Bedeutung fiir die
Ubertragung.

Inkubationszeit
Die Inkubationszeit betrdgt in der Regel 16-18 Tage (12—25 Tage sind mdglich).

Dauer der Ansteckungsfihigkeit
Die Ansteckungsfihigkeit ist 2 Tage vor bis 4 Tage nach Erkrankungsbeginn am
grofiten. Insgesamt kann ein Infizierter 7 Tage vor bis 9 Tage nach Auftreten der
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Parotisschwellung ansteckend sein. Auch klinisch inappa-
rente Infektionen sind ansteckend.

Klinische Symptomatik

Mumps ist eine systemische Infektionskrankheit. Sie fiithrt
in der Regel zu lebenslanger Immunitit; Zweiterkrankun-
gen sind moglich, aber selten.

Mindestens 30—40 % der Infektionen verlaufen subkli-
nisch. Besonders bei Kindern unter 5 Jahren kann die
Mumpsinfektion unter dem Bild einer akuten respiratori-
schen Erkrankung ablaufen (40-50% der Fille). Das typi-
sche Erkrankungsbild ist eine Entziindung der Speichel-
driisen — Sialadenitis (ein- oder doppelseitiger Befall der
Glandula parotis, teilweise auch Glandula submandibularis
oder Glan-dula sublingualis) — in Verbindung mit Fieber.
Auch andere Driisen kénnen betroffen sein.

Zu den wichtigen Manifestationen gehort eine serdse
Meningitis ein (klinisch auffillig in etwa 3—-10% der Fille,
sehr viel hiufiger unbemerkt). Die Mumpsmeningitis
kann in Verbindung mit einer Akustikus-Neuritis und
Labyrinthitis sehr selten eine Innenohrschwerhorigkeit zur
Folge haben (1 Fall auf 10.000 Erkrankte). Seltenere Mani-
festationen, vor allem postpubertir, sind Pankreatitis, Or-
chitis, Epididymitis, Oophoritis oder Mastitis. Die Orchitis
kann in seltenen Fillen zur Sterilitit fithren. Sehr seltene
Komplikationen sind: Thyreoiditis, Myelitis, Myokarditis,
Arthritis, Entziindungen an den Augen und Nieren und
eine thrombozytopenische Purpura. Unter den sehr selte-
nen Komplikationen hat die Meningoenzephalitis eine be-
sondere Bedeutung, sie fiihrt in 50% der Fille zu Dauer-
schiden.

Bemerkenswert ist, dass alle Manifestationen und
Komplikationen auch ohne manifeste Parotitis auftreten
kénnen. In der Schwangerschaft kann die Erkrankung, vor
allem wenn sie wihrend des 1. Trimesters auftritt, zu Spon-
tanaborten fithren. Fetale Missbildungen oder Frithgebur-
ten sind nicht bekannt.

Die Dauer der manifesten Erkrankung betrigt in der
Regel 3-8 Tage. Mit zunehmendem Lebensalter werden
schwere Verlaufsformen, z.B. Manifestationen am ZNS,
hiufiger. Die Zahl der Krankenhausbehandlungen wegen
Mumps ist in den letzten Jahren zuriickgegangen.

Diagnostik

Bei klassischem Verlauf mit Parotitis ist eine Labordiagnos-
tik nicht erforderlich, da die Diagnose aufgrund des klini-
schen Bildes gestellt wird. Bei atypischen Verldufen emp-
fiehlt es sich, die Diagnose serologisch zu bestitigen (Be-
stimmung spezifischer IgM- und IgG-Antikorper mittels
ELISA).

In besonderen Fillen, z.B. bei ZNS-Manifestationen,
ist auch die Virusanzucht bzw. der Virus-RNA-Nachweis
aus einem Rachenabstrich, Speichel, Liquor, Urin oder
Biopsiematerial moglich.

Therapie
Die Therapie ist ausschlief}lich symptomatisch (z.B. Anal-
getika, Antipyretika).

Praventiv- und Bekdmpfungsmafinahmen

1. Priventive Mafinahmen

Die wirksamste priventive Maflnahme ist die Schutzimp-
fung gegen Mumps, fiir die ein attenuierter Lebendimpf-
stoff zur Verfiigung steht. Von der Stindigen Impfkommis-
sion (STIKO) am Robert Koch-Institut wird eine Schutz-
impfung mit einer trivalenten Vakzine gegen Masern,
Mumps und Rételn (MMR-Impfstoff) empfohlen. Die erste
Impfung soll zwischen dem 12. und dem 15. Lebensmonat
durchgefithrt werden. Die zweite MMR-Impfung soll im
Alter von 15 bis 23 Monaten, mdoglichst vor Aufnahme in
eine Kindereinrichtung, allerspitestens aber bei der Schul-
eingangsuntersuchung erfolgen. Eine Altersbegrenzung
existiert allerdings nicht.

Arbeitsmedizinische Impfindikationen bestehen fir
ungeimpfte bzw. empfingliche Personen in Einrichtungen
der Pidiatrie, in Kindereinrichtungen (Vorschulalter) und
Kinderheimen. Anzumerken ist, dass Erkrankungen Ge-
impfter moglich, aber selten sind.

2. Mafinahmen fiir Patienten und Kontaktpersonen

An Mumps erkrankte Patienten sollten bei stationirer Be-
handlung von anderen Patienten getrennt untergebracht
werden.

Mafnahmen bei Erkrankten: Nach §34 des Infektions-
schutzgesetzes (IfSG) diirfen Personen, die an Mumps er-
krankt oder dessen verdichtig sind, in Gemeinschaftsein-
richtungen keine Lehr-, Erziehungs-, Pflege-, Aufsichts-
oder sonstigen Tidtigkeiten ausiiben, bei denen sie Kontakt
zu den dort Betreuten haben, bis nach irztlichem Urteil
eine Weiterverbreitung der Krankheit durch sie nicht mehr
zu beflirchten ist. Entsprechend diirfen auch die in Ge-
meinschaftseinrichtungen Betreuten, die an Mumps er-
krankt sind, die dem Betrieb der Gemeinschaftseinrichtung
dienenden Riume nicht betreten, Einrichtungen der Ge-
meinschaftseinrichtung nicht nutzen und an Veranstaltun-
gen der Gemeinschaftseinrichtung nicht teilnehmen.

Eine Wiederzulassung zu Gemeinschaftseinrichtungen
kann nach Abklingen der klinischen Symptome, frithestens
9 Tage nach Ausbruch der Erkrankung erfolgen.

Maflnahmen bei Kontaktpersonen: Personen, die in der
Wohngemeinschaft Kontakt zu einer drztlich bestitigten
Mumpserkrankung (oder einem Verdachtsfall) hatten, diir-
fen eine Gemeinschaftseinrichtung fiir die Dauer der mitt-
leren Inkubationszeit von 18 Tagen nicht besuchen oder
nicht in ihr titig sein (§ 34 Abs. 3 IfSG). Dies entfillt, wenn
sie nachweislich frither bereits an Mumps erkrankt waren,
frither bereits geimpft wurden (bei nur einmaliger Impfung
wird aktuell die 2. Dosis gegeben) sowie nach postexposi-
tioneller Schutzimpfung, falls diese innerhalb von 3 (maxi-
mal 5) Tagen nach erstmals moglicher Exposition erfolgte.

3. Mafinahmen bei Ausbriichen
Ausbriiche in Gemeinschaftseinrichtungen sollen iiber die
Mitteilungspflicht der Leitung der Einrichtung gemif § 34
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Abs. 6 IfSG dem zustindigen Gesundheitsamt zur Kenntnis
gelangen. Wird ein 6rtlich gehduftes Auftreten von Mumps-
erkrankungen auflerhalb einer Gemeinschaftseinrichtung
durch einen Arzt festgestellt, sollte dieser das zustindige
Gesundheitsamt informieren. Neben der beratenden Titig-
keit kénnen ggf. Mafnahmen zur Verhiitung der Weiter-
verbreitung eingeleitet oder auch kontrolliert werden.

Eine postexpositionelle Impfung wird als Riegelungs-
impfung zur Bekimpfung von Ausbriichen besonders in
Kindereinrichtungen bei ungeimpften bzw. einmal geimpf-
ten Kindern mit aktuellem Kontakt zu an Mumps erkrank-
ten Personen empfohlen. Je nach Impfanamnese wird die
erste oder zweite MMR-Impfung gegeben. Zur Verhiitung
von Folgeerkrankungen der zweiten Generation sollte die
postexpositionelle Impfung innerhalb von 3 Tagen (maxi-
mal 5 Tagen) nach erstmals moglicher Exposition durchge-
fithrt werden. Bei Haufungen in Kindereinrichtungen und
Schulen sind Riegelungsimpfungen in der Regel auch nach
dem optimalen Zeitpunkt noch sinnvoll, weil dadurch Kon-
taktfille, die von den Erkrankten der zweiten Generation
ausgehen konnten, verhindert werden.

Erkrankungsfille in Kindereinrichtungen und Schulen
sollten grundsitzlich dazu genutzt werden, den Impfstatus
im Umfeld zu kontrollieren und ggf. durch Impfung zu ak-
tualisieren.

Meldepflicht

Das IfSG sieht eine allgemeine Meldepflicht nicht vor. In
einigen Bundeslindern (Berlin, Brandenburg, Mecklen-
burg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thiiringen)
existiert auf der Basis von linderspezifischen Meldeverord-
nungen eine Meldepflicht fiir Mumpserkrankungen.

Nach § 34 Abs. 6 IfSG hat die Leiterin/der Leiter einer
Gemeinschaftseinrichtung das zustindige Gesundheitsamt
unverziiglich tiber Mumpserkrankungen, von denen die
Einrichtung betroffen ist, zu informieren (Mitteilungs-
pflicht).

Beratung und Spezialdiagnostik:

Nationales Referenzzentrum fiir Masern, Mumps, Rételn
Robert Koch-Institut

Nordufer 20, 13353 Berlin

Leitung: Frau Dr. A. Tischer

Tel.: 01888.754—2516, Fax: 01888.754—26 86

E-Mail: tischera@rki.de

Ausgewihlte Informationsquellen:
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11. Empfehlungen fiir die Wiederzulassung in Schulen und sonstigen Ge-
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Hinweise zur Reihe >Ratgeber Infektionskrankheiten< nimmt fiir alle an der
Erarbeitung Beteiligten entgegen:

Frau Dr. G. Laude, Robert Koch-Institut, Fachgebiet 23 >Infektionsepide-
miologie<, Stresemannstr. 90—102, 10963 Berlin; Tel.: 01888.754—3312,
Fax: 018 88.754—35 33, E-Mail: laudeg@rki.de.

Fallbericht: Salmonellose am Ende einer Schwangerschaft — Gefahr fiir das Neugeborene

Eine 3o-jihrige Frau war etwa eine Woche vor der Geburt
an einer fieberhaften Enteritis erkrankt, deren Atiologie je-
doch vom Hausarzt nicht geklart wurde, nachdem sich die
subjektiven Beschwerden unter einer symptomatischen
Therapie spontan etwas verbessert hatten. Wegen >heftiger
Magenkrampfe« der werdenden Mutter wurde in der
38. Schwangerschaftswoche in einem Entbindungsheim
eine Einleitung der Geburt durch Blasensprengung vorge-
nommen. Das Fruchtwasser war unauffillig. Das Neugebo-
rene war entsprechend entwickelt und fieberfrei, so dass
Mutter und Kind nach Hause entlassen werden konnten.
Einen Tag spiter kam das Neugeborne jedoch mit einem
septischen Krankheitsgeschehen zur Aufnahme in die Kin-
derklinik. Eine Leukozytose bestand nicht, jedoch war das
CRP auf 23 mg/l angestiegen. Aus Stuhl, Analabstrich und
Nasenabstrich, nicht jedoch aus Blut konnte Salmonella
enterica var. Enteritidis isoliert werden. Auf eine antibioti-
sche Therapie mit Ampicillin plus Gentamicin entfieberte

das Kind rasch und konnte 12 Tage spiter nach Hause ent-
lassen werden, im Stuhl waren Salmonellen nicht mehr
nachzuweisen.

Nachtriglich wurde dann auch bei der Mutter wie bei
den Geschwistern des Neugeborenen im Alter von 1 und 3
Jahren Salmonella Enteritidis im Stuhl gefunden.

Diskussion und Schlussfolgerungen: Die Inzidenz der Sal-
monellose ist in Deutschland trotz aller Mafnahmen, die in
den letzten Jahren einen Riickgang bewirkt haben,! immer
noch sehr hoch (im Jahr 2000 wurden 79.535 Erkran-
kungsfille — 96,8 Erkr. pro 1000.000 Einw. gemeldet)?;
mit einer erheblichen Dunkelziffer ist zu rechnen. Es wird
geschitzt, dass nur etwa 10—20 % der Erkrankungen statis-
tisch erfasst werden.

Folglich ist es gar nicht so selten, dass sich zufillig
wihrend einer Schwangerschaft eine Salmonella-Infektion
ereignet. Ob eine Schwangerschaft grundsitzlich zu einer
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erhohten Infektanfilligkeit gegen Salmonellen fithrt, ist
nicht genau bekannt.? In der Literatur wurde aber in den
letzten Jahren mehrfach auf die moglichen Folgen einer
Assoziation von Salmonellose und Schwangerschaft hinge-
wiesen.®?

Wenn eine Schwangere an einer Enteritis durch Sal-
monellen erkrankt, besteht einerseits die Moglichkeit, dass
dies zu einer vorzeitigen Geburt des Kindes fithrt und dass
bei der Geburt die Bakterien auf das Kind iibergehen. Tritt
bei der werdenden Mutter eine Bakteriimie ein, womit
man bei einer Salmonellose in Einzelfillen rechnen muss,
kann es auch zu einer intrauterinen Infektion kommen.3
In diesem Fall droht eine schwere Erkrankung des Kindes,
nicht nur eine Enteritis, sondern moglicherweise auch eine
systemische Infektion.

Eine Schlussfolgerung aus diesen Erkenntnissen ist,
dass bei einer akuten Durchfallerkrankung in der Schwan-
gerschaft die Atiologie unbedingt abgeklirt werden und da-
bei auf die hiufigsten Erreger wie Salmonella, Campylo-
bacter, Shigella und Yersinia geachtet werden sollte. Es soll-
te aber auch beachtet werden, dass sich eine Listeria-Infek-
tion primir als Enteritis prisentieren kann.®

Ein weiteres Problem ist die Ausscheidung von Salmo-
nellen {iber einen lingeren Zeitraum durch infizierte ge-
sunde Schwangere. Auch gesunde Keimtrigerinnen kon-
nen die Krankheitserreger bei der Geburt auf das Kind
tibertragen.”* Da diese Besiedelung symptomlos verliuft
und kein Anlass besteht, eine Stuhluntersuchung auf pa-
thogene Keime anzufordern, gibt es meist keinen direkten
Hinweis fiir das Vorliegen dieses Risikos. Ein generelles
Screening auf Salmonellen bei Schwangeren ist allerdings
nicht empfehlenswert.3

Bei gesunden Erwachsenen ist die antibiotische Thera-
pie einer unkomplizierten akuten Salmonellose im Allge-
meinen nicht indiziert, da eine symptomatische Behand-
lung ausreicht und eine spontane Heilung erwartet werden
darf. Im Gegenteil, die meisten Antibiotika bewirken eher
eine Verlingerung der Ausscheidungszeit.

Falls antibiotisch therapiert werden soll, stellt aufgrund
seiner besonderen Eignung Ciprofloxacin das einzige ratio-
nale Antibiotikum dar. Bis auf ganz wenige Ausnahmen®
sind die Salmonellen hochempfindlich gegeniiber diesem
Chinolon; die Substanz wird zusitzlich aktiv iiber die Galle

und die Darmwand in den Darm ausgeschieden, so dass
dort hohe Wirkstoffkonzentrationen erreicht werden.® In
vielen Fillen kann damit auch ein Trigerstadium beendet
werden. Allerdings sollte dieses Antibiotikum nicht in der
Schwangerschaft verabreicht werden.!® Andere therapeuti-
sche Optionen, wie etwa die Gabe von Lactulose, haben kei-
nen erkennbaren Einfluss auf den Verlauf einer Salmonel-
lose. Zumindest aber nach der Entbindung kénnte ein the-
rapeutischer Versuch mit Ciprofloxacin erfolgen, um eine
nachtrigliche Verbreitung zu unterbinden. Bei drohender
Gefahr einer Disseminierung der Salmonellen sollte man
Amoxicillin oder evtl. ein Cephalosporin der 3. Generation
verwenden.’

Da die therapeutischen Moglichkeiten in der Schwan-
gerschaft eingeschriankt sind, kommt der Privention eine
umso groRere Bedeutung zu. Die Intra-partum-Ubertra-
gung von Salmonellen auf das Kind kénnte u.U. durch
eine Sectio verhindert werden. Eine Salmonellose der Mut-
ter wire eine relative Indikation fiir eine Sectio. Wenn dies
nicht in Erwigung gezogen wird, sollte das Kind nach der
Geburt streng itberwacht werden, um eine eventuelle In-
fektion oder Erkrankung frithzeitig zu erkennen.

Fur diesen Fallbericht danken wir Herrn Prof. Dr. Herbert Hof, Institut fiir
Medizinische Mikrobiologie und Hygiene, Universititsklinikum Mannheim
(Theodor-Kutzer-Ufer, 68167 Mannheim; Tel.: 0621.3 832224,

Fax: 0621.3 833816, E-Mail: herbert.hof@imh.ma.uni-heidelberg.de).
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Arbeitsbedingungen hygienebeauftragter Arztinnen und Arzte in der Pidiatrie

Ergebnisse einer Umfrage in Nordrhein-Westfalen

In Nordrhein-Westfahlen und einigen anderen Bundesldin-
dern werden hygienebeaufiragte Arztinnen und Arzte neben
ihrer eigentlichen klinischen Titigkeit zu Mitarbeitern des
krankenhaushygienischen Teams bestellt. Die Arbeitsbedin-
gungen von hygienebeauftragte Arzte wurden im Rahmen ei-
ner Umfrage untersucht, die sich auf pidiatrische Abteilun-
gen und Kliniken in Nordrhein-Westfalen konzentrierte:

Die Ergebnisse ergeben sich aus der Auswertung der
Fragebdgen von 34 hygienebeauftragten Arzten (51% der
kontaktierten Kliniken nahmen teil). Von diesen sind 62 %

Fachidrztinnen/-drzte fiir Kinderheilkunde und 72 % in lei-
tender Funktion titig. Die Tdtigkeit der hygienebeauftrag-
ten Arztin/des hygienebeauftragten Arztes wird zum Zeit-
punkt der Umfrage im Mittel bereits 7,5 Jahre ausgeiibt. In
82% arbeiten die hygienebeauftragten Arzte mit einem
Hygieneinstitut zusammen.

Unter anderem werden folgende Hochrisikogruppen
fur nosokomiale Infektionen betreut: neonatologische
(91%) und piadiatrische (76 %) Intensivpatienten, kinder-
chirurgische (59%) und pidiatrisch-onkologische (32 %)
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Patienten. Die Haupttitigkeitsgebiete der hygienebeauftrag-
ten Arzte verteilen sich wie folgt: Krisenintervention bei
Ausbriichen 94 %, Erstellung und Uberarbeitung von Hy-
gienestandards 82 %, Erfassung nosokomialer Infektionen
72% (in NRW seit 1989 durch die Krankenhaushygiene-
Verordnung vorgeschrieben), Begehung von Krankenstatio-
nen 66 %, Hygienefortbildung des Behandlungsteams 61 %.
Die durchschnittliche wéchentliche Arbeitszeit fiir Hygiene-
aufgaben liegt bei mindestens 10 Stunden pro Monat. Zwei
Drittel der hygienebeauftragten Arzte werden fiir ihre Titig-
keit nicht anteilsmifig freigestellt und erhalten in diesem
Kontext weder Uberstunden- noch Freizeitausgleich. Ein
eigener Etat fiir krankenhaushygienische Aufgaben steht nur
in 2 von 33 Kliniken (einmal keine Angabe) zur Verfiigung.

Ein eigener PC kann von 38 % der hygienebeauftragten
Arzte genutzt werden, 26 % verfiigen am Arbeitsplatz iiber
einen Internetzugang und haben eine dienstliche E-Mail-
Adresse. Die Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und In-
fektionsprivention wird von 85% der hygienebeauftragten
Arzte als Hauptinformationsquelle genannt, 44 % lesen re-
gelmifig das Epidemiologische Bulletin des RKI, 53 % geben
keine weiteren fachlichen Informationsquellen (insbeson-
dere keine englischsprachigen Fachzeitschriften) an. Zwei
Drittel der hygienebeauftragten Arzte sind der Meinung,
dass eine signifikante Qualititsverbesserung in der Hygie-
nepraxis prinzipiell moglich ist, wenn zuvor verschiedene
strukturelle und organisatorische Probleme gelost werden
wiirden.

Einschiitzung der Ergebnisse: Uber den Anteil der Titigkeit
von hygienebeauftragten Arzten an der Privention nosoko-
mialer Infektionen gibt es keine gesicherten Daten. Der
Vergleich mit anderen Konzepten (ohne hygienebeauftrag-
te Arzte) kann nur vor dem Hintergrund des Ausbildungs-
standes, der realen Arbeitsbedingungen und der arbeits-
zeitlichen Ressourcen der hygienebeauftragten Arzte ge-
fithrt werden. Die hier befragten Arzte nehmen pro Jahr im
Mittel mindestens 16 Werktage meist unbezahlte und nicht
durch Freizeit abgegoltene Arbeit auf sich und beweisen
damit ein hohes Maf an Engagement. Aufgrund ihrer kli-
nischen Sachkenntnis und Erfahrung und ihrer engen
Kontakte zum Behandlungsteam kénnen hygienebeauf-
tragte Arzte ein wichtiges Bindeglied zwischen den speziel-
len Erkenntnissen des Fachgebietes Krankenhaushygiene
und der klinische Pidiatrie darstellen. Der tiberwiegende
Anteil der hier befragten hygienebeauftragten Arztinnen
und Arzte ist befugt, in enger Zusammenarbeit mit den
Spezialisten des krankenhaushygienischen Fachgebietes
erstellte evidenzbasierte Hygienerichtlinien verbindlich ein-
zufithren und damit zur Qualititssicherung und Kosten-
senkung im klinischen Alltag beizutragen.

Der Zugang zu Fachinformationen (Fachliteratur, med-
line, andere Internetressourcen oder die E-Mail-gestiitzte
Kommunikation z.B. mit Experten des Robert Koch-Insti-
tutes) sollte verbessert und die so hiufig genutzte Richt-
linie fir Krankenhaushygiene und Infektionsprivention
um speziell padiatrische Aspekte der Infektionsprivention
im Krankenhaus erweitert werden.

Fiir diesen Situationsbericht danken wir Herrn Dr. med. Arne Simon,

Frau Dr. B. Hornei, Herrn Dr. |. Gebel, Zentrum fiir Kinderheilkunde, und
Herrn Prof. Dr. M. Exner, Hygiene-Institut der Universitit Bonn (Kontakt-
adresse: Dr. A. Simon, Zentrum fiir Kinderheilkunde der Universitit Bonn,
Adenauerallee 119, 53113 Bonn, E-Mail: Dr.med.A.Simon@t-online.de).

Kommentar: Die Aufgaben fur den hygienebeaufragten
Arzt wurden bereits 1979 in der Richtlinie fiir Kranken-
haushygiene und Infektionsprivention beschrieben. Kam-
mern, Akademien und private Einrichtungen bieten in
Deutschland Fortbildungskurse an. Tatsdchlich handelt es
sich um ein Tatigkeitsfeld, das inzwischen in den meisten
Kliniken etabliert ist. Allerdings ist die Funktion des hygie-
nebeaufragten Arztes gesetzlich bisher nur in den Lindern
Berlin, Bremen, Nordrhein-Westfalen und Sachsen fixiert.

Es hat sich bewihrt, erfahrene und kompetente Vertre-
ter ihres Faches, die unter ihren Kollegen eine natiirliche
Autoritit besitzen, mit der Funktion eines hygienebeauf-
tragten Arztes zu betrauen. Das schliefit die Verpflichtung
der Leitung der Einrichtung ein, zu ermdglichen, dass spe-
zielles Wissen auf dem Gebiet der Krankenhaushygiene
und Infektionsprivention erworben bzw. aufgefrischt wer-
den kann. Die Verbindung der Expertise im Fach mit hy-
gienischem Fachwissen bietet einen grofen Vorteil und er-
scheint unverzichtbar. Am Beispiel der befragten Kinder-
Kliniken wird auch das grofle zusitzliche Engagement der
hygienebeaufragten Arzte sichtbar, das nicht als selbstver-
stindlich angesehen werden und in geeigneter Form ge-
wiirdigt werden sollte.

Neue Merkblitter aus dem BgVV

Das Bundesinstitut fiir gesundheitlichen Verbraucherschutz und Vete-

rindrmedizin (BgVV), Berlin, hat zwei neue Merkblatter zur Pravention

lebensmittelbedingter Erkrankungen herausgegeben:

» >Selten, aber gefahrlich: Lebensvermittelgiftungen durch Clostridi-
um botulinum< und

» >Damit aus Fernweh nicht Bauchweh wird: Tipps, um lebensmittel-
bedingten Erkrankungen vorzubeugenx.

Beide Merkbldtter werden bei schriftlicher Bestellung kostenlos von

der Pressestelle des BgVV abgegeben (Thielallee 88—92, 14195 Berlin,

Fax: 018 88.412—4970) oder sind auf der Website des BgVV verfiigbar

(http://www.bgvv.de).

Informationsbriefe fiir Gesundheitsamter
im UMINFO abrufbar

Das RKI erstellt Informationsbriefe fiir Gesundheitsamter. Der Schwer-
punkt liegt darin, Hilfestellung bei speziellen Fragen der Erfassung,
Verwaltung und Ubermittlung von Meldedaten zu geben. Die Informa-
tionsbriefe werden an die Landesbehérden versandt, von wo sie an die
Gesundheitsamter weitergeleitet werden. Diese Infobriefe sind zu-
sitzlich auch im internen Netzwerk UMINFO im Ordner >Infektions-
schutzgesetz« dauerhaft abrufbar. Riickfragen dazu bitten wir an
Herrn Dr. G. Krause, RKI, E-Mail: KrauseG@rki.de, zu richten.

Symposium: Infektionsmedizin in Tiibingen

Termin: 21. und 22. September 2001

Ort: Universitatsklinikum Tiibingen, Hoppe-Seyler-Str. 3

Themen: Darminfektionen, Tuberkulose, systemische Infektionen,
Infektionen nach Transplantation

Veranstalter: Arbeitskreis Infektionsmedizin, Universitatsklinikum
Tubingen

Organisation: RG GmbH, Bahnhofstrae 3a, 82166 Grifelfing

Tel.: 089.89891618, Fax: 089.89809934; E-Mail: info@rg-web.de

Weitere Informationen im Internet: http://www.rg-web.de



