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Zu einem nosokomialen Ausbruch durch S. Enteritidis in Fulda

Hintergrund

Im April und Mai 2007 ereignete sich ein grofler Ausbruch durch Salmonella
(S.) Enteritidis in einem Krankenhaus in Fulda und in einem Seniorenheim,
das von der Kiiche dieses Krankenhauses versorgt wurde. Dieser Bericht fo-
kussiert auf die Untersuchungen im Krankenhaus. Am 30.04. informierte
die Hygieneabteilung der Klinik das Kreisgesundheitsamt iiber ein gehiuftes
Auftreten von Durchfallerkrankungen im Krankenhaus. Zu diesem Zeitpunkt
bestand zunichst der Verdacht auf Norovirus-Infektionen. Nach weiteren Er-
krankungen wurden das Hessische Landespriifungs- und Untersuchungsamt
im Gesundheitswesen, das Robert Koch-Institut sowie fiir die Lebensmittelseite
das Bundesinstitut fir Risikobewertung in eine systematische Ausbruchsunter-
suchung einbezogen. Ziel der Untersuchung war es, die Infektionsquellen des
Ausbruchs zu ermitteln, um durch geeignete Kontrollmafdnahmen weitere Neu-
erkrankungen zu verhindern. Am 15.05. wurde die Kiiche des Krankenhauses
voriibergehend geschlossen und die Speisenversorgung durch einen externen
Anbieter gewihrleistet. Spezielle Didtkostformen wurden bis zur endgiiltigen
Umstellung auf eine externe Versorgung am 20.05. in einem separaten, von der
eigentlichen Klinikkiiche unabhingigen Kochbereich zubereitet.

Durchgefiihrte Untersuchungen

Die im Rahmen der Ausbruchsaufklirung durchgefiithrten Untersuchungen um-
fassten eine intensive deskriptive Aufarbeitung des Ausbruchs, explorative Be-
fragungen von Patienten und Mitarbeitern, insbesondere von Kiichenpersonal,
sowie vier analytische Beobachtungsstudien bei Patienten und Personal (drei
Fall-Kontroll-Studien, eine Kohortenstudie) im Klinikum. Die dafiir durchge-
fithrten standardisierten Befragungen stiitzten sich auf das Erinnerungsvermo-
gen der Studienteilnehmer, eine elektronische Dokumentation der bei der Klinik-
kiiche bestellten Speisen lag nicht vor. Des Weiteren erfolgten im Klinikum
Fulda mehrere Kiichenbegehungen inklusive Probenahmen sowie mikrobiolo-
gische Untersuchungen von Stuhlproben, Lebensmittelproben, Riickstellproben
zubereiteter Speisen und von Umgebungsproben.

Ergebnisse der epidemiologischen Untersuchungen

Insgesamt wurde zwischen dem 24. April und dem 19. Mai 2007 bei 244 Patien-
ten und Mitarbeitern des Klinikums eine S.-Enteritidis-Infektion nachgewiesen,
in 224 Fillen konnte der Tag des Symptombeginns festgelegt werden (145 Pa-
tienten, 11 Kiichenmitarbeiter, 68 weitere Mitarbeiter, s. Abb. 1, S. 446). Der
zeitliche Verlauf lisst deutlich zwei Erkrankungswellen erkennen, wobei in der
ersten Erkrankungswelle Klinikmitarbeiter vor den Patienten erkrankten. Die
Erkrankungen der Mitarbeiter und Patienten ereigneten sich auf vielen Statio-
nen des Klinikums. Erkrankte Patienten waren im Median 73 Jahre alt und bei-
de Geschlechter etwa gleichermaflen betroffen (53% Frauen). Das Personal der
Klinik und der Kiiche war im Median 44 bzw. 41 Jahre alt, wobei mehrheitlich
Frauen betroffen waren. Dies entsprach ungefihr der Geschlechterverteilung des
Personals. Die Mehrzahl der Fille unter den Patienten erhielt eine Didtkost
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(Diabetes-, HLP-, Reduktionskost oder eine Basisdiit-Schon-
kost) und Stationen mit hohem Anteil an Diabetes-Patien-
ten hatten die hochste Erkrankungsrate (attack-rate). Eine
hohe attack-rate unter dem Personal des Klinikums wurde
bei Kiichenmitarbeitern festgestellt: Bei 19 von 85 (22 %) Kii-
chenmitarbeitern wurde eine S.-Enteritidis-Infektion nach-
gewiesen, darunter bei fiinf der sechs Didtassistentinnen.
Da das Kiichenpersonal im Klinikum Fulda keine mitge-
brachten Lebensmittel verzehren durfte, war es iiblich, dass
die dort hergestellten Speisen gegen Bezahlung in den Pau-
sen auch vom Personal gegessen wurden. Die Mehrzahl der
in der Kiiche titigen Personen mit positivem Stuhlbefund
war spitestens nach dem 04.05.2007 voriibergehend (bis
zum Vorliegen von drei aufeinanderfolgenden negativen
Stuhlproben) nicht mehr in der Klinikkiiche titig. Vier sym-
ptomlose Kiichenmitarbeiter, darunter zwei Diitassistentin-
nen, wurden erst im Rahmen wiederholter Stuhlproben-
testungen als Salmonellen-Ausscheider identifiziert, so dass
sie bis zum 20.05.2007 weiterhin in der Kiiche titig waren.

Ergebnisse der analytischen Beobachtungsstudien
» Fall-Kontroll-Studie zu Risikofaktoren fiir Mitarbeiter des
Klinikums in der ersten Erkrankungswelle (25. bis
28.04.2007)
In dieser Studie hatten Fallpersonen (25 von 26) signifi-
kant hiufiger als Kontrollpersonen (8o von 378) an der kli-
nikeigenen Speisenversorgung am 25.04.2007 teilgenom-
men (Odds Ratio — OR: 93,1; 95% Konfidenzintervall — KI:
15-3.835). Unter Mitarbeitern, die am 25.04.2007 an der
klinikeigenen Speisenversorgung teilgenommen hatten,
war der Verzehr des Desserts ,Apfelschnee®, welches tiber-
wiegend aus Apfelmark und geschlagener Sahne bestand,
deutlich mit einer Erkrankung assoziiert (24 von 25 Fillen
vs. 4 von 51 Kontrollen, OR 306; 95% KI 30-12.797). Dieses
Dessert war ausschliefllich dem Klinikpersonal angeboten
worden.

» Fall-Kontroll-Studie zu Risikofaktoren fiir Klinikpatien-

ten in der ersten Erkrankungswelle (27. bis 30.04.2007)
Unter den Patienten mit stationirem Aufenthalt im Zeit-
raum 27.-30.04. war die Teilnahme an den Mittagessen
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vom 27. und 28.04.2007 mit einem erhshten Erkrankungs-
risiko verbunden (OR 2,6; 95% KI 1,0—7,1 fiir den 27.04.
bzw. OR 2,6; 95% KI 1,0-7,2 fiir den 28.04.). An diesen
beiden Tagen hatten jeweils 8o % der Fille mit Angaben an
diesen Mahlzeiten teilgenommen, woraus gefolgert werden
kann, dass die Aufnahme salmonellenhaltiger Speisen an
nur einem Tag nicht alle Fille erkliren kann. Fallpersonen
(22/34) erhielten signifikant hdufiger als Kontrollpersonen
(41/209) eine Didtkost (OR 77,5; 95% KI 3,2-18,0). Fiir Pa-
tienten mit Didtkost konnte kein statistisch signifikanter
Zusammenhang zu dem Verzehr einer bestimmten Speise
ermittelt werden. Unter den elf Fillen, die an der reguliren
Klinikkost teilnahmen, war der Verzehr von Schokopud-
ding mit einem erhohten, wenngleich statistisch nicht si-
gnifikanten Risiko verbunden (OR 5,3; 95% KI 0,7—-244).

» Fall-Kontroll-Studie zu Risikofaktoren fiir Diabetes-
Patienten des Klinikums, die zwischen dem or1. und
dem 06.05.2007 erkrankten

Fille und Kontrollen unterschieden sich nicht hinsichtlich

der Frage, ob sie wihrend des Krankenhausaufenthaltes

Desserts im Allgemeinen verzehrt hatten, wohl aber be-

ziiglich des Verzehrs von (Didt-)Pudding: 9o % (9/10) der

Fallpersonen hatten nach Selbstauskunft wihrend ihres

Klinikaufenthaltes mindestens einmal Pudding verzehrt,

im Vergleich zu 41 % (7/17) der Kontrollpersonen (OR 12,9;

95% KI 1,2—-618).

» Kohortenstudie zu Risikofaktoren fiir Klinikpatienten in
der zweiten Erkrankungswelle (12. bis 14.05.2007)
In die retrospektive Kohortenstudie konnten 245 Patienten
eingeschlossen werden, von denen 20 Personen vom 12.
bis zum 14.05.2007 mit einer laborbestitigten S.-Enteriti-
dis-Infektion erkrankt waren. Die Teilnahme an den Mittag-
essen vom 12. und 13.05.2007 war mit einem erhhten Er-
krankungsrisiko verbunden, alle S.-Enteritidis-Erkrankten
in der Studie bejahten die Teilnahme (p-Wert <o,001 bzw.
<0,02). Studienteilnehmer, die eine Diitkost erhielten,
hatten ein signifikant hoheres Risiko zu erkranken (Rela-
tives Risiko (RR) 56; 95% KI 7,7—409). Fiir diese Patienten
war der Verzehr des Vanillepuddings am 12.05.2007 mit

O Patienten (n = 145)
O Mitarbeiter Klinik (n = 68)

M Mitarbeiter Kiiche (n=11)
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Abb. 1: S.-Enteritidis-Infektionen bei Patienten und Personal des Klinikums Fulda nach Erkrankungsbeginn (n=224)
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einem erhohten Erkrankungsrisiko verbunden (RR 6,7,
95% KI 1,0—45).

Interessanterweise hatten zwei erkrankte Mitarbeiter
des Klinikums in ihrer Inkubationszeit aus der Klinikver-
sorgungausschlieflich den Vanillepudding vom 12.05.2007
bzw. Vanillepudding und ein Kisebrot verzehrt.

Ergebnisse der mikrobiologischen Untersuchungen
Ausgewihlte Isolate von Patienten und Personal (inkl. Se-
niorenwohnheim) mit unterschiedlichen Erkrankungszeit-
punkten wurden mittels Lysotypie und Ribotypie unter-
sucht: 113 der 114 untersuchten Stimme gehéren zum Lyso-
typ 4/6. Alle 36 Stimme, die zusitzlich ribotypisert wurden,
gehoren zu dem eher seltenen Ribotyp 1c. Im Jahr 2007
konnte zum Zeitpunkt des Ausbruchsgeschehens diese Ly-
sotyp-Ribotyp-Kombination in keinem der 16 im NRZ er-
fassten S.-Enteritidis-Ausbriiche 2007 nachgewiesen wer-
den.

Vonder zustindigen Lebensmitteliiberwachungsbehor-
de wurden zwischen dem 30.04. und 25.05.07 im Klinikum
Fulda insgesamt 160 Riickstellproben von hergestellten Spei-
sen, 76 Tupferproben von Kiichenoberflichen und Geri-
ten, 45 Lebensmittelproben, sechs Wasserproben und zwei
Kiichenutensilien fiir eine mikrobiologische Untersuchung
entnommen. S. Enteritidis Lysotyp 4/6 Ribotyp 1c wurde
lediglich in einer Riickstellprobe ,Salatsofle“ vom 11.05.07
nachgewiesen, die fiir alle Kostformen verwendet wurde.
Dariiber hinaus wurde aus einer Probe Gefliigelfleisch
S. Thompson angeziichtet. In allen tibrigen Proben wur-
den keine Salmonellen gefunden, auch nicht in bzw. auf
den beprobten Eiern.

Ergebnisse der Untersuchungen zur Lebensmittelsicherheit
In der Klinikkiiche wurden tiglich Speisen fiir ca. 950 Pa-
tienten sowie an Wochentagen auch fiir ca. 400 bis 6oo
Mitarbeiter hergestellt, welche die Kantine besuchten. Die
Diitkost (250 bis 300 Portionen pro Mahlzeit) wurde aus-
schlieflich von den Diitassistentinnen hergestellt und nicht
in der Mitarbeiter-Kantine verkauft. Die hergestellten Spei-
sen wurden an einem Forderband portioniert und tiber
eine Transportkisten-Anlage zu den Stationen beférdert.

Im Frithjahr 2007 wurde mit Kiichensanierungsarbei-
ten begonnen. Als Abschottungsmafinahme zum laufenden
Kiichenbetrieb wurden Folien-Stellwinde aufgestellt. Die
vorhandene Baustelle kann unter Umstinden die ordnungs-
gemifle Durchfithrung von Reinigungs- und Desinfektions-
mafinahmen beeintrichtigt haben.

Vom Kiichenpersonal waren von den hergestellten Spei-
sen nur unvollstindig Riickstellproben entnommen und
aufbewahrt worden. Deren z.T. mangelhafte Kennzeich-
nung machte im Einzelfall dariiber hinaus eine sichere Zu-
ordnung zum Speisenplan unmdoglich. Es fehlten insbeson-
dere Riickstellproben von Suppen, Salaten und Desserts.
Riickstellproben der verdichtigten Dessertspeisen standen
fir eine mikrobiologische Untersuchung gar nicht bzw.
nicht vollstindig zur Verfiigung. Hinzu kam, dass nach der
KiichenschlieRung Anbruchpackungen vernichtet und Kii-
chengerite abgebaut worden waren und dass Abldufe der

Speisenherstellung nicht mehr beobachtet werden konn-
ten.

Um die mogliche Eintragsquelle in die Klinikkiiche
identifizieren zu kénnen, wurden von der zustindigen Le-
bensmitteliiberwachungsbehérde in Zulieferbetrieben fiir
Backwaren und Konsummilch Inspektionen und Probe-
nahmen durchgefithrt. Aulerdem wurde im Rahmen eines
Amtshilfeverfahrens der Gefliigelhof beprobt, welcher die
Eier an die Klinikkiiche geliefert hatte.

Konsumeier wurden von der Klinikkiiche als hart ge-
kochte Friihstiickseier an die Patienten ausgegeben. Aufier-
dem wurden sie zum Panieren von Fleisch, zur Herstel-
lung von Eierstich und von Rithrkuchenteig aufgeschlagen
und mit unterschiedlichen Maschinen verriihrt. Im Diét-
bereich wurden sie auch bei der Herstellung von Suppen
und Breien verwendet.

Zusammenfassende Bewertung

Die Ergebnisse der Ausbruchuntersuchung zeigen, dass
die Erkrankungen der Mitarbeiter und Patienten des Klini-
kums Fulda zu einem einheitlichen Ausbruchsgeschehen
gehoren und primir durch Lebensmittel bedingt waren.

Die erste Erkrankungswelle bei den Mitarbeitern wur-
de mit hoher Wahrscheinlichkeit durch kontaminierten
Apfelschnee verursacht. In den weiteren Studien konnten
ebenfalls verschiedene Lebensmittel, vornehmlich Desserts,
als Risikofaktoren fiir eine S.-Enteritidis-Erkrankung auf
unterschiedlichen Signifikanzniveaus identifiziert werden.
Ein Nachweis des Erregers in diesen Speisen war aufgrund
fehlender oder unvollstindiger Entnahme von Ruckstell-
proben durch das Kiichenpersonal jedoch nicht mdéglich.
Der Verzehr von Didtkost war mit einem erhéhten Erkran-
kungsrisiko in beiden Erkrankungswellen verbunden. Fiir
die Herstellung der implizierten Lebensmittelvehikel wur-
den keine Eier oder Eiprodukte verwandt und es lie§ sich
keine gemeinsame Zutat feststellen. Daher ist die wieder-
holte Verwendung einer einzelnen kontaminierten Zutat
eine sehr unwahrscheinliche Erklirung fiir eine wiederhol-
te Speisenkontamination, wie man sie in diesem Ausbruch
annehmen muss. Nach der Kontamination eines ersten Le-
bensmittels kann die Kontamination der weiteren Speisen
direkt durch S. Enteritidis ausscheidende Kiichenmitarbei-
ter, durch Kreuzkontamination (z.B. tiber unzureichend ge-
reinigte Geritschaften) oder durch eine Kombination die-
ser Kontaminationsméglichkeiten erfolgt sein. Der Erreger-
nachweis in einem gemif} den epidemiologischen Ermitt-
lungen unplausiblen Vehikel (Salatsof3e) spricht dafiir, dass
eine Kontamination von Speisen in der Klinikkiiche er-
folgte.

Nach vollstindiger Schlieung der Kiiche traten keine
weiteren Erkrankungsfille auf. Aufgrund der nicht abge-
schlossenen staatsanwaltschaftlichen Ermittlungen kénnen
weitere lebensmittelhygienische Ermittlungsergebnisse der-
zeit nicht dargestellt werden.

Gemeinsamer Bericht des Fachbereichs Gesundheit des Landkreises
Fulda, des Hessischen Landespriifungs- und Untersuchungsamtes im
Gesundheitswesen, des Bundesinstituts fiir Risikobewertung (BfR) und
des Robert Koch-Instituts (FG 35, Abteilung fiir Infektionsepidemiologie,
und NRZ fiir Salmonellen und andere bakterielle Enteritidiserreger).
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Zu einem Ausbruch von Salmonella (S.) Enteritidis in einem Wolfsburger Klinikum

Von der 4. bis zur 24. Kalenderwoche 2007 erkrankten in
einem Wolfsburger Klinikum insgesamt 28 Patienten an
einer Salmonellose, S. Enteritidis, Lysotyp LT 8/7. Da die
durch S. Enteritidis verursachte Durchfallsymptomatik bei
insgesamt 19 Patienten erst spiter als 48 Stunden nach
Aufnahme in das Klinikum einsetzte, musste davon ausge-
gangen werden, dass die Infektionen im Krankenhaus er-
worben worden waren (bestitigte nosokomiale Fille — nach
Falldefinition). Erkrankungsfille, bei denen eine nosoko-
miale Ursache des Durchfalls zwar als wahrscheinlich, je-
doch z.B. aufgrund einer verzégerten Diagnostik nicht als
ausreichend gesichert angesehen werden konnte, wurden
als ,mogliche nosokomiale Fille“ in die Untersuchung des
Ausbruchs aufgenommen.

Der Verlauf des Ausbruchs zeigte eine anfinglich hohe
Fallzahl Anfang Februar 2007 (4./5. Kalenderwoche) und
ein eher sporadisches Auftreten von bis zu maximal 3 Fil-
len in den darauf folgenden Wochen (s. Abb. 1).

Das anfingliche Ausbruchgeschehen im Klinikum im Fe-
bruar 2007 verlief parallel zu einem Ausbruch in einer Kita
in Wolfsburg, die das Mittagessen ebenfalls von der Klini-
kumskiiche erhielt. In dieser Kita hatte bereits Anfang Ja-
nuar ein Ausbruch mit demselben Salmonellentyp statt-
gefunden. Die im Kindergarten durchgeftihrten epidemio-
logischen Untersuchungen fiithrten zu Hinweisen, dass die
Erkrankungen im Zusammenhang mit dem Verzehr be-
stimmter Puddingspeisen gestanden haben kénnten. Zum
Zeitpunkt dieser Ergebnisse standen jedoch keine Riick-
stellproben der in Frage kommenden Puddingspeisen mehr
zur Verfligung.

Wihrend in der Kita seit Ende Februar keine neuen Er-
krankungsfille mehr beobachtet wurden, erkrankten im
Klinikum weiterhin vornehmlich iltere, multimorbide Pa-
tienten und Kinder (vier der Erkrankten waren 10 Jahre alt
oder jiinger). Das Auftreten der Erkrankungen war dabei
nicht auf bestimmte Stationen oder Fachrichtungen be-
grenzt. Der Altersmedian der Betroffenen betrug 66 (1-87)
Jahre. Elf der 28 Erkrankten (39 %) waren mannlichen Ge-
schlechts.

Im Rahmen der Untersuchung der ersten Erkrankungs-
welle bei Patienten im Klinikum wurden im Februar auch
Stuhlproben des Kiichenpersonals des Klinikums unter-
sucht. Dabei fanden sich fiinf Ausscheider von S. Enteriti-
dis LT 8/7. In Riickstellproben von vier Lebensmitteln wur-
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de zeitgleich ebenfalls dieser Salmonellen-Ausbruchstamm
nachgewiesen, wobei diese Lebensmittel ausgesprochen
heterogen waren und keinen Riickschluss auf eine gemein-
same Eintragsquelle im Sinne einer bestimmten Lebens-
mittelkomponente erlaubten (Kartoffelsuppe, Rote Griitze,
Kise, Vanillesauce). Weitergehende molekularbiologische
Untersuchungen mittels multiple locus variable number
tandem repeat analysis (MLVA) ergaben, dass alle Isolate
aus Lebensmitteln bzw. von Patienten und Kiichenmitar-
beitern denselben MLVA-Typ besafen.

Zur epidemiologischen Ausbruchsuntersuchung

Aufgrund des protrahiert verlaufenden Ausbruchs wurde

am 25.05.2007 eine multidisziplinire Expertensitzung mit

Vertretern des Klinikums sowie der Gesundheits- und Ve-

terindrbehorden auf stidtischer, Landes- und Bundesebene

einberufen. Auf dieser Sitzung wurde u.a. beschlossen:

» eine aktive Surveillance im Krankenhaus zu etablieren,

» die Aufbewahrungszeit fiir Lebensmittelriickstellproben
auf 14 Tage zu verlingern,

» bei neu auftretenden nosokomialen Erkrankungsfillen die
Lebensmittel, die drei Tage vor dem Beginn der Sympto-
matik verzehrt wurden, auf Salmonellen zu untersuchen,

» als Dienstanweisung an die Arzte, alle Patienten mit neu
aufgetretenem Durchfall sofort an die Krankenhaushygie-
ne zu melden und drei Stuhlproben zu entnehmen,

» Stuhlproben von Pflegekriften anzufordern, die mit neu
aufgetretenen Fillen in Kontakt standen,

» Patienten und Angehorige in einem Rundschreiben auf-
zufordern, keine Lebensmittel in das Klinikum mitzubrin-
gen, um Eintragsquellen von auflerhalb auszuschlieflen.

Neben diesen Mafnahmen beschloss das sich aus der Ex-
pertensitzung formierende Ausbruchsteam eine retrospek-
tive Fall-Kontroll-Studie durchzufiihren, um eine mégliche
Ausbruchsquelle zu identifizieren. Eine direkte Befragung
der Patienten gestaltete sich jedoch schwierig, da es sich
sowohl bei den Erkrankten als auch bei den moglichen
Kontrollpersonen um hiufig multimorbide und nicht bzw.
schwer ansprechbare Personen handelte. Erschwerend kam
hinzu, dass eine Dokumentation iiber die von den Patien-
ten bestellten Speisen erst ab dem 29. Mai 2007 vorlag, da
eine langfristige Archivierung der detaillierten Speisepline
aller Klinikumspatienten erst im Zusammenhang mit dem
Expertentreffen in die Wege geleitet wurde. Zuvor waren

O mésglicher nosokomialer Fall

M bestitigter nosokomialer Fall

H

" Symptombeginn
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Abb. 1: S.-Enteritidis-Infektionen in einem Wolfsburger Klinikum nach Symptombeginn und Kalenderwoche, 4. bis 24. Kalenderwoche 2007
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Faktoren Fille (n=24) Kontrollen (n=45)

positiv (n/%) positiv (n/%) MOR 95%KI
Antacida-Therapie 15 (63) 18 (40) 5,5 1,2-26,0
Endoskopie 4(17) 7 (16) 11 0,3-4,3
Diabetes 6 (25) 10 (22) 1.2 0,4-3,9
Antibiose 4(17) 12 (27) 05 0,2-1,9
Diabetes-Kost 6 (25) 8 (18) 1,5 0,5-5,5
Normal-Kost 14 (58) 32 (71) 0,4 0,1-1,6
Cholesterinarme Kost 4(17) 2 (4 4,0 0,7-21,8

Tab. 1: Erkrankungsrisiko von Fillen und Kontrollen in Abhingigkeit von unterschiedlicher Kost oder Risikofaktoren

die patientenbezogenen Informationen zu den im Kranken-
haus verzehrten Lebensmitteln mit Entlassung der Patien-
ten geloscht worden.

Aus diesem Grund wurde die Studie vornehmlich auf
der Basis der vorhandenen Krankenakten mit dem Ziel
durchgefiihrt, bestimmte Kostformen und andere mogli-
che Risikofaktoren zu untersuchen. Insgesamt wurden 69
Personen in die Auswertung einbezogen, davon 24 Fille
und 45 Kontrollen. Die Kontrollen wurden den Féllen be-
zliglich Alter, Station und Anwesenheitsdatum (mind. drei
Tage vor Symptombeginn des Falles) angeglichen (mat-
ching). Die statistische Auswertung erfolgte univariat mit-
tels konditioneller logistischer Regression mit Stata 9. Als
deutlicher Risikofaktor fiir eine Gastroenteritis mit S. Ente-
ritidis zeigte sich die Therapie mit Antacida (hauptsichlich
Pantoprazol®, matched odds ratio — MOR — 5.5). Weder
eine bestimmte Kostform noch die anderen untersuchten
Faktoren (s. Tab. 1) waren mit einem erhéhten Erkrankungs-
risiko assoziiert.

Mehrfache intensive Begehungen der Klinikumskiiche
und Untersuchungen zu den Verteilungswegen fiir Lebens-
mittel im Krankenhaus ergaben keine Hinweise auf gravie-
rende Hygienemingel, die die Ursache der Infektionen hit-
ten erkliren kénnen. Bei einer systematischen Befragung
der Kiichenmitarbeiter stellte sich schlieflich heraus, dass
ein Mitarbeiter, der Mitte Februar als Ausscheider identifi-
ziert worden war, Anfang Februar auch an Durchfall gelit-
ten, jedoch trotzdem gearbeitet hatte. In dieser Zeit war das
Auftreten von Erkrankungen unter den Patienten signifi-
kant mit der Anwesenheit bzw. den Arbeitszeiten dieses
Mitarbeiters (sowie eines weiteren Mitarbeiters, der im Fe-
bruar als Ausscheider identifiziert wurde) in der Kiiche as-
soziiert. Im Juni wurde das gesamte Kiichenpersonal erneut

mit jeweils drei Stuhlproben auf Salmonellen untersucht,
wobei alle Ergebnisse negativ waren.

Bewertung

Bei dem beschriebenen Ausbruchsgeschehen handelte es
sich um ein seit Anfang 2007 bestehendes Problem, das
urspriinglich am ehesten lebensmittelbedingt war und mog-
licherweise mit einer Kontamination in der Kiiche des Kli-
nikums zusammenhing. Der Ausbruch in der Kita sowie
die Infektionen beim Kiichenpersonal und die ersten Er-
krankungsfille im Klinikum im Februar 2007 gehen mit
hoher Wahrscheinlichkeit auf eine gleichartige Infektions-
quelle zuriick.

Die dann nur noch im Klinikum protrahiert auftreten-
den Erkrankungsfille konnen mit schwach kontaminierten
Lebensmittel zusammenhingen, die nur bei besonders vul-
nerablen Personen (iltere Patienten mit Antacida-Therapie,
Kinder) zu einer klinischen Symptomatik fiihrte. In diesem
Zusammenhang ist es nicht ausgeschlossen, dass ein oder
mehrere Kiichenmitarbeiter Keime tiber einen lingeren Zeit-
raum ausgeschieden und dadurch zu einer von den Keim-
zahlen her eher geringen Kontamination diverser Lebens-
mitteln {iber einen lingeren Zeitraum beigetragen haben.
Bericht aus der Abteilung fiir Infektionsepidemiologie, FG 35 (Gastro-

enterologische Infektionen, Zoonosen und tropische Infektionen) des
RKI, erarbeitet unter der Federfiihrung von Dr. Andreas Jansen.

Das Ausbruchteam vor Ort wurde von Herrn Dr. Habermann (Amtsarzt
GA Wolfsburg) geleitet. Weitere Teilnehmer waren Herr Dr. Dreesman
(NLGA), Herr Dr. Beyerer (NLGA), Frau Dr. Hiller (BfR), Frau Dr. Feier
(Klinikum Wolfsburg, Hygiene), Frau Baumann (GA Wolfsburg), Herr Dr.
von Benten (VA Wolfsburg), Frau Desai (RKI), Herr Dr. Jansen (RKI).

Die Typisierung der Salmonellen-Isolate erfolgte im Nationalen Referenz-
labor fiir Salmonellen des BfR sowie im NRZ fiir Salmonellen und andere
Enteritiserreger des Robert Koch-Instituts (Bereich Wernigerode).

Zu einem Ausbruch durch Salmonella Enteritidis am Klinikum Dortmund

Ablauf des Geschehens und erste Mafinahmen

Am 27.05.2007 (Pfingstsonntag) wurde dem Gesundheits-
amt eine erste Hiufung von fiinf Erkrankungen, verursacht
durch Salmonella (S.) Enteritidis, gemeldet.

Erste Ermittlungen sowie notwendige Hygienemaf-
nahmen (Isolierung der Patienten, strikte Einhaltung der
Hindehygiene/hygienische Hindedesinfektion, Tragen von
Schutzkitteln und Handschuhen und Absprithen des Es-
senstabletts mit alkoholischen Desinfektionsmitteln vor Ab-
gabe an die Spiilkiiche) wurden unverziiglich eingeleitet.
Im weiteren Verlauf wurde auf den Stationen mit einer

grofleren Zahl von erkrankten Patienten eine desinfizie-
rende Zweitreinigung am Nachmittag durchgefiihrt.

In den darauffolgenden Tagen wurden bei allen Patien-
ten und Mitarbeitern, die (auch einmalig) diinnfliissigen
Stuhl hatten, Stuhluntersuchungen durchgefiihrt. Bei 89
erkrankten Patienten und Mitarbeitern wurde durch eine
Stuhluntersuchung die Diagnose einer Erkrankung durch
Salmonellen labordiagnostisch bestitigt. Im Rahmen von
Personal-Screening-Untersuchungen wihrend des Aus-
bruchsgeschehens wurde zusitzlich bei 26 Mitarbeiter/in-
nen ohne Krankheitssymptome labordiagnostisch S. Ente-
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ritidis bestitigt. Von diesen 26 Mitarbeiter/innen arbeite-
ten 14 in der Kiiche bzw. Spiilkiiche. Keine dieser Personen
hatte nach eigenen Angaben im Vorfeld eine Durchfall-
erkrankung gehabt. Gleichzeitig erkrankte eine Angehdori-
ge eines Patienten.

Alle Personen (n=115), bei denen S. Enteritidis nachge-
wiesen wurde, standen in direkter oder indirekter Verbin-
dung zum Klinikum Dortmund. Bereits die ersten Ermitt-
lungen ergaben, dass die Durchfallerkrankungsfille tiber
das gesamte Haus verteilt waren. Eine Konzentration auf
einzelne Abteilungen war nicht zu erkennen. Es wurde deut-
lich, dass die erkrankten Patienten untereinander keinen
Kontakt hatten und dass sowohl Patienten als auch Perso-
nal (in erster Linie Kiichenpersonal) betroffen waren.

Der grofite Teil der Erregerproben wurden an das Re-
ferenzlabor fiir Salmonellen in Wernigerode zur Feintypi-
sierung eingesandt. Hier bestitigte sich, dass es sich bei al-
len im Referenzlabor untersuchten Proben um den glei-
chen Lysotyp (LT 4/6) und Ribotyp (Ribotyp 1) handelte.

Am 04.06.2007 konnte in einer Lebensmittelriickstell-
probe vom 25.05.2007 der positive Nachweis von S. Enteri-
tidis (LT 4/6, Ribotyp 1) gefithrt werden. Dieses Lebensmit-
tel (Fruchtjoghurt) wurde in der Kiiche des Klinikums
selbst zubereitet und als Nachtisch sowohl den Patienten
als auch dem Personal in der Kantine serviert. Der Frucht-
joghurt wurde handportioniert verteilt, da die Portionier-
maschine defekt war.

Die Befragung von Patienten und Krankheitsverdich-
tigten gestaltete sich schwierig. Viele der Schwerstkranken
konnten sich gar nicht mehr erinnern, was sie im Einzel-
nen verzehrt hatten. Einige Patienten hatten nachweislich
nicht den Fruchtjoghurt aus der Kiiche zu sich genommen.
Schnell wurde deutlich, dass es kein einzelnes Lebensmit-
tel gab, das von allen Patientinnen und Patienten gegessen
wurde. Auch bei den Beschiftigten wurde eine Befragung
zu den verzehrten Nahrungsmitteln erhoben. Die Befragung
fithrte zu keinem verwertbaren Ergebnis, weil angeblich
nur wenige Beschiftigte in der Kantine gefertigte Lebens-
mittel zu sich genommen hatten.

Durchgefiihrte Ermittlungen und MaRnahmen

Wegen der bereits festgestellten Mingel im Kiichenbereich
wurde bei der Ermittlungsarbeit ein besonderes Augen-
merk auf die Kiiche gelegt. Lieferscheine wurden gesichtet.
Auf Arbeitsabliufe und Hygieneverhalten der Kiichenmit-
arbeiter wurde auch bei den zwei Folgebegehungen der

Anzahl d. Fille
16 q
14 4
12 4
10 4

Kiiche am 30.05. und 31.05.07 sehr intensiv geachtet. Riick-
stellproben wurden ab Ausbruchszeitpunkt vollstindig bis
auf Widerruf aufbewahrt und untersucht.

Bei allen Kiichenmitarbeitern/innen wurde die Unter-
suchung von Stuhlproben veranlasst. Nach Eingang der
ersten Befunde von Mitarbeitern wurden die Screening-
Untersuchungen auf Salmonellen auf das gesamte Perso-
nal des Hauses mit Patientenkontakt ausgedehnt. Die Orga-
nisation lag in der Zustindigkeit des Betriebsmedizinischen
Dienstes. Alle verdachtigen oder positiv getesteten Beschif-
tigten blieben zunichst bis zu einer nachfolgenden Unbe-
denklichkeit (drei negative Stuhlproben) zu Hause. Sofern
moglich, wurden spiter symptomfreie Mitarbeiter/innen
unter Einhaltungspezieller Hygienevorgaben mitunbedenk-
lichen Titigkeiten (Verwaltungstitigkeiten) beauftragt.

Zur Situation in der Kiiche

Zum Zeitpunkt des Ausbruchs herrschte im Kiichenbe-
reich eine Sondersituation. Bereits seit einiger Zeit stand
ein Umzug in einen Kiichenneubau an, der sich dann aber
wegen technischer Probleme verzogerte. Diese organisato-
rische Veridnderung fithrte bei den Beschiftigten zu Unsi-
cherheiten.

Im Gegensatz zu den fritheren Kiichenbegehungen,
bei denen keine gravierenden Mingel vorgefunden wur-
den, wurden bei einer ersten Begehung am 27.05.2007 un-
terschiedlichste Mingel sichtbar. Es wurde auf deren sofor-
tige Behebung hingewiesen.

Am 01.06.2007 fiel die Entscheidung, die Kiiche zu
schlieen. Der verantwortliche Kiichenleiter wurde von sei-
nen Aufgaben entbunden und beurlaubt. Die Essens-
versorgung der Patienten und des Personals erfolgte an-
schliefend iiber einen externen Catering-Service. Fiir die
Logistik der Essensverteilung iiber die neue Kiiche waren
ausschliefilich Mitarbeiter/innen titig, die drei negative
Stuhlproben aufwiesen.

Management

Fur die Bewiltigung des Ausbruchsgeschehens erwies es
sich als ausgesprochen positiv, dass sich sofort ein gemein-
samer Krisenstab aus Verantwortlichen des Gesundheits-
amtes (mit fachlicher Beratung durch das Landesinstitut
fiir den offentlichen Gesundheitsdienst NRW, 16gd), des
Veteriniramtes und des Klinikum Dortmunds bildete, bei
dem alle Ergebnisse und Informationen zusammenliefen.
In den tiglichen Krisenstabstreffen wurden die aktuellen

O Patienten
M Mitarbeiter

21.05.

23.05.

25.05. 27.05. 29.05. 31.05. 02.06.

1 Symptombeginn
14.06.

T T T T T T T T T T T

04.06. 06.06. 08.06. 10.06. 12.06.

Abb. 1: S.-Enteritidis-Infektionen im Klinikum Dortmund nach Symptombeginn
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Ermittlungsergebnisse zeitnah allen Verantwortlichen be-
kannt gegeben. Die notwendigen Mafinahmen konnten ge-
meinsam getroffen und ohne Zeitverzug veranlasst wer-
den. Einschneidende Mafinahmen wie Untersuchung des
gesamten Personals und Schlieffung des Kiichenbereiches
erfolgten so schnell und einvernehmlich. Alle Verdachts-
meldungen sowie auch bestitigte Laborergebnisse wurden
systematisch dokumentiert und interpretiert. Die Offent-
lichkeit wurde ab dem 29.05. tiglich iiber Pressekonfe-
renzen oder schriftliche Pressemitteilungen informiert.

Beurteilung

Die positive Riickstellprobe des Joghurts vom Freitag, dem
25. Mai 2007, erklirte den rasanten Anstieg der Infektio-
nen ab dem Pfingstwochenende. Diese Speise konnte aller-
dings nicht die Ursache fiir den gesamten Ausbruch sein,
da es bereits Einzelfille vor dem 22.05.07 gegeben hat. Au-
Rerdem gab es einzelne Patienten, die Sondenkost erhiel-
ten und gar keine Speise aus der Kiiche erhielten.

Daher konnte davon ausgegangen werden, dass ein un-
sachgemifler Umgang (in der Reinigung und/oder in der
personlichen Hygiene) im Zusammenhang mit der Herstel-
lung des Joghurts die Ursache fiir die iiberwiegende Zahl
der Salmonellenfille des Klinikums war. Es muss allerdings
im Einzelfall zusitzlich Kontaminationen bzw. Schmierin-
fektionen gegeben haben. Nachtriglich konnte der Primir-
herd des Geschehens nicht mehr identifiziert werden. Die

Kommentar aus dem RKI

Die drei in dieser Ausgabe veroffentlichten Berichte zu Sal-
monella-Enteritidis-Ausbriichen in Krankenhiusern, zwi-
schen denen sich epidemiologisch und mikrobiologisch
kein Zusammenhang etablieren lief}, weisen einige bemer-
kenswerte Gemeinsamkeiten auf:

» Erkrankungen unter Patienten traten auf mehreren Sta-
tionen auf.

» Es wurden Salmonellen ausscheidende Kiichenmitarbei-
ter ermittelt; in einem Krankenhaus berichtete den Er-
mittlungen zu Folge keiner dieser Kiichenmitarbeiter
uiber gastroenteritische Beschwerden.

» Nach Kiichenschlieffung, angeordnet in den Ausbriichen
in Dortmund und Fulda, und vollstindiger Umstellung
auf extern angelieferte Speisenversorgung traten keine
Neuerkrankungen mehr auf.

» Die epidemiologischen Untersuchungen deuten auf pri-
mir lebensmittelbedingte Ausbruchsgeschehen hin, oh-
ne dass bei einzelnen Infizierten andere Ubertragungs-
wege ausgeschlossen werden kénnen.

» In keinem Ausbruch konnte ein einzelnes Lebensmittel-
Vehikel (bzw. eine Zutat desselben) alle Erkrankungen
erklaren.

» Der protrahierte Verlauf im Zusammenhang mit den Er-
gebnissen der epidemiologischen Untersuchungen deu-
tet auf eine Aufnahme salmonellenhaltiger Speisen an
mehreren Tagen hin.

Kiiche hat sicherlich fur die Logistik des Ausbruchs als
Keimverteilzentrum eine entscheidende Rolle gespielt.

Fazit

Besonders kritisch fir die Hygiene von Krankenhiusern
sind offenbar Umbruchsituationen. Verinderungen in Ver-
fahrensabliufen, Riumlichkeiten etc. fithren bei Beschif-
tigten zu Unsicherheiten und unbeabsichtigten (Hygiene-)
Fehlern. Die verhiltnismiflig lange Zeitdauer vom Infek-
tionsbeginn bis zum Erregernachweis fithrt zu relativ trd-
gen Steuerungsmoglichkeiten.

Wihrend eines Ausbruchs stehen Klinikleitung und
Mitarbeiter unter einem besonderen Druck durch krank-
heitsbedingte Ausfille, die 6ffentliche Aufmerksambkeit so-
wie erhohte Anforderungen durch das gesamte Ausbruchs-
management. Wichtig ist es, einen Ausbruch rechtzeitig
als solchen zu identifizieren und zu erkennen, dass es sich
fiir eine Klinik um eine ,interne Grof3schadenslage” han-
delt. Als besonders hilfreich haben sich ein fest strukturier-
tes Krisenmanagement und eine offensive Offentlichkeits-
arbeit herausgestellt.

Fiir diesen Bericht danken wir Dr. Annette Diisterhaus , Dr. Uta Ulbrich
und Dr. Georg Bithmann aus dem Gesundheitsamt Dortmund sowie Dr.
Manfred Trost, Stab Gefahrstoffe und Hygiene des Klinikums Dortmund.

Ansprechpartnerin ist Dr. Annette Diisterhaus (E-Mail: duesterhaus@
stadtdo.de).

Die Typisierung der Salmonellen-Isolate erfolgte im NRZ fiir Salmonellen
u.a. Enteritiserreger des Robert Koch-Instituts (Bereich Wernigerode).

Die Beobachtungen dieser Ausbriiche legen nahe, dass be-
reits das Auftreten von wenigen moglicherweise im Kran-
kenhaus erworbenen Salmonellosen eine auffillige Infek-
tionssituation darstellt, die als ein Ausloseereignis fiir eine
unverziigliche Untersuchung und Mafnahmenergreifung
gewertet werden sollte.! So muss das Bekanntwerden mog-
licherweise im Krankenhaus erworbener Salmonellosen
dem Gesundheitsamt neben den Labormeldungen nach {7
Abs. 1 Satz 1 Nr. 41 IfSG auch unverziiglich, aufgrund eines
wahrscheinlichen epidemiologischen Zusammenhanges
nach § 6 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2b und § 6 Abs. 3 IfSG gemeldet
werden. Dariiber hinaus sollten sofortige Untersuchungen
zur Quelle der Infektionen eingeleitet werden. Solange kei-
ne offensichtliche epidemiologische Gemeinsamkeit zwi-
schen den Erkrankten augenfillig ist (Station/Raum, Art
der Therapie, etc.), sollte der Fokus initialer Untersuchun-
gen auf der Speisenversorgung liegen und Folgendes um-
fassen:

» Erheben der Kostform bzw. der verzehrten Speisen der
Erkrankten im angenommenen Inkubationszeitraum, so-
weit vorhanden auf Basis der Patientendokumentation;

» Erheben und Bewerten infektionsepidemiologisch rele-
vanter Parameter, wie z. B. zeitlicher Verlauf der Erkran-
kungen (,Epidemiekurve*), riumliche Verteilung im Kli-
nikum, Alter- und Geschlechtsverteilung;

» Einleiten mikrobiologischer Stuhluntersuchungen des
gesamten Kiichenpersonals;
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» cine Kiichenbegehung durch die zustindige Lebensmit-
teliiberwachungsbehérde inkl. entsprechender Proben-
nahme und -untersuchung, insbesondere von Speisen
oder Lebensmitteln, die im vermuteten Infektionszeit-
raum ausgegeben bzw. verwendet wurden;

» voriibergehendes Etablieren einer zeitnahen Erfassung
von allen akuten Gastroenteritiden bei Patienten und
Mitarbeitern und deren zeitnahe mikrobiologische Stuhl-
untersuchung;

» weitergehendes Typisieren von Erregerisolaten (sowohl
von Humanproben als auch ggf. von Lebensmittel- oder
Umweltproben).

Falls die ersten Untersuchungen keinen Hinweis auf eine
gemeinsame Quelle (z. B. Speise) erbringen und daher eine
spezifische Intervention nicht méglich ist, sollte erwogen
werden, voriibergehend die Speisenversorgung vollstindig

auf einen externen Anbieter umzustellen. Dies ist insbeson-
dere vor dem Hintergrund bedeutsam, dass Krankenhaus-
patienten hiufig eine geschwichte Infektabwehr haben.

Fir eine effiziente Ausbruchsuntersuchung und ein
erfolgreiches Ausbruchsmanagement sollte umgehend ein
multidisziplinires Team einberufen werden, welches in
jedem Fall Vertreter des Klinikums, des Gesundheitsamts
und bei Verdacht auf einen lebensmittelbedingten Aus-
bruch die zustindige Lebensmitteliiberwachungsbehorde
umfasst. Zudem kann es sinnvoll sein, zeitnah Experten
der Landes- oder Bundesebene hinzuzuziehen.

1. Empfehlung der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention beim RKI. Ausbruchsmanagement und strukturiertes Vorge-

hen bei gehiuftem Auftreten nosokomialer Infektionen. Bundesgesund-
heitsbl—Gesundheitsforsch—Gesundheitsschutz 2002; 45: 180-186

Kommentar aus dem FG 35 (Gastroenterologische Infektionen, Zoonosen
und tropische Infektionen), Abteilung fiir Infektionsepidemiologie des RKI.
Ansprechpartner ist Dr. Dirk Werber (E-Mail: WerberD@rki.de).

Adenovirus Typ14: Erreger bedrohlicher Pneumonien in den USA
Das Auftreten in Deutschland ware moéglich — Aufmerksamkeit ist erforderlich

Die humanpathogenen Adenoviren sind eine grole Gruppe genetisch deut-
lich unterschiedlicher Viren (zurzeit 51 Typen, ein putativer Typ 52 wurde
entdeckt), die sich auch in ihrem Gewebetropismus und ihrer Virulenz
deutlich unterscheiden. Einige dieser Adenovirustypen verursachen klinisch
bedeutende Krankheitsbilder (z.B. Keratokonjunktivitis epidemica, Gastro-
enteritis, hamorrhagische Zystitis, schwere Pneumonien). Adenovirusinfek-
tionen sind aber bei immunkompetenten Patienten fast immer selbst limi-
tierend und nur sehr selten lebensbedrohlich.

Adenovirusinfektionen der tiefen Atemwege (virale Pneumonie, Bron-
chopneumonie), die zu lebensbedrohlichem ARDS (acute respiratory dis-
tress syndrome) fiihren kénnen, sind selten. Immer wieder wurden diese
Krankheitsbilder bei Rekruten der amerikanischen Streikrifte beobachtet
und dann meist durch die Adenovirus Typen 4 und 7 verursacht. Wichtig
fir das gehaufte Auftreten dieser Erkrankungen und ihren schweren Verlauf
war wohl die Kombination aus unzureichender Hygiene (Adenovirusaus-
briiche mit den o.g. Typen in Kasernen) mit schwerem kérperlichem Stress
(pradisponierender Faktor fiir Befall der tiefen Atemwege).

Adenovirus Typ 14 mit neuen Eigenschaften
Dasbedrohliche Krankheitsbild adenovirale (Broncho-)Pneu-
monie wurde nun in den USA gehiuft auch bei der Nor-

Hinweise zur Meldepflicht bei Adenovirus-Infektionen

Adenovirus-Konjunktivitiden

1. Dem Gesundheitsamt wird gemaf § 7 Abs. 1 Nr. 1 IfSG nur der direk-
te Nachweis von Adenoviren im Konjunktivalabstrich, soweit er auf eine
akute Infektion hinweist, namentlich gemeldet. Das Gesundheitsamt
tbermittelt gemaf § 11 Abs. 1 IfSG an die zustidndige Landesbehéorde Er-
krankungs- oder Todesfille und Erregernachweise, die der Falldefinition
gemiR § 4 Abs. 2 Nr. 2 Buchst. a IfSG entsprechen.

2. Werden in Kliniken oder anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens
gehiuft Erkrankungen beobachtet, bei denen ein epidemiologischer Zu-
sammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird, sollte der Kranken-
haushygieniker (oder ein anderer in Hygienefragen kompetenter Arzt) in-
formiert werden. Mit ihm gemeinsam sollten Ermittlungen zur Infektions-
quelle und zu Ubertragungsfaktoren durchgefiihrt und Manahmen zur
Infektionsprivention eingeleitet werden. Das Geschehen ist dem Gesund-
heitsamt nach § 6 (3) IfSG als Ausbruch (nichtnamentlich) zu melden.
Die friihzeitige Einbindung des Gesundheitsamtes erleichtert vielfach, Zu-
sammenhinge liber die betroffene Einrichtung hinaus zu erkennen, eine
Klarung des Ausbruchs herbeizufiihren und auch die Betroffenen sachge-
recht zu informieren.

3. Ob der hohen Infektiositat der Erkrankten (und den daraus resultieren-
den Haufungen mit hoher Krankheitslast in den Einrichtungen) ist es ge-
boten, dass auch Leiter von Kindergemeinschaftseinrichtungen i.S. des

malbevélkerung beobachtet (MMWR 2007; 56: 1181-1184).
Dabei wurde vollkommen unerwartet Adenovirus Typ 14
als Erreger nachgewiesen. Bemerkenswert ist insbesondere
ein Ausbruchsgeschehen im Bundesstaat Oregon, bei dem
16 von 30 mit Adenovirus Typ 14 infizierte Patienten inten-
sivmedzinisch behandelt werden mussten und sieben ver-
starben.

Der Adenovirus Typ 14 wurde bisher nur sehr selten
nachgewiesen und dann meist bei eher milden Erkrankun-
gen der oberen Luftwege und des Auges. Nach Angaben
des Centers for Disease Control and Prevention (CDC) han-
delt es sich bei dem jetzt nachgewiesen Adenovirus Typ 14
um eine genetische Variante, die sich deutlich von dem
1955 entdeckten Adenovirus-14-Prototypen unterscheidet.
Es besteht ein begriindeter Verdacht auf eine hohere Viru-
lenz bzw. einen verinderten Tropismus dieses Virus, ge-
nauere Daten sind aber noch nicht verfiigbar.

§ 33 IfSG gemiR § 34 IfSG Abs. 6 dem Gesundheitsamt Ausbriiche von
Konjunktivitiden anzeigen. Da wirksame Hygienemafinahmen eine liicken-
lose Befolgung durch alle Betroffenen voraussetzen, ist ihre Einhaltung in
Kindergérten und Schulen in der Regel nicht sicher zu gewihrleisten. Als
wirksame Préventionsmafinahme kommt daher lediglich der Ausschluss
aller manifest Erkrankten in Betracht. Wegen der hohen Kontagiositat und
der variablen Dauer der Ausscheidung der Erreger (in der Regel 2 bis 3
Wochen) sollte die Wiederzulassung von der Vorlage eines schriftlichen
arztlichen Attestes abhingig gemacht werden (Augenarzt méglichst vorab
telefonisch informieren).

Adenovirus-Pneumonien

Schwer verlaufende Pneumonien durch Adenoviren werden als bedroh-
liche Krankheit mit Hinweis auf eine schwerwiegende Gefahr fiir die All-
gemeinheit gewertet, insbesondere wenn der Verdacht auf eine Infektion
mit dem neuen Adenovirus Typ 14 besteht. Damit besteht eine Melde-
pflicht gemaR § 6 Abs. 1 Nr. 5 a IfSG. Fiir diese Meldungen gilt die Uber-
mittlungspflicht gemaR § 11 Abs. 1 IfSG.

Weitere Informationen zu diesem Tatbestand werden in Kiirze auf der
RKI-Homepage zu finden sein: www.rki.de > Infektionskrankheiten von
A-Z > Adenoviren. Ansprechpartner zu Meldefragen ist Dr. Tim Eck-
manns (E-Mail: EckmannsT@rki.de).
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Adenovirus Typ 14 ist in den letzten vier Jahren in Deutsch-
land nicht nachgewiesen worden. Es kann aber hier zirku-
liert haben, ohne schwere Erkrankungen ausgelst zu ha-
ben und ohne diagnostiziert worden zu sein. Die neue, vi-
rulentere Adi4-Variante, die seit Anfang 2007 in den USA
zirkuliert, kann sich potenziell auch nach Deutschland aus-
breiten und auch hier Pneumonien verursachen. Um dies
nicht zu tibersehen, sollte eine Adenovirusdiagnostik bei
allen Fillen von itiologisch unklarer atypischer Pneumo-
nie, Bronchopneumonie und ARDS durchgefiithrt werden.
Dies gilt insbesondere, wenn es sich um Hiufungen (auch
nosokomiale Ausbriiche) handelt und bei Patienten mit der
Reiseanamnese USA. Auflerdem sollten nach Moglichkeit
auch retrospektiv schwere Fille und Haufungen von itiolo-
gisch ungeklarten atypischen Pneumonien, Bronchopneu-
monien und ARDS auf Adenoviren untersucht werden.

Vorgehen und Probleme bei der Diagnostik

Bevorzugtes Untersuchungsmaterial ist die bronchoalveo-
ldre Lavage (BAL). Fiir neu aufgetretene Fille empfiehlt sich
eine Schnelldiagnostik mit direktem IFT und/oder generi-
scher Adenovirus PCR, die durch eine Virusisolation auf
Zellkulturen erginzt wird. Fiir die retrospektive Abklirung
gentigt die Virusisolation (sofern das Probenmaterial adi-
quat gelagert wurde), ansonsten auch die PCR. Ein in
Deutschland von vielen Laboratorien angewandtes real time
PCR Verfahren (] Med Virol 2003, 7o: 228-239) erfasst
laut Auskunft des CDC auch die neue, virulente Adenovi-
rus-14-Variante.

Positive Adenovirusnachweise in der BAL sollten durch
eine Typisierung im Adenovirus-Konsiliarlaboratorium
(oder ggf. anderen spezialisierten Laboratorien) erginzt
werden. Hierzu ist das isolierte Virus einzusenden, im Fall
von ausschlief’lich PCR positiven BAL-Proben das Original-
material. Nachweise von Adenovirus Typ 14 sollten unver-
ziiglich dem Adenovirus-Konsiliarlaboratorium mitgeteilt
werden (zur weiteren Meldepflicht s. Kasten S. 452).

Adenovirusnachweise in respiratorischen Materialien
sollten mit Bedacht bewertet werden. Insbesondere in

Spezialdiagnostik und Beratung:

Konsiliarlaboratorium fiir Adenoviren

Institut fiir Virologie der Medizinischen Hochschule Hannover
Carl-Neuberg-StraRe 1, 30625 Hannover

Leitung: Herr PD Dr. A. Heim

Tel.: 0511.5324311, Fax: 0511.53266 67

E-Mail: Heim.Albert@mh-hannover.de

Materialien des oberen Respirationstraktes (z.B. Rachen-
sptlwasser, Nasen- und Rachenabstriche) konnen diese,
bedingt durch blande Adenovirusinfektionen (Pharyngitis
0.4.) oder durch asymptomatische Adenoviruspersistenz in
den Adenoiden und Tonsillen, positiv ausfallen. Die Konta-
mination von Bronchoskopen mit Materialien des oberen
Respirationstraktes wie auch die Adenoviruspersistenz in
infiltrierenden Lymphozyten (bei Pneumonien anderer
Atiologie) kann in Einzelfillen auch zu technisch korrek-
ten, aber diagnostisch irrefithrenden positiven Adenovirus-
befunden in BALs fithren. Weil die verschiedenen durch
Adenoviren bedingten Krankheitsbilder mit bestimmten
Serotypen recht gut korrelieren, kann die Typisierung bei
der Interpretation fraglicher Befunde sehr hilfreich sein.

Auch bei Hiufungen und schweren Verldufen (insbe-
sondere bei Pneumonien, ARDS) empfiehlt sich die weitere
Abklirung durch Typisierung, nur so lassen sich im Nach-
hinein Infektketten aufkliren.

Ubertragung und Therapie

Adenoviren kénnen durch Kontakt und Trépfchen tibertra-
gen werden. Die Viren sind sehr stabil gegentiber Umwelt-
einfliissen, daher sollten fiir die Desinfektion unbedingt
viruzide Desinfektionsmittel eingesetzt werden.

Eine etablierte antivirale Therapie fiir Adenovirusinfek-
tionen existiert nicht. In vitro (und in einigen Fallberichten
mit anderen Adenovirustypen) gibt es Hinweise auf eine
Wirksamkeit von Cidofovir gegen Adenoviren, allerdings
ist eine Wirksambkeit gegen Adenovirus Typ 14 nicht nach-
gewiesen.

Fiir diesen Bericht danken wir Herrn PD Dr. med. Albert Heim, der auch
als Ansprechpartner zur Verfiigung (s. Infokasten auf dieser Seite oben).

Stindige Impfkommission (STIKO) am RKI in neuer Zusammensetzung

Auf der 57. Sitzung der STIKO am 19. November 2007 wurden einige
bisherige Mitglieder verabschiedet und neue Mitglieder berufen. Herrn
Prof. Dr. Heinz-Josef Schmitt, dem bisherigen Vorsitzenden, sowie
Herrn Prof. Dr. Siegwart Bigl, Herrn Dr. Roland Dobbelaer und Frau Prof.
Dr. Helga Idel, die jetzt ausgeschieden sind, wurde fiir ihre aktive Mit-
wirkung gedankt.

Zum neuen Vorsitzenden der STIKO wurde Herr Prof. Dr. Dr. Friedrich
Hofmann gewihlt. Herr Prof. Hofmann ist an der Bergischen Universi-
tit Wuppertal titig und Leiter des Fachgebiets fiir Arbeitsphysiologie,
Arbeitsmedizin und Infektionsschutz. Stellvertretender Vorsitzender der
STIKO ist jetzt Herr Prof. Dr. Ulrich Heininger. Prof. Heininger ist am
Universitats-Kinderspital beider Basel, Abteilung fiir Pidiatrische Infekti-
ologie und Vakzinologie in Basel (Schweiz) tatig.

Neu berufene Mitglieder der STIKO sind:

» Herr Dr. Gerd Antes, Leiter des Deutschen Cochrane Zentrums an der
Universitat Freiburg,

» Frau Dr. Hanna Oppermann, Leiterin des Fachbereichs Hygiene am
Landesamt fiir Verbraucherschutz Sachsen-Anhalt, Mitglied im wissen-
schaftlichen Beirat der Landesvereinigung fiir Gesundheit Sachsen-
Anhalt,

» Herr Prof. Dr. Hartmut Hengel, Direktor des Instituts fiir Virologie der
Universitat Disseldorf.

Neue stindige Giste der STIKO sind:

» Frau Petra Nies als Vertreterin des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses — G-BA -
(Arbeitsprozesse und Inhalte beider Gremien sollen méglichst trans-
parent und verstindlich aufeinander abgestimmt werden.)

» Frau Dr. Monika von dem Knesebeck als Vertreterin der BZgA
(Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung — BZgA — spielt
eine wesentliche Rolle in der Information der Bevélkerung zu Imp-
fungen und verfiigt tber grofle Erfahrungen in der Implementierung
von Aufklarungskampagnen.)

» Herr Dr. Enno Winkler, Auswirtiges Amt
(Das Auswirtige Amt veréffentlicht tiber sein Internet-Portal fiir samt-
liche Lander der Welt medizinische Reisehinweise, die Impfempfeh-
lungen einschlieRen. Diese stellen in vielen Bereichen des &ffentlichen
Lebens die Grundlage fiir die reisemedizinische Beratung dar. Herr
Dr. Winkler ist Leiter des Referats Gesundheitsdienst.)

Alle gegenwirtigen Mitglieder der STIKO sind unter www.rki.de > Infekti-
onsschutz > Impfen > Empfehlungen der STIKO > Mitglieder der STIKO
publiziert.

Mitteilung aus der Geschiftsstelle der STIKO im RKI
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten 45. Woche 2007 (Datenstand v. 28.11.2007)

Darmkrankheiten

Campylop?cter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige_ Salmonellose Shigellose
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli g

45. | 1.-45. | 1.-45. 45. | 1.-45. | 1.-45. 45. | 1.-45.| 1.-45. 45.| 1.-45. | 1.-45. 45. | 1.-45. | 1.-45.
Land 2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006
Baden-Wiirttemberg 112 6.675| 4.865 1 78 117 2 255 312 102 5.533 5.431 1 111 121
Bayern 133 6.878 | 4.900 1 167 194 16 927 943 | 138 6.665 | 7.257 6 169 | 153
Berlin 53 2308 | 1.950 0 15 15 6 173 76 23 1.373 | 1.697 2 65 50
Brandenburg 52 2.065| 1.675 0 20 24 3 231 287 48 1.737 | 1.633 0 17 18
Bremen 7 329 273 0 6 4 1 24 30 14 269 220 1 8 19
Hamburg 30 1.818 | 1.392 1 18 28 1 89 30 12 762 947 0 28 23
Hessen 63 3.383 | 2.417 0 18 19 1 130 129 64 4.093 3.160 2 71 45
Mecklenburg-Vorpommern 49 2.037| 1.517 0 11 8 2 215 304 38 1.291 1.314 0 0 6
Niedersachsen 65 4.564 | 3.479 1 85 159 6 235 247 79 4.630 3.996 1 35 36
Nordrhein-Westfalen 264 14.512 | 11.635 6 196 246 15 877 1.119 187 9.651 9.363 3 64 49
Rheinland-Pfalz 55 3.271 | 2.161 0 46 46 6 295 246 60 3.202 2.808 0 39 37
Saarland 34 121 793 0 3 10 0 44 39 25 1.031 727 0 5 2
Sachsen 137 4671 3.799 2 54 72 38 860 879 113 2.909 3.222 0 78 79
Sachsen-Anhalt 34 1.546| 1.220 0 9 26 11 572 519 42 2535 1.728 0 25 19
Schleswig-Holstein 36 1.876 | 1.615 3 35 53 0 78 73 39 1321 1.188 0 14 15
Thuringen 46 1.646 | 1.260 1 1 22 16 489 356 73 2597 | 1.936 2 33 43
Deutschland 1.170 58.790 | 44.951 16 772 | 1.043 124 5.494 | 5.589 |1.057 49.599 | 46.627 18 762 715

Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C +
45. 1.-45. 1.-45. 45. 1.-45. 1.-45. 45. 1.-45. 1.-45.

Land 2007 2006 2007 2006 2007 2006
Baden-Wiirttemberg 3 98 99 1 104 104 19 1.012 1.141
Bayern 3 115 133 5 112 119 19 1.293 1.387
Berlin 2 50 112 0 54 65 8 626 795
Brandenburg 0 14 20 0 15 22 3 61 90
Bremen 0 7 14 0 4 3 1 45 23
Hamburg 0 23 53 0 33 40 0 65 56
Hessen 3 62 132 1 73 77 4 308 393
Mecklenburg-Vorpommern 0 9 13 0 10 14 1 48 73
Niedersachsen 1 78 73 0 44 79 9 436 512
Nordrhein-Westfalen 9 210 263 3 202 274 20 884 892
Rheinland-Pfalz 0 32 57 0 89 84 3 306 383
Saarland 0 10 13 0 17 12 1 66 36
Sachsen 0 21 24 0 39 38 3 264 243
Sachsen-Anhalt 0 12 15 0 42 32 8 187 192
Schleswig-Holstein 0 26 30 0 25 30 4 175 236
Thiiringen 1 22 17 0 24 43 1 133 142
Deutschland 22 789 1.068 10 887 1.036 104 5.909 6.594

In der wéchentlich versffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestitigt (fir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI iibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe tbermittelter Falle aus den ausgewiesenen Meldewochen,
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45. Woche 2007 (Datenstand v. 28.11.2007) Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung | Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose
45. | 1.-45. | 1.-45. 45. [1.-45.| 1.-45. 45. [1.-45.| 1.-45. 45. | 1.-45. | 1.-45. 45. | 1.-45. | 1.-45.
2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006 Land
5 211 213 462 11.757 | 5.099 40 3.438 | 4.474 12 517 546 4 96 129 Baden-Wiirttemberg
13 491 512 313 15.090 | 4.247 74 5.823 | 7.495 5 534 538 4 99 67 Bayern
2 136 126 374 6.978 | 2.545 31 1.967 | 2.060 7 237 266 2 117 87 Berlin
4 158 179 696 7.371| 2.550 47 3.695 | 4.033 4 62 55 3 61 40 Brandenburg
0 21 19 21 971 297 3 293 309 0 15 20 0 11 16 Bremen
1 90 80 81 4.796 | 2.945 6 1.081 1.356 2 113 83 0 19 17 Hamburg
9 220 242 180 8.530| 1.922 28 2.296 | 2.451 4 230 201 1 47 29 Hessen
2 114 141 232 4.835| 2.260 43 3326 | 3.756 0 92 120 4 70 | 135 | Mecklenburg-Vorpommern
3 465 469 286 9.578 | 4.469 44 3.556 | 5.140 1 141 195 1 112 128 Niedersachsen
22 661 723 856 29.492 | 8.095 93 7.850 [ 10.041 12 593 588 7 275 210 Nordrhein-Westfalen
4 228 246 193  8.216 | 2.127 36 2705 | 3.125 1 181 186 1 87 30 Rheinland-Pfalz
2 64 79 10 714 114 9 556 604 1 32 33 0 7 2 Saarland
15 631 555 457 10.419 | 6.991 162 7.876 | 9.731 5 204 195 12 205 141 Sachsen
5 305 289 352 6.229 | 2.696 21 3.240 | 3.758 2 82 75 1 27 29 Sachsen-Anhalt
4 163 157 50 3.071| 1.432 6 996 | 1.226 0 62 50 0 4 7 Schleswig-Holstein
8 414 432 213 5.949 | 4.076 74 3371 | 4.472 3 57 65 2 32 22 Thuringen
99 4.372| 4.462 #.776 133.996 | 51.865| 717 52.069 | 64.031 59 3.152 | 3.216 42 1.269 | 1.089 Deutschland
Weitere Krankheiten
Meningokokken-Erkr., invasiv Masern Tuberkulose
45. 1.-45. 1.-45. 45. 1.-45. 1.-45. 45. 1.-45. 1.-45.
2007 2006 2007 2006 2007 2006 Land
0 48 46 0 17 120 7 527 547 Baden-Wiirttemberg
0 44 78 4 133 68 10 565 672 Bayern
2 19 21 0 8 57 6 245 280 Berlin
2 15 18 0 1 9 2 84 87 Brandenburg
0 1 7 0 1 2 1 52 59 Bremen
0 5 8 1 3 15 6 155 165 Hamburg
1 23 21 0 14 62 7 407 403 Hessen
1 11 10 0 1 2 3 92 67 Mecklenburg-Vorpommern
2 28 42 0 32 72 5 333 372 Niedersachsen
3 90 141 0 251 1.744 1 1.089 1.182 Nordrhein-Westfalen
0 17 16 0 7 57 0 199 203 Rheinland-Pfalz
0 4 7 0 0 0 1 75 72 Saarland
1 24 27 0 1 1 4 134 174 Sachsen
0 16 21 0 1 6 2 147 132 Sachsen-Anhalt
0 13 16 1 6 69 2 91 113 Schleswig-Holstein
2 18 11 0 0 7 3 86 121 Thuringen
14 376 490 6 476 2.291 70 4.281 4.649 Deutschland

jedoch ergénzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
gegeben. Ausfiihrliche Erlauterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18 /01 vom 4.5.2001.

* Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden
(s. Epid. Bull. 46]05, S. 422). Zusitzlich werden fiir Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fille bei nicht erfiilltem oder unbekanntem klini-
schen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
45. Woche 2007 (Datenstand v. 28.11.2007)

45. Woche | 1.-45. Woche | 1.-45. Woche | 1.-52. Woche

Krankheit 2007 2007 2006 2006
Adenovirus-Erkrankung am Auge 0 333 512 574
Brucellose 1 18 32 37
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 67 82 93
Dengue-Fieber 4 233 142 175
FSME 2 223 522 546
Hamolytisch-uramisches

Syndrom (HUS) 0 40 60 63
Hantavirus-Erkrankung 16 1.575 54 72
Hepatitis D 6 19 21
Hepatitis E 68 47 51
Influenza 10 18.743 3.769 3.804
Invasive Erkrankung durch

Haemophilus influenzae 1 73 98 120
Legionellose 8 457 511 571
Leptospirose 3 145 38 46
Listeriose 3 288 401 509
Ornithose 0 7 22 25
Paratyphus 1 62 68 73
Q-Fieber 0 75 196 204
Trichinellose 0 10 21 22
Tularamie 3 14 0 1
Typhus abdominalis 2 44 67 75

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Neu erfasste Erkrankungen von besonderer Bedeutung

Botulismus:

Bayern, 39 Jahre, minnlich (lebensmittelbedingter Botulismus; 7. Botulismus-Fall 2007)

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza

Deutschland: Die Aktivitat der akuten respiratorischen Erkrankungen (ARE) ist deutschlandweit
etwas angestiegen, befindet sich aber weiterhin auf einem fiir die Jahreszeit iiblichen Niveau.
Der Praxisindex als Indikator fiir die Morbiditat durch akute respiratorische Erkrankungen (ARE)
ist etwas angestiegen und liegt in sieben AGI-Regionen (Brandenburg/Berlin, Hessen, Nord-
rhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz/Saarland, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein und Thiirin-
gen) etwas oberhalb der Hintergrundaktivitit, in allen anderen AGI-Regionen im Bereich der
Hintergrundaktivitt.

Europa: In den 30 Lindern, die in der 46. KW an EISS gemeldet haben, wurde keine bzw. in
Belgien, England, Frankreich, Malta, Norwegen, Polen und Spanien nur sporadische Influenza-
Aktivitit festgestellt. Seit der 40. KW wurde in den EISS-Mitgliedslandern iiber 32 nicht subty-
pisierte Influenza-A-Virusnachweise, 27 Influenza-A/H1-Nachweise, 10 Influenza-A/H3-Nach-
weise und 39 Influenza-B-Nachweise berichtet. Weitere Informationen finden Sie auf den Inter-
netseiten des European Influenza Surveillance Scheme: http://www.eiss.org.

Aviire Influenza

Bei Végeln/Gefliigel, Deutschland: Keine Anderung der Situation. Seit den Ausbriichen in En-
tenmastbetrieben in Bayern im September wurden keine neuen Fille gemeldet. Weitere Infor-
mationen finden Sie unter http://www.fli.bund.de (Friedrich-Loeffler-Institut).

Avidre Influenza bei Menschen, international: Aktuelle Informationen zu humanen Fillen avii-
rer Influenza unter www.rki.de > Infektionskrankheiten A-Z > Influenza bzw. von der WHO
unter www.who.int/csr/disease/avian_influenza/en/index.html.

Quelle: Influenza-Wochenbericht fiir die 47. Woche 2007 aus dem RKI in Zusammenarbeit mit
der AGI (http://influenza.rki.de/agi), dem NRZ fiir Influenza am RKI und dem DGK.

An dieser Stelle steht im Rahmen der aktuellen Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Raum fiir kurze Angaben zu bestimmten neu erfassten Erkrankungsfallen oder Ausbriichen von be-
sonderer Bedeutung zur Verfligung (,,Seuchentelegramm®). Hier wird ggf. tiber das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, konnatale
Rételn, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Riickfallfieber, Tollwut, virusbedingte himorrhagische Fieber.
Hier aufgefiihrte Falle von vCJK sind im Tabellenteil als Teil der meldepflichtigen Fille der Creutz-
feldt-)akob-Krankheit enthalten.
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