ROBERT KOCH INSTITUT

&

EpidemiologischesBulletin

16. Januar 2012 / Nr. 2

Mitteilung der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention:
Erginzende Empfehlung (2011) zur ,Privention nosokomialer
Infektionen bei neonatologischen Intensivpflegepatienten mit
einem Geburtsgewicht unter 1.500 g“ (2007)

In der Empfehlung der KRINKO zur ,Prdvention nosokomialer Infektionen bei
neonatologischen Intensivpflegepatienten mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g“
aus dem Jahre 2007 wurde eine mikrobiologische Surveillance der Patienten nicht
als Routinemafnahme empfohlen. Dort heifst es:

,»3.1.8 Patienten- und umgebungsbezogenes mikrobiologisches Monitoring
Patienten in neonatologischen Intensivpflegestationen (NIPS) sind nach we-
nigen Tagen Aufenthalt mit einer stationsspezifischen endemischen Flora be-
siedelt.2® Ein Hauptreservoir dieser Keime ist die Besiedlung der Langzeit-
Patienten,>37-1% die Ubertragung erfolgt vorwiegend iiber die Hinde des Perso-
nals2"-13. Die Vorbehandlung mit bestimmten Antibiotika erhsht auch auRer-
halb klinischer Ausbruchssituationen die Wahrscheinlichkeit einer Besiedlung
mit resistenten endemischen Erregern.®

Ausgehend von frithen Publikationen iiber gramnegative Ausbriiche in
NIPS 15 werden auch heute noch in vielen Einheiten ohne Infektionsverdacht
routinemifig mikrobiologische Kulturen von Koérperoberflichen wie Rachen,
Haut, Nabel, Anus, aber auch von Stuhl, Urin, Trachealsekret (bei intubierten
Kindern)'® und Katheterspitzen (Gefikatheter, Harnblasenkatheter) vorge-
nommen. Keine der bislang hierzu publizierten Studien untersucht explizit
den Nutzen einer mikrobiologischen Surveillance ohne Infektionsverdacht aus-
schlieRlich bei Frithgeborenen mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g.

» Eine generelle Empfehlung fiir ein patienten- und umgebungsbezogenes mi-
krobiologisches Monitoring ohne Infektionsverdacht und ohne die Indikation
eines Ausbruchs kann nicht gegeben werden (Kategorie III).

» Resistenzprofile der eigenen Abteilung sollten sich auf Erreger von Infektio-
nen beziehen %'7-19 (Kategorie IB).

P Bei Patienten mit durch Komplikationen bedingtem langem Krankenhaus-
aufenthalt, multiplen Infektionen und somit einer erheblichen Exposition
gegeniiber Breitspektrum-Antibiotika sollte ein maximal einmal pro Woche
durchgefithrtes mikrobiologisches Screening von Haut und Schleimhaut
(z.B. Abstrich Nasenvorhof, Anus und Trachealsekret, falls intubiert) erwo-
gen werden (Kategorie II).

» Es wird eine vorausgehende Absprache tiber die Zielsetzung eines solchen
Screenings und die Optimierung der Methoden zur Verbesserung des mikro-
biologischen Ertrages mit dem zustindigen mikrobiologischen Labor emp-
fohlen (Kategorie II).

P Wenn bei Patienten mit Infektionsverdacht in den zu diesem Anlass gewon-
nenen Kulturen multiresistente Isolate gefunden werden, soll in Absprache
mit dem Hygienefachpersonal tiber Kontrolluntersuchungen und iiber ein
Screening von Kontaktpersonen oder Mitpatienten entschieden werden?°
(Kategorie IB).“
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Neubewertung von Screening-Untersuchungen bei intensiv-
medizinisch behandelten Friihgeborenen

Die folgenden Ausfithrungen beziehen sich auf die mikro-
biologische Surveillance im Verlauf des Intensivaufenthal-
tes und nicht auf die unmittelbar nach der Geburt durch-
geftihrte mikrobiologische Diagnostik oder die pri- und
peripartalen Abstrichuntersuchungen bei der Mutter.

In den Jahren 2007, 2010 und 201 sind zum einen neue,
qualitativ hochwertige Studien erschienen, die einen signi-
fikanten Zusammenhang zwischen der gastrointestinalen
Kolonisation von Frithgeborenen mit bestimmten gramne-
gativen Infektionserregern und dem spiter in der Blutkul-
tur isolierten Erreger einer late-onset Sepsis aufzeigen.?1-26
Dieser Zusammenhang bezieht sich insbesondere auf die
klassischen nosokomialen Besiedler neonatologischer In-
tensivpatienten wie z.B. Enterobacter cloacae, Klebsiella
pneumoniae und Serratia marcescens. 2%

Des Weiteren scheint es in den letzten Jahren eine
deutliche Zunahme von Behandlungssituationen zu geben,
in denen — ausgehend vom Nachweis bei einem Index-
patienten mit Zeichen einer systemischen Infektion — die
Untersuchung weiterer Frithgeborener der Station eine
stattgehabte nosokomiale Ausbreitung multiresistenter In-
fektionserreger ergibt.??° Auch wenn die Mehrzahl der
Patienten zum Zeitpunkt des ersten Nachweises nicht infi-
ziert, sondern nur kolonisiert ist, ist diese Kolonisation bei
intensivmedizinisch behandelten Frithgeborenen als Vo-
raussetzung einer spiter moglicherweise auftretenden In-
fektion zu bewerten. Hinzu kommt, dass die Infektionsrate
der vormals nur kolonisierten Patienten neben wirtsspe-
zifischen Risikofaktoren (intensivmedizinisch behandelte
Frithgeborene?"3%31) auch von der Bakterienspezies ab-
hingt.24

Insofern ist das erste Ziel des Screenings, dass im Falle
einer nachfolgenden systemischen Infektion die empirisch
gewihlte Therapie bei Sepsisverdacht ohne Zeitverzug ge-
gen die multiresistenten Erreger (MRE) wirksam ist. Das
zweite Ziel des Screenings ist die frithzeitige Erkennung
einer Erregertransmission zur zeitnahen Einleitung kran-
kenhaushygienischer Barrieremafinahmen.

Evidenzbasierte Empfehlungen zum krankenhaushygieni-
schen Management multiresistenter gramnegativer Infek-
tionserreger 3 werden noch kontrovers diskutiert. Mit dem
zustindigen Krankenhaushygieniker abgesprochene zusitz-
liche HygienemaRnahmen (z.B. Kontaktisolierung) 3334
miissen ggf. unmittelbar eingeleitet und sorgfiltig doku-
mentiert werden.

In 51,4 % aller von Gastmeier et al. ausgewerteten noso-
komialen Infektionsausbriiche auf neonatologischen In-
tensivpflegestationen wurde eine wahrscheinliche Infek-
tionsquelle identifiziert.34 Im Mittel wurden die Ausbruchs-
isolate bei 23,9 Patienten und 1,8 Mitarbeitern des Behand-
lungsteams nachgewiesen. Deshalb sollten, koordiniert vom
Hygienefachpersonal, bei gehiuft auftretenden Kolonisatio-
nen und Infektionen zum Beispiel durch Enterobacter cloa-
cae, Klebsiella pneumoniae und Serratia marcescens zusitz-

lich zu einer kritischen Analyse der wichtigsten Arbeitsab-
liufe Untersuchungen in der unbelebten Umgebung der
Patienten (z.B. Inkubatoren, Monitore, Arbeitsflichen, Arz-
neimittel usw.) durchgefiihrt werden. Uber ein Personal-
screening ist situationsbezogen in Absprache mit dem
Krankenhaushygieniker zu entscheiden.

Die Patienten sind in der Regel nicht dekolonisierbar
(auch nicht durch Probiotika oder oral verabreichtes Colis-
tin oder Tobramycin) und meist iiber die gesamte Dauer
des stationiren Aufenthaltes kolonisiert.3>3¢ Kommt es zu
einer Infektion, verlingert diese den Krankenhausaufent-
halt zusitzlich.3’

Aus dem Gesagten ist nicht zwingend abzuleiten, dass be-
reits die Kolonisation mehrerer Patienten mit dem gleichen
MRE gegeniiber dem Gesundheitsamt meldepflichtig ist.
Jedoch ist § 6 Abs. 3 IfSG zu beachten, in dem es heifdt:
,Dem Gesundheitsamt ist unverziiglich das gehiufte Auf-
treten nosokomialer Infektionen, bei denen ein epidemi-
scher Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet
wird, als Ausbruch nichtnamentlich zu melden.“29

Neuformulierung der Empfehlungen

Aus den genannten fachlichen Griinden ergibt sich die Not-

wendigkeit, die Empfehlungen der KRINKO zum patienten-

bezogenen mikrobiologischen Monitoring wie folgt neu zu

formulieren: 38

» Bei intensivmedizinisch behandelten Frithgeborenen ist
ein klinisch-mikrobiologisches Screening (in Bezug auf
die Kolonisation) auf solche multiresistenten Infektions-
erreger indiziert, die meist den Nasopharynx (Rachen-
abstrich) und den Gastrointestinaltrakt (Analabstrich)
besiedeln 2126, um ggf. frithzeitig eine kalkulierte Infek-
tionstherapie einleiten zu kénnen (Kategorie II).

» Uber die optimale Frequenz solcher Untersuchungen
kann keine wissenschaftlich gesicherte Aussage getrof-
fen werden (Kategorie III) — empfohlen wird eine Unter-
suchung in wochentlichem Abstand bis zum Ende der
Intensiviiberwachung.

» Bei Frithgeborenen mit durch extreme Unreife bei Ge-
burt oder durch Komplikationen bedingtem verlinger-
tem Krankenhausaufenthalt, multiplen Infektionen und
somit einer erheblichen Exposition gegeniiber Breit-
spektrum-Antibiotika sollte das wochentliche mikrobio-
logische Screening ggf. erweitert werden (z. B. Wundab-
strich oder beim intubierten Patienten Trachealsekret)
(Kategorie II).

» Es wird eine vorausgehende Absprache tiber die Zielset-
zung eines solchen Screenings und die Optimierung der
Methoden zum zeitnahen Erregernachweis einschlief3-
lich resistenter Erreger mit dem zustindigen mikrobio-
logischen Labor empfohlen (Kategorie II).

» Die Resistenzstatistik der eigenen Abteilung sollte sich
vorwiegend auf Erreger von Infektionen beziehen '417-19,
jedoch auch die Kolonisation der Patienten mit multi-
resistenten Erregern darstellen (z.B. Anzahl der Erst-
nachweise pro Monat bezogen auf 1.000 Patiententage)
(Kategorie II).
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» Die Bewertung der von der Mikrobiologie zuriickgemel-
deten Resultate muss durch die behandelnden Arztin-
nen und Arzte erfolgen (§ 23 Abs. 4 IfSG, Kat. 1V).

P Wenn bei Patienten multiresistente Isolate gefunden
werden, soll in Absprache mit dem Hygienefachperso-
nal iiber eine gezielte Umgebungsuntersuchung, iiber
eine Erregertypisierung und iiber ein Screening von
Mitpatienten und Kontaktpersonen entschieden wer-
den?? (Kategorie I1).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 51. Woche 2011 (Datenstand: 11.1.2012)
Darmkrankheiten
Campylobacter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige .
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose

2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010

Land 51. | 1.-51. | 1.-51. | 51. | 1.-51.| 1.-51. | 51. | 1.-51. | 1.-51. | 51. | 1.-51. | 1.-51.| 51. | 1.-51. | 1.-51.
Baden-Wiirttemberg 72| 6.364 | 6.087 0 293 73 1 385 261 34| 2344 | 2618 1 82 82
Bayern 79 7.753 | 6.396 3 460 183 14 1017 712 56 3317 | 3.549 0 126 118
Berlin 47 3.289 | 2.986 0 112 31 3 589 285 20 889 837 2 113 119
Brandenburg 25 2.476| 2.044 0 66 18 11 367 290 16 822 815 0 8 13
Bremen 6 448 444 0 48 5 2 9 20 2 138 123 0 10 12
Hamburg 17 2242 | 2.024 1 571 24 2 165 42 7 435 403 0 46 38
Hessen 47 4.408 | 4.535 0 149 15 3 176 93 19| 1.480| 1.664 1 62 77
Mecklenburg-Vorpommern| 25 2.433 | 2.004 1 173 7 11 524 292 13 756 689 0 2 7
Niedersachsen 84| 5.783 | 5.803 2 815 150 10 745 583 29 | 2.257| 2.384 0 17 22
Nordrhein-Westfalen 197 17.284 | 16.636 3 745 176 23 1.487 946 86 5.251| 5.290 5 79 91
Rheinland-Pfalz 54| 4.003 | 3.548 0 148 84 5 242 217 30 1.278 | 1.459 0 45 49
Saarland 23 1196 | 1.256 1 17 9 1 54 26 5 267 322 0 4 5
Sachsen 95| 6.118 | 5.572 8 177 73 22| 1.015 729 32 1.735| 1.943 1 42 51
Sachsen-Anhalt 37 1.866 | 1.487 3 76 23 9 660 493 25 1298 | 1.169 0 14 11
Schleswig-Holstein 12| 2.806 | 2.590 1 933 24 0 128 72 27 708 592 0 9 6
Thiringen 25 2.006 | 1772 0 102 18 8 569 734 26 1.167 | 1.255 0 13 12
Deutschland 845 70.420 | 65.184 23 | 4.885 913 | 135 | 8.132| 5.795| 427  24.142 | 25.112 10 672 713

Darmkrankheiten

Yersiniose E:\:((:ar\:‘ll(t:s;-"' Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010
Land 51. | 1.-51.|1.-51.| 51. 1.-51. | 1.-51. 51. 1.-51. | 1.-51. | 51. | 1.-51.[ 1.-51.| 51. | 1.-51. | 1.-51.
Baden-Wiirttemberg 3 180 127 274 8.614 | 11.325 43| 4135 4.115 16 585 525 1 51 41
Bayern 8 412 375 517 13.182 | 19.554 41 6.425 | 6.936 11 756 686 5 64 68
Berlin 0 77 80 209 3.982 4.164 23 1.458 | 2.285 8 423 392 2 101 80
Brandenburg 2 109 118 320 5.538 5.663 29 2967 | 3.381 1 84 79 0 26 34
Bremen 0 15 21 8 579 875 3 290 353 1 20 26 1 10 9
Hamburg 0 87 65 107 3.258 2.692 9 1.242 1.297 0 151 121 0 20 18
Hessen 3 194 211 187 4.957 7.009 35 2407 | 2414 4 335 287 0 79 74
Mecklenburg-Vorpommern 1 58 71 174 4.347 5.504 2 326 2231 3 169 129 1 77 45
Niedersachsen 4 299 | 292 420 | 8.692 | 12.538 39 3.867| 4.773 2 182 187 0 90 130
Nordrhein-Westfalen 12 643 745 778  21.592 | 27.107 91 8409 | 8997 19 767 713 1 167 188
Rheinland-Pfalz 1 225 210 200 5.393 7.090 21 1.850 | 2.720 5 188 200 1 45 39
Saarland 1 31 29 149 1.576 1.754 3 424 686 1 30 24 0 3 0
Sachsen 6 412 430 603 | 12.757 | 13.276 39 9.666| 5.229 8 295 347 1 116 124
Sachsen-Anhalt 1 178 206 302 7.331 9.167 11 3.011 3.147 0 85 81 0 36 31
Schleswig-Holstein 1 126 95 134 3.755 3.345 13 1.402 1.454 0 60 85 0 8 8
Thiringen 8 297 271 311 6.365 7.532 14 3226 | 3.445 1 45 70 0 23 43
Deutschland 51 3.343 | 3.346 | 4.693 111.918 | 138.595 416 | 53.905 | 53.463 80 | 4.175 | 3.952 13 916 932

In der wochentlich 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 bestatigt (fiir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI tibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iibermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen,
jedoch ergénzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland

51. Woche 2011 (Datenstand: 11.1.2012)

Hepatitis A Hepatitis B+ + Hepatitis C*++
2011 2010 2011 2010 2011 2010
Land 51 1.-51. 1.-51. 51 1.-51. 1.-51. 51 1.-51. 1.-51.
Baden-Wiirttemberg 6 71 62 4 57 67 16 742 813
Bayern 0 74 116 2 120 113 17 1.098 1.171
Berlin 0 88 56 1 77 68 16 582 623
Brandenburg 1 26 19 0 14 20 2 71 75
Bremen 0 18 6 2 18 3 4 28 35
Hamburg 1 89 69 1 44 25 2 132 138
Hessen 0 37 73 0 74 71 9 340 342
Mecklenburg-Vorpommern 0 5 7 1 7 17 0 33 52
Niedersachsen 4 117 62 2 50 29 3 304 320
Nordrhein-Westfalen 3 167 183 3 158 169 10 629 660
Rheinland-Pfalz 2 31 39 0 60 75 2 230 263
Saarland 0 1 21 0 16 12 0 65 91
Sachsen 2 25 8 3 52 28 5 277 275
Sachsen-Anhalt 1 19 18 0 18 27 2 131 123
Schleswig-Holstein 0 17 17 0 22 20 6 158 140
Thiiringen 1 21 23 0 10 12 2 104 135
Deutschland 21 816 779 19 797 756 96 4.924 5.256

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose
2011 2010 2011 2010 2011 2010
Land 51 1.-51. 1.-51. 51 1.-51. 1.-51. 51. 1.-51. 1.-51.
Baden-Wirttemberg 1 38 33 0 526 151 5 499 538
Bayern 2 49 58 0 435 217 8 656 679
Berlin 1 27 32 1 161 92 10 326 292
Brandenburg 0 12 9 0 27 15 2 68 100
Bremen 0 4 1 0 2 1 0 54 35
Hamburg 0 5 6 0 48 16 4 156 164
Hessen 0 25 22 0 122 27 12 430 412
Mecklenburg-Vorpommern 0 9 3 0 3 1 1 80 45
Niedersachsen 0 30 36 0 55 16 7 302 278
Nordrhein-Westfalen 3 80 101 0 102 182 16 1.049 1.040
Rheinland-Pfalz 0 28 17 0 29 26 0 181 181
Saarland 0 2 7 0 35 1 0 36 45
Sachsen 1 16 23 0 23 4 2 123 157
Sachsen-Anhalt 1 6 8 0 0 4 4 99 141
Schleswig-Holstein 0 14 7 0 28 20 0 62 97
Thiringen 1 15 17 0 13 1 1 70 93
Deutschland 10 360 380 1 1.609 774 72 4.191 4.297

gegeben. Ausfiihrliche Erlauterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18 /01 vom 4.5.2001.

* Beginnend mit der Ausgabe 5/2011 werden ausschlieRlich laborbestitigte Fille von Norovirus-Erkrankungen in der Statistik ausgewiesen. Dies gilt auch

riickwirkend.

++ 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, Deutschland
51. Woche 2011 (Datenstand: 11.1.2012)

2011 2011 2010 2010 Herausgeber
Krankheit 51. Woche|1.-51. Woche| 1.-51. Woche | 1.-52. Woche Robert Koch-Institut
- - — Nordufer 20, 13353 Berlin
Adenovirus-Konjunktivitis 58 642 479 489 .
Tel.: 030.18754—0
Brucellose 0 24 22 22 Fax: 030.18754—2328
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 1 115 125 128 E-Mail: EpiBull@rki.de
Dengue-Fieber 5 278 588 595 Das Robert Koch-Institut ist ein
FSME 1 404 260 260 Bundesinstitut im Geschiftsbereich des
Bundesministeriums fiir Gesundheit.
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 2 876 64 65
Hantavirus-Erkrankung 18 277 2.012 2.017 Redaktion .
» Dr. med. Jamela Seedat (v. i. S. d. P.)
Hepatitis D 0 15 10 10 Tel.: 030.18754—23 24
Hepatitis E 1 223 220 221 E-Mail: Seedat)@rki.de
Influenza 20 43.738 3288 3.468 » Dr. med. Ulrich Marcus (Vertretung)

Invasive Erkrankung durch

Haemophilus influenzae 0 173 200 211
Legionellose 5 593 686 691
Leptospirose 0 50 70 70
Listeriose 4 332 384 390
Ornithose 1 16 25 25
Paratyphus 1 57 57 57
Q-Fieber 0 284 359 361
Trichinellose 0 3 3 3
Tularamie 0 17 30 31
Typhus abdominalis 0 57 71 71

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung

Adenovirus-Ausbruch im Ruhrgebiet

Seit Mitte November 2011 bis zur 1. Kalenderwoche (KW) 2012 wurden im Ruhrgebiet 207 Er-
krankungen (Stand: 10.01.2012) an Keratoconjunctivitis epidemica registriert, die im Zusam-
menhang mit der Behandlung in einer Augenklinik in Bottrop stehen. Fast zwei Drittel der Er-
krankungen wurde in der 48. und 49. KW gemeldet. Sie traten tiberwiegend in der Stadt Bottrop,
aber auch in den Nachbarstidten Oberhausen, Essen und Duisburg sowie im Kreis Wesel auf.
Fast alle Patienten, die sich in der Klinik mit Adenoviren ansteckten, erkrankten im Zeitraum
zwischen dem 4. November und dem 16. Dezember 2011. Wihrend dieser Zeit kam es auch zu
einigen Sekundirinfektionen. Bei den libermittelten Fillen handelt es sich um 135 weibliche
und 72 minnliche Patienten ab einem Alter von 10 Jahren. Das Durchschnittsalter der Patien-
ten liegt bei tiber 65 Jahren. 16 Erkrankungen wurden inzwischen mittels Nukleinsaurenach-
weis aus Konjunktivalabstrichen labordiagnostisch bestatigt. Als Erreger wurden im Konsiliar-
labor fiir Adenoviren in Hannover in mehreren Stichproben Adenoviren des Serotyps 8 nachge-
wiesen.

Dem Bottroper Gesundheitsamt wurde die lokale Haufung u.a. durch Anfragen von betroffe-
nen Patienten bekannt. Die Bottroper Augenklinik hatte keine Meldung nach §6 (3) durchge-
fithrt.

Nach Bekanntwerden des Ausbruchs wurden im Rahmen anlassbezogener Praxisbegehungen
seitens des Gesundheitsamtes in Kooperation mit dem Hygieneinstitut Gelsenkirchen um-
fangreiche Hygiene- und Desinfektionsmaftnahmen in der Klinik ergriffen. Das Personal wurde
beziiglich der Basishygiene sensibilisiert. Angebrochenes, méglicherweise kontaminiertes Kli-
nikmaterial wurde entsorgt. Elektive Behandlungen wurden verschoben und die ambulanten
Operationen ausgesetzt. Es wurden nur noch Patienten behandelt, die unter einer Keratokon-
junktivitis litten. Die Patienten der Klinik wurden mit Hilfe von Merkblattern iiber das Gesche-
hen informiert, um weitere Ansteckungen zu vermeiden. Ebenso wurden andere Praxen, Schu-
len und Pflegeheime sowie die umliegenden Kreise informiert. Wie die Infektion in der Klinik
ihren Ursprung nahm, konnte noch nicht geklart werden.

Meldungen aus anderen Stidten im Ruhrgebiet deuten darauf hin, dass das Virus zurzeit noch
massiv grassiert. So sind auch in Miilheim erste Falle mit Bindehautentziindung von niederge-
lassenen Augenirzten gemeldet worden.

Fiir diese Hinweise danken wir Dr. Ulrich van Treeck, Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-
Westfalen (E-Mail: Ulrich.vanTreeck@lzg.gc.nrw.de), sowie Dr. Christian Marga, Gesundheits-
amt Bottrop.

E-Mail: MarcusU@rki.de
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