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Surveillance Lebensmittel-
iibertragener Erkrankungen

Infektiose Gastroenteritiden stellen iiber
80% der an das Robert Koch-Institut
(RKI) gemifs Infektionsschutzgesetz IfSG
tibermittelten Meldungen dar (8 Tabel-
le. 1). Eine Vielzahl der Infektionserreger
wird entweder grofitenteils (z. B. non-ty-
phoidale Salmonella spp.) oder zumindest
gelegentlich (z. B. Noroviren) iiber Le-
bensmittel tibertragen (hier als ,,Lebens-
mittelinfektionserreger® bezeichnet). Der
zumeist milde klinische Verlauf der von
ihnen hervorgerufenen Erkrankungen be-
dingt, dass haufig keine érztliche oder la-
borirztliche Untersuchung durchgefiihrt
wird, d. h., es besteht hier sicherlich eine
deutliche Untererfassung. Die tatsichliche
Zahl an Lebensmittel-iibertragenen Er-
krankungen tibersteigt somit — ungeachtet
ihres ohnehin grofien Anteils am Gesamt-

D. Werber' - M. H. Kramer? - U. Buchholz' - J. Koch - E. Weise3 - J. Bockemiihl* -
H.-l. Huppertz’ - H. Karch® - L. B. Zimmerhackl” - M. Pulz® - M. Wildner® -

H. Tschipe'®- A. Ammon' "

T Robert Koch-Institut, Berlin, BRD - 2 Bundesministerium fiir Gesundheit, Bonn, BRD -

3 Bundesinstitut fiir Risikobewertung, Berlin, BRD - # Institut fiir Hygiene und Umwelt,
Hamburg, BRD - ° Klinikum Bremen-Mitte, Bremen, BRD - © Universitatsklinikum
Miinster, BRD - 7 Universitatsklinik fiir Kinder- und Jugendheilkunde, Innsbruck,
Osterreich -  Niedersichsisches Landesgesundheitsamt, Hannover, BRD - ° Bayerisches
Landesamt fuir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit, Oberschleissheim, BRD -

19 Robert Koch-Institut, Wernigerode, BRD - ' European Centre for Disease Prevention

and Control (ECDC), Schweden

Surveillance Lebens-
mittel-ubertragener
Infektionserkrankungen
durch das Infektions-

schutzgesetz

Maglichkeiten und Anforderungen

meldevolumen - die amtlich erfassten
Meldezahlen bei weitem, ohne dass bis-
lang fiir Deutschland valide Schéitzungen
zur Hohe dieser Dunkelziffer vorliegen.
Fiir Grof8britannien wird geschatzt, dass
nur eine von 136 infektiosen Gastroente-
ritiden in den nationalen Meldedaten er-
fasst ist, wobei die viralen Erkrankungen
in besonderem Maf3e zu dieser Untererfas-
sung beitragen [1]. Die durch Lebensmit-
telinfektionserreger hervorgerufene hohe
Morbiditit fithrt jedes Jahr zu erheblichen
volkswirtschaftlichen Einbuflen materiel-
ler (Produktionsausfall, Therapiekosten
etc.) und immaterieller Art (z. B. Verlust
an Vertrauen in die Lebensmittelwirt-
schaft und die Uberwachungsbehérden).
Dariiber hinaus kommt es bei schweren
Erkrankungsverldufen immer wieder zu
Todesfillen, besonders bei alteren Pati-
enten und Kleinkindern. Im Jahr 2002
erkrankten z. B. zwischen Oktober und
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Dezember bei einem Ausbruch durch
Shigatoxin-produzierende Escherichia co-
li (STEC, syn. EHEC) des Serovars O157:
H™ mindestens 27 Kinder und Jugendliche
am lebensgefihrlichen hdmolytisch-ura-
mischen Syndrom (HUS). Zwei Patienten
verstarben in der Akutphase der Erkran-
kung, bei 4 weiteren verstorbenen HUS-
Patienten konnte ein Zusammenhang
zum Ausbruch mikrobiologisch nicht
zweifelsfrei ausgeschlossen werden [2].

Die Surveillance (frz. surveiller =
beaufsichtigen, iberwachen) von Er-
krankungen durch Lebensmittelinfek-
tionserreger, wie z. B. Salmonella spp.,
Campylobacter spp., STEC und Listeria
monocytogenes, wird aus den 3 folgenden
Griinden durchgefiihrt:

== zum Erkennen und zur anschlieflen-
den Untersuchung von Erkrankungs-
héiufungen, um Infektionsquellen und



Zusammenfassung - Abstract

Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 2006 - 49:1020-1026

DOI 10.1007/500103-006-0026-4
© Springer Medizin Verlag 2006

D. Werber - M.H. Kramer - U. Buchholz - J. Koch - E. Weise - J. Bockemiihl - H.-l. Huppertz - H. Karch - L.B. Zimmerhackl - M. Pulz - M. Wildner -

H.Tschdpe - A. Ammon
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Maglichkeiten und Anforderungen

Zusammenfassung

Die Epidemiologie Lebensmittel-iibertra-
gener Erkrankungen hat sich verandert.
Ausbriiche treten in zunehmendem Ma-
e als Ansammlung raumlich oder zeitlich
verteilter Einzelerkrankungen in Erschei-
nung und nicht mehr nur als leicht identi-
fizierbare Gruppenerkrankungen. Dies er-
schwert und verzégert die Identifizierung
des epidemiologischen Zusammenhangs.
Die Surveillance (Uberwachung) melde-
pflichtiger Infektionen muss sich diesen
Veranderungen anpassen, um derartige
Ausbriiche friihzeitig erkennen und nach-
folgend deren Ursache identifizieren und
ausschalten zu kdnnen. Mit In-Kraft-Treten
des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) 2001
ist dem &ffentlichen Gesundheitsdienst

v. a. durch die detaillierte Erfassung von

Surveillance of infectious foodborne diseases after enactment of the German Protection against Infection Actin
2001. Potentials and requirements

Abstract

The epidemiology of infectious foodborne
diseases has changed. Outbreaks more fre-
quently occur geographically dispersed or
protractedly over longer periods of time,
and they often appear as a scatter of seem-
ingly sporadic cases. This hampers and de-
lays the identification of their epidemio-
logical link. The surveillance of infectious
foodborne diseases has to be refined ac-
cordingly to be able to detect these diffuse
outbreaks. The German Protection against
Infection Act, enacted in 2001, offers the po-
tential of increased sensitivity due to timely

Einzelfdllen und deren zeitnahe elektro-
nische Ubermittlung ein wirksames
Instrument an die Hand gegeben, um
Infektionskrankheiten effektiver tiberwa-
chen zu kénnen. Nach dem IfSG besteht
eine Meldepflicht fiir den Nachweis aku-
ter Infektionen fiir die tiberwiegende Zahl
der bekannten gastrointestinalen Infek-
tionserreger (aber auch fiir Lebensmittel-
vergiftungen und akute infektiose Gastro-
enteritiden). Eine erfolgreiche Surveillance
Lebensmittel-tibertragener Erkrankungen
bendétigt aber im Besonderen die Mitar-
beit der niedergelassenen und klinisch
tatigen Arzte. Das Anfordern einer labor-
diagnostischen Untersuchung von Stuhl-
proben bei Patienten mit gastrointestinaler
Symptomatik ist der Ausgangspunkt ei-

electronic reporting of individual cases and
detailed data accompanying each report. In
addition to a timely and comprehensive re-
porting system, subtyping of pathogens has
become an invaluable tool in identifying epi-
demiologically linked cases, i.e. outbreaks.
Still, the sensitivity of foodborne disease
surveillance still hinges on the willingness
of physicians to order stool testing for enter-
ic pathogens (and to report suspected out-
breaks to local health departments). With-
out the active participation of physicians,
the chance of detecting outbreaks and suc-

ner jeden Surveillance infektionsbedingter
enteraler Erkrankungen. Die weiterfiih-
rende Feintypisierung der Erreger ist ein
wertvolles Instrument zur Erkennung von
Infektionszusammenhangen. Jedoch ist
ohne eine ausreichend grof3e Zahl labor-
diagnostischer Erregernachweise die Még-
lichkeit zur Erkennung und Untersuchung
Lebensmittel-tibertragener Ausbriiche und
damit auch fiir die Aufdeckung alter und
neuer Gefahrenquellen bei der Herstellung
und Lagerung von und beim Handel mit
Lebensmitteln stark eingeschrankt.

Schliisselworter

Surveillance - Epidemiologie -
Lebensmittelinfektionen -
Infektionsschutzgesetz - Ausbriiche

cessfully investigating them is markedly re-
duced. Consequently, the general preven-
tive strategy would be jeopardised, name-
ly to understand the (often new) mecha-
nisms by which contamination and disease
transmission occur well enough to inter-
rupt them.

Keywords

Surveillance - Epidemiology - Foodborne
disease - Protection against Infection Act -
Outbreaks
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Originalien und Ubersichtsarbeiten

Tabelle 1

Anzahl der im Jahr 2004 an das RKI iibermittelten Meldungen?, bei denen

eine Ubertragung der Erreger durch Lebensmittel prinzipiell moglich ist

Ubersicht 1

Faktoren fiir die Zunahme von
Lebensmittelinfektionen

lose, Typhus abdominalis).

Meldekategorie Anzahl iibermittelter Anteil an allen an das
Krankheitsmeldungen RKI iibermittelten

Meldungen 2004° [%]

Norovirus-Gastroenteritis 64.893 24,4

Salmonellose® 56.947 214

Campylobacter-Enteritis 55.745 21,0

Rotavirus-Erkrankung 37.755 14,2

Yersiniose 6182 2,3

E.-coli-Enteritis 5586 2,1

Giardiasis 4621 1,7

Hepatitis A 1932 0,7

Shigellose 1149 04

EHEC-Erkrankung 927 03

Andere® 1860 0,7

Gesamt 237.597 89,1

a Gemdf3 Referenzdefinition; ® n=266.781 [16]; ¢ mit Ausnahme von S. Typhi und S. Paratyphi;

d Synonym: STEC-Erkrankung; ¢ Sammelkategorie fiir (potenzielle) Lebensmittelinfektionserreger und
Krankheiten, fiir die 2004 weniger als 1000 Meldungen, mit Ausnahme von EHEG, (ibermittelt wurden
(Botulismus, Brucellose, Cholera, Hepatitis E, HUS, Kryptosporidiose, Listeriose, Paratyphus, Trichinel-

Vehikel Lebensmittel-iibertragener
Erkrankungen zu identifizieren und
Neuerkrankungen zu verhindern,

== zum Erkennen saisonaler Schwan-
kungen und langfristiger Trends.
Letzteres ist unter anderem fiir die Er-
folgsbeurteilung von Interventions-
mafinahmen im Bereich der Lebens-
mittelsicherheit bedeutsam,

== zur Umsetzung von Studien zur Ent-
wicklung, Implementierung und Eva-
luation gezielter Praventions- und In-
terventionsmafinahmen auf der Basis
von Surveillance-Daten.

Dieser Ubersichtsartikel beschreibt die
Veranderungen in der Epidemiologie Le-
bensmittel-iibertragener Erkrankungen
in den letzten Jahren, erldutert die Mog-
lichkeiten und Grenzen der Surveillance
durch das IfSG und unterstreicht die Be-
deutung der Arzte fiir eine erfolgreiche
Uberwachung, die auf diese Weise auch
einen wichtigen Beitrag zur Lebensmit-
telsicherheit leisten.

Paradigmenwechsel in der
Epidemiologie Lebensmittel-
iibertragener Erkrankungen

In den letzten Jahrzehnten musste die
Liste der Erreger, fiir die Lebensmittel
als Vehikel eine Rolle spielen, stindig er-
weitert werden (z. B. Campylobacter spp.,
STEC, Cyclospora). Demzufolge haben
auch Meldungen bzw. Beobachtungen
von Erkrankungen durch Lebensmit-
telinfektionserreger in vielen Landern,
darunter auch in Deutschland, deutlich
zugenommen [3]. Die diesbeziiglichen
Griinde sind vielschichtig (eine Auswahl
zeigt @ Ubersicht 1). Parallel zu Verinde-
rungen in der Lebensmittelproduktion,
im Lebensmittelhandel und in der Einstel-
lung des Konsumenten zu Lebensmitteln
und deren Zubereitung hat sich auch die
Epidemiologie Lebensmittel-iibertragener
Erkrankungen verdndert. Vor nicht allzu
langer Zeit charakterisierte die identifi-
zierten und durch Lebensmittel tibertra-
genen Ausbriiche, dass sie a) zeitlich eng
umschrieben sind und b) lokal auftreten
(z. B. Geburtstagsfeier, Betriebsausflug).
Héufig werden solche Ausbriiche tiber
Lebensmittel hervorgerufen, die zum
Zeitpunkt des Verzehrs eine hohe Anzahl
an Infektionserregern enthalten. Diese
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== Veranderungen in der Tierhaltung,

== Veranderungen in der Produktions-
technologie,

== Veranderungen im Lebensmittelhan-
del, resultierend in eine weitraumige,
nicht selten multinationale Verteilung
von Lebensmitteln mit einer Verlan-
gerung der Transportwege und Trans-
portzeiten,

== demographische Veranderungen (Zu-
nahme von Bevolkerungsgruppen mit
erhohter Empfanglichkeit fiir Lebens-
mittelinfektionserreger),

== Veranderungen des Konsumentenver-
haltens (z. B. vermehrte Nachfrage
nach,naturbelassenen”, also un- bzw.
wenig behandelten Lebensmitteln),

== Veranderungen der Erreger (Auf-
nahme von Virulenzgenen, Umwelt-
adaptation etc.).

Gruppenerkrankungen konnen in der
Regel relativ leicht von den zustidndigen
Gesundheitsbehorden erkannt werden,
da es innerhalb kurzer Zeit zu einem un-
erwartet deutlichen Anstieg der Erkran-
kungszahlen in einer begrenzten Region,
z. B. auf Kreisebene, kommt.

In den letzten Jahren hat sich infolge
detaillierter epidemiologischer Untersu-
chungen unser Verstandnis von der Struk-
tur und dem Vorkommen Lebensmittel-
iibertragener Ausbriiche grundlegend
erweitert. Dies ist insbesondere auf den
Einsatz verbesserter Methoden zur Typi-
sierung von Infektionserregern sowie auf
die zeitnahe iiberregionale Zusammen-
fithrung der Meldedaten zuriickzufiihren
[4]. Hierdurch wurde offenkundig, dass
Erkrankungen, die durch ein bestimm-
tes Lebensmittel verursacht werden, kei-
neswegs in einem zeitlich engen Zusam-
menhang stehen miissen [wie es bei einer
klassischen zeitnahen (punktférmigen)
Exposition zu erwarten ist]. Ausbriiche
koénnen auch protrahiert auftreten, wenn
beispielsweise die kontaminierte Charge
eines haltbaren Lebensmittels iiber einen
lingeren Zeitraum im Handel erhaltlich
ist oder im Privathaushalt vor dem Ver-
zehr tiber ldngere Zeit gelagert wird. Pro-
trahierte Ausbriiche konnen auch beob-



achtet werden, wenn es im Herstellungs-,
Verteilungs- oder Lagerungsprozess eines
Lebensmittels wiederholt zu einer mi-
krobiellen Kontamination oder aufgrund
unsachgemifler Lagerungsbedingungen
zu einer Vermehrung von Erregern im
Lebensmittel kommt. Ein bundesweiter
protrahierter Ausbruch, der durch eine
systematische Ausbruchsuntersuchung
des RKI in Zusammenarbeit mit Gesund-
heits- und Veterinarbehorden der Linder
aufgekldrt werden konnte, ereignete sich
in Deutschland zwischen dem 1. Oktober
2002 und dem 30. Juni 2003. In diesem
Zeitraum erkrankten 42 Kinder im Alter
unter 13 Monaten in 12 Bundesldndern an
einer Salmonella- (S.-)Agona-Infektion.
Als Ursache des Ausbruchs konnte erst-
malig kontaminierter Aniskrautertee in
Beuteln identifiziert werden [5].
Wichtiger noch als das Vorkommen
protrahierter Ausbriiche ist wahrschein-
lich, dass heutzutage in zunehmendem
Mafle Erkrankungshaufungen iiber grofle
Entfernungen, manchmal sogar multina-
tional, identifiziert werden. Diese so ge-
nannten diffusen Ausbriiche kénnen ei-
ne groflere Anzahl von Menschen als die
klassischen ,,Buffetausbriiche betreffen.
Sie werden nicht selten durch Lebens-
mittel verursacht, die eine eher geringe
Konzentration an Krankheitserregern
enthalten [4]. Die diffuse Verteilung der
Erkrankungsfille kann zur Folge haben,
dass lokal nur ein bis zwei Erkrankungen
gemeldet werden und somit von den Ge-
sundheitsbehorden auf Kreisebene nicht
und auf Landesebene nur schwer er-
kannt werden konnen, ein Umstand, der
im Jahr 2001 bei einem Salmonellenaus-
bruch durch kontaminierte in Deutsch-
land hergestellte Schokolade eindriicklich
seine Bestdtigung fand [6]. Diese Erkran-
kungshéufung betraf nicht nur alle Bun-
deslander, sondern auch andere europa-
ische Staaten. Hierbei wurden dem RKI
zwischen der 42. Meldewoche 2001 und
der 12. Meldewoche 2002 462 S.-Oranien-
burg-Infektionen aus 206 der 440 Land-
bzw. Stadtkreisen (Median: 1 Meldung
pro Kreis) mit dem ansonsten nur ver-
einzelt gemeldeten Serovar iibermittelt.
Das sonst seltene Vorkommen dieses
Serovars war die Grundvoraussetzung
dafiir, dass die Ausbruchsinfektionen von
der sehr hohen ,,Hintergrundrate® aller

sporadischen Salmonellenmeldungen
unterschieden werden konnten. Trotz
dieses gliicklichen Umstandes war der
Ausbruch fiir die lokalen Gesundheits-
behoérden nicht und fiir die Landesstellen
aufgrund des protrahierten Zeitverlaufs
erst mit deutlicher zeitlicher Verzogerung
erkennbar.

Nach §$ 3 und 4 der Lebensmittelhy-
giene-Verordnung sind Betriebe, die Le-
bensmittel herstellen, behandeln oder in
den Verkehr bringen, zu Eigenkontrollen
verpflichtet, die sich neben der Grund-
hygiene auf die Priifung der korrekten
Anwendung des in Lebensmittelbetrie-
ben anzuwendenden Konzeptes des Ha-
zard Analysis and Critical Control Points
(HACCP) zu erstrecken haben. Diese
Eigenkontrollen kénnen jedoch aus vie-
lerlei Griinden nicht hinreichend sensitiv
sein, um jede bakterielle Kontamination
von Lebensmitteln zu entdecken. Die
Strategie der Eigenkontrollen, die auf
Risikominimierung ausgelegt ist, kann
ein ,,Restrisiko” nicht ausschlieflen. Eine
moderne Surveillance muss daher darauf
ausgerichtet sein, rdumlich und zeitlich
verstreute Ausbriiche, auch solche, die
durch geringgradig kontaminierte Le-
bensmittel hervorgerufen werden, zu er-
kennen. Die iiberregionale Uberwachung
menschlicher Erkrankungen durch Le-
bensmittel-iibertragene Erreger stellt
somit eine wesentliche Erfolgskontrol-
le fiir die Wirksamkeit der im Bereich
der Lebensmittelsicherheit ergriffenen
MafSnahmen dar. Dariiber hinaus tragen
erfolgreich durchgefiihrte Ausbruchsun-
tersuchungen tiberproportional zum Ver-
stindnis der Ubertragungswege enteraler
Infektionserreger bei [7]. Beispiele hierfiir
sind mannigfaltig. So haben Ausbruchs-
untersuchungen in den USA beispiels-
weise gezeigt, dass tiber 50% der Vehikel-
bestitigten iiberregionalen Ausbriiche in
Kalifornien in den Jahren von 1996-1998
auf Sprossen (Keimlinge von Sojabohnen
und anderen Gemiisearten) zuriickzu-
fithren waren - ein bis vor wenigen Jah-
ren eher unverdédchtiges, mit gesunder
Ernédhrung assoziiertes Lebensmittel [8].
Dieses Beispiel verdeutlicht, dass die Sur-
veillance und die durch sie ermdglichten
Ausbruchsuntersuchungen auch ein wich-
tiges Instrument zur Identifizierung neuer
Gefahren im Bereich der Herstellung, der

Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 10 - 2006 ‘ 1023

Behandlung und des Inverkehrbringens
von Lebensmitteln darstellen.

Surveillance Lebensmittel-
iibertragener Erkrankungen
durch das IfSG

Mit In-Kraft-Treten des IfSG im Jahr 2001
ist dem offentlichen Gesundheitsdienst
(OGD) die Moglichkeit gegeben worden,
Infektionskrankheiten auf allen Ebenen
des foderalen Systems in Deutschland
effektiver zu tiberwachen. Im Vergleich
zum bis dahin geltenden Bundes-Seu-
chengesetz haben sich wesentliche Ver-
besserungen ergeben. So werden die
Meldedaten nicht mehr nur aggregiert,
sondern als Einzelfallmeldungen an die
obersten Landesgesundheitsbehérden und
das RKI tibermittelt. Zu jedem Meldefall
werden nun wichtige Informationen, wie
z. B. Alter, Geschlecht, die ersten 3 Ziffern
der Postleitzahl, Erkrankungsbeginn und
mogliche Infektionsquelle (z. B. verdéch-
tigtes Lebensmittel), erfasst und tibermit-
telt. Dariiber hinaus wurden Fristen fiir
das Melden und Zusammenfiihren der
Daten auf Landes- und Bundesebene ein-
gefithrt. Der behandelnde Arzt bzw. die
labordiagnostische Einrichtung muss un-
verziiglich, d. h. spétestens innerhalb von
24 Stunden an das zustdndige Gesund-
heitsamt melden (§ 9 IfSG). Die lokale
Gesundheitsbehorde muss die Meldung
bis spitestens zum dritten Arbeitstag der
nédchsten Woche an die zustidndige Lan-
desstelle und diese innerhalb einer Woche
an das RKI iibermitteln (§ 11). Die mittle-
re Zeitspanne vom Eingang der Meldung
beim Gesundheitsamt bis zum Eintreffen
der Information am RKI betrug im Jahr
2002 ca. 6 Tage (weniger als die Halfte
des maximalen Zeitraums, der vom Ge-
setz vorgesehen ist). Mit In-Kraft-Treten
des IfSG hat die Uberwachung melde-
pflichtiger Infektionserkrankungen in
Deutschland zweifelsfrei eine neue Qua-
litat erreicht. Die obige Darstellung der 2
erfolgreich durchgefithrten Ausbruchsun-
tersuchungen sollte die neuen Moglich-
keiten nur exemplarisch verdeutlichen.
Fiir die Umsetzung und ein gutes Funkti-
onieren der Surveillance sind jedoch auch
die nachfolgend aufgefiihrten Bereiche
von entscheidender Bedeutung.
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Ubersicht 2

Indikationen fiir eine labordia-

gnostische Stuhluntersuchung

== ,Schwere” Symptomatik, definiert als:

== Fieber oder

== sichtbares Blut im Stuhl oder

== Hospitalisation.

== Ldngerandauernde Durchflle

(>3 Tage).

Durchfallerkrankungen in Gemein-

schaftseinrichtungen.

== Anamnese ergibt Hinweise auf Aus-
bruchsverdacht, z. B. ahnliche Erkran-
kungen im Umfeld des Patienten (in
diesem Fall ist stets auch das Gesund-
heitsamt zu unterrichten, § 6 Abs. 1
Nr. 2b IfSG) oder

== Patientist direkt mit Herstellen, Be-
handeln oder Inverkehrbringen von
Lebensmitteln befasst oder arbeitet
in Kiichen von Gaststatten oder sons-
tigen Einrichtungen mit oder zur
Gemeinschaftsverpflegung (§ 6 Abs. 1
Nr. 2a IfSG).

Erregernachweis — Beitrag
niedergelassener und klinisch
tatiger Arzte

Voraussetzung fiir das Erfassen melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten ist es
- unabhingig von der Qualitit des zu-
grunde liegenden Gesetzes —, dass bei
klinischer Symptomatik auch ein Erreger-
nachweis angestrebt wird. Dies bedeutet,
dass die Surveillance gastrointestinaler
Infektionen, mit der Einsendung von
Stuhlproben und einer nachfolgenden
Labordiagnostik zur Isolierung und ggf.
Feintypisierung des Erregers beginnt. Die
Moglichkeit, Infektionszusammenhange
zu erkennen und aufzukldren, wird we-
sentlich vom Erfassungsgrad der in der
Bevolkerung tatsachlich vorkommenden
Infektionen bestimmt. Da sich nur ein ge-
ringer Prozentsatz der Menschen mit gas-
trointestinaler Symptomatik in drztliche
Behandlung begibt, ist es von zentraler
Bedeutung, bei Patienten mit Durchfall
oder anderen enteritischen Symptomen
einen labordiagnostischen Erregernach-
weis anzustreben. Der behandelnde Arzt
sollte bei der Anforderung einer labordi-
agnostischen Untersuchung sicherstellen,
dass die fiir die Symptomatik in Frage

Ubersicht 3

Therapie indiziert ist.

niedergelassenen Arztes angerechnet.

Vorteile einer labordiagnostischen Stuhluntersuchung fiir Arzt und Patient

== Das Antibiogramm gewahrleistet im Falle eines bakteriellen Erregernachweises die
Auswahl eines geeigneten Medikamentes fiir Patienten, bei denen eine antimikrobielle

== BeiVorliegen einer STEC-Infektion ist nach heutigem Erkenntnisstand der Einsatz von
antimikrobiellen Wirkstoffen moglicherweise kontraindiziert, da es Hinweise auf einen
Zusammenhang zwischen der therapeutischen Anwendung dieser Pharmaka und einem
erhohten Risiko fiir das Auftreten des HUS gibt [17]. Der Ausschluss einer STEC-Infektion
besonders bei Kindern, die aufgrund einer schweren Symptomatik einer antimikrobiellen
Therapie zugefiihrt werden kdnnten, ist somit besonders wichtig?.

== Der Nachweis einer parasitaren Infektion kann zur gezielten Verordnung eines Antipa-
rasitikums fiihren. Ein parasitarer Nachweis ist dariiber hinaus prognostisch hilfreich, da
Parasiteninfektionen einen schweren klinischen Verlauf nehmen und unbehandelt von
lingerer Dauer sein konnen als andere infektidse Darmerkrankungen. Uber die Hilfte
der in Deutschland gemeldeten Giardia-Erkrankungen (n=3112) und mehr als 75% der
Kryptosporidiosen (n=817), die 2002 an das RKI iibermittelt wurden, sind in Deutschland
erworben worden. Dies unterstreicht, dass eine Laboruntersuchung auf Darmparasiten
nicht auf Patienten mit Fernreiseanamnese beschrénkt sein sollte.

== Der Nachweis von Infektionserregern mit geringer Infektionsdosis (z. B. Shigella spp., STEC,
Rotaviren) ist hilfreich, weil aufgrund der hohen Kontagiositét verstarkt auf hygienische
MaBnahmen zur Verhinderung der Weiterverbreitung der Erreger geachtet werden muss.

== Laboruntersuchungen bei Erkrankungen oder Verdacht auf Erkrankungen, fiir die eine
gesetzliche Meldepflicht besteht, werden nicht auf den Wirtschaftlichkeitsbonus des

9 Indikationen zur mikrobiologischen Untersuchung auf EHEC/STEC in ,Infektionen durch Enterohd-
morrhagische Escherichia coli” (http://www.rki.de/); EHEC enterohdmorrhagische Escherichia coli,
STEC Shigatoxin-produzierende Escherichia coli, HUS hdmolytisch-urdmisches Syndrom.

kommenden Erreger vollstindig auf dem
Uberweisungsschein aufgefiihrt sind.
Mogliche Kriterien fiir die mikrobiolo-
gische Untersuchung werden in @ Uber-
sicht 2 zur Diskussion gestellt.

Ein lokaler Ausbruch kann Teil einer
bundesweiten Infektionshdufung sein.
Zudem ist die frithzeitige Labordiagnose
auch fiir die drztliche Behandlung des Pa-
tienten von Vorteil (8 Ubersicht 3). Labor-
untersuchungen bei Erkrankungen oder
Verdacht auf Erkrankungen, fiir die eine
gesetzliche Meldepflicht besteht, werden
nicht auf den Wirtschaftlichkeitsbonus
des niedergelassenen Arztes angerechnet,
da diese durch die Kennziffer 32006 vom
einheitlichen Bewertungsmafistab (EBM)
ausgenommen sind [9]. Voraussetzung
ist lediglich, dass die Kennziffer auf dem
Uberweisungsschein eingetragen ist.

Erregertypisierung
Zwar ist nach § 7 IfSG der Nachweis be-

stimmter Infektionserreger meldepflichtig
(Labormeldepflicht), eine Differenzierung
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der Erreger ist aber nicht vorgeschrieben.
Fiir sinnvolle epidemiologische Betrach-
tungen ist die labordiagnostische Bestim-
mung des Serovars einiger Erreger jedoch
eine erforderliche Mindestinformation,
wie die oben bereits beschriebenen Aus-
briiche durch Salmonellen-kontaminierte
Schokolade bzw. Tees deutlich machen.
Entsprechend wird im Kommentar zum
IfSG unter anderem ausgefiihrt: ,,Bei der
Meldung sollte auch der Serotyp (bei Sal-
monellen) ... angegeben werden, da des-
sen Kenntnis fiir die Beurteilung von In-
fektionsketten erhebliche Bedeutung hat.*
Allerdings wird haufig eine Uberwachung,
die sich lediglich auf Serovar, Ort und
Zeitpunkt der Infektion stiitzt, als nicht
mehr ausreichend angesehen, um hin-
reichend sensitiv Infektionszusammen-
hénge zu erkennen [10, 11]. Daher werden
beispielsweise in den USA und Kanada
bereits seit einiger Zeit routinemaflig la-
bordiagnostische Typisierungsmethoden,
wie z. B. die Pulsfeld-Gelelektrophorese,
in der Surveillance ausgewihlter Lebens-
mittelinfektionserreger eingesetzt (Fein-



typisierungs-Surveillance) [11]. Andere
Lander und Regionen haben sich diesem
Surveillance-Netzwerk (PulseNet) ange-
schlossen [12]. Durch den molekularen
Vergleich der Erreger ist es moglich — bei
Vorliegen identischer oder nahezu iden-
tischer Muster des geschnittenen Bakte-
riengenoms (genetischer Fingerabdruck)
- scheinbar unabhéngig voneinander auf-
tretende Einzelerkrankungen mit grofier
Wahrscheinlichkeit als epidemiologisch
zusammengehorig zu identifizieren. So-
mit kénnen frithzeitig epidemiologische
Untersuchungen eingeleitet werden,
nicht selten bevor eine Haufung der Er-
krankungen in den Meldedaten ablesbar
ist. Eine Vielzahl von Ausbriichen konn-
te auf diese Weise zeitnah entdeckt bzw.
mikrobiologisch bestitigt und (durch den
schnellen Riickruf des Vehikels) weitere
Erkrankungen konnten verhindert wer-
den [11]. In einem vom 31.5.1999-31.8.2005
vom Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung (BMBF) geforderten Projekt
(Lebensmittel-tibertragene Infektionen
in Deutschland) wurde modellhaft eine
Sentinelsurveillance zur Feintypisierung
von STEC-Infektionen etabliert [13].
Hierbei untersuchten {iber 40 niederge-
lassene Labore Stuhlproben nach einem
einheitlichen Standard (s. auch [14]) auf
das Vorliegen einer STEC-Infektion. Posi-
tive (Tupfer-)Proben bzw. Isolate wurden
nach Wernigerode an das Nationale Refe-
renzzentrum (NRZ) fir Salmonellen und
andere bakterielle Enteritiserreger tiber-
sandt und die Erreger mit Methoden der
Serotypie, Lysotypie und Genotypie wei-
ter charakterisiert. Da die teilnehmenden
Labore iiber das gesamte Bundesgebiet
verteilt sind, war es erstmals mdoglich,
iberregional auftretende Erkrankungen
durch epidemische STEC-Klone zu er-
kennen. So konnte im Friihjahr 2000 erst-
malig ein Uiberregionaler STEC-Ausbruch
erkannt werden, bei dem Infektionen in
3 Bundeslandern auftraten [15].

Aus gesundheitsokonomischer Sicht
ist hervorzuheben, dass eine moderne
Surveillance, die eine Erhéhung der Zahl
labordiagnostischer Erregernachweise
und ein bundesweites System zur routi-
nemadfligen Feintypisierung der Erreger
anstrebt, nicht zu einer Erhohung, son-
dern vielmehr zu einer Reduzierung der
Kosten im Gesundheitswesen fiihren soll-

te [16]. Voraussetzung dafiir ist, dass tiber
die Surveillance Infektionshaufungen
frithzeitig erkannt, Infektionsquellen
identifiziert und durch deren Elimina-
tion Neuerkrankungen (in Verbindung
mit dem aktuellen Ausbruch, aber auch
durch Prévention zukiinftiger Ausbriiche
aufgrund der gewonnenen Erkenntnisse)
verhindert werden. Erforderlich hierfiir
ist die Isolierung des Erregers im nieder-
gelassenen oder im Krankenhauslabor.
Die Feintypisierung (Serotypie und mo-
lekulare Untersuchungen) kann ggf. in
spezialisierten Laboratorien, wie z. B. im
Nationalen Referenzzentrum fiir Salmo-
nellen und andere bakterielle Enteritiser-
reger durchgefithrt werden.

Die US-amerikanischen Centers for
Disease Control and Prevention (CDC)
haben bereits frithzeitig eine Kosten-Nut-
zen-Analyse ihrer Feindifferenzierungs-
Surveillance zur zeitnahen Erkennung von
STEC O157:Hy-Ausbriichen durchgefiihrt
[15]. Hierbei wurden die Kosten dieser la-
borgestiitzten Uberwachung inklusive der
Kosten fiir Ausbruchuntersuchungen den
durchschnittlichen Kosten einer STEC
O157-Erkrankung gegentibergestellt. Zur
Amortisation einer solchen Surveillance
miissten demnach in den USA nur 21 Er-
krankungen in den ersten 5 Jahren verhin-
dert werden.

Schlussfolgerung

Mit In-Kraft-Treten des IfSG im Jahr 2001
wurde dem OGD v. a. durch die detaillier-
te Erfassung von Einzelfillen und deren
zeitnahe elektronische Ubermittlung ein
wirksames Instrument an die Hand gege-
ben, um Infektionskrankheiten effektiver
iiberwachen zu koénnen. Das Anfordern
einer mikrobiologischen Stuhluntersu-
chung ist — neben ihrem individualme-
dizinischen Nutzen - auch weiterhin
Voraussetzung fiir die Entdeckung und
Untersuchung Lebensmittel-iibertragener
Ausbriiche. Dies unterstreicht die Bedeu-
tung der niedergelassenen und klinisch
titigen Arzte. Die Aufklirung Lebens-
mittel-iibertragener Ausbriiche ist ein
wesentliches Instrument fiir die Uberwa-
chung der im Bereich Lebensmittelsicher-
heit ergriffenen Hygiene-Mafinahmen,
fiir die Identifizierung alter und neuer
Gefahrenquellen und somit auch fiir die
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Verbesserung der Lebensmittelsicherheit.
Eine Reduzierung der Untersuchungen
zum labordiagnostischen Erregernach-
weis und zur Erregertypisierung hitte aus
unserer Sicht einen negativen (gesund-
heits-)6konomischen Effekt — auch ange-
sichts der in den vergangenen Jahrzehnten
gestiegenen Zahlen der Infektionserreger
mit erkanntem Lebensmittelbezug und
somit auch der Haufigkeit Lebensmittel-
iibertragener Erkrankungen.
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Buchbesprechung

G.-C. Zinn, E. Tabori, P. Weidenfeller
Ambulantes Operieren - Prak-
tische Hygiene

Kissing: Verlag fiir Medizinische Praxis 2006,
1.Auflage, 259 S., ISBN 3-938999-02, Hardcover-
Bindung, 89,00 EUR

Ambulante Operationen haben in den letz-
ten Jahren enorm zugenommen. Aufgrund
der in ndchster Zeit zu erwartenden oder
bereits eingetretenen Veranderungen des
Gesundheitswesens mit der Etablierung von
medizinischen Versorgungszentren und der
Einfiihrung der DRG-Abrechnung in den
Krankenhdusern werden kurzzeitige, wenig
risikobelastete Eingriffe im ambulanten Be-
reich weiter zunehmen. Mit dem vorlie-
genden Buch steht niedergelassenen Opera-
teuren erstmals eine umfassende Einfiihrung
in dieses Gebiet zur Verfligung. Bei den Auto-
ren handelt es sich um langjahrig erfahrende
Facharzte fiir Hygiene und Umweltmedizin,
zwei von den Autoren fiihren zusatzlich kli-
nische Facharztbezeichnungen und haben
entsprechende klinische Erfahrungen. Das
Buch ist daher an keiner Stelle theoretisch
oder abgehoben, sondern orientiert sich
immer an den Bed(irfnissen der Praxis.

Die Gliederung des Buches erfolgt in
rechtliche Grundlagen der Hygiene, bauliche
Voraussetzungen und Bauplanung, Hygiene
im Praxisbereich, Hygiene im OP, Hygiene
bei der Anasthesie, Medizinprodukteauf-
bereitung, Infektionserfassung beim ambu-
lanten Operieren und hygienisch-mikrobi-
ologische Kontrollen. Zusatzliche Beitrage
gehen auf spezielle Hygienemanahmen
in bestimmten Fachgebieten wie z.B. der
Ophthalmochirurgie ein. In Form einer
CD-Rom sind dem Buch die aktuellen Emp-
fehlungen des Robert-Koch-Instituts zum
ambulanten Operieren sowie ein Rahmen-
hygieneplan und einschldgige berufsgenos-
senschaftliche Vorschriften beigefiigt.

Ein Kernbeitrag ist derjenige tiber die
Hygiene im OP, in dem zundchst die Einfluss-
faktoren auf das Wundinfektionsrisiko und
anschlieend die einzuhaltenden Hygiene-
malnahmen dargestellt werden. Wichtig ist
hier der Hinweis, dass OP-Masken nur noch
wéhrend einer Operation im OP-Saal getra-
gen werden miissen, wahrend in den Ne-
benrdumen und auf dem Flur keine Masken
getragen zu werden brauchen. Sehr niitzlich
sind auch die Hinweise fiir das andsthesiolo-
gische Management. Beispielsweise kénnen
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heute Narkoseschldauche, wenn patienten-
nahe Bakterienfilter verwendet werden, fiir
mehrere Operationen eines Tages verwendet
werden und brauchen erst am Ende des
Arbeitstages ausgetauscht zu werden.

Das Buch gibt auch sehr gute Hinweise
zur Strukturierung von Hygienepldnen und
zu den routinemaBig durchzufiihrenden
hygienischen Untersuchungen. Die Autoren
empfehlen beispielsweise bei Sterilisations-
geraten nach wie vor noch die halbjéhrliche
Priifung mit den sogenannten ,Sporenpéack-
chen”. Dies erscheint auch durchaus ver-
niinftig und praxisnah, zumal sich die kosten-
trachtigen Validierungen in ambulanten
Bereichen noch nicht allgemein durchgesetzt
haben. Fiir Desinfektionswaschmaschinen
empfehlen die Autoren die halbjéhrliche
Priifung mit artifiziell kontaminierten Bioin-
dikatoren. Auch dies scheint neben den tech-
nischen Wartungen unbedingt sinnvoll.

Insgesamt ein sehr gelungenes Buch mit
vielen praktischen und niitzlichen Hinweisen
filr operativ titige, niedergelassene Arzte.
Der Preis von 89,00 € incl. MwsSt. zzgl. Versand
erscheint flir dieses schon ausgestattete Buch
einschl. der CD-ROM gerechtfertigt.

Prof. Dr. med. M. Trautmann, Stuttgart



