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Epidemiologische Information fuir den Freistaat

Sachsen

4. Quartal 2010 (04.10.2010 - 02.01.2011)

ARE/Influenza:

Mit Beginn des 4. Quartals (40. BW) wird in
Sachsen die alljahrliche, intensivierte Aus-
wertung der respiratorischen Erkrankungen
und der Influenza durchgefiihrt.

Saisonal bedingt nahm die Aktivitat der aku-
ten respiratorischen Erkrankungen (insbeson-
dere durch Mycoplasma pneumoniae und RS-
Viren) zu. Im Berichtszeitraum wurden bereits
14 Influenza-Erkrankungsfalle tbermittelt. Es
handelte sich hierbei 9-mal um Influenza A
(darunter 3-mal A/H1N1/2009) und 5-mal um
Influenza B.

Enteritis infectiosa

Im Vergleich zum 3. Quartal stieg die Zahl der
erfassten Erkrankungen saisonbedingt um
350 an. Es wurden 208 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner registriert. Die Gesamt-
neuerkrankungsrate lag jedoch deutlich unter
dem Niveau des 5-Jahres-Mittelwerts (250
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner). Die
wochentliche Inzidenz stieg kontinuierlich an
und erreichte im Dezember mit 19 Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner ihren hdchsten
Wert im Quartal.

Der beschriebene Anstieg war primdr der
deutlichen Zunahme der Norovirusinfek-
tionen geschuldet. Im Vergleich zum Vor-
quartal wurde hier mehr als das Vierfache
an Meldungen erreicht. Verglichen mit dem
5-Jahres-Mittelwert (122 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner) lag die erfasste Quartals-
inzidenz mit 82 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner jedoch deutlich darunter.

Eine vermehrtes Vorkommen (+ 57 %) konnte
bei den Rotaviruserkrankungen beobachtet
werden. Es errechnete sich im Berichtszeit-
raum eine Neuerkrankungsrate von 19 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner. Im Hinblick
auf den 5-Jahres-Mittelwert — dieser weist
fur das 4. Quartal eine Neuerkrankungsrate
von 24 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner

180

160

140

120

100

80

60

40

Erkrungen pro 100 000 Einwohner

0

3. Quart. 4. Quart.
2010

3. Quart. 4. Quart.
2009

Norovirus

3. Quart. 4. Quart.
2010

3. Quart. 4. Quart.
2009

Rotavirus

Abb. 1: Gegenuberstellung der Entwicklung der Neuerkrankungsraten von Noro- und Rotaviren

aus — wurde eine deutlich niedrigere Inzidenz
registriert.
Bei den bakteriellen Infektionen konnten im
4. Quartal kontinuierliche Riickgédnge beob-
achtet werden. Die hochste Neuerkrankungs-
rate erreichten die Campylobacteriosen mit
31 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner,
gefolgt von den Clostridium difficile-Infek-
tionen (30 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner). Unter den Erkrankten mit C diffici-
le-Toxin-Nachweis kamen 4 Todesfdlle zur
Meldung. Betroffen waren Personen im Alter
zwischen 76 und 91 Jahren. Eine vorangegan-
gene Antibiotikatherapie konnte bei 3 Patien-
ten eruiert werden.
Die Neuerkrankungsrate bei den Salmo-
nellosen sank gegeniiber dem Vorzeitraum
deutlich. Es wurde eine Inzidenz von rund 8
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner regist-
riert (3. Quartal 14 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner). Insgesamt kamen 3 Salmonellen-
Haufungen zur Meldung. Auf eine soll an die-
ser Stelle ndher eingegangen werden:
I Im Krippenbereich einer Kindertagesstatte
des Erzgebirgskreises erkrankten lber ei-
nen Zeitraum von etwa 2 Wochen 7 Kinder

im Alter zwischen einem und 3 Jahren mit
Durchfall, z. T. auch Fieber und Erbrechen;
ein 2-Jahriger musste hospitalisiert wer-
den. Bei den Betroffenen sowie 2 weite-
ren symptomlosen Kindern erbrachten die
eingeleiteten Stuhluntersuchungen den
Nachweis von S. Enteritidis. Lebensmittel
wurden nicht angeschuldigt. Tupferpro-
ben aus der die Einrichtung beliefernden
GroBkiiche verliefen mit negativen Ergeb-
nissen, ebenso die Stuhluntersuchungen
beim Kiichen- und Betreuungspersonal, so
dass hier von Schmierinfektionen ausge-
gangen werden kann.

Die anderen salmonellenbedingten Gesche-
hen betrafen kleinere Erkrankungshaufungen
in einer Familie sowie einem Arbeitsteam.

Im 4. Quartal wurden 15 &tiologisch un-
geklarte Haufungen mit gastrointestinaler
Symptomatik Ubermittelt. Betroffen waren
12 Kindertagesstatten, ein Internat sowie 2
Seniorenheime mit insgesamt 122 erkrank-
ten Personen. Die teilweise durchgefiihrten
Laboruntersuchungen erbrachten keine Erre-
gernachweise.

Tab. 1:  Enteritis infectiosa-Ausbriiche in Sachsen im 4. Quartal 2010
Erreger Adenovirus Astrovirus Campylobacter  Cryptosporidium Norovirus Rotavirus Salmonella
Anzahl der Ausbriiche 4 1 1 1 78 9 3
Erkrankte 48 6 3 3 1.556 167 13
Anzahl der betroffenen Einrichtungen:
Altenheim - - - - 25 3 -
Kita 4 1 = = 38 6 1
Klinik/Reha - - - - 10 - -
sonstige - - 1 1 5 - 2
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Weitere Félle und Ausbriiche mit besonde-
rer infektionsepidemiologischer Bedeutung
Brucellose: Ein 28-jahriger Tierwirt aus dem
Landkreis MeiBen erkrankte mit Fieber, Ge-
lenkschmerzen und geschwollenen Beinen.
Die Infektion wurde mittels AK-Nachweis
bestatigt.

Denguefieber (nicht himorrhagisch): Insge-

samt kamen 4 Erkrankungen zur Meldung.

3 mannliche Patienten im Alter von 21, 33

und 40 Jahren erkrankten nach Aufenthalten

in Kuba, Thailand bzw. Indien; eine 28-J3h-
rige nach einer Laos-Vietnam-Kambodscha-

Rundreise.

Diphtherie: Im Berichtszeitraum kam es zu 3

Erkrankungen, die alle im Landkreis MeiBen

auftraten. Zweimal handelte es sich um eine

Haut- und einmal um eine Rachendiphtherie.

Zwischen den Fdllen bestand trotz zeitli-

cher und territorialer Nahe kein epidemio-

logischer Zusammenhang.

I (Haut-)Diphtherie: Eine 52-jahrige Frau
erkrankte 2009 an einem Mammakarzi-
nom. Nach monatelanger Behandlung
nahm sie im September 2010 stundenwei-
se ihre berufliche Tatigkeit als Tierpflege-
rin in einem Schweinestall wieder auf. Bei
der Patientin, einer Diabetikerin, wurde zu
diesem Zeitpunkt ein Ulcus diabeticum
an der FuBsohle festgestellt. Aus einem
Wundabstrich konnten zunédchst Coryne-
bakterien angezlichtet werden. Am Kon-
siliarlabor fur Diphtherie erfolgte die bio-
chemische Differenzierung und erbrachte
den Nachweis von Corynebacterium ulce-
ranssowie den AB-Toxin-Nachweis mittels
Diphtherietoxin-Gen-PCR. Therapeutisch
wurde eine spezielle Wundbehandlung
angewandt sowie Antitoxin verabreicht.
Die Patientin hatte im Mdrz 2008 eine
4-fach-Impfung (Tdpa-IPV) erhalten. Frii-
here Diphtherie-Tetanus-Impfungen er-
folgten je einmal in den Jahren 1969 und
1971 sowie 3-mal im Jahr 1974, Das zu-
standige Veterinaramt wurde informiert,
sah allerdings von veterindrmedizinischen
Untersuchungen ab. Die Patientin besitzt
keine Haustiere.

I (Haut-)Diphtherie: Bei einem 52-jahrigen
Mann wurde an einer Hautlasion am Ful3
ein Wundabstrich zwecks Diagnostik ent-
nommen. Der Patient, der seit ldngerem
kein Geftihl in den FuBen hat (KlumpftiBe),
hatte sich vor einiger Zeit ,etwas einge-
treten" und seitdem eine offene Wunde.
Die Labordiagnostik am Konsiliarlabor
erbrachte den Nachweis von Corynebac-

"Auszug aus Epidemiologischen Bulletin Nr. 2/2009 ...

terium ulcerans sowie den AB-Toxin-
Nachweis mittels Diphtherietoxin-Gen-
PCR. In der Vergangenheit hatte der Mann
mehrfach Diphtherie-Tetanus-Impfungen
erhalten (die letzte 06/2006)" . Als Infek-
tionsquelle standen seine Katze und zwei
Kaninchen zur Disposition. Das zusténdige
Veterindramt wurde informiert, eine Un-
tersuchung der Haustiere jedoch vom Pa-
tienten abgelehnt.

I (Rachen-)Diphtherie: Betroffen war eine
86-jahrige Frau, die mit zunehmender
Symptomatik erkrankte. Nach Vorstel-
lung beim Hausarzt und Radiologen er-
folgte die stationdre Einweisung in die
HNO-Abteilung eines Krankenhauses der
Stadt Dresden. Die behandelnden Arzte
beschrieben zum Diphtherieverdacht pas-
sende Krankheitszeichen mit massiven Fi-
brinbeldgen und Atemnot. Mikroskopisch
wurden zunachst Corynebakterien-dhnli-
che Strukturen identifiziert, darauffolgend
war die PCR auf das Diphtherie-Toxin-Gen
Untereinheit A positiv. Weiterhin ergab die
biochemische Identifizierung des Coryne-
bakterien-Stammes Corynebacterium ul-
cerans.Die Patientin hatte im Juli 2006 eine
Diphtherie-Tetanus-Impfung erhalten’.
Die Gesundheitsdmter MeiBen und Dres-
den fiihrten Ermittlungen zu mdglichen
Kontaktpersonen durch und veranlassten
MaBnahmen nach dem Herdbekdmpfungs-
programm  (Rachenabstriche, Gesund-
heitsiiberwachung, Chemoprophylaxe,
Impfungen). Es wurden 6 Kontaktperso-
nen ermittelt, bei denen ein Impfnach-
weis gegeben war, die Chemoprophylaxe
mit Erythromycin wurde begonnen. Das
Personal im Dresdner Krankenhaus, das
engen Kontakt zur Patientin hatte, wurde
ebenfalls chemoprophylaktisch behandelt.
Nach Riicksprache mit dem RKI durften
die Arzte und Pflegekrafte weiterarbeiten,
solange sie keine Symptome aufwiesen
und Uber einen Impfnachweis verflgten.
Als mdgliche Infektionsquelle wurde eine
Katze in Betracht gezogen. Das Veteri-
naramtwurde involviert. Die Untersuchun-
gen je eines Nasen- bzw. Rachenabstrichs
der Katze im Labor der LUA ergaben den
Nachweis von Corynebacterium ulcerans.
Die Stdimme wurden zur Bestdtigung an
das Konsiliarlabor fuir Diphtherie gesandt.
Ein Antibiogramm wurde erstellt, um die
Katze wirksam behandeln zu kénnen.

Gasbrand: Ein 90-jdhriger Mann aus dem

Landkreis Mittelsachsen wurde mit dickem

.aufgebldhtem" Knie hospitalisiert. Trotz der
sofort eingeleiteten operativen Versorgung
konnte die Infektion nicht mehr beherrscht
werden, der Patient verstarb am nédchsten
Tag. Eine Erhebung der Anamnese war nicht
mehr mdéglich. Aus Wundabstrich konnte
Clostridium septicum nachgewiesen werden.
Haemophilus influenzae-Erkrankung, in-
vasiv: Die 2 im Berichtszeitraum erfassten
Infektionen betrafen einen 84-J3hrigen, wel-
cher mit Fieber und Pneumonie erkrankte
und eine 71-jahrige Krebspatientin, bei der
sich ein septisches Krankheitsbild zeigte. Bei
beiden Patienten wurde H. influenzae (keine
Kapseltypbestimmung erfolgt) aus Blut nach-
gewiesen.

Legionellose: Betroffen waren 11 Patienten,
darunter ein 12-jahriges Madchen, 4 Perso-
nen im Alter von 36 bis 61 Jahren, 5 Seni-
oren sowie ein 51-jahriger Obdachloser, der
infolge eines septischen Krankheitsverlaufes
verstarb. Die zum Teil eingeleiteten Wasser-
untersuchungen aus dem Umfeld der Betrof-
fenen verliefen mit negativen Ergebnissen.
Leptospirose: Bei einem 52-jéhrigen Sani-
tdrinstallateur aus dem Landkreis Leipzig,
welcher mit einer Leberentziindung, Herz-
rhythmusstérungen und Nierenversagen er-
krankte, wurde eine Leptospirose als Ursache
diagnostiziert.

Listeriose: Im Berichtszeitraum kamen 6 Er-
krankungen sowie 2 labordiagnostische Nach-
weise ohne bestehendes klinisches Bild zur
Meldung. Betroffen waren ausschlieBlich Pa-
tienten im Alter von Uber 60 Jahren aus un-
terschiedlichen Landkreisen. In 3 Féllen zeigte
sich das klinische Bild einer Meningitis. Der
Nachweis von Listeria monozytogenes gelang
aus Liquor. Bei allen anderen Infektionen wur-
de der Erreger aus Blut nachgewiesen. In kei-
nem Fall fanden sich Hinweise auf eine mogli-
che Infektionsquelle.

Malaria: Im 4. Quartal wurden 4 Erkrankun-
gen (je 3-mal Malaria tertiana und einmal
Malaria tropica) erfasst. Es handelte sich um
3 mannliche Patienten (darunter ein indischer
Student) im Alter zwischen 18 und 22 Jah-
ren sowie eine 50-jahrige Frau, die mit der
typischen Symptomatik erkrankten. Als In-
fektionsquellen wurden Aufenthalte in Indien
und Nigeria angegeben. Eine ordnungsgemali
durchgeflhrte Prophylaxe konnte von keinem
der Patienten belegt werden.

Masern: Die Infektion eines 11-jahrigen Jun-
gen wurde aus dem Landkreis Sachsische
Schweiz-Osterzgebirge gemeldet. Dieser er-
krankte mit grippalem Infekt; spater zeigte

. .Die Frage eines Schutzes durch eine gegen das C.-diphtheriae-Diphtherietoxin gerichtete Impfung auch gegen das C.-ulcerans-Diphtherietoxin, das nur eine 95 %-ige

Homologie zum C.-diphtheriae-Diphtherietoxin aufweist, bzw. auch des Wertes einer therapeutischen Antitoxingabe bei C.-ulcerans-Diphtherie sind durch Fallberichte

bzw. Studien noch nicht ausreichend geklart; die Antitoxingabe bei Diphtherieverdacht wird dennoch als notfalltherapeutische MaBnahme weiterhin empfohlen .."



sich ein Exanthem. Der Patient war nicht ge-
impft, da seine Eltern die Impfung abgelehnt
hatten. Die Ermittlungen zur mdglichen In-
fektionsquelle erbrachten keine konkreten
Hinweise. Der Junge hatte sich bis kurz vor
Erkrankungsbeginn in Thiiringen aufgehalten.
Dortaufgetretene Erkrankungensind nicht be-
kannt. In der Schule des Patienten, einer alter-
nativen Einrichtung, wurde eine Impfstatus-
Uberpriifung bei den Schiilern durchgefiihrt.
Meningokokkenerkrankung, invasiv: Zur
Ubermittlung kamen 10 Erkrankungen (7-mal
Meningitis, 3-mal Sepsis). Unter den Patien-
ten waren 4 Kinder im Alter von unter einem
Jahr; die anderen zwischen 6 und 71 Jahren.
Die Serogruppen-Typisierung erbrachte 8-mal
die Serogruppe B sowie 1-mal Serogruppe Y.
In einem Fall konnte die Serogruppe nicht be-
stimmt werden. Im Zusammenhang mit allen
10 Erkrankungen erhielten 265 Kontaktperso-
nen eine Chemoprophylaxe.

Ein 71-jahriger Mann aus dem Landkreis
Gorlitz erkrankte mit Fieber, Durchfall und
Schiittelfrost. Da sich sein Zustand zusehends
verschlechterte, wurde er hospitalisiert. Der
Patient verstarb noch am gleichen Tag unter
einem septischem Krankheitsbild mit Multior-
ganversagen. Der Nachweis von N. meningi-
tidis Serogruppe Y gelang aus der Blutkultur.
Meningitis/Enzephalitis: Von den 22 im Be-
richtszeitraum erfassten Meningitiden waren
18 bakteriell bedingt. Bei 4 Erkrankungen
konnte ein Virus als Ursache diagnostiziert
werden. Es kamen keine Todesfélle zur Mel-
dung.

In Tabelle 2 sind alle erfassten Erreger, wel-
che eine Erkrankung mit dem klinischen Bild
einer Meningitis/Enzephalitis ausgelést ha-
ben, aufgefiihrt.

MRSA, invasive Erkrankung: Im Berichts-
zeitraum kamen insgesamt 63 Félle zur Mel-
dung, bei denen der Erreger, bis auf einmal
aus Liquor, aus Blut nachgewiesen wurde.
Dreiviertel aller Patienten waren tber 65 Jah-
re alt. Todesfédlle wurden nicht registriert.
Pertussis: Im 4. Quartal wurden im Frei-
staat Sachsen 270 Erkrankungen (darunter
49 altersentsprechend vollstdndig immuni-
siert) sowie 18 asymptomatische Infektio-
nen Ubermittelt. Somit ergab sich eine Neu-
erkrankungsrate von rund 6 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner. Im Vergleich zum
Vorquartal entsprach dies einem Anstieg um
44 % (im Vergleich: 5-Jahres-Mittelwert rund
5 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner).
Etwa ein Drittel aller Infektionen konnte im
Zusammenhang mit Ausbriichen in verschie-
denen Grundschulen und Gymnasien sowie
als familidre Kontaktinfektionen erfasst wer-
den.
Pneumokokkenerkrankungen,
Berichtszeitraum kamen 29 Erkrankungen zur

invasiv: Im

4|

Tab. 2: Meningitiden/Enzephalitiden im 4. Quartal 2010 in Sachsen im Vergleich zum
Vorjahreszeitraum
Erreger IV. Quartal 2010 IV. Quartal 2009
Erkrankung Tod Inzidenz Erkrankung  Tod Inzidenz
Bakterielle Erreger gesamt 18 - 0,48 9 - 0,21
Borrelien 3 - 0,07 4 - 0,09
Listerien 3 - 0,07 - - -
Meningokokken 7 - 0,17 1 - 0,02
Pneumokokken 4 - 0,09 4 - 0,09
S. agalactiae [ GBS 1 - 0,02 - - -
Virale Erreger gesamt 4 - 0,09 19 - 0,45
Enteroviren 3 - 0,07 16 - 0,38
Herpesviren - - - 1 - 0,02
Varizella-Zoster-Virus 1 - 0,02 2 - 0,05
Insgesamt 22 - 0,52 28 - 0,66

Meldung. Der tberwiegende Teil der Patien-
ten war 60 Jahre und alter. In 17 Féllen kam
es zur Ausbildung einer Pneumonie, 8-mal
wurde eine Sepsis bzw. 4-mal eine Meningi-
tis als Hauptsymptom angegeben. Bis auf ein
3-jahriges Mddchen, das 4 Pneumokokken-
Impfungen mit Konjugatimpfstoff erhalten
hatte (die letzte im Dezember 2008), waren
alle Patienten ungeimpft. Es wurden keine
Todesfalle registriert.

Shigellose: Von den 27 im 4. Quartal gemel-
deten Infektionen waren 22 durch S. sonnei
und 5 durch S. flexneri bedingt. In 16 Fallen
konnten verschiedene Auslandsaufenthalte
(Aserbaidschan, Agypten, Indien, Italien, Kir-
gistan, Peru, Thailand, Tunesien, Tirkei) eru-
iert werden und 3-mal handelte es sich um
Kontaktinfektionen. Bei 2 Patienten lieB3 sich
keine mdgliche Infektionsquelle ermitteln.
Tetanus: Eine 63-jdhrige Frau aus dem Vogt-
landkreis wurde im septischen Schock, mit
Schluckbeschwerden und Kieferklemme hos-
pitalisiert. Die Verdachtsdiagnose Tetanus
konnte durch den Nachweis des Tetanusto-
xins im Serum bestdtigt werden. Sichtbare
Verletzungen wies die Patientin nicht auf,
lediglich eine gut verheilte Wunde als Folge
einer Knie-Arthroskopie im September konn-
te festgestellt werden. Die Impfanamnese
ergab 3 Td-Impfungen den Jahren 1994 bis
1996 sowie 2 Td-Impfungen im Abstand von
4 Wochen 2001. Als begleitende Therapie-
maBnahme wurde Tetanus-Immunglobulin
verabreicht.

Tulardmie: Aus dem Landkreis Mittelsachsen
wurden 2 Félle aus verschiedenen Territorien
gemeldet. Ein 68-Jahriger erkrankte mit ei-
nem Hals-Lymphknoten-Abszess. Mittels PCR
wurde aus einem Wundabstrich vom Abszess
F. tularensis nachgewiesen und auch serolo-
gisch konnte die Diagnose gesichert werden.
Ein Kontakt zu Hasen oder ein Insektenstich
war dem Patienten nicht erinnerlich, aller-

dings hélt er sich als Hundebesitzer oft im
Wald auf.

Die zweite Erkrankung betraf eine 48-jdhrige
Frau, welche sich mit Schwellungen der Hals-
Lymphknoten in drztliche Behandlung begab.
Ein vereiterter Lymphknoten musste operativ
entfernt werden. Die Infektion wurde serolo-
gisch bestatigt. Im Wohngebiet der Patientin
wurden Beobachtungen Uber dort lebende
Wildhasen gemacht.

Virushepatitis: Ein 58-jdhriger Mann aus der
Stadt Chemnitz verstarb an den Folgen einer
Leberzirrhose bei bestehender labordiagnos-
tisch gesicherter Virushepatitis B und Virus-
hepatitis C. Weitere Angaben lagen zu diesem
Fall leider nicht vor.

Weiterhin kamen 5 Infektionen durch Hepati-
tis E-Virus aus unterschiedlichen Landkreisen
zur Meldung. Die Betroffenen, Patienten im
Alter zwischen 17 und 57 Jahren, konnten
z.T. nur vage Hinweise auf mdgliche Infek-
tionsquellen geben. So standen in einem Fall
Aufrdumarbeiten infolge des Hochwassers
und in einem anderen Fall die Tatigkeit als
Krankenschwester unter Verdacht.

Eine Ubersicht tber im Freistaat Sachsen er-
fasste Infektionskrankheiten im 4. Quartal
2010 sowie eine Gegeniiberstellung der Zah-
len der Jahre 2010 und 2009 zeigt Tabelle 3.

Verantwortlich:
Dr. Dietmar Beier
und Mitarbeiter des
FG Infektionsepidemiologie
LUA Chemnitz



Tab. 3: Ubersicht iiber erfasste Infektionskrankheiten fiir den Freistaat Sachsen
4. Quartal 2010 (kumulativer Stand 01.-52. BW)

Stand 09.02.11 2009 - Stand 28.02.2009
. 4. Quartal 2010 (1. - 52. BW 2010) (1. - 52. BW 2009)
Krankheit . . .
Erkran-  lab.-diagn. T Inzidenz" Erkran- lab.-diagn. T Erkran- lab.-diagn.
kungen  Nachweis’ kungen  Nachweis’ kungen Nachweis’

Borreliose 1.353 1.790

Chikungunyafieber

Diphtherie

Adenovirus 19,13 2.945 2.658
Campylobacter 1.294 30,86 5.637 4905

Cryptosporidium

Escherichia coli

Giardia lamblia

Rotavirus 19,37 5.331 8.016

Yersinia enterocolitica

FSMEY 4 1

Neisseria gonorrhoeae 130 598 531

Chlamydia trachomatis 938 3.925 4.252

dar. Neugeborene 3 20 24

'
N
(e}
(=)
o
»
N
©
—

Haemophilus influenzae -Erkrankungen

d

HUs®

i

Influenza A-Virus 13.051

Influenza A/B-Virus

Lepra

Listeriose

Masern

o



Stand 09.02.11 2009 - Stand 28.02.2009

Krankheit 4. Quartal 2010 (1. - 52. BW 2010) (1. - 52. BW 2009)
rankhel Erkran- lab.-diagn. T Inzidenz" Erkran- lab.-diagn. Erkran- lab.-diagn.
kungen  Nachweis’ kungen  Nachweis’ kungen Nachweis’

Meningokokken-Erkrankungen (invasiv)

Mumps
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Scharlach 587 14,00 1.892 1.776

Tetanus
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Hepatitis E-Virus

dar. angeborene Infektionen 3

*

labordiagnostischer Nachweis bei nicht erfiilltem bzw. unbekanntem klinischen Bild
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Todesfalle
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Clostridium difficile — Aktueller Stand in Sachsen

In den LUA-Mitteilungen Nr.1/2007 und im
Jahresbericht der LUA 2006 haben wir bereits
tiber Clostridium difficile-Infektionen berich-
tet. Die weltweite Zunahme dieser Infektio-
nen und ihre Bedeutung im Zusammenhang
mit dem Auftreten nosokomialer Infektionen
ist flir uns Anlass, Ihnen einen zusammenfas-
senden Bericht Uber die aktuelle Situation zu
geben.

Clostridien sind obligat anaerobe, gramposi-
tive Stdbchenbakterien, die die Fahigkeit zur
Sporenbildung besitzen. Sie sind Bestandteil
der normalen Darmflora des Menschen, kdn-
nen jedoch unter bestimmten Bedingungen
Toxine freisetzen.

Die Familie der Clostridiaceae umfasst 34
Gattungen, wobei die Uberwiegende Zahl kei-
ne humanpathogene Bedeutung besitzt. Die
Gattung Clostridium umfasst ca. 200 Spezies
und Subspezies mit den medizinisch wich-
tigsten Vertretern Clostridium tetani, Clostri-
dium botulinum, Clostridium perfringens und
C. difficile.

Durch ihre Fahigkeit zur Endosporenbildung
ist C difficile relativ unempfindlich gegen-
uber Umwelteinfllissen. Die Sporen sind sehr
resistent gegenliber Hitze und Austrocknung
sowie gegen verschiedene chemische Sub-
stanzen einschlieBlich Desinfektionsmitteln.

C. difficile wurde 1935 als Kommensale im
Darm gesunder Kinder entdeckt.

Seit den 70-er Jahren ist er der am héaufigs-
ten isolierte Erreger bei der nosokomial er-
worbenen antibiotika-assoziierten Diarrhoen
und seit 2002 wurden zundchst in Kanada
und Nordamerika Infektionen durch einen
neuen hochvirulenten C. difficile-Stamm be-
obachtet, der mit einer besonders hohen Er-
krankungsschwere und Letalitdt einhergeht.
Er wird molekularbiologisch als Ribotyp 027
charakterisiert und zeichnet sich besonders
durch eine vermehrte Toxinproduktion aus.
Auffallend ist auBerdem die Resistenz gegen-
tiber den meisten neuen Fluorochinolonen
(Gatifloxacin, Moxifloxacin) sowie gegentiber
Makroliden (Erythromycin).

Nachdem sich der Stamm in weiteren Lan-
dern ausbreitete, gab es im April 2007 die
ersten Berichte von schweren Infektionen in
Deutschland.

Wie Abbildung 1 zeigt, nahmen auch in Sach-
sen Infektionen und insbesondere schwere
Infektionen mit C. difficile (C. difficile-assozi-
ierte Durchfille - CDAD) in den letzten Jahren
zu. Dies zeigt sich in einem deutlichen Anstieg
der laut § 6 IfSG gemeldeten Erkrankungen.
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Abb. 1: Gemeldete C. difficile-Erkrankungen von 2006 bis 2010 in Sachsen

Gegenwartig muss mit einer zunehmenden
Zirkulation von neuen C. difficile-Subtypen
mit erhohter Virulenz und veranderten Resis-
tenzeigenschaften in Deutschland gerechnet
werden.

Diese Einschatzung fuhrte zu aktuellen Emp-
fehlungen des Robert Koch-Instituts (RKI) fiir
eine erweiterte mikrobiologische Diagnostik:
Bei Verdacht auf C. difficile Ribotyp 027, bei
schweren Verlaufsformen einer C. difficile-
assoziierten Erkrankung sowie im Falle ei-
nes nosokomialen Ausbruchs sollte neben
dem bisher routinemadBig durchgefiihrten
Nachweis der C. difficile-Toxine A+B aus der
Stuhlprobe mittels ELISA (EIA) zusétzlich die
Anlage einer Kultur auf Selektivmedium er-
folgen.

Ziel ist die kulturelle Anzucht des Erregers.
Dadurch ergibt sich die Moglichkeit der Re-
sistenztestung der Isolate sowie der weiteren
Typisierung durch Analyse der genomischen
Struktur (u. a. PCR-Ribotyping) in einem spe-

zialisierten Laboratorium.

An der Landesuntersuchungsanstalt Sachsen,
Abteilung Medizinische Mikrobiologie, wird
im FG 1.2 - Darminfektionen, nahrungsbe-
dingte Erkrankungen, Parasitologie, Schid-
lingskunde, Wasserhygiene - die Methode der
kulturellen Anzucht von C. difficile seit Feb-
ruar 2008 durchgefihrt.

I. Toxin-Nachweis

In den Jahren 2008 bis 2010 wurden auf An-
forderung der Einsender im FG 1.2 insgesamt
4.066 Stuhlproben auf C. difficile untersucht.
Alle eingegangenen Proben wurden auf
C. difficile-Toxin A+B getestet (Methode:
C. difficile-Toxin A+B EIA).

In 521 Proben gelang der Toxin-Nachweis,
was einer Positivrate von 12,8 % entspricht.
Tabelle 1 und Abbildung 2 zeigen die Ergeb-
nisse der Untersuchungen im Einzelnen.

Tab. 1:  Untersuchungen auf C. difficile-Toxin A+B in den Jahren 2008-2010
Jahr Zahl der untersuchten C. difficile-Toxin A+B (EIA) Positivrate in %
Stuhlproben positiv
ab Feb. 2008 1.140 152 13,3
2009 1.589 268 16,9
bis Okt. 2010 1.337 101 7.6
gesamt 4.066 521 12,8
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II. Kultureller Nachweis

C. difficile kann unter obligat anaeroben Be-
dingungen auf ausgewahlten Selektivnahr-
medien aus Stuhlproben angeziichtet wer-
den. Die Sensitivitdt der Anzucht wird durch
Alkoholbehandlung (Alkoholschock in abso-
lutem Alkohol) der Stuhlprobe sowie durch
Prareduktion der verwendeten Ndhrmedien
erhoht. Der direkte fraktionierte Ausstrich er-
folgt aus der Alkoholsuspension auf das Se-
lektivmedium. Die beimpften Platten werden
fir 48 h unter anaeroben Bedingungen bei
36*1 °C bebriitet.

Typische C. difficile-Kolonien erscheinen z. B.
auf der CCFA-Platte (Cycloserin-Cefoxitin-
Fruktose-Agar ohne Blutzusatz) als flache,
gelbe Kolonien mit ausgefranstem Rand.
Auch in der Umgebung der Kolonien ist der
Nahrboden gelb verfarbt. Typisch ist der kre-
solartige Geruch (wie Pferdekot). Da auch
andere Mikroorganismen auf CCFA wachsen,
schlieBt sich eine Identifizierung mittels bio-
chemischer Leistungspriifung an.

Nach erfolgreicher Anzucht wird zum Aus-
schluss atoxigener Stamme die Fahigkeit zur
Toxinbildung durch einen zusatzlichen Toxin-
test (C. difficile-Toxin A+B Nachweis aus der
Bakterienkultur) nachgewiesen und eine Re-
sistenztestung gegeniiber Moxifloxacin und
Erythromycin durchgefihrt.

Die Auswahl der Patientenmaterialien zum
kulturellen Nachweis von C. difficile erfolgte
nach folgenden Kriterien:

Anforderungen vom Krankenhaus

I alle Stihle, wobei bei Mehrfacheinsen-
dungen eines Patienten an einem Tag die
Kultur nur von der aktuellsten Stuhlprobe
angesetzt wurde

Anforderungen von Gesundheitsamtern

I bei Verdacht auf eine Gruppenerkrankung
nach telefonischer Ricksprache (Stuhl-
proben asymptomatischer Patienten soll-
ten nur im Rahmen von Studien bzw. Um-
gebungsuntersuchungen bei Ausbriichen
untersucht werden.)

I bei Angabe einer entsprechenden Diag-
nose (z. B. Patienten mit einem schweren
Verlauf einer CDAD)

Im Auswertungszeitraum vom 25.02.2008
bis zum 31.10.2010 wurden insgesamt 2.333
ausgewahlte Proben untersucht. Aus 175
Stuhlproben gelang die Anzucht von Toxin
A+B positiven (toxigenen) C. difficile-Stam-
men (s. Tabelle 2 und Abbildung 3).
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Tab. 2: Auswertung der angesetzten Kulturen

Kultur positiv

Jahr anzaezle?etren Nachweis toxinbil-
gesetz dender C. difficile
Kulturen )
(= Erstisolate)

ab Feb. 2008 594 57 ( 45)

2009 947 76 ( 50)

bis Okt. 2010 792 42 (30

gesamt 2.333 175 (125)
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(toxigene C. difficile)

Abb. 3: Anzahl der mittels Kultur untersuchten Pro-
ben im Verhéltnis zu den C. difficile positiven
Proben

. Ribotypisierung

Alle Erstisolate (125) von Toxin A+B positiven
C. difficile wurden zur Feintypisierung an das
Robert Koch-Institut, Bereich Wernigerode,
gesandt. Im Rahmen des Ressortforschungs-
projektes ARS (Antibiotika-Resistenz-Sur-
veillance) in Deutschland konnte hier eine
weitere genomische Typisierung (PCR-Ribo-
typisierung) durchgeftihrt werden.

Die isolierten C. difficile-Stamme gehdrten 23
verschiedenen PCR- Ribotypen an.

4 Stdmme waren keinem Ribotyp zuzuord-
nen. Aus 19 Einsendungen konnte kein Ma-
terial fir die Ribotypie gewonnen werden
(s. Tabelle 3 und Abbildung 4).

Tab. 3: Typisierergebnisse der C. difficile-
Stamme (Erstisolate) 2008-2010
PCR-Ribotyp Anzahl der Stdmme
001 35
002 2
005 1
010 1
012 9
014 17
016 1
019 1
020 1
023 1
033 1
027 3
042 1
045 1
066 2
046 2
072 2
078 11
079 4
081 2
083 1
103 1
17 2
n.z. (RKI 33)* 1
n.z. (RKI 39) 1
n.z. (RKI 40) 1
n.z. (RKI 57) 1
gesamt 106

*n.z. = methodisch bedingt nicht zuzuordnen

Auswertung der Ergebnisse

I Wie fir Deutschland beschrieben, Uber-
wiegen auch bei unseren Untersuchungen
Isolate des Ribotyps 001 (35).

35

30

Anzahl der Stamme

001 014 078 012 079 027

002 066 046 072 081 117 sonstige

PCR-Ribotyp

Abb. 4: Prozentualer Anteil der einzelnen angeziichteten PCR-Ribotypen



B Nur 3 der in den Jahren 2008 bis 2010

angezlchteten Stdmme gehorten dem Ri-
botyp 027 an.
Auf Rickfrage beim Einsender ergab sich,
dass bei den Patienten keine schweren
klinischen Symptome aufgetreten waren
und keiner der Patienten der Falldefinition
des RKI entsprach.

I Die angeziichteten Stimme von Patienten
des Trainings-Krankenhauses gehorten
keinem einheitlichen Klon an (keine no-
sokomiale Ausbreitung). Nur ein einheit-
licher Ribotyp in hoher Anzahl deutet auf
eine endemische Situation hin.

I Die Auswertung der Altersverteilung beim
Nachweis von C. difficile-Stimmen ergab,
dass der Anteil der lber 65-Jdhrigen bei
84,4 % lag. Eine statistische Auswertung
kann aber aufgrund der Einsendungen
von nur einem Krankenhaus und von Pati-
enten aus Alten- und Pflegeheimen nicht
getroffen werden.

I Leider wird hdufig vom Einsender bei der
Stuhleinsendung keine Diagnose ange-
geben, was die Auswahl der Proben zur
kulturellen Untersuchung sehr erschwert.

Nach Empfehlung des RKI sollte eine mik-
robiologische Diagnostik nur bei Patienten
mit klinischen Symptomen einer C. difficile-
Infektion (CDI) erfolgen, da der Nachweis des
Erregers oder der Enterotoxine bei asympto-
matischen Patienten keine Bedeutung hat
(RKI-Ratgeber Infektionskrankheiten - Merk-
blatter fur Arzte ,Clostridium difficile" -Epi-
demiologisches Bulletin 24/2009).

Folgende Voraussetzungen sollten zu einer

mikrobiologischen Diagnostik Anlass geben:

I Symptome vereinbar mit einer nosoko-
mialen CDI bei

I Patienten, die in den letzten 60 Tagen
Antibiotika eingenommen haben,

I Patienten, die zu Risikogruppen ge-
horen (z.B. >65 Jahre, immunsup-
primiert, schwere Grundkrankheit,
gastrointestinale  Grunderkrankung)
unabhdngig davon, ob sie sich inner-
halb oder auBerhalb des Krankenhau-
ses befinden

I Jede mehr als drei Tage andauernde Diar-
rhoe ohne andere bekannte Erreger (mit
oder ohne vorherige Antibiotikatherapie,
auch auBerhalb des Krankenhauses er-
worben).

IV. Pravention

Voraussetzung fir die Verhiitung einer
Weiterverbreitung von C. Jdifficile in Ge-
sundheitseinrichtungen ist die frihzeitige
Erkennung der Infektion, die schnelle Durch-
fihrung der mikrobiologischen Diagnostik,

die Uberpriifung der Antibiotikatherapie und
die konsequente Umsetzung von Hygiene-
maBnahmen.

Diese MaBnahmen ergeben sich aus dem
Ubertragungsweg des Erregers - orale Auf-
nahme der Bakterien tber Kontakt, z. B. kon-
taminierte Hande, Flachen, Gegenstande. Sie
sind sowohl im RKI-Ratgeber Infektions-
krankheiten - Merkblitter fur Arzte ,Clost-
ridium difficile” (Epidemiologisches Bulletin
24/2009) als auch in einer AWMF-Leitlinie
des Arbeitskreises Krankenhaus- und Pra-
xishygiene (letzte Uberarbeitung Juni 2010)
formuliert.

Nach § 6 Abs.1 Nr. 5a IfSG besteht fiir schwer

verlaufende Félle eine Meldepflicht.

Schwer verlaufende Fille sind Patienten mit

pseudomembrandser Colitis, Patienten mit

Durchfall oder toxischem Megakolon mit

Nachweis von C. difficile-Toxin A und/oder B

oder Nachweis toxinbildender C. difficile mit

einer anderen Methode, die mindestens eines

der vier Kriterien erfillen:

I Wiederaufnahme aufgrund einer rekur-
renten Infektion

I Verlegung auf eine Intensivstation zur
Therapie

I Chirurgischer Eingriff (Kolektomie) auf-
grund eines Megakolons, einer Perfora-
tion oder einer refraktdren Kolitis und

I Tod bis 30 Tage nach Diagnosestellung
und C. difficile-Infektion als Ursache oder
zum Tod beitragende Erkrankung

und/oder Nachweis des Ribotyps 027.

Weiterhin meldepflichtig ist das gehaufte

Auftreten von akuter infektioser Gastroente-

ritis (8 6 Abs. 1 Nr. 2b IfSG) und das gehduf-

te Auftreten nosokomialer Infektionen (§ 6

Abs. 3 IfSG).

Bei Auftreten einer Erkrankung im Kranken-
haus oder Altenpflegeheim sollten folgende
MaBnahmen durchgefiihrt werden:

1. Absetzen der Antibiotikatherapie bzw.
Durchfuhrung einer Antibiotikatherapie
mit Metronidazol oder Vancomycin zur
Behandlung der CDI bei schwerer Ver-
laufsform, dlteren Patienten und/oder Pa-
tienten mit Grundleiden.

2. Unterbringung der Patienten wahrend der
akuten Krankheitsphase in einem Einzel-
zimmer mit Nasszelle. Ist dies nicht mog-
lich, sollte mindestens eine eigene Toilette
zur Verfligung stehen. Wird bei mehreren
Personen der gleiche Erregertyp nach-
gewiesen, kdnnen diese auch in einem
Mehrbettzimmer betreut werden. Die Iso-
lierung kann nach Abklingen der akuten
Krankheitssymptome aufgehoben werden.
Patienten, bei denen eine Kontamination
der Umgebung mit Stuhl zu beflirchten

ist (verwirrte Patienten), missen fur die
Dauer des stationdren Aufenthaltes iso-
liert werden.

3. Tragen von Schutzkleidung beim Umgang
mit dem Patienten. Bei direktem Patien-
tenkontakt sollten geschlossene, lang-
armlige Schutzkittel getragen werden, die
vor Verlassen des Zimmers abzulegen und
nach Gebrauch mit einem desinfizieren-
den Waschverfahren zu waschen sind.

4. Tragen von Einmalhandschuhen bei di-
rektem Patientenkontakt und bei Umgang
mit infektidsem Material. Die benutzten
Handschuhe sind im Patientenzimmer zu
entsorgen.

5. Durchfiihrung der hygienischen Héande-
desinfektion nach direktem Patientenkon-
takt, nach Kontakt mit Stuhl, nach Aus-
ziehen der Handschuhe und vor Verlassen
des Patientenzimmers. Dabei sind die
Hande zuerst zu desinfizieren und danach
grindlich zu waschen. Bei der Pflege von
Patienten mit einer C. difficile-Infektion
wird das Tragen von Handschuhen emp-
fohlen. Einen groBen Stellenwert hat das
Waschen der Hande, um eine Reduktion
der Erregersporen zu erreichen. Auch vor
der Speisenzubereitung sollten die Hande
zuerst desinfiziert und danach die trocke-
nen Hande griindlich gewaschen werden.

6. Bettwasche, Handtlicher und persénliche
Waésche mindestens einmal tdglich bzw.
nach Kontamination wechseln, in flissig-
keitsdichten Waschesdcken sammeln und
einem desinfizierenden Waschverfahren
zufiihren. Fir Betten und Matratzen wer-
den wischdesinfizierbare Uberziige emp-
fohlen.

7. Tagliche Wischdesinfektion der patien-
tennahen Flachen und Gegenstdnde
(wie Nachttisch, Bettgestell, Sanitarbe-
reich), bevorzugt unter Anwendung von
Oxidantien wie Peressigsdure oder Na-
trium-Hypochlorid. Bei Bedarf sollten die
DesinfektionsmaBnahmen entsprechend
ausgeweitet werden.

8. Alle Medizinprodukte mit direktem Pa-
tientenkontakt wie Fieberthermometer,
Stethoskop etc. sind personenbezogen
einzusetzen und nach Gebrauch und vor
Anwendung an einem anderen Patienten
zu desinfizieren. Bei Transport in einem
geschlossenen Behdlter ist eine zentrale
Aufbereitung mdglich, wobei thermische
Desinfektionsverfahren zu bevorzugen
sind.

9. Geschirr muss in einem geschlossenen
Behaltnis zur Spllmaschine transportiert
und bei Uber 60 °C gereinigt werden.

10.Die Abfallentsorgung erfolgt nach Ab-
fallschliissel EAK 180104 gemaB LAGA-
Richtlinie.



11.Nach Aufhebung der Isolierung muss eine
Schlussdesinfektion des Patientenzimmers
unter Einbeziehung aller Gegensténde,
Flachen und des FuBbodens durchgefiihrt
werden.

Wichtig ist bei einer Verlegung des erkrankten
Patienten im Krankenhaus bzw. in eine Ein-
richtung auBerhalb des Krankenhauses, dass

die entsprechende Zieleinrichtung informiert
wird, damit die erforderlichen Vorbereitun-
gen getroffen werden kénnen. Wenn keine
klinische Notwendigkeit besteht, sollte eine
Verlegung erst nach Abklingen der Symptome
durchgefiihrt werden.

Voraussetzung fur eine konsequente und
erfolgreiche Umsetzung der Hygienemal3-

Tuberkulose-Erkrankung:

Umgebungsuntersuchung nur bei

Im Jahr 2008 lag die Tuberkulose-Inzidenz in
Sachsen mit 4,3 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner (entspricht 181 gemeldeten Er-
krankungen) unter den deutschlandweiten
Erkrankungszahlen (5,5 E/100.000 EW ent-
spricht 4.543 gemeldeten Erkrankungen; Mel-
dungen bis zum Stichtag 01.08.2009) [1].

Die  Meldung eines Tuberkulose-Erkran-
kungsfalles (Indexpatient) an das zustindige
Gesundheitsamt zieht in der Regel eine um-
fangreiche Umgebungsuntersuchung nach
sich. Diese dient dem Aufdecken und Unter-
brechen von Infektionsketten. Mitarbeiter des
Gesundheitsamtes ermitteln dabei mdglichst
alle Kontaktpersonen des Indexpatienten,
die als potentiell Infizierte in Frage kommen
(zentrifugale Umgebungsuntersuchung). Der
Frage nach der Infektionsquelle des Indexpa-
tienten wird im Rahmen einer zentripedalen
Umgebungsuntersuchung nachgegangen.
Umgebungsuntersuchungen sind im Allge-
meinen arbeits- und zeitintensiv. Neben den
engen Kontaktpersonen kann unter Umstén-
den auch die Berlicksichtigung ungewdhn-
licher Kontakte, wie etwa die zu Haustieren,
gerechtfertigt sein. Dies zeigen die im Fol-
genden aufgeflihrten Beispiele zweier sdch-
sischer Gesundheitsdmter aus dem Jahr 2007
sowie Publikationen in diversen Fachzeit-
schriften.

Fall 1

Im Februar 2007 wurde dem Gesundheits-
amt Niederschlesischer Oberlausitzkreis (seit
Kreisreform: Gesundheitsamt Gorlitz) der Fall
eines 51-jahrigen Tuberkulosekranken gemel-
det. Der allein stehende Rechtsanwalt litt seit
ca. Oktober 2006 an Husten, Schwéchegefihl
und Midigkeit. Auf Grund massiver Himo-
ptysen (Aushusten bzw. -spucken von Blut
oder blutig tingiertem Sputum) erfolgte im
Dezember 2006 eine Vorstellung im zustén-
digen Kreiskrankenhaus mit der Verdachtsdi-
agnose ,Malignom". Die stationdre Aufnahme
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wurde vom Betroffenen zunéchst abgelehnt,
erfolgte dann aber doch im Februar 2007.
Nach wenigen Tagen wurde der Patient in
ein Klinikum der Maximalversorgung verlegt,
wo die Diagnose einer offenen Lungentuber-
kulose gestellt wurde (im Sputum mikrosko-
pischer Nachweis saurefester Stdbchen, PCR
zum Nachweis von Erregern des Mycobacteri-
um-tuberculosis-Komplex positiv, spater kul-
turell Nachweis von Mycobacterium tubercu-
losis). Ruckblickend waren bereits auf einem
Thorax-Réntgenbild aus dem Jahr 2005 Ver-
anderungen sichtbar, die mit einer Lungentu-
berkulose vereinbar sein kénnten.

Die Infektionsquelle lieB sich nicht ermitteln,
steht jedoch mit groBer Wahrscheinlichkeit
mit dem Arbeitsumfeld des Patienten in Zu-
sammenhang. Dieser betreute im Rahmen
seiner Rechtsanwaltstatigkeit hdufig Spat-
aussiedler aus der enemaligen UdSSR.

Im Rahmen der Umgebungsuntersuchung
durch das Gesundheitsamt wurde noch im
Jahr 2007 bei der Freundin des Erkrankten
eine offene Lungentuberkulose festgestellt.
Im darauffolgenden Jahr erkrankten zwei wei-
tere Personen, die mit dem Index-Patienten
aufgrund seiner beruflichen Tatigkeit Kontakt
hatten (eine Schiilerin einer Berufsschule so-
wie ein Klient). Im Jahr 2009 wurde bei einem
seiner Nachbarn eine offene Lungentuberku-
lose diagnostiziert. Der zurzeit letzte bekann-
te Fall in diesem Zusammenhang betrifft die
im Jahre 2010 erkrankte Tochter eines Man-
nes, der mit dem Indexpatienten 2007 im sel-
ben Krankenzimmer gelegen hatte.

Bei vier der fiinf nach dem Indexfall Erkrank-
ten konnte die gemeinsame Quelle durch den
Nachweis identischer Isolate (die Typisierung
erfolgte im Referenzlabor fiir Mykobakterien
am Forschungszentrum Borstel) gesichert
werden (vgl. Abb. 1).

Besonders interessant ist jedoch der im Fol-

nahmen ist die Schulung des Personals. In
Ausbruchssituationen ist das zustdndige Ge-
sundheitsamt einzubeziehen.

Bearbeiter:
DB Christa Arnold
DM Gabriele Héll
LUA Dresden

Menschen?

genden beschriebene Seitenast dieser Infekt-
kette. Der allein lebende Erkrankte pflegte
sehr engen Kontakt zu seinem Haustier,
einem Zwergkaninchen, welches er als 8 Wo-
chen altes Jungtier im Mai 2006 erworben
hatte. Wahrend seines Krankenhausaufent-
haltes ab Februar 2007 wurde das Tier zeit-
weilig durch zwei andere Personen versorgt.
Diese waren, als bekannt wurde, dass es sich
bei der Erkrankung des Besitzers um eine
Lungentuberkulose handelt, besorgt, sich
an dem klinisch vollig unauffalligen Zwerg-
kaninchen anstecken zu kdnnen. Durch die
betreuenden Arzte des Klinikums wurde eine
Untersuchung des Haustieres angeregt. Auf-
grund des auBerordentlich engen Kontaktes
des Erkrankten zu seinem Tier wurde eine
Ansteckungsmaoglichkeit unterstellt. Nach
intensiven Gespréchen gab der Besitzer sein
Einverstandnis, auf amtstierdrztliche Anord-
nung das Zwergkaninchen zur Untersuchung
einschldfern zu lassen. Die Untersuchung
erfolgte an der Landesuntersuchungsanstalt
(LUA) Sachsen im Fachgebiet Pathologie, Bak-
teriologie. Mit einer M. tuberculosis-Infektion
in Verbindung zu bringende pathomorpholo-
gische Verdnderungen fanden sich nicht.

In Gewebeproben konnte jedoch kulturell
M. tuberculosis nachgewiesen werden. Ein
Vergleich der angeziichteten Isolate des In-
dex-Patienten und seines Haustieres durch
das Nationale Referenzlabor fiir Mykobak-
terien am Forschungszentrum Borstel zeigte,
dass diese identisch sind.

Eine Ubertragung von M. tuberculosis von
dem erkrankten Tierhalter auf das Haustier
gilt in diesem Fall als wahrscheinlich, zumal
das Kaninchen weitaus Uberwiegend von dem
Erkrankten selbst betreut wurde.

Ein solcher Fall einer nachweisbaren Tuber-
kulose-Infektion eines Kaninchens und seines
Besitzers ist nach unserem Erkenntnisstand
bisher noch nicht publiziert worden.
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Abb. 1: Im Rahmen der Umgebungsuntersuchung aufgedeckte Infektkette (Stand September 2010) mit Angaben zu den mikrobiologischen und klinischen Befunden der

Betroffenen und zeitlicher Einordnung

M. tuberculosis-Infektionen beim Kaninchen
sind extrem selten. Friiher wurden Tierversu-
che am Kaninchen zur Abgrenzung von M. tu-
berculosis von Mycobacterium bovis genutzt.
Dabei fiihrte M. bovis innerhalb von 6-8 Wo-
chen zu einer generalisierten Tuberkulose;
eine experimentelle M. tuberculosis-Exposi-
tion blieb ohne Reaktion oder rief nur eine
leichte lokale Reaktion hervor. Bei der ge-
meinschaftlichen Haltung mit Gefligel kann
es beim Kaninchen zur nattrlichen Infektion
durch M. avium ssp. avium mit Ausbildung
tuberkuléser Verdanderungen kommen. Dieser
Erreger ist fir den Menschen jedoch in der
Regel ungefahrlich.

Fall 2

Im Dezember 2007 wurde in einer Leipziger
Tierklinik ein Graupapagei auf Grund einer
Umfangsvermehrung der Zunge vorgestellt.
Intraoperativ ergab sich der Verdacht auf

eine Mykobakteriose (im Réntgen Knochen-
auflésungserscheinungen), weshalb das Tier
eingeschldfert wurde. Die Untersuchung des
Tierkdrpers ergab makroskopisch und histo-
logisch nachweisbare Verdnderungen, die mit
einer Mykobakteriose vereinbar waren. Mik-
roskopisch (Ziehl-Neelsen-Farbung, unter-
suchtes Gewebe: Zunge und Leber) konnten
keine Mykobakterien nachgewiesen werden.
Es gelang jedoch sowohl mittels PCR als auch
kulturell der Nachweis von M. tuberculosis.
Bei der vom zustdndigen Gesundheitsamt
(Vogtlandkreis) initiierten Umgebungsunter-
suchung wurde als mégliche Infektionsquelle
des Vogels eine Erkrankung seines Besitzers
im Jahr 2005 eruiert. Dieser epidemiologi-
sche Zusammenhang konnte durch Stamm-
typisierung am Forschungszentrum Borstel
verifiziert werden (identische M. tuberculo-
sis-Stamme). Bei der Ehefrau des Vogelbesit-
zers wurden im Januar 2008 ein Tuberkulin-

Hauttest (THT) und Ende Februar 2008 ein
Gamma-Interferontest durchgefiihrt, die bei-
de negativ waren. Bis heute wurde weder bei
ihr noch bei den Mitarbeitern der Tierklinik,
die bei dem Graupapagei die Untersuchung
vornahmen, eine Tuberkulose festgestellt.

Mycobacterium tuberculosis als Zoonose-

Erreger - ein Uberblick

Die wichtigsten Erreger innerhalo des My-
cobacterium-tuberculosis-Komplexes  sind
folgende Mykobakterienarten: M. tubercu-
losis, M. bovis, M. bovis BCG, Mycobacterium
africanum, Mycobacterium microti und My-
cobacterium canettii. Im Prinzip besitzen alle
Mitglieder des Mycobacterium-tuberculosis-
Komplexes ein zoonotisches Potential. Das
bedeutet, sie sind zwischen Mensch und Tier
bzw. zwischen einzelnen Sadugetierarten und
unter Umstdnden auch Vogeln Ubertragbar
und kénnen dort Erkrankungen hervorrufen.

| 11



In europdischen Landern ist M. tuberculosis
fur den GroBteil der Tuberkulose-Infektio-
nen bei Menschen verantwortlich. M. bovis
ist als Erreger der Rindertuberkulose von
wirtschaftlicher ~ Bedeutung. Infektionen
des Menschen durch M. bovis kommen ver-
gleichsweise selten vor. Laut Tuberkulose-
Bericht des RKI wurde im Jahr 2008 bei 2.985
(65,7 %) der gemeldeten 4.543 Erkrankungen
die Mycobacterium-Spezies differenziert mit-
geteilt. Eine Infektion mit M. bovis wurde in
52 Fallen (1,7 %) angegeben [1]. Die Ubertra-
gungsmaglichkeit von M. bovis von Tieren auf
den Menschen ist bekannt und gut publiziert,
soll aber in diesem Beitrag nicht weiter be-
schrieben werden.

Das Hauptreservoir fir M. tuberculosis bildet
der Mensch. Dennoch kann M. tuberculosis
Infektionen und Erkrankungen bei verschie-
denen Tierarten, insbesondere solchen mit
engem Kontakt zu Menschen, verursachen.

Im Rahmen unserer (weitestgehend auf frei
zugidngliche Veroffentlichungen limitierten)
Literaturrecherche fanden sich u .a. Berichte
von M. tuberculosis-Infektionen bzw. ent-
sprechenden Erkrankungen bei Haustieren
wie Hunden, Katzen und Psittaziden (Sitti-
chen und Papageien) mit epidemiologischem
Zusammenhang zu erkrankten Tierhaltern
[2-7]. Eine Publikation aus dem Jahr 2004 [2]
beschreibt die molekulargenetische Siche-
rung eines solchen Zusammenhanges: Sechs
Monate nachdem bei einer 71-jdhrigen Frau
aus Tennessee eine offene Lungentuberku-
lose diagnostiziert worden war, stellte diese
ihren dreieinhalbjahrigen Hund mit seit Mo-
naten bestehendem Husten, Gewichtsverlust
und Erbrechen in einer Tierklinik vor. Der auf
Grund der bekannten Erkrankung der Besit-
zerin gestellte Tuberkulose-Verdacht konnte
zunidchst (Sputumproben des Hundes) nicht
mikrobiologisch bestétigt werden. Erst nach-
dem die Einschlaferung des Tieres notwen-
dig geworden war, gelang der Nachweis von
M. tuberculosis in Sektionsmaterial (u.a. in
Leber und tracheobronchialen Lymphknoten).
Die Bakterien-Isolate der Patientin und ihres
Hundes waren identisch (Methode: Restrik-
tionsfragmentldngenpolymorphismus).  Als
méglicher Ubertragungsweg wurde der sehr
enge Kontakt der Patientin zu ihrem Haustier
postuliert. Dem Hund war es gestattet, sich
auf dem SchoB der Besitzerin aufzuhalten
und ihr das Gesicht abzulecken.

Ein Fallbericht aus Deutschland beschreibt die
molekulargenetische Bestatigung der Uber-
tragung von M. tuberculosis vom Menschen
auf eine Blaustirnamazone (Papagei) [6]. Bei
Sittichen und Papageien wurde als Ubertra-
gungsweg neben ,Kiisschen-Geben" das Fit-
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tern mit zwischen den Lippen dargebotenem
Futter bzw. vom Besitzer vorgekautem Futter
[5-7] angenommen.

In Deutschland wurde M. tuberculosis z. B. im
Jahr 2005 bei 3 Vogeln am Nationalen vete-
rindrmedizinischen Referenzlabor fiir Tuber-
kulose nachgewiesen [8]. Dieselbe Literatur-
quelle, der Tiergesundheitsjahresbericht 2005
des Friedrich-Loeffler-Instituts [8], berichtet
auch von einem M. tuberculosis-Nachweis bei
einem Pony. Ndhere Angaben, auch zu etwa-
igen epidemiologischen Zusammenhéngen,
sind dem Jahresbericht nicht zu entnehmen.

In der Literaturiibersicht diverser Veroffent-
lichungen werden Nachweise von M. tuber-
culosis sowohl bei Nutztieren wie Rindern,
Schafen, Ziegen und Schweinen als auch bei
Wildtieren in Gefangenschaft (z. B. Prima-
ten, Elefanten) zitiert [5, 10-13].

Im Rahmen der Uberwachung der Rinder-
tuberkulose werden schon seit vielen Jahr-
zehnten in verschiedenen Landern Daten zum
Anteil von M. tuberculosis an den Mykobakte-
rien-Isolaten gewonnen. Beispielhaft sei hier
eine Veroffentlichung aus GroBbritannien
genannt, nach der zwischen 1953 bis 1968
0,4 % aller Mykobakterien-Isolate von Rin-
dern M. tuberculosis waren [9]. Bei Rindern
in Deutschland wurde, soweit den Tierge-
sundheitsjahresberichten der Jahre 2005 bis
2009 (www.fli.ound.de) zu entnehmen, in den
letzten Jahren kein M. tuberculosis nachge-
wiesen. In verschiedenen Verdffentlichungen
werden Fallberichte zum epidemiologischen
Zusammenhang zwischen M. tuberculosis-
Infektionen bzw. -Erkrankungen von Mensch
und Rindern beschrieben. Im Jahr 2005 be-
richteten Ocepek et al. erstmalig Uber eine
molekulargenetisch gesicherte Ubertragung
von Mensch zu Rind [10].

Surveillance-Daten aus sechs zentraleuropéi-
schen Landern (Kroatien, Tschechien, Ungarn,
Polen, Slowakei, Slowenien) im Zeitraum von
1990 bis 1999 geben Aufschluss tber M. tu-
berculosis-Infektionen bei Nutz- und Zootie-
ren [11]: 16 Isolate aus Polen und der Slo-
wakei wurden als M. tuberculosis bestimmt.
Die Isolate stammten von Rindern (9 Isolate),
Hausschweinen (4 Isolate) und drei Wildtie-
ren (je einem afrikanischen Elefanten, Agouti,
Tapir) eines Zoologischen Gartens.

Eine Publikation [14] beschreibt den Nach-
weis von M. tuberculosis bei frei lebenden
Wildtieren (Erdmannchen, Zebramangus-
ten) in der stidlichen Kalahari-Wiste und im
Chobe-Nationalpark (Botswana). Als mégli-
cher Infektionsweg wurde dabei der Kontakt
zu Menschen im Rahmen des zunehmenden
Okotourismus diskutiert.

Das tatsachliche Risiko fiir eine Ubertragung
von M. tuberculosis vom Menschen auf Tiere
und umgekehrt ist nach derzeitigem Wissens-
stand nicht sicher abzuschétzen. Der wich-
tigste Risikofaktor scheint lang andauernder
bzw. intensiver Kontakt zwischen Mensch
und Tier zu sein. Es kann zum gegenwaértigen
Zeitpunkt nicht ausgeschlossen werden, dass
Tiere, die M. tuberculosis ausscheiden, auch
fir immunkompetente Menschen ein Ge-
sundheitsrisiko darstellen.

Auf letzteres wird auch in einem Fallbericht
aus Deutschland (Erkrankung eines Hundes)
[4] und in einem veterindrmedizinischen Re-
view aus dem Jahr 2007 zu Mykobakteriosen
bei Vogeln hingewiesen [15]. Washko et al.
[5] fassen zusammen, dass ein erkranktes Tier
sowohl eine mogliche Quelle fir Reinfekti-
onen als auch den Ausgangspunkt weiterer
Infektionen darstellen kann und dass die Er-
krankung eines Haustieres (in der Veréffent-
lichung wird nicht von Haustieren allgemein,
sondern von Végeln gesprochen) unter Um-
standen erst zur Diagnose einer moglichen
humanen Infektion in dessen Umgebung
flhrt.

Die eingangs geschilderten Falle aus Sachsen
und eine Reihe von publizierten Fallbeispielen
machen deutlich, dass die Mdglichkeit dieses
M. tuberculosis-Ubertragungsweges,  trotz
seiner Seltenheit, von Arzten und Veterinir-
medizinern bzw. dem Offentlichen Gesund-
heitsdienst, aber auch von Haustierhaltern im
Auge behalten werden sollte.

Infektketten, die an Hand epidemiologischer
Daten als wahrscheinlich gelten, konnen
durch eine molekularbiologische Typisierung
der M. tuberculosis-Stdmme unter Umstén-
den verifiziert werden. Allerdings ist dies erst
mdoglich, wenn vom erkrankten Menschen
und dem betroffenen Tier ein angeziichtetes
Isolat der Tuberkuloseerreger vorliegt.

Wie mit Tieren, bei denen eine Tuberkulose
diagnostiziert wurde, zu verfahren ist, regeln
das Tierseuchengesetz und die Tuberkulose-
verordnung. In Deutschland ist die Rinder-
tuberkulose (verursacht durch M. bovis oder
M. caprae) anzeigepflichtig, fir alle anderen
Tuberkulose-Erkrankungen von Tieren (auBer
Fischen) besteht eine Meldepflicht. Impfun-
gen und Therapieversuche bei Rindertuberku-
lose sind in Deutschland verboten (Ausnah-
men sind nur fir wissenschaftliche Zwecke
mit behordlicher Genehmigung méglich).
Erkrankte Tiere missen getotet werden.

In der internationalen Literatur sind Be-
schreibungen von Therapieversuchen, die auf
Grund des Wertes der Tiere oder der emoti-
onalen Bindung des Tierhalters durchgefiihrt
wurden, zu finden. Schwierigkeiten sind dabei



die Sicherung der Medikamentenapplikation,

die lange Behandlungsdauer (Ublicherweise

tiber ein Jahr) und insbesondere die Kontrolle

des Behandlungserfolges [16].
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Luftgetragene Infektionen durch Atemschutzmal-
nahmen sicher vermeiden

Im Bereich der stationdren Krankenversor-
gung werden Mund-Nasen-Schutz-Produkte
bzw. Atemschutzmasken sowohl zum Schutz
der Patienten als auch des Personals einge-
setzt.

Der Schutz des Personals féllt primér in den
Kompetenzbereich des Arbeitsschutzes und
der Arbeitsmedizin.

Dieser Beitrag soll lediglich einen kurzen
Einblick in die gesetzlichen Grundlagen und
Normen zu Mund-Nasen-Schutz bzw. Atem-
schutzmasken (Vollmasken etc. werden nicht
berticksichtigt) geben. Er kann die fachkundi-
ge Einschitzung (Risikoanalyse und ggf. Ab-
wagung unterschiedlicher Schutzziele) und
Beratung vor Ort nicht ersetzen. Der Beitrag
ist auf dem Hintergrund des Routineeinsatzes
im Krankenhaus und anderen medizinischen
Bereichen erstellt.

Spezielle Gefahrenlagen, in denen z. B. neben
dem Schutz vor biologischen Gefahren auch

der Schutz vor chemischen Agenzien (z. B.
bei DekontaminationsmaBnahmen) bei der
Wahl des Atemschutzes beriicksichtigt wer-
den muss, oder SchutzmaBnahmen beim
Auftreten hochkontagioser Infektionser-
krankungen (z. B. virusbedingte hamorrha-
gische Fieber) sind nicht Gegenstand des
Beitrages.

Die Gefahr, sich mit luftlibertragbaren Erre-
gern zu infizieren, ist beim Zusammenkom-
men von Personen haufig gegeben. Gesunde
Menschen sind durch ihr Immunsystem bes-
ser geschitzt als immungeschwachte und
alte Menschen. Bei Operationen dient das
Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes (MNS)
zuerst dem Patientenschutz, bei anderen
medizinischen Tatigkeiten dem Personal-
schutz. MNS und Atemschutzmasken sind
vom Arbeitgeber bei entsprechender Gefdhr-
dung zur Verfligung zu stellen (TRBA 250).

Die fir das menschliche Auge nicht sichtba-
ren Mikroorganismen kdnnen in Aerosolen
und Tropfchenkernen enthalten sein. Um si-
cher geschiitzt zu sein, erfordern besondere
Situationen die Anwendung von speziellen
Atemschutzmasken.

Schon in Zeiten, in denen Bakterien oder Vi-
ren als Krankheitserreger noch unentdeckt
waren, forschten die Gelehrten, um die Ur-
sachen flr die Entstehung von Erkrankungen
zu erkennen, die zur weiten Verbreitung und
auch zum Tode groBer Bevolkerungsgruppen
fihrten. Die ,Miasmen" — Ausdiinstungen aus
faulenden Stimpfen — wurden damals als Ur-
sache dafiir angesehen.

Heute wissen wir in den meisten Fallen, wel-
che Erreger die Krankheiten verursachen und
wie Bevdlkerung, Personal und Patienten vor
diesen Gefahren wirkungsvoll geschiitzt wer-
den kdnnen.
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Ein effektiver Schutz bei aerogen Ubertrage-
nen Infektionen ist in vielen Féllen das Tra-
gen von Atemschutzmasken. Wichtig dabei
ist, dass eine geeignete Maske gewahlt und
benutzt wird.

Die Vorbeugung, Erkennung und Verhinde-
rung der Weiterverbreitung von Ubertrag-
baren Krankheiten ist in der Bundesrepublik
Deutschland im Infektionsschutzgesetz gere-
gelt.

Personalschutz und Patientenschutz sind in
unserem Land getrennte Regelungsbereiche.
Im Gesundheitswesen kommt eine Uber-
schneidung dieser beiden Gebiete allerdings
sehr haufig vor.

Der Umgang mit biologischen Arbeitsstoffen
im Gesundheitswesen ist u.a. in der BGR/
TRBA 250, BGR/GUV-R 190 und DIN EN 149
festgelegt.

National und international werden fir die
Abwehr luftgetragener Infektionskrankheiten
Empfehlungen von diversen Organisationen
und Behérden verdffentlicht. Hierzu zdhlen
u. a. das RKI (Robert Koch-Institut), das ECDC
(European Centre for Disease Prevention and
Control) und die WHO (Weltgesundheitsorga-
nisation), die die epidemiologische Situation
standig tUberwachen und bewerten.
Atemschutzmasken und MNS-Erzeugnisse
sind Medizinprodukte und fallen daher unter
die Regelungen des Medizinproduktegesetzes
(MPG) und der Medizinprodukte-Betreiber-
verordnung (MPBetreibV).

Medizinischer Mund-Nasen-Schutz

Ein Mund-Nasen-Schutz — MNS — (chirurgi-
sche Maske, OP-Maske) dient primar dem
Schutz des Patienten, z. B. bei Operationen
dem aseptischen Arbeiten.

Erstmals erfolgte im Jahre 1897 durch den
Breslauer Arzt Johann Mikulicz-Radecki die
Anwendung mit groBem Erfolg, denn die Rate
von Infektionen nach chirurgischen Eingrif-
fen konnte deutlich gesenkt werden. Damals
bestand die Maske noch aus einlagigem, ste-
rilisiertem Baumwollgewebe.

Heute werden von vielen Herstellern Masken
aus verschiedensten Materialien produziert.
Der Mund-Nasen-Schutz ist aus unterschied-
lichen filternden und stabilisierenden Kompo-
nenten zusammengefligt und u. a. nach euro-
pdischen Normen auf Zuverldssigkeit getestet.

Die DIN EN 14683: 2005 enthélt Vorgaben
zum Aufbau und zur Gestaltung, zu Leis-
tungsanforderungen und zur Kennzeichnung
und zu Prifverfahren.

Sie gilt nicht flr Masken, die ausschlieBlich
fir den Personalschutz bestimmt sind.
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Definition chirurgische Maske:

Medizinprodukt, das Mund, Nase und Kinn
bedeckt und eine Barriere darstellt, um die
direkte Ubertragung infektioser Keime zwi-
schen Personal und Patienten zu minimieren.

Gestaltung:

Die chirurgische Maske muss eng tber Nase,
Mund und Kinn des Trdgers anliegen und es
muss sichergestellt sein, dass die Maske an
den Seiten eng anliegt (s. Abb. 1 und 2).

Leistungsanforderungen:

Nach der bakteriellen Filterleistung wird in
Typ | und Typ II unterschieden, die mindes-
tens 95 % bzw. 98 % der Bakterien zuriick-
halten. Fir die besondere Anforderung der
Flussigkeitsresistenz wird der Typbezeich-
nung gegebenenfalls ein R angefiigt.

Zu beachten ist, dass nur bestimmte MNS die
Kriterien der FFP1-Qualitat (s. Tab. 1) erfillen.

Die Verpackung, in der die chirurgische Mas-
ke geliefert wird, muss u. a. mit der DIN-/EN-
Norm und dem Typ der Maske gekennzeich-
net sein.

Atemschutzmasken (FFP-Masken):
Atemschutzmasken fallen in den Regelungs-
bereich der DIN EN 149: Atemschutzgera-

Abb. 1: Chirurgische Maske mit Bindern (Foto: LUA)

te — Filtrierende Halbmasken zum Schutz
gegen Partikeln — Anforderungen, Prifung,
Kennzeichnung.

Die partikelfiltrierende Halbmaske bedeckt
Nase, Mund und Kinn und kann ein Einatem-
und/oder Ausatemventil(e) haben, muss eine
angemessene Abdichtung am Gesicht des
Tragers gegen die Umgebungsatmosphare
gewahrleisten und schitzt sowohl gegen fes-
te als auch gegen flissige Aerosole.

Tabelle 1 gibt eine Ubersicht zum maximalen
Durchlass des Filtermediums der partikelfilt-
rierenden Halbmaske zu den vorgegebenen
Prufaerosolen.

Tab. 1: Maximaler Durchlass des Priifaerosols

Maximaler Durchlass des Priifaerosols

Natriumchloridpriifung  Paraffindlpriifung

Klasse 95 (I)gmn 95 (I)gnm
max. max.
FFP 1 20 20
FFP 2 6 6
FFP 3 1 1

FFP = Filtering Face Pieces

Eine sorgfaltige Auswahl der Maske ist wich-
tig, um die gewiinschte Schutzwirkung zu

Abb.2: Chirurgische Maske mit Ohrschlaufen und Visier (Foto: LUA)



erzielen.
Die Schutzklasse ist abhdngig von der Filtra-
tionsfahigkeit und Wirksamkeit des Materials
sowie dem Sitz der Maske am Gesicht des
Trdgers.
Zur Verwendung dirfen nur Werkstoffe kom-
men, fur die bekannt ist, dass sie weder eine
wahrscheinliche Reizwirkung, noch irgendei-
ne andere negative Wirkung auf die Gesund-
heit des Tragers haben.
Die Informationen zum Hersteller, zum Han-
delsnamen und zur Typ-Klasse (FFP) miissen
deutlich auf der kleinsten handelsiblichen
Packung angebracht sein, oder, falls einzeln
verpackt, transparent und durch die Verpa-
ckung lesbar sein (s. Abb. 3-5).
Die DIN EN 149 aus dem Jahr 2001 wurde
2009 um die Einflihrung einer Klassifikation
flr Gerdte flr einmaligen Gebrauch erweitert.
Neu in der Norm ist die Kennzeichnung mit
den Buchstaben
NR (d. h. non reuseable und bedeutet: nicht
wieder verwendbar, einmaliger Gebrauch), bzw.
R (d. h. reuseable: wieder verwendbar - kann
gereinigt und langer als eine Schicht getra-
gen werden).
Bsp.: FFP3 NR

FFP2 R

Cave: Die Benutzung des Buchstabens R ist
flr die jeweilige Norm separat zu betrachten,
in der DIN EN 14683 bedeutet R den Schutz
vor Flussigkeitsspritzern und in der DIN EN
149 die Wiederverwendbarkeit der Maske.

FFP-Masken sind ohne und mit Ausatemventil
erhéaltlich. Das Ausatemventil verringert den
Atemwiderstand. Masken ohne Ausatemven-
til stellen durch das erschwerte Ausatmen
eine zusatzliche Belastung flr den Trdger dar.

Eine Begrenzung der Tragezeit von Atem-  Abb.3-5: FFP-Atemschutzmasken verschiedener Fabrikate (Fotos: LUA)

schutzmasken ist in der BGR 190 formuliert.
In bestimmten Situationen kénnen auch Mas-
ken mit zusatzlichem Filter im Ausatemventil
eingesetzt werden.

Kennzeichnung — Symbole zur Kennzeichnung von Medizinprodukten gemaB EN 980

E
Nicht zur Wiederverwendung Verwendbar bis
m Herstellungsdatum

Abb. 6: Piktogramme zur Kennzeichnung von Medizinprodukten, die auf der Verpackung aufgedruckt werden
(Auswahl)

Chargenbezeichnung

Weitere SchutzmaBnahmen:

Die SchutzmaBnahmen bei aerogen Uber-
tragenen Infektionen in medizinischen und
Pflegeeinrichtungen missen sich auf die
Unterbrechung der Infektketten konzen-
trieren. Dabei ist das Tragen von MNS oder
Atemschutzmasken nur eine MaBnahme,
die in bestimmten Situationen zusatzlich zu
grundlegenden, einfach umzusetzenden Ver-
haltensregeln zur Anwendung kommt.

Von Patienten, die an einer Infektion der
Atmungsorgane erkrankt sind, kdnnen po-
tentiell infektiose Aerosole in die Umgebung
abgegeben werden, insbesondere wenn die
Patienten husten oder niesen.

Zu den besonders gefdhrdeten Personen ge-
hort das Personal medizinischer Einrichtun-
gen wie z. B. von Krankenhdusern, Arztpraxen
oder Rettungsdiensten. Generell ist die Ge-
fahr der Ubertragung von Atemwegsinfekti-
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onen auch tberall dort erhdht, wo viele Men-

schen zusammentreffen.

Um sich vor einer mdglichen Ansteckung zu

schitzen, sind folgende MaBnahmen zu be-

achten:

I Handeschitteln unterlassen

I nichtin die Hande niesen

I Papiertaschentlicher verwenden, die nach
Benutzung sofort entsorgt werden

I grindliches Handewaschen und Verwen-
dung von Einmalhandtiichern

I hygienische Handedesinfektion

I Tragen von MNS bzw. von Atemschutz-
masken.

Das Tragen von Atemschutzmasken (mit Fest-
legung der zu verwendenden Schutzklasse)
oder eines MNS ist abhdngig vom Erreger.
Dessen Ubertragungsweg und die Lokalisa-
tion der Erkrankung sind im Hygieneplan der
jeweiligen Einrichtung eindeutig niederzu-
schreiben.

Wasserspender a
Hygiene

Hintergrund

Wasserspender sind Gerdte, an denen der
Verbraucher selbst Wasser zum Verzehr in
Ublicherweise bereit gestellte TrinkgefdBe
zapfen kann.

Sie sind seit Jahren zunehmend im Sinne
eines kostenlosen Serviceangebots z. B. in
Kaufhdusern oder Apotheken zu finden. Auch
viele Krankenhduser, Arztpraxen, Altenpflege-
einrichtungen etc. entscheiden sich fiir diese
Art der Getrdnkebereitstellung. Dabei spielen
zumeist 6konomische und dkologische Uber-
legungen die entscheidende Rolle, aber auch
Argumente wie die ,besseren” sensorischen
Charakteristika (z. B. Kiihlung, Versetzen mit
Kohlensiure) des von Wasserspendern abge-
gebenen Wassers im Vergleich zu Trinkwasser
aus der Hausinstallation.

Zumeist kann der Nutzer zwischen gekiihl-
tem oder ungekiihltem Wasser bzw. solchem
ohne oder mit Kohlensdure (in unterschiedli-
chen Graden) wahlen. Deutlich weniger weit
verbreitet sind Gerdteausfiihrungen, die das
Zapfen von erhitztem oder mit Sauerstoff an-
gereichertem Wasser ermdglichen, oder eine
Auswahl verschiedener Geschmacksrichtun-
gen (Zusatz von Sirup/ Geschmackskonzent-
raten) bieten.

16 |

Fur Virusgrippe (Influenza) missen die Fest-
legungen aus dem Beschluss 609 des ABAS
(Ausschuss fiir biologische Arbeitsstoffe) be-
riicksichtigt werden.
Hinweise zur Verwendung von Atem-
schutzmasken oder MNS fiir medizinische
Bereiche:
I Einwegartikel
personenbezogene Anwendung
hyg. Handedesinfektion vor Anwendung
Entnahme der Maske aus der Verpackung
Entfaltung, sorgfaltige Anpassung an das
Gesicht des Tragers (z. B. Bander und Na-
senbiigel), auf Dichtsitz achten
I Tragezeit beachten
I Atemwiderstand kann sich bei langer Tra-
gezeit erhdhen
I bei Durchfeuchtung oder Kontamination
wechseln
I korrekte Entsorgung als B-Abfall
(AS 1801 04)

Es wird zwischen freistehenden und lei-
tungsgebundenen Gerdtesystemen un-
terschieden:

Freistehende Woasserspender, Water-
cooler, Bottled-Watercooler, Gallonen-
Wasserspender stellen Quell-, Tafel- oder
Trinkwasser aus gréBeren, zumeist 18-20
Liter fassenden Behéltnissen bereit. Die
in der Regel aus Kunststoff gefertigten
Mehrwegbehalter werden Ublicherweise
kopfliber an die Watercooler angeschlos-
sen, in denen bauartabhdngig die Kih-
lung oder Karbonisierung etc. erfolgt.
Leitungsgebundene/installationsge-
bundene Wasserspender, Point of Use
(POU)-Watercooler, Festwasser-Auto-
maten, Tafelwasseranlagen sind fest an
das Kaltwassernetz der Trinkwasserhaus-
installation angeschlossen. Sie geben das
durch z. B. Filterung, Kihlung oder Kar-
bonisierung verdnderte Wasser ab. Lei-
tungsgebundene Wasserspender sind in
unterschiedlichen Ausfiihrungen (Stand-
gerdte, Auftisch- oder Einbau-Anlagen)
erhaltlich.

Die einzelnen Gerate-Modelle (insbeson-
derederinstallationsgebundenen Wasser-
spender) unterscheiden sich zum Teil er-
heblich, u. a. in der Ausfiihrung hygiene-
relevanter Bauteile.

I hyg. Hindedesinfektion nach Ablegen

Fazit:

Durch das Tragen von Atemschutzmasken
bzw. eines Mund-Nasen-Schutzes kann bei
richtiger Anwendung die Ubertragung luft-
getragener Infektionen vermindert bzw. ver-
hindert werden. Bei noch unklarem Erreger
sollte stets eine hohere Schutzklasse gewahlt
werden. Die Angaben der Hersteller sind dabei
zu beachten.

(Nach einem Vortrag, gehalten zur Veranstal-
tung ,Krankenhaushygiene — Erfahrungsaus-
tausch in der LUA Chemnitz" am 25.08.2010)

Bearbeiter:
Manuela Kaulfersch
LUA Chemnitz

us Sicht der (Krankenhaus-)

In der Regel geht der Konsument davon aus,
dass das aus Spendern abgegebene Wasser
mindestens Trinkwasserqualitat besitzt.

Indes ist u.a. durch stichprobenartige Un-
tersuchungen von Behdrden bekannt, dass
die mikrobiologische Qualitdt des Wassers
aus Wasserspendern oft mangelhaft ist, d. h.,
nicht den Anforderungen, die an Trinkwasser
bzw. Quell- und Tafelwasser gestellt werden,
entspricht.

Wasser, dessen mikrobiologische Qualitét von
den gesetzlichen Anforderungen abweicht, ist
nicht immer von vornherein als gesundheits-
schadlich einzustufen. Allerdings ist davon
auszugehen, dass viele potentielle Wasser-
Konsumenten in Gesundheits- und Pflege-
einrichtungen erkrankungs-, therapie- oder
altersbedingt eine Immun- bzw. Abwehr-
schwéche aufweisen. Solche Menschen sind
durch den Konsum von Wasser mit unzurei-
chender mikrobiologischer Qualitdt gefdhr-
deter als die ,Normalbevélkerung".

Diesem Umstand ist bei der Gerdte-Auswahl,
der Aufstellung und dem Betrieb von Wasser-
spendern in solchen Einrichtungen Rechnung
zu tragen. Dariber hinaus sind aus Sicht des
Gesundheitsschutzes regelmaBige mikrobio-
logische Kontrollen des Spenderwassers zur
Qualitdtssicherung angezeigt.
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Abb..1: Untersuchungen von Wasserspenderproben in Sachsen: Probenzahlen und Quote der mikrobiologisch abweichenden Proben [%]

Rechtliche Regelungen in Bezug auf das

von Spendern abgegebene Wasser

Die stichprobenartige Uberwachung der mi-

krobiologischen Qualitdt von Wasser aus

Spendern fallt in den Zustandigkeitsbereich

der Lebensmitteltberwachungsbehorden.

Grundlagen fiir die Untersuchung der Proben

sind:

I die Mineral und Tafelwasserverordnung
(Min/TafelWV) — 8§ 4 und 13 in Verbin-
dung mit Anlage 2 — fiir Quell- und Tafel-
wasser (auch mit Kohlensiure versetztes
Trinkwasser)

I die Trinkwasserverordnung (TrinkwV 2001)
— § 5 Abs. 2 in Verbindung mit Anlage 1
Teil ' und § 7 in Verbindung mit Anlage 3
bzw. nach der Empfehlung des Bundesin-
stituts fir Risikobewertung (BfR) [1] § 5
Abs. 3 in Verbindung mit Anlage 1 Teil Il —
fur stilles Trinkwasser aus Spendern.

Somit kénnen sich je nach Art des abgege-

benen Wassers die mikrobiologischen Un-

tersuchungsverfahren, insbesondere auch
das Ansatzvolumen (100 oder 250 ml) un-
terscheiden. Die Probenahme sollte verbrau-
chernah, d.h. ohne vorheriges Abflammen
oder Desinfizieren des Auslaufhahns und
ohne Ablaufenlassen erfolgen (vgl. Amtliche

Sammlung von Untersuchungsverfahren auf

Grundlage § 64 Lebensmittel- und Futtermit-

telgesetzbuch (LFGB), L 59.00).

Die Rechtsgrundlagen flr mdgliche Bean-
standungen unterscheiden sich wiederum
nach der Art des abgegebenen Wassers. Fiir
Quell- und Tafelwasser gilt die Min/Tafel-
WV, fir stilles Trinkwasser die VO (EU) Nr.
178/2002.

Mikrobiologische Qualitdt von Wasser aus
Spendern

Die unten dargelegten Ergebnisse der Lebens-
mitteliberwachungsbehérden basieren auf
stichprobenartigen Routineuntersuchungen.
Das Ziel der Routinekontrollen war nicht die
Beantwortung spezifischer Fragestellungen
(z. B. Einflussfaktoren auf mikrobiologische
Wasserqualitdt, eventuelle Unterschiede zwi-
schen Watercoolern und leitungsgebunde-
nen Spendern). Somit wurden entsprechende
Kriterien nicht einheitlich erfasst bzw. waren
Probenahme-, Untersuchungs- und Beurtei-
lungsgrundlagen nicht einheitlich vorgege-
ben.

Auch in den nicht behdrdlichen Untersu-
chungen konnte flr einzelne Fragestellungen
keine eindeutige Antwort im Sinne statistisch
signifikanter ~ Zusammenhidnge gefunden
werden. Ein Grund hierfiir konnte die zumeist
geringe StichprobengréBe sein. Die Ergebnis-
se basieren flr

I leitungsgebundene Spender auf lénger-
fristigen Beprobungen von einem [2; 3]
bzw. sieben nicht baugleichen [4] Gerdten
sowie z. T. wiederholten Stichproben von
mehreren im Einzelhandel [5] bzw. in Kli-
niken [6] betriebenen Geraten.

I freistehende Wasserspender auf z. T. wie-
derholten (meist zwei) Stichproben von an
unterschiedlichen Standorten betriebenen
Geraten [2; 7-9].

Die Wasserproben wurden zumeist exposi-

tionsorientiert entnommen.

Behdrdliche Untersuchungsergebnisse
a) Sachsen
Die Untersuchungsergebnisse der sachsi-

schen Lebensmitteliiberwachungsbehdrden
in den Jahren 2006 bis 2010 zeigen eine hohe
Quote mikrobiologisch auffalliger Proben aus
Wasserspendern (21,7-54,2 %) (s. Abb. 1).

Die Untersuchungen basierten auf einer ver-
brauchernahen Probenahme, die seit Januar
2010 nunmehr auch in der amtlichen Samm-
lung von Untersuchungsverfahren nach § 64
LFGB (L 59.00) fixiert ist. Proben wurden als
mikrobiologisch auffillig eingestuft, wenn
sie die in der Min/TafelWV (Ansatzvolumen
250 ml) bzw. in der TrinkwV 2001 (Ansatzvo-
lumen 100 ml) festgelegten Grenzwerte so-
wie die Koloniezahlen von 1000/m! bei einer
Bebriitungstemperatur von 20 °C und 100/ml
bei einer Bebrltungstemperatur von 36 bzw.
37 °C Uberschritten. AuBerdem ist anzumer-
ken, dass mikrobiologisch aufféllige Proben
nicht sofort lebensmittelrechtlich beanstan-
det wurden, sondern nach umgehender Rei-
nigung und Desinfektion zunéchst eine Nach-
probe angefordert und untersucht wurde.
Erst bei erneutem Nachweis kritischer Keime
(eindeutige Fakalindikatoren, Pseudomonas
aeruginosa) erfolgte eine lebensmittelrechtli-
che Beanstandung. Die durchschnittliche Be-
anstandungsquote in den Jahren 2006 - 2010
betrug immerhin noch 8,1 %.

Wie die Abb. 2 zeigt, wurden in den Wasser-
spenderproben vorwiegend erhdhte Kolonie-
zahlen bei 36 bzw. 37 °C und der fakultativ
pathogene Keim Pseudomonas aeruginosa
nachgewiesen.

Trotz begrenzter Datenbasis und lokaler Pro-
benahmeschwerpunkte, insbesondere bei der
Verfolgung eines Geschehens, offenbaren die
ermittelten Daten prinzipielle hygienische

|17



M Koloniezahl bei 20 °C

100

90

>1000 KoE/ml

80

M Koloniezahl bei 36/37 °C
>100 KbE/ml

70

M Coliforme Keime

nachweisbar in 100 bzw. 250 ml

¥ Escherichia coli
nachweisbar in 100 bzw. 250 ml

Prozent
(&
o

Enterokokken/Fikalstreptokokken

nachweisbar in 100 bzw. 250 ml

Pseudomonas aeruginosa
nachweisbar in 100 bzw. 250 ml

sulfitred., sporenb. Anaerobier/

Clostridien

2006 2007

40
30
20
10

0

2008 2009

2010 (bis
Jahr 20.10.2010)

nachweisbar in 50 bzw. 100 ml

Abb. 2: Untersuchungen von Wasserspenderproben in Sachsen: Prozentuale Keimh3ufigkeiten [%] bei den abweichenden Proben

Probleme im Umgang mit Wasserspendern.

b) Deutschland

Im Jahr 2005 wertete das BfR 799 Wasser-

proben von &ffentlich zugénglichen Wasser-

spendern aus zehn Bundeslandern aus [1].

Von den verschiedenen Landesstellen wurden

unterschiedliche Rechtsgrundlagen herange-

zogen. Die Wasserproben wurden entweder

nach den Untersuchungsparametern und so-

mit Richt- bzw. Grenzwerten der

I Anlage 1, Teil Il zu § 5 Abs. 2 der TrinkwV
2001, oder

I Anlage 1, Teil | zu § 5 Abs. 3 und die mi-
krobiologischen Indikatorparameter der
Anlage 3 der TrinkwV 2001,

oder

I 854 und 13 der Min/TafelWV

bewertet.

Dabei wurde neben erhohten Keimzahlen

u. a. wiederholt P. aerugionosa nachgewiesen

(keine Angaben zum Anteil positiver Proben).

Insgesamt waren 36,4 % (16-80 %) der Pro-

ben in mikrobiologischer Hinsicht ,zu bean-

standen”.

Sonstige Untersuchungsergebnisse

Ein dhnliches Bild wie bei den behordlichen

Untersuchungen zeigt sich auch in anderen

Veroffentlichungen [2-9]. Hier wurden so-

wohl bei Proben aus freistehenden als auch

leitungsgebundenen Wasserspendern u. a.

I erhdhte Keimzahlen (z. T. >10.000 KBE/ml)
bei einem teilweise groBen Anteil der Pro-
ben

I Fakalindikatoren (inkl. coliforme Bakteri-
en)

I Pseudomonas aeruginosa (z. B. in 28,9 %
der stillen bzw. 23,7 % der karbonisierten
Wasserproben [5])

nachgewiesen.
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AuBerdem wurde fiir beide Gerdtetypen eine
héhere Kontamination von Spenderwasser im
Vergleich zum zugeflihrten Wasser beschrie-
ben [5 7], was auf eine Vermehrung der Keime
im Geratesystem hinweist.

Bei den in Deutschland durchgefiihrten Un-
tersuchungen zu Watercoolern entsprachen
nur 12,5 % der Wasserproben aus 20 Gera-
ten [2] bzw. 6 von 26 Gerdten (23 %) [8] den
Richt- und Grenzwerten der Trinkwasserver-
ordnung. Dass leitungsgebundene Geréte
unter bestimmten Voraussetzungen (das
Gerat und die Handhabung betreffend) auch
langerfristig Wasser abgeben, dessen mikro-
biologische Qualitdt den Anforderungen der
TrinkwV 2001 entspricht, wird in [2] und [4]
dargelegt.

Madgliche Faktoren mit Einfluss auf die
mikrobiologische Qualitat von Spender-
wasser

Adler et al. [2] weisen darauf hin, dass lei-
tungsgebundene Spender den Gallonen-
Spendern in Bezug auf die mikrobiologische
Wasserqualitdt Uberlegen sein kdnnten. Auch
in einem Sitzungsprotokoll der BfR - Kom-
mission fir Hygiene [10] erwéhnte, unverof-
fentlichte Untersuchungen der Bundeswehr
scheinen dies anzudeuten. Allerdings lassen
weder die im Abschnitt 3 erwdhnten Verof-
fentlichungen noch die bisherigen Untersu-
chungsergebnisse der LUA einen eindeutigen
Schluss zu, da u. a. eine Erfassung der Ge-
ratetypen durch die Uberwachungsbehdrden
bisher nicht erfolgte.

Im Wesentlichen unabhdngig von Gerétetyp
werden verschiedene Faktoren mit Einfluss
auf die mikrobiologische Qualitdt von Spen-
derwasser diskutiert. Nicht alle unten bei-
spielhaft aufgezahlten Einflussfaktoren sind

statistisch belegt, was — wie bereits ausge-

fihrt — mit an den StichprobengrdBen der

Untersuchungen liegen kann.

Sowohl Ergebnisse von nutzungsbegleitenden

(z. B. [4]) als auch von experimentellen Unter-

suchungen [11; 12] verdeutlichen, dass es zur

Bildung von Biofilmen in den wasserfiihren-

den Bauteilen (z. B. lange relativ englumige

Schlauchsysteme) von Wasserspendern kom-

men kann. Biofilme stellen bekanntermaBen

eine Herausforderung fiir die Desinfektion
dar und viele der nachfolgend genannten

Faktoren sind solche, die allgemein bei der

Bildung von Biofilmen eine Rolle spielen.

I Stagnation bzw. Restwasserbildung im
System [4; 11]

I Temperatur: z. B. Hinweise, dass in unge-
kiihltem Spenderwasser die Keimbelas-
tung héher ist [11], Empfehlung zur Kih-
lung des gesamten Leitungssystems [13]

I Qualitdt des zugefiihrten Leitungswassers
bzw. Standzeit der Gallonen [13; 7]

I bei der Herstellung verwendete Materiali-
en bzw. die Bauart der Geréte [4] oder ein-
zelne Geratebauteile ([3]: Riickgang mik-
robiologisch abweichender Proben nach
Entfernung eines Aktivkohlefilters)

I Desinfektion: Notwendigkeit einer regel-
maBigen fachgerecht durchgefiihrten
Desinfektion aller wasserfiihrenden Ge-
rateteile [2-4: 7] mit einem nachweislich
wirksamen Verfahren

I Wartungsintervall: kein statistisch signifi-
kanter Zusammenhang zwischen Keimbe-
lastung und Filterstandzeit [5]

I Retrograde Kontamination des wasser-
flhrenden Systems und damit zusammen-
héangend die Rolle der Zapfvorrichtung
(Bedienerfreundlichkeit), des Auslass-
hahns (Beriihrungsschutz) und der Ent-
nahmegefaBe  (EntnahmegefaB  nicht



gleichzeitig Trinkgefal3 bzw. Einmaltrink-
gefiBe)

I Reinigung und Desinfektion des Gerate-
Geh&uses: Die optische Sauberkeit der
Gerdte hatte in verschiedenen Untersu-
chungen keinen signifikanten Einfluss auf
die mikrobiologische Wasserqualitat [1; 8].
Allerdings spielt das asthetische Empfin-
den bei der Genusstauglichkeit des Was-
sers durchaus eine Rolle.

Empfehlungen zum Betrieb von Wasser-
spendern in Gesundheits- und Pflegeein-
richtungen

Wie bereits eingangs dargelegt, sind einrich-
tungsinterne Besonderheiten beim Betrieb
von Wasserspendern in medizinischen und
Pflegeeinrichtungen zu bedenken und ent-
sprechende Anforderungen an die mikro-
biologische Qualitdt des Spenderwassers zu
stellen.

Neben dem Spenderwasser sind auch andere
hygiene- bzw. Ubertragungsrelevante Aspek-
te zu beriicksichtigen. Beispielsweise ist die
Aufbereitung von mehrfachverwendbaren
EntnahmegefdBen zu regeln. Auch konnen
Wasserspender aufgrund des Selbstbedie-
nungsbetriebs zum Vektor bei der Ubertra-
gung von Keimen (Kontaminationen der
BerGhrungsflachen) werden. Darlber hinaus
gelten in den genannten Einrichtungen spe-
zifische Dokumentationsanforderungen.

Speziell fur ,Krankenhduser, Reha-Kliniken,
Altenpflegeheime und vergleichbare Einrich-
tungen" hat die Deutsche Gesellschaft fur
Krankenhaushygiene (DGKH) Empfehlungen
(,Trinkbrunnen-Empfehlungen")  erarbeitet
[13], die praktikable Handlungshinweise bie-
ten und Uber die rein mikrobiologische Quali-
tatsanforderungen hinausgehende Forderun-
gen hinsichtlich der technischen Sicherheit,
der chemischen Qualitdt und der Qualitdt der
Anlagenwerkstoffe zusammenfassen.

In einer Ver6ffentlichung von Adler et al. [2]
wird die Anwendung freistehender Wasser-
spender in Einrichtungen des Gesundheits-
wesens nicht empfohlen. Chaberny et al. [3]
stufen den Betrieb von Wasserspendern in
Krankenhdusern generell als kritisch ein. Die
Autoren raten von der Aufstellung in ,Hoch-
risikobereichen" ab und empfehlen in Kran-
kenhdusern eine wdchentliche bis vierzehn-
tdgige Desinfektion sowie die regelmaBige
Uberwachung der mikrobiologischen Wasser-
qualitdt. Letzteres wird auch in den anderen
Veroffentlichungen gefordert, wobei u. a. im-
mer wieder speziell auf den Parameter Pseu-
domonas aeruginosa hingewiesen wird.

Von zahlreichen Herstellern bzw. Vertreibern
von Wasserspendern werden zum Teil erheb-
liche Anstrengungen sowohl bei der Gerdte-

Konstruktion als auch bei deren Wartung
sowie der Kundeninformation unternommen,
um eine maoglichst einwandfreie mikrobio-
logische Qualitat des abgegebenen Wassers
sicher zu stellen. Dazu gehdérte auch die bran-
cheninterne Erarbeitung von ,Leitlinien fir
Gute Hygiene-Praxis" fur Watercooler [14]
und fir leitungsgebundene Wasserspender
[15]. Ergénzend zu diesen empfiehlt das BfR
[1] bei Watercoolern die Standzeit von ge6ff-
neten Behdltern auf maximal zwei Wochen zu
begrenzen.

Von Seiten der LUA (Abteilungen 1, 2 und
4) wurde versucht, hygienerelevante Rah-
menbedingungen bei der Auswahl, der
Aufstellung und dem Betrieb von Wasser-
spendern in Gesundheits- und Pflegeeinrich-
tungen stichpunktartig zusammenzufassen.
Die ,Hinweise zum hygienischen Umgang
mit Wasserspendern in medizinischen und
Pflegeeinrichtungen” sollen Ubersichtlich
darlegen, wie das Risiko einer nachteiligen
hygienischen Beeinflussung von Wasser aus
Spendern minimiert werden kann. Die Hin-
weise wurden durch das Sdchsische Staatsmi-
nisterium fir Soziales und Verbraucherschutz
den Gesundheits- und Lebensmittelliberwa-
chungsdmtern zur Verfligung gestellt und
sind auf der LUA-Homepage (www.lua.sach-
sen.de>Humanmedizin®Krankenhaushygiene>
Dokumente) abrufbar.
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Validierung von Analysenmethoden fiir pharma-
kologisch wirksame Stoffe
Probleme bei der Umsetzung der EU-Entscheidung 2002/657/EU

Mit den Untersuchungen auf pharmakolo-
gisch wirksame Stoffe im Rahmen des Natio-
nalen Rickstandskontrollplans kénnen im ge-
gebenen Fall zum Beispiel beim Nachweis der
Anwendung verbotener Stoffe schwerwie-
gende Folgen fir die Produzenten entstehen.
Fir einen modernen Landwirtschaftsbetrieb
kann es schon zu wirtschaftlichen Schwierig-
keiten kommen, wenn durch Nachweis nicht
zuldssiger Stoffe in den Produkten die EU-
Subventionen nicht gezahlt werden.

Je folgenschwerer die Analysenergebnisse der
Lebensmitteltberwachung sind, desto wich-
tiger ist es, die Untersuchungsmethoden mit
denen die Ergebnisse ermittelt werden vor
ihrem Einsatz zu kontrollieren, zu validieren.
Die EU hat fur pharmakologisch wirksame
Stoffe die Vorschriften fir die Validierung
von Analysenmethoden mehrmals gedndert
und mit der Entscheidung 2002/657/EU sehr
hohe MaBstdbe gesetzt.

Grundlage der Arbeit ist das sogenannte Kri-
terienmodell. Es werden keine standardisier-
ten Analysenmethoden vorgegeben, mit de-
nen in allen Labors gearbeitet werden muss,
wie etwa nach der amtlichen Sammlung von
Untersuchungsverfahren gemaB § 64 Lebens-
mittel und Futtermittelgesetzbuch (LFGB).
Jedes Labor kann Analysenmethoden ver-
wenden, mit denen die vorhandene Technik
genutzt werden kann. Die Methoden missen
allerdings bestimmte vorgegebene Kriterien
erflllen, die sie als geeignet fiir den vorgese-
henen Zweck charakterisieren.

Anders als bei der Validierung von Analysen-
methoden fiir andere Stoffgruppen etwa Pes-
tizide oder Schwermetalle werden flr phar-
makologisch wirksame Stoffe methoden-,
stoff- und matrixspezifische GroBen (CCalfa
und CCbeta) ermittelt, die direkt zur Beurtei-
lung der Einhaltung der gesetzlichen Vorga-
ben fiir die Hohe der Riickstdnde herangezo-
gen werden konnen. Diese GréBen beinhalten
auch die analytische Messunsicherheit. Zur
Ermittlung muss bei der Validierung die Hohe
der maximal zuldssigen Hochstwerte (MRL)
berlicksichtigt werden. Fir viele Stoffe sind
die MRL in verschiedenen Materialien un-
terschiedlich, manchmal zuséatzlich noch fur
verschiedene Tierarten.

Bei den analytischen Arbeiten, zur Ermitt-

lung der CCalfa- und CCbeta-Werte missen
riickstandsfreie Proben mit verschiedenen
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Gehalten der zu validierenden Stoffe dotiert
und von verschiedenen Laborkradften mit der
gleichen Methode untersucht werden. Bei
mindestens 4 Dotierungen und mindestens 4
verschiedenen Proben haben also schon 2 La-
borkrafte 32 Proben zu analysieren, zu denen
in jeder Serie eine Matrixkalibrierkurve erstellt
werden muss, die den gesamten Konzentrati-
onsbereich erfasst. Nach der Ermittlung der
Analysenergebnisse mit den in den Methoden
vorgegebenen Formeln missen die Daten
mit der von einer Dresdner Firma speziell flr
diese Validerungsberechnungen entwickel-
ten Software ,Interval” verarbeitet werden.
Diese Software gestattet es, aus einer groBe-
ren Reihe von Dotierungen die CCalfa- und
CCbeta-Werte fiir mehrere unterschiedliche
MRL zu berechnen. Die Tabelle 1 zeigt einen
Plan der Dotierungen fir die Validierung der
flissig-chromatographisch-massenspektro-
metrischen Multimethode (LCMSMS) fiir An-
tibiotika in Nieren von Schweinen. Jede Spalte
der Tabelle stellt eine Dotierung einer rlck-
standsfreien Probe mit einem bestimmten
Gemisch aller aufgelisteten Wirkstoffe dar.
Wie kompliziert und vor allem aufwéandig
die Validierung wird, ist zu ahnen wenn man
bedenkt, dass dhnlich umfangreiche Proben-
reihen fir Muskulatur/Gefliigel, Muskulatur/
Rind und Schwein, fiir Milch, Ei und Fisch ab-
zuarbeiten und auszuwerten sind.

Am Ende hat man den Vorteil, dass man das
mit einer auf diese Weise validierten Analy-
senmethode erhaltene Ergebnis eines Stoffes
einfach mit dem CCalfa des betreffenden
Materials der betreffenden Tierart verglei-
chen muss, um festzustellen ob eine Probe
verkehrsfahig ist oder nicht. Der MRL und
die Messunsicherheit des Analysenverfahrens
stecken im CCalfa.

Es gibt aber noch eine zweite Variante der
Validierung, die fiir Stoffe oder Stoff/Matrix-
Kombinationen angewendet werden muss,
fuir die keine MRL festgelegt ist, d. h. der Stoff
nicht nachweisbar sein darf. Bei Antibiotika
und anderen Tierarzneimitteln sind das Ma-
terialien von Tierarten fir die die Anwendung
des betreffenden Mittels nicht zugelassen ist.
Besonders wichtig ist die Validierung aber bei
verbotenen oder generell fiir die Anwendung
am lebensmittelliefernden Tier nicht zugelas-
senen Stoffen. Als Beispiele seien Anabolika,
Thyreostatika, Nitrofurane oder Nitroimida-
zole genannt. Hier gibt es keine gesetzliche

Konzentration wie den MRL um dessen Absi-
cherung die Validierungsversuche bzw. deren
Dotierungskonzentrationen anzuordnen sind.
Lange Zeit war die EU-Regelung so, dass je-
der nachweisbare Gehalt an solchen Stoffen
als Beweis fir eine illegale Anwendung ange-
sehen wurde und zur Beanstandung fiihrte.
Diese strikte Regelung war in der Praxis vor
allem auch im internationalen Handel schwer
durchsetzbar, da nicht jedes Labor Uber die
gleiche, vor allem instrumentelle Ausstattung
verfligte. Daher wurden sogenannte Mindest-
leistungsgrenzen (Minimum Required Perfor-
mance Limits, MRPL) fir Analysenmethoden
festgelegt. Diese beschreiben eine Analyt-
Konzentration, die die benutzte Analysenme-
thode zur Attestierung der Rlickstandsfreiheit
erflllen muss.

Die Validierung von Analysenmethoden fir
verbotene oder nicht zugelassene Stoffe
muss also nachweisen, dass die betreffende
Methode in der Lage ist, Konzentrationen um
den MRPL sicher nachzuweisen. Dazu sind
dhnlich viele Dotierungsversuche notwen-
dig, wie in der Tabelle fiir die Antibiotika-
Methode. Die Dotierungskonzentrationen
liegen hier allerdings in der Nahe der Nach-
weisgrenze, manchmal unter 1 pg/kg, was
besonders hohe Anforderungen an die Durch-
fuhrung der Methoden stellt. Die Berechnung
der CCalfa- und CCbeta-Werte, die hier unter
dem MRPL liegen miissen, erfolgt ebenfalls
mit der Software Interval.

Eine weitere Erschwernis ist dadurch entstan-
den, dass die EU bisher nur fiir relativ wenige
Stoffe MRPL festgelegt hat. Diese aus analy-
tischer Sicht festgelegten Grenzkonzentratio-
nen fr Analysenmethoden wurden mehr und
mehr praktisch wie Beurteilungswerte ver-
wendet. Um die Erarbeitung und Validierung
von Analysenmethoden flir solche Stoffe
auch ohne MRPL mdglich zu machen, gaben
die EU-Referenzlabors empfohlene Konzent-
rationen (Recommended Concentrations, RC)
heraus, bis zu denen die Nachweisvermdgen
der Analysenmethoden mindestens reichen
sollten. Da die RC zumindest anfanglich kei-
nerlei Verbindlichkeit hatten und dann und
wann gedndert wurden war und ist es sinn-
voll, die Validierung von Analysenmethoden
bei Konzentrationen so niedrig wie mdglich
durchzufiihren.

Dass es sich bei den beschriebenen aufwén-



Tab. 1:

Zusdtze Niere fiir Validierung

Dotierungsschema zur Validierung der LCMSMS-Multimethode Antibiotika in Nieren von Schweinen

‘ Matrixkalibrierung
Vielfaches der Validierungs-Konzentration

0 0,125 0,25 0,5 1 1.5 2 25 ‘ 0,25 1 2,5
Zusatze in pg/kg

Sulfonamide
Sulfanilamid 0 12,5 25,0 50 100 150 200 250 25,0 100 250
Sulfathiazol 0 12,5 25,0 50 100 150 200 250 Z5,{0) 100 250
Sulfadimidin 0 12,5 25,0 50 100 150 200 250 25,0 100 250
Sulfamethoxypyridazin 0 12,5 25,0 50 100 150 200 250 25,0 100 250
Sulfamethoxazol 0 12,5 25,0 50 100 150 200 250 25,0 100 250
Sulfadimethoxin 0 12,5 25,0 50 100 150 200 250 25,0 100 250
Sulfamerazin 0 12,5 25,0 50 100 150 200 250 25,0 100 250
Sulfadoxin 0 12,5 25,0 50 100 150 200 250 25,0 100 250
Sulfaquinoxalin 0 12,5 25,0 50 100 150 200 250 25,0 100 250
Sulfachlorpyridazin 0 12,5 25,0 50 100 150 200 250 25,0 100 250
Sulfaclozin 0 12,5 25,0 50 100 150 200 250 25,0 100 250
Sulfadiazin 0 12,5 25,0 50 100 150 200 250 25,0 100 250
Sulfacetamid 0 12,5 25,0 50 100 150 200 250 25,0 100 250
Tetracycline
Oxytetracyclin 0 75,0 150,0 300 600 900 1.200 1.500 150,0 600 1.500
Tetracyclin 0 75,0 150,0 300 600 900 1.200 1.500 150,0 600 1.500
Chlortetracyclin 0 75,0 150,0 300 600 900 1.200 1.500 150,0 600 1.500
Doxycyclin 0 75,0 150,0 300 600 900 1.200 1.500 150,0 600 1.500
Makrolide
Tylosin 0 12,5 25,0 50 100 150 200 250 25,0 100 250
Erythromycin 0 25,0 50,0 100 200 300 400 500 50,0 200 500
Spiramycin 0 75,0 150,0 300 600 900 1.200 1500 150,0 600 1.500
Oleandomycin 0 6,25 12,5 25 50 75 100 125 12,5 50 125
Josamycin 0 6,25 12,5 25 50 75 100 125 12,5 50 125
Tilmicosin 0 1250 250,0 500 1.000 1.500 2.000 2.500 250,0 1.000 2.500
Tulathromycin 0 3750 750,0 1.500 3.000 4.500 6.000 7.500 750,0 3.000 7.500
Tulathromycin-Marker 0 3750 750,0 1.500 3.000 4.500 6.000 7.500 750,0 3.000 7.500
Tylvalosin (Aivlosin) 0 6,25 12,5 25 50 75 100 125 12,5 50 125
3-0-Acetyltylosin 0 6,25 12,5 25 50 75 100 125 12,5 50 125
Chinolone
Enrofloxacin 0 313 62,5 125 250 375 500 625 62,5 250 625
Ciprofloxacin 0 31,3 62,5 125 250 375 500 625 62,5 250 625
Difloxacin 0 100,0 200,0 400 800 1.200 1.600 2.000 200,0 800 2.000
Danofloxacin 0 ByAs) 75,0 150 300 450 600 750 75,0 300 750
Sarafloxacin 0 12,5 25,0 50 100 150 200 250 25,0 100 250
Marbofloxacin 0 18,8 375 75 150 225 300 375 37,5 150 375
Flumequin 0 188,0 375,0 750 1.500 2.250 3.000 3.750 375 1.500 3.750
Oxolinséure 0 18,8 37,5 75 150 225 300 375 37,5 150 375
Nalidixinséure 0 6,25 12,5 25 50 75 100 125 12,5 50 125
Pleuromutiline
8-alpha-Hydroxymutilin 0 12,5 25,0 50 100 150 200 250 25,0 100 250
Tiamulin 0 125 25,0 50 100 150 200 250 25,0 100 250
Lincosamide
Pirlimycin 0 BY/25 75,0 150 300 450 600 750 75,0 300 750
Lincomycin 0 188,0 3750 750 1.500 2.250 3.000 3.750 375,0 1.500 3.750
Trimethoprim 0 6,25 12,5 25 50 75 100 125 12,5 50 125
digen Verfahrensweisen der Methodenva-  oder neue Tierart/Material-Kombinationen  wirksamen Stoffen in tierischen Materialien

lidierung nach 2002/657/EG nicht um ein-
malige Aktionen handelt, die irgendwann
abgeschlossen sind, ist aus 3 Punkten abzu-
leiten. Erstens muss eine Methode revalidiert
werden wenn es Verdnderungen im Ablauf
des Verfahrens gibt, wenn beispielsweise an-
dere Reagenzien oder Messgerate verwendet
werden. Zweitens ist eine Revalidierung not-
wendig, wenn zusdtzlich zu den bisher be-
stimmten Stoffen neue Stoffe hinzukommen,
was gerade bei den Arbeiten zum Nationalen
Riickstandskontrollpan durch neue Stoffe

nicht selten vorkommt und drittens ist auch
ohne groBere absichtliche Verdnderungen
nach einer bestimmten Zeit eine Revalidie-
rung sinnvoll, man muss dann einfach nach-
weisen, dass es keine Verdanderungen gegeben
hat.

AbschlieBend muss aber auch gesagt wer-
den, dass der gesetzlich geforderte sehr hohe
Aufwand flr die Etablierung und Durchfiih-
rung von Analysenmethoden zur Bestim-
mung von Riickstdnden von pharmakologisch

der groBen Bedeutung der Untersuchungen
angemessen erscheint, wenn es in manchen
Fallen um cancerogene toxische Riickstdnde
in tierischen Lebensmitteln oder um die Exis-
tenz von Landwirtschaftsbetrieben geht.
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in Lebensmitteln tierischen Ursprungs
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1.3 Verordnung (EU) Nr. 893/2010 der
Kommission vom 8. Oktober 2010 zur
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269)

1.5 Verordnung (EU) Nr. 915/2010 der Kom-
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den in oder auf Lebensmitteln pflanzli-
chen und tierischen Ursprungs und zur
Bewertung der Verbraucherexposition
(ABI. Nr. L 269)

1.6 Richtlinie 2010/67/EU der Kommission
vom 20. Oktober 2010 zur Anderung der
Richtlinie 2008/84/EG zur Festlegung
spezifischer Reinheitskriterien fiir ande-
re Lebensmittelzusatzstoffe als Farbstof-
fe und StiBungsmittel (ABI. Nr. L 277)
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Europédischen Parlaments und des Rates
liber andere Lebensmittelzusatzstoffe als
Farbstoffe und StiBungsmittel (ABI. Nr. L
279)
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stimmter gesundheitsbezogener Anga-
ben Uber Lebensmittel betreffend die
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wie die Entwicklung und die Gesundheit
von Kindern (ABI. Nr. L 279)

1.9 Verordnung (EU) Nr. 958/2010 der Kom-
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und des Rates (ABI. Nr. L 310)
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der Richtlinie 91/414/EWG des Rates
hinsichtlich einer Erweiterung der An-
wendungszwecke des Wirkstoffs 2-Phe-
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Kommission vom 26. November 2010 zur
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1.17 Richtlinie 2010/85/EU der Kommission
vom 2. Dezember 2010 zur Anderung der
Richtlinie 91/414/EWG des Rates zwecks
Aufnahme des Wirkstoffs Zinkphosphid
und zur Anderung der Entscheidung
2008/941/EG (ABI. Nr. L317)

1.18 Richtlinie 2010/86/EU der Kommission
vom 2. Dezember 2010 zur Anderung der
Richtlinie 91/414/EWG des Rates zwecks
Aufnahme des Wirkstoffs Haloxyfop-P
(ABI. Nr. L317)

1.19 Richtlinie 2010/87/EU der Kommission
vom 3. Dezember 2010 zur Anderung der
Richtlinie 91/414/EWG des Rates zwecks
Aufnahme des Wirkstoffs Fenbucona-
zol und zur Anderung der Entscheidung
2008/934/EG (ABI. Nr. L 318)

1.20 Richtlinie 2010/89/EU der Kommission

vom 6. November 2010 zur Anderung

der Richtlinie 91/414/EWG des Rates
zwecks Aufnahme des Wirkstoffs Quin-
merac und zur Anderung der Entschei-

dung 2008/934/EG (ABI. Nr. L 320)

Verordnung (EU) Nr. 1141/2010 der

Kommission vom 7. Dezember 2010 zur

Festlegung des Verfahrens flr die erneu-

te Aufnahme einer zweiten Gruppe von

Wirkstoffen in Anhang | der Richtlinie

91/414/EWG des Rates und zur Erstel-

lung der Liste dieser Wirkstoffe (ABI. Nr.

L322)

1.22 Richtlinie 2010/90/EU der Kommission
vom 7. Dezember 2010 zur Anderung
der Richtlinie 91/414/EWG des Rates
zwecks Aufnahme des Wirkstoffs Pyrida-
ben und zur Anderung der Entscheidung
2008/934/EG (ABI. Nr. L 322)

1.23 Verordnung (EU) Nr. 1161/2010 der
Kommission vom 9. Dezember 2010
tber die Nichtzulassung einer anderen
gesundheitsbezogenen  Angabe  Uber
Lebensmittel als Angaben Gber die Ver-
ringerung eines Krankheitsrisikos be-
ziehungsweise die Entwicklung und die
Gesundheit von Kindern (ABI. Nr. L 326)

1.2

—
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1.27 Richtlinie 2010/92/EU der Kommission
vom 21. Dezember 2010 zur Anderung 2.4

1.28 Verordnung

der Richtlinie 91/414/EWG des Rates
zwecks Aufnahme des Wirkstoffs Bro-
muconazol (ABI. Nr. L 338)

(EU) Nr. 1266/2010 der
Kommission vom 22. Dezember 2010 zur
Anderung der Richtlinie 2007/68/EG im
Hinblick auf die Etikettierungsvorschrif-
ten fir Weine (ABI. Nr. L 347)

2. Nationales Recht

Sechzehnte Verordnung zur Anderung
der Didtverordnung vom 1. Oktober 2010
(BGBL. 1 S. 1306)

Neunzehnte Verordnung zur Anderung
der Bedarfsgegensténdeverordnung vom
11. Oktober 2010 (BGBI. I S. 1393)
Zweite Verordnung zur Anderung von
Vorschriften zur Durchfiihrung des ge-
meinschaftlichen Lebensmittelhygiene-
rechts vom 11. November 2010 (BGBI. |
S. 1537)

Erste Verordnung zur Anderung der

2.5

2.6

2.7

Wein-Uberwachungsverordnung vom 6.
Dezember 2010 (BGBI. I S. 1828)

Gesetz zur Anpassung von Bundesrecht
im Zustandigkeitsbereich des BMELV im
Hinblick auf den Vertrag von Lissabon
vom 9. Dezember 2010 (BGBI. | S. 1934)
Anmerkung: Artikelgesetz, u. a. Ande-
rungen im Lebensmittel- und Futtermit-
telgesetzbuch, Weingesetz, Vorl. Tabak-
gesetz

Verordnung zur Anderung und Aufhe-
bung von Verordnungen im Milchbereich
sowie zur Anderung der Margarine- und
Mischfettverordnung vom 17. Dezember
2010 (BGBI. | S.2132)
Sechsundfiinfzigste Verordnung zur An-
derung der Kosmetik-Verordnung vom
20. Dezember 2010 (BGBI. 1 S. 2193)

Bearbeiter:

DLC Friedrich Griindig
LUA Dresden

Beschwerdeproben-Report fur Lebensmittel

tierischer Herkunft - 4. Quartal 2010

Zahl der bearbeiteten Beschwerdeproben: 22
davon beanstandet: 11

Beanstandungsgriinde
Bezeichnung Beurteilung
Sensorik Mikrobiologie Sonstiges
Rinderhftsteak rohe Magerfleischscheiben mit Milchsdurebakterien geoffnete OVP fiir den Verzehr ungeeignet
stark vergrauter Oberflache, 1,6 x 10° KbE/g
Geruch alt, unrein, verdorben
Héhnchenriicken mit Suppenge- rohe  Gefliigelfleischteilstiicke, aerobe mesophile Keime geoffnete OVP fur den Verzehr ungeeignet

mise
gerfleisch vergraut,
Geruch alt, fakal

Rotbarschfilet rohe Fischfilets,

Geruch alt, fischig
Schabefleisch gesalzen
Filet-Zungenwurst versalzen

Pesto Frischkésezubereitung
Geruch hefig

Fleischblutwurst Geruch faulig, ekelerregend

Donerfleisch

graugelbe, schmierige Haut, Ma-

oberflachlich hefiger Uberzug,

1,7 x 10° KbE/g
Enterobakterien
1,6 x 10° KbE/g

Pseudomonaden
1,3 x 10’ KbE[g

NaCl 1,9 %
NaCl 2,8 %

Hefen 1,7 x 10’ KbE/g

aerobe mesophile Keime
2,1 x 10° KbE/g

TVB-N 61,6 mg/kg

fiir den Verzehr ungeeignet

irrefihrend
wertgemindert

fir den Verzehr ungeeignet

fir den Verzehr ungeeignet

irrefiihrend

Schweinekamm mit Knochen

Frikadelle

Schweinelachs

roh,
Geruch faulig, alt, ekelerregend

einseitig mehrere Pakete weile
Fliegeneier sichtbar,
ekelerregend

roh, grau verfarbt, schmierig
Geruch alt, ekelerregend

aerobe mesophile Keime
>1,39 x 107 KbE/g
Coliforme Keime

6,59 x 10° KbE/g

Kennzeichnungsmangel

fiir den Verzehr ungeeignet

fir den Verzehr ungeeignet

fir den Verzehr ungeeignet

Bearbeiter:

Dr. Eckhard Neubert

LUA Chemnitz
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Beschwerdeproben-Report fur Lebensmittel nicht-
tierischer Herkunft und Bedarfsgegenstande sowie
Tabakerzeugnisse - 4. Quartal 2010

Zahl der bearbeiteten Beschwerdeproben: 53

davon beanstandet: 28

Probenbezeichnung

Beschwerdegrund

Beurteilung

Naturliches Mineralwasser Margon Medium

Natirliches Mineralwasser lleburger Sachsen- Quelle
naturell

Natirliches Mineralwasser Lichtenauer

2007er Tannat, Rotwein aus Uruguay

Apfelsaft

Coca Cola Zero

Aqua plus Schwarze Johannisbeere

lleburger Tee ,0l¢"

Glasnudelsuppe (Fertiggericht)

Capsules Biovea Pyruvate
Nahrungsergénzungsmittel

Hoodia
Nahrungserganzungsmittel

Capsules Biovea Acai
Nahrungsergdnzungsmittel

nach Verzehr sofort Brennen im Mund und Erbrechen,
anhaltendes Brennen im Magen

Wasser schmeckt chlorhaltig

abweichender Geruch und Geschmack, chemisch oder
nach Weichspiler

abweichende Sensorik, Leimnote

Jdinner” Geschmack

Fremdkorper; Teil einer Blisterverpackung

tbler Geruch; enthalt weiBe Flocken

Schimmelflocken im Getrank

Verunreinigung mit Insekten

Kennzeichnung; ausgelobte Wirkung wird angezweifelt

Kennzeichnung; ausgelobte Wirkung wird angezweifelt

Kennzeichnung; ausgelobte Wirkung wird angezweifelt

das Mineralwasser aus einer der insgesamt sechs vorge-
stellten Flaschen wies einen schwachen chemikalienarti-
gen Fremdgeruch auf;

die umfangreichen chemischen Untersuchungen ergaben
keinen Hinweis auf die Art der Verunreinigung;
Beurteilung als nicht sicher nach Art.14 Abs. 2b der VO
(EG) Nr. 178/2002

schwacher kunststoffartiger Fremdgeruch;

die umfangreichen chemischen Untersuchungen ergaben
keinen Hinweis auf die Art der Verunreinigung;
Beurteilung als nicht sicher nach Art.14 Abs. 2b der VO
(EG) Nr. 178/2002

sehr schwacher blumiger, stiBlicher Geruch;

die umfangreichen chemischen Untersuchungen ergaben
keinen Hinweis auf die Art der Verunreinigung;
Beurteilung als nicht sicher nach Art.14 Abs. 2b der VO
(EG) Nr. 178/2002

Beschwerdegrund in bereits gedffneter Flasche bestd-
tigt; sensorisch auffallig (Essigstich, Esternote), 4,5 g/l
fliichtige Saure (ber. als Essigsdure) und damit Uber-
schreitung des Hochstwertes gemaB Art. 3 Abs. 4 der VO
(EG) Nr. 606/2009; auffillig hoher Gehalt an Ethylacetat
(845 mag/l), keine handelsiibliche Beschaffenheit (§ 16
Abs. 1 WeinG)

Brix zu gering, StiBstoffe nachgewiesen;
Beurteilung gemaB § 4 FruchsaftVO und gemaB § 6 Abs. 1
Nr. 1a und Nr. 2 LFBG

Verunreinigung bestatigt;
Beurteilung als nicht sicher nach Art.14 Abs. 2b der VO
(EG) Nr. 178/2002

Bildung von Pentadien aus Sorbinsaure durch Schimmel-
pilze;

Beurteilung als nicht sicher nach Art.14 Abs. 2b der VO
(EG) Nr. 178/2002

Schimmel nachgewiesen;
Beurteilung als nicht sicher nach Art.14 Abs. 2b der VO
(EG) Nr. 178/

Leistenkopfkafer und dazugehdrige Larven sowie Larve
einer Vorratsmotte bestimmt;

Beurteilung als nicht sicher nach Art.14 Abs. 2b der VO
(EG) Nr. 178/2002

Verwendung unzuldssiger Mineralstoffverbindungen, irre-
fuhrende Angaben beziiglich Wirkung und Nahrstoffge-
halt, Kennzeichnungsméngel;

Beurteilung nach § 3 Abs. 1 und Abs. 3 NemV, § 11 Abs. 1
Nr. 1 und 2 LFGB sowie nach LMKV und NemV

nicht zugelassenes neuartiges Lebensmittel, Nachweis
einer unzuldssigen Bestrahlung, Kennzeichnungsmangel;
Beurteilung nach § 3 Abs. 1 NLV, 8 Abs. 1 Nr. 1 LFGB sowie
nach LMKV und NemV

irreflihrende Angaben beziiglich Wirkung und Néhrstoff-
gehalt, verbotene krankheitsbezogene Angaben, Kenn-
zeichnungsméngel nach LMKV und NemV;

Beurteilung gemaBs 11 Abs. 1 Nr. 1 und 2 und § 12 Abs. 1
Nr. 1 LFGB sowie LMKV und NemV
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Probenbezeichnung

Beschwerdegrund

Beurteilung

Schuhe mit Trockenmittel

Schwarze Herrenschuhe

Regia Kids Wolle

Rotkohl

Majoran gerebelt

Sonnenblumenkerne

Rettich weil

gekochte Salzkartoffeln

Naturell-Salzkartoffeln

geoffnetes Verpackungsmaterial von Keksen

Roggen Kastenbrot

Milka Pralinés mit Haselnuss-Nougatcreme

Al Nour Brot,
arabisches Fladenbrot

Schaum-Kuss-Kiste

Bayrische Butter

Gemischter Salat

gesundheitliche Beschwerden beim dienstlichen Um-
gang (Erbrechen, Schwindel)

starker chemischer Teergeruch

fehlende Speichelechtheit trotz Auslobung

Plasteteile im Rotkohl

Schédlingsbefall

abweichender Geruch

blaue Ringe im Inneren des Rettichs

nach dem Garen helle und dunkle Stellen; dunkle Stellen
harte Schale, untypischer Geschmack, séuerlicher Geruch

nach dem Garen helle und dunkle Stellen; dunkle Stellen
harte Schale, untypischer Geschmack, séuerlicher Geruch

Madenbefall in einer bereits einen Monat geoffnet im
Kiichenschrank lagernden angebrochenen Kekspackung,
bei der urspriinglich kein Schadlingsbefall festgestellt
wurde.

einzelne, maschinell geschnittene Brotscheiben mit ,6li-
gem" Belag und gldnzender Qberflache in einer innen
fettigen Verpackung

abnormaler Geschmack und lang anhaltender Hals-
schmerz

unkorrekter Angabe des Mindesthaltbarkeitsdatums

Geschmack nach Maschinendl

abweichendes Aussehen

Dressing war ,sauer”

hohe Belastung mit PAK;
Beurteilung gemaB § 4 Abs. 2 GPSG

hohe Belastung mit PAK;
Beurteilung gemaB § 4 Abs. 2 GPSG

Aufforderung zur Einhaltung der Speichel- und SchweiB-
echtheit im Rahmen der Sorgfaltspflicht; Verweis auf § 3
UWG

Vorhandensein von etlichen, bis 3 cm? groBen, flachen
Kunststoffteilen;
Beurteilung als nicht sicher nach Art.14 Abs. 2b der VO
(EG) Nr. 178/2002

vermutlich Gespinstfaden von Vorratsmotten;
Beurteilung als nicht sicher im Sinne von Art.14 Abs. 2b
VO (EG) 178/2002

leichte geruch- und geschmackliche Abweichung in Rich-
tung medizinisch;

Beurteilung als gesundheitsschadlich im Sinne von Art.14
Abs. 2b VO (EG) 178/2002

ringférmige blauschwarze Verfarbungen; Rettichschwarze
(Pilzerkrankung);
Beurteilung als nicht sicher nach Art.14 Abs. 2b der VO
(EG) Nr. 178/2002

blassgelbe, teilweise grau verfarbte, geschalte, gegarte
Kartoffeln, z. T. mit Putzméngeln; leicht séuerlicher
Nachgeschmack;

Beurteilung als in ihrem Genusswert nicht unerheblich
gemindert nach § 11 Abs. 2 Nr. 2b LFGB

hellgelbe, gegarte Kartoffeln in wenig grauer, triber Flus-
sigkeit; sduerlicher Nachgeschmack;

Beurteilung als nicht sicher im Sinne von Art.14 Abs. 2 b
VO (EG) 178/2002

Nachweis von zwei lebenden Larven von Dérrobstmotten
(Plodia interpunctella) sowie geringe Mengen Larvenkot;
Beurteilung als nicht sicher nach Art.14 Abs. 2b der VO
(EG) Nr. 178/2002

fettig-schmierige Brotscheiben in einer Kunststofftiite,
die innen mit einem fettig-6ligem Fliissigkeitsfilm benetzt
war; Fettgehalt 2,7 g /100 g im Vergleich zu dem dekla-
rierten Wert von 1 g /100 g;

Beurteilung als in ihrem Genusswert nicht unerheblich
gemindert nach § 11 Abs.2 Nr.2b LFGB

abfilliger und dumpf bis muffiger Geschmack;
Beurteilung als nicht sicher im Sinne von Art.14 Abs. 2 b
VO (EG) 178/2002

fehlende Angabe des Mindesthaltbarkeitsdatums;
Beurteilung nach § 3 Abs. 3 LMKV

abweichender Geruch in der Karton-Umverpackung sowie
deutlich alter, abweichender Geruch und Geschmack der
Erzeugnisse;

Beurteilung als nicht sicher nach Art.14 Abs. 2b der VO
(EG) Nr. 178/2002

Probe verschimmelt;
Beurteilung als nicht sicher nach Art.14 Abs. 2b der VO
(EG) Nr. 178/2002

Sensorik: sauerlich, alt, garig;
Beurteilung als nicht sicher nach Art.14 Abs. 2b der VO
(EG) Nr. 178/2002

DLC Claudia Schonfelder
LUA Chemnitz

Bearbeiter:
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Nachweis von Brucellen bej

Im Herbst 2010 wurde im Abstand von vier
Tagen Organmaterial (Milz, Tonsille, Lymph-
knoten) von zwei Wildschweinen aus dem
Landkreis Mittelsachsen im Zuge der Monito-
ringuntersuchungen auf Aujezskysche Krank-
heit, Europdische Schweinepest und Brucello-
se an die LUA am Standort Leipzig eingesandt.
Die Erlegungsorte der beiden Tiere befanden
sich im Abstand von ca. 5 km Entfernung in
Gemeinden stdlich von Rochlitz. Vorbericht-
lich wurden in beiden Féllen keine Verdnde-
rungen oder Auffalligkeiten angemerkt. Das
Material war sowohl pathologisch-anato-
misch wie auch histologisch unaufféllig. Bei
der bakteriologischen Untersuchung konn-
ten aus Milz, Tonsille, Lymphknoten (Tier 1)
bzw. Milz (Tier 2) Brucellen jeweils in geringer
Menge isoliert und mittels biochemischer und
molekularbiologischer Verfahren bestétigt

werden (Abb. 1 u. 2). Zur weiteren Charakte-
risierung (Bestimmung der Spezies und des
Biotyps) wurde Material an das Nationale Re-
ferenzlabor am FLI in Jena weitergeleitet. Die
bisherigen Ergebnisse lassen vermuten, dass
Al

Abb. 1: Bakteriologische Anzucht von Brucellen aus

der Milz von Wildschwein 1 (Vermehrung nach
Erstanzucht; Rinderblutagar nach 4 (A) bzw. 7
(B) Tagen; mikroaerophile Bebriitung)
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Abb. 2: Molekularbiologischer Nachweis von Brucellen
nach kultureller Anzucht mit PCR

Spur 1. Molekularmarker, 2. Negative Kultur,
3. Wildschwein 1 - Lymphknoten, 4. Wild-
schwein 2 - Milz, 5. Negativkontrolle (Aqua),
6. Positivkontrolle, 7. Molekularmarker;

es sich mit hoher Wahrscheinlichkeit um Iso-
late von Brucella suis Biovar 2 handelt. Dieser
Biotyp ist bei Wildschweinen im Nordosten
Deutschlands weit verbreitet. Blut der erleg-
ten Tiere flr serologische Untersuchungen
stand in beiden Fdllen nicht zur Verfligung.
Damit sind nach 2002 (Ausbruch in einem
Hausschweinebestand) erstmals wieder Bru-
cellen in Sachsen nachgewiesen worden.

Brucellose bei Rind, Schaf, Ziege und Schwein
ist anzeigepflichtig, die Uberwachung und
Bekdmpfung ist durch Rechtsverordnungen
der EU (RL 64/432/EG; E2008/984/EG) und
des Bundes (Brucellose Verordnung) geregelt.
Fir Wildtiere wie beispielsweise das Wild-
schwein und den Feldhasen, die als Reservoir
und als Infektionsquelle fir Nutztierbestdnde
eine Rolle spielen kénnen, gilt dies nicht.

Typische Krankheitsbilder fiir Brucellose sind
Spétaborte im letzten Drittel der Trachtigkeit
und Fruchtbarkeitsstérungen bei weiblichen
Tieren, Entziindungen der Hoden (Asymmet-
rie als wichtigstes Kennzeichen) oder akzes-
sorischen Geschlechtsdriisen bei méannlichen
Tieren sowie Gelenkentziindungen. Neben
akuten Erkrankungen kann es auch zu chro-
nischen Verlaufsformen kommen, die klinisch
unauffallig verlaufen kénnen. Einige Brucel-
la Spezies (B. abortus, melitensis, suis, canis)
haben zudem Bedeutung als Zoonoseerreger.

Der Erreger der Schweinebrucellose ist Bru-
cella suis. Von insgesamt 5 Biotypen kommen
drei beim Schwein vor, wobei in Deutschland
insbesondere der Biotyp 2 verbreitet ist. Des-
sen zoonotisches Potential ist im Vergleich zu
den anderen Biotypen deutlich niedriger. Ne-
ben dem Hausschwein und Wildschwein sind
auch der Feldhase bzw. das Wildkaninchen
fuir diesen Biotyp empfanglich (,Hasenbrucel-
lose"). Das Schwein ist dariiber hinaus grund-
satzlich auch empfénglich fir B. abortus
(Rinderbrucellose) und B. melitensis (Schaf-
und Ziegenbrucellose), die aber in Deutsch-
land nicht verbreitet sind. B. suis verursacht

Wildschweinen

beim Schwein neben akuten Infektionen auch
haufig latente, subklinisch verlaufende Infek-
tionen, so dass die Friiherkennung insbeson-
dere bei bestimmten Haltungsformen (z. B.
Freilandhaltung, Haltung auf Tiefstreu) nicht
einfach ist und besonderer Aufmerksamkeit
bedarf.

Die Einschleppung und Verbreitung erfolgt
i.d. R. durch latent infizierte Tiere. Der Erre-
ger kann durch den Deckakt Ubertragen wer-
den und wird beim Abort oder einer normal
erscheinenden Geburt mit dem Fruchtwasser,
der Nachgeburt oder den Lochien massenhaft
ausgeschieden. Dies flihrt zur Kontamination
der Umwelt (Einstreu, Gerate, Futtermittel,
Abwasser, Tranke, Weide), so dass der Erre-
ger Uber verschiedene Wege zumeist indirekt
weiterverbreitet werden kann. Die Bedeutung
von Haustieren bzw. von aasfressenden Wild-
sdugern und -végeln wird im Zusammenhang
mit jlngsten Ausbriichen in Mecklenburg-
Vorpommern bei Hausschweinen in Freiland-
haltung diskutiert. Daneben kénnen Kadaver
von infizierten Wildschweinen bzw. Feldha-
sen das Futter bzw. die Einstreu kontaminie-
ren und auf diesem Weg Brucellen in freie
Bestdnde eingeschleppt werden. Bevorzugter
Ort der Vermehrung nach einer Bakteriamie
von bis zu 3 Wochen sind der trachtige Ute-
rus (eitrige, nekrotisierende Plazentitis) bzw.
bei mannlichen Tieren der Hoden und die ak-
zessorischen Geschlechtsdrisen.

Die Diagnostik griindet sich zundchst auf
den klinischen Verdacht (s. 0.). Als Untersu-
chungsmaterial sind abortierte Feten, Nach-
geburten, Lochien, der Uterus sowie Hoden
und akzessorische Geschlechtsdriisen geeig-
net, daneben auch lymphatisches Gewebe
(Lymphknoten, Milz). Neben den pathologi-
schen Verdnderungen geben im Verdachtsfall
die Histologie (Hodennekrose, Endometritis)
und Direktfarbungen erste Hinweise. Die An-
ziichtung ist aufwéandiger (Dauer 5-14 Tage),
aber hinsichtlich Sensitivitdt und Spezifitat
die Methode der Wahl. Die Bestatigung er-
folgt durch biochemische Verfahren und die
PCR. Fiir den Nachweis von Antikdrpern ste-
hen beim Schwein verschiedene Methoden
(KBR, SLA, RBT u.a.) zur Verfligung.

In Sachsen erfolgt ein serologisches Monito-
ring bei Wildschweinen, um Informationen
tiber die Verbreitung und Veranderungen zum
Vorkommen von Brucellen in Wildschweinen
zu erhalten. Hierzu werden Proben (Blut,



Tierkorper, Organmaterial) aus dem Schwei-
nepest/Aujeszky-Monitoring  genutzt. Im
Landesdurchschnitt ist die Seroprévalenz in
den vergangenen Jahren stabil geblieben, sie
schwankt zwischen 10 % und 20 % (Abb. 3).

Somit ist davon auszugehen, dass Brucellen
in der Wildschweinpopulation endemisch und
stabil verbreitet sind. Auf Landkreisebene sind
tiber die Jahre leichte Schwankungen bezlg-
lich der Seropravalenz festzustellen (Abb. 4).
So sind 2009 in den Landkreisen MeiBen und
Bautzen die hdchsten Pravalenzen nachge-
wiesen worden, 2005 waren dies noch die
Landkreise Nordsachsen und Leipziger Land,
2002 insbesondere der Landkreis Gorlitz und
wiederum MeiBen und Bautzen.

Bakteriologische Untersuchungen von Wild-
schweinproben sind nach dem Ausbruch von
Brucellose in einem Hausschweinebestand in
Nordsachsen im Jahr 2002 zunéchst stark an-
gestiegen, seit 2004 aber riicklaufig (Abb. 5)
und bis zum oben geschilderten Fall alle mit
negativem Ergebnis untersucht worden.
Aussagen zur Bedeutung des Feldhasen bzw.
der Wildkaninchen als Reservoir und Uber-
trdger von Brucellen kdnnen in Sachsen
aufgrund fehlender Einsendungen nicht ge-
macht werden.

Gefdhrdung von Hausschweinebestanden

Dass Wildschweine grundsatzlich ein Gefahr-
dungspotential flr Hausschweinebestande
darstellen, ist seit langem bekannt. Der letzte
dokumentierte Fall in Sachsen stammt aus
dem Jahr 1994. Durch ungenlgende seu-
chenhygienische Absicherung wurden damals
Brucellen uber einen Wildschweinkeiler in
eine Ferkelaufzuchtanlage eingeschleppt - im
Zuge der Tilgung mussten 1.000 Tiere getotet
werden. Beim Ausbruch im Jahr 2002 ist der
Erreger mit hoher Wahrscheinlichkeit durch
kontaminierte Einstreu in den Betrieb einge-
tragen worden. Die friihzeitige Erkennung der
Infektion wurde durch die Haltung der Sauen
auf Tiefstreu und in GroBbuchten erschwert.
Erst mit der Umstallung in den Abferkelbe-
reich ergaben sich im Zusammenhang mit
einer erhdhten Abortrate erste Hinweise auf
die Infektion. Als Erreger konnte Bruc. suis
Biotyp 2 nachgewiesen werden. Uber 700 Tie-
re mussten getotet werden. Bei der epidemio-
logischen Abklérung des Ausbruchs konnte
neben einem deutlichen Anstieg der Sero-
prévalenz in der betroffenen Region auch
eine deutliche Zunahme der Wildschwein-
population (abgeleitet aus der Jagdstrecke)
nachgewiesen werden. Beide Faktoren sind
die fur die Verbreitung der Brucellose unter
Wildschweinen férderlich. Bei den jetzt vor-
liegenden Nachweisen beim Wildschwein ist
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Abb. 3: Seropravalenz bei Wildschweinen in Sachsen (2002-2009)

Abb. 4: Seroprévalenz bei Wildschweinen in Sachsen - getrennt nach Landkreisen
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(Prozentangabe bezieht sich auf die Anzahl serologisch positiver Proben im Verhaltnis zur Gesamtzahl der

Proben pro Kreis)
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Abb. 5: Wildschweinproben zur bakteriologischen Untersuchung auf Brucellose 2002-2009

(Stern: Brucelloseausbruch in einem Hausschweinebestand)

zumindest bezlglich der Populationsdynamik
eine Parallele vorhanden. Zwischen 2006/07
und 2008/09 hat sich die Jagdstrecke in
Sachsen nahezu verdoppelt.

In Mecklenburg-Vorpommern sind in den
vergangenen Jahren vermehrt Infektionen
von Freilandschweinehaltungen mit Brucel-
len nachgewiesen worden. Das daraufhin

durchgefiihrte Monitoring der Wildschwein-
population hat gezeigt, dass flr aussage-
kraftige Ergebnisse eine komplexe Diagnostik
mit verschiedenen Methoden (u. a. Serologie,
Bakteriologie, Molekularbiologie) notwendig
ist. Obwohl im Zuge der Untersuchungen eine
direkte Ubertragung des Erregers vom Wild-
schwein auf die Schweine in Freilandhaltun-

gen nicht bewiesen werden konnte, stellt das
Schwarzwild ein wichtiges Erregerreservoir
und damit eine potentielle Infektionsquelle
flr die Hausschweinebestande dar.

Fazit

I Brucellensind in der séchsischen Schwarz-

wildpopulation endemisch

Wildschweine in Sachsen sind ein potenti-

eller Infektionsherd fir Nutztierbestdnde,

deshalb ist eine ausreichende seuchenhy-

gienische Abschirmung der Bestdnde und

verordnungskonforme Untersuchung von

Blutproben, Abort- und Organmaterial bei

Haus- und Wildtieren unerlasslich

I Jagdausiibende sollten auf die Gefahren
der Verbreitung und Verschleppung des
Erregers und das zoonotische Potential
hingewiesen werden und entsprechende
SchutzmaBnahmen durchfiihren

I Epidemiologische Daten zur Verbreitung
von Brucellen bei anderen Wildtieren lie-
gen flr Sachsen nicht vor

Bearbeiter:
Dr. med. vet. Holger Behn
Dr. med. vet. Hermann Nieper
LUA Leipzig

Tollwutuntersuchungen 4. Quartal 2010

Chemnitz Dresden Leipzig Sachsen
Gesamtzahl der Einsendungen: 26 106 49 181
davon ungeeignet: 4 0 1 5
tollwutnegativ: 26 106 49 181
tollwutpositiv: 0 0 0 0

Die Aufstellung der positiven Tollwutbefunde entfallt.

Bearbeiter: FG 6.4  LUA Leipzig
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Salmonellenberichterstattung im Freistaat
Sachsen - 4. Quartal 2010

Tab. 1:  Untersuchungen und Nachweise im Uberblick

Untersuchungen Anzahl der untersuchten Salmonellennachweise Serotypen
Proben (geordnet nach Nachweishaufigkeit)

S. Serogr. B, S. Typhimurium, S. enterica ssp. II, S. London,

S. Typhimurium Impfstamm, S. Oranienburg, S. enterica ssp.
Illa, S. enterica ssp. Illb, S. Serogr. C3, S. Paratyphi B, S. Serogr.
D1, S. Tennessee

Kotproben 18.689 39

S. Typhimurium var. Cop., S. Serogr. C1, S. Typhimurium, S.
Sektionsmaterial 651 35 Serogr. B, S. enterica ssp. II, S. Enteritidis, Salmonella sp., S.
Dublin, S. Newington

Untersuchung nach Hiihner-Salmonellen-VO 480 8 S. Enteritidis Impfstamm, S. Manhattan, S. Enteritidis
Umgebungstupfer 305 18
Futtermittel 44 1
Bakteriologische Fleischuntersuchungen 91 0
Lebensmittel tierischer Herkunft 1.836 9 SR USRS L RLT G SS U T s
S. Larochelle
Lebensmittel nichttierischer Herkunft 851 0
Hygienekontrolltupfer (Lebensmittelbereich) 5.292 0
Kosmetische Mittel 32 0
Bedarfsgegenstande 1 0
Tab. 2: Salmonellennachweise aus Kotproben und Sektionen
Landesdirektion Chemnitz Landesdirektion Dresden Landesdirektion Leipzig
Tierart Kot Sektionen Kot Sektionen Kot Sektionen
Proben’ Salm.-Nw? Proben  Salm.-Nw  Proben  Salm.-Nw  Proben  Salm.-Nw  Proben  Salm.-Nw  Proben  Salm.-Nw
Rind 8.830 15 52 1 2.999 13 43 1 6305 0 15 2
Schwein 18 0 46 12 68 1 52 1 35 0 41 10
Schaf 2 0 3 0 1 0 5 0 1 0 2 0
Ziege 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0
Pferd 16 0 5 0 15 0 4 0 14 0 1 0
Huhn 3 0 8 0 4 0 37 0 0 0 33 0
Taube 3 0 12 4 18 1 7 0 0 0 2 0
Gans 0 0 2 0 0 0 1 0 0 0 8 0
Ente 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0
Pute 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 25 0
Hund/Katze 35 0 5 0 105 1 27 0 87 0 10 0
sonstige Tierarten 9 0 61 0 33 3 m 3 88 5 27 1
Summe 8.916 15 194 17 3.243 19 290 5 6.530 5 167 13

' = Anzahl der untersuchten Proben

~

= Anzahl der Salmonellennachweise
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Tab. 3: Regionale Zuordnung der Salmonellenfunde
Sektionen und Kotproben

" . — Nachgewiesene Serotypen
Landesdirektion / Kreis Tier-/ Probenart Anzahl Serotyp

Landesdirektion Chemnitz

Chemnitz, Stadt Taube / Sektion S. Typhimurium var. Cop.
mgiggees  Tawefsdon _ © STptimumarCop
Mittelsachsen Schwein [ Sektion S. Typhimurium var. Cop.
Negtbrdees Rt _ | SSwanpes
Vogtlandkreis Rind / Kot S. Typhimurium
Nogtardkees  Redfsddon _ | STyphimurumver Cop.
Vogtlandkreis Schwein [ Sektion S. Typhimurium var. Cop.
wdas  sdwen/Sadon _ o STetimaim
Zwickau Schwein [ Sektion S. Newington

Landesdirektion Dresden

Bautzen Rind / Sektion S. Enteritidis

Bawen  SewenfSedon _ | smonelasp.
Bautzen sonst. Tierarten [ Sektion S. enterica ssp. Il

Bawen  ontTewten/Seton _ | Senerids
Gorlitz sonst. Tierarten [ Sektion S. enterica ssp. Il

Meben  swenflt _ CStngn
MeiBen sonst. Tierarten [ Sektion S. enterica ssp. lllb

Sechsiche Schweiz Ostengebige  Hmd[Kawe[fot _ CoSseegcs
Sachsische Schweiz-Osterzgebirge sonst. Tierarten [ Kot S. Paratyphy B

Landesdirektion Leipzig

Leipzig, Stadt sonstige Tierarten | Kot S. Serogr. D1

lepgSwot  sostgelewren/kot _ | Semeiesplla
Leipzig, Stadt sonstige Tierarten | Kot S. enterica ssp. Il

lepgSwot  sostgelewren/kot _ | SOmnenowg
Leipzig, Stadt sonstige Tierarten [ Sektion Salmonella sp.

Nosachsen  RRgfSekon _ Cosseog
Nordsachsen Schwein [ Sektion S. Serogr. B

Norsahsen  Sdwen/Sadon _ Cosseget
Nordsachsen sonstige Tierarten | Kot S. Tennessee
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Tab. 4: Lebensmittel und Bedarfsgegensténde

Warengruppe Gesamtproben dav. Planproben dav. Verdachtsproben dav. Beschwerdeproben
Anzahl Salm.-Nw." Anzahl Salm.-Nw. Anzahl Salm.-Nw. Anzahl Salm.-Nw.

Milch, Milchprodukte, Kése u. Butter

Fleisch warmbliitiger Tiere, auch tiefgefroren

Wurstwaren

Krusten-, Schalen-, Weichtiere, sonst. Tiere u.
Erzeugmsse daraus

Getreide, -produkte, Brot, Teig- u. Backwaren

Puddinge, Desserts u. Cremespeisen

Sauglings- u. Kleinkindernahrung

Obst, Gemdse u. -zubereitungen

Gewiirze, Wiirzmittel und Zusatzstoffe

Fertiggerichte, zubereitete Speisen, Suppen
und SoBen

Bedarfsgegenstinde ohne Kosmetika

" Salmonellennachweis
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Tab. 5: Regionale Zuordnung der Salmonellenfunde
Lebensmittel und Bedarfsgegenstdnde

Eingangs- Probenart Nachgewiesene Serotypen

Landesdirektion / Kreis datum Anzahl Serotyp

Landesdirektion Chemnitz

Chemnitz, Stadt 22.11.2010 Schweinezunge S. Derby
Mittelsachsen 09.12.2010 Gewiegtes Schwein S. Infantis

Landesdirektion Dresden

MeiBen 05.10.2010 Hahnchenbrust Handelsklasse 1 tiefgefroren S. Serogruppe B

Landesdirektion Leipzig

Leipzig, Stadt 22.11.2010 Puten-Schnitzel S. Larochelle

Tab. 6: HZufigkeit der nachgewiesenen Salmonellenserotypen (Anzahl)

Serotypen Veterindrmedizinische Futtermittel Lebensmittel / BU Hygienekontrolltupfer
Diagnostik Bedarfsgegenstinde (Lebensmittel)

S. Typhimurium Impfstamm

S. Typhimurium var. Cop.

S. Enteritidis

S. Dublin

S. Manhattan

S. enterica ssp. llla

S. Enteritidis Impfstamm

S. London

S. Oranienburg

S. Serogr. C3

S. Tennessee

verantwortliche Bearbeiter:  FG 6.4 LUA Leipzig
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