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Vorwort

In den Industrielandern haben Infektionskrankheisgark an Bedeutung verloren. Haupt-
grund dafir sind ein verandertes Gesundheitsbesaisstallgemeine Hygiene, Reihen-
impfungen und ein Repertoire von potenten GegeamitDennoch stellen sie nicht nur eine
haufige Todesursache dar, sondern sind in ihrenwikigsngen auch o6konomisch sehr
bedeutsam. Verbreitung und Weiterentwicklung deankheitserreger hangen eng mit der
gesellschaftlichen Realitdt zusammen. Verandenéttungsgewohnheiten, eine gesteigerte
Reisetatigkeit und die Resistenzentwicklung dee@er fallen dabei ebenso ins Gewicht wie
Entwicklungen im Bereich des Verkehrs, des Handet$ der Landwirtschaft. Hinzu kommt
eine Ausweitung der Reisestrome mit der damit vedenen Gefahr einer globalen
Ausbreitung zunachst regional begrenzter Infekkoaskheiten.

Der nunmehr zum neunten Mal vorgelegte Jahreshezigin Steirischen Seuchenplan geht
ausfuhrlich auf Ursachen und Epidemiologie jenéekhonskrankheiten ein, welche im Jahre
2011 die Steiermark betroffen haben, verliert datimr keineswegs den gesamtdsterreich-
ischen Kontext aus den Augen. Unser Jahresbergigt auf, dass es in erster Linie der
Mensch selbst ist, der durch sein Handeln das éteitrund die Verbreitung von Infektions-
krankheiten ermdglicht. Er zeigt aber auch auf,sdd® Voraussetzungen fur effektive
Pravention und Kontrolle des Krankheitsgeschehahsegionaler Ebene gegeben sind.
Dieser Jahresbericht wurde im Sinne der ForderungenWeltgesundheitsorganisation und
Bundeszoonosenkommission, wonach die KooperationUberwachung und Ausbruchs-
bekampfung Ubersektoral zu gestalten ist, erstritjjeich stellt er den jahrlichen Bericht der
Landeszoonosenkommission der Steiermark dar. Ben aam Zustandekommen dieses
Berichtes Beteiligten mochte ich mich flir tatkrgéin Einsatz, erwiesene Kooperations-
bereitschaft und Freude an der Aufgabe sehr hbrdedanken. Besonderer Dank fir die
jahrelange fruchtbringende Zusammenarbeit gilt diestitut fur Hygiene, Mikrobiologie und
Umweltmedizin der Medizinischen Universitat Gramdwort insbesondere den Herren Univ.
Prof. Dr. Franz F. Reinthaler und Ass. Prof. Drbzard Feierl.

Frau Dr. Marianne Wassermann-Neuhold und ihrenridgidéern in der Fachabteilung fur das
Gesundheitswesen sei ebenso wie allen steiriscimetsdkzten und deren Mitarbeitern fur

ihren Einsatz in Sachen Infektionsschutz zum Wdklesteirischen Bevdlkerung gedankt.

Landessanitatsdirektor Hofrat Dr. Odo Feenstra
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Ausgewahlte (meldepflichtige) Erkrankungen und Ausbiche im Jahr 2011
in der Steiermark

Marianne Wassermann-Neuhold

Gemal den im elektronischen Meldesystem fur diei®t@rk eingetragenen Daten (die sich
von den Zahlen in den vorhergehenden Tabellen &G Bum Teil deutlich unterscheiden)
hat es an der Reihenfolge der am haufigsten geteeldGdankheiten gegeniber 2010 keine
wesentliche Anderung gegeben: an erster Stelleriegch wie vor die Erkrankungen durch
Campylobacter mit 753 Féllen, den 2. Platz haltezitexhin die Keuchhusten mit 220
Erkrankungen, dicht gefolgt von den Salmonellen 2dit Erkrankungen, wobei es bei allen
drei Krankheiten einen leichten Riickgang gab.

Die meisten,Ausbriche” (Definition gemald Zoonosengesetz: 2 oder meheH#lv. eine
groBere Haufung als erwartet) wurden wie immerdn bktzten Jahren bei den Salmonellen
registriert; es handelte sich dabei hauptsachlrhkleine innerfamiliare Haufungen. Die am
zweithaufigsten erfassten Ausbriche bzw. Clustdy ga bei Keuchhusten, gefolgt von
Campylobacter, Noroviren, Scharlach und TB.

Laut Mitteilung von Dr. Kornschober, AGES HumanneaiGraz, wurden im Zeitraum Juni
— Oktober 2011 im Zuge der verstarkten EHEC-Untdrangen (bedingt durch den aul3er-
gewdhnlichen Ausbruch durch STEC/VTEC 0104:H4 nastf4000 Erkrankten allein in
Deutschland) meh&almonellenals im selben vergleichbaren Zeitraum gefundemeaotie
EHEC-Krise hatte es wahrscheinlich einen stark&@éckgang bei den Salmonellen gegeben.
In der Steiermark gab es keinEHEC-Falle, die dem deutschen Ausbruchsstamm
entsprachen. Allerdings wurden 9 Falle von STEC/€TEhigatoxinproduzierende bzw.
verotoxinproduzierend&. col) gemeldet, zwei davon verstarben (einer der Patiestand
unter immunsuppressiver Therapie, bei der zwegest, 44-jahrigen Patientin konnten keine
pradisponierenden Faktoren gefunden werden).

Die folgenden Abbildungen und Tabellen wurden daskesrterweise von Herrn Dr.
Kornschober, AGES Referenzzentrale 8amonellen zur Verfigung gestellt. Die haufigste

Art war wieder S. Enteritidis mit zunehmender Doamn des PT 8:



Abb. 1: humane Salmonella-Erstisolate, Steiermark, 1983811
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Abb. 2: Phagentypverteilung von Salmonella Enteriditigén Steiermark von 1993 - 2011
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Tab. 1: haufigste Salmonella-Serovare human, SteiermadQ 2nd 2011

5 haufigste Serovare human, 5 haufigste Serovare human,
Steiermark, 2010: Steiermark, 2011:

n % n %
S. Enteritidis 98 38,7 S. Enteritidis 108 49,5
S. Typhimurium* 61 24,1 S. Typhimurium* 44 20,2
S. Mbandaka 29 11,5 S. Thompson 9 4,1
S. Bredeney 13 51 S. Infantis 9 4,1
S. Infantis 6 2,4 S. Braenderup 8 3,7
Gesamtzahl aller humanen Isolate: Gesamtzahl aller humanen Isolate:
253 218

* inkl. monophasische Variante

Ab Mai 2011 gab es gehaulalmonellosendurch S. Enteritidis PT 8, die meisten Falle
fanden sich in Graz, Voitsberg und Hartberg; digg@ven der Betroffenen Uber den Eierkauf
umfassten praktisch alle grolReren Supermarktkettes, aufgrund der sehr breit gestreuten
Belieferung mangels dezidierter Eikennzahlen eingchNerfolgung unmdoglich machte;
einige kleinere Legebetriebe wurden tierarztlickewsucht, alle mit negativem Ergebnis. Nur
in der Steiermark (Mitteilung der AGES) fand sidheeHaufung von neun Fallen durch S.
Thompson im August/September/Oktober verteilt aief Bezirke Graz, Leibnitz, Leoben,
Graz Umgebung und Radkersburg; auch hier konntetdaine Gemeinsamkeit gefunden
werden. Vier Personen erwarben Anfang Juni S. Hidisr PT 21 in Krk, Kroatien, drei
weitere Personen im August; vier Personen einersbdirischen Musikgruppe erkrankten
durch S. Enteritidis PT 2 in Ungarn.

Campylobacterausbriiche betrafen u.a. acht Personen eines Petsnausfluges in Grob-
ming, drei Kinder bei einer Tagesmutter in Graz-lmgng und Kinder in der Nachmittags-
betreuung einer Volksschule in Graz-Umgebung; agsekszusteller der Volksschule wurde
durch die Lebensmittelkontrolle Gberpruft, Lebensehintersuchungen blieben negativ.
Einen Anstieg (21 Falle) gab es bei den gemelddtartaviruserkrankungen inklusive eines
Todesfalles bei einer 65-jahrigen Patientin. Anmétiegleich blieben die Erkrankungen an
Legionellen, Listerien unt¥alaria — hier hatten wir vier Falle, 1x Malaria tertiangportiert
aus Pakistan, 2x eine Doppelinfektion — M. tropical M. quartana aus Guinea und Ghana,
1x Malaria quartana aus Nigeria. Annédhernd gleieblighen mit 14 gemeldeten Fallen ist
auch dieHepatitis B, einen Riuckgang gegenuber 2010 gab es bei denuNgdd an
Hepatitis A und C. Erstmalig wurden auctD2nguefiebeerkrankungen gemeldet, die von

Urlaubern aus der Dominikanischen Republik undiadg&en mitgebracht wurden.
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Nicht unerwartet aufgrund der hoheéviasernaktivitdt in Europa kam es auch in der
Steiermark zu einzelnen Ausbriichen: einer davoigregee sich in der Kaserne St. Michael,
wo ein ungeimpfter Rekrut mit rumanischen Wurzefs &/irus einschleppte, und danach
weitere sieben erkrankten. Interessanterweise ekélten zwei Patienten kein IgM, einer
davon war 2x geimpft, einer 1x, beide hatten albee @ositive PCR; alle anderen waren
ungeimpft. In der Familie des Indexfalles aus desrzifk Mirzzuschlag erkrankten funf
Personen, die auch alle ungeimpft waren, diesee édlren vom Hausarzt nicht gemeldet
worden! In diese Familie waren die Masern wiedemon einer Cousine aus Bruck, die in
Rumanien gewesen war, eingetragen worden; zuvte et Cousine schon im Bezirk Bruck
fur 2-3 weitere Masernerkrankungen ,gesorgt‘. Bi@iterer rumanisch stammiger Patient
hatte im LKH Hartberg eine ungeimpfte Arztin angekt. Diese hatte in der
ansteckungsfahigen Zeit einen Kurs in Wien bes\adlg, Teilnehmer wurden kontaktiert und
informiert.

Ein ungewohnlicher Ausbruch ereignete sich in eiSehule in Kapfenberg: anfangs nur
durch ,Geruchte* Uber maskentragende Schiler/inmkanr Sanitatsdirektion bekannt
geworden, stellte sich heraus, dass es hier zuareghFallen voTuberkulose gekommen
war. Der Indexfall war eine Maturantin, die in d&ommerferien ihre Gro3mutter in
Rumanien besucht hatte und eine offene, kavernd@eemtwickelte. In ihrem Umfeld
erkrankten drei weitere Jugendliche, darunter ailoh Freund aus Karnten, an einer
manifesten TB. Weitere elf Personen hatten einesitipen Mendel Mantoux Test bzw.
IGRA (Interferon Gamma Release Assay). Den erkeankiugendlichen war es nach
begonnener Therapie gestattet worden, mit einer dWNesen-Schutzmaske ihre Matura-
prufungen zu absolvieren. Bei den latent Infizieréehielten einige eine praventive Therapie,
einige blieben nur unter Kontrolle. Einen weiterBB-Cluster hatte es schon 2010 in der
Sudoststeiermark gegeben: eine Krankenpflegeschiiatte eine weitere Schilerin und eine
Pflegeheiminsassin angesteckt, die 2. Schuileriwiekelte eine schwere kaverntse TB; sie
hatte als Raucherin alle Empfehlungen, sich wedwmesi lange bestehenden Hustens
untersuchen zu lassen, ignoriert; letztlich bekanairen weitere, latent infizierte Personen aus
dem familidren Umfeld dieser Schilerin eine pranventherapie. Ein Familienvater war die
Quelle fur eine TB-Erkrankung der Lebensgefahriia wles 14-jahrigen Sohnes. Der Vater
hatte Lungen- und Kehlkopftuberkulose. Es handstte um ein Rezidiv, nachdem er bereits
1997 eine pulmonale TB hatte. Eine besondere Hemaesung war die TB-Erkrankung

einer (schwangeren) Mutter und ihrem einjahrigemdkin einer Grazer Asylantenfamilie. Die
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Krankenhausaufnahme in ein Mutter-Kind-Zimmer wéreinahe an den Vorgaben des
jeweiligen Pflegepersonals (keine Ausbildung finw&chsene / keine Ausbildung fir Kinder)
gescheitert; an der Kinderabteilung des LKH-Leolmanden die beiden schliel3lich doch
gemeinsam untergebracht. 2011 wurden insgesamB&&ille gemeldet.

Ein Norovirusausbruch, der urspringlich einen Buschenschankbeim Bezirk Feldbach
betroffen hatte, wurde durch einen Gast auch inGeBzer Lokal, wo dieser Gast angestellt
war, weiterverbreitet. Beide Lokale wurden vorlledrgnd zwecks DesinfektionsmalRnahmen
geschlossen. Auffallend war, dass die Betreibeffamidie Erkrankung ihrer Familien-
angehdorigen, insbesondere auch der Kinder, nichtemernst genommen haben, da diesen
das Betreten der Gastraume/Kuche nicht verbotedemowar.

Ein ,Sonderfall“ innerhalb Osterreichs sind nacrewbr diePertussisneldungen. Wurden
2011 in der Steiermark 220 Falle (s. Abb.) gemeldh leichter Riickgang gegentber 2010 -
so waren es in Wien nur 11 Félle, in Niederdstelrdi3, in Oberdsterreich 95. Hier kann von
einem Meldebias ausgegangen werden; zur Uberwachdery Impfstrategie waren

realistischere Zahlen sicher von Vorteil.

Abb.3: Pertussiserkrankungen im Jahr 2011 und Altersiiamte
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Laut einer vorlaufigen Bilanz des Instituts fur ®wgie der Medizinischen Universitat Wien
(endguiltiger Bericht des Referenzzentrums nochtandsy) kam es 2011 mit 111 Fallen
wieder zu einem Anstieg dESME-Fallein Osterreich. Oberosterreich liegt wieder an erste
Stelle mit diesmal 36 Féllen, danach kommt dieeBteark mit 23 (2010 waren es 15), knapp
gefolgt von Tirol mit 21 Fallen. Tendenziell kam &g einer Verdnderung der Altersver-
teilung, so dass sich unter und tUber 50-Jahrigenetin die Waage halten; in der Steiermark
Uberwiegen sogar die Jungeren, hier gab es dieteneille bei den 21-30-Jahrigen. Es
wurden auch 3 Impfdurchbriche bei Kindern (3, 5 W6dahre alt) registriert.

Erfreuliches gibt es von devieningokokken zu berichten: hier kam es zu einem Ruckgang
der Falle von 23 auf 12. Von diesen 12 Fallen geimésechs zur Serogruppe B, funf waren
C, darunter der einzige Todesfall eines jungen Manim einem Fall konnte die Serogruppe
nicht bestimmt werden (fur Details wird auf den résbericht der Meningokokken-
referenzzentrale verwiesen).

Seit 2006 sind auch andere invasive bakteriellerdatungen meldepflichtig. Besonders
interessant sind hier die invasiven Erkrankungercld&neumokokken Im Elektronischen
Melderegister und auch in der AGES-Referenzzentnaleden tber 40 Félle registriert (in
manchen Fallen gab es unterschiedliche Auslegungas als invasiv zu bezeichnen ist). Am
haufigsten kam der Serotyp 3 (10x) vor, je 4x dexo§pen 19A und 7F, sowie 3x der
Serotyp 14 (Anm: nur steirische Falle, nicht ineallFallen konnte eine Serotypisierung
gemacht werden). Serotyp 3 ist deshalb relevangrdaur in einem der beiden konjugierten
Impfstoffe vorkommt, allerdings wurde er nur eimages Mal bei einem 3-jahrigen Kind
gefunden, alle anderen Isolate stammten von élteezsonen. Ebenso der Serotyp 19A, der
1x bei einem 11 Monate alten Kind, sonst nur béewn gefunden wurde (fur osterreich-
weite Ergebnisse siehe Jahresbericht der Referetnal®). Vor Einfuhrung der Pneumo-
kokkengratisimpfung fur alle Kinder mit Februar 20&ar es unter Impfexperten und Kinder-
facharzten ein vieldiskutiertes Thema, ob der Meraler 13-valente Impfstoff zum Einsatz
kommen sollte. Eine 53-jahrige Frau und ein 10igdy Madchen, das bereits 3 Jahre davor
eine durch Pneumokokken hervorgerufene Meningidibagt hatte, sind an der Infektion
verstorben. Hier stellt sich die Frage, ob Patiemet einer durchgemachten invasiven
Verlaufsform geimpft werden sollten.

Dr. med. Marianne Wassermann-Neuhold
Landessanitatsdirektion, Fachabteilung 8B Gesutslliesen
Friedrichgasse 9, 8010 Graz
marianne.wassermann-neuhold@stmk.gv.at
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Die Uberwachung von nosokomialen Infektionen

Athanasios Bogiatzis

Nosokomiale Infektionen reprasentieren (auch noehtzutage) eine wesentliche Krank-
heitslast fur den Patienten. Der Widerspruch adsgelurch die nosokomiale - also durch die
im Krankenhaus erworbene - Infektion liegt auf ¢kand. Kommt der Patient doch vor-
nehmlich in die klinische Obsorge um Heilung bzwderung zu erfahren und nicht um sich
einer additiven Gefahrdung seiner Gesundheit aetzeis.

Infektionen im Krankenhaus verlangern die Aufertddduer um das Dreifache und fuhren zu
einem relativen Anstieg der Mortalitdt um bis zu%0 Somit sind nosokomiale Infektionen
eine Herausforderung fur Krankenanstalten einexrseigen des individuellen Patienten-
risikos und des negativen Einflusses auf den Gaswggprozess, aber auch wegen damit ver-
bundenen Kosten und Effizienzverlust.

Nach Schatzungen des European Centre for DiseaseerRion and Control (ECDC)
erkranken in Europa jedes Jahr etwa 4 Millionen &¢ben an Infektionen die sie im
Krankenhaus erwerben.

Neben einer lebendigen, aktiv gelebten Krankenhayishe stellt die Uberwachung (Sur-
veillance) von nosokomialen Infektionen eine welsgmt Saule in der Infektionspravention

dar. Ermdglicht sie doch im Idealfall Infektionsigmasse evident und ,greifbar” zu machen.

Tab. 1: Nosokomiale Infektionen und Ihr Einfluss auf Verldauer und Todesfalle

Nosokomiale .| Wund- primare

Infektion Alidll Pt infektion Sepsis AN
zuséatzliche

Verweildauer in| 1,0 5,9 7.3 7.4 40
Tagen

L‘I’d direktdurch 1005 |  31206 | 0.64% 4,37% 0,90%
Todesfélle durch

indirekte 072%| 10 13%| 1,91%|  8.59% 2 7094
Beteiligung von

NI

Quelle: Handbuch fir die Surveillance von nosokdemdnfektionen, BM f. Gesundheit, Deutschland
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Die Uberwachung von Nosokomialen Infektionen (Ni)den Krankenanstalten der Steier-
markischen KAGES findet durch das Nosocomial InéecSurveillance System (NISS) statt.
Hauptziel des NISS ist die Reduktion nosokomialgiektionen (NI) durch fortlaufende,
systematische Erfassung, Analyse und Interpretatidektionsrelevanter Daten, sowie
regelmaRige Feedback an Arzte, HygienefachkrafteRflregepersonal. Das klare Bekenntnis
zu einer fortlaufenden Surveillance von Infektimesgnissen stellt einen wesentlichen Schritt

zur Optimierung als auch Gewahrleistung des hohensdrgungsstandards dar.

Rechtliche Grundlagen

Die ausdriickliche gesetzliche Verpflichtung zur thmechung (Surveillance) von Infektionen
in Krankenanstalten wurde in Osterreich mit demesagnten Gesundheitsrechtsanderungs-
gesetz 2006 (GRAG 2006)nd der damit einhergehenden Novellierung des Kaankind
Kuranstaltengesetzes (KAKuGyeregelt. 88a KAKuUG regelt die fachliche und inlcie
Begleitung von MaRnahmen zur Uberwachung nosokemiafektionen, expressis verbis als
Aufgabe des Hygieneteams.

Die Uberwachung hat nach einem international ameriem, dem Stand der Wissenschaft
entsprechenden Surveillance-System zu erfolgerns Desleutet, dass den Krankenanstalten
vom Gesetzgeber kein bestimmtes System vorgesemisiondern die Wahl desselben selbst
Uberlassen wird. Aufgabe der Sanitatsbehérde isinefRahmen der sanitaren Aufsicht zu
Uberprifen, ob die zu priufende Krankenanstalt arenei anerkannten, dem Stand der
Wissenschaft entsprechenden Surveillance-Systdmntent bzw. welche Malinahmen zur
Reduzierung der Infektionsraten gesetzt wurden, Eeveetzen beabsichtigt sind

Letztlich erméchtigt 88a Abs.4a KAKuUG — als datdnszrechtliche Grundlage — Krankenan-
stalten zum Zwecke der Uberwachung nosokomialegktidnen, Patientendaten indirekt
personenbezogen zu verarbeiten und anonymisietierzeieiten, dies zur Erfullung des
Zieles, im Rahmen des Surveillance-Systems einegl&eh der Infektionsraten der eigenen

Einrichtung mit vergleichbaren Einrichtungen vormam zu kénnen.

& Anmerkung: Gemaf Art 12 B-VG ist bezlglich des ietenztatbestandes der Heil- und PflegeanstalezrBuhd fir die Grundsatz- und
die Lander fur die Ausfiihrungsgesetzgebung zusga@tundsatzgesetzen des Bundes kommt jedoch &egemannte Durchgriffswirkung
zu, d.h. sie sind ohne Ausfiihrungsgesetze der Icénidet unmittelbar anwendbar (vgl. et@linger, Verfassungsrecht, 120).
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Pflicht zur Dokumentation

Die Pflicht zur Dokumentation von NI ergibt sicmeiseits aus den 6ffentlich-rechtlichen
Bestimmungen des §8a KAKUG, des 8§26 Stmk. KALGisawach 851 ArzteG, anderseits
ist die &arztliche Dokumentation etwa in Form vone@ionsberichten sowie sonstigen
Berichten Uber BehandlungsmafRnahmen verpflicht&nel. Aufzeichnungen im NISS sind
auch im Hinblick auf einen Arzthaftungsprozesspakbizise Grundlage fir die Erdrterung des

Falles einer NI von grof3ter Bedeutung.

Nosokomiale Infektionen

Nosokomiale Infektionen sind im Krankenhaus erwoebénfektionen, wenn sie >48h nach
Aufnahme auftreten und der Patient bei der Aufnalsmb nicht in der Inkubationsphase
befand. Die Arten von NI sind Wundinfektionen, Haagsinfektionen, Pneumonien, Sepsis,

Haut- und Weichteilinfektionen. Die Pravalenz wimd Spital mit ca. 3,5% angegefen

Surveillance

Surveillance ist eine fortlaufende, systematischigadsung, Analyse und Interpretation
relevanter Daten zu nosokomialen Infektionen (NI} einem regelmalRligen Feedback an
Arzte, Hygienefachkrafte und Pflegepersonal. Sllaraie ist ein Messinstrument zur Be-
stimmung von nosokomialen Infektionsraten und sa@mitwichtiger Bestandteil des internen
Qualitatsmanagements und der internen Qualitaessioly eines Krankenhauées

Ohne Surveillance kdénnen Erfolge und Misserfolgedar Infektionspravention Uberhaupt
nicht sichtbar gemacht werden. Surveillance erfiafitinternen Qualititsmanagement zwei
Funktionen: Zum einen dient sie als MessinstrurmanBestimmung der Infektionsraten und
zur Evaluation der Infektionspraventionsstrateg@iem anderen tragt sie auch — u.a. durch
den ,Hawthorne-Effekt” (= die Tatsache, dass Memschesser arbeiten, wenn sie wissen,
dass sie beobachtet werden) — direkt dazu belntk&tionsraten zu reduzieren.

Eine konsequente Umsetzung von evidenzbasierteriehlgsfandards und anderen Mal3-
nahmen der Infektionspravention fihrt zu sinkendwsokomialen Infektionsraten, die
wiederum durch eine Surveillance nachgewiesen wekdanen. Surveillance fuhrt nur dann
zu aussagekraftigen Ergebnissen, wenn die erhobBag¢en ausschlief3lich krankenhaus-
intern verwendet werden und externe Stellen wienkeakassen und Gesundheitsbehdrden

kein Zugriffsrecht habén
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NISS Module und Ablauf

NISS — Module integriert in openMedocs: OP-NISSefagiver Bereich), ITS-NISS
(Intensivstation), MDR-NISS (Multiresistente Errege

geplant: NEO — NISS (Neonatologie), ONKO — NISSikGlogie),
DEVICE — NISS (Materialien), SAR (Surveillance oh#biotic Resistance),
SATR (Surveillance of Antibiotics Turnover anddiaance)

Ende 2005 Projektstart
2006 Erstellung des technischen Konzepts
2007 Erstellung des Pflichtenhefts fur die Eingabé die Auswertungen
2008 Uberprifung der Moglichkeiten der UmsetzundenKAGes IT-Umgebung

Integration der Mikrobiologie

Erstellen der Standards fur die angeschlosseabark
2009 Fertigstellung der Programmierung der Mo@feund ITS

Testen und anpassen der Logistik

Vorbereiten der Piloten, Start und Abschluss

2010 Einarbeitung der Ergebnisse der Piloten
Durchfiihrung des Rollout und Schulung fir OP (80

2011 Abschluss der Piloten, Ergebnisse und Genemgigles Rollouts beider
Module OP und IST an allen LKHs der KAGes

2012 Rollout an allen Intensivstationen und Giteihen der KAGes

NISS Modul bezogene Berechnungen und Auswertungen

OP-Modul Wundinfektionsraten werden nach OP-Art getrennensucht. Um die verschie-

denen OP-Risikofaktoren zu bertcksichtigen und Mesultate verschiedener Kliniken/
Krankenh&user vergleichbar zu machen, erfolgen stiige Risikostratifizierung und Aus-

wertung der Wundinfektionsraten nach RisikokategjoriZzusatzlich wird mit der berechneten
standardisierten Wundinfektionsrate pro OP-Art e@iafache Zahl, die das Verhaltnis
tatsachlich aufgetretener Wundinfektionen zur etsvaten Zahl von Wundinfektionen inner-
halb einer Risikogruppe, angegeben.

ITS-Modul Device-Anwendungsraten, Device-assoziierte Infglgraten und Inzidenzdichte
nosokomialer Infektionen werden berechnet. MDR-demz und MDR-Inzidenzdichte

werden ermittelt.

Prinzipien von NISS

» Forderung der Eigenverantwortlichkeit durch inteirdassung von NI durch geschulte
Mitarbeiterlnnen

» Anonymisierung (Abtlg.) fihrt zum anonymen Benchkivag
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» Keine Veroffentlichung von abteilungs- bzw. krankansspezifischen Infektionsdaten
» SIC (Surveillance Intelligence Centre) wird nur Aumffrage beratend tatig

» Nur Kontrolle der Datenqualitat, keine externe Baweg der Hohe von Infektionsraten

» Von extern (NRZ/IKM) nur Kontrolle der Datenquatita

Ziele der Surveillancesind die Vermeidung / Reduzierung von NI durch:
» Sensibilisierung des Personals flr NI

» Problemerkennung

» Optimierung der Behandlungsqualitét

» Evaluierung getroffener Malinahmen

» Benchmarking (intern, national, international)

Organisation

FiUr die Organisation und den korrekten Ablauf derv8illance sind der/die Projektleiterin
des NISS, der Krankenhaushygieniker und seinevBtélter und das Surveillance Intelli-
gence Center (SIC) verantwortlich. NISS basiertenér epidemiologischen und mikrobio-
logischen Datenbank die vom SIC verwaltet wird.

Der SIC-Fachbeirat setzt sich aus folgenden Midiglia zusammen:

Krankenhaushygieniker der KAGes, sein StellvertreteStatistiker, 3 klinisch tatige Arzte
(je ein Vertreter von Chirurgie, Anasthesiologidniensivmedizin, Infektiologie), 1 IT-Con-
sultant, 1 Jurist und 1 Qualitatssicherer. Bei Bekdnnen Experten zur Beratung zusatzlich
beigezogen werden.

Aufgaben des SIC Kernteams

1. Tagliche Uberprifung der mikrobiologischen Situatio den Abteilungen und Funktions-
einheiten insbesondere im Sinne eines Frihwarmagsiér MDR - Keime und Outbreaks.

2. Der Krankenhaushygieniker der KAGes (=Vorsitzendes SIC) oder eine von ihm
beauftragte fachlich geeignete Person lUberwacli¢rdudie mikrobiologische Situation
der zuliefernden Abteilungen und veranlasst gegetfatis die aus hygienischer, infek-
tiologischer und epidemiologischer Sicht erforadgrin Mal3hahmen. Damit ist eine un-
mittelbare Reaktionsfahigkeit unbeschadet der pexahen Sitzungen des SIC-Fach-

beirates gewahrleistet.
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Ablauf

Datenerhebung zu nosokomialen Infektionen nach ediidher NISS-Methode im Open
Medocs EDV System der KAGes durch geschulte Miitgdanen. Kontrolle der Daten-
qualitat und Validitat der Daten. Die Validitat deaten ist von héchster Bedeutung!

Dies verlangta) eine exakte Schulung der verantwortlichen PersameRoll out, b) regel-
maRige Kontrollen der Daten auf Plausibilitat (Bl@dc) regelmaRige Uberpriifung der fur
die Dateneingabe Verantwortlichen durch TestbeisgidRZ). Anonymisierung der Daten
und nach NRZ Berlin zum Vergleich mit den interoatilen Daten (Benchmarking) und

Feedbackbericht an die Stationen.

Ergebnisse Modul Intensiv (IST) und OP Modul
Modul Intensiv (IST)Die Ergebnisse (erstes HJ2010= Zeit der beginneBagensammlung,

errechnete Daten, auf die reagiert werden kontaedsn ab dem 2. HJ2010 zur Verfliigung)
zeigten im 2. Halbjahr bereits eine Reduktion vasakomialen Infektionen (NI). Im Zuge
der Surveillance wurden routinemaf3ig Kontroll- \8tduerdaten erhoben:

Mittlere Patientenliegedauer (die Auswertung ist ein Instrument fir die Bereamgudes
Risikos einer NI)

Device-Anwendungsrate(eine erhdhte Device-Anwendungsrate pradispoaieftll, welche
eine langere Hospitalisationsdauer und erhdhte Muébs-und Mortalitatsraten verursachen)
Device-assoziierte Nosokomiale Infektionen (Nipach den Definitionen der CDC (Centers
for Disease Control Atlanta, USA)

OP_Modul: Die Erhebung der Daten in den NISS OP wurde vor02010 bis 30.06.2011
durchgefuhrt. Sehr gute Werte haben die laparoskbfendoskopisch durchgefiihrten Chole-
zystektomien. Bei Colonoperationen und Appendektoneeigten sich erhéhte Werte von
Wundinfektionen und bei Hernien- und Struma-Operan waren 0 Werte zu verzeichnen.
Das zeigt, dass die Erfassung in diesen Fallert aigsreichend war. Die NISS Surveillance ist
ein wichtiges Instrument der Uberprufung und Dokotagon der operativen Qualitat.
Benchmarking

Die erhobenen Daten werden routinemaRig mit derebales NRZ-Berlins (Nationales
Referenzzentrum-Berlin, Charité; www.nrz-hygieng derglichen. Damit ist abgestimmt auf
den jeweiligen Typus der Intensivstation (chirtemist., interdisziplinér etc.) eine standige

Standortbestimmung bezuglich der vorhin genanntemiidll- und Steuerdaten maoglich.
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Epidemiologie

Als weiteres Feature liefert NISS ein vollstandigeskrobiologisches Archiv* sowohl des
einzelnen Patienten, wie auch kumuliert der gatamsivstation. Damit werden gefahrliche
H&aufungen von bestimmten Erregern (z.B. MRSA, ESBla,m) objektiv festgestellt. Ent-
sprechende Gegenmalinahmen kénnen auf Grund hakienFnicht auf Grund subjektiven
Empfindens, eingeleitet werden. Im Jahr 2012 werddle Mitarbeiterinnen der
Intensivstationen und operativen Bereiche der iStdien Spitaler eingeschult und im Jahr
2013 wird die validierte und dokumentierte Sunagitte von NI Routine sein.
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Die Hygieneverordnung der OAK oder die ,Unvollendeg*

Michael Gehrer

Zu Beginn gleich vorweg: die Hygieneverordnung dsterreichischen Arztekammer (=Ver-
ordnung der Osterreichischen Arztekammer (iber digienischen Anforderungen von
Ordinationsstatten und Gruppenprayest zweifelsohne ein Schritt in die richtige Richg.
Sie thematisiert erstmals die Verantwortung, digtédauch im niedergelassenen Bereich auf
dem Gebiet der Hygiene gegenuber ihren Patientinumah Patienten haben. So werden
sinnvolle Empfehlungen hinsichtlich Raumausstatiwiger notwendigen und korrekt durch-
zufihrenden Handedesinfektion oder des richtigergéahgs mit den verschiedenen Abfall-
arten etc. formuliert.

Bei einem Kapitel sind die Verfasser jedoch nuidan auf3ersten Oberflache geblieben bzw.
haben zum Teil gesetzliche Voraussetzungen nictiieityerordnung aufgenommen, namlich
das Kapitel der Medizinprodukteaufbereitung. EirreBeh, fir den grundsatzliche Aussagen
wie ,die Anforderungen an die Hygiene in einer Ordinasistatte sind an die Art der
erbrachten Leistungen, die Patientenfrequenz und @&fahrdungspotential besonderer
Erkrankungen anzupassennd ,Der Ordinationsfihrende Arzt oder der Hygiene-Véran
wortliche haben eine Abschatzung des Infektiogrssivorzunehmen und die erforderlichen
Hygiene-Anweisungen dem Leistungsspektrum der @&trdisstatte anzupassemur in
groébstem Mal3 gelten.

Das heil3t, wenn in einer Ordination keine ReinigDeginfektion bzw. Sterilisation von
Medizinprodukten notwendig ist (z.B. in einer psythschen Praxis) wird natirlich das
Thema Medizinprodukteaufbereitung nicht vorhandein.dnsofern stimmt die oben zitierte
Aussage. Andererseits kann ein steril zur Anwendungringendes Medizinprodukt auch in
der Ordination nicht anders als mit ProzessenStkelitat garantieren, aufbereitet werden.
Mit anderen Worten: fur "steril" oder auch "desmdrt" gibt es keine unterschiedliche
Definition, egal wo ein solches Medizinprodukt z&insatz kommt.

Das Ausklammern dieser Tatsache hat unter andememdazu gefuhrt, dass die Fachgruppe
der Osterreichischen Arzte fir Hygiene und Mikrdbige beschlossen hat, diese die
geltenden Gesetze teilweise negierende Verordniahg) mittragen zu kénnen und zu wollen.
In der aktuellen Version 2.1. wurde die Fachgrugpe Osterreichischen Arzte fir Hygiene
und Mikrobiologie durch nicht naher definierte EXpa aus dem Spezialgebiet der Hygiene
und Mikrobiologie als Mitwirkende ersetzt.
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Auf dem Gebiet der Hygiene scheint also die Expertier Fachspezialisten nicht von Noten
zu sein. Man stelle sich den Aufschrei vor, anderehtlinien, Empfehlungen oder Ver-
ordnungen wurden ohne die Spezialisten erarbaiigtvertffentlicht werden. Eine Richtlinie
Uber Endoskopie ohne die endoskopierenden Kollegearser Fachrichtungen — undenkbar
und auch unverantwortlich gegentber den Patienten.

Dieser Umstand spiegelt deutlich die grundsatdid$che Denkweise vieler Kolleginnen und
Kollegen bis hinein in diverse Gremien der Arztekaen wider. Die Tatsache, dass die
Hygiene bzw. richtiges und korrektes hygienischesxhdlten jeden trifft, bedeutet nicht
zwangslaufig, dass jeder auch ausreichendes Wisséber besitzt.

Neben solch allgemeinen Gesichtspunkten sollendueh Diskrepanzen und Widerspriche

anhand von Beispielen aufgezeigt werden.

Aufbereitung flexibler Endoskope

Flexible Endoskope gehoren wahrscheinlich zu den saimwierigsten aufzubereitenden
Medizinprodukten. Allein die mechanisch bzw. babtesch bedingten Eigenschaften lassen
einen ,erschauern“: Kanale, maximal ein paar (0s%4t2) Millimeter im Durchmesser, daftr
bis weit Uber einen Meter lang (150 bis 3500 mmgybvindwerkstoffe mit thermolabilen
Komponenten, keine Mdglichkeit der optischen Kolidrdes Reinigungserfolges (von auf3en
nicht einsehbar), eine Kombination von Reinigungsid Desinfektionschemikalien mit
potentieller gegenseitiger negativer Beeinflussung.

Des Weiteren stellen hohe mechanische Beanspructlurgh Einsatz und Aufbereitung,
eingeschrankte Materialbestandigkeit gegenuberildilischen und chemischen Einflissen,
gegebenenfalls die Tatsache, nicht dampfsteribaiezu sein und die schwierige Trocknung
grof3e Gefahrenpotentiale dar.

Alles das lasst nur den einen Schluss zu, dassldiggdich eine maschinelle Aufbereitung
von flexiblen Endoskopen den Anforderungen an dimgeden Patienten gleiche Qualitat
und Ausgangssituation bewerkstelligen kann.

Die in der Hygieneverordnung mit Hinweis auf einmfehlung des Robert Koch Instituts
(RKI) Berlin? auch als Alternative angefiihrte manuelle Aufbergitist aus vielen Griinden
aus fachlicher Sicht strikt abzulehnen.

Zum einen wird in der RKI-Empfehlung "Anforderungan die Hygiene bei der Aufberei-
tung flexibler Endoskope und endoskopischen Zusstizimentariums" aus dem Jahre 2002

bereits festgestellt, dass die Anforderungen Staislarung und Validierbarkeit des Aufbe-
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reitungsverfahrens bei der manuellen Aufbereitung tnzulanglich erfllt sind und zum
anderen hat auch in der Zwischenzeit die Arbeaigge Medizinprodukte (AGMP) der
Projektgruppe ,RKI-BfArM-Empfehlung® in den Jahr&2©08 bis 2010 (aktuelle Version
24.03.2010) in ihrer Empfehlung fur die Uberwachuter Aufbereitung von Medizin-
produkteri genauer definiert, was im Falle einer Durchfiihrvog manueller Aufbereitung
(die auch in dieser Empfehlung klar als die niahtbevorzugende Variante bezeichnet wird)
als Minimalforderung zu tun ist:

a) Nachweis des Reinigungserfolges des Verfahrerehdestimmung der Proteinriickstande
mittels geeigneter semiquantitativer Methoden und

b) ordnungsgemal3e Desinfektion (unter Einsatz veeigmeten Desinfektionsmitteln mit
nachgewiesener Wirksamkeit) und ausreichende Natisp zur sicheren Entfernung chemi-
scher Ruckstande auf den Medizinprodukten.

Damit kann das, was in einem maschinellen ReiniguDgsinfektionsprozess in einem
Reinigungs-Desinfektionsgerat fir Endoskope (RDGakjomatisch und bei jeder Charge
passiert, nur mit einem sehr hohen arbeits- undtdaensonalbindenden Zeiteinsatz bei der
manuellen Alternative erfolgen.

Auch die in der Hygieneverordnung erwahnte Empfedpldes RKI Berlin geht klar davon
aus, dass eine manuelle Aufbereitung zumindestelthesLeistung wie eine maschinelle
Aufbereitung erbringen muss.

Unter der weiteren Bericksichtigung der gesetziichenforderung an validierte Aufbe-
reitungsverfahren im Sinne der 88 93 und 94 desri@sthischen Medizinproduktegesetzes
und der Aufforderung des Bundesamtes fir SicheiheiGesundheitswesen vom Oktober
2011 nach einer so rasch wie mdglich durchzufileendalidierung aller Aufbereitungs-
prozesse von Endoskogefum die Sicherheit der Patienten zu gewahrleisted den
gesetzlichen Anforderungen zu entsprechen) (Ziddon der routinemafigen Verwendung
manueller Aufbereitungsprozesse wird in Ermangeldag Validierbarkeit dringend abge-
raten’) ist daher eine manuelle Aufbereitung von flegibEndoskopen strikt abzulehnen.

Der Aufbereitungsprozess von Endoskopen muss daioét nur (wie in der Hygiene-
verordnung verlangt) dokumentiert, sondern aucldiat sein. Eine Anleitung findet sich
dazu in der Leitlinie (Nr. 04) fur die Prifung, ierung und Uberwachung von maschi-
nellen Reinigungs-/Desinfektionsverfahren fir flegi Endoskope der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Sterilgutversorguihg
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Sterilisation

Im Text der Hygieneverordnung heil3t es unter P&nRt Instrumentenaufbereitung:
"Dampfsterilisator gemall ON EN 285 oder EN ISO 13@6&@nindest 3 Minuten bei 134°C
oder 15 Minuten bei 121°C, Dokumentation mittelsdkuck der Prozessparameter, also der
IST-Werte von Druck und Temperatur, oder elektidres Speicherung von Druck und
Temperatur). Falls derartiges Druckermodul nichthanden, zumindest Dokumentation des
korrekten Farbumschlags eines Chargenkontroll-latbks (fur Ordinationen, die zum Zeit-
punkt des Inkrafttretens dieser Hygieneverordnueigits bestehen, gilt eine Ubergangsfrist
bis 31.12.2014)

In der Leitlinie "Stufenplan zur Validierung und Rmekontrolle von Reinigungs-/ Desin-
fektions- und Sterilisationsverfahren in Aufberergseinheiten fur Medizinprodukte (AEMP)
der Kategorie | und II" der Osterreichischen Ges#laft fir Sterilgutversorguftd sind die
Mindestanforderungen an Sterilisatoren wie foldtrdert:

» Chargendokumentation durch manuelle (oder mastte)mAufzeichnungen

* Normkonformer (Klein-)Sterilisator, vorzugsweisdt fraktioniertem Vorvakuum (gemaf
ONORM EN 13060 bzw. ONORM EN 285) und Druckerstthtelle

» Vakuumtest wochentlich (sofern erforderlich)

* Tagliche Geratefreigabe: Bowie-Dick-Test bzw. tkegnmer mit Hohlkorperprifmodell
(nach ONORM EN 867-5)

« Routinekontrolle: Chargenkontrollsystem (z.B. fRéiiper nach ONORM EN 867-5)

Dies bedeutet, dass in Ordinationen, in denen tisevé@dizinprodukte sterilisiert werden, bis
Ende 2014 (Ubergangsfrist!) gar keine Ergebnisdaamation notig ist.

Auch diese Aussage widerspricht klar dem StandWessenschaft und Technik sowie den
gesetzlichen Vorgaben zur Medizinprodukteaufbengjtu

Validierung

Die bei der Endoskopaufbereitung schon angesprechalidierung der Aufbereitungs-
prozesse von Medizinprodukten fehlt vollig in deygieneverordnung. Nur in den Anhangen
zur Anlagé wird der Begriff ohne weitere Erklarung erwahnt.

Dabei ist dieses Nachvollziehbarmachen bereitsfasit1l5 Jahren giltiges 6sterreichisches
Recht. Im Punkt 1 des 893 des 0Osterreichischen 2Mgbduktegesetzes heil3t eReini-
gung, Desinfektion und Sterilisation von Medizirgqukten in oder fur Einrichtungen des
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Gesundheitswesens sind unbeschadet des 834 untmciBeahme auf die Art der

Medizinprodukte mit solchen Geraten oder Geratesyeh und geeigneten validierten
Verfahren so durchzufiihren und im Hinblick auf Aie, Grol3e und Aufgabenstellung der
Einrichtung so zu organisieren, dass der ErfolgsdreVerfahren nachvollziehbar gewéhr-

leistet ist und die Sicherheit und Gesundheit vatieiten, Anwendern oder Dritten nicht

gefahrdet wird'

Das heil3t, eine nicht validierte Aufbereitung wijeicht geltendem Recht, daher sollte ein
Im Gesetz verankerter elementarer Begriff in eir@r Experten verfassten Verordnung nicht
nur minimal gestreift, sondern zentral behandelides.

Geeignete validierte Verfahren sind solche, welelre definiertes Ergebnis (insbesondere
Sauberkeit, Keimarmut/Sterilitdt und Funktiona)itégproduzierbar und nachweisbar standig
erbringen. Bei der Aufbereitung eines Medizinpragskiragt die Summe aller beteiligten
maschinellen und manuellen Prozesse (EinzelschtdteAufbereitung) zum Erreichen des
jeweiligen Aufbereitungsziels bei. Insoweit wirksich unzulanglich validierte Einzelschritte

(Prozesse) ebenso qualitditsmindernd auf das EgdbniAufbereitung aus, wie die Nichtbe-
achtung von Standardarbeitsanweisungen. Eine ¥alidg umfasst den kompletten Aufbe-
reitungsprozess, angefangen von der Produktbescigafiber die Ausbildung der Mitar-

beiter bis hin zur Dokumentation und Sterilgutfeddg (um nur einige Punkte zu nennen).

Ein wesentlicher Punkt im Rahmen der Nachvollziekdia und Reproduzierbarkeit von

Aufbereitungsprozessen sind Standardarbeitsanwggsun(SOP). Um die Qualitat der

Prozesse und ein dauerhaft gleichbleibendes Verfatsicher zu stellen, ergeben sich
folgende Mindestanforderungen:

Erstellen von Standardarbeitsanweisungen fir Vabeéling, (falls zutreffend) Transport

vom Einsatzort zum Ort der Aufbereitung, Vorreimgu (falls notwendig) Zerlegen, Reini-

gung und Desinfektion, Prufung auf Sauberkeit umédsehrtheit, Pflege und Funktions-
prufung, Verpackung (inklusive Einschweif3en), Jigaiion, Freigabedokumentation sowie
Umgang mit Abweichungen/Fehlern. Validierung deeirfijungs-/Desinfektions- und Steri-

lisationsprozesse.

Es bleibt zu hoffen, dass die noch bestehendeniegeamlen Mangel und Fehler in der
Hygieneverordnung in ihrer momentan gultigen Fagssm rasch wie mdglich erkannt und
korrigiert werden, um sie wirklich zu dem zu macheas sie sein sollte: ein Dokument der

Sicherheit fur Patient und behandelnden Arzt.
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Die Grindung des Zentrums fir lebensmittelassoziige Infektionen an der
AGES in Graz

Burkhard Springer

.Die wichtigsten Dinge des Lebens spielen sich zhisn Anfang und Ende des
Verdauungskanals ab.Paracelsus

Zwei von drei Erregern, die beim Menschen Infek#iowverursachen, kbnnen von Tieren auf
den Menschen ubertragen werden. Ein betrachtlicheit dieser Zoonosen ist uber
Lebensmittel auf den Menschen Ubertragbar. DiesgaBkungen flihren zu einer hohen

Morbiditat mit teilweise auch erheblicher Mortalita

.Die Schwierigkeit liegt darin, dass wir als Menseh nicht nur Probleme I6sen, sondern
auch Probleme schaffen.Edvard Teller

Das Bild, welches sich viele Blrger von der Landsainaft machen, ist zum Teil grob
verschoben. Viele winschen sich die Landwirtschiafer Jugend zurtck — friher war
allerdings nicht alles besser. Die Gefahr durcldedyene Lebensmittel war damals — ohne
Konservierungsmittel, Tiefkiihlkost und Konservemnvesentlich groRer. Viele lebensmittel-
bedingte Krankheiten wurden wegen unzureichendegndistischer Methoden nicht erkannt
und Ausbriiche sind oft nicht aufgeklart worden. Diensivierte Landwirtschaft und parallel
dazu entwickelte Eigen- und Fremdkontrollsystemieenadazu beigetragen, dass zum einen
eine wachsende Weltbevolkerung mit Nahrung versaggden kann und zum anderen die
Nahrungsmittel in den Industrienationen so sicivet wie niemals zuvor.

Allerdings haben wir auch mit neuen Herausfordeetngzu ka&mpfen. Veranderte
Ernahrungsgewohnheiten und ein verandertes Konstnaten schaffen auch neue
Probleme. Vom Konsumenten werden naturbelasseneuiiggmittel ohne Konservierungs-
stoffe verlangt, die aber gleichzeitig frei von Mbkrganismen sein sollen. Ein Freisein von
Mikroorganismen ware prinzipiell aber nur durch Herhitzung (Konserven) oder
Bestrahlung zu gewahrleisten. Ein derartiges Voegehlwiderspricht den Ern&ahrungs-
gewohnheiten bzw. ist rechtlich verboten. Viele Kmmenten haben zudem den Kontakt zu
den Produktionsprozessen und damit auch zu dennkabteln selbst verloren. Bei
Vernachlassigung von hygienischen Grundregeln kanschnell zu einer Querkontamination

von roh verzehrten Nahrungsmitteln wie Obst odédat8a kommen. Neben Mal3hahmen zur
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Zoonosenbekdmpfung entlang der Lebensmittelketteé daher zukinftig die Konsumenten-
information, insbesondere von Risikogruppen, imemscheidender. Die zunehmend altere
Population der Industriestaaten und immunsuppriamiBevolkerungsgruppen sind besonders
durch lebensmittelbedingte Infektionen gefahrdet.

.Die zwei grofdten Tyrannen der Erde: der Zufall undie Zeit* Johann Gottfried von

Herder

Krankheiten haben sich schon immer auf Reisen legebein klassisches Beispiel ist die
Pest, die sich auf Schiffen Uber ganz Europa vaebreat. Wahrend allerdings friiher eine
Weltreise ein Abenteuer war und viele Monate da&yast inzwischen jeder Punkt der Welt
innerhalb eines Tages fur die Menschen erreichlard-damit auch fur Infektionserreger.

Es sind aber nicht nur die Errungenschaften der emmmoh Menschheit, die es den
Infektionserregern ermoglichen, effizienter Epidemiauszuldésen. Bakterien und Viren
besitzen eine naturliche Anpassungsfahigkeit, digheen ermdglicht hat, Milliarden Jahre
auf unserem Planeten zu Uberleben. Die geringe r@@meszeit, das Vorkommen von
Subpopulationen mit hohen Mutationsraten (Mutatpreowie die Fahigkeit zum para-
sexuellen Gentransfer ermoglichen die schnelle Asmag an veranderte Umwelt-
bedingungen. Die genetische Variabilitdt der Mikgeamismen kann dazu fuhren, dass sich
das Wirtsspektrum andert und die Speziesbarrieischen Tier und Mensch Uberwunden
wird. Neben den allseits bekannten Beispielen VMRS, Gefllugelinfluenza und HIV sind
zuletzt der Methicillin resistent&taphylococcus aureudMRSA), der Nutztiere besiedelt
(Sequenztyp 398) und von dort aus wieder auf denskleen lUbertragen werden kann, und
das Hepatitis E Virus, welches neben Menschen &cblweine infizieren kann (Genotypen 3
und 4) und in den Industrienationen inzwischen @er Nahrungsmittel Gbertragener
Zoonoseerreger betrachtet werden muss, hinzugekomme

Um Zoonosen und lebensmittelbedingte Infektiondizieht bekdmpfen zu kbénnen, missen
wir mit der Geschwindigkeit der Infektionserregerithalten. Die konventionelle
Mikrobiologie ist sehr gut etabliert und wird ausbch in einigen Jahrzehnten von Bedeutung
sein. Allerdings ist diese Diagnostik bei akutensBuchsfallen oft zu langsam - die
Molekularbiologie bietet hier einen deutlichen Xetiteil. So sind Ergebnisse zum Teil schon
nach 2-3 Stunden zu erzielen, Ausbruchsstammenlasslke anhand ihrer charakteristischen

Genmuster schnell identifizieren.
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»ES gibt 1000 Krankheiten, aber nur eine GesundhéiArthur Schopenhauer

Die Unfahigkeit, Risiken richtig einzuschatzen gehdum Wesen des Menschen. Die
schlagzeilenkréaftigen Unglicke werden Uberbewestgthrend alltagliche Gefahren unter-
schatzt werden. Deutlich wird diese Fehlwahrnehmangand der gemeldeten Zoonosen
(Tab. 1). So ist z.BCampylobactemls Verursacher von gastrointestinalen Infektiomeder
Bevolkerung nahezu unbekannt.

Tab. 1: Gemeldete Falle an ausgewahlten Zoonosen, OsterigG-Meldedaten 2010

(Jahresausweis meldepflichtiger Infektionskranldreit
http://bmg.gv.at/cms/home/attachments/2/9/6/CH1RbE1314254664782/jahresausweis_2010.pdf )

Jahr 2010 humane Falle davon Todesfalle
Campylobacteriosen 4.405 0
Salmonellosen 2.179 0
VTEC-Infektionen 88 2
Yersiniosen 84 0
Listeriosen 34 4
Trichinellosen 5 0
Brucellosen 3 0
Botulismus 0 0

bovine Tuberkulosen 0 0

Zieht man die betrachtliche Dunkelziffer bei lebmitselbedingten Infektionen mit in

Betracht, so ist davon auszugehen, dass in Ostiemeghr als 100.000 Falle jahrlich auftreten
— und zwar zumeist ohne dass sie eine groRerelgEsdtliiche Aufregung verursachen
wirden. Die hohe Morbiditat der lebensmittelasswi@n Infektionen fuhrt jedes Jahr zu
erheblichen volkswirtschaftlichen Verlusten. Die isten dieser Infektionen verlaufen als
Gastroenteritis und werden durch zoonotische Erraggursacht. Gekennzeichnet sind
Zoonosen durch ihre potentielle Vermeidbarkeit. &akird der Pravention von lebensmittel-
assoziierten Infektionen in den kommenden Jahreyorimere Bedeutung zukommen. Die
Basis fir Praventionsstrategien wiederum bildenkB&alysen zum Vorkommen und der
Bedeutung von Infektionserregern entlang der Lsivgitelkette. Neben diesen mittel- und
langfristigen Zielen, missen akute Gefahren duedtenhsmittelassoziierte Krankheitsaus-

briche frihzeitig erkannt werden, um effiziente &egalinahmen treffen zu kénnen. Eine
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enge Vernetzung und Zusammenarbeit der Lebensmitidterinar- und Gesundheits-
Uberwachung sowie eine effiziente, schnelle undeitige Risikokommunikation sind somit
Grundvoraussetzung zur Bekampfung lebensmittelassez Infektionen.

Berichte Uber MRSA und ESBL-bildende Enterobakterigei Nutztieren verdeutlichen
zudem, dass wir in der Human- und Veterindrmedé&im gemeinsames Resistenzproblem
haben. In den nachsten Jahren ist ein vermehritsclkiangsaufwand nétig, um beurteilen zu
konnen, inwieweit die bei Tieren isolierten resiém Bakterien eine Gefahr fur den
Menschen darstellen und wie grol3 die Schnittmermgeidrischen und der humangn coli

tatsachlich ist.

~Zusammenkommen ist ein Beginn, Zusammenbleibemh én Fortschritt, Zusammenar-

beiten ist ein Erfolg.“Henry Ford

Das Wiederauftreten von bekannten Mikroorganismend udas Auftreten neuer
Infektionserreger verdeutlichen, dass Fortschige der Bekampfung von Ubertragbaren
Krankheiten nicht unumkehrbar sind. Durch den ma@onalen Handel wird eine nationale
und internationale Vernetzung zur Bekadmpfung vobehsmittelassoziierten Infektionen
immer wichtiger. Ferner ist die Zusammenarbeit ci@edener Fachbereiche zur Zoonosen-
bekdmpfung erforderlich (,one health concept®), el mit einer professionellen und
effizienten Ausbruchsabklarung gekoppelt werden sni&n integrativer Ansatz, der die
gesamte Lebensmittelkette beinhaltet, kann zunedtdren Erkennung und Aufklarung von
Gefahren fur Mensch und Tier beitragen.

Der Standort Graz liefert fur ein Zentrum fir lebenittelassoziierte Infektionen ideale
Voraussetzungen, da er Lebensmitteluntersuchunggriiérmedizin, Humanmedizin und
Risikobewertung vereint. Im Rahmen der Spezialisigrwird der Standort Graz fortlaufend
zum Kompetenzzentrum fir lebensmittelassoziierfeklionserreger ausgebaut. Schon jetzt
beherbergt der Standort die lebensmittelrelevanReferenzzentralen fur Botulismus,
Campylobacter Noroviren, Salmonellen, Shigellen, VTEC und Yemsn, die Referenz-
laboratorien fiir Campylobacter Salmonellen, Koagulase positive Staphylokokkerd un
Antibiotikaresistenz sowie die Kompetenz fir Ridikavertung, Modellierung und Risiko-
berichterstattung.

Synergien durch die Zusammenlegung von Referenatentund Referenzlabors an einem

Standort werden durch die Ubersiedlung der Refermrale und des Referenzlabors fur
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Listerien bis zum Jahr 2015 weiter verstarkt. Bereum 01.02.2012 ist die Lebens-
mittelmikrobiologie als Abteilung in das Zentrumr flebensmittelassoziierte Infektionen
integriert worden, zum 01.01.2013 wird die Vetenmikrobiologie folgen. Somit wird das
Zentrum ab dem Jahr 2013 das gesamte mikrobiologiddntersuchungsspektrum der
Lebensmittelkette — vom Tier Uber das Lebensmiieh Menschen — abdecken (Abb. 1). In
den kommenden Jahren wird der Umbau der BetrigbssEiaz Beethovenstral3e zudem die
notige Infrastruktur schaffen, um Synergien zwisclien Abteilungen optimal nutzen zu
konnen.

Mit dem Standort Graz wird zukinftig ein kompetenfesprechpartner fur alle wesent-
lichen, durch Lebensmittel Gbertragbaren Infektiomar Verfligung stehen. Durch die Kon-
zentrierung dieser Aufgaben in Graz kann eine tatali hochwertige, zeitnahe Diagnostik
und eine optimierte Infrastruktur fur kiinftige Augbhsabklarungen geboten werden.

Abb. 1: Organisationsstruktur des Zentrums fir lebensragssziierte Infektionen der AGES in Graz

Veterindrmedizin

Humanmedizin

Risikobewertung

i)

Lebensmittel

Molekularbiologie

.Die Basis unseres Seins ist die ErnahrungJohann Lafer

PD Dr. Burkhard Springer
Institut fir medizinische Mikrobiologie und Hygigne
Zentrum fur lebensmittelassoziierte Infektionen£ra
Agentur fir Gesundheit und ErnéhrungssicherheitE8%5
Beethovenstralie 6,8010 Graz
burkhard.springer@ages.at
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Aktuelle Lage zu HIV und AIDS in der Steiermark

Lola Fleck

Noch nie haben in der Steiermark so viele HIV-pesitMenschen gelebt wie heute. Der
Grund ist die erfolgreiche Reaktion von Pharmaitrieisund Medizin auf die AIDS-
Epidemie. Heute kann die medikamentdse Therapeem meisten Fallen die Vermehrung
des HI-Virus im Korper Uber lange Zeit bremsen;r8ié¢ne konnen arbeiten oder planen,
Kinder zu bekommen. So waren in der Steiermark adbn Kinder von HIV positiven
Muttern, die 2011 zur Welt gekommen sind, gesund.\iichtiger Effekt der Therapie ist
auch, dass HIV-Positive weniger infektios sind. iGleeitig ist die Zahl der jahrlichen HIV-
Erstdiagnosen bei uns gestiegen und liegt schodaeien auf einem sehr hohen Niveau. Vor
10 oder 12 Jahren hatten wir in Osterreich und audker Steiermark weniger Erstdiagnosen
als in den letzten fuinf Jahren.

Erst vor 30 Jahren wurden die ersten AIDS Falldan USA wissenschatftlich dokumentiert.
Seither haben sich weltweit mehr als 60 Millioneeridchen mit HIV infiziert und tber 26
Millionen Menschen sind an AIDS verstorben. Fir Bkeiermark z&hlte das Gesundheits-
ministerium seit dem Beginn der Aufzeichnungen assgnt 931 HIV positive Erstdiagnosen,
78 sind 2011 dazu gekommen, 68 waren es 2010. ADSAérkrankt sind in unserem
Bundesland bisher insgesamt 188 Personen, von dé&gén bereits verstorben sind.
Osterreichweit gab es im Vorjahr 525 erstmals diatjmierte Infektionen, 2010 waren es 487
und in den Jahren davor jeweils knapp tber 500.

Oft wird von Betroffenen erst im Nachhinein readi$j welch massiven Lebenseinschnitt ein
HIV-positives Testergebnis bedeutet. Das Versténdnider breiten Bevdlkerung ist meist
gering; viele verbinden HIV und AIDS ausschliel3litlit Randgruppen, kauflichem Sex und
Drogen. Man kann vielleicht sagen: ,Ich habe Kréldsan kann viel schwerer sagen: ,ich
bin HIV-positiv‘. Die AIDS-Hilfe Steiermark bietetallen HIV-Positiven und ihren
Angehdrigen psychosoziale Betreuung und UnterstigizuDabei wird von den
Sozialarbeiterinnen jeder Mensch in seiner Einzigikeit gesehen. Genauso individuell wie
die Menschen sind, muss auch die Betreuung semradéavenn es um Krankheiten geht, hat
jeder Mensch unterschiedliche Bewaltigungsstrateganche brauchen intensive psycho-
soziale Betreuung, um die neue Lebenssituation ewalligen, andere wiederum sind
selbstandig in der Lage, sich an ein Leben mit HlVgewoéhnen. Wahrend HIV-Positive

frlher gestorben sind, lange bevor sie das Perdten®rreicht haben, gibt es heute immer
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mehr altere Betroffene. Die langere Lebenserwartanfgrund der konsequenten lebens-
langen Medikamenteneinnahme fuhrt dazu, dass VWéleépositive Menschen lber Jahre
hinweg Klient/innen der Betreuung bleiben. Oft k&emp sie mit psychischen Begleit-
erscheinungen wie Einsamkeit, Arbeitsunfahigkefgawnd verschiedener Erkrankungen, der
Angst, plétzlich ein Pflegefall zu werden, Therapigligkeit, den Sorgen vor den
Nebenwirkungen der Langzeittherapie oder Depressioriltere Menschen, bei denen
aufgrund der HIV-Infektion Alterserkrankungen inrdRegel viel friher auftreten als bei
Nichtinfizierten, stellen auch die behandelnden tédravor neue Herausforderungen.
Besonderer Aufmerksamkeit bedtrfen HIV-positive wrd AIDS erkrankte Migrant/innen.
Sie sind besonders stark mit Diskriminierung, Sagjsierung, Ausgrenzung und Vorurteilen
konfrontiert.

2011 wurden von der AIDS-Hilfe Steiermark 283 HIdgsitive Personen und 27 Angehdorige
betreut. Noch mehr Personen sind in medizinisclegreBung, und zwar im LKH Graz West,
das als Grindungsmitglied der Austrian HIV Cohotudy (AHIVCOS) zu den sieben
spezialisierten Behandlungszentren Osterreichst.zBImterstiitzt von einer tber 10 Jahre
hinweg gemeinsam kontinuierlich weiter entwickeltésoftware, dem HIV Patient
Management System — HIP, gewahrleisten dort OAADdreas Kapper, OA Dr. Bernhard
Haas und Dr. Christina Genger die medizinische Megung aller HIV-Patient/innen der
Steiermark auf internationalem Niveau.

Seit der Grindung vor mehr als 25 Jahren zahltvdhinderung von Infektionen zu den
vorrangigen Zielen der AIDS-Hilfe. Daher bietet @@richtung - aul3er guter Betreuung fur
bereits Infizierte - professionelle Aufklarung, dénmation und Beratung.

Den kostenlosen und anonymen HIV-Test, eingebittein Pre- und Post-Test Counceling,
gibt es seit Beginn. Er wurde z.B. im vergangeram 2.021 Mal in Anspruch genommen.
Die Motive, warum sich jemand personlich, schifilioder telefonisch an die Beratungsstelle
wendet bzw. einen Test durchfiihren lasst, reiclemeiner Veranderung in der Beziehung,
Uber subjektiv erlebte Risiken bis zu beruflichatu&ionen, wo jemand einem erhdhten
Ansteckungsrisiko ausgesetzt war. Viele Ratsuch&edeen die Infektionswege, haben aber
Schwierigkeiten, dieses Wissen in ihr sexuelles hgiken zu Ubertragen. Sie gehen
beispielsweise unter Alkoholeinfluss ein Infektidago ein. Hier wird mittels professioneller
Beratung versucht, die Ratsuchenden zu befahipen/arhalten so zu verandern, dass sich
ihr HIV-Infektionsrisiko minimiert.
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Aufgrund der Weiterentwicklung der HIV-Tests — e@indombination des Nachweises von
Antigen und Antikoérpern - kann bereits in der @rmttWoche nach einem Risiko eine HIV-
Infektion festgestellt werden. Ausgeschlossen werdaf sie allerdings nach wie vor erst,
wenn zum Testzeitpunkt 12 Wochen nach dem Risikgarggen sind.

Eine viel diskutierte Entwicklung sind Heim- odechBelltests. Gerade das Wort Schnelltest
suggeriert beim Laien, dass die langen Wochenrgibes Risikosituation mit einem negativen
Testergebnis abgeklart werden kann, schneller iiergeDoch das Wort bezieht sich nur auf
das Verfahren. Fiir Osterreich hat der Gesetzgeb@8 Rlar geregelt, wann diese subjektiv
ablesbaren Tests mit Proben aus dem Blut der Fiogpe, von Speichel oder Harn zur
Anwendung kommen dirfen. Derzeit ist es noch ses dias Bundesamt fur Sicherheit im
Gesundheitswesen warnt, weil die geforderte Vditddeit bei bestimmten Testprodukten
fehlt und falsch negative Testergebnisse aus HIistpen Proben folgen kbnnen. Problema-
tisch bleibt, wenn sich jemand Uber das Internetisen Test besorgt und sich mit dem —
subjektiv zu deutenden — Ergebnis in einer psytieisdAusnahmesituation konfrontiert.
Geéandert hat sich, dass der HIV-Test in den MiKiad-Pass Eingang gefunden hat. Da
HIV-positive Mitter bei entsprechender medizinischéorgangsweise gesunde Kinder
bekommen koénnen, wollte man dadurch die vertikabertbagung gegen Null senken. Das
Testergebnis sollte allerdings im Mutter-Kind-Padgtztlich einem Dokument des Kindes —
nicht eingetragen sondern separat beigelegt weliese sorgfaltige Vorgangsweise ist ein
Beitrag, der immer noch verbreiteten Diskriminieggwon HIV-positiven Menschen entgegen
zu wirken.

Verhinderung von neuen Infektionen heil3t kontinigke Praventionsarbeit. Die AIDS-Hilfe
setzt dabei seit mehr als 25 Jahren zum einernugendlichen an, wo Jahr fur Jahr eine neue
Generation heranwdachst, die informiert werden musan anderen stehen vulnerable
Gruppen wie z.B. Migrant/innen oder Sexarbeitenmime Focus. Besonderes Augenmerk gilt
der Gruppe jener Manner, die Sex mit Mannern (MS3pen. Hier wurde und wird die
klassische Vor-Ort-Arbeit aufgrund des Internetsetumend an den Rand gedrangt. Wahrend
sich vor Jahren die Szene in einschlagigen Lokal@er Cruising Areas traf, findet die
Kontaktaufnahme heute Uber das Netz statt und drrefferden an irgendwelchen Orten
vereinbart. Seit Marz 2009 beteiligt sich daher AIBS-Hilfe Steiermark aktiv am Health
Support auf GayRomeo. Auf dieser fur MSM weltwaitewanten Kontaktseite bieten seit
2008 verschiedene professionelle Gesundheitso#@men aus den Niederlanden, der

Schweiz, Deutschland und Osterreich ein Online-Beagsservice zu Gesundheitsfragen an.
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Jahrlich werden von unserem Szenebeauftragten nemeispeziellen, die Privatsphéare
schitzenden Rahmen auf dieser Plattform mehr &801perstnliche Beratungsanfragen
beantwortet.

Dennoch unverzichtbar ist in der Vor-Ort-Arbeit dientinuierliche Prasenz an derzeit 15
Szene-Orten in Graz, wo in Kooperation mit Lokalbiétern und Eventorganisatoren
adaquates Informationsmaterial sowie SpezialkondonteGleitgel verteilt werden. Seit 10
Jahren bewéhrt hat sich auch die Vor-Ort-Arbeit B&iichern. Diese generell schwer
zugangliche Gruppe wird vor allem durch Multipligegn erreicht, die Give-Aways der
AIDS-Hilfe verteilen und Rat suchende Manner an 8eanebeauftragten vermitteln.

Bei der Praventionsarbeit mit Jugendlichen koopede AIDS-Hilfe seit ihren Anfangen
erfolgreich mit Schulen. Lehrer/innen rufen an Waltragende kommen fir zwei- bis drei
Unterrichtsstunden in die Klasse. Vermittelt werdem Schuler/innen Basisinformationen zu
Ubertragungswegen, Schutzmdglichkeiten und dertigeh Kondomanwendung. Jahrlich
finden etwa 350 Workshops in der ganzen Steiernséakt, die Halfte davon in der 8.
Schulstufe. Neben dieser Gruppe kommt Jugendlidheder Oberstufe eine besondere
Bedeutung zu. In diesem Alter verfiigen viele Jugehd bereits Uber sexuelle Erfahrungen
und kénnen so im Rahmen der Workshops das eigenieaNén reflektieren. Dabei wird
offen darlber gesprochen, warum es so schwierig bisteits vorhandenes Wissen in
risikoadaquates Verhalten um zu setzen. Da andexaeB Ubertragbare Infektionen die
Wabhrscheinlichkeit erh6hen, sich mit HIV zu infiie, bietet die AIDS-Hilfe Steiermark ein
einstindiges Erweiterungsmodul mit Informationenden wichtigsten sexuell Ubertragbaren
Infektionen an. Bewdahrt hat sich in der Praven@wobsit die Ausbildung von
Multiplikator/innen. Seit 1996 arbeiten flachende# an allen steirischen Berufsschulen so
genannte AIDS-Beauftragte, die seit Beginn in 4.%8@rkshops 98.671 Teilnehmer/innen
erreicht haben. Angelehnt an das Konzept in derufBgchulen startete im Jahr 2010 ein
Multiplikator/innen-Projekt fiur die PolytechnischeBchulen der Steiermark. Die ersten
Lehrer/innen wurden bereits ausgebildet. In demst@a Jahren sollen mit diesem System in
allen Polytechnischen Schulen die Schuler/innearmiert werden. Ein kleines Multiplika-
torenprojekt unter Jugendlichen ist das Peer-Educ#trojekt, wo ausgebildete Jugendliche
andere Jugendliche an ihrer Schule ein Jahr ldngmneren.

Aufgrund der Neuinfektionen gehoren Jugendlichenesiich nicht zu den geféhrdeten
Gruppen. Solange es aber keine Impfung gibt, misdnformation, wie jeder sich selbst

schitzen kann, jeder Generation von Heranwachserelemermittelt werden.
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Die hohe Zahl der Neuinfektionen in Osterreich undder Steiermark muss sehr ernst
genommen werden. Gemeinsam mussen wir allen Geriigmtgegen wirken, die eine HIV-

Infektion verharmlosen und die Risiken der Ubentragherunterspielen.

Dr. Lola Fleck
Steirische AIDS-Hilfe
Schmiedgasse 38,8010 Graz
steirische @aids-hilfe.at
www.aids-hilfe.at
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Viszerale Leishmaniose bei einem 10 Monate alten tégeichischen

Madchen
(Fallbericht, epidemiologische Aspekte und Therstpagdegien mit Literaturiibersicht)

Hans Jurgen Dornbusch und Christian Urban

Einleitung

Leishmaniosen sind Parasitosen hervorgerufen d8udbspezies von Trypanosomiden der
Gattung Leishmania Als Wirte fungieren Tiere (Hunde, Nager) und MemsHauptiber-
trager sind weibliche Sandfliegen der Gattung Ritl@inus. Die viszerale Form kommt vor
allem in Indien (,Kala-Azar"), Teilen West- und @#tikas, Mittelamerika und Brasilien vor.
Aber auch im gesamten Mittelmeerraum wird die wigleelLeishmaniose mit einer Inzidenz
von ca. 1000 Fallen pro Jahr - besonders bei S@wegliund Kleinkindern sowie zunehmend
auch bei immunsupprimierten Patienten — beobachtét In Mitteleuropa sind Leishmani-

osen bisher vorwiegend als importierte Infektiobeschriebetf*2

Fallbeschreibung

Die Vorstellung des aus Karnten stammenden Madchdoigte im Alter von 10 Monaten
wegen seit 10 Wochen bestehender subfebriler Textyven und Bléasse bei kaum beein-
trachtigtem Allgemeinzustand. Vom Kinderarzt waneeimilde Hepato- und ausgepragte
Splenomegalie festgestellt worden. Anlasslich datiandren Aufnahme wurden folgende
Laborwerte erhoben: Leukozyten 6.200/ul mit Linksekiebung (5% Metamyelozyten, 15%
Stabkernige, 15% Segmentkernige, 62% Lymphozyt€D4/CD8-Ratio 1,6), Hamoglobin
5,8 g/dl (Retikulozyten 56%), Thrombozyten 77000GRP 52 mg/l, BSG 140 mm/1h, LDH
694 U/l, GOT 38 U/l, CHE 1658 U/l, GesamteiweiRd@rhauf 9,1 g/dl aufgrund polyklonaler
Gammaglobulinerhbhung von 46,5% bei geringgradigimpalbumindmie von 33,1%.
Bilirubin, GPT, Gamma-GT, sonstige organspezifiscimel metabolische Laborparameter
sowie Haptoglobin und osmotische Erythrozytenresist lagen im Normbereich. Die
Knochenmarkuntersuchung ergab Hyperzellularitat geisteigerter Erythro- und Granulo-
cytopoese und den Nachweis zahlreicher ParasiteRetikulumzellen charakteristisch fur
LeishmaniaDurch einen Titer von 1:256 im IIFT gegkeeishmania donovarmntigen wurde
die Diagnose serologisch bestatigt. In der erweiterAnamnese fanden sich einerseits
haufige Besuche im Warmbad Villach ab der 4. Letvexbe mit zahlreichen Insekten-

stichen, anderseits ein Aufenthalt an der italiedms Riviera im Alter von 2 Monaten ohne
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Nahe zu Sandstranden, mit Insektenschutz und meinzelt erinnerlichen Insektenstichen.
Die Behandlung mit liposomalem Amphotericin B (ArsBme®) in einer Dosierung von 3
mg/kg/Tag an den ersten beiden Tagen und 5 mg/ggiten 3. bis 5. Behandlungstag
jeweils als Infusion tGber 1 Stunde mit einer weiteDosis (5 mg/kg) am Tag 10 verlief ohne
wesentliche Nebenwirkungen. Abgesehen von vorlbergpger Verschlechterung der
Anamie bis 4,6 g/dl Hb mit einmal erforderlicheryfrozyten- und nachfolgender Eisen-
substitution kam es unter der Therapie zu rascless&ung der Symptomatik. Anhaltende
Entfieberung wurde nach 2, Normalisierung von CREhn9, von GOT und LDH nach 12
Tagen verzeichnet. Im Knochenmarkpunktat 2 Tagé iderapieende waren keine Parasiten
mehr nachweisbar. Der Leishmanientiter sank paralié dem erhdhten Gesamtprotein
innerhalb von 3 Monaten auf < 1:16. Leber- und Kflif3e waren langsam ricklaufig mit
Erreichen von sonographischen Normalwerten nachoddién. Zur gleichen Zeit hatte sich
das Kind auch endgiltig von der Anadmie erholt. 9nte nach Therapiebeginn war die
Patientin altersentsprechend entwickelt und audésalich weiterer padiatrischer Kontroll-

untersuchungen bis zum 7. Lebensjahr klinisch ué&Higf

Diskussion

Weltweit sind etwa 3 Millionen Menschen von visizema kutanen oder Schleimhaut-
Leishmaniosen betroffen. Die viszerale Form komot &llem in Indien vorl{. donovani
donovanj, von wo auch die Bezeichnung ,Kala-Azar* (schveakrankheit) stammt; mehr
als die Halfte der globalen Krankheitslast betrdftein die indische Provinz Bihar. Der
Erkrankungsgipfel liegt im Schulkindesalter. Se#terwird die viszerale Leishmaniose in
Teilen Ostafrikas, in Westafrika, Mittelamerika urBtasilien beobachtet. Im gesamten
Mittelmeerraum I(. donovani infantuntritt die Erkrankung mit einer Inzidenz von c&00D
Fallen pro Jahr auf, wobei hier besonders Kleinginghd in den letzten Jahren zunehmend
HIV-infizierte Personen betroffen sifhit*?

In Mitteleuropa sind Leishmaniosen bisher hauptégthals importierte Infektionen
beschriebelf*® Einzelne Berichte von vermutlich autochthon etvemen Erkrankungen bei

Menschef®172¢

und Tieren stehen im Einklang mit vereinzeltemtfaién von Sandmiuicken
nordlich der Alpen, allerdings noch ohne sicheradeuin Osterreich. Die Einschleppung
erfolgt hochstwahrscheinlich durch mit Leishmaniefizierten — oft illegal mitgebrachten -
Hunden aus dem Mittelmeerratifi Moglicherweise bestehen auch Zusammenhange mit

Veranderungen des mitteleuropaischen Klimas im Rahder globalen Erwarmuhg
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Klinisches Bild

Die Erkrankung verlauft vielfach asymptomatisch,nifestiert sich aber bei klinisch appa-
rentem Verlauf nach einer Inkubationszeit von 1@€rabis zu einem Jahr durch uncharak-
teristische Allgemeinsymptome, langdauerndes Fiehiertypischer taglicher Doppelzacke,
Hepatosplenomegalie mit Panzytopenie und Hypalbamie sowie Hypergammaglo-
bulinamie. In schweren, unbehandelten Fallen komsntveiters zu dysenterischen Durch-
fallen, Odemen, Korperhohlenergussen, Haarausfal trockener Haut mit dunkler
Pigmentierung. Bei diesen Patienten nimmt die Kingitkmeist durch Pneumonie, Haut- und
Schleimhautblutungen oder Exsiccose einen letalesgang. Der Krankheitsverlauf scheint
vom Verhéltnis zwischen Th 1-CD4T-Helfer-) Zellen und CD8 (T-Suppressor-) Zellen
bestimmt zu werden mit erh6hten Interleukin—10 &glie in Abh&ngigkeit vom Schweregrad
der Erkrankun§

Therapieoptionen

Die Behandlung der viszeralen Leishmaniose mit Aobg@ficin B-Deoxycholat ist sehr
effektiv, weist aber betrachtliche akute Nebenwngen sowie eine dosislimitierende renale
Toxizitat auf. Bislang wurden daher die seit deerdllahren verfigbaren Antimonpraparate
Natrium-Stibogluconat und Meglumin-Antimonat, mérgn in etwa 90% ein Behandlungs-
erfolg erreicht wird, trotz langer Therapiedauenweiwa einem Monat als Substanzgruppe
der Wahl betracht& Allerdings kommt es unter Antimonbehandlung - ed®hen von vor
allem in Indieri® beobachteten primaren und sekundéren Therapiewrsagnicht selten zu
teilweise schwerwiegenden Nebenwirkungen wie Patki® und Myelosuppression sowie
zu dilatativer Kardiomyopathie und kardialen Ardfwytien mit gelegentlich fatalem
Verlauf-*® Letale Falle von Kardiotoxizitdt sind insbesorlennter Kombinations-
behandlung mit Antimonen und Amphotericin B beseben. Eine ,wash out“-Phase von
mindestens 10 Tagen zwischen den beiden Substanzedaher empfohlefi.

Die Kombination von Antimon und Allopurinol wirktwar in vitro synergistisch, erbrachte
jedoch keinen klinischen Vorteil gegeniiber der Mbeeapie’. Von immunologischen
Therapieversuchen in Kombination mit Antimonen adhte IFNx eine nur bescheidene
Verbesserung der Wirkufy wahrend die Gabe von Granulozyten-Makrophageroiiet
stimulierendem Faktor (GM-CSF) durch rascheren beytenanstieg die Haufigkeit von
Sekundérinfektionen verringefteNeutralisation von IL-10 filhrte in einer rezen®@tudie zu
signifikant beschleunigter parasitarer Clearancedmr MilZ°. Eine breite Anwendung dieser

Substanzen in den Hauptendemiegebieten kommt aufgifores hohen Preises nicht in
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Betracht. Das Aminoglykosid Paromomycin stellt eikestenginstige, aber noch nicht
ausreichend verflugbare Alternativtherapie flr Eniégebiete dar. Tagliche i.m.-Injektionen
von 11 mg/kg Uber 21 Tage zeigten klinische Heilumg99,6% und 94,2% nach 1 und 6
Monaten. Kirzere Behandlungszyklen tUber 14 Tage asivar bezliglich Langzeiteffektivitat
unterlegen, gelten aber - auch im Hinblick auf tobg Resistenzentwicklung - als valide
Grundlage fir Kombinationstherapien. Milde lokatelthepatische Nebenwirkungen traten in
bis zu 5% auf, Nephrotoxizitat wurde nicht beohath®

Die Vorteile einer Therapie mit liposomalem Amphat® B (AmBisome®) bei viszeraler
Leishmaniose liegen einerseits in der deutlich lélgenen Wirksamkeit auch bei Antimon-
resisten?’ bei wesentlich kiirzerer Therapiedauer gegeniibephtericin B-Deoxycholat
und Antimonen, insbesondere aber auch in der dautkduzierten Toxizitat durch Akku-
mulation der Substanz am Wirkbtt**?® Die vorliegenden Daten zeigen ferner ein uber-
legenes Wirkungs-/Nebenwirkungs-Profil im Vergleigh anderen Lipid-Formulierungen
von Amphotericin B, Amphotericin B Lipid Complex k&lcet®) und Amphotericin B
Colloidal Dispersion (Amphocil®}?. Weiters wirken die hohen erzielbaren Amphotericin
B-Gewebsspiegel einer in Kklinischen Isolaten zwaltea beobachteten, aber in vitro
reproduzierbaren ResistenzentsteRtrentgegen. Zu beachten ist der wesentlich héhere
Preis von liposomalem gegeniber konventionellem Ratgricin B bei allerdings nur kurzer
Therapiedauer und fur padiatrische Patienten kiemeSubstanzmengen. Annahernd
hundertprozentige Heilungserfolge wurden mit lippatem Amphotericin B bei viszeraler
Leishmaniose ab einer kumulativen Dosis von 20 mgik verschiedenen Verab-
reichungsschemata uber bis zu 10 Tage etziglteiner indischen Studie erwies sich die
einmalige Infusion von 10 mg/kg liposomalem Amphigia B als gleich effektiv und
aufgrund der kurzen stationdren Behandlung sogarkastengunstiger im Vergleich zur
Standardtherapie mit Amphotericin B-Deoxychdlat

Als beachtliche Neuentwicklung ist eine im Tierwens hocheffektive, resorbierbare orale
Formulierung von Amphotericin B mit niedriger Toié zu erwahnefd. Bei unserer
Patientin verlief die Behandlung in einer Dosierumiy 5 mg/kg/Tag per infusionem von Tag
1 bis 5 und am Tag 10 ohne wesentliche Nebenwirkinond flhrte innerhalb von 2 Tagen
zu klinischer Besserung mit rascher Normalisierdeg Laborwerte und Verschwinden der
Parasiten aus dem Knochenmark innerhalb von 12 nfa@er durchwegs gute All-
gemeinzustand und das rasche Ansprechen auf didispiee Therapie standen im Einklang
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mit der insbesondere in Bezug auf die Lymphozytebgdpulationen giinstigen immuno-
logischen Situation der Patientin.

Die meisten enteral resorbierbaren Substanzen ktivifit gegen Leishmanien (Allopurinol,
Metronidazol, Ketoconazol, Fluconazol, Itraconazotl Terbinafin) sind den etablierten par-
enteralen Préparaten in der Behandlung der visrelatishmaniose deutlich unterle§éh
Zunehmende Antimon-Resistenz von Leishmanien, Tw@tizind aufwendige (stationare)
Verabreichung von Antimon und Amphotericin-Deoxyletcsowie der hohe Preis des lipo-
somalen Amphotericin 8 filhrten zur klinischen Erprobung des priméar al$o&gatikum in
Deutschland entwickelten, oral verabreichbarenlmeghbranaktiven, alkylierten Phospho-
lipids Miltefosin€®. In indischen Folgestudien konnten mit Dosierungen 100-150 mg
taglich bei Erwachsenen bzw. 2,5 mg bei 2- bisdltigen Kindern Heilungsraten von 94%
(vergleichbar zur Standardtherapie mit Amphoterjrerzielt werden, sodass Miltefosine im
Jahr 2004 als erste orale Substanz zur Behandlengisizeralen Leishmaniose zugelassen
wurde™. Zu beachten sind gastrointestinale Nebenwirkurimgrca. 3% der Patienten sowie
(aufgrund der Teratogenitat) Ausschluss einer Sobesschaft vor und strenge Kontra-
zeption wahrend der Behandlung mit Miltefosiffe Eine weitere Indikation fiir Miltefosine
ist die Erhaltungstherapie bzw. Rezidivprophylare HlV-Patienten mit viszeraler Leishma-
niose®’. Aufgrund zu erwartender Miltefosine-Resistenz lireiter oraler Anwendung wurden
bereits Kombinationstherapien mit liposomalem Antphioin B** und mit Paromomycii
erfolgreich in Studien getestet. Generell ist zuadmen, dass in Indien erhobene
Wirksamkeitsdaten zu leishmanienwirksamen Substangiglicherweise erregerbedingt und

daher nicht mit Sicherheit auf den MittelmeerrauawbEuropa tbertragbar sind.

Schlussfolgerungen

Die viszerale Leishmaniose ist eine in Mitteleurgp#ien beobachtete Erkrankung, wobei im
beschriebenen Fall die Ubertragung im sidlicherei@sth nicht ausgeschlossen werden
kann. Bei Fieber, Hepatosplenomegalie und Panzgtepensbesondere mit entsprechender
Reiseanamnese sollte eine Leishmaniose in die rBrftaldiagnose eingeschlossen werden.
Die Behandlung mit liposomalem Amphotericin B istfektiv und bietet bezuglich
Behandlungsdauer, Nebenwirkungsspektrum und Res&téwicklung klare Vorteile
gegenuber der Therapie mit Antimonpréaparaten, koinweellem Amphotericin B bzw.
Paromomycin. Miltefosine ist die erste verfligbarale Substanz mit guter Wirksamkeit und

akzeptabler Toxizitat zur Behandlung der viszeraleishmaniose.

42



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Literatur

Aronson NE, Wortmann GW, Johnson SC, et al. Sadety efficacy of intravenous Sodium Stibogluconate i
the treatment of leishmaniasis: recent U.S. miflixperience. Clin Infect Dis. 1998; 27:1457-1464

Aspdck H, Gerersforfer T, Formayer H, WalochnikSandflies and sandfly-borne infections of humans in
Central Europe in the light of climate change. Wédim Wochenschr. 2008; 120:24-29

Badar6 R, Nascimento C, Carvalho JS, et al. Reawemibihuman granulocyte-macrophage colony-stimugatin
factor reverses neutropenia and reduces secondé&gtions in visceral leishmaniasis. J Infect Di®94;
170(2):413-418

Berman JD. Human leishmaniasis: clinical, diagmpsthd chemotherapeutic developments in the lageaés.
Clin Infect Dis. 1997; 24:684-703

Bern C, Adler-Moore J, Berenguer J, et al. Liposbamaphotericin B for the treatment of visceral temgniasis.
Clin Infect Dis. 2006 Oct 1; 43(7):917-24

Beyreder J. Ein Fall von Leishmaniose in Niedendsieh. Wien Med Wochenschr. 1965; 115:900-901

Bhattacharya SK, Sinha PK, Sundar S, et al. Phas@ldof miltefosine for the treatment of indiafmseeral
leishmaniasis. J Infect Dis. 2007 Aug 15; 196(4)-:598

Bogdan C, Schénian G, Banuls A-L, et al. Visceesshmaniasis in a German child who had never etare
known endemic area: case report and review ofitti@ture. Clin Infect Dis. 2001; 31:302—-306

Cascio A, di Martino L, Occorsio P, et al. A 6 degurse of liposomal amphotericin B in the treatmeht
infantile visceral leishmaniasis: the Italian expece. J Antimicrob Chemother. 2004 Jul; 54(1):220

Davidson RN, Croft SL, Scott A, Maini M, Moody AHBBryceson AD.et al. Liposomal amphotericin B in drug
resistant visceral leishmaniasis. Lancet 1991 M&83%(8749):1061-1062

Fischer D, Thomas SM, Beierkuhnlein C. Temperatieeved potential for the establishment of phlebute
sandflies and visceral leishmaniasis in Germanyps@atial Health 2010; 5(1):59-69

Gabutti G, Balestre G, Flego G, Crovari P. Viscé&gshmaniasis in Liguria, Italy. Lancet 1998; 3B1136
Gangneux JP, Dullin M, Sulahian A, Garin YJ, Derol. Experimental evaluation of second-line oral
treatments of visceral leishmaniasis causedLbishmania infantumAntimicrob Agents Chemother. 1999;
43:172-174

Gangneux JP, Sulahian A, Garin YJ, Farinotti R, dder F. Therapy of visceral leishmaniasis due to
Leishmania infantumexperimental assessment of efficacy of AmBisofmtimicrob Agents Chemother. 1996
May; 40(5): 1214-1218

Gautam S, Kumar R, Maurya R, et al. IL-10 neutedlom promotes parasite clearance in splenic aspaells
from patients with visceral leishmaniasis. J Infeid. 2011 Oct 1; 204(7):1134-1137

Hiedl S et al. Viszerale Leishmaniose nach Mittedrelaub. Monatsschrift Kinderheilkunde 1999; 8(8up
2):130 (Abstract P55)

Kollaritsch H, Emminger W, Zaunschirm A, Aspéck Buspected autochthonous kala-azar in Austria. ltance
1989; 333 (8643):901-902

Krenn T et al. Viszerale Leishmaniose bei einendlrigen Madchen. Monatsschrift Kinderheilkunde 9,99
8(Suppl 2):130 (Abstract P56)

Llanos-Cuentas A, Echevarria J, Cruz M, et al.daffy of sodium stibogluconate alone and in comhmnawith
allopurinol for treatment of mucocutaneous leishiasis. Clin Infect Dis. 1997; 25(3):677-684

43



20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Marques N, Sa R, Coelho F, Oliveira J, Saraiva Dmh@ J, Melico-Silvestre A. Miltefosine for visckra
leishmaniasis relapse treatment and secondary g in HIV-infected patients. Scand J Infect D2908;
40(6-7):523-526

Mbongo N, Loiseau PM, Billion MA, Robert-Gero M.ddhanism of amphotericin B resistancd @ishmania
donovani promastigostes. Antimicrob Agents Chemother. 1928352-357

Mishra M, Biswas UK, Jha AM, Khan AB. Amphotericiersus sodium stibogluconat in first-line treatmeht
Indian kala-azar. Lancet 1994; 334:1599-1600

Mullen AB, Carter KC, Baillie AJ. Comparison of thefficacies of various formulations of amphoteri@n
against murine visceral leishmaniasis. AntimicraieAts Chemother. 1997; 41(10):2089-2092

Naucke T, Menn B, Massberg D, Lorentz S. Sandftied leishmaniasis in Germany. Parasitol Res. 2008;
103:65-68

Olliaro PL, Guerin PJ, Gerstl S, Haaskjold AA, Raden JA, Sundar S. Treatment options for visceral
leishmaniasis: a systematic review of clinical seaddone in India, 1980-2004. Lancet Infect DisO2Dec;
5(12):763-774

Péhu B. Sur un cas de kala-azar survenu chez amteté 5 ans n’ayant jamais quitté les Vosges. LVed
1931; 147:731-734

Prajapati VK, Awasthi K, Yadav TP, Rai M, Srivasta®N, Sundar S. An oral formulation of amphoteriBin
attached to functionalized carbon nanotubes isffecteve treatment for experimental visceral leighmasis. J
Infect Dis. 2012 Jan 15; 205(2):333-336

Seaman J, Boer C, Wilkinson R, de Jong J, de WHd&ondorp E, Davidson R. Liposomal amphotericin B
(AmBisome) in the treatment of complicated kalaramader field conditions. Clin Infect Dis. 1995 Jul
21(1):188-193

Sinha PK, Jha TK, Thakur CP, Nath D, Mukherjee 8itya AK, Sundar S. Phase 4 pharmacovigilance trfal
paromomycin injection for the treatment of viscelgshmaniasis in India. J Trop Med. 2011; 201185
Epub 2011 Nov 17

Sundar S, Singh VP, Sharma S, Makharia MK, Murrdy.HResponse to Interferon-gamma plus pentavalent
antimony in Indian visceral leishmaniasis. J Infleit. 1997; 176 :1117-1119

Sundar S, Jha TK, Thakur CP, et al. Oral miltefesor Indian visceral leishmaniasis. N Engl J M2@02 Nov
28; 347(22):1739-1746

Sundar S, Jha TK, Thakur CP, Bhattacharya SK, RaDkil miltefosine for the treatment of Indian \ésal
leishmaniasis. Trans R Soc Trop Med Hyg. 2006 86; Suppl 1:5S26-33

Sundar S, Rai M, Chakravarty J, et al. New treatnagproach in Indian visceral leishmaniasis: sirtfiee
liposomal amphotericin B followed by short-coursalamiltefosine. Clin Infect Dis. 2008 Oct 15; 4y(B00-
1006

Sundar S, Agrawal N, Arora R, Agarwal D, Rai M, fmevarty J. Short-course paromomycin treatment of
visceral leishmaniasis in India: 14-day vs 21-dagtment. Clin Infect Dis. 2009 Sep 15; 49(6):918-9

Sundar S, Chakravarty J, Agarwal D, Rai M, Murray/ HSingle-dose liposomal amphotericin B for vistera
leishmaniasis in India. N Engl J Med. 2010 Feb382(6):504-512

Sundar S, Sinha PK, Rai M, Verma DK, Nawin K, Al&nChakravarty J, et al. Comparison of short-course
multidrug treatment with standard therapy for viatdeishmaniasis in India: an open-label, non-iiafiéty,
randomised controlled trial. Lancet. 2011 Feb 5,(9764):477-486

Thakur CP. Sodium antimony gluconate, amphotera, myocardial damage. Lancet 1998 ; 351:1928-1929

44



38. Thakur CP, Sinha GP, Pandey AK, et al. Do the dehing efficacy and increasing toxicity of sodium
stibogluconate in the treatment of visceral leishi@sis in Bihar, India, justify its continued use a first line
drug? An observation study of 80 cases. Ann Tropd Marasitol. 1998 Jul; 92(5):561-569

39. Unger C, Eibl H. Hexadecylphosphocholine: prechhiand the first clinical results of a new antitungsug.
Lipids 1991 Dec; 26(12):1412-1417

PD Dr. Hans Jurgen Dornbusch
GrazerstralRe 34b, 8045 Graz
hansjuergen.dornbusch@medunigraz.at

45



Trichinen-Nachweis bei einem steirischen Wildschwai

Peter Wagner

Die Trichinellose ist eine weltweit verbreitete rcdlu Nematoden der Gattufigichinella spp
verursachte Zoonose, die auf den Genuss von roldem unzureichend erhitztem Fleisch
infizierter Tiere zurickzufihren ist. In Europa wen bisher 4Trichinella-Spezies T.
spiralis, T. britovi, T. nativaind T. pseudospirallsnachgewiesen, die vorrangig fleisch- und
allesfressende Saugetiere befallen und gelegerailich bei Pflanzenfressern (besonders bei
Pferden), die beim Grasen unbeabsichtigt infizigdieinnager aufnehmen, festgestellt
werden. T. pseudospiraliskommt als einzige Spezies Uberdies auch bei Vogem Die
Infektion der Tiere und des Menschen erfolgt duochle Aufnahme der im Muskelfleisch
enthaltenen Trichinenlarven, die sich im oberenmizmm innerhalb weniger Tage zu adulten
Wirmen entwickeln und vermehren. In der Folge dindie neugeborenen Larven Uber das
Lymph- und Blutgefal3system wieder in die Muskulaur, wo sie viele Monate am Leben
und infektionsttichtig bleiben. Wahrend bei Tierarder Regel keine klinischen Symptome
zu beobachten sind, koénnen beim Menschen berei#g05aufgenommene Larven zu
klinischen Krankheitserscheinungen fihren. Je r2efallsintensitat und Wirtsabwehr kann
eine Trichinellose asymptomatisch bis todlich vwafig@. Nach einer ca. 1-wdchigen intesti-
nalen Phase mit Durchfall, Bauchschmerzen, Schwindeé Erbrechen treten spater ausge-
pragte Myalgien, hohes Fieber, periorbitale Odeme Hautexantheme auf. Als gefiirchtete
Komplikationen sind unter anderem Myokarditiden iubehingoenzephalitiden bekannt.

Als Infektionsquelle fur den Menschen kommt in Epacaul3er Schweinefleisch vor allem
Fleisch von Wildschweinen, Pferden und Eseln, daneduch solches von Béaren, Dachsen,
Bibern und Sumpfbibern in Frage. Gemal3 europaiebbtl und nationalen Vorschriften
missen daher Schlachtkorper solcher Tiere einggaibtischen Untersuchung auf Trichinen
unterzogen werden, bevor sie in Verkehr gebrachtdeve diurfen. Fir Schweinefleisch
besteht in Osterreich die Verpflichtung zur Trigmantersuchung bereits seit dem Jahr 1940,
Trichinen bei Schlachtschweinen wurden in Ostelrgiber seit mehreren Jahrzehnten nicht
mehr nachgewiesen. Trichinellose-Falle bei Mensdied in Osterreich auRerst selten, laut
amtlicher Statistik wurden den Gesundheitsbehésnhdem Jahr 1990 lediglich 23 Falle
gemeldet, die aber ihren Ursprung nicht in Ostelrehatten. Die letzten autochthonen
Krankheitsfalle wurden im Jahr 1969 in Salzburgdzatet.
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In der Europaischen Union betragt die Anzahl humdnechinellosefalle 1-2 pro Million
Einwohner, wobei grofR3e regionale Unterschiede hesteSo ist die Inzidenz vor allem in
den Landern Rumanien und Bulgarien 10 — 50 malash lwvie im EU-Schnitt und auch in
Lettland, Litauen und Polen ist die Trichinellosgrker verbreitet als in den Uubrigen
Mitgliedstaaten. In den genannten Landern finden naarmehrt Trichinen auch bei der
Untersuchung von geschlachteten Hausschweinen sberieerlegten Wildschweinen aus
Wildgattern und aus freier Wildbahn. Generell werdeichinen in der Europaischen Union
bei der Untersuchung von Hausschweinen nur auBehstn (2009: nur bei 0,0002 % der
Tiere) festgestellt. Hoher ist die NachweisrateWédschweinen, sie betrug im Jahr 2009 bei
Wildschweinen aus Wildgattern 0,03 % und bei Wildgeinen aus freier Wildbahn 0,2 %.
Ursache der hoheren Pravalenz bei WildschweinediestMdglichkeit der Aufnahme von
Kadaverteilen infizierter Flichse, insbesondere usafnmenhang mit der von manchen
Jagern praktizierten Auslage des Aufbruches enldgiiehse an sogenannten Luderplatzen.
Studien in verschiedenen Mitgliedsstaaten aber amddsterreich weisen fir Fiichse eine
Trichinella-Pravalenz von knapp unter 2 % aus.

Seit Jahrzehnten wurden in der Steiermark bei @epfichtenden Trichinenuntersuchung
samtlicher Schlachtschweine keine Trichinen gefandeich bei heimischen Wildschweinen
gab es seit Einfiuhrung der obligaten Fleischuntdmgng fur Wild aus freier Wildbahn im
Jahr 1994 bislang keinen Hinweis auf einen Trichib@fall. Um die Untersuchungsdichte zu
erhohen, startete die Fachabteilung 8C-Veterin@weqFA8C) des Amtes der
Steiermarkischen Landesregierung im Jahr 2011 el zur Forderung der freiwilligen
Trichinenuntersuchung bei jenen Wildschweinen, diefgrund der ausschliel3lichen
Verwendung zum Eigenbedarf nicht der verpflichtendentlichen Fleisch- und Trichinen-
untersuchung unterliegen. Dazu war es notwendigygewaltungsbezirk eine bestimmte
Anzahl von Jagerinnen und Jagern in die Technik Rlebenentnahme einzuschulen und
ihnen entsprechende Probengefalle und Untersucirigga zur Einsendung von Unter-
suchungsmaterial an das bei der FA8C eingericitet@inenlabor zur Verfigung zu stellen.
Zur Steigerung der Akzeptanz wurden zudem samtli€bsten fur die Untersuchung der
Proben Gbernommen. Mit dieser Initiative konnte Arzahl der im Jahr 2011 untersuchten
Trichinenproben von Wildschweinen gegeniiber demahorbeinahe verdoppelt werden und
bei einer der 844 Proben gelang erstmals der Nashwea Trichinen bei einem heimischen
Wildschwein. Das Fleisch des aus dem Bezirk Hagtseammenden Tieres wurde umgehend

entsorgt und damit einer maglichen Trichinellos&r&nkung von Menschen vorgebeugt.
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Eine weiterfuhrende Untersuchung der gefundenenchinénlarven im nationalen
Referenzlabor fir Trichinen der AGES in Innsbrucad, dass es sich dabei um solche der
SpeziesTrichinella pseudospiralishandelte, die bislang in Osterreich noch nichthgae
wiesen worden war. Diese Trichinenart hat die Bdedmeit, dass sie in den Muskelzellen
keine Kapsel bildet und daher bei der Untersuchuittels der Kompressionsmethode kaum
zu erkennen ist. In der Steiermark wird zur Trigmantersuchung aber ausschliel3lich die
Verdauungsmethode eingesetzt, die auch ein Erkeeimen Infektion mitT. pseudospiralis
ermdoglicht. Wenn auch die genannte Art betreffenoiniinerkrankungen eine gegenuber
spiralis untergeordnete Rolle spielt, so sind derartigeleF& der Literatur dennoch
beschrieben und es gibt epidemiologische Hinweigeeme mdoglicherweise zunehmende
Bedeutung dieses Zoonoseerregers. So wirgeseudospiralisn den letzten Jahren auch in
Italien bei Wildschweinen und in der Slowakei beaudschweinen, Ratten und einer
Hauskatze nachgewiesen.

Zur Sicherung der Qualitéat der Trichinenuntersugam in den an gréRReren Schweine-
schlachtbetrieben eingerichteten Untersuchungsddfitbirt die FA8C regelmallig Schulungen
der amtlich beauftragten Trichinenuntersucherinmeinch und dberprift vor Ort die
Verfugbarkeit der notwendigen Ausstattung an Matiem und Gerdaten sowie die
ordnungsgemafe Durchfihrung der Untersuchungen. Bxéolg dieser Bemihungen
bestatigte sich auch anlasslich des im Jahr 20ii nationalen Trichinen-Referenzlabor der
AGES in Innsbruck fur alle dsterreichischen Tri@ntabors organisierten Ringversuchs.

Dr. med. vet. Peter Wagner
Dipl. ECVPH, Landesveterinardirektor
Fachabteilung 8C Veterinarwesen
Friedrichgasse 9, 8010 Graz
pete.wagner@stmk.gv.at
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ESBL bildende Bakterien in der Umwelt

Herbert Galler

Der Einsatz von Antibiotika im Human- und Veteripéreich fuhrte zur Entwicklung von
Antibiotikaresistenzen auch bei potentiell pathageBakterien. In den letzten Jahren haben
Extended Spectrum Beta-Lactamasen (ESBL) zunehraen8edeutung gewonnen. Zurzeit
sind mehr als 400 verschiedene ESBL-Gene bekarmtrderschiedlichen Beta-Lactamase
Genfamilien angehdren. Den hochsten Bekanntheist den groften Verbreitungsgrad
haben die Genfamilien SHV, TEM und CTX-M. Bis zuahd 2000 wurden in Europa noch
Uber 90% der ESBL Resistenzen durch TEM und SHWhiteelt. Diese Vorherrschaft hat
sich nunmehr deutlich verandert. Die klassischemf&wgilien SHV und TEM wurden
weltweit (mit Ausnahme von Nordamerika) seit Mitter neunziger Jahre von der CTX-M
Familie verdrangt. Wichtige Faktoren dafir sind Hihere Hydrolyse-Fahigkeit gegeniber
Cefotaxim und ihre genetische Flexibilitat zur Sulitanpassung. Die CTX-M Familie teilt
sich entsprechend ihrer Aminosauresequenz in dié Hiauptgruppen CTX-M1, CTX-M2,
CTX-M8, CTX-M9 und CTX-M25 auf. Weitere klinisch Ievante ESBL-Genfamilien sind
z.B. VEB, PER, GES, OXA und BES. Die ESBL-Resisgame findet man vor allem bei
Enterobacteriaceae, wobei hieéscherichiacoli (E. coli) und Klebsiellasp. die wichtigsten
Vertreter darstellerf> Das ,European Antibiotic Resistance Surveillahsgwork* (EARS-
NET) liefert Daten fUrE. coli aus klinischen Proben, die zeigen, dass der Tdendetzten
Jahre anhalt, der einen konstanten Anstieg von E&®BilitivenE. coli aufzeigt. Dieser Trend
gilt aber nicht nur fir klinische Isolate, da inndietzten Jahren verstarkt Keime, die ESBL
tragen, auch in der Umwelt nachgewiesen werden tkonin Bereichen in denen es durch
humane Kontamination zu einem Eintrag von Antilkiatesistenzgenen kommt, erfolgt eine
Verbreitung dieser Gene in der Umwelt und sie kanthart persistieren. Neben der Selektion
von Antibiotika resistenten Mutanten und dem Fdmdder Akquirierung von Resistenz-
faktoren durch Gentransfer, welche sich auch in Witkeimen verbreiten, fuhrt der
Antibiotikaeintrag zu einer Anreicherung von insisch resistenten Mikroorganismen und
reduziert die Population von sensiblen Mikroorgares" °. Bakterieller Gentransfer erfolgt
in der Umwelt vor allem in nahrstoffreichen Regioneie in aquatischen Systemen, in
Sedimentablagerungen bzw. Erdbdden, im Pflanzerelngmeich und im Abwasser bzw.
Klarschlamm von Klaranlagen, da diese Bereiche gmfe Vielfalt an unterschiedlichen

Spezies aufweisén Bedingungen fiir den direkten Transfer von Resist® eine neue
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Umgebung z.B. vom menschlichen Koérper in das Abefassnd, dass die Bakterien
Uberleben oder dass ihr genetisches Material dtédiibt. Sind resistente Bakterien bzw. ihr
genetisches Material vorhanden, so korreliert digar mit den ermittelten Resistenzen, aber
nicht mit den Konzentrationen und dem Aktivitatddpem der nachgewiesenen Antibiotika-
verbindungen in der Umwelt. Zum Beispiel werdend&tame in der Umwelt in niedrigen
Konzentrationen detektiert und durch vorherrschdda®veltbedingungen hydrolysiert, aber
resistente Bakterien und genetisches Material, fdafkesistenz gegen 3-Lactame codiert,
werden haufig in der Umwelt nachgewieben

Der Eintrag von resistenten Keimen bzw. Antibiotdsistenzgenen und antibakteriell
wirkenden Pharmaka in die Umwelt erfolgt haupts@&bhiiber Abwasser, Klarschlamm und
Wirtschaftsdiinger. Humanantibiotika gelangen zunil Tiaverandert oder in Form von
Metaboliten in das Abwasser. Im Abwasserreinigungagss werden sie nicht zur Ganze
entfernt und koénnen auf diesem Weg in Oberflachedgser bzw. in das Grundwasser
gelangen. Veterindrantibiotika konnen nach dem Aofen von Wirtschaftsdiinger, wie
Gulle bzw. Mist auf landwirtschaftlich genutzte é&h&n durch Abschwemmen und
Versickern in Grund- und Oberflachengewéasser gelandurch das Aufbringen von
Wirtschaftsdiinger mit Antibiotikartickstdnden aufdée gelangen diese Substanzen in den
Boden und bleiben dort je nach Substanz einige gebil bis sie abgebaut werdem
Beispiel von Tetracyclin konnte gezeigt werden,sdas bis zu 100 Tage und bis in eine
Bodentiefe von 25 cm in seiner aktiven Form verivédluch negative Auswirkungen von
Tetracyclin auf die funktionale Diversitat der nokiellen Bodengemeinschaften missen in
Betracht gezogen werdénBei Pflanzen, wie Feldsalat und Weizen konntechndem
Aufbringen von Wirtschaftsdiinger mit Antibiotikak&tdnden nach einigen Monaten noch
Antibiotikartickstdnde in Wurzel, Stangel, Blattannd sogar im Weizenkorn nachgewiesen
werderl. In Osterreich wurde vom Umweltbundesamt an 50 dgteflen der Eintrag von
Antibiotika in das Grundwasser erhoben. Dabei warda 8% der Proben von
Grundwasserspeichern (Porengrundwassermessstelfam)biotika nachgewiesen. Im
Gegensatz dazu wurden in keiner der alpinen Karatd Kluftgrundwassermessstellen
Antibiotika im Grundwasser festgestellt. Der Hoevet von 59 ng/L wurde flr
Erythromycin, einem Makrolid, das haufig in Obecfi@ngewassern gefunden wird, erhoben.
Die ermittelten Konzentrationen lagen unter 100Lnghd sind daher laut Europaischer

Arzneimittelagentur 6ko- und humantoxikologisch atshedenklich einzustufen. Aufgrund
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der grof3en Anzahl und mdglicher Stoffgemische &stz€it die Rolle der Metaboliten nicht
einstufbat®.

Obwohl noch immer der Hauptanteil der ESBL Keims &linischem Material isoliert wird,
steigt der Anteil von community-acquired ESBL-Intieken. Auch dies lasst darauf
schlieBen, dass sich ESBL den Weg aus dem Kranishéeeich in die Umwelt gebahnt hat
und nun in der Umwelt persistieht>?® In Krankenhausabwassern wurden mehrfach
Bakterienstimme gefunden, die unterschiedlichesResigene trugen. Resistente Bakterien
werden aber auch in Klaranlagen ohne eingeleitetmkénhaus-abwasser nachgewiesen, da
auch von der Allgemeinbevdlkerung durch Antibiogklrauch diese lUber das Abwasser in
die Umwelt eingetragen werden. Kommunale Abwasstllea mengenmallig den
Hauptbestandteil fur den Eintrag von Arzneistoffand resistenten Keimen aus dem
Humanbereich dar. Die Antibiotikakonzentrationen Abwasser kommunaler Klaranlagen
sind aber ca. um das Hundertfache geringer als riankénhausabwassérit In der
Steiermark wurden am Institut fur Hygiene, Mikrdbigie und Umweltmedizin Klaranlagen
mit kommunalen Abwassern und Anlagen mit Krankeshbwéassern auf ESBL-positiée
coli im Klarschlamm untersucht. Dabei konnten bei destBhmung der Beta-Lactamase-
Gruppen der ESBL-positivela. coli CTX-M und TEM in allen Anlagen festgestellt werden
Keine ESBLE. coli konnten nach Kalkung des Klarschlamms nachgewieseder!”.

DaE. coli als Darmbewohner von Saugern und Vogeln ubiquit&lter Umwelt vorkommt,
ist dieser Keim ein guter Indikator, um die Verbwag und Evolution von multiresistenten
Bakterien, wie ESBLE. coli in der Umwelt zu beobachten. Zahlreiche Studiels au
Mitteleuropa bestatigen das Auftreten von ESBLeoli bei Wildtieren. Es wurde gezeigt,
dass dieselbeR. coli StAmme sowohl in M6éwen als auch in Klaranlagen Abthlldeponien
vorkommen. Daraus kann gefolgert werden, dass esizem bakteriellen Austausch
zwischen menschlichen Abwassern und Wildvogeln kenifildvogel dirften neben dem
Menschen ihren Anteil daran beigetragen haben, dass ESBL auch in abgelegenen
Gebieten ausgebreitet hat. So sind z.B. bei Grgédlrbin der Wiste Gobi in der Mongolei
die ESBL-Raten vergleichbar mit jenen in Mittelgueo In mehr als 30 Wildtier Gattungen
wurden ESBLE. coli nachgewiesen. Den gro3ten Anteil dabei tragen Vage Mowen,
Greifvogel, Ganse und Enten, aber auch bei Fischephibien, Ratten, Rotwild und Baren
wurden ESBLE. coliin den Faeces festgestellt. Da die ersten FundeB&BLE. coli bei
Wildtieren kurze Zeit nach ihrem Auftauchen in déassentierhaltung festgestellt wurden,
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wird das Aufbringen des Wirtschaftsdiingers mit Biatiikariickstdnden als bedeutende

Quelle fiir den Eintrag von ESBE- coliin die Umwelt angesehé&ft.

In einer aktuell laufenden Studie am Institut fiygi€ne, Mikrobiologie und Umweltmedizin

in Graz, welche vom Hygienefond finanziert wird,rden die Resistenzgene bzw. die Beta-

Lactamase-Gruppen der ESBL positiiencoli aus Klarschlamm, Huhner-, Schweinedarm-

konvolut, Humanstuhl und Lebensmittel in der GraRegion verglichen, um phanotypische

und genetische Unterschiede der in diesem geog@plkieinem Gebiet isolierten ESHE-

coli zu erfassen um Riuckschliisse auf deren VerbreitnddPersistenz ziehen zu kénnen.
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Die Wasserqualitat der Mur aus Sicht der Hygiene
Franz Mascher

Der Qualitat von FlieBgewadssern kommt eine immerhtigere Bedeutung zu, da Fliel3-
gewasser, nicht zuletzt auf Grund der zunehmensebexs Wasserqualitat, auch immer mehr
fur Freizeitaktivitaten genutzt werden. Diesbezilylsind Bootssport, Kajak, Rafting, Surfen
und in zunehmendem MalRe auch Baden und Schwimmspidikaft zu nennen. Es sind
somit nicht allein O6kologische Aspekte und Gedank@mes umfassenden Umwelt- und
Naturschutzes im Vordergrund, sondern zunehmsedchenhygienische Aspekte und
Anfordernisse des Infektionsschutzes Auch fir die Verwendung von Wasser fir die
Bewasserung von Gemdusekulturen und fur Angelspod sus lebensmittelhygienischer
Sicht entsprechende VorkehrungsmalRnahmen zu treffen

Im Rahmen einer einjahrigen Studie wurde dahemuehitsden anthropogenen Einfluss auf die
Mikrobiozénose der Mur durch den Nachweis der hakten Fakalindikatoren
Fakalcoliforme, Escherichia coli Enterokokken und Salmonellen zu quantifizieren. |
monatlichen Abstanden wurde an 21 Messpunktenrentier Flielstrecke von Predlitz bis
Radkersburg Proben entnommen und analysiert.

In der Abbildung 1 sind die 90er Perzentilen furclesichia coli und Enterokokken
dargestellt. Die Grenzwerte fur eine ausreichendass&rqualitit gemall Badegewéasser-
verordnung Anlage 1 [BGewV 2009] betragen EHsacherichia coli900 KBE/100ml und fur
Enterokokken 330 KBE/100ml und sind als schwarzg&dn in die Abbildung eingetragen.
Die Eignung der Mur als Badegewasser ist nur vesdinim oberen Abschnitt der
Fliestrecke von Predlitz bis Zeltweg (Probenaheliest 1 bis 6) gegeben. Fir beide
bakteriologischen Parameter sind nur an einer gamziProbenahmestelle bei Scheifling
(Probenahmestelle 4) die Grenzwerte eingehalteneBite massive Grenzwertlberschreitung
ist bei Knittelfeld (Probenahmestelle 7) festzustelund ein weiterer dramatischer Anstieg
der jeweiligen Konzentration unterhalb von Graz Rdobenahmestelle 15) mit zum Teil

massiven Grenzwertiberschreitungen.
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Abb.1: Nachweis vortscherichia colund Enterokokken (90er Perzentile) entlang desf3slirecke
(Grenzwert E. coli: 900/2100ml; Grenzwert Enterokekl330/100ml)
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In 44% der Proben wurden aul3erdem Salmonellen eagbgen mit einem deutlichen
Anstieg der Nachweisrate ab Knittelfeld. Die Naclsnate fir Salmonellen betragt fur die
Probenahmestellen bis Zeltweg 14%, fir die nackfudgn Probenahmestellen in
Flie3richtung 56%.

Aufgrund dieser Analysenergebnisse ist emassiver anthropogener Einfluss auf den
Gehalt bakterieller Fakalindikatoren der Mur gegeben, wobei eine Zunahme der
Belastungen mit der FlieRRrichtung und jahreszéidi&chwankungen zu beobachten sind.
Eine Bewertung auf Basis der Anforderungen fir Bedeisser weisdie Mur als
ungeeignet fur Bade- und vergleichbare Freizeitnutzngen aus. Mit Ausnahme weniger
Messpunkte im Oberlauf der Mur waren die GrenzwéiteBadegewasser teilweise sehr
massiv Uberschritten.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie basiererfddam Nachweis von bakteriellen
Fakalindikatoren gehen mit der guten biologischeawé&ssergute gemall Gewasserguteatlas
bzw. mit dem guten biologischen Zustand hinsichtlistofflicher Belastung geman
Nationalem Gewasserbewirtschaftungsplan nicht kemf®ies erklart sich u.a. daraus, dass
die Bewertung des ,biologische Zustandes” auf gamderen Grundlagen beruht. Es werden
dabei verschiedene Module der Qualitatselemente rdzakbenthos (tierische Boden-
bewohner) und Phytobenthos (Bodenbewuchs) heraggezdakterielle Fakalindikatoren
stellen dabei aber keine Beurteilungsgrundlageligidarin definierten Qualitéatsziele dar.

Die Untersuchungsergebnisse dokumentieren sehdegutanthropogenen Einfluss auf die
Wasserqualitat der Mur und korrelieren mit den wagdten Immissionsquellen entlang der
Flie3strecke. FUr Aussagen in welchem Ausmal} diasBegen einzelnen Faktoren, sowohl
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in FlieRBrichtung gesehen als auch in Bezug aufegwitliche Schwankungen, im Detail
zugerechnet werden kénnen, ist das Untersuchurmsioétt engmaschig genug.

Fur eine nachhaltige Reduzierung des seuchenhggleem Risikos sind Desinfektions-
malinahmen des gereinigten Abwassers, beispielsweist Nachrustung der Abwasser-
reinigungsanlagen mit UV-Desinfektionsanlagen, geeti, den punktuellen Eintrag von
Erregern fakal-oral Ubertragbarer Erkrankungen ikgmt zu reduzieren. Auch die
Mikrofiltration kann eine geeignete MalRnahme zuhdiung der Reinigungsleistung von
Abwasserreinigungsanlagen darstellen. Um auch s#iffdintrdge nachhaltig zu reduzieren,
insbesondere durch Abschwemmungen von Wirtschaftgtliaus landwirtschaftlich ge-
nutzten Flachen, waren entsprechende SchutzzomemZonen zwischen landwirtschaft-
lichen Flachen und den FlieRgewassern erforderlidbrartige Mal3Bhahmen wurden im
Rahmen der Isarsanierung (BRD) mit Erfolg umgesetrd es konnte eine nachweisliche
Verbesserung der bakteriologischen Qualitdt dess@rfaserreicht werden. Wenn solche
Maflinahmen sich auch sehr kostenintensiv gestalteagigt das Beispiel der Isarsanierung
doch, dass sie zumindest abschnittsweise real@ieibhd. Der Wunsch in der Bevolkerung
FlieRgewasser zunehmend und verstarkt als Nahergdebiete zu nutzen ist zweifelsohne
vorhanden. Um diesem Wunsch bzw. dieser Entwickemigprechen zu kénnen, ist es aber
auch erforderlich nicht nur die 6kologische Funksfiihigkeit der FlieRgewasser zu erhalten
bzw. wieder herzustellen, sondern ist es im SirgreMblksgesundheit auch erforderlich das
seuchenhygienische Risikopotential auf ein tolealall zu reduziereAus volksgesund-
heitlicher Sicht ist es zumindest erforderlich dieBevélkerung auf mogliche Gesundheits-
gefahren bei einer Nutzung der Mur fur Badezwecke nd Wassersport zu informieren.
Generell sollte in FlieRgewassern oder Abschnitten FlieRgewassern, in denen eine
Nutzung fur Badezwecke und Wassersport stattfimdietr beabsichtigt ist, ein geeignetes
Messprogramm mit entsprechenden hygienischen Pteamakterielle Fakalindikatoren)

durchgefuhrt werden.

Die Studie ist unter nachstehender Adresse unter Rabrik ,Wasserhygiene-News" zu finden:
http://www.hygiene-graz.at. Das Projekt wurde dauskeerter Weise vom Amt der Steiermarkischen

Landesregierung gefordert.

Univ.Prof. Dr. Franz Mascher
Institut fur Hygiene, Mikrobiologie und Préaventivdizin
der Medizinischen Universitat
Universitatsplatz 4, 8010 Graz
franz.mascher@medunigraz.at
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Vermehrtes Auftreten von Zerkariendermatitis in der Steiermark im Jahr 2011’

Franz Ferdinand Reinthaler

Die ZerkariendermatitiBadedermatitis)st ein juckender Hautausschlag, der durch im \&fass
lebende Larvelizerkarien)von Saugwirmer(irrematodenhervorgerufen wird. In den letzten
Jahrzehnten wurde mehrfach sowohl tber Einzel&dewuch Uber epidemieartiges Auftreten
der Zerkariendermatitis in Europa und in den USAidbeet>"*#1318 Der bisher groRte
Ausbruch in Osterreich wurde im Jahr 1994 bekabamals konnten mehr als 150 Patienten
registriert werden, die in einem kunstlich angedegileich (ca. 15 km norddstlich von
Graz/Stmk) gebadet hatteri’. Weitere Jahre mit besonders haufigem Auftretem vo
Zerkariendermatitis bei Badenden waren in Ostenmr&@99, 2002 und nunmehr auch im Jahr
2011. In der Steiermark sind 2011 mehrere Badegeemiegend in der Sudsteiermark mit

vermehrten Zerkarienbefall registriert worden.

Die Badedermatitis wird durch die Larven (Zerkajieon tierpathogenen Saugwirmern
(Trematoden) hervorgerufen, die ,irrtimlich* in didaut des Menschen (Fehlwirt) ein-
dringen. Verschiedene Gattungen dieser Wirmer wem@s ,Vogelbilharziose-Erreger”
zusammengefasst, weil vor allem Wasservogel alsvited dienen. Im Sif3-, Brack- oder
Salzwasser lebende Lungenschnecken (Familie: Lyitaaefungieren als Zwischenwirte.
Die in Europa am haufigsten vorkommenden Baded@&imatregende Saugwurm-Gattungen
sind Trichobilharzia, Bilharziella und GigantobilharziaDie in Osterreich bisher am
haufigsten bestimmte Art istrichobilharzia szidafi Morphologisch istTrichobilharzia
charakterisiert durch die Gliederung in Korper, Bahzstamm und Schwanzgabel (= Furka)
(siehe Abb.1).

Abb.1: Zerkarien voririchobilharzia sp(Foto: F.F. Reinthaler)

*) modifiziert nach 14)

57



Der Endwirt (Wasservogel) infiziert sich durch dé€antakt mit Wasser, in dem infektidse
Larven (Zerkarien) schwimmen. Die Zerkarien dringaiv in die Haut der Vogel ein
(vornehmlich im Bereich der Schwimmhéute) und ggéan — bei den meisten Bade-
dermatitis-Erregern Uber das Blutgefal3system in M&senterialvenen des Darmes, bei
manchen Arten (z. Blrichobilharzia regenjiauch in die Gefal3e der Nasenschleimhaut. Dort
entwickeln sie sich zu Adultwirmern, deren Eier denh Féazes (Kot) bzw. dem Mucus der
Nasenschleimhaut ins Wasser abgegeben werden. AmsEdern schlipft jeweils eine
bewimperte Larve (erstes freies Larvenstadium =akddium), die aktiv den Zwischenwirt,
eine SuRwasserschnecke vornehmlich der Gattuhgemaea, Radixund Stagnicolaauf-
sucht. In den Schnecken entwickeln sich (haupts#chh der Mitteldarmdriise) aus den
Mirazidien in grof3er Zahl infektiose Zerkarien (Zi@e freies Larvenstadium). Diese werden
bei Wassertemperaturen um 24°C, vorwiegend in demdn Juni bis September, ins
Wasser entlassen. Eine Schnecke kann pro Tag reeiaresend Zerkarien ausscheiden. Die
Uberlebenszeit der Zerkarien hangt von der Wasseeeatur ab und liegt bei 20°C zwischen
48 und 60 Stundén Der Lebenszyklus schlieBt sich, wenn wiederum &edwirt
(Wasservogel) von diesen infektiosen Larven bafaed. Akzidentell kbnnen die Zerkarien
auch in die menschliche Haut eindringen. Dort gefierjedoch kurz nach ihrem Eindringen
zugrunde und verursachen - nach wiederholtem Beéalle mit starkem Juckreiz verbundene
Hautreaktion, die Badedermatitis. Der Mensch sthlit diese tierpathogene Art einen
sogenannten "Fehlwirt" dar, in dem sich der Parasiit weiterentwickeln kann (Abb. 2).

Abb.2: Entwicklungszyklus voirichobilharzia(modif. nach K. Schaffler)
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Die Grunde fur das Massenauftreten von (dermatidggenden) Zerkarien sind vielschichtig:
So wird z. B. in kinstlichen, artenarmen Badeteiclieirch fehlenden Fischbesatz die
Nahrungskette unterbrochen, so dass die Zwischtsohitecken-Populationen stark an Zahl
zunehmen. Auch das Liegenlassen von abgemahterbawachs fiihrt zur Vermehrung der
Schneckenpopulation, da abgestorbene Makrophytealad Nahrungs- und Lebensbe-
dingungen fur die Mollusken darstellen. Nicht zmlefihrt auch die Fitterung von
Wasservogeln (z.B. Stockenten) zu einer Vermehrdeg Endwirte und damit auch zur
Vermehrung des Erregers im Badeteich. Ausloser dd@is Massenauftreten sind haufig

langandauernde Hitzeperioden mit Temperaturen 25%C.

Krankheitsbild beim Menschen
Die Zerkarie haftet sich mit dem Bauchsaugnapf an Hautoberflache fest. Das Durch-

dringen der Epidermis erfolgt mittels eines hisggsthen Sekrets aus den Penetrations-
drisen. Dabei - oder schon kurz vorher - wird dab&schwanz abgeworfen. Die Enzyme
der Penetrationsdriisen sind hoch immunogen undekbrau einer Sensibilisierung des
Befallenen fihren; bei neuerlichem Kontakt kanndesin zu einer lokalen entztindlich-

allergischen Hautreaktion, der Zerkariendermakitisimen (Abb. 3-4).

Abb. 3-4: Zerkariendermatitis (Fotos: P. Wolf)

Nach der (erstmaligen) Penetration setzt nach a@fwalinuten ein Prickeln oder leichtes
Jucken ein, an den Penetrationsstellen erschem@nete Flecken (Durchmesser: ca. 2 mm);
der Juckreiz klingt meist nach 15 bis 30 Minuteredar ab. Verlauf und Intensitat der
Hauterscheinungen sind individuell verschieden. @©8ensibilisierung kommt es zu keiner

Pappelbildung und daher auch nicht zum AusbruckreBadedermatitis. Bei vorhandener

59



Sensibilisierung setzt ein immer starker werderllekreiz (sehr viel starker als bei einem
Muckenstich) ein. Nach 12 bis 15 Stunden liegt dafistandige Krankheitsbild der
Badedermatitis mit starkem Juckreiz und erythenestpédematdsen Quaddelw: B-8mm)
vor. Diese Quaddeln gehen nach Abklingen des Jizdgén kleine, derbe Pappeln tber und
heilen im Verlauf weiterer 10 bis 20 Tage ohne Ealgb. Die Symptomatik kann aber auch
bereits nach wenigen Tagen abklingen, langstensciedis 3 Wochen andauern. Bei
hypersensibilisierten Personen konnen sogar Uliekigber und Schockzustande auftreten.
Das Aufkratzen der juckenden Quaddeln kann zu Skkumfektionen fuhren. Die in die
Haut eingedrungenen Zerkarien sterben meist berneits Unterhautbindegewebe ab.
Allerdings konnten Vuong et al. (2002) und Cejk®98) in Hautstanzen jedoch keine
Parasiten nachweisen, so dass eine Penetratiom digcUnterhaut nicht ausgeschlossen
werden kanh'® Eine Migration in die Lunge wurde bisher bei Mé&usind Kaninchen (bei

Erstbefall) nachgewiesen, wo sie zu Hamorrhagiehlnfiltraten fithrter’.

Diagnostik und Therapie
Eine Verdachtsdiagnose lasst sich aufgrund dess&hen Bildes und der Vorgeschichte des

Patienten (Badeanamnese) leicht stellen. Eine Abrimig kann nur durch eine biologische
Untersuchung des Gewassers erreicht werden (FuKeriEn im Wasser oder in den
Schneckert). Die Behandlung der Zerkariendermatitis erfolgssmhlieRlich symptomatisch,
es konnen lediglich MaRnahmen zur Linderung dekrdues getroffen werden durch lokale
Anwendung von juckreizstillenden Gelen oder Lotioragler allenfalls die orale Gabe von

Steroiden oder Antihistaminika.

Bekampfung und Prophylaxe
Zurzeit gibt es keine wirksame, Okologisch vertaeth Bekampfungsmethode. Das Auf-

sammeln der Schnecken erscheint durchaus sinrdelber Zwischenwirt dezimiert wird.
Allerdings kann es in der Folge durch das ,Nichsanimeln“ oder ,Ubersehen* von
Zerkarien-ausscheidenden Schnecken weiterhin zuedgaithatitis-Ausbriichen kommen.
Aufgrund fehlender Effizienz und o6kologischer Falgé&ungen sollten jedenfalls keine
Molluskizide (Schneckengifte) eingesetzt werden&nderfristig ist der Einsatz von
naturlichen Raubern und Parasiten, kombiniert misgrechenden wasserbaulichen Mal3-

nahmen und einer Reduktion des Néahrstoffeintragesendig.
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Prophylaktische Mal3hahmen beziehen sich auf diellRiesh sowohl des Endwirtes als auch
der Zwischenwirte. Die Zahl der Wasservogel solighoiist niedrig gehalten werden. Das
Anlocken der Enten durch Futter muss an einem Bawlagser unterbunden werden. Ein
artenreicher Fischbesatz reduziert Makrophyten @&uthnecken. Hier waren besonders
Amurkarpfen Ctenopharyngodon ideljaals Pflanzenfresser und Schlei@nnga tincg fur

die Reduktion der Schnecken zu empfehferhllerdings ist der Einsatz von Fischen fiir

Kleinbadeteiche gemaR Baderhygiene-Verordnungt giestattet.

Beim Auftreten von Badedermatitisfallen sind Infatnen tGber moégliche individuelle und
kommunale Schutzmalinahmen sinnvoll. Die Zerkariendgtis ist nicht meldepflichtig. In
der Steiermark sollten jedoch Informationen lGbem&yft auftretende Gesundheitsprobleme
durch Zerkarien der Koordinationsstelle gemeldeatdee und die eingeleiteten Mal3nahmen -
z.B. SchlieBung eines Badeteiches - abgesprochdnaukordiert sein. Die Aufklarung
sowohl fur Anlagenbetreiber als auch fiir Badegdgiente ua folgende Empfehlungen
beinhalten:

* Aufklarung tber die Wasserqualitat, die Ursachea die gesundheitliche Bedeutung

der Zerkariendermatitis.
« Enten-Futterungsverbote.

« Empfehlungen zur Vermeidung einzelner Badestelilaebgésondere warme Flach-
wasserzonen: hoheres Risiko fir Kinder und Nichtgeimer).

* Nach dem Baden sofort Abtrocknen (vor dem Duscheneventuell noch anhaftende
Zerkarien zu entfernen).
* Bei Bedarf eine individuelle Prophylaxe mit Schuérnes

(das Auftragen von fettreichen Cremes auf die Hiast Menschen schitzt zwar weitgehend
vor dem Eindringen der Gabelschwanz-Zerkarienrdilgs kann das massenhafte Einbringen
von Badecremes und —06len das Okologische Gleicluipwles Gewassers malRgeblich stbéren

und ist daher nicht anzuratgn
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Schimmelpilze im Innenraum — neue Normen zur quanti  tativen und
qualitativen Erfassung

Franz Ferdinand Reinthaler

Im Wohn-Innenraum kdnnen mit Schimmelpilzuntersungen (Luft oder Material) keine
Ursachen-Wirkungs-Zusammenhange im Hinblick aufe elfrkrankung ermittelt werden.
Gesicherte und objektivierbare Ursachen-Wirkungsafitmenhange liegen bisher fur
Allergien und Infektionen (Mykosen) sowie fir Ateregserkrankungen an hoch belasteten
Arbeitsplatzen vdr’. Grundsatzlich sind jedoch bei jeglichem Auftret®n Schimmelpilzen
im Wohnraum bzw. an Arbeitsplatzen Gesundheitsatfgn (z.B. allergische Reaktionen,
Irritationen der Atemwege und Augenschleimhaute .usmoglich und es gibt auch
ausreichend epidemiologische Hinweise dafir, dasshte und verschimmelte Gebaude das
Risiko fir Atemwegsinfektionen und Asthmasymptonee Bewohner erhthéh Im Sinne
einer Pravention sind daher in einem bewohntennrauen bei sichtbarem Schimmelbefall
keine Messungen bzw. Probenahmen erforderlichrsondern SanierungsmalRnahmen durch-
zufiihren (Entfernen des Schimmelpilzes, Eruierumty Beseitigung der Feuchtequelle ua.).
Wenn der Verdacht auf verdeckten Schimmelbefallliegr und eine Quellensuche zu
aufwendig ist, konnen Luftkeimmessungen durchgéfiserden und einen Hinweis auf eine
eventuell vorhandene (versteckte) Emissionsqueatbeingen. Weitere Ziele einer Unter-
suchung von Schimmelpilzen in Innenrdumen waren Wherprifung des Erfolges einer
Schimmelsanierung sowie epidemiologische Untersugén des Zusammenhanges von
gesundheitlichen Beschwerden (z.B. Allergien uncemwegserkrankungen) sowie die
Evaluierung von Arbeitsplatzen.

Bisher gibt es keine einheitlichen Erfassungsmethodnd Bewertungsmal3stabe in Bezug
auf Schimmelpilzkontaminationen in Innenrdumeni. Berchfiihrung von Messungen sind
jedoch entsprechende Standards einzuhalten. Inettsen Jahren wurden vom technischen
Komitee 147/SC internationale Normen (ISO) entwigkdie sich mit der Probenahme-
strategie (DIN ISO 16000-19, 2010 E), mit der Pradene durch Impaktion (DIN ISO
16000- 18, 2009 E), Filtration (DIN ISO 16000- 18009) und dem Kultivierungsverfahren
(DIN 1SO 16000- 17, 2010), sowie mit dem Nachwesl der Z&hlung von Schimmelpilzen
— Bestimmung der Gesamtsporenzahl (DIN ISO 160Q0480Vorbereitung) und der
Probenahme von Materialien (DIN ISO 16000-21, inbéveitung) befassen.
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Im Wesentlichen basieren diese Normen auf ArbadtemKommission Reinhaltung der Luft

im VDI (Verein Deutscher Ingenieure) und DIN — Namausschuss KRdL und sind teilweise
in VDI- Richtlinien erarbeitet (zB VDI 4300 BlattO1 Part 10 Messstrategien zum Nachweis

von Schimmelpilzen im Innenraum). Im Rahmen einenehraumuntersuchung zum

Nachweis von Schimmelpilzen sollte jedenfalls eiftebenahmestrategie gemald DIN 1SO
16000-19, 2010 E durchgefuhrt werden. Hier sind diamgsempfehlungen zu geeigneten

Probenahme- und Nachweisverfahren sowie Beschrg@surfir die Anwendung und

Interpretation der Messergebnisse dargestellt. }égticher mikrobiologischen Messung

sollte eine Begehung des Innenraumes durch eim&sadige Person erfolgen.
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