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Vorwort

Ausbriiche von Norovirenerkrankungen waren in
den letzten Jahren ein haufiges Problem in Hessen.
Besondere Relevanz ergibt sich fur Einrichtungen der
stationaren Krankenversorgung und Alten- und Pflege-
heime. In diesen Einrichtungen leiden Menschen hau-
fig an schweren Grunderkrankungen. Daher kénnen
auch an sich leichte Durchfallerkrankungen zu schwer-
wiegenden Verschlechterungen des Gesundheitszu-
stands, sogar bis zum vorzeitigen Tod, fihren. Da in der
Regel auch das Personal dieser Einrichtungen von einer
solchen Erkrankungswelle nicht ausgenommen ist,
flhrte dies nicht selten zu Engpassen in der Versorgung
oder sogar einer vortbergehenden SchlieBung von Ein-
richtungen. Die vorliegenden Empfehlungen sollen den

Wissensstand zu den Noroviren vertiefen (Teil 1) und
den Verantwortlichen in den Einrichtungen Empfehlun-
gen geben, was bei solchen Ausbrichen zu beachten
ist (Teil 2).

Mit dieser Broschire soll ebenfalls eine Rickmel-
dung an die verantwortlichen Arzte und Einrichtungen
gegeben werden, wie wichtig die friihzeitige Erken-
nung und Meldung auch solcher Erkrankungen ist. Bei
Problemen im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit
steht lhnen Ihr Gesundheitsamt oder das Hessische
Landesprifungs- und Untersuchungsamt im Gesund-
heitswesen (HLPUG), Zentrum fur Gesundheitsschutz,
in Dillenburg jederzeit beratend zur Seite.
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Einleitung

Noroviren gehoéren zur Gruppe der Caliciviren und
wurden friher als Norwalk-ahnliche Viren bezeichnet.
Sie sind weltweit verbreitet und fur einen GrofBteil der
nicht bakteriell bedingten ansteckenden Magen-Darm-
Erkrankungen bei Kindern und Erwachsenen verant-
wortlich. Noroviren sind haufige Ursache von akuten
Gastroenteritis-Ausbrichen in Krankenhdusern und
Gemeinschaftseinrichtungen wie Alten-, Pflege- und
Kinderheimen, kénnen aber auch fir sporadische
Gastroenteritiden verantwortlich sein. Die hohe Virus-
konzentration im Stuhl und Erbrochenem akut Erkrank-
ter (> 10° Viruspartikel/ml), die niedrige Infektionsdosis
und hohe Umweltresistenz und das Fehlen einer lan-
gerfristigen Immunitat sind in Einrichtungen ver-
antwortlich fur eine rasche Ausbreitung und hohe
sekundare Erkrankungsraten.

Krankheitsbild

Eine durch humane Caliciviren verursachte akute
Gastroenteritis duBert sich zumeist durch starke Ubelkeit,
heftiges Erbrechen, Durchfall und abdominale Krampfe.
Das markanteste Symptom — insbesondere in Rahmen
von Ausbriichen — ist das Erbrechen. Es wird auch Uber
zusatzliche Symptome wie Fieber, Kopfschmerz und
Schuttelfrost berichtet. Es missen aber nicht immer alle
diese Symptome gemeinsam auftreten, die Krankheit
kann auch leichtere oder asymptomatische Verlaufe auf-
weisen. Die Infektion ist selbstlimitierend. Im Allgemei-
nen treten diese Symptome nach einer Inkubationszeit
von 24 bis 48 Stunden auf und enden nach etwa 12 bis
60 Stunden. Personen aller Altersgruppen erkranken an
Noroviren-Infektionen. Schwerere Erkrankungsverlaufe
sind wegen dem durch Erbrechen und Durchfall beding-
ten, mitunter schwerem FlUssigkeitsverlust vor allem fur
Menschen mit bereits geschwachtem Gesundheits-
zustand zu erwarten und wurden z.B. fUr Personen
mit Herzkreislauf-Erkrankungen, Nierentransplantatio-
nen oder unter immunsuppressiver Therapie beschrieben
(Mattner, 2006).

Verdachtsmomente fiir einen
Noroviren-Ausbruch

Noroviren-Ausbriche kénnen haufig aufgrund ihrer
charakteristischen klinischen und epidemiologischen
Merkmale diagnostiziert werden (Tabelle 1) (Kaplan,
1982). Oft erkranken sowohl Bewohner von Gemein-
schaftseinrichtungen / Patienten von Krankenhdusern
wie auch die Mitarbeiter dieser Einrichtungen. Ausbri-

che beginnen meist abrupt mit heftigem, explosivem
Erbrechen als herausragendem Merkmal. Die Erkran-
kungsraten sind haufig hoch: Uber 50% der Patienten
einer Station oder der Bewohner einer Einrichtung kon-
nen erkrankt sein. Liegen Hinweise auf einen Ausbruch
vor, missen KontrollmaBnahmen unverziglich einge-
leitet werden. Ergebnisse der mikrobiologischen und
virologischen Diagnostik durfen nicht abgewartet wer-
den (Chadwick, 2000).

Tabelle 1

Verdachtsmomente flr einen Noroviren-Ausbruch

1 Erbrechen (haufig explosiv) in > 50% der Falle
Dauer der Erkrankung 12-60 Stunden
Inkubationszeit 15-48 Stunden

Personal und Betreute betroffen

Stuhlproben negativ fir Bakterien und Parasiten

u b W N

Meldepflicht entsprechend dem
Infektionsschutzgesetz

Eine Meldepflicht fur den direkten Erregernachweis
im Stuhl (§7 Abs. 1) besteht erst seit Einflhrung des
Infektionsschutzgesetzes (IfSG) zum 01.01.2001. Mel-
depflichtig sind ebenfalls nach § 6 Abs. 1 IfSG der Ver-
dacht auf und die Erkrankung an einer mikrobiell
bedingten Lebensmittelvergiftung oder an einer akuten
infektidsen Gastroenteritis, wenn eine Person betroffen
ist, die eine Tatigkeit im Sinne des § 42 Abs. 1 IfSG aus-
Ubt (z. B. Tatigkeit in Kiichen von Gaststatten und son-
stigen Einrichtungen mit oder zur Gemeinschaftsver-
pflegung) oder zwei oder mehr gleichartige Erkrankun-
gen auftreten, bei denen ein epidemischer Zusammen-
hang wahrscheinlich ist oder vermutet wird. Diese
sogenannte Arztmeldung muss unverzlglich, spate-
stens innerhalb von 24 Stunden nach erlangter Kennt-
nis an das fur den Aufenthaltsort des Betroffenen
zustandige Gesundheitsamt erfolgen. Die Labormel-
dung, also die Meldung von Erregernachweisen gemaf
§ 7 Abs. 1 IfSG hat unverzuglich, spatestens innerhalb
von 24 Stunden nach erlangter Kenntnis an das fir den
Einsender des Untersuchungsmaterials zustdandige
Gesundheitsamt zu erfolgen. Dieses Gesundheitsamt
leitet dann die Meldung Uber den Erregernachweis
bzw. Uber die Erkrankung weiter an das fir den Wohn-
ort des Betroffenen zustandige Gesundheitsamt, wel-
ches die Informationen zu einem Fall zusammenfihrt
und anonymisiert an die Landesstelle Gbermittelt. Von
der Landesstelle werden die Daten an das Robert Koch-
Institut (RKI) in Berlin Gbermittelt.In Hessen nimmt das
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Hessische Landesprifungs- und Untersuchungsamt
(HLPUG), Zentrum fur Gesundheitsschutz, die Aufga-
ben einer Landesstelle war.

Die Falldefinitionen des RKl legen fest, welche Meldun-
gen von den Gesundheitsémtern an die Landesstellen
und von dort an das RKI Ubermittelt werden. Bei der
Falldefinition flr Noroviren werden vier Fallkategorien
unterschieden, die aufgrund des klinischen Bildes
(Erbrechen oder Durchfall), des labordiagnostischen
Nachweises (Nukleinsaurenachweis (PCR), Antigen-
nachweis (ELISA), Elektronenmikroskopie) sowie der
epidemiologischen  Bestatigung (epidemiologischer
Zusammenhang mit einer labordiagnostisch nachge-
wiesenen Infektion beim Menschen oder Verzehr eines
Lebensmittels, in dessen Resten Norovirus labor-
diagnostisch nachgewiesen wurde) gebildet werden
(RKI, 2007). Im Folgenden werden jeweils alle von den
Gesundheitsdmtern Ubermittelten Meldungen darge-
stellt, sofern sie die Falldefinition fir Noroviren erftllen,
unabhangig vom Vorliegen eines klinischen Bildes oder
eines labordiagnostischen Nachweises.

Noroviren-Meldungen
in Hessen 2001-2007

Der Anteil der Gbermittelten Noroviren-Meldungen
an allen Meldungen ist im Zeitraum von 2001 bis 2006
von 1% auf 18% angestiegen (Abbildung 1). In 2004,
2005 und 2006 wurden 1833, 2735 und 2957 Norovi-
ren-Meldungen an das HLPUG, Zentrum fir Gesund-
heitsschutz, Ubermittelt. Seit 2002 waren Noroviren-
Erkrankungen in jedem Jahr die am vierthaufigsten
Ubermittelten Erkrankungen.

Noroviren-Infektionen treten im gesamten Jahresver-
lauf auf; es zeigte sich jedoch eine saisonale Haufung
von November bis Marz/April sowie ein gehauftes Auf-
treten in den Saisons 2002-2003, 2004-2005 und
2006-2007 (Abbildung 2). Die Noroviren-Saison 2006—
2007 mit Gber 9000 Fallen allein in Hessen ragt hierbei
besonders hervor. In den Saisons 2002-2003, 2004—
2005 und 2006-2007 wurde eine verstarkte Noroviren-
Zirkulation auch bundesweit und in weiteren europai-
schen Landern beobachtet. Humanpathogene Norovi-
ren werden in drei Genogruppen (GGlI, GGl und GG IV)
differenziert, wobei die Genogruppe Il das Ausbruchs-
geschehen in Europa bestimmt. Fir die Saisons 2002—
2003 und 2004-2005 wurde ein Zusammenhang zwi-
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Abbildung 1

Relativer Anteil der verschiedenen Erreger an den gemeldeten Gastroenteritiden (n=78898), Hessen, 2001-2006
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Abbildung 2

Anzahl der Noroviren-Meldungen (N=17802), nach Meldemonat und -jahr, Hessen, 2001-2007

schen dem Auftreten antigener Driftvarianten des
Genotyps GGIl.4 und dem Anstieg der Noroviren-Er-
krankungen beschrieben (Lopman 2004). Wéhrend zu
Beginn der Saison 2006—-2007 noch eine Kozirkulation
der Genogruppen | und Il mit verstarktem Auftreten
des Genotyps GGII.4 auszumachen war, bestimmten im
Januar 2007 Driftvarianten des Genotyps GGIl.4 das
Ausbruchsgeschehen (RKI 2007).

Die Inzidenz Ubermittelter Noroviren-Meldungen
lag im Jahr 2006 bundesweit bei 92,0 / 100.000 Ein-
wohner. Die hdchsten Inzidenzen wurden in Thringen,
Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen registriert
(Abbildung 3). In Hessen lag die Inzidenz Gbermittelter
Noroviren-Meldungen in 2006 bei 47,3 Meldungen /
100.000 Einwohner. Auch innerhalb Hessens bestan-
den deutliche Inzidenz-Unterschiede zwischen den
Kreisen (Abbildung 4).

Noroviren-Meldungen betrafen hauptsachlich Kin-
der im Alter bis zu vier Jahren sowie Erwachsene, die
70 Jahre und élter waren (Abbildung 5). Die Inzidenz
war bei Frauen wesentlich hoher als bei Mannern. In
2006 betrafen 1033 Meldungen Manner und 1917

Meldungen Frauen. Es wurden 61,7 Noroviren-Infektio-
nen / 100.000 Frauen, aber nur 34,6 Noroviren-Infek-
tionen / 100.000 Manner gemeldet. Das weibliche
Geschlecht Uberwiegt insbesondere in den Alters-
gruppen der Uber 74-Jahrigen.

Ein GroBteil der Ubermittelten Falle (2004: 52%;
2005: 58%; 2006: 65%) wurde als klinisch-epidemio-
logisch gesichert Ubermittelt (Abbildung 6). Dies sind
Erkrankungen mit dem klinischen Bild einer akuten
Noroviren-Gastroenteritis, ohne labordiagnostischen
Nachweis, aber mit einem epidemiologischen Zusam-
menhang mit einer durch einen labordiagnostischen
Nachweis bestatigten Infektion. Dies ist vor allem
dadurch bedingt, dass innerhalb einer Haufung die
labordiagnostische Untersuchung einiger typischer
Erkrankter ausreichend ist, um den Ausbruch &tiolo-
gisch zu klaren. Fir 75% der fur den Zeitraum 2004-
2006 Ubermittelten Falle wurde eine Zuordnung zu
einem registrierten Ausbruch angegeben (siehe Abbil-
dung 6).

HLPUG — ZENTRUM FUR GESUNDHEITSSCHUTZ 7
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Ubermittelte Noroviren-Meldungen / 100.000 Einwohner und Anzahl der Héufungen mit > 5 Fallen, nach Kreisen,
Hessen, Winterhalbjahr 2006-2007. In dieser Abbildung sind Haufungen nach dem Ort des Ausbruchsgeschehens
dargestellt, wobei im Zusammenhang mit den dargestellten Ausbrichen auch Personen mit Wohnort in anderen
Kreisen erkrankt sein kénnen.
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O weiblich

Anzahl der Noroviren-Meldungen (N=2664), nach Altersgruppe und Geschlecht, Hessen, 2004-2006

Die Anzahl der erfassten Noroviren-Ausbriche ist seit
EinfUhrung des IfSG deutlich angestiegen (Abbildung 7).
Insbesondere fiir die ersten Jahre nach Einfihrung des
IfSG ist dieser Anstieg jedoch im Zusammenhang mit
einer zunehmenden Erfassung der Ausbriche zu sehen.
Dariber hinaus ist von einer Untererfassung der Noro-
viren-Ausbriche auszugehen. Hierzu tragt auch der Um-
stand bei, dass nicht alle Gastroenteritis-Ausbriche in
Gemeinschaftseinrichtungen labordiagnostisch aufge-
klart werden. Eine Zunahme der Noroviren-Ausbriiche
kann anhand der Meldedaten nach IfSG allein nicht be-
wiesen werden. Eine Zunahme der Noroviren-Ausbriche
wurde jedoch auch international beobachtet und im
Zusammenhang mit dem vermehrten Nachweis des
Genotyps GGll.4 gesehen, fir den eine leichtere Uber-
tragbarkeit angenommen wird (Siebenga, 2007).

In der Saison 2006-2007 (27. Meldewoche 2006
bis zur 26. Meldewoche 2007) wurden 252 Ausbri-
che mit mindestens 5 Erkrankungen gemeldet. (Abbil-
dung 8). Am haufigsten waren Ausbriche in Kranken-
hausern (56% der Ausbriche) und Alten- und Pflege-
heimen (33% der Ausbriiche). Dabei sind 38% aller
Erkrankungen auf Krankenhausausbriiche und 29%
aller Erkrankungen auf Ausbriche in Altenheimen
zurlck zu fahren.

Erregernachweis

Die Methode der Wahl zur Diagnostik humaner
Caliciviren ist gegenwartig die RT-PCR (Reverse Tran-
skription-Polymerase-Kettenreaktion), die zum Nach-
weis der viralen RNA eingesetzt wird. Sie besitzt eine
hohe Nachweisempfindlichkeit (= 102 Viruspartikel/ml
Stuhl) (Ktunkel 2002, Glass 2000). Zusatzlich erlaubt die
Sequenzierung der PCR-Produkte eine molekulare Dif-
ferenzierung der Viren und kann hierdurch wertvolle
Beitrage zur Aufklarung von Infektketten und Ubertra-
gungswegen liefern. Caliciviren lassen sich auch mittels
Elektronenmikroskopie und Immunelektronenmikro-
skopie im Stuhl von Patienten nachweisen. Allerdings
mussen zum elektronenmikroskopischen Nachweis von
Caliciviren in der Regel = 10°-107 Viruspartikel/ml
Stuhl vorliegen. Auch einige Enzym-Immunoassays
(EIAs) fur den Antigennachweis im Stuhl unter Ver-
wendung von z.B. rekombinanten Virusproteinen ste-
hen zur Verfligung. In einer Studie wurden 244 Stuhl-
proben anhand der  Transmissions-Elektronen-
mikroskopie, einer In-house PCR und eines Antigen-
ELISA-Tests untersucht (Rabenau, 2003). Die PCR hatte
die hochste Sensitivitat (91,1%), gefolgt von der Tans-
missions-Elektronenmikroskopie (58,3%) und dem
ELISA (31,3%). In einer aktuelleren Studie hatte der
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2006-2007

ELISA, bezogen auf den Goldstandard einer RT-PCR,
einer Sensitivitat von 76,3% und eine Spezifitdt von
94,9% (Okitsu-Negishi, 2006). Die Genotypen GGll.4
und GGI.1 konnten mit einer wesentlich héheren Sen-
sitivitdt nachgewiesen werden als die Genotypen
GGII.3 und GGII.6. Aufgrund der eingeschrankten Sen-
sitivitat und Spezifitat der EIAs ist ihre Aussagefahig-
keit, insbesondere wenn nur einzelne Stuhlproben
untersucht werden, beschrankt. Ein Antikorper-
nachweis ist flr die Diagnostik einer akuten Infektion
ohne Bedeutung.

Im Rahmen von Ausbrichen sollten nach Méglich-
keit ungeformte Stuhle von Personen untersucht wer-
den, deren Krankheitsbeginn maximal 2-3 Tagen
zurlick liegt. In Einzelfallen kann die Untersuchung von
Proben mit langer zurlckliegendem Symptombeginn
(z.B. bis zu 10 Tage) sinnvoll sein. Eine Stuhlunter-
suchung bei allen Erkrankten ist nicht sinnvoll. Aller-
dings sollten Gastroenteritis-Ausbriiche auf verschiede-
nen Stationen eines Krankenhauses bis zum Vorliegen
labordiagnostischer Ergebnisse als unabhangig be-
trachtet werden. Abhéngig von der GroBe und Dauer
eines Ausbruchs sind mehrere Stuhlproben zu unter-
suchen. Die Anzahl der erforderlichen Stuhlproben ist

ebenfalls abhdngig von der verwendeten Laborme-
thode. Um einen Noroviren-Ausbruch als solchen mit
einer Wahrscheinlichkeit von > 90% zu identifizieren,
sind mindestens sechs Stuhlproben erforderlich, falls
ein ELISA eingesetzt wird und mindestens drei Proben,
falls eine RT-PCR zum Einsatz kommt (Duizer, 2007).

Elektronenmikroskopische Aufnahme von Noroviren
(Prof. Dr. Holger Rabenau, Institut fir Medizinische
Virologie, Universitatsklinikum Frankfurt)
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Ubertragungswege

Der Mensch ist das einzige epidemiologisch rele-
vante Erregerreservoir. Die Viren werden mit dem Stuhl
und Erbrochenem erkrankter Personen ausgeschieden.
Die infektiose Dosis fur Caliciviren ist duBerst gering
und liegt bei weniger als 100 Viruspartikel (Kunkel
2002). Dies ermdglicht eine sehr effektive Verbreitung
der Viren durch direkte Kontakte von Mensch zu
Mensch oder auch durch kontaminierte Gegenstdande
und Oberflachen. Eine Ubertragung durch Bildung
virushaltiger Aerosole wahrend des Erbrechens wird
ebenfalls angenommen (Caul, 1994; Chadwick 1994a,
1994b).

Noroviren-Infektionen kénnen auch Uber konta-
minierte Lebensmittel und kontaminiertes \Wasser/
Getranke Ubertragen werden. Schatzungen aus den
U.S.A. gehen davon aus, dass 21% (Glass, 2000) bis
40% (Mead, 1999) aller Noroviren-Ausbriiche durch
Lebensmittel verursacht werden. Alle Speisen kdénnen
Noroviren-Infektionen Ubertragen. Die Kontamination
kann am Ursprungsort, bei der Zubereitung oder der
Verteilung von Lebensmitteln erfolgen. Im Rahmen
einer epidemiologischen Aufarbeitung von Ausbrichen
wurde eine Vielzahl von kontaminierten Lebensmitteln
(Eis, Muscheln, griine Salate, Obstsalat, Kartoffelsalat,
Himbeeren, Eis, gekochter Schinken, Sandwiches,
Melonen, Gebéack) als Infektionsquelle identifiziert
(Ktnkel, 2002). Im Lebensmittelbereich beschaftigte
Personen sind mehrfach als Infektionsquelle ausge-
macht worden. Ausbriiche wurden in Zusammenhang
gebracht mit pra-symptomatischen, symptomatischen
und bereits genesenen Beschaftigten in Lebensmittel-
bereichen (lversen, 1987; Lo, 1994; Patterson, 1993;
Reid, 1988). Bei Verdacht auf lebensmittelbedingte
Infektionen kénnen Lebensmittel- und Umweltproben
auf Noroviren labordiagnostisch untersucht werden
(Boxmann, 2007). Hierbei sollte die Auswahl der zu
untersuchenden Proben gezielt erfolgen und sich auf
Lebensmittel beschranken, die durch umfangreiche
Befragungen mit dem Ausbruchsgeschehen in Zu-
sammenhang gebracht werden konnten.

Dauer der Erregerausscheidung
im Stuhl

Die Ansteckungsfahigkeit ist wahrend der akuten
Erkrankung am hochsten. Verschiedene Studien haben
jedoch gezeigt, dass Virusbestandteile bis zu 2-3
Wochen nach Infektion im Stuhl nachweisbar sind
(Rockx, 2002). Die epidemiologische Relevanz einer
Erregersausscheidung nach Genesung wurde in mehre-
ren Ausbruchsuntersuchungen belegt: Lebensmittel

wurden als Infektionsvehikel identifiziert, die zwischen
24-48 Stunden bis zum vierten Tagen nach Genesung
zubereitet wurden (Parashar, 1998; Patterson, 1993;
White, 1986).

Virus-Tenazitat
(Resistenz in der Umwelt)

Untersuchungen zur Umweltstabilitdt der Noroviren
werden durch das Fehlen eines Tiermodels und der
Maoglichkeit einer Virusanzucht in Zellkultursystemen
erschwert. Daher werden in Laborversuchen die eng
verwandten felinen Caliciviren (FCV) als Surrogatviren
verwendet (Doultree, 1999). In Suspensionsversuchen
erwiesen sich FCV als sehr stabil. Ausgehend von einer
Ausgangskonzentration von 9,25 log10, betrug der
Titerverlust nach 60 Tagen bei 4°C 4 log10 Stufen. Bei
einer Inkubation unter Raumtemperaturen betrug der
Titerverlust 9 log10 Stufen nach 14-21 Tagen. Bei einer
Temperatur von 37°C waren FCV weniger stabil. Hier
betrug der Titerverlust 1 log10 Stufe pro Tag. In
getrocknetem Zustand zeigten sich FCV bei 4°C und
bei Raumtemperatur vergleichbar stabil. Nur bei einer
Temperatur von 37 °C verhielt sich das Virus sehr insta-
bil (Doultree, 1999). Auch von kontaminiertem Schin-
ken und Salat konnten feline Caliciviren noch nach sie-
ben Tagen Aufbewahrung bei Raumtemperatur oder
im Kahlschrank angeztichtet werden (Mattison, 2007).

Wirksamkeit von
DesinfektionsmaBBnahmen

Caliciviren gehoren zu den unbehillten Partikeln,
die aber in gewissem Umfang auch mit lipidartigen
Substanzen reagieren kénnen. Fir die humanen Calici-
viren liegen nur wenige Befunde zur Desinfektions-
mittelresistenz vor. Das FCV ist dagegen besser unter-
sucht. Aufgrund der bisher vorliegenden Befunde
scheinen sich Caliciviren und Adenoviren in ihrer
Empfindlichkeit gegeniber Desinfektionswirkstoffen
zu ahneln (Rheinbaben, 2002).

Die Konzentration der fUr eine alkoholische Hande-
desinfektion zu verwendenden Lésungen wird kontro-
vers diskutiert. Die Wirksamkeit verschiedener Alkohole
in unterschiedlicher Konzentrationen wurde an felinen
Caliciviren in Suspensionsversuchen und Versuchen mit
kontaminierten Fingerspitzen untersucht (Gehrke,
2004). Ethanol und 1-Propanol-Lésungen zeigten die
beste Wirksamkeit. In den Versuchen mit kontaminier-
ten Fingerspitzen waren 70%-L6sungen wirksamer als
90%-Losungen. Auch in den Suspensions-Versuchen
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wiesen die hdchsten Wirkstoffkonzentrationen nicht
die beste Wirksamkeit auf. Eingesetzt werden sollten
ausschlieBlich Desinfektionsmittel mit nachgewiesener
viruzider Wirkung.

Aufgrund der eingeschrankten Wirksamkeit alko-
holhaltiger Desinfektionsmittel gegentber Caliciviren
ist ein konsequenter Schutz vor einer Handekontami-
nation durch das Tragen nicht sterilisierter Handschuhe
erforderlich.

Zur Flachendesinfektion sind Praparate auf der Basis
von Natriumhypochlorit, Formaldehyd oder Sauerstoff-
abspalter geeignet (Scott, 1980). 5% Formaldehyd ist
z.B. gegen FCV bei Raumtemperatur innerhalb von 10
Minuten wirksam (> 5,1 log, , Stufen). Es sind Praparate
einzusetzen, deren Viruswirksamkeit entsprechend der
Definition des Wirkungsbereichs B (der Liste der vom
RKI gepriften und anerkannten Desinfektionsmittel
und -verfahren) als wirksam gepruft wurde. Zur Flachen-
desinfektion werden insbesondere aldehydische Préapa-
rate oder auch Sauerstoffabspaltern empfohlen, letztere
zeigen allerdings einen beachtlichen EiweiBfehler: In
Gegenwart von Blut kénnen sie eine erheblich redu-
zierte viruzide Wirkung zeigen (Rheinbaben, 2002).

Umfeld-Kontamination bei
Ausbriichen

Die Kontamination von Gegenstanden und Flachen
kann bei andauernden Infektionsgeschehen eine wich-
tige Rolle spielen. Die geringe Infektionsdosis, die hohe
Viruskonzentration im Stuhl und Erbrochenem Erkrank-
ter und die hohe Umweltresistenz tragen zur Verbrei-
tung der Infektion bei.

Wahrend eines Noroviren-Krankenhausausbruchs
wurden 36 Abstriche von Oberflachen der betroffenen
Station gewonnen (Green, 1998). 30% der Proben
waren in der RT-PCR positiv. Positive Abstriche stamm-
ten von Schranken, Kommoden und Vorhdngen und
betrafen mit einer Ausnahme den Bereich, in dem eine
Kohortenisolierung durchgefiihrt wurde. Im Rahmen
eines langer dauernden Hotelausbruchs wurden Viren-
bestandteile in 62% der Abstriche von durch Erbro-
chenes kontaminierten und anschlieBend gereinigten
Teppichbereichen nachgewiesen (Cheesbrough, 2000).
Diese Teppichbereiche wurden vor der Probenahme mit
Wasser und Reinigungslésung gereinigt, anschlieBend
gesaugt und schienen optisch sauber. Auch 50% der
Proben von horizontalen Flachen oberhalb von 1,5
Meter waren RT-PCR positiv. In einem weiteren Bericht
erkrankten zwei Teppichleger an einer Noroviren-
Gastroenteritis nach dem Entfernen eines im Rahmen

eines Ausbruchs kontaminierten Teppichs eines Stati-
ons-Nebenraumes (Cheesbrough, 1997). Nach dem
Ende des Ausbruchs, zwolf Tage vor der Entfernung des
Teppichs, waren alle Flachen zweifach gewischt, die
Vorhange gereinigt und der Teppichboden taglich
abgesaugt worden.

Diese Berichte unterstreichen die Notwendigkeit
einer (Kohorten-)Isolierung sowie eines umfassenden
Reinigungs- und Desinfektionsprogramms wahrend
und nach Beendigung eines Ausbruchs. Bei Ausbriichen
sollten neue Patienten frihestens 72 Stunden nach
Beginn des letzten Erkrankungsfalles (bzw. nach Er-
brechen und / oder Durchfall mit Umgebungskonta-
mination) in die betroffenen Bereiche aufgenommen
werden (Chadwick, 2000). Dieses Intervall berlcksich-
tigt den Zeitraum der héchsten Infektiositat (48 Stun-
den) und die typische Inkubationszeit (24 Stunden). Vor
Aufnahme neuer Patienten sind umfassende Reini-
gungs- und DesinfektionsmaBnahmen durchzufihren.

Einschleppung von Noroviren-
Infektionen und ihre Ausbreitung
innerhalb einer Einrichtung

Eine Einschleppung von Noroviren-Infektionen in
einen Bereich der stationdren Versorgung oder Pflege
kann nicht sicher verhindert werden. Wichtig ist daher
die friihzeitige Identifizierung von Patienten, die Sym-
ptome einer Noroviren-Infektion aufweisen und die
umgehende Einleitung geeigneter MaBnahmen.
Patienten, die bei stationdrer Aufnahme Symptome
einer Noroviren-Infektion aufweisen, sollten bis zum
Ausschluss dieser Diagnose in ein Einzelzimmer gelegt
werden.

Im Rahmen von Ausbriichen muss eine Ausbreitung
auf weitere Stationen verhindert werden. Personal- und
Patientenbewegungen zwischen betroffenen und nicht
betroffenen Bereichen sind daher weitmdglichst einzu-
schranken. In einem 600 Betten-Krankenhaus in Kana-
da erkrankten 635 Mitarbeiter wahrend eines drei-
wochigen Ausbruchs (Sawyer, 1988). Das Krankenhaus
wurde fur Neuaufnahmen geschlossen. Im Mittelpunkt
des Ausbruchs stand die Notaufnahme, in der 69 % der
Mitarbeiter erkrankten. In einem weiteren Kranken-
haus erkrankten Mitarbeiter und Patienten auf Statio-
nen in getrennten Gebduden (Russo, 1997). Die Auto-
ren fUhrten den Ausbruch auf der raumlich entfernten
Station auf Personalbewegungen zurtick. Auf dieser
Station erkrankten 18 Patienten und 14 Mitarbeiter.
Die Kosten fur die krankheitsbedingte Abwesenheit
dieser Mitarbeiter wurden auf min. 7.600 AU$
(ca. 4.700 €), die Kosten fir die zweiwodchige Aufnah-
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mesperre der Station auf ca. 10.600 AU $ (ca. 6.550 €)
geschatzt.

Um eine Ausbreitung auf weitere Bereiche zu ver-
hindern sollten erforderliche Mitarbeiter betroffenen
Bereichen fest zugeordnet werden. Mitarbeiter betrof-
fener Bereiche sollten frihestens 48 Stunden nach dem
Ende einer Schicht auf einer nicht betroffenen Station
arbeiten (Chadwick, 2000). Falls dies nicht maglich ist,
sind betroffene Bereiche nach nicht betroffenen Berei-
chen zu betreten. Die Mitarbeiter sollten dartber infor-
miert werden, dass das Erbrechen oft sehr kurzfristig
einsetzt und nicht betroffene Bereiche bei Einsetzen
von Ubelkeit kurzfristig verlassen werden missen.
Erkrankte Mitarbeiter sollten auch bei geringen gastro-
intestinalen Beschwerden von der Arbeit freigestellt

werden und frihestens 48 Stunden nach Genesung
ihre Arbeit wieder aufnehmen (RKI, 2002).

Auch Patiententransporte und -verlegungen sind
auf die medizinisch nicht aufschiebbaren MaBnahmen
zu beschranken. Eine Entlassung oder Verlegung von
Patienten in andere Bereiche der stationdren Versor-
gung oder Gemeinschaftseinrichtungen, z.B. Reha-Kli-
niken, Altenheime, sollte erst 72 Stunden nach Auftre-
ten des letzten Erkrankungsfalles erfolgen. Hiervon
ausgenommen sind Patienten, die nach einer Erkran-
kung bereits genesen sind (Chadwick, 2000).

Ausbriche, deren Merkmale auf eine Punktquelle
hinweisen, sollten epidemiologisch aufgearbeitet wer-
den um kontaminierte Lebensmittel oder Trinkwasser/
Getranke auszuschlieBen.
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Teil 2 HygienemaBnahmen bei Ausbriichen durch
Noroviren in Krankenhausern und
Einrichtungen der stationaren Pflege

(1) = zwingend erforderlich
(2) = dringend empfohlen entsprechend vorliegender Rahmenbedingungen

Organisatorische MaBBnahmen

Isolierung in Einzelzimmern oder Kohortenisolie-
rung von Erkrankten und Ansteckungsverdachtigen
(1). Keine Verlegung nicht erkrankter (an Gastroen-
teritis) Patienten von betroffenen in nicht betroffene
Bereiche (1).

Beschrankung der Neuaufnahmen fur die betroffe-
nen Bereiche (in Absprache mit dem Hygienemana-
gementteam unter Berlcksichtigung der klinischen
Rahmenbedingung, z.B. bis 72 Stunden nach letzter

Neuerkrankung oder unkontrolliertem Erbrechen) (2).

Freistellen erkrankten Personals (1) bis 2 Tage nach
Ende der klinischen Erscheinungen (2), erneute Frei-
stellung bei erneuten Symptomen (1).

Personalbewegungen

Feste Zuordnung des Personals. Keine Interimsver-
tretungen zwischen betroffenen und nicht betroffe-
nen Bereichen (1).

Nicht zwingend erforderliches Personal (z.B. Prakti-
kanten, Doktoranden, Auszubildende etc.) betritt
betroffene Bereiche nicht (1).

Deutlich sichtbare Kennzeichnung und Zugangsbe-
schrankung fur den betroffenen Bereich fur Besu-
cher und stationsexternes Personal (1).

Alle Berufsgruppen (Arzte, Konsiliarien, Kranken-
gymnastik, Reinigungspersonal, Réntgen, etc.) und
Besucher mussen sich vor dem Betreten betroffener
Bereiche/Zimmer beim Pflegepersonal melden und
ggf. Schutzkleidung anlegen (1).

Mitarbeiter in betroffenen Bereichen nutzen nach
Madglichkeit getrennte Sozialbereiche und Toiletten
und meiden zentrale Sozialbereiche (Caffeteria,
Kasino, etc.) (2).

Patiententransporte

Minimierung von Patiententransporten (z.B. far
interne und externe DiagnosemaBnahmen) und
-verlegungen zwischen betroffenen und nicht
betroffenen Bereichen auf die medizinisch nicht
aufschiebbaren MaBnahmen (1).

Patienten verlassen den betroffenen Bereich nur
nach Abstimmung mit dem zusténdigen Arzt und
Rucksprache mit der Stationsleitung (unter Sicher-
stellung der notwendigen SchutzmaBnahmen) (1).
Friihzeitige Vorinformation bei nicht aufschiebbaren
Patiententransporten und -verlegungen, so dass
dort die entsprechenden SchutzmaBnahmen ergrif-
fen werden (1).

Unterbringung

Matratzen mit vollstandig umschlieBendem, wisch-
desinfizierbarem Bezug (1).

Wasche- und Abfallsammler sind im Zimmer bereit-
zustellen (1).

Untersuchungs-, Arznei- und Pflegeutensilien aller
Berufsgruppen (z.B. Blutdruckmessgerate, Stetho-
skope, Fieberthermometer etc.) verbleiben fur die
gesamte Dauer der Isolierung im Zimmer (1).

Handehygiene

BegriBungsform ,Handeschutteln” unbedingt ver-

meiden (1).

Wirkstoffe fur Handedesinfektion: alkoholische

Desinfektionsmittel, Einwirkzeiten mindestens 2

Min. (1), z.B. 1-Propanol oder Ethanol / Konzentra-

tionen > 70% (2).

Die Durchfihrung einer hygienischen Handedesin-

fektion ist notwendig (1):

e vor dem Verlassen des Patientenzimmers

e nach Kontakt mit Sputum, Blut, Ausscheidun-
gen und Sekreten des Patienten (auch dann,
wenn Einmalhandschuhe korrekt getragen wur-
den!)

¢ nach Manipulationen am Patienten oder der fiir
ihn erreichbaren Gegenstande, Oberflachen,
Hygieneartikel, Pflegeutensilien in seiner Umge-
bung

e sofort nach dem Ausziehen von Einmalhand-
schuhen

Durchfuhrung der Desinfektion ausschlieBlich mit

trockenen Handen (1).

18
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Handewaschen

Vor allem wegen der geringeren Wirksamkeit stellt
die Handewaschung keine Alternative zur hygie-
nischen Handedesinfektion dar.

Haufige Seifenanwendung kann zu Hautirritationen

und -mazerationen fuhren.

Wird zusatzlich zur hygienischen Handedesinfek-

tion eine Handewaschung zur Reinigung erforder-

lich bzw. gewiinscht, so ist diese nach der Desinfek-
tion durchzufihren.

Durchfihrung (1):

e \Werden stark beschmutzte Hande zunachst vor-
sichtig mit Trinkwasser abgespdlt und dann mit
Seifenlotion gewaschen, so ist sicherzustellen,
dass die Umgebung sowie die Kleidung nicht
bespritzt werden.

e \Weiterhin sind dann die Hande unmittelbar im
Anschluss an diese Handewaschung vollstandig
zu trocknen und einer abschlieBenden hygieni-
schen Handedesinfektion zu unterziehen,

e (potentiell) kontaminierte Bereiche des Wasch-
beckens — dessen Umfeld einer anschlieBenden
Scheuer-Wischdesinfektion zu unterziehen,

e (potentiell) kontaminierte Dienst-, Bereichs-
bzw. zusatzliche Schutzkleidungen anschlieBend
sofort abzulegen. Unmittelbar danach ist eine
hygienische Handedesinfektion durchzufihren
(bevor saubere Kleidung angezogen wird).

Bei punktueller Verunreinigung ist diese mit einem
mit Handedesinfektionsmittel getranktem Papier-
handtuch, Zellstoff 0.4. zu entfernen; danach sind
die Hande zu desinfizieren (1).

Die Entnahme von Waschlotion aus dem Direkt-
spender erfolgt mittels Ellenbogentechnik; keines-
falls jedoch ist Stlckseife zu benutzen (1).

Um Hautreizungen auszuschlieBen ist die Waschlo-
tion mit Wasser vollstandig von der Haut abzuspu-
len.

Es sind ausschlieBlich Einwegtlcher oder Textil-
Handtuchrollen zur einmaligen Benutzung einzuset-
zen; keinesfalls jedoch sind Gemeinschafts-Handtd-
cher zu verwenden (1).

Einweghandschuhe

Vor moglichem Kérperkontakt mit dem Patienten
oder mdglicherweise kontaminiertem Umfeld sind
Einweghandschuhe anzulegen (1).

Die Kontaminationen der Umgebung durch bereits
verunreinigte Handschuhe ist sicher auszuschlieBen:
sofortige Entsorgung der kontaminierten Hand-
schuhe als Abfall (1).

Mund-Nasen-Schutz

Bei Kontakt mit erbrechenden Patienten oder bei
Entfernung des Erbrochenen unmittelbar nach Kon-
tamination ist das Tragen eines Mund-Nasen-Schut-
zes sinnvoll (2).

Schutzkittel/-schiirze

Konsequentes Tragen von zusatzlicher Schutzklei-
dung bei allen pflegerischen, diagnostischen und
therapeutischen Tatigkeiten am Patienten (1).

Vor jeder Tatigkeit am Patienten, seinem Bett oder
der manuell erreichbaren Patientenumgebung ist
ein Schutzkittel (langarmiger, nach hinten schlie-
Bender Uberkittel mit Arm- und Halsbindchen)
anzulegen (1).

Nicht kontaminierte Schutzkittel verbleiben fur die
Dauer der Schicht dem Patienten/Bewohner zuge-
ordnet (1).

Im (Zweifels-)Fall einer moglichen Kontamination ist
der benutzte Schutzkittel unmittelbar in den
Waschesammler, Einmalschutzkittel in den Abfall-
sammler des Zimmers zu entsorgen (1).

Benutzte Einwegkunststoffschirzen sind unmittel-
bar nach der Nutzung als Abfall zu entsorgen (1).

Waschesammlung und
-entsorgung

Wasche ist im Zimmer gesondert zu sammeln und
einer fUr Krankenhauswasche zertifizierten Wasche-
rei zuzufthren (1); Wasche wahrend der Beftllung
in den Sammlern nicht stauchen (Staubfreisetzung
vermeiden!) (1).

Abfallentsorgung

Abfalle werden im Zimmer gesondert gesammelt
und sofern keine anderen Infektions- oder Verlet-
zungsgesichtspunkte zu beachten sind, verschlos-
sen dem Hausmull zugefihrt (1).

Sonstige
AufbereitungsmaBnahmen

Aufgrund der sicheren Wirksamkeit thermischer
Desinfektionsverfahren sind diese bevorzugt einzu-
setzen (1).

HLPUG — ZENTRUM FUR GESUNDHEITSSCHUTZ 19



TEIL2: HYGIENEMASSNAHMEN

Waschschusseln, Bettpfannen, Urinflaschen sind
ausschlieBlich patientenbezogen zu verwenden und
unmittelbar nach jeder Nutzung einer thermischen
Desinfektion zuzuflihren; ersatzweise kann eine
intensive Scheuerwischdesinfektion mit aldehydhal-
tigen Praparaten erfolgen (1).

Pflegeartikel sind ausschlieBlich patientenbezogen
zu verwenden und unmittelbar nach jeder Nutzung
einer Scheuerwischdesinfektion zu unterziehen (1).

Reinigung und Schlussdesinfektion

Wirkstoffe fur Flachendesinfektion (Konzentration

und Einwirkungszeit entsprechend DVV-Testung)

(1).

e Potentiell blutkontaminierte Flachen: formalde-
hydhaltige Praparate

e Nicht blutkontaminierte Flachen: Sauerstoffab-
spalter oder formaldehydhaltige Préparate

Bei sichtbarer Kontamination ist — um eine Antrock-

nung ausschlieBen — eine sofortige Reinigung und

Desinfektion durchzufihren (1).

Erhohte Reinigungs-/Desinfektionsfrequenz fur alle

betroffenen Bereiche, insbesondere der Toiletten,

Waschbecken, Turgriffe, Handlaufe, Tastaturen,

Bedienelemente etc. (1).

Feuchtwischbezlige und Reinigungsticher sind
nach jedem Zimmer zur Schmutzwasche zu entsor-
gen (1).

Benutzte Feuchtwischbezlige und Reinigungstticher
sind nicht in die Desinfektions-/Reinigungsflotte ein-
zutauchen. Bei Bedarf kann zusatzliche Reinigungs-
flotte mittels eines Dosierbechers auf das benutzte
Textil gegeben werden, z.B. bei groBen Flachen (1).
Potentiell kontaminierte Teppichbereiche kénnen
durch eine maschinelle Desinfektion mit oberfla-
chengeeigneten Praparaten aufbereitet werden (2).
Vor Wiederbelegung ist eine wirksame und umfas-
sende Desinfektion durchzufuhren (1).

Weitere MaBBnahmen

Bereithaltung eines qualifizierten, abrufbaren Reini-
gungsteams (2).

Dauer der MaBnahmen

Alle vorbeschriebenen MaBnahmen sind bis 7 Tage
nach der letzten Erkrankung durchzufiihren (2).
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