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Im Jahre 2000 wurden der Tuberkulose-
fürsorge in der Stadt statt üblicherweise
60 bis 80 nur 38 behandlungsbedürftige
Tuberkuloseneuerkrankungen gemeldet.
Hierbei handelt es sich sicherlich nicht um
Behandlungserfolge, sondern am ehesten
doch um erhebliche Meldeversäumnisse.
Diese Dunkelziffer ist epidemiologisch
bedenklich, da wir immer wieder Infek-
tionsketten im Rahmen unserer Umge-
bungsuntersuchungen entdecken (1992
bis 2001: Vater, zwei Brüder, das Kind,
die Mutter).
Wenn die Tuberkulosebakterien die Mög-
lichkeit erhalten, sind sie noch genauso
virulent und aggressiv wie vor 100 Jahren.
Bedenken Sie bitte auch die zunehmende
Zahl von eingeschleppten multiresisten-

Einleitung
Die seit 01.01.2001 bestehende Melde-
pflicht für Norwalk-like-Virus-Infektionen
nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG)
und die sich daraus ergebenden prakti-
schen Konsequenzen für alle Ärzte sind
Anlass, auf diese „neue Erkrankung“
näher einzugehen.

Erreger
Norwalk-like-Viren (NLV) gehören zur
Familie der Caliciviridae. Sie haben einen
Durchmesser von 27 nm, besitzen ein
Plusstrang-RNA-Genom und sind ausge-
sprochen resistent gegenüber Desinfek-
tionsmitteln und Umwelteinflüssen. Eine
Züchtung in der Zellkultur ist bisher nicht
gelungen. Den Namen erhielt dieses Vi-
rus nach einer Grundschule in Norwalk,
Ohio, USA, wo es 1968 zu einem Gas-
troenteritisausbruch gekommen war und
der 1972 mittels Immunelektronenmikros-
kopie ätiologisch geklärt werden konnte.
Die Beschreibung erfolgte als small
round structured viruses (SRSV). Es exis-
tieren mehrere Beobachtungen wahrschein-

lich der gleichen Infektion aus früheren
Jahren, zum Beispiel eine „winter vomi-
ting disease“ von Zakorsky 1929.

Vorkommen und Bedeutung in
Deutschland
NLV sind weltweit verbreitet. Sie sind
für einen Großteil der infektiösen Gastro-
enteritiden bei Kindern (ca. 30 %) und
Erwachsenen (etwa 50 %) verantwortlich.
Die Infektion erfolgt fäkal-oral, über vi-
rushaltige Aerosole beim Erbrechen oder
über kontaminierte Speisen. Die minimale
Infektionsdosis ist mit 10-100 Viruspar-
tikeln sehr klein; daraus resultiert eine
extrem hohe Infektiosität, die insbeson-
dere in Gemeinschaftseinrichtungen und
in Lebensaltern mit oft physiologisch
eingeschränktem adäquaten Hygienever-
halten von großer Bedeutung ist.
Wegen der hohen Anzahl mit klassischen
mikrobiologischen Methoden ätiologisch
nicht aufklärbarer Enteritis-Geschehen war
an der Landesuntersuchungsanstalt für
Gesundheits- und Veterinärwesen (LUA)
im Oktober 1998 die molekularbiologische

Diagnostik mittels Polymerasekettenreak-
tion (PCR) eingeführt worden.
Im Jahr 2000 kamen in Sachsen insge-
samt 228 Enteritis-Geschehen mit insge-
samt 5253 Erkrankungen zur Meldung.
Durch die Gesundheitsämter wurden in
Zusammenhang mit der LUA die ätiolo-
gische Klärung dieser Geschehen organi-
siert, die epidemiologische Analyse vor-
genommen und entsprechende Herdbe-
kämpfungsmaßnahmen veranlasst. Es zeig-
te sich, dass im Jahr 2000 Norwalk-like-
Viren mit 56,2 % (128 von 228 Gesche-
hen) die größte Bedeutung als ursächli-
ches Agens für Enteritis-Gruppenerkran-
kungen hatten. Dies gilt ganz besonders
auch im Hinblick auf die Anzahl der er-
krankten Personen: Von insgesamt 5253
Erkrankten in diesen 228 Geschehen wa-
ren 3351 (63,8 %) durch NLV verursacht.
Mit weitem Abstand folgen als Ursachen
von erfassten Gruppenerkrankungen Sal-
monellen und Rotaviren. Ungeklärt blie-
ben im Jahr 2000 nur noch 16 % (36/228)
der Geschehen, bezogen auf die Erkrank-
ten nur 12 %. Dagegen waren im Jahr

ten Keimen, die Behandelnde und Betrof-
fene vor große Probleme stellen.
Das neue Infektionsschutzgesetz verpflich-
tet Sie neben anderem unverändert zur
namentlichen Meldung „... bei Erkran-
kung oder Tod an einer behandlungsbe-
dürftigen Tuberkulose (§ 6 Abs. 1)“ sowie
nach Abs. 1 Nr. 5 „... dem Gesundheits-
amt ist über die Meldung nach Abs. 1 Nr. 1
hinaus mitzuteilen, wenn Personen, die
an einer behandlungsbedürftigen Lungen-
tuberkulose leiden, eine Behandlung ver-
weigern oder abbrechen ...“.
Die Meldepflicht besteht in gleicher Weise
auch für den Nachweis von Mykobakte-
rien in Laboratorien (IfSG § 7). In den
letzten acht Jahren erkrankten auch vier
ärztliche Kollegen an einer Tuberkulose!

Weitere Hinweise sind nachzulesen
„Deutsches Ärzteblatt“, Jg. 97, 2000,
Heft 51/52.
Um Ihnen Aufwand und Zeit zu ersparen,
nehmen wir und alle Gesundheitsämter
die Tuberkulosemeldung jederzeit auch
fernmündlich unter der Dresdner Ruf-
Nummer: 8 00 82 12 und 8 00 82 14
sowie per Fax: 8 00 82 24 entgegen.
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1997  65 % (87/134) der Geschehen und
1998  52 % (71/136) ungeklärt (Tabelle
1, 2 und 3).
Unter den Einrichtungen, die von Aus-
brüchen durch NLV-Infektionen betrof-
fen waren, dominieren mit etwa 80 %
Kindereinrichtungen sowie Alten- und
Pflegeheime (Tabelle 4). Erkrankungs-
geschehen durch NLV waren über das
gesamte Jahr verteilt, allerdings war die
Inzidenz im Winterhalbjahr deutlich hö-
her. Schon unmittelbar nach der Einfüh-
rung der Diagnostik nimmt die NLV-En-
teritis mit 3613 Erkrankungsfällen und
einer Inzidenz von 80,5 Erkrankungen auf
100.000 Einwohner unter allen 24.876
diagnostizierten und erfassten infektiö-
sen Enteritiden bereits den 4. Rang ein

(Tabelle 5). Dabei wurde diese Untersu-
chung aus Kapazitätsgründen bisher vor-
wiegend nur bei Ausbrüchen oder schwer
verlaufenden, in Krankenhäusern behan-
delten, Einzelerkrankungen ausschließlich
in der staatlichen Landesuntersuchungs-
anstalt Chemnitz, seit dem Jahr 2000
auch in Dresden, durchgeführt. Daher dürf-
te der wahre Anteil von NLV-Erkrankun-
gen am Gesamtgeschehen der Enteritis-
Infektionen noch beträchtlich größer sein.
Die hier in Kurzform vorgelegten epide-
miologischen Analysen der NLV-Herd-
geschehen im Freistaat Sachsen in den
Jahren 1999 und 2000 belegen die epide-
miologische Bedeutung der NLV-Infek-
tionen, verdeutlichen aber auch Defizite
derzeitiger Gesundheitssysteme und des

ÖGD bei der Diagnostik, epidemiologi-
schen Maßnahmeregelung und damit
Prophylaxe der NLV-Enteritiden.
Ob es sich bei den NLV-Enteritiden um
eine scheinbare (durch die neu einge-
führte Diagnostik) oder um eine tatsäch-
liche Zunahme handelt, ist unklar. Wei-
tere begünstigende Faktoren sind ein hy-
gienisch unzureichend kontrollierter welt-
weiter Handel mit möglicherweise kon-
taminierten Nahrungsmitteln, nicht opti-
male Hygienebedingungen in Gemein-
schaftseinrichtungen (Kindertagesstätten
und Alters- und Pflegeheime) in perso-
neller Hinsicht aus Kostenzwängen und
– zumindest theoretisch – zooanthropo-
gene Transmissionsmechanismen.

Klassische Symptomatik
Die Inkubationszeit beträgt 12-48 Stun-
den, die Dauer der Ansteckung mindes-
tens bis zwei Tage nach Sistieren der kli-
nischen Symptome. Die Rolle der Aus-
scheider ist nicht zu unterschätzen, die
Ausscheidung kann in seltenen Fällen
Wochen betragen.
Eine akute NLV-Gastroenteritis beginnt
meist mit profusem mehrfachen Erbre-
chen begleitet oder gefolgt von starken
Durchfällen, was beides zu erheblichen
Störungen im Flüssigkeits- und Elektro-
lythaushalt führt. In der Regel besteht
ausgeprägtes Krankheitsgefühl mit Übel-
keit, Kopf- und Gliederschmerzen, Mat-
tigkeit und abdominalen Beschwerden.
Respiratorische Symptome wie bei Rota-
virusinfektionen werden nicht beobach-
tet. Auch ist die Körpertemperatur nur
selten erhöht. Die klinischen Symptome
bestehen im Regelfall 12 – 72 Stunden,
auch leichtere bis asymptomatische Ver-
läufe sind möglich.

Diagnostik und Therapie
Die Diagnostik erfolgt bisher ausschließ-
lich mittels PCR, ein Antigennachweis
mittels EIA ist zurzeit nicht etabliert,
wird aber in Zukunft erwartet.
Wegen der Notwendigkeit eines Spezial-
laboratoriums für die PCR und die erheb-
lichen Kosten ist die Diagnostik bisher

Tabelle 1: Enteritis-Geschehen im Freistaat Sachsen 1995 bis 2000

Jahr ätiologisch Salmonellen- Norwalk- Geschehen übrige Gesamt
ungeklärte Geschehen like-Viren-G. nach Gemein- Enteritis-
Geschehen schaftsver- Geschehen

pflegung

in % in % in % in % in % in %

1995 88 (67,6) 18 (14,0) 0 - 7 (5,4) 17 (13,0) 130 (100)

1996 98 (59,3) 18 (11,0) 0 - 14 (8,5) 35 (21,2) 165 (100)

1997 87 (63,0) 31 (22,5) 0 - 5 (3,6) 15 (10,9) 138 (100)

1998 71 (51,0) 27 (19,5) 11 (7,9) 5 (3,6) 25 (18,0) 139 (100)

1999 27 (16,5) 29 (17,6) 72 (44,0) 4 (2,4) 32 (19,5) 164 (100)

2000 36 (15,8) 29 (12,7) 128 (56,2) 1 (0,4) 34 (14,9) 228 (100)

Tabelle 2: Enteritis-Erkrankungen im Freistaat Sachsen 1995 bis 2000 im Zusammenhang mit Geschehen

Jahr ätiologisch Salmonellen- Norwalk- Geschehen übrige Gesamt
ungeklärte Geschehen like-Viren-G. nach Gemein- Enteritis-
Geschehen schaftsver- Geschehen

pflegung

in % in % in % in % in % in %

1995 2683 (57,0) 511 (10,8) 0 - 1121 (23,6) 409 (8,6) 4724 (100)

1996 3006 (72,0) 241 (5,7) 0 - 262 (6,3) 679 (16,0) 4188 (100)

1997 1928 (70,0) 461 (16,7) 0 - 124 (4,5) 245 (8,8) 2758 (100)

1998 1706 (54,9) 568 (18,0) 465 (14,9) 41 (1,3) 342 (10,9) 3122 (100)

1999 399 (11,0) 477 (14,0) 2049 (59,0) 99 (2,8) 460 (13,2) 3484 (100)

2000 630 (12,0) 496 (9,4) 3351 (63,8) 9 (0,2) 767 (14,6) 5253 (100)
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auf das für die Bekämpfung und die Prä-
vention zwingend nötige Minimalmaß
beschränkt (im Jahre 2000 wurden 3099
PCR auf NLV in der LUA durchgeführt,
die nach GOÄ-Nr. 4780, 4783, 4784 und
4785 bei Faktor 1 eine Kostenrechnung
von 307,80 pro PCR, mithin von insge-
samt 954 TDM ergeben).
Eine ursächliche Therapie ist nicht be-
kannt. Alle therapeutischen Maßnahmen
haben die Normalisierung des Elektrolyt-
und Flüssigkeitshaushaltes und die Kreis-
laufstabilisierung zum Ziel.
Als Beispiel sei ein NLV-Gastroenteritis-
ausbruch in einem Altenpflegeheim in
Chemnitz/Stadt näher beschrieben:
Im Zeitraum vom 13. bis 19. 02. 01 kam
es in einem Altenpflegeheim in Chemnitz/
Stadt zu einem Gastroenteritis-Geschehen.
Von den insgesamt betroffenen 35 Perso-
nen (26 Bewohner, 9 Personal) erkrankten
die meisten (17 Bewohner, 1 Personal) in
der Nacht zum 14. 02. 01. Am 15. 02. kam
es zu Neuerkrankungen von einem Be-
wohner und drei Pflegekräften, am 16. 02.
von vier Bewohnern sowie zwei Pflege-

kräften, am 19.02. schließlich von vier
Bewohnern und drei Pflegekräften. Im
Vordergrund hinsichtlich der Erkrankungs-
symptomatik standen heftiges Erbrechen
und Durchfall.  Im Wohnbereich II lebten
15 der 26 erkrankten Heimbewohner,
vier der neun zum Pflegepersonal gehö-
renden Erkrankten waren hier tätig.
Bei stichprobenartigen Stuhlkontrollen er-
krankter Heimbewohner aus den Wohn-
bereichen I, II und III wurden bei sieben
Erkrankten NLV im Stuhl nachgewiesen.
Außerdem fanden sich unter den Küchen-
kräften drei Ausscheider, die versicherten,
selber nicht erkrankt gewesen zu sein. 
Das Altenpflegeheim weist eine Gesamt-
kapazität von 90 Bewohnern, 55 Personal-
angehörigen und sechs Küchenkräften auf.
Am Nachmittag des 14. 02. 2001 wurde
das Lebensmittelüberwachungs- und Ve-
terinäramt (LÜVA) durch das Gesund-
heitsamt informiert und führte am folgen-
den Morgen eine Küchenkontrolle durch.
So wurden am 15. 02. 2001 in den Kü-
chenbereichen (Zentrale Küche, Stations-
küchen in den Wohnbereichen I, II und

III) des Pflegeheimes je zehn Tupferpro-
ben auf Salmonellen und NLV genommen.
Mittels PCR gelang bei zwei der Proben
aus der Stationsküche im Wohnbereich II
der Nachweis von NLV: Wasserhähne
einerseits sowie Arbeitstisch und ein dar-
auf befindlicher Lappen andererseits. Noch-
malige PCR-Kontrolluntersuchungen be-
stätigten diese Befunde.
Dies ist der erste Norwalk-like-Virus-
Nachweis anhand von Tupferproben seit
Beginn der NLV-Diagnostik an der LUA
Chemnitz im Oktober 1998.
Drei Rückstellproben des Abendessens
vom 13.02.2001: industriell gefertigter
Geflügelsalat, Leber- und Mettwurst (vom
ebenfalls verzehrten Bohnensalat war
nichts mehr übrig) wurden mit negativen
Ergebnissen auf Viren untersucht.
Infektionsquellenermittlung:
Alle drei Wohnbereiche werden von der
Zentralküche mit den gleichen Speisen
beliefert.
Auffällig sind jedoch der Schwerpunkt
und Ausgang des Geschehens vom Wohn-
bereich II.

Tabelle 3: Enteritis-Geschehen im Freistaat Sachsen, 2000

* Em = mikrobiologisch bestätigte Erkrankung
** Ek = klinisch-epidemiologisch bestätigte Erkrankung
*** davon 5 Geschehen mit Nachweis mehrerer Erreger (NLV, Rota-, Astroviren)

Ursache Anzahl Erkrankte Ausscheider Gesamt
Geschehen Em* Ek** abs. %

Norwalk-
like-Viren 128 812 2539 96 3447 62,8

Salmonellen 29 378 118 104 600 10,9

Rotaviren 18 112 146 4 262 4,8

Astroviren 3 9 31 0 40 0,7

Adenoviren 6 41 17 18 76 1,4

Kryptos-
poridien 0 0 0 0 0 0,0

Verschiedene 7*** 96 315 27 438 8,0

Ätiolog. 
ungekl. G. 36 0 630 0 630 11,4

Gesamt 227 1448 3796 249 5493 100

Tabelle 4: Art der Einrichtungen mit Norwalk-like-Virus-Geschehen im 
Freistaat Sachsen im Jahr 2000

Einrichtung Anzahl der Erkrankte Ausscheider
Geschehen gesamt Em Ek

Kita/Schule 55 936 259 677 28

Seniorenheim 46 1.451 312 1.139 27

Krankenhaus 9 312 111 201 18

Behinderten-
einrichtung 2 67 22 45 0

Kureinrichtung 4 264 22 242 11

Gastronomie 4 222 64 158 5

Kinder- 
Jugendeinrichtung 5 66 13 53 6

Betriebsfeier 2 24 5 19 0

Geburtstagsfeier 1 9 4 5 1

Gesamt 128 3.351 812 2.539 96

Em: Erkrankung mikrobiologisch nachgewiesen
Ek: Erkrankung klinisch-epidemiologisch bestätigt
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Im Rahmen der Ermittlungen gaben sowohl
die Küchen- als auch die Heimleitung
unabhängig voneinander an, dass sich
einen Tag vor Beginn der ersten Erkran-
kungen eine Besucherin im Flur des
Wohnbereiches II übergeben habe. Die
im Wohnbereich II lebende Angehörige
dieser Besucherin sei dann auch als erste
erkrankt.
Ob ursächlich die Besucherin des Wohn-
bereiches II oder aber eine Küchenkraft
am Beginn der Infektionskette stand,
kann allenfalls vermutet, jedoch nicht
mehr geklärt werden.
Bemerkenswert ist jedoch die Tatsache,
dass zwei Tage nach Beginn der ersten
Erkrankungen NLV im Stationsküchen-
bereich an Arbeitsfläche und Lappen und
Wasserhähnen nachgewiesen werden konn-
ten. Bei ordnungsgemäß durchgeführten
Desinfektionsmaßnahmen hätte dies nicht
vorkommen dürfen.
Der Gesamtstand des Geschehens betrug
35 Erkrankungen. Es waren 26 von ins-
gesamt 90 Bewohnern (28,9% der Bewoh-
ner) und 9 von 55 Pflegekräften (16,4%
des Personals) betroffen. Außerdem fan-
den sich unter den sechs Küchenkräften
drei Ausscheider (50%).
Für die detaillierten Angaben danken wir
dem Gesundheitsamt Chemnitz/Stadt so-
wie dem LÜVA.
In einem anderen Geschehen von infektiö-
ser Gastroenteritis durch NLV in den Krei-
sen Zwickauer Land und Stollberg im
Januar 2000, bei dem 17 Personen er-
krankten, die an einem „Hausschlachtfest“
teilgenommen hatten, konnte erstmals
der Infektionsweg verfolgt werden. Es
gelang der Nachweis von NLV in drei
„Hackepeter“-Proben.

Meldung und Pflichten 
der Ärzte nach dem IfSG 
Nach § 7 Nr. 34 ist der Nachweis von
NLV im Stuhl durch das diagnostizierende
Laboratorium namentlich meldepflichtig.
Da es aber z.Z. für niedergelassene Ärzte
keine Möglichkeit gibt, die Diagnostik
für ambulante Patienten durchführen zu
lassen (eine Abrechnung der PCR auf

NLV ist gegenwärtig nach dem EBM nicht
möglich), ist mit einer hohen Dunkelziffer
an NLV-Gastroenteritiden zu rechnen.
Die Diagnostik geschieht z.Z. ausschließ-
lich über den Haushalt der LUA (also auf
Staatskosten) auf Ersuchen der Gesund-
heitsämter, weil – und darauf soll hiermit

mit allem Nachdruck hingewiesen werden
– jeder kurativ tätige Arzt nach § 6 (1) 2. b
den „Verdacht auf und die Erkrankung ...
an einer akuten infektiösen Gastroenteri-
tis“ an das zuständige Gesundheitsamt
binnen 24 Stunden zu melden hat, wenn
„zwei oder mehr gleichartige Erkrankun-

Tabelle 5: Ätiologisch geklärte Enteritis infectiosa und Shigellosen nach den Anteilen der Erreger,
Freistaat Sachsen, 1999 und 2000

Erreger

Rotaviren 7526 166,4 57 6607 147,2 25

Salmonellen 5592 123,7 571 5260 117,2 561

Campylobacter 3889 86,0 38 4146 92,4 39

Norwalk like-V. 2110 46,7 64 3613 80,5 114

Adeno-Viren 1204 26,6 5 2204 49,1 29

Yersinien 799 17,7 5 871 19,4 6

E. coli 732 16,2 68 751 16,7 77

Astro-Viren 545 12,1 15 673 15,0 6

Clostrid. diffic. 227 5,2 0 210 4,7 0

Giardia lamblia 184 4,1 2 178 4,0 2

Shigellen 197 4,4 41 149 3,3 14

Kryptosporidien 89 2,0 0 95 2,1 0

Aeromonas 53 1,2 0 44 1,0 0

Blastoz. hominis 57 1,3 0 35 0,8 0

Ent. histolytica 25 0,6 25 18 0,4 70

Calici-Viren 0 0 0 6 0,13 0

Bac. cereus 5 0,1 0 5 0,1 0

Staph. aureus 0 0 0 3 0,06 0

Plesiomonas 4 0,1 0 3 0,06 0

Typhus 4 0,1 0 2 0,04 1

Clostridien p. 0 0 0 1 0,02 0

Enteroviren 0 0 0 1 0,02 0

Paratyphus 6 0,1 2 1 0,02 0

Insgesamt 23248 514,6 893 24876 554,2 944

Erkrankung
absolut

1999

pro
100.000 

Aus-
scheider

Erkrankung
absolut

2000

pro
100.000 

Aus-
scheider
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gen auftreten, bei denen ein epidemiolo-
gischer Zusammenhang wahrscheinlich
ist oder vermutet wird“.
Ein epidemiologischer Zusammenhang ist
immer gegeben, wenn zwei oder mehrere
Personen am gleichen Ort und zu gleich-
er Zeit an Gastroenteritis erkranken. Dies
betrifft alle Arten von Gemeinschaftsein-
richtungen (Kindergärten, Schulen, Alters-
und Pflegeheime) ebenso wie Familien.
Im Rahmen der normalen Anamnese in
der Sprechstunde erhebt ohnehin jeder
Arzt diese Fakten automatisch, so dass
diesbezüglich keine Zusatzarbeit nötig
erscheint: Jeder Arzt muss der erste Hy-
gieniker vor Ort sein und bleiben.
Darüber hinaus ist in § 34 verfügt, dass
„Kinder, die das 6. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben und an einer infek-
tiösen Gastroenteritis erkrankt oder dessen
verdächtig sind“ die Gemeinschaftsein-
richtung so lange nicht besuchen dürfen,
bis „nach ärztlichem Urteil eine Weiter-
verbreitung der Krankheit ... nicht mehr
zu befürchten ist.“ Da die Ätiologie einer
akuten Gastroenteritis nicht oder nur sehr
eingeschränkt nach klinischen Symptomen
beurteilbar ist, ergibt sich aus den darge-
legten Rechtsgrundlagen zwingend die
Notwendigkeit der mikrobiologischen
Diagnostik  nahezu aller Gastroenteritiden
im Kindesalter oder bei Risikopersonen
(siehe unter Herdbekämpfungsmaßnah-
men) bevor der Arzt eine Bescheinigung
zur Wiederzulassung des Patienten in
eine Gemeinschaftseinrichtung oder für
Beschäftigte im Lebensmittelverkehr oder
medizinischen und pflegerischen Berufen
ausstellt.
Die aus Laborbudgetierungsgründen häu-
fig geübte Praxis, eine mikrobiologische
Stuhluntersuchung bei Gastroenteritis auch
bei dem oben genannten Personenkreis
und anderen Personen, die zu einer Ri-
sikogruppe gehören, erst nach Tagen bei
der zweiten oder dritten Konsultation zu
veranlassen, muss der Vergangenheit an-
gehören. Es sei nochmals auf die Buß-
geld- und Strafvorschriften nach § 73 und
§ 74 IfSG hingewiesen, die Verstöße ge-
gen die geschilderten Tatbestände ahnden.

Herdbekämpfungsmaßnahmen 
durch die Gesundheitsämter (GÄ) im
Freistaat Sachsen (Stand April 2001)
Erfassung von NLV-Erkrankungen bei Ri-
sikopersonen und Erkrankungshäufungen:
Die GÄ erhalten die Meldungen entspre-
chend den vorstehenden gesetzlichen Be-
stimmungen von den Ärzten und den
Leitern der Gemeinschaftseinrichtungen,
die nach § 34 IfSG dazu ebenfalls ver-
pflichtet sind.
Die GÄ führen die epidemiologischen
Ermittlungen durch und legen die ent-
sprechenden Maßnahmen fest, die nach-
stehend kurz skizziert werden:
Kriterien für die Untersuchung von Stuhl-
proben bei Verdacht auf NLV:
Aus Kostengründen ist derzeit noch eine
Auswahl erforderlich. Dabei ist die in Sach-
sen eingeführte, weil mitentwickelte, ein-
heitliche „Definition epidemiologischer Ri-
sikogruppen bei enterischen Erkrankungen“
zu beachten (s. auch DGPI-Handbuch, 3.
Aufl. S. 535, LUA-Mitt. 4/1999, S. 15).

Definition epidemiologischer Risiko-
gruppen bei Durchfallserkrankungen:
■ Stuhlproben von nachstehend aufge-
führten Personen, bei denen aufgrund des
klinischen Bildes Verdacht auf NLV be-
steht, sollten zur Diagnostik an die LUA
Chemnitz oder Dresden eingesandt werden:
• Durchfall-Geschehen in Gemeinschafts-
einrichtungen aller Art (Alters- und Pfle-
geheime, Kindereinrichtungen der Vor-
schulerziehung, Schulen, Krankenhäuser,
Ferienheime und andere.)

• Erkrankungshäufungen (zwei oder mehr),
bei denen ein epidemiologischer Zusam-
menhang wahrscheinlich ist oder vermu-
tet werden kann (zum Beispiel Familien,
gemeinsame Feier, Wohn- und „Speise“-
gemeinschaft)
• darüber hinaus Einzelpersonen mit Tä-
tigkeiten nach § 42 IfSG (= Risikogruppe
1) (Rechtsbezug: § 6 (1) 2. IfSG, na-
mentlich auch durch den behandelnden
Arzt meldepflichtig) 
• eventuelle Einzelpersonen anderer Ri-
sikogruppen (Rücksprache mit Labor aus
Kapazitätsgründen erforderlich).

Bei Durchfallgeschehen ist derzeit noch
die Untersuchung hinsichtlich NLV auf
5-10 unter epidemiologischen Gesichts-
punkten ausgewählte Stichproben zu be-
schränken. Befinden sich unter den Er-
krankten Personen der Risikogruppe 1,
sind diese auf dem Probenbegleitschein
besonders zu kennzeichnen.

■ Umgebungsuntersuchungen sind zur-
zeit nur bei Personen der Risiko-Gruppe
1 (§ 42 IfSG) und eventuell der Risiko-
gruppe 4 möglich.

Modalitäten der Nachkontrollen:
Nachuntersuchungen bei NLV-positiven
Personen der Risikogruppe 1 (und even-
tuell 4) sind generell durchzuführen. Die-
se Nachuntersuchungen erfolgen im Ab-
stand von mindestens 3 Tagen, die erste
frühestens 48 Stunden nach Sistieren der
klinischen Symptome. 

Risikogruppe 1:

Risikogruppe 2:

Risikogruppe 3:

Risikogruppe 4:

Personen im Verkehr mit Lebensmitteln gemäß § 42 des IfSG

Kinder bis zum Schuleintritt, die Gemeinschaftseinrichtungen (Krippen, Kindergärten,
Spielgemeinschaften o.ä. Einrichtungen oder Gruppen mit Kindern < 3 Jahre) besuchen
und die Betreuer dieser Kinder.

Ältere Kinder und Erwachsene in Einrichtungen oder Gruppen, in denen der für die
Vermeidung einer Infektion erforderliche Hygienestandard von den betreffenden Personen
selbst nicht ausreichend gewährleistet werden kann, z.B. Wohnheime für Behinderte,
Alten- und Pflegeheime, betreute Wohnformen, Geriatrie, Neuro-Psychiatrie, Gemein-
schaftsunterkünfte, Heime für Ausländer, Flüchtlinge oder Spätaussiedler, Kindertages-
einrichtungen.

Medizinisches Personal mit direktem Kontakt zu empfänglichen Patienten/Personen, bei
denen eine Infektion schwerwiegend sein kann. Dazu gehören z.B.:
Immunsuppprimierte, Früh- und Neugeborene, Säuglinge und Wöchnerinnen, Patienten
auf ITS, Transplantations-, Tumor- oder Dialysestationen.



Originalien

Ärzteblatt Sachsen 5/2001 185

Nach dem ersten Negativbefund erfolgt
keine weitere Untersuchung.
Umgebungs- oder Nachuntersuchungen
bei Patienten bzw. Personen, welche nicht
der Risikogruppe 1 (und eventuell 4) an-
gehören, sind unter den derzeitigen Be-
dingungen in der Regel nicht durchführ-
bar (eventuell Rücksprache mit dem La-
bor LUA C: 0371/6009113 oder LUA D:
0351/8144278), das heißt diese Stuhl-
proben werden nicht untersucht.

Empfehlungen zur Herdbekämpfung:
■ Hygienische Belehrung und Aufklä-
rung: über Vermeidung fäkal-oraler Infek-
tionen einschließlich adäquater Hände-
desinfektion nach der gültigen „Liste der
geprüften und anerkannten Desinfektions-
mittel und -verfahren des RKI“ (zum
Beispiel „Sterillium Virugard“).
■ Distanzierungsempfehlungen:
• Erkrankungen von Personen gemäß § 42
IfSG bzw. Risikogruppe 1: Tätigkeits-
verbot bis mindestens 48 Stunden nach
klinischer Genesung und bis zum Vorlie-
gen eines negativen Stuhlbefundes (Nach-
kontrollen beachten).
• Ausscheider (bei Geschehen erfasst)
von Personen gemäß § 42 IfSG bzw. Ri-
sikogruppe 1: wie Erkrankte
• Erkrankte und Ausscheider der Risiko-
personen Gruppe 4, eventuell 3 und 2:
nach pflichtgemäßem Ermessen des GA
je nach Einzelfall analog Risikogruppe
1: Besuchs- und Tätigkeitsverbot bis 48
Stunden nach klinischer Genesung
■ Infektionsquellensuche:
subtile Ermittlungen der Speisenanamne-
se und Auswertung  (zum Beispiel EDV-
Programm Epi-Info) und Einsendung ver-
dächtiger Speisen an die LUA C: (even-
tuell Rücksprache mit Mitarbeitern der
LUA C: 0371/6009101).

Einzelheiten sind in den „Empfehlungen
zur NLV-Diagnostik und epidemiologi-
sche Maßnahmen im Freistaat Sachsen“
vom September 2000 (LUA-Mitteilungen
9/2000, S. 15-17) oder im Internet
(www.ghuss.de unter „Infektionsschutz“)
nachzulesen.

Schlussfolgerungen
Durch die Einführung der PCR auf
NLV 1998 an der LUA Sachsen in die
Routine ist erwiesen, dass mit größter
Wahrscheinlichkeit NLV in Sachsen
gegenwärtig die häufigste Ursache in-
fektiöser Gastroenteritiden ist.
Es ist daher zwingend erforderlich,
baldmöglichst die routinemäßige Diag-
nostik im ambulanten Gesundheits-
wesen sicherzustellen (Aufnahme in
den EBM oder Kostenregelung zwi-
schen der KVS und der LUA).
Wegen der extrem hohen Infektiosität
sind Ausbrüche von NLV-Gastroente-
ritiden ein nahezu idealer „neuer“ In-
dikator für das Hygieneniveau einer
Gemeinschaftseinrichtung. Die Prophy-
laxe und Bekämpfung erfordert die
strikte Einhaltung aller klassischen
Hygienemaßnahmen wie zum Beispiel
Hände-, Toiletten-, Wäsche-, Lebens-
mittel- und Küchenhygiene, Reini-
gungs- und Desinfektionsmaßnahmen,
Absonderung Erkrankter u.a. mehr
von allen Beschäftigten einschließlich
Zivildienstleistenden auch nachts und
an Wochenenden. Die Sicherstellung
durch fachlich qualifiziertes Personal
in genügender Anzahl ist dafür Vor-
aussetzung.
Die bestehenden neuen gesetzlichen
Regelungen seit 01.01.2001 im IfSG
bieten nur bei konsequenter Einhal-

1.

2.

3.

4.

5.

tung durch die Ärzteschaft die große
Chance, diese „neue Krankheit“ mit
adäquaten Mitteln zu verhüten und zu
bekämpfen. Jedes Vertuschen und Ver-
heimlichen auch aus kommerziellen
Gründen ist gesetzeswidrig und in der
Sache unverantwortlich.
Es besteht weiterer Forschungsbedarf,
um die Einzelheiten von Infektketten,
die mögliche Rolle tierischer Lebens-
mittel als primäre Infektionsquelle und
weitere Risikofaktoren genau zu er-
kennen, um gezieltere Prophylaxemaß-
nahmen durchführen zu können.
Zur Bewältigung dieser „neuen“ Infek-
tionskrankheit und anderer anstehen-
den umfangreichen Aufgaben ist der
Öffentliche Gesundheitsdienst und sein
wissenschaftliches Institut, die LUA zu
stärken und nicht im Rahmen einer „Ver-
waltungsstrukturreform“ bis zur Funk-
tionsuntüchtigkeit weiter zu dezimie-
ren. Ebenso ist eine flächendeckende
ambulante Diagnostik bei Beibehaltung
einer Budgetierung im Laborsektor
unmöglich. In beiden Problemfeldern
ist die Gesundheitspolitik gefordert.
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