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Die Problematik von Keimausscheidern im Lebensmittelbe-
trieb wird in Artikel 18 der schweizerischen Lebensmittelver-
ordnung behandelt. Die vorhandene Regelung fihrt in der
Praxis immer wieder zu Fragen, welche in der vorliegenden
Ubersichtsarbeit eingehend diskutiert werden. Zu diesem
Zweck wurde die aktuelle Fachliteratur zur Ausscheiderthe-
matik beigezogen und fur die wichtigsten alimentér ibertrag-
baren Erreger diejenigen Eigenschaften hervorgehoben, die
flir qualitative Risikoabschétzungen wichtig sind. In die Uber-
legungen miteinbezogen werden auch die entsprechenden
Richtlinien der Europdischen Union (EU) und des Codex Ali-
mentarius. Die Faktenlage fithrt zum Schluss, dass gesunde
Ausscheider samtlicher Gber Lebensmittel bertragbarer pa-
thogener und toxigener Keime grundsétzlich an jeder Stelle
der Lebensmittelkette arbeiten kénnen. Voraussetzung dafur
ist allerdings, dass in den Lebensmittelbetrieben eine wirk-
same Personenhygiene betrieben wird. Die Betriebsverant-
wortlichen haben daflir zu sorgen, dass das Personal ent-
sprechend instruiert wird.

Einleitung

Die Problematik kranker oder keimausscheidender Personen
in Lebensmittelbetrieben wird in allgemeiner Art durch das
Epidemiengesetz, Artikel 15 und 19 [1], und im besonderen
in Artikel 18 der Lebensmittelverordnung (LMV) geregelt [2].
Der Text von Artikel 18 ist kurz gehalten und tritt nicht auf
technische Details ein. Aus diesem Grund wurden von ver-
schiedener Seite immer wieder entsprechende Fragen an
das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) herangetragen. Die
nachfolgende Abhandlung versucht dem Rechnung zu tra-
gen. Mit dem Ziel, eine Grundlage fiir praktische Risikoab-
schatzungen zu liefern, werden die wichtigsten Fakten im Zu-
sammenhang mit Keimausscheidern im Lebensmittelbetrieb
herangezogen, diskutiert und in einen epidemiologischen
Zusammenhang gestelit. Dieser Text stammt aus der kirzlich
publizierten Arbeit von Baumgartner und Schmid [3] und hat
vielmehr praventiven und edukativen als rechtlichen Cha-
rakter.

1. Wortlaut von Artikel 18 LMV («Kranke Personen im Um-
gang mit Lebensmitteln») und damit verbundene Unsicher-
heiten und Fragestellungen

' «In einem Lebensmittelbetrieb beschaftigte Personen, die
auf Lebensmittel (ibertragbare Infektionserreger ausschei-
den und dadurch die Sicherheit der Lebensmittel gefahr-
den, diirfen wahrend der Zeit der Keimausscheidung nur
Arbeiten ausflihren, welche Lebensmittelkontaminationen
ausschliessen.»

Eine gewisse Unklarheit wird dadurch geschaffen, dass im
Titel des Artikels 18 von «kranken Personen» die Rede ist, im
darauf folgenden Text des Absatzes 1 aber von «Personen,
die Infektionserreger ausscheidenn». Letztere konnen klinisch
gesund sein und damit bezlglich Kontamination von Nah-

rungsmitteln ein viel geringeres Risiko darsteilen als er-
krankte Personen.

Die Lebensmittelbetriebe missen der festgelegten Anforde-
rung im Rahmen ihrer Eigenverantwortung und Sorgfalts-
pflicht nachkommen. In der Praxis kann dies mit Schwierig-
keiten verbunden sein, setzt eine korrekte Lagebeurteilung
doch Fachwissen und Erfahrung voraus.

Haufige Fragen:

- Welche Erreger kénnen die Sicherheit der Lebensmittel ge-
fahrden?

- Wie ist das Vorgehen, wenn bei einem Mitarbeiter eine In-
fektionskrankheit festgestellt wird? Muss eine medizini-
sche Behandlung erfolgen, und in welchem Mass muss der
Betroffene von der Arbeit ausgeschlossen werden?

- Wie muss dem Problem gesunder Keimausscheider begeg-
net werden? Soll das Personal auf das Ausscheiden patho-
gener Mikroorganismen untersucht werden und, wenn ja,
auf welche Keime und wie hiufig? Was sind die zu ergrei-
fenden Massnahmen bei erkannten Keimausscheidern?

2 «Die in Lebensmittelbetrieben beschéftigten Personen
miissen den Betriebsverantwortlichen allféllige &rztlich
festgestellten Krankheitsbefunde nach Absatz 1 melden.
Diese sind verpflichtet, beim Stellenantritt auf die Melde-
pflicht aufmerksam zu machen und dariiber zu informie-
ren, dass besondere Schutzmassnahmen angeordnet
werden kdnnen.»

Hiufige Fragen, die sich den Betriebsverantwortlichen stel-

len:
- Bei welchen Krankheitsbefunden muss der Mitarbeiter

Meldung erstatten?
— Was fiir Massnahmen sind nach einer Meldung zu ergrei-

fen?
- Auf welche Weise ist den Mitarbeitenden ihre Pflicht nahe-

zubringen?

3 «Treten in Lebensmittelbetrieben gleichzeitig bei mehre-
ren Personen Infektionserkrankungen auf, so missen die
Betriebsverantwortlichen dies den kantonalen Vollzugs-
behdrden melden.»

Haufige Fragen:

- Welche Infektionserkrankungen sind angesprochen?

- Welche kantonalen Vollzugsbehérden sind gemeint, und
an wen sind Meldungen zu erstatten?

4+ «Die kantonalen Vollzugsbehérden sind berechtigt, von
den in einem Lebensmittelbetrieb beschéftigten Personen
den arztlichen Nachweis zu verlangen, dass sie keine In-
fektionserreger nach Absatz 1 ausscheiden. Als beson-
dere Schutzmassnahme kdnnen sie Ausscheider von der
Arbeit beurlauben oder ihnen das Arbeiten mit unge-
schitzten Lebensmitteln voribergehend verbieten.»




Haufige Fragen:

— Welche Behérden kénnen Entscheidungen im Sinne von
Absatz 4 treffen?

— Wann muss von den in Absatz 4 formulierten Volimachten
Gebrauch gemacht werden und zum Beispiel ein Arbeits-
ausschluss verfiigt werden?

2. Wichtigste parasitire, bakterielle und virale Erreger,
die die Sicherheit von Lebensmitteln gefdhrden kénnen

Die nachfolgende Auflistung und Beschreibung der einzel-
nen Krankheitserreger soll als Grundlage zur Diskussion der
aufgeworfenen Fragen dienen. Das Schwergewicht der Aus-
fiihrungen liegt bei denjenigen Eigenschaften, die flr eine Ri-
sikobeurteilung wichtig sind. Dazu gehdren, soweit bekannt,
auch Hinweise Uber die epidemiologische Bedeutung. Die
diesbeziiglich gemachten Aussagen basieren hauptséchlich
auf der gegenwidrtig giiltigen Meldeverordnung [4] von 1987
und den im BAG seit Anfang 1988 elektronisch erfassten Mel-
dungen von Infektionserkrankungen.

Nur fiir einen Teil der fiir eine Ubertragung durch Lebens-
mittel in Frage kommenden Erreger besteht in der Schweiz
die Pflicht zur Meldung des mikrobiologischen Nachweises
durch Arzte und/oder Laboratorien. Die Meldepflicht schliesst
nicht nur sporadische Félle, sondern auch auffallende regio-
nale Haufungen (Ausbriiche) Gbertragbarer Krankheiten mit
ein. Eine vollstandige Erfassung ailer relevanten Ereignisse
durch das bestehende Meldewesen ist bei weitem nicht ge-
wihrleistet. Die gewonnenen Daten erlauben es aber trotz-
dem, die epidemiologische Bedeutung bestimmter Erreger
in der Schweiz zu schatzen und Trends festzustellen.

2.1. Protozooische Parasiten

Entamoeba histolytica (Erreger der Amébenruhr) [5, 6]

_ Natiirliches Reservoir: Menschen (akut oder chronisch
kranke Personen sowie asymptomatische Ausscheider von
Zysten).

- Ausscheidungsdauer: Jahrelange Ausscheidung moglich.

- Ausgeschiedene Keimmengen: Die Ausscheidung unter-
liegt erheblichen zeitlichen Schwankungen. So ist es mog-
lich, dass der Erregernachweis auch bei Patienten mit deut-
lichen Symptomen nicht immer auf Anhieb gelingt {7].
Asymptomatische Tréger kdnnen aber bis zu 45 Millionen
infektidse Zysten pro Tag ausscheiden.

- Vermehrung in Lebensmitteln: Keine.

~ Tenazitit: Zysten iberleben in Trinkwasser wahrend Wo-
chen und sind resistent gegen die Ubliche Trinkwasser-
chlorierung.

- Mittlere infektiése Dosis: 1000 Zysten.

- Schwere der Krankheit: Asymptomatische Verldufe bis zu
schwersten, langwierigen Erkrankungen mit Komplikatio-
nen (Leberabszess).

- Behandlung: Verschiedene Therapeutika sind verfigbar.
Die Elimination der Amdben ist manchmal mihsam.

Kommentar

Bei der Amdbiasis ist die Inkubationszeit sehr variabel. Infek-
tionen werden in der Regel nach 2 bis 4 Wochen, gelegent-
lich aber erst nach Monaten manifest. Dies diirfte mit ein
Grund sein, dass in der Literatur keine Falle beschrieben
sind, bei denen der Erreger von einem Ausscheider via Le-
bensmittel auf weitere Personen (bertragen wurde. Aus di-
versen Griinden muss aber angenommen werden, dass die-
ser Ubertragungsweg in tropischen Lédndern bedeutend sein
dirfte. So wird der Erreger in hoher Zahl und oft Gber lange
Zeit ausgeschieden. Die mittlere Infektionsdosis ist relativ
gering und die Uberlebensfihigkeit in der Umwelt hoch.
Erkannte Ausscheider von E. histolytica sollten behandelt
werden. Systematische Personaluntersuchungen auf Amo-
ben werden in der Fachliteratur jedoch nicht als sinnvoll be-
trachtet [6]. Das von Ausscheidern ohne klinische Symptome
ausgehende Risiko lasst sich durch eine konsegquent durch-
gefiihrte Handehygiene wirksam eingrenzen. Wichtig ist
dabei vor allem, dass die Fingernégel kurz geschnitten und
nach Defikationen die Hiande mit Seife griindlich gewaschen
werden.

Giardia lamblia [5, 6]
— Nattirliches Reservoir: Menschen sowie Wild- und Haustiere.
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- Ausscheidungsdauer: Bis mehrere Monate.

- Ausgeschiedene Keimmengen:In der Fachliteratur wurden
keine quantitativen Angaben gefunden. Im wesentlichen
gelten aber die bei E. histolytica gemachten Anmerkungen.

- Vermehrung in Lebensmitteln: Keine.

- Tenazitit: Hoch. Zysten bleiben in Trinkwasser bis zu 2 Mo-
naten infektids und sind resistent gegen Trinkwasserchlo-
rierung.

- Mittlere infektiése Dosis: 100 Zysten.

- Schwere der Krankheit: Asymptomatische bis schwere
Verldufe. Keine extraintestinalen Erkrankungen, wie sie
E. histolytica verursachen kann.

- Behandiung: Diverse Therapeutika sind verfugbar, Rick-
falle nach erfolgter Therapie jedoch haufig.

Kommentar

Bezliglich Unterbindung von Lebensmittelkontaminationen
und Behandlung der Erkrankung gelten die fir E. histolytica
gemachten Anmerkungen.

Die epidemiologische Bedeutung protozooischer Parasiten
istin der Schweiz wegen fehlender Meldepflicht nicht gut be-
kannt. Es sind bisher noch nie Ausbriiche mit solchen
Erregern registriert worden. E. histolytica und mehr noch
Giardia lamblia haben indessen reisemedizinische Bedeu-
tung [8-10].

In der Literatur finden sich verschiedene Untersuchungen
beschrieben, die eindeutig belegen, dass Falle von Giardia-
sis von Keimtragern unter Kiichenpersonal ausgehen kon-
nen. Als iibertragende Lebensmittel wurden unter anderem
roh verarbeitetes und genossenes Gemiise, Eis, Fruchtsalat
und kalter Nudelsalat ermittelt [11-14). Weitere Ausbriiche
von Giardiasis wurden durch kontaminiertes Trinkwasser
verursacht [15].

Neben Entamoeba histolytica und Giardia lamblia kann eine
ganze Reihe weiterer protozoischer Parasiten via Wasser
oder Lebensmittel zu Infektionen des Menschen fihren. Im
Zusammenhang mit Trinkwasser sei vor allem C}"yptospori-
dium parvum erwéhnt. -

2.2. Nematoden

Enterobius vermicularis (Madenwurm) [5, 6]

_ Nattirliches Reservoir; Menschen. In einer schweizerischen
Studie konnten bei 7% eines Untersuchungskollektivs von
Schulkindern Eier von E. vermicularis nachgewiesen wer-
den [16].

- Ausscheidungsdauer: Solange wie die Besiedlung des
Darmes durch den Wurm anhalt. Lebenslange Infektiositat
ist mdglich.

- Ausgeschiedene Keimmengen:Ein gravides Weibchen legt
in der Analgegend einer infizierten Person bis zu 10000
Eier ab.

_ Tenazitst: In feuchter und kithler Umgebung (iberleben die
Wurmeier bis zu 2 Wochen.

_ Mittlere infektiose Dosis: Klein. Innerhalb von Familien
kann sich Enterobius leicht ausbreiten.

~ Schwere der Krankheit: Haufig asymptomatisch. Durch
Autoinfektion kann es auch zu kontinuierlicher Zunahme
des Wurmbefalls und zum Auftreten schwerer intestinaler
Stérungen kommen.

- Behandlung: Verschiedene wirksame Chemotherapeu-
tika sind verfligbar. Reinfektionen treten haufig auf. Alle Fa-
milienmitglieder eines Patienten sollten behandelt wer-

den.

Kommentar

E. vermicularis ist der einzige Nematode, der sich ohne den
Weg tiber die Umwelt oder Zwischenwirte direkt von Mensch
zu Mensch (ibertragt. In der Literatur finden sich indessen
keine Arbeiten, die die Infektionskette Mensch-Lebensmit-
tel-Mensch illustrieren. Der Grund fir fehlende epidemiolo-
gische Abklarungen durfte sein, dass klinische Symptome
meist erst nach Monaten und nachdem die Belastung mit
dem Parasiten durch Selbstinfektion zugenommen hat mani-
fest werden. Allerdings konnte E. vermicularis in einer brasi-
lianischen Studie bei Kantinenpersonal (< 1% Trager) nach-
gewiesen werden [17]. Da infizierte Personen Enterobiuseier
in grosser Zahl absondern und diese leicht Gibertragbar sind,
muss angenommen werden, dass bei mangelnder Handehy-
giene Lebensmittel kontaminiert werden kénnen und der Pa-
rasit auf diese Weise weitergegeben wird.



2.3. Bakterielle Erreger

Toxigene Keime

Clostridium perfringens [6, 18]

— Nattirliches Reservoir: Erde, aber auch der Mensch sowie
Wild- und Nutztiere.

- Ausscheidungsdauer: C. perfringens ist ein normaler Be-
wohner des Dickdarms.

- Ausgeschiedene Keimmengen: Bei Erkrankten bis = 108
KBE (koloniebildende Einheiten)/g Stuhl.

- Vermehrung in Lebensmitteln: Unter anaeroben Bedin-
gungen mdglich.

- Tenazitit: Hoch, da Sporenbildner.

- Mittlere infektidse Dosis: Infektionen mit nachfolgender In-
toxikation sind durch den Konsum von Lebensmittein
moglich, die = 10° vegetative Zellen pro Gramm enthalten.
Sehr selten fiihren in Lebensmittein vorgebildete Toxine
von C. perfringens zu Vergiftungen.

- Schwere der Krankheit: Die Erkrankung dauert in der Regel
einige Stunden bis zu einem Tag. Tédliche Verldufe sind
sehr selten und werden nur bei alten oder stark ge-
schwichten Personen beobachtet.

- Behandlung: Wenn behandelt wird, dann nur symptoma-
tisch.

Kommentar

C. perfringens ist ein im Darm von Mensch und Tier sowie in
der Umwelt weit verbreiteter Keim, mit dessen Vorkommen
vor allem auf Lebensmitteln tierischer Herkunft gerechnet
werden muss. Da der Keim erst nach einer starken Vermeh-
rung im Lebensmittel zur Gefahr wird, ist nicht nur die Per-
sonenhygiene, sondern in erster Linie eine einwandfreie
kiichentechnische Verarbeitung von Speisen wichtig. Kriti-
sche Erregermengen werden dann erreicht, wenn es zu lan-
gen Standzeiten kommt und gleichzeitig anaerobe Verhalt-
nisse und flir das Keimwachstum geeignete Temperatur-
bedingungen herrschen. Dem kann durch rasches Abkihlen
exponierter Lebensmittel nach der Zubereitung wirksam be-
gegnet werden. Gruppenerkrankungen mit C. perfringens
sind in der Schweiz selten. Dem BAG sind zwischen 1988 und
1996 drei solche Ereignisse {bei einem Total von 280 Aus-
briichen) zur Kenntnis gelangt [19].

Staphylococcus aureus [6, 18, 20]

_ Natiirliches Reservoir: Hauptsachlich Menschen, aber auch
Tiere.

— Ausscheidungsdauer: S. aureus ist ein ubiquitdrer Keim,
und ein betrichtlicher Prozentsatz der menschlichen Popu-
lation (20-50%) ist Dauertriger. Hauptséchlichster Besied-
lungsort ist die Nase, aber auch auf der Haut und im Stuhl
werden Staphylokokken gefunden.

- Ausgeschiedene Keimmengen: Durch Personen mit eitri-
gen Hautinfekten kdnnen grosse Mengen S. aureus ausge-
schieden werden.

~ Vermehrung in Lebensmitteln: Eine Vermehrung ist mog-
lich. S. aureus wichst allerdings in der Anwesenheit kon-
kurrenzierender Bakterien nicht optimal. .

- Tenazitit: Je nach Rahmenbedingungen ist die Uberlebens-
dauer in der Umgebung gross oder klein.

- Mittlere infektiése Dosis: Damit Toxine in fiir den Men-
schen bedenklichen Mengen gebildet werden kdnnen,
muss sich der Keim auf =105 KBE pro Gramm Lebensmit-
tel vermehren kdnnen.

— Schwere der Krankheit: Die Schwere der Krankheit hangt
von der aufgenommenen Toxinmenge ab. Todesfélle sind
sehr selten.

- Behandlung: Wenn behandelt wird, dann nur symptoma-
tisch.

Kommentar

Hinsichtlich der Kontamination von Lebensmitteln sind Per-
sonen mit eitrigen Hauterkrankungen (Pyodermie, Parony-
chien usw.) an der Nase, am Gesicht oder an den Handen von
pesonderer Bedeutung. Wunden an den Handen missen
wiahrend der Arbeit fachgerecht abgedeckt werden. Nasen-
bohren oder das Kratzen an Gesichts- oder Nasenlédsionen
wihrend der Arbeit muss vermieden werden. Dies gilt auch
fiir den Fall, wo keine sichtbaren Infektionen vorliegen. In
einer Studie liess sich namlich zeigen, dass 14,4% der Perso-
nen eines Untersuchungskollektivs Dauertrdger, 16,3% inter-
mittierende und 52,9% gelegentliche Trager von S. aureus
sind {21].

LLabornachweise von S. aureus sind in der Schweiz nicht mel-
depflichtig. Dem BAG kommen aber durch die Berichte der
Kantonschemiker jahrlich einige Meldungen Gber Ausbriiche
von Staphylokokken-Intoxikationen zu [19]. Gesamthaft ge-
sehen ergaben die Abklarungen, dass das grdsste Risiko von
Speisen ausgeht, die wéhrend langerer Zeit bei Raumtempe-
ratur ausgeklhit oder gelagert wurden (z.B. Kartoffelsalat)
sowie von gewissen Hartkdsen aus artisanaler Produktion. In
einem Fall erwies es sich, dass eine Person mit verletztem,
eitrigem Finger eine Speise kontaminiert hatte, was zu einer
Kollektiverkrankung fUhrte.

Infektionserreger

Salmonella typhi (Erreger des Abdominaltyphus) [6, 18, 22]

— Natiirliches Reservoir: Menschen sind das einzige bedeu-
tende Reservoir.

- Ausscheidungsdauer: In der Regel hért die Keimausschei-
dung in den Faezes einige Wochen nach der Genesung auf.
Eine ldngere Persistenz des Erregers ist aber méglich, und
atwa 3-4% der Patienten werden zu Dauertragern, die den
Erreger wahrend Monaten oder Jahren ausscheiden.

- Ausgeschiedene Keimmengen: Im akuten Stadium der Er-
krankung kénnen Faezes grosse Erregermengen enthalten.
Asymptomatische Tréger scheiden zwischen 10 und 108
Keime pro Gramm Stuhl aus.

~ Vermehrung in Lebensmitteln: Moglich.

— Tenazitit: Auf Textilien beispielsweise >100 Tage und in
Trinkwasser 2-3 Wochen [23].

— Mittlere infektiése Dosis: Die Literatur belegt Falle, wo < 10°
KBE zu einer Infektion mit anschliessender Erkrankung ge-
fihrt haben. Zur Erzeugung von Erkrankungsraten von
35% braucht es 105 Organismen. 107 Erreger fiihren in 50%
und 10° in >90% der Falle zur Erkrankung [22].

— Schwere der Krankheit: Der Abdominaltyphus ist oft eine
sehr schwere Erkrankung. Die Mortalitat kann 10-12% er-
reichen, wenn keine Therapie erfolgt. .

— Behandlung: Erkrankungen durch S. typhi Kénnen mit An-
tibiotika wirksam behandelt werden. ’

Kommentar

S. typhi ist als Epidemieerreger in Entwicklungsldndern
immer noch von grosser Bedeutung. Die in der Schweiz re-
gistrierten Falle von Abdominaltyphus (ca. 30-50 pro Jahr)
werden zum grossten Teil bei Reisen in solchen Landern er-
worben. Der Typhus ist somit weitgehend ein reisemedizini-
sches Problem [24]. Sekundére Falle in der Schweiz kdnnen
aber nicht ausgeschlossen werden. Ein vor einigen Jahren
publik gewordener Ausbruch in einem schweizerischen Re-
staurant konnte allerdings auf eine Speise zuriickgefihrt
werden, die vermutlich durch eine keimausscheidende Per-
son aus einem Entwicklungsland kontaminiert worden war.
Asymptomatische Tréger des Typhuserregers kénnen unter
Umstianden grossere Keimmengen ausscheiden. Obschon
das Risiko einer Ubertragung auf Lebensmittel auch bei S.
typhi durch eine korrekt praktizierte Handehygiene neutrali-
siert werden kann, besteht bei der WHO die Auffassung, dass
bekannte Tréger von S. typhi keine unverpackten Nahrungs-
mittel, die roh oder ohne weitere Hitzebehandlung konsu-
miert werden, handhaben dirfen [25].

Enteritische Salmonellen [6, 18]

_ Natiirliches Reservoir: In erster Linie Nutz-, Wild- und Haus-
tiere; auch infizierte Menschen, aber chronische Trager
sind selten. - .

- Ausscheidungsdauer: Ublicherweise sind Stuhiproben
drei Wochen nach der Genesung des Patienten noch posi-
tiv. Keimausscheidung tiber drei Monate ist méglich, wenn
auch in stindig abnehmender Menge.

- Ausgeschiedene Keimmengen: Im akuten Stadium der
Erkrankung kénnen Erbrochenes und Faezes 105-10° KBE
pro Gramm enthalten.

- Vermehrung in Lebensmitteln: Enteritische Salmonellen
vermehren sich in Lebensmitteln gut, sofern hinsichtlich
Physiologie und Temperatur geeignete Bedingungen herr-
schen.

- Tenazitit: Die Uberlebensfahigkeit variiert von Serovar zu
Serovar. Grundsitzlich sind aber enteritische Salmonellen
nicht sehr empfindliche Keime und kénnen in der Umge-
bung je nach den vorherrschenden Bedingungen recht
lange Uberleben. Bei einer Gruppenerkrankung mit Salmo-
nella typhimurium liess sich der verantwortliche Epide-
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miestamm noch drei Monate spater im Faulturm der &rtli-
chen Kliranlage nachweisen [26].

— Mittlere infektisse Dosis: Die infektidse Dosis liegt zwi-
schen 10 und 10° Keimen und héngt stark von der Art des
tibertragenden Lebensmittels und dem Zustand des infi-
zierten Individuums ab.

_ Schwere der Krankheit: In der Regel selbstlimitierende Er-
krankung. Komplizierte Verlaufe und Todesfalle sind selten.

- Behandlung: Wahrend des akuten Stadiums wird sympto-
matisch behandelt. Die Therapie mit Antibiotika beein-
flusst den klinischen Verlauf nicht wesentlich und kann die
Ausscheidungsdauer des Erregers sogar verldngern.

Kommentar

Von der Mitte der achtziger Jahre an wurde in der Schweiz
und in vielen andern industrialisierten Landern eine epide-
mische Zunahme des Serovars S. enteritidis beobachtet [19,
27, 28]. Die Anzahl der Labormeldungen fur diesen Erreger
erreichte im Jahr 1992 das Maximum und nahm dann wieder
ab. Epidemiologische und mikrobiologische Untersuchun-
gen ergaben, dass die Infektionskette vor allem von infizier-
ten Legehennen ausging und Uber kontaminierte Eier sowie
den nachfolgenden Verzehr roher oder nur leicht erhitzter Ei-
speisen zum Menschen fiihrte [29-32]. Diese Kategorie von
Speisen wurde auch in der Schweiz durch eine Fallkontroll-
studie als wichtigster Risikofaktor fir Infektionen mit S. en-
teritidis ermittelt [33].

Derselbe Serovar verursachte auch die Mehrheit der vom
BAG seit 1988 registrierten Ausbriiche gastrointestinaler Er-
krankungen. Fast alle Gruppenerkrankungen an S. enteritidis
waren mit roheierhaltigen Desserts oder anderen Speisen,
die Eimasse enthielten, assoziiert [19], und in mehreren Fél-
len gelang es, die Infektionskette bis zu einem bestimmten
Legebetrieb zuriickzuverfolgen [34-36]. Vor allem Fleisch
und Fleischprodukte wurden bei Ausbriichen mit anderen
Serovaren als S. enteritidis als Infektionsquelle ermittelt. Nur
selten ergaben die Abklarungen eindeutige Evidenz, dass
infizierte Personen Salmonellen auf Nahrungsmittel Gbertra-
gen hatten. Meistens konnte dann auch in Erfahrung ge-
bracht werden, dass die ermittelten Ausscheider in einer
Kiiche gearbeitet hatten, obwohl sie akut erkrankt waren.
Eine englische Untersuchung von 566 Gruppenerkrankun-
gen erlaubte analoge Schlussfolgerungen. Es liess sich zei-
gen, dass nur in 2% der Félle Salmonelientrager als Quelle
der Infektionen ermittelt werden konnten [37].

Ausscheider enteritischer Salmonellen stellen offenbar ein
kleineres Risiko dar, als gemeinhin angenommen wird. Ge-
sunde Ausscheider kontaminieren sich beim Toilettengang
die Hande nicht so leicht mit Salmoneilen, wie man vermu-
ten wiirde [38]. Zudem lassen sich mit richtig durchgefihr-
tem Handewaschen Keime hdchst wirksam entfernen [(39].
Wenn diese Massnahme konsequent praktiziert wird, so
kdnnte ein asymptomatischer Ausscheider von Enteritissal-
monellen grundsétzlich an jeder Stelle der Lebensmittelpro-
duktions- und Verarbeitungskette arbeiten.

Shigella spp. [5, 6]

— Natiirliches Reservoir: Menschen sind das einzige bedeu-
tende Reservoir.

- Ausscheidungsdauer: Bis zu einem Jahr méglich.

- Ausgeschiedene Keimmengen: In der akuten Erkrankungs-
phase werden hohe Keimmengen ausgeschieden. Im di-
stalen Teil des Diinndarms kdnnen sich kurz nach erfoigter
Infektion Keimzahlen von 108 bis 10° KBE pro Milliliter auf-
bauen.

- Vermehrung in Lebensmitteln: Shigellen kdnnen sich in
verschiedensten Lebensmitteln gut vermehren [40, 41].

- Tenazitdt: In Stuhlproben sterben Shigellen sehr schnell
ab, tiberleben aber in der Umwelt und in gewissen Le-
bensmitteln recht lang. In Wasser kann sich der Keim bei-
spielsweise bis zu 60 Tage lang halten.

_ Mittlere infektiése Dosis: 10 bis 100 Organismen kdnnen
bereits eine Erkrankung auslésen!

_ Schwere der Krankheit: Die Krankheit ist in der Regel
selbstlimitierend und dauert mehrere Tage bis zu einem
Monat. Mit Ausnahme der Shigellendysenterie (S. dysen-
teriae) sind fatale Verlaufe und Komplikationen seiten. In
den gemassigten Zonen betragt die Letalitat < 1%, bei hos-
pitalisierten Patienten und bei Epidemien in den Tropen
und Subtropen jedoch bis zu 20%.

- Behandlung: In erster Linie Flissigkeits- und Elektrolyt-
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ersatz. Antibiotika verkiirzen die Dauer der Erkrankung und
Keimausscheidung, sollten aber nur bei schweren Failen
oder epidemiologischer Indikation eingesetzt werden.

Kommentar

Die Shigellose nimmt haufig einen schwereren und langwie-
rigeren Verlauf als die enteritische Salmonellose. Wegen der
geringen infektiésen Dosis sind Ubertragungen von Person
zu Person und Gruppenerkrankungen durch kontaminierte
Nahrungsmittel leicht mdglich. Aus diesem Grund stellen
Shigellenausscheider bei mangelnder Personenhygiene im
Lebensmittelbetrieb ein Risiko dar. Besonders heikel sind
diesbeziiglich Restaurantkiichen, wo genussfertige Speisen
zum unmittelbaren Konsum zubereitet werden. Bei erkann-
ten Shigellenausscheidern im Kichenbereich empfiehlt sich
eine antibiotische Behandlung mit entsprechender bakterio-
logischer Nachkontrolle.

Shigellosen sind vor allem eine Reisekrankheit und in der
Schweiz wegen des hohen Hygienestandards selten. Die er-
fassten Infektionen wurden zu einem grossen Teil bei Reisen
ausserhalb Europas erworben [8, 42].

Campylobacter jejuni und Campylobacter coli [6, 18, 23]

- Natiirliches Reservoir: Wildtiere (Vogel, Nagetiere), Nutz-
tiere (Gefliigel, Vieh, Schafe, Schweine) und Haustiere
(kleine Hunde und Katzen).

- Ausscheidungsdauer: Die mittlere Ausscheidungsdauer
liegt bei etwa 6 Wochen. Chronische Ausscheidung ist un-
Gblich.

- Ausgeschiedene Keimmengen: Pro Gramm Stuhl kdnnen
bis zu 10 Keime ausgeschieden werden [43].

- Vermehrung in Lebensmitteln: Keine.

- Tenazitit: Campylobacter ist als mikroaerophiler Keim
recht fragil und berlebt in der Umgebung nur wenige
Stunden. Unter bestimmten Voraussetzungen, so zum Bei-
spiel in Wasser bei 4 °C, kénnen sich die Organismen je-
doch auch bei normalen Sauerstoffbedingungen mehrere
Tage halten. :

— Mittlere infektise Dosis: 500 Organismen kdnnen bereits
zu Erkrankungen fiihren. Die Anfalligkeit fur eine Infektion
hangt auch vom Grad der Magenséuerung des betroffenen
Individuums ab.

_ Schwere der Krankheit: Die Campylobacteriose ist meist
selbstlimitierend und dauert 2 bis 10 Tage. Verlangerte
Krankheitsverldufe mit Komplikationen sind méglich.

- Behandlung: In der Regel hochstens Rehydrationsmass-
nahmen und Elektrolytersatz. Antibiotika kdnnen bei
schweren oder langwierigen Verlaufen, oder wenn die
Keimausscheidung unterbunden werden soll, verabreicht
werden.

Kommentar .

Wegen der geringen infektiésen Dosis sind Ubertragungen
von Person zu Person mdglich. Auch Lebensmittel konnen
kontaminiert werden. Da Campylobacter nicht lange tiber-
lebt, kommen vor allem Speisen zum unmittelbaren Kon-
sum, wie sie in der Restaurantkiiche zubereitet werden, als
Keimubertréger in Frage.

Seit der Einfihrung der Meldepflicht fur Campylobacter
{1987) war ein, allerdings nicht kontinuierlicher, Anstieg der
Labormeldungen festzustellen, bis die Anzahl der Falle im
Jahr 1995 erstmals die der Salmonellenisolationen Ubertraf
[44]. Bei den gemeldeten Campylobacteriosen handeilte es
sich fast ausschliesslich um sporadische Falle. Dem BAG
sind nie mehr als hdchstens drei Gruppenerkrankungen mit
Campylobacterin einem Jahr bekannt geworden. Die gleiche
Beobachtung — wenige Ausbriiche trotz hoher Zahl gemelde-
ter Isolationen — ist auch in Grossbritannien gemacht und als
«epidemiologisches Paradoxon» bezeichnet worden [45].
Der Grund diirfte in der mangelnden Fahigkeit von Campy-
lobacter zur Vermehrung auf Lebensmitteln bei normalen
Sauerstoffbedingungen und Temperaturen unter 30 °C lie-
gen [46].

In einer schweizerischen Fallkontrollstudie fand sich Campy-
lobacter-Enteritis signifikant mit dem Konsum von Geflugel-
leber und -fleisch assoziiert [47]. Es zeigte sich aber auch,
dass etwa die Halfte der Falle auf Infektionen wahrend Aus-
landreisen zuriickzufiihren sind.

Pathogene Escherichia coli [22]
Die pathogenen E. coliwerden in 5 Gruppen mit unterschied-



lichen Eigenschaften unterteilt: «Enteropathogene E. coli»
(EPEC), «Enteroaggregative E. coli» (EAggQEC), «Enterotoxi-
gene E. coli» (ETEC), «Enteroinvasive E. coli» (EIEC) und
«Enterohamorrhagische E. coli» (EHEC). Nachfolgend wird
lediglich auf die EHEC naher eingetreten. Fir EPEC, ETEC
und EIEC ist die infektidse Dosis sehr hoch (108-10" Keime).
Infektionen durch Lebensmittel setzen demnach krasseste
Hygienefehler voraus. Bei den EAggEC besteht beziiglich der
infektiésen Dosis noch Unklarheit [48].

Enterohdmorrhagische Escherichia coli (EHEC) [6, 22]

— Nattirliches Reservoir: Nutztiere, wovon hauptsachlich das
Rindvieh.

- Ausscheidungsdauer: Kinder scheinen EHEC langer auszu-
scheiden als Erwachsene. Die durchschnittliche Ausschei-
dungsdauer liegt bei 13 Tagen. Es ist aber dokumentiert,
dass EHEC im Darm bis zu 60 Tagen persistieren kdnnen
[49].

- Ausgeschiedene Keimmengen: Meist >106 Keime pro
Gramm Stuhl [49].

- Vermehrung in Lebensmitteln: Méglich [50, 51].

- Tenazitét: Die meisten E.-coli-Stdmme sind robust und hal-
ten sich in der Umwelt recht lange. Auch in gefrorenem
Hackfleisch beispielsweise bleibt der Gehalt von EHEC
lange Zeit unverandert [50, 51].

- Mittlere infektiése Dosis: Infektionsversuche wurden bis
dato keine durchgefiihrt, aber die leichte Ubertragung von
Person zu Person ldsst, zumindest fiir den Serotyp
0157:H7, auf eine kleine infektiose Dosis schliessen.

— Schwere der Krankheit: Die Palette der Symptome ist breit
und reicht von leichtem Durchfall bis zu hdmorrhagischer
Kolitis und hamolytisch-urdmischem Syndrom (HUS).
Schwere Verladufe betreffen vor allem Kinder [52, 53].

- Behandlung: Antibiotika beeinflussen den Verlauf der
Krankheit nicht glinstig. Sie kdnnen sogar zu einer Akzen-
tuierung der Symptome fihren [53].

Kommentar

Da es sich bei der Gruppe der EHEC um toxinproduzierende
Keime handelt, ist als alternativer Begriff auch die Bezeich-
nung «Verotoxin-produzierende E. coli» (VTEC) gebrauch-
lich. Der dieser Gruppe angehdrige Serotyp O157:H7 trat
erstmals 1982 in den USA als Epidemieerreger in Erschei-
nung [54]. Eine damals beginnende Serie grosser Ausbriche
in verschiedenen Lindern erreichte im Sommer 1996 den
bisherigen Héhepunkt mit einer Massenerkrankung in Japan,
die Tausende von Personen, hauptsdchlich Schulkinder, be-
traf [55]. Die WHO zéhlt E. coli 0157:H7 zu den Erregern mit
weltweit zunehmender Bedeutung [56]. In der Schweiz ist
aber bisher nie eine EHEC-Gruppenerkrankung bekannt ge-
worden. Auch sporadische Falle scheinen sehr selten zu sein
und vor allem Kinder zu betreffen, wie vorldufige Resultate
einer Querschnittsstudie zeigen [57]. Trotzdem ist in der re-
vidierten Meldeverordnung die Meldepflicht fiir EHEC vorge-
sehen.

Die wichtigste Quelle fir Infektionen mit E. coli 0157:H7 sind
nicht ausreichend erhitzte Fleischspeisen (Hackfleisch). Auch
Rohmilch gehért zu den kritischen Lebensmitteln [56]. Die
meisten bisher beschriebenen Ausbriche wurden mit dem
Konsum von Hamburgern assoziiert [58-60]. Das wichtigste
Reservoir der EHEC ist Rindvieh. Untersuchungen von Vieh-
herden in der Schweiz ergaben bei 21% der Kihe EHEC-po-
sitive Befunde. Allerdings wurde der Serotyp O157:H7 nicht
gefunden [61]. Auch in Proben von gehacktem Rindfleisch
sowie rohen und gefrorenen Hamburgern liessen sich Erre-
ger aus der EHEC-Gruppe nachweisen [50].

Bezliglich der Epidemiologie der EHEC bestehen noch viele
offene Fragen. Insbesondere ist die Pathogenitat von EHEC-
Stammen, die nicht dem Serotyp 0157:H7 zugehéren, nicht
abschliessend geklart.

Vibrio cholerae [18, 22]

- Natiirliches Reservoir: Menschen.

- Ausscheidungsdauer: Normalerweise bis einige Tage nach
Genesung. Die Ausscheidung kann aber auch Monate dau-
ern. Sehr selten sind chronische Infekte der Gallenblase
mit jahrelanger Ausscheidung.

- Ausgeschiedene Keimmengen: Der Stuhl von Patienten
mit akuter unbehandelter Cholera enthait 10%-10® Vibrio-
nen pro Milliliter Durchfalistuhl.

- Vermehrung in Lebensmitteln: Keine. V. choleraeist ein fra-

giler Keim, der in Stuhiproben nur wenige Stunden Uber-
lebt. Auch in vielen Lebensmitteln halt er sich nicht lange,
weshalb verdichtiges Probenmaterial auf 4-10 °C abge-
kiihlt und méglichst schnell untersucht werden sollte.

- Tenazitit: Das Uberleben hdngt sehr stark von pH-Wert (der
Keim bevorzugt ein alkalisches Milieu), Temperatur und
Feuchtigkeit ab. Auf Gemlise Uberlebt V. cholerae bei Zim-
mertemperatur 1-2 Tage.

~ Mittlere infektiése Dosis: In Infektionsversuchen brauchte
es zur Erzielung hoher Befallsraten die aussergewéhnlich
hohe Menge von 10" Keimen. Bei mangelnder Magen-
sduerung kdnnen aber schon 10%-10° Choleravibrionen zu
einer Erkrankung fihren.

- Schwere der Krankheit: Viele Infekte mit Choleravibrionen
verlaufen asymptomatisch. Die akute Cholera ist jedoch
eine sehr schwere Erkrankung. Ohne Behandlung kann die
Mortalitat bei 50-70% liegen.

- Behandlung: Rehydrationsmassnahmen und Elektrolyt-
ersatz. Antibiotika verkiirzen die Dauer der Krankheit und
Keimausscheidung.

Kommentar

In der Schweiz wurden zwischen 1988 und 1996 nie mehr als
2 Cholerafille pro Jahr registriert, und alle waren importiert.
Personen, die in Risikogebiete reisen, sollten bei der Verpfle-
gung die bekannten Schutzmassnahmen beachten [62].

in der neueren Fachliteratur wird darauf hingewiesen, dass
Lebensmittel, die durch Ausscheider kontaminiert worden
sind, epidemiologisch eine nicht unerhebliche Rolle spielen.
in Haushalten, wo Personen, die kurz zuvor an Cholera litten,
Lebensmitte! zubereiteten, kam es leicht zu weiteren Infek-
ten. Es liess sich aber auch zeigen, dass die Ubertragung des
Erregers durch den Einsatz von Seife und korrektem Hénde-
waschen vor dem Zubereiten von Speisen unterbunden wer-
den konnte [63].

Streptococcus pyogenes [6, 18]

— Nattirliches Reservoir: Menschen.

- Ausscheidungsdauer: Bei unbehandelten, unkomplizierten
Fallen 10-21 Tage. Eine Antibiotikabehandiung unterbindet
die Ubertragbarkeit in der Regel innert 24-48 Stunden.

- Ausgeschiedene Keimmengen: Keine Angaben in der
neueren Fachliteratur. Die Ubertragung des Erregers er-
folgt aber aerogen {(Pharyngitis/Scharlach) und durch Per-
sonenkontakt (Wunden) sehr leicht.

- Vermehrung in Lebensmitteln: Keine. .

- Tenazitat: In der Umgebung ist monatelanges Uberleben
des Erregers moglich. Durch Austrocknung geht die Infek-
tiositat allerdings verloren.

— Mittlere infektiése Dosis: Klein. Der Erreger kann sich ex-
plosionsartig ausbreiten.

— Schwere der Krankheit: S. pyogenes kann verschiedenste
Krankheitsbilder erzeugen. Am haufigsten sind Haut-
erkrankungen (Impetigo/Pyodermie), Racheninfektionen,
Wundinfektionen und Scharlach.

- Behandlung: Penicillin ist das Antibiotikum der Wahl, bei
Penicillinallergie Erythromyecin.

Kommentar

Via Aerosol oder Handkontakt kann S. pyogenes auf Lebens-
mittel gelangen und dadurch weitere Personen infizieren. So
sind denn auch Gruppenerkrankungen aufgrund kontami-
nierter, genussfertiger Lebensmittel in verschiedenen Lan-
dern belegt [64]. Zur Vermeidung der Ubertragung von S.
pyogenes muss das Niesen oder Husten Gber Lebensmitteln
sowie der Kontakt von Speisen mit Hautwunden vermieden
werden. Mit dieser Massnahme wird auch die Verbreitung
anderer durch Trépfcheninfektion Gibertragbarer Erreger, wie
zum Beispiel Rhinoviren, eingeschréankt. Eine an S. pyogenes
akut erkrankte Person sollte deshalb keine genussfertigen
Speisen zubereiten, bevor der Erreger mittels Antibiotika eli-
miniert worden ist.

2.4. Virale Erreger

Hepatitis - A - Virus (HAV) [6, 65]

- Nattirliches Reservoir: Menschen.

- Ausscheidungsdauer: Am meisten Viren werden in der
sweiten Hilfte der Inkubationszeit (Durchschnitt 28-30
Tage) bis einige Tage nach Einsetzen der Gelbsucht ausge-
schieden. Chronische Ausscheider sind nicht bekannt.

- Ausgeschiedene Keimmengen: In Faezes werden 107-10°
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und im Speichel 1-10°% infektiése Einheiten pro Milliliter
gefunden.

- Vermehrung in Lebensmitteln: Keine. Allerdings kdnnen
Muscheln HAV aus dem umliegenden Wasser stark auf-
konzentrieren.

- Tenazitit: Hoch. Das Virus bewahrt seine Infektiositét bei
Raumtemperatur und auch unter Austrocknung wahrend
Wochen.

- Mittlere infektiése Dosis: Keine genauen Angaben verfug-
bar, Das Virus ist aber sehr leicht Uibertragbar, was auf eine
kleine infektidse Dosis hindeutet.

— Schwere der Krankheit: Die Krankheit dauert in der Regel
1-2 Wochen. Sehr selten kommt es zu schweren und mo-
natelang dauernden Verldufen. Infektionen kénnen (vor
allem bei Kindern) asymptomatisch verlaufen. Todesfalle
sind sehr selten und kommen in der Regel nur bei alten Pa-
tienten vor, wo die Krankheit einen fulminanten Verlauf
nehmen kann.

- Behandlung: Symptomatisch.

Kommentar

Bei Hepatitis-A-Infektionen werden grosse Mengen Viruspar-
tikel vor allem liber die Faezes ausgeschieden. Die Ausschei-
dung findet jedoch hauptséchlich wahrend der Inkubations-
zeit statt. Da zudem Infektionen asymptomatisch verlaufen
kénnen, ist die praventive Massnahme der Wahl das Prakti-
zieren einer einwandfreien Handehygiene.

Die wichtigsten Risikofaktoren fir die in der Schweiz regi-
strierten Infektionen mit HAV sind Auslandreisen und intra-
vendser Drogenkonsum [66]. Gruppenerkrankungen durch
kontaminierte Nahrungsmittel sind bisher in der Schweiz
nicht nachgewiesen geworden.

Andere Viren

Als Durchfallerreger, die iiber Wasser und Lebensmittel dber-
tragen werden kdnnen, sind auch die «Small round structu-
red viruses» der Norwalk-Gruppe von Bedeutung. Seltener
inkriminiert sind Calici-, Astro-, Parvo- und Rotaviren [67]. Da
fiir einen Infekt in der Regel nur sehr wenige Viren ndtig sind,
kénnen von einem Ausscheider mit mangelhaftem Hygiene-
verhalten auf direktem Wege oder via Lebensmittel leicht an-
dere Personen infiziert werden. Besonders riskant sind im
Kiichenbereich kranke Personen, bei denen es im Verlaufe
der Arbeit zu Episoden von Durchfall und/oder Erbrechen
kommt [68]. Nicht selten auch sind bei viral bedingten Kol-
lektiverkrankungen viele Personen betroffen. So wurde ein
Fall in Japan beschrieben, wo eine Arbeitskraft in einer
Grosskantine Lebensmittel mit Enteroviren kontaminierte,
worauf 3236 Schulkinder erkrankten [69].

Ausbriiche viraler Gastroenteritis werden in der Regel nur
auf epidemiologischen Kriterien basieren und nicht labor-
analytisch abgeklart. Grund dafir ist, dass einfache diagno-
stische Methoden weitgehend fehlen und man auf aufwen-
dige Verfahren wie die Elektronenmikroskopie, die nicht
routineméssig betrieben werden kdnnen, angewiesen ist.
Liicken in der Analytik sind dadurch zu erkléren, dass durch
Viren bedingte Durchfaliserkrankungen {(Darmgrippen)
harmlos sind, in der Regel nicht lange dauern und keine The-
rapiemdglichkeiten zur Verfligung stehen.

3. Diskussion der wichtigsten im Zusammenhang
mit Artikel 18 LMV aufgetretenen Fragen

Untersuchung des Personals auf die Abwesenheit

pathogener Erreger

Gewisse Betriebe lassen bei ihrem Personal periodisch

Stuhlproben erheben und auf die Anwesenheit von gastroin-

testinalen Erregern, vor allem Salmonellen, untersuchen.

Solche Untersuchungen werden von der WHO nicht emp-

fohlen [25]. Dafiir gibt es mehrere Grinde:

_ Besonders im Falle zoonotischer Erreger (enteritische Sal-
monellen, Campylobacter) stellen klinisch gesunde Aus-
scheider offensichtlich ein marginales Problem dar [70].
Das Risiko, dass nicht an Diarrhoe leidende Personen sol-
che Keime auf Nahrungsmittel (ibertragen, ist gering.

— Stuhluntersuchungen beim Personal ergeben lediglich
Momentaufnahmen. Eine als negativ befundene Person
kann kurze Zeit spater Keimausscheider sein. Dieses Pro-
blem bleibt auch bei Testwiederholungen bestehen.

- Ein negatives Resultat bedeutet nicht, dass die untersuchte
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Person kein Trager eines Erregers ist: Die Ausscheidung ist

bei gewissen Keimen, so zum Beispiel bei Salmonellen, in-

termittierend, was die Chance eines Nachweises bei einma-

liger Untersuchung einschrankt. Personaluntersuchungen

kénnen auch kontraproduktiv sein, da negative Befunde oft

zu einem falschen Geflihl der Sicherheit verleiten.
Insgesamt betrachtet ware es fir die Lebensmittelbetriebe
weitaus sinnvoller, finanzielle Mittel nicht in Laboranalysen
2u investieren, sondern in hygienische Einrichtungen und in
die Hygieneausbildung des Personals. Lebensmittelkontami-
nationen sind noch am ehesten von Personen zu erwarten,
die sich hygienisch nicht konform verhalten. Vorgéngig
wurde bereits erwihnt, dass S. aureus ein auf gesunden Indi-
viduen weit verbreiteter Erreger ist. Auch mit stillen Tragern
von Parasiten muss gerechnet werden. So wurden in einer
schweizerischen Studie 1114 kurdische Asylbewerber unter-
sucht und bei 537 (48,2%) von ihnen ein oder mehrere Darm-
parasiten nachgewiesen [71]. In einer weiteren Arbeit konn-
ten aus 1730 Stuhlproben von gesunden Mitarbeitern aus
lebensmittelverarbeitenden Betrieben dreimal (0,17%) Sal-
monella spp. und siebenmal (0,4%) Campylobacter spp. iso-
liert werden [72].

Hygieneausbildung des Personals im Lebensmittelbetrieb
Das préaventive Mittel der Wahl ist das konseqguente Durch-
setzen von Hygienemassnahmen im Bereich der Personen,
Lebensmittel und Geratschaften, wie es die im Jahre 1995
verabschiedete Hygieneverordnung vorschreibt [73]. Auch
die WHO empfiehlt, dass alle Beschéftigten im Lebensmittel-
betrieb einer Schulung in gutem hygienischem Verhalten un-
terzogen werden [25]. Das Hauptelement ist und bleibt dabei
die wirksame Handehygiene (kurz geschnittene Fingernagel/
nach dem Gang auf die Toilette griindliches Waschen der
Hinde mit Seife und warmem Wasser/Vermeiden von Ge-
meinschaftshandtiichern). Zum korrekten Hygieneverhalten
gehort aber auch, dass wéhrend der Arbeit nicht gegessen
und geraucht, nicht gespuckt und nicht Gber ungeschutzte
Lebensmittel genossen oder gehustet wird [74]. Das Thema
der Personenhygiene greift zweifellos sehr stark in die per-
sdnliche Sphire ein und ist deshalb mit einem gewissen
Tabu belegt. Es muss aber im Rahmen der Personalausbil-
dung unbedingt angesprochen werden. Den Mitarbeitenden
muss glaubhaft gemacht werden, dass mit einfachsten Mit-
teln grosser Schaden und unpopulére Massnahmen von Sei-
ten der Behdrden abgewendet werden kénnen.

Im Rahmen der von der Hygieneverordnung vorgeschriebe-
nen Ausbildung in Personalhygiene mussen die Mitarbeiter
auch auf Artikel 18 der LMV aufmerksam gemacht werden.
Wichtig ist dabei, dass dies in offener und fachlich korrekter
Art geschieht. Die Instruktion muss so erfolgen, dass die Be-
troffenen verstehen, worum es geht und welches ihre Rolle
bei der Prévention gastrointestinaler Erkrankungen ist.

Meldepflicht der Mitarbeiter gegeniber den Vorgesetzten
Wird bei einem Mitarbeiter drztlich eine Krankheit mit einem
Erreger, der (ber Lebensmittel Ubertragbar ist, diagnosti-
ziert, so ist der Befund dem Betriebsverantwortlichen mitzu-
teilen. Dieser muss dann entscheiden, ob im Rahmen seiner
Eigenverantwortung allféllige Massnahmen anzuordnen
sind. Solche Massnahmen kénnen zum Beispiel die Zuord-
nung einer anderen Arbeit oder eine voriibergehende Di-
spensation sein. Die Erfahrung hat gezeigt, dass Betriebe
eher zu strengen und manchmal zu unverhéitnismassigen
Massnahmen neigen, um jedes Risiko auszuschliessen.
Dabei wird vergessen, dass das grdsste Risiko von uner-
kannten Ausscheidern ausgeht, mit denen stets gerechnet
werden muss. Erhéht ist die Wahrscheinlichkeit der Aus-
scheidung unerwiinschter Keime vor allem bei Reisertick-
kehrern aus Lindern mit schlechten Hygienebedingungen
[33, 47, 751.

Der Codex Alimentarius dussert sich bezliglich Meldungen
an den Vorgesetzten detaillierter als Artikel 18 LMV. So wird
festgehalten, dass Meldung zu erstatten ist, wenn Gelbsucht,
Durchfall, Erbrechen, Fieber, Halsentziindungen mit Fieber,
eitrige Wunden sowie Ausfluss aus Ohren, Augen oder Nase
festgestellt werden [74].

Ausschluss von der Arbeit

Bei gastrointestinalen Infektionserkrankungen darf wahrend
der akuten Phase, das heisst, so lange die Hauptsymptome
wie Durchfall, Erbrechen, Fieber usw. anhalten, nicht gear-



beitet werden, da in dieser Zeit ausgesprochen hohe Keim-
mengen ausgeschieden werden kdonnen. Gleiche Massnah-
men sind bei chronischer Ausscheidung von S. typhi ange-
zeigt [25]. Auch Personen, die infektiose Hautldsionen an
Kérperstellen, die in Kontakt mit Nahrungsmitteln kommen
kénnen, aufweisen, durfen unverpackte Nahrungsmittel
ohne geeignete Schutzmassnahmen (Abdecken der Lasion)
nicht handhaben.

Bei langer dauernden, fiebrigen Racheninfektionen, nicht
aber bei Schnupfen, solite der Arzt aufgesucht werden. Wird
eine Infektion mit Streptococcus pyogenes festgestellt, so
sollte die betroffene Person solange nicht an exponierter
Stelle der Lebensmittelkette arbeiten, bis die Antibiotikathera-
pie Wirkung gezeigt hat [6].

Meldungen an die kantonalen Vollzugsbehdrden

Artikel 18 Absatz 3 hilt nicht genau fest, an welche Behorden
Meldungen zu erstatten sind. Der Gesetzgeber ist aber der
Auffassung, dass die Anlaufstelle der Kantonschemiker sein
sollte. Vorbehalten bleiben allféllige kantonale Vollzugsver-
ordnungen, welche die Kompetenzen anders regeln. Es wére
bei einer zukiinftigen Revision-der LMV zu prifen, den Begriff
«Kantonale Vollzugsbehdrden» zu prézisieren und beispiels-
weise von «kantonalen Vollzugsbehdrden des Lebensmittel-
rechtes» zu sprechen. In der Praxis hat sich gezeigt, dass
Meldungen an die Behdrden, wenn auch selten, erfolgen.
Gegeniiber den Betriebsleitern sollte nicht unerwéhnt blei-
ben, dass im Schadensfall der Versicherungsschutz gewahr-
leistet ist, wenn der gesetzlich festgelegte Weg eingehalten
wurde.

Absatz 4 legt abschliessend fest, dass bei Keimausscheidern
arztliche Untersuchungen oder Ausschluss von der Arbeit
verfligt werden konnen. Diese Aspekte gehdren in den Kom-
petenzbereich des Kantonsarztes und sind im Epidemienge-
setz geregelt. Eine Nennung in der LMV wiére demnach nicht
nétig und stiftet sogar gewisse Verwirrung. Bei einer zukinf-
tigen Revision der LMV sollte gepriift werden, ob Absatz 4
gestrichen werden kann oder ob lediglich ein Querverweis
auf das Epidemiengesetz zu machen ist. Praktisch ist es
natiirlich trotzdem maglich, dass der Kantonschemiker einen
Arbeitsausschiuss oder Untersuchungen von Patientenmate-
rial ins Auge fasst. Der abschliessende Entscheid muss aber
vom Kantonsarzt geféllt werden.

Regelung der Ausscheiderproblematik

im internationalen Umfeld

Die EU-Hygienerichtlinie dussert sich wie folgt zur Proble-
matik von kranken Personen im Lebensmittelbetrieb (76]:
“No person, known or suspected to be suffering, or to be car-
rier of a disease likely to be transmitted through food or
while afflicted, for example with infected wounds, skin infec-
tions, sores or with diarrhoea, shall be permitted to work in
any food handling area in any capacity in which there is any
likelihood of directly or indirectly contaminating food with
pathogenic micro-organisms”.

Diese Richtlinie ist zu strikt ausgelegt und in gewissem Sinn
auch praxisfremd. Man erhélt den Eindruck, dass ein Null-
risiko angestrebt wird, eine Zielvorstellung, die zu unverhélt-
nismassigen Massnahmen fihren kann. Es wird nicht be-
riicksichtigt, dass von unerkannten Ausscheidern, die keine
oder nur eine mangelnde Personenhygiene praktizieren, am
ehesten eine Gefahr ausgeht.

Die Richtlinie des Codex Alimentarius, die im Rahmen der
WTO weltweit Giiltigkeit hat, ist moderater und kommt den
Vorschriften in Artikel 18 LMV etwas naher als die EU-Richt-
linie. Folgendes Vorgehen wird vom Codex stipuliert [74]:
“People known, or suspected, to be suffering from, or to be
carrier of disease or illness likely to be transmitted through
food, should not be allowed to enter any food handling area
if there is a likelihood of their contaminating food. Any
person so affected should immediately report illness or
symptoms of illness to the management. Medical examina-
tion of a food handler should be carried out if clinically or
epidemiologically indicated”.

Die Codex-Richtlinie schliesst asymptomatische Ausscheider
ebenfalls in den Geltungsbereich ein. Allerdings wird die mo-
deratere «should»- anstatt «shall»-Formulierung verwendet.
Auch die Wahrscheinlichkeitsaussage wird etwas weniger
strikt ausgedrickt, bleibt aber als solche vage und Gberlasst
die Risikobeurteilung den Betriebsverantwortlichen. Diesen
fallt es aber meist schwer, die Wahrscheinlichkeit einer

Keimiibertragung zu beurteilen. Die in der vorliegenden
Ubersichtsarbeit fir diverse relevanten Erreger dargelegten
Fakten zeigen, dass Risikoabschdtzungen wegen der kom-
plexen Zusammenhé&nge immer nur in grossen Zigen mog-
lich sind. Praktisch am sinnvollsten wire es, lediglich zwi-
schen akut erkrankten Personen und solchen, die Erreger
asymptomatisch ausscheiden, zu unterscheiden. Erstere
sollten keine Arbeiten mit Lebensmitteln ausfihren. Ge-
sunde Ausscheider jedoch kénnen grundsétzlich an jeder
Stelle der Lebensmittelkette arbeiten. Abgestitzt auf den
Satz Louis Pasteurs «Die Mikrobe ist nichts; das Terrain alles»
muss jedoch eine wirksame Personen- und vor allem Hande-
hygiene betrieben werden. Auf dieses Instrument zur Ursa-
chenbekampfung sollten die Unternehmen im Rahmen ihrer
Eigenverantwortung und Qualitatssicherung denn auch
grossen Wert legen.

Bundesamt fir Gesundheit
Abteilung Lebensmittelwissenschaft
Abteilung Epidemiologie und Infektionskrankheiten
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