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Vorwort

In modernen Industriegesellschaften konnen die Menschen heute auf ein sehr breites
Angebot von Lebensmitteln zurlickgreifen, die in allen Teilen der Welt hergestellt oder in
irgendeiner Weise verarbeitet wurden. Aufgrund unserer hohen Hygienestandards bei der
Produktion und Verarbeitung ist es dabei eine Selbstverstandlichkeit geworden, dass diese
Lebensmittel fur den Verzehr im Regelfall unbedenklich sind und keine gesundheitlichen
Schaden verursachen.

Trotz umfangreicher Vorschriften und Uberwachungen, gelingt aber es nicht immer
Lebensmittel als Vehikel fiir die Ubertragung von Krankheitserregern véllig auszuschlieRen.

Gerade der jingste EHEC/HUS-Ausbruch in Norddeutschland, einer der grof3ten weltweit
bisher, hat uns dies erneut deutlich vor Augen geflhrt. Durch den Verzehr von Sprossen, ist
es zu teils schwerwiegenden Infektionen beim Menschen bis hin zu etlichen Todesfallen
gekommen.

Dieses dramatische Ausbruchsgeschehen hat die zustdndigen Behdrden, insbesondere in
Niedersachsen, vor grof3e Herausforderungen gestellt. Dabei konnte durch die gemeinsame
Arbeit von Lebensmitteliberwachung und Gesundheitsbehdrden in sehr kurzer Zeit (3
Wochen) die Ausbruchsursache gefunden werden. Der vorliegende Bericht stellt die
Aktivitaten der Behdrden und deren Ergebnisse auf Landesebene dar.

Diese erfolgreiche Zusammenarbeit soll weiter gefestigt werden, so dass auch bei
zukinftigen lebensmittelbedingten Krankheitsausbriichen, die aufgrund der zunehmend
komplexer werdenden Produktionswege von Lebensmitteln nicht ausbleiben werden, auf
Landesebene kompetent und sachgerecht agiert werden kann.
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Dr. Matthias Pulz Prof. Dr. Eberhard Haunhorst
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Zusammenfassung

Im FrGhsommer 2011 kam es insbesondere in Norddeutschland zu einem
Ausbruchsgeschehen, das durch enterohdmorrhagische Escherichia coli (EHEC) des
Serotyps 0104:H4 verursacht wurde. Zwischen dem 1. Mai und dem 25. Juli 2011 wurden
bundesweit insgesamt 855 Falle von hamolytisch-uramischem Syndrom (HUS) und
zusatzlich 2987 Falle von EHEC-Infektionen gemal} Infektionsschutzgesetz gemeldet (Stand
16. August 2011) und an das Robert Koch-Institut (RKI) tGbermittelt. Insgesamt 53 Patienten
verstarben (18 EHEC- und 35 HUS-Patienten). Damit war dieser EHEC/HUS-Ausbruch der
bisher grofte in Deutschland, gemessen an der Anzahl der HUS-Falle sogar der grofRte
weltweit. Der Schwerpunkt des Geschehens lag in Norddeutschland. In Niedersachsen
traten 141 HUS- und 714 EHEC-Falle auf, 15 Patienten verstarben.

Dieser EHEC/HUS-Ausbruch stellte fiir die Gesundheits- und Lebensmitteliiberwachungs-
behdrden auf kommunaler, Landes- und Bundesebene eine krisenhafte infektiologische
Herausforderung dar. Ein wichtiger Baustein fir die rlckblickend rasche Aufklarung der
Infektionsquelle war dabei in Niedersachsen die mit hoher Kompetenz durchgefihrte
Ermittlungstatigkeit der kommunalen Gesundheits- und Lebensmittelbehdrden, durch die
ganz entscheidende Basisinformationen fiir gezielte Nachforschungen gewonnen werden
konnten. Als besonders effektiv erwies sich dabei die enge Zusammenarbeit der beiden
Landesbehdérden NLGA  (Niedersdchsisches Landesgesundheitsamt) und LAVES
(Niedersachsisches Landesamt fur Verbraucherschutz und Lebensmittelsicherheit) und die
standige gegenseitige Bereitstellung der erhobenen Daten. Die Rickverfolgung der
Vertriebswege von Lebensmitteln, die insbesondere in Zusammenhang mit
Krankheitshdufungen ermittelt werden konnten, fuhrte schlieBlich zu einem
Sprossenerzeugerbetrieb in Niedersachsen, und bildete dadurch den Grundstein fir die
Identifizierung von Sprossen als Ursache des Ausbruchs.

Unter Beriicksichtigung eines am 24. Juni bekannt gewordenen EHEC-Erkrankungsclusters
in Bordeaux/Frankreich, sowie eines kleinen Clusters mit zwei erkrankien Personen in
Deutschland (,Selbstsprosser”), die beide unabhangig von dem niedersachsischen
Sprossenerzeugerbetrieb auftraten, konnten aus Agypten importierte Bockshornkleesamen
als sehr wahrscheinliche Ursache fir das gesamte Ausbruchsgeschehen identifiziert werden,
auch wenn letztlich weder in Deutschland, noch in Frankreich oder in Agypten ein Nachweis
des Ausbruchsstamms in Bockshornkleesamen gelang. Am 5. Juli erklarten RKI, BfR
(Bundesinstitut fur Risikobewertung) und BVL (Bundesamt fiir Verbraucherschutz und
Lebensmittelsicherheit) den Ausbruch fur aufgeklart. Nachdem der letzte Beginn einer
EHEC-Erkrankung, die direkt dem Ausbruch zuzuordnen war, am 4. Juli Ubermittelt worden
war, konnte das RKI am 25. Juli das Infektionsgeschehen flir beendet erklaren.



1 Ziele des Berichts

In vorliegendem Bericht werden die Aktivitdten der niedersachsischen Lebensmittel- und
Gesundheitsbehérden zum Management des grofdten dokumentierten EHEC/HUS-
Ausbruchs in der deutschen Geschichte dargestellt.

Hierbei soll die Chronologie der Ereignisse beschrieben, die getroffenen Malknahmen des
Niedersachsischen Landesgesundheitsamtes (NLGA) und des Niedersachsischen
Landesamtes fur Verbraucherschutz und Lebensmittelsicherheit (LAVES) zusammengestellt
und die Indizienkette, die zum Sprossenerzeuger in Niedersachsen bzw. zur
wahrscheinlichen Infektionsquelle (kontaminierten Sprossensamen aus Agypten) gefiihrt hat,
aufgezeigt werden. Besonders soll auch auf einige relevante Erkrankungscluster und den
Sprossenerzeugerbetrieb in Niedersachsen selbst eingegangen werden.

Der Bericht soll auch ein Beispiel dafir geben, wie erfolgreich die Zusammenarbeit der
Lebensmittel- und Gesundheitsbehérden auf Landesebene beim Management war, und
mochte somit einen Anstol fir die Weiterentwicklung der gemeinsamen Bestrebungen sein,
die zukunftige Zusammenarbeit bei lebensmittelbedingten Krankheitsausbrichen zu
optimieren.



2 Hintergrund

EHEC- und HUS-Erkrankungen, verursacht durch enterohdamorrhagische Escherichia coli
(EHEC), treten in Deutschland und auch in Niedersachsen ganzjahrig auf, wobei in den
Sommermonaten tendenziell mehr Falle Ubermittelt werden.

Die Mehrzahl der Infektionen durch EHEC-Bakterien verlauft ohne erkennbare klinische
Krankheitserscheinungen. Als haufigstes Symptom tritt unblutiger, meist wassriger Durchfall
auf. Begleitsymptome sind Ubelkeit, Erbrechen und Abdominalschmerzen, seltener Fieber.
Bei 10-20% der Erkrankten entwickelt sich als schwere Verlaufsform eine hamorrhagische
Kolitis mit krampfartigen Abdominalschmerzen, blutigem Stuhl und teilweise Fieber.
Geflrchtet ist das hamolytisch-uramische Syndrom (HUS), das durch die Trias hamolytische
Anamie, Thrombozytopenie und Nierenversagen charakterisiert ist. Diese schwere, teils
auch lebensbedrohliche Komplikation tritt in etwa 5-10% der symptomatischen EHEC-
Infektionen auf. Hierbei kommt es haufig zur kurzzeitigen Dialysepflicht, seltener auch zu
bleibenden Schadigungen der Nieren und auch des Gehirns. In der Akutphase liegt die
Letalitat des HUS bei ungefahr 2%.

Tabelle 1: Ubermittelte EHEC/HUS-Falle nach Meldejahr, Falle entsprechend der Referenzdefinition
des RKI (Robert Koch-Institut: SurvStat, http://www3.rki.de/SurvStat, Datenstand: 5. Oktober 2011)

EHEC 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

Deutschland 945| 1136| 1140 926 1161| 1180| 839| 834| 836| 918
davon in Niedersachsen 97| 160| 127 86| 125| 169 91 130 122 150

HUS 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005| 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Deutschland 65| 118 82 55 79 63 44 59 66 65
davon in Niedersachsen 13 19 12 6 3 13 4 10 6 9

Anhand der Meldestatistik des RKI wurden in den Jahren 2001 bis 2010 gemal
Infektionsschutzgesetz (IfSG) insgesamt 9915 EHEC- und 696 HUS-Erkrankungen
Ubermittelt. Auf Niedersachsen entfielen in diesem Zeitraum 1257 EHEC- und 95 HUS-Falle
(siehe Tabelle 1).

Ausbriche an EHEC-Erkrankungen mit einigen wenigen Fallen wurden in den vergangenen
Jahren immer wieder beobachtet. Von 2001-2010 wurden in Niedersachsen 114 Haufungen
mit insgesamt 303 Fallen gemal IfSG an das NLGA Ubermittelt. Haufungen mit mehr als 5
bestatigten Fallen aus Niedersachsen wurden nur sehr vereinzelt Gbermittelt. Ein grdlRerer
Ausbruch ereignete sich 2006 in einem Ferienlager mit ca. 120 Teilnehmern aus dem LK
Vechta. Dort entwickelten 68 Personen Symptome einer Gastroenteritis; in der PCR konnte
im Stuhl von 4 Personen EHEC 0O80:H- nachgewiesen werden. Im Jahr 2008 infizierten sich
nach einem Grundschulausflug zu einem Bauernhof im LK Diepholz 42 der 109 Teilnehmer
mit EHEC. In Stuhlproben wurde das Serovar O157:H7 nachgewiesen. Dieses Serovar
wurde aulRerdem in den Kotproben der Rinder des besuchten Bauernhofes gefunden. Bei
beiden Ausbrichen konnte epidemiologisch ein Zusammenhang mit dem Verzehr von
Rohmilch hergestellt werden. Der labordiagnostische Nachweis in Lebensmitteln ist
schwierig und gelingt nur selten. Die in den Jahren 2009 und 2010 dem LAVES mitgeteilten
EHEC-Ausbriiche (11 Ereignisse mit 42 erkrankten Personen) fanden fast alle innerhalb des
Familienkreises statt. In aller Regel konnten die fur die Ausbriche verantwortlich gemachten
Lebensmittel in den Haushalten nicht mehr angetroffen werden. Ob Uberhaupt und ggf.



welche Lebensmittel fur die Erkrankungen verantwortlich waren, wurde deshalb meistens
selbst nach intensiven Recherchen nicht geklart.

Bei 3750 der zwischen 2001 und 2010 bundesweit gemafR IfSG Ubermittelten EHEC-Falle
liegt die Information Uber den labordiagnostischen Nachweis einer konkreten Serogruppe vor.
Am haufigsten waren die Serogruppen 0157, 0103 und 026 (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2: Angaben zur Serogruppe bei den Gbermittelten EHEC Fallen 2001-2010, Falle
entsprechend der Referenzdefinition des RKI (Robert Koch-Institut: SurvStat,
http://www3.rki.de/SurvStat, Datenstand: 5. Oktober 2011)

Erreger Anzahl Anteil in %
0157 775 20,7
0103 657 17,5
026 616 16,4
091 329 8,8
0145 209 5,6
0128 130 3,5
o111 128 3,4
0146 65 1,7
078 52 1,4
055 49 1,3
0125 46 1,2
Sonstige 694 18,5
Gesamt mit Serogruppe 3750 100,0

Die niedersachsischen Ergebnisse im Rahmen von Untersuchungen nach dem Zoonose-
Monitoring gemal AVV Zoonosen Lebensmittelkette (Langtitel: Auswertung und
Veroffentlichung von Daten Uber das Auftreten von Zoonosen und Zoonoseerregern entlang
der Lebensmittelkette) aus 2009 und 2010 zeigen, dass bei Mastkalbern zwischen 3% und
12% der Kotproben EHEC-positiv sind. Die in den genannten Studien nachgewiesenen
Serogruppen waren 0157, 026 und 0103, die in Einzelfallen auch aus Kalbfleisch isoliert
werden konnten. Die drei genannten Serogruppen spielten, wie Tabelle 2 zeigt, bei den
humanen Erkrankungsfallen ebenfalls die wesentliche Rolle.



3 Ausbruchsuntersuchung und —_management der
niedersachsischen Behdrden

Die Zusammenarbeit im foderalen System in Deutschland, die bei lebensmittelbedingten
Ausbriichen zusatzlich auch fachlbergreifend organisiert werden muss, lasst sich an hand
der nachfolgenden Abbildung (siehe Abbildung 1) vereinfacht skizzieren. Neben der
fachlichen vertikalen Ebene (Kommune - Land - Bund) muss auch die fachibergreifende
horizontale Ebene (Gesundheitsbehdérde - Lebensmitteliberwachung) im stetigen,
gegenseitigen Informationsaustausch eingebunden werden.

Im Lebensmittelbereich (siehe Abbildung 1, rechte Seite) liegt die Zustandigkeit flr die
Aufklarung von lebensmittelbedingten Krankheitsausbriichen grundsatzlich bei den
Uberwachungsbehérden der Landkreise und kreisfreien Stadte. Im  aktuellen
Ausbruchsgeschehen wurde am 25. Mai durch Erlass des Niedersachsischen Ministeriums
fur Erndhrung, Landwirtschaft, Verbraucherschutz und Landesentwicklung (ML) an alle
kommunalen Veterinarbehérden und LAVES festgelegt, dass ,die Koordination und
Blndelung der niedersachsischen Malinahmen beim LAVES liegt®. Das LAVES hat
entsprechend tagliche Sachstandsberichte erstellt und dem ML Ubermittelt. Von dort erfolgte
die Informationsweitergabe an BVL, BfR und BMELV (Bundesministerium fir Erndhrung,
Landwirtschaft und Verbraucherschutz).

Auch im Gesundheitsbereich (siehe Abbildung 1, linke Seite) liegt das Management von
Ausbrichen an Ubertragbaren Erkrankungen in der Zustandigkeit der kommunalen
Gesundheitsbehorden. Sie sind fir die Ermittlungen zum Geschehen sowie die
Durchsetzung und Uberwachung von entsprechenden InfektionsschutzmaRnahmen
zustandig. Von dort erfolgt die Informationsweitergabe an die Landesstelle (NLGA), die die
Informationen blindelt, bewertet und direkt an das RKI weiterleitet. Die Information und ggf.
Beratung des zustandigen Landesministeriums (Ministerium flr Soziales, Frauen, Familie,
Gesundheit und Integration - MS) erfolgt parallel.

Zur epidemiologischen Untersuchung des EHEC/HUS-Ausbruchs auf der Lebensmittelseite
wurde am 3. Juni durch das BMELV eine Task Force EHEC, bestehend aus Experten aus
funf Bundeslandern (Niedersachsen, Schleswig-Holstein, Mecklenburg-Vorpommern,
Hamburg, Bayern), dem BVL, dem BfR sowie dem RKI gegriindet.

Ubergeordnetes Ziel der Task Force war es, die relevanten Informationen auf Bundesebene
zu koordinieren und zu bewerten, um dadurch das fir den Ausbruch verantwortliche
Lebensmittel zu identifizieren.
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Abbildung 1: Schematischer Uberblick iber die Struktur der fachlichen und fachiibergreifenden
Informationsflisse beim EHEC/HUS-Ausbruch am Beispiel von Niedersachsen.

Nachfolgend wird eine Riickschau auf die Chronologie der bundesweiten Ereignisse sowie
auf die Aktivitdten auf Landesebene vorgenommen, die wesentliche Beitrage zur Ermittlung
der Infektionsquelle geleistet haben.

Am 19. Mai wurde das RKI von der Hamburger Behoérde fir Gesundheit und
Verbraucherschutz um Unterstutzung vor Ort bei der Untersuchung eines Clusters von 3
HUS-Erkrankungen bei Kindern gebeten. Nach Eintreffen eines Epidemiologenteams des
RKI am 20. Mai wurde sehr schnell deutlich, dass bereits weit mehr HUS-Falle aufgetreten
waren als bislang bekannt war, die insbesondere Erwachsene und dabei Gberwiegend junge
gesundheitsbewusste Frauen betrafen. Das RKI informierte daher umgehend alle
Bundeslander Uber dieses ungewdhnliche Infektionsgeschehen. Das NLGA begann
daraufhin eine aktive Abfrage zu EHEC/HUS-Erkrankungen bei den an Hamburg
angrenzenden Landkreisen. Im Laufe des 20. Mai wurde insbesondere aus den Landkreisen
Lineburg, Harburg und Cuxhaven Uber mehrere ahnlich gelagerte Falle von blutigem
Durchfall berichtet — einige davon mit Nierenversagen. Als dadurch die Dynamik und
Ausbreitungstendenz eines Uberregionalen Geschehens deutlicher wurde, informierte das
NLGA noch am gleichen Tag alle niedersachsischen Landkreise und kreisfreien Stadte Uber
dieses Geschehen und bat um eine unverzugliche Mitteilung derartiger Falle auch wahrend
des Wochenendes uUber die Rufbereitschaft des Zentrums fir Gesundheits- und
Infektionsschutz (ZGl) am NLGA. Parallel hierzu informierte das Niedersachsische
Sozialministerium noch am selben Tag die Presse, u. a. auch mit der Botschaft, bei blutigen
Durchféllen dringend einen Arzt oder eine Arztin aufzusuchen. Gleichzeitig wurden diese
ersten Informationen an das LAVES und das ML weitergegeben.

Am 25. Mai konnten das Nationalen Referenzzentrum (NRZ) flr Salmonellen und andere
bakterielle Enteritiserreger und das Konsiliarlabor fur HUS an der Universitat Minster den
Ausbruchsstamm als Shigatoxin 2 (Variante stx2a)-bildender enterohdmorrhagischer
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Escherichia coli (EHEC) des Serotyps O104:H4 identifizieren. Ein Serotyp der weder bei
Erkrankten in Deutschland, noch in niedersachsischen Tierbestdnden bis zu diesem
Zeitpunkt nachgewiesen worden war.

Erste explorative Befragungen von Patienten durch das RKI in Hamburg ergaben Hinweise
auf haufigen Gemiseverzehr als gemeinsames Merkmal der Falle, nicht aber auf
Lebensmittel wie Rohmilch oder rohes Fleisch, die bei friheren EHEC-Ausbrichen als
Infektionsquelle eine Rolle gespielt hatten. Die Auswertung der ersten Fall-Kontroll-Studien
in Hamburg ergab, dass die Erkrankten signifikant haufiger rohe Tomaten, Salatgurken und
Blattsalat verzehrt hatten als gesunde Kontrollpersonen. Daraufhin warnten das RKI und das
BfR am 25. Mai vor dem rohen Verzehr dieser drei Gemusesorten in Norddeutschland. Der
am 26. Mai von der Hamburger Gesundheitssenatorin gedulRerte Verdacht, spanische
Gurken seien als Infektionsquelle anzusehen, erwies sich hingegen innerhalb weniger Tage
als unbegrindet.

In der Folge initiierte das RKI weitere epidemiologische Studien, die aber im Hinblick auf die
Infektionsquelle zunachst keine weitergehenden Erkenntnisse erbrachten.

Seit dem 24. Mai filhrte der 6ffentliche Gesundheitsdienst (OGD) an Hand eines vom RKI
konzipierten Fragebogens detaillierte Befragungen von Erkrankten durch. Darin wurde der
Sprossenverzehr zunachst nicht abgefragt, da dieser nach den Ergebnissen der Befragung
der ersten Falle durch das RKI zunachst als nicht ausbruchsrelevant klassifiziert wurde.
Durch diese Befragungen konnten dennoch wertvolle Informationen zur weiteren Ermittlung
der Infektionsquelle gewonnen werden. In Niedersachsen stellte das NLGA die erhobenen
Daten zum Lebensmittelverzehr der Falle und den Bezugsquellen der Lebensmittel
fortlaufend dem LAVES zur Verfigung. Auf dieser Basis konnten die
Lebensmitteliberwachungsbehdrden Vertriebswege der verdachtigten Lebensmittel ermitteln.
Als wertvoll erwiesen sich vor allem Informationen zu kleineren Krankheitshaufungen, sog.
Clustern, innerhalb des grof’en Ausbruchs. Aufgrund der Untersuchung solcher Cluster mit
Ruckverfolgung der entsprechenden Vertriebswege ergab sich die entscheidende Erkenntnis,
dass Sprossen aus einem Sprossenerzeugerbetrieb in Niedersachsen die gemeinsame
Infektionsquelle  darstellten. Diese  Erkenntnisse teilte das  niedersachsische
Landwirtschaftsministerium am 5. Juni der Offentlichkeit mit. Fir den entsprechenden
Betrieb wurde vorsorglich schon am 3. Juni ein Produktionsstopp flr Sprossen
ausgesprochen, sowie ausgelieferte Produktionschargen zurlckgerufen. Einen Tag spater
wurde dieser Betrieb gesperrt.

Ab dem 6. Juni wurde in Niedersachsen bei den Ermittlungen der Gesundheitsamter zu
Neuerkrankungen auch standardisiert nach dem Verzehr von Sprossen gefragt. Es zeigte
sich, dass viele Befragte sich nur schwer aktiv an den Verzehr von Sprossen erinnern
konnten. Um weniger abhangig vom Erinnerungsvermogen der befragten Patienten zu sein,
fuhrte das RKI vom 6. bis 9. Juni eine sogenannte rezeptbasierte Restaurant-Kohortenstudie
durch. Studienpopulation waren Gaste mehrerer Familienfeiern oder Veranstaltungen, die im
Laufe des Monats Mai in einem Restaurant in Schleswig-Holstein stattgefunden hatten, und
von denen etwa 20% anschlieend an blutigem Durchfall oder EHEC/HUS erkrankt waren.
Diese Studie ergab, dass alle Personen, die erkrankt waren, Gerichte mit Sprossen
gegessen hatten, wahrend die Nicht-Erkrankten Uberwiegend Gerichte ohne Sprossen
verzehrt hatten.

Aufgrund dieser Ergebnisse bestéatigte das RKI am 10. Juni Sprossen als wahrscheinlichstes
Ausbruchsvehikel. Daraufhin hoben das RKI, das BfR sowie das BVL am 10. Juni die
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Verzehrwarnung fur Gurken, Tomaten und Blattsalat auf und empfahlen gleichzeitig, bis auf
weiteres Sprossen nicht roh zu verzehren.

Erganzend zu den Untersuchungen von Clustern bildete die Rickverfolgung von
Einzelerkrankungen einen wichtigen Baustein zur Aufklarung. Am 7. Juni gab ein
nachweislich (Stx2-positiv und ESBL-positiv) zeitgleich an EHEC erkranktes Ehepaar, die
nur ihre selbstgezogenen Sprossen verzehrt, keine sonstigen Sprossen zugekauft und keine
Restaurantbesuche o. &a. im moglichen Infektionszeitraum mitgeteilt hatten, eine
angebrochene Tite ,Keimsaat Sprossenmix zum selbst heranziehen® (Sprossen Mix aus
Bockshornklee, Griine Linsen, Rettichsamen), bei der LMU des LK Liineburg ab. Obgleich
aus den aus dieser Keimsaat gezogenen Sprossen kein EHEC des Serotyps O104:H4
isoliert werden konnte, legt das Ergebnis der Ruickverfolgung, namlich der mit dem
Sprossenproduzenten gemeinsame Ursprung der Keimsaat, die Vermutung nahe, dass
beide Produktionen bereits mit dem EHEC-Erreger kontaminiertes Saatgut verwendet haben
konnten.

So haben alle oben aufgefihrten Ermittlungsanséatze, die in den nachfolgenden Kapiteln
weiter beschrieben werden, letztlich sehr schnell zur Identifizierung der Eintragsquelle
gefluhrt.

Im zeitlichen Zusammenhang mit den ersten Fallen in Hamburg wurden auch aus Hessen
mehrere Falle an EHEC/HUS-Erkrankungen berichtet. Die dortigen Ermittlungen zu diesem
Satelliten-Ausbruch ergaben, dass insgesamt 60 Mitarbeiter an zwei Standorten eines
Frankfurter Unternehmens erkrankt waren. Die Ausbruchsuntersuchung der Behdrden vor
Ort ergab, dass der Kauf bzw. der Verzehr von Salat an der Salatbar in den beiden
betriebseigenen Kantinen mit einem deutlichen Erkrankungsrisiko verbunden war. Im
Rahmen der weiteren bundesweiten Ermittlungen konnte dann auch festgestellt werden,
dass der Betreiber der beiden Kantinen Uber einen Zwischenhandler auch Waren vom
Sprossenproduzenten im LK Uelzen bezogen hatte.

Ruckblickend lag der Gipfel des Geschehens - gemessen am Kriterium ,Auftreten von
Durchfall“ — bereits zwischen dem 21. und 22. Mai sowohl fir Falle von HUS-, als auch fir
die von EHEC-bedingter Gastroenteritis. Als Beginn des Ausbruchs, gemessen am
Erkrankungsbeginn, gilt in der Gesamtschau der 8. Mai. Nach Ermittlungen des RKI sind
90% der Ansteckungen zwischen dem 5. und 24. Mai aufgetreten.

3.1 Aktivitaten des NLGA und des OGD

Das Niedersachsische Landesgesundheitsamt (NLGA) ist die zentrale
bevolkerungsmedizinische Kompetenzbehérde und Beratungsinstitution des Landes
Niedersachsen flr Ubertragbare und nicht dbertragbare Erkrankungen und
Gesundheitsrisiken. Im Rahmen seiner Aufgaben halt das NLGA Informationen und
Erkenntnisse fur das strategische Handeln der Landesregierung und des Fachministeriums
bereit und entwickelt Handlungsoptionen fir Einrichtungen des OGD sowie anderer
Behdrden.

Es kooperiert mit den Einrichtungen des OGD und wirkt bei Uberregionalen
Problemstellungen koordinierend. Hierfir wurde 2005 am NLGA das Zentrum fir
Gesundheits- und Infektionsschutz (ZGl) etabliert. Im ZGIl arbeitet ein interdisziplinar
zusammengesetztes Team aus Mikrobiologen, Epidemiologen, Umweltmedizinern und
Toxikologen. Es halt eine 24h-Erreichbarkeit 7 Tage die Woche vor. Das NLGA verfugt fur
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diagnostische Zwecke neben Laborressourcen fur mikrobiologische und chemisch-
analytische Verfahren auch tber ein Labor der Sicherheitsstufe L 3.

3.1.1 Zentrum far Gesundheits- und Infektionsschutz (ZGl)

Als kurz nach den ersten Informationen zum EHEC/HUS-Ausbruch erkannt wurde, dass es
sich hier um ein Uberregionales Auftreten schwerer Infektionen mit weitreichenden
Konsequenzen fiir den OGD in Niedersachsen handeln wiirde, wurde das ZGlI bereits am 20.
Mai aktiviert. Fortan arbeitete das ZGl als interdisziplinar zusammengesetztes Team aus den
betroffenen Bereichen Mikrobiologie und Epidemiologie.

Ziel war es, die Expertise im NLGA zu bindeln und die personellen und zeitlichen
Ressourcen sinnvoll einzusetzen.

Das ZGI udbernahm deshalb die Koordination der hausinternen, initial taglichen
Lagebesprechungen um 8:30 Uhr. Es stand darlUber hinaus mit seiner 24-Stunden
Rufbereitschaft den Landkreisen und kreisfreien Stadten, Laboren sowie der Arzteschaft 7
Tage die Woche zur Beratung zur Verfligung.

Im Rahmen des EHEC/HUS-Ausbruchs nahm das NLGA an zahlreichen Bund-Lander-
Telefonkonferenzen zur zeitnahen Absprache des Vorgehens teil. Zudem wurden diverse
Vortrage und Medien-Beitrdge in Absprache mit der Pressestelle des MS erstellt bzw.
Interviews gegeben (siehe Kapitel 3.1.5.2).

3.1.2 Meldewesen

Im Bereich Meldewesen fiir Gbertragbare Krankheiten fungiert das NLGA als die zustandige
Landesbehorde gemal IfSG und ist damit mit der Sammlung, infektionsepidemiologischen
Analyse und Berichterstattung meldepflichtiger Erkrankungen und Erreger auf Landesebene
betraut. Die Identifizierung und Untersuchung Uberregionaler Haufungen von
Infektionskrankheiten sowie zeitnahe Information des Niederséchsischen OGD und der
(Fach-) Offentlichkeit sind integrale Bestandteile dieser Aufgabe.

3.1.21 Infektionsschutzgesetz (IfSG)

Im Zusammenhang mit EHEC und HUS bestehen folgende Meldepflichten fiir Arzte und
Labore: Gemal § 6 IfSG hat ein Arzt den Krankheitsverdacht, die Erkrankung sowie den Tod
an enteropathischem hamolytisch-ur@mischem Syndrom unverzlglich, spatestens innerhalb
von 24 Stunden namentlich an das zustéandige Gesundheitsamt zu melden. Auflerdem hat
der Arzt den Verdacht auf und die Erkrankung an einer mikrobiell bedingten
Lebensmittelvergiftung oder an einer akuten infektidsen Gastroenteritis zu melden, wenn
eine Person betroffen ist, die eine Tatigkeit im Sinne des § 42 Abs. 1 IfSG (Tatigkeits- und
Beschaftigungsverbote fir Personen, die Umgang mit Lebensmitteln haben) ausibt, oder
zwei oder mehr gleichartige Erkrankungen auftreten, bei denen ein epidemischer
Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird.

Weiterhin haben Labore gemall §7 IfSG den Nachweis von Escherichia coli,
enterohamorrhagische Stamme (EHEC), zu melden, soweit die Nachweise auf eine akute
Infektion hinweisen.

Die Gesundheitsamter fuhren die Arzt- und Labormeldungen zusammen und prifen sie
gemaR der Falldefinitionen des RKI zur Ubermittlung von Erkrankungs- oder Todesfallen und
Nachweisen von Krankheitserregern. DarUber hinaus stellen sie eigene Ermittlungen an. Fur
gemeldete HUS-Falle ist die Falldefinition erflllt, wenn zwei der drei charakteristischen
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Symptome, hamolytische Anamie, Thrombozytopenie oder Nierenfunktionsstérung,
diagnostiziert werden. Fir EHEC-Falle ist die Falldefinition nur dann erflllt, wenn ein
entsprechender Labornachweis erfolgt ist (siehe Kapitel 3.1.3). Damit ein EHEC-Fall auch
als Erkrankungsfall und nicht nur als asymptomatische Infektion gewertet wird, genigt die
Angabe eines der drei Symptome Durchfall, krampfartige Bauchschmerzen oder Erbrechen.

Die Meldetatbestdnde auf Einzelfallbasis missen gemal IfSG vom Gesundheitsamt
wochentlich, spatestens am dritten Arbeitstag der folgenden Woche an die zustandige
Landesbehdrde sowie von dort innerhalb einer Woche an das RKI Gbermittelt werden. Die
Ubermittlung erfolgt ausschlieRlich elektronisch tiber entsprechende Softwaresysteme.

3.1.2.2 Intensivierte Surveillance

Zu Beginn des Ausbruchs stand bei einem Teil der HUS-Verdachtsfalle noch nicht fest, ob
sie tatsachlich die Falldefinition erflllen. Vor allem aber lagen den Gesundheitsamtern bei
der Mehrzahl der EHEC-Verdachtsfalle noch keine Informationen zu Labornachweisen vor,
so dass die Falldefinitionen noch nicht erfiillt waren. Um dennoch schnell einen Uberblick
Uber das Ausmall der Erkrankungswelle zu erhalten und die Infektionsquelle weiter
eingrenzen zu konnen, wurden die Gesundheitsamter aufgefordert, die Ubermittiung der
EHEC- und HUS-Falle - im Gegensatz zum sonst gesetzlich geregelten Vorgehen - taglich
durchzufiuihren, wohl wissend, dass in vielen Fallen nur vorlaufige Informationen Ubermittelt
werden konnten, die erst zu einem spateren Zeitpunkt, nach Abschluss der Ermittlungen,
nachgetragen werden konnten. AuRerdem wurden die niedersachsischen Gesundheitsamter
am 23. Mai gebeten, anonymisierte Daten zum Erkrankungsbild und zu den
Lebensmittelexpositionen per Fragebogen zu erheben und an das NLGA zu schicken. Diese
Falle wurden in einer sogenannten ,Linelist® verwaltet. Zu Anfang stellte dieses Linelisting
ein wichtiges Instrument dar, um Aussagen Uber die Anzahl der Erkrankungsfalle treffen zu
konnen. Zu Beginn dienten die in dem Linelisting erfassten Fallzahlen auch der Information
der Offentlichkeit. Am 30. Mai, nachdem es keinen wesentlichen Unterschied mehr zwischen
den Meldezahlen und den Ergebnissen des Linelistings gab, wurde die Information der
Offentlichkeit auf die offiziellen Meldezahlen umgestellt.

3.1.2.3 Fallzahlen

Zwischen dem 1. Mai und 3. August wurden dem NLGA gemal Falldefinition 141 HUS-Falle
Ubermittelt, die dem Ausbruchsgeschehen zuzuordnen waren. Auflerdem wurden 714
EHEC-Falle mit einer Laborbestatigung Ubermittelt. Die Anzahl der Todesfalle betrug 15 (8
Falle im Zusammenhang mit einer HUS-Erkrankung, 7 Félle im Zusammenhang mit einer
EHEC-Erkrankung).

Abbildung 2 zeigt die Verteilung der tbermittelten HUS- und EHEC-Falle auf die einzelnen
Landkreise in Niedersachsen. Am starksten betroffen waren: LK Cuxhaven (24 HUS-Falle
und 96 EHEC-Falle), LK Stade (15 und 62), LK Lineburg (16 und 48), LK Rotenburg (10 und
49) sowie der LK Harburg (6 und 46). Die hohe Fallzahl im Landkreis Goéttingen resultierte
aus einem separaten Cluster (siehe Kapitel 3.3.1). In der Region Hannover wurden aufgrund
der BevdlkerungsgroRe viele Falle registriert, ohne dass hier aber ein besonderer
infektiologischer Schwerpunkt zu verzeichnen gewesen ware.
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EHEC und HUS-Ausbruch in Niedersachsen 2011

Erkrankungsfélle* in den niedersachsischen Landkreisen, kreisfreien Stadten und der Region Hannover
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Abbildung 2: Verteilung der HUS- und EHEC-Falle auf d|e niedersachsischen Landkreise und
kreisfreien Stadte

Die nachfolgenden Epidemiekurven (Abbildung 3 und Abbildung 4) zeigen den zeitlichen
Verlauf des EHEC/HUS-Ausbruchs in Niedersachsen. Fur 132 HUS-Falle liegen
Informationen zum Erkrankungsbeginn vor. Der frihste Erkrankungsbeginn, der dem
Ausbruchsgeschehen zugeschrieben werden kann, war der 8. Mai, der spateste
Erkrankungsbeginn war der 3. Juli. Der Hohepunkt lag zwischen dem 18. und 22. Mai. Fir
533 EHEC-Falle mit labordiagnostischer Bestatigung liegen Informationen zum
Erkrankungsbeginn vor. Fiur die EHEC-Erkrankungen zeigte sich der Hoéhepunkt des
Erkrankungsbeginns zwischen dem 18. und 25. Mai. Ab dem 31. Mai gingen die Fallzahlen
deutlich zurlck.
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Epidemiekurve EHEC-Fille in Niedersachsen nach Erkrankungsbeginn,
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Abbildung 4: Epidemiekurve der HUS-Falle in Niedersachsen



3.1.24 Fragebdgen

Bereits kurz nach Bekanntwerden des Ausbruchsgeschehens wurden erste vom RKI
konzipierte Fragebdgen zur Befragung der Falle durch die Landkreise und kreisfreien Stadte
(Gesundheitsamter) in Niedersachsen Uber das NLGA verteilt. Ziel der Befragung war,
nahere Auskinfte zum Erkrankungsfall zu erhalten, insbesondere zum Erkrankungsbeginn,
den verzehrten Lebensmitteln und deren Bezugsquellen, Reisen und Gruppenaktivitaten
(z. B. Familienfeiern) sowie Informationen zu weiteren Fallen in der Umgebung.

Aufgrund des Zugewinns an Wissen wahrend des Ausbruchsgeschehens wurden diese
Fragebogen mehrfach Uberarbeitet. Das RKI hat diesbezlglich Vorlagen erstellt, die dann an
die Situation in Niedersachsen angepasst wurden. Zuweilen war das NLGA auch aktiv an der
Gestaltung dieser Vorlagen beteiligt bzw. hat schon vor dem RKI bestimmte Aspekte, die
anhand der Befragungen der niedersachsischen Falle aufgefallen waren, in die Fragebégen
aufgenommen.

Grundlage fur die Aufnahme der einzelnen Lebensmittel waren die vom RKI initial und im
Laufe des Geschehens durchgefiihrten explorativen Befragungen und Fall-Kontroll-Studien,
durch die bestimmte Lebensmittel als ausbruchs-relevant oder nicht ausbruchs-relevant
klassifiziert wurden. Insgesamt wurden vier Versionen (siehe Tabelle 3) des Fragebogens an
die Gesundheitsamter versandt. In der dritten Version wurde nach der Pressemitteilung des
niedersachsischen Landwirtschaftsministeriums am 5. Juni bereits am 6. Juni auch die Frage
nach dem Verzehr von Sprossen aufgenommen.

Tabelle 3: Ubersicht tiber die verschiedenen Versionen der Fragebégen wahrend des EHEC/HUS-
Ausbruchs

Version | Datum Versand an | Anmerkungen
Gesundheitsamter
1. 23. Mai Fragebogen des RKI mit leichten formalen Modifizierungen
des NLGA
2. 24. Mai Zusatzliche Aufnahme von Fragen nach Verzehr von grinem
Salat, Mozzarella, Ziegenkase
Nicht weitergeleitet Ausflhrlicher, explorativer Fragebogen des RKI (35 Seiten)
vom 1. Juni; wegen Ausfihrlichkeit in der Routineermittiung
nicht praktikabel
3. 6. Juni Zusatzlich Fragen nach Sprossen und Mahlzeiten, die aul3er
Haus eingenommen wurden
4. 22. Juni Vom NLGA modifizierter Fragebogen zur explorativen
Befragung der Falle (inkl. Sekundarfélle); ist seither im Einsatz
Nicht weitergeleitet RKI Fragebogen fir ,Spate Falle® vom 29. Juni nicht
weitergeleitet, da die relevanten Informationen schon in der
NLGA Version vom 22. Juni enthalten waren.

Die mit den Fragebdgen erhobenen Daten wurden am NLGA in einer Datenbank erfasst.
Insgesamt sind zwischen dem 23. Mai und 24. Juni 580 Fragebdgen zu Fallen und
Verdachtsfallen aus 39 niedersachsischen Landkreisen und kreisfreien Stadten am NLGA
eingegangen, davon 159 in der ersten Woche, und weitere 143 bzw. 180 in der zweiten bzw.
dritten Woche der intensivierten Surveillance (Abbildung 5).
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Abbildung 5: Anzahl der am NLGA zwischen dem 23. Mai und 24. Juni eingegangenen Fragebdgen
(Version 1-3)

Wichtige Informationen, wie z. B. Angaben dazu, wo bestimmte Lebensmittel eingekauft
wurden, sowie zu Aufenthalten in vom Ausbruch stark betroffenen Regionen in
Norddeutschland, wurden regelmafRig an das RKI und das LAVES weiter gegeben. So
konnten bestimmte Gastronomiebetriebe und durch Nachverfolgung der Lieferbeziehungen
bestimmte Lebensmittelhandler identifiziert werden, die im Zusammenhang mit dem
Ausbruchsgeschehen eine Rolle spielten. Hatten sich die Falle in einem anderen
Bundesland wie Hamburg, Schleswig-Holstein oder Mecklenburg-Vorpommern aufgehalten,
wurden diese Informationen an die dortigen Landesstellen weiter gegeben. Dieser
Informationsaustausch unterstiitzte die Identifizierung von Krankheitshaufungen, auch
Cluster genannt (siehe auch Kapitel 3.3), landes- und bundesweit. Aullerdem konnten
spatere Falle so bestimmten Clustern zugeordnet werden.

Nach der Aufklarung des Ausbruchsgeschehens wurden mit dem vierten Fragebogen v. a.
spate Falle und Verdachtsfalle, deren Symptome nach dem 10. Juni eingesetzt haben,
befragt. Die Ergebnisse der Befragung wurden dem RKI regelmaRig in elektronischer Form
bereitgestellt. Zudem wurden Einzelfallkontrollen durchgefihrt. So konnte im LK
Wesermarsch ein spates Cluster, das durch eine nosokomiale, d. h. im Krankenhaus erfolgte,
Ubertragung bedingt war, identifiziert werden.

3.1.3 Laboruntersuchungen

Im Rahmen des Ausbruchsgeschehens wurden im Labor des NLGA 3517 Stuhlproben von
insgesamt 1696 Personen auf das Vorliegen einer EHEC-Infektion untersucht. Nachfolgende
Graphik (Abbildung 6) zeigt den zeitlichen Verlauf des Probeneingangs. Von diesen
Untersuchungen entfielen 579 (16,5%) auf erkrankte Personen, flr die auf Grund eines
Erkrankungsverdachts Stuhluntersuchungen durchgefiihrt wurden. Das NLGA hat hierbei
initial die Labore der Primardiagnostik bei der labordiagnostischen Abklarung unterstitzt.
1476 (42,0%) Untersuchungen wurden in Folge einer EHEC-Erkrankung flr Personen
durchgefiihrt, die den Gesundheitsamtern gemeldet wurden und fir die das zustandige
Gesundheitsamt Untersuchungen gemall § 34 IfSG (im Rahmen der zusatzlichen
Vorschriften fur Schulen und sonstige Gemeinschaftseinrichtungen) bzw. §42 IfSG
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Abbildung 6: Anzahl der Stuhlproben, die wahrend des EHEC/HUS-Ausbruchs am NLGA
eingegangen sind (nach Eingangsdatum)

(Lebensmittelbereich)  veranlasst hat. Aulerdem wurden im Rahmen von
Umgebungsuntersuchungen 1462 (41,6%) Proben untersucht. Hierbei handelt es sich um
Personen, die von den Gesundheitsdmtern als Kontaktpersonen zu EHEC/HUS-Erkrankten
ermittelt wurden und fir die das Gesundheitsamt Untersuchungen gemal § 34 IfSG
veranlasst hat.

Von den 1696 untersuchten Patienten wiesen 313 eine EHEC-Infektion auf, von diesen
standen 226 im Verdacht einer Infektion mit dem Ausbruchsstamm (Stx2-positiv, hly-negativ,
eae-negativ). Eindeutig als EHEC O104:H4 wurden 162 der 1696 untersuchten Patienten
identifiziert.

Die im Labor des NLGA zur Anwendung gekommenen Labormethoden sind im Anhang 10.2
beschrieben.

3.1.3.1 Laborstudie zur Ausscheidungsdauer

Aus den Daten der Laboruntersuchungen im NLGA wurden Personen ermittelt, fur die
zwischen dem 18. Mai und 1. Oktober mindestens zwei Stuhlproben mit dem Nachweis des
Ausbruchsstamms im zeitlichen Abstand von mindestens einem Tag vorlagen. Diese
Untersuchungen wurden im Rahmen einer Diagnosestellung oder im Rahmen von
Kontrolluntersuchungen gem. § 34 IfSG veranlasst.

Mit Datenstand 1. Oktober wurde eine maximale Ausscheidungsdauer von 86 Tagen
ermittelt (Median 27,5). Hierbei handelt es sich allerdings noch um vorlaufige Ergebnisse.
Das RKI hat bis zum 30. August eine maximale Ausscheidungsdauer von 13 Wochen
beobachten kénnen.
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3.1.4 Umgang mit Erkrankten und Umgebungsuntersuchungen

Zu Beginn des EHEC-/ HUS-Ausbruchs wurden im Umgang mit Erkrankten und
Kontaktpersonen in der Regel die Empfehlungen des Fachausschusses Infektionsschutz
Niedersachsen aus dem Jahr 2009 angewendet. Es zeigte sich aber bald, dass diese
Empfehlungen in der aktuellen Ausbruchssituation mit vielen Fallen und entsprechend vielen
Kontaktpersonen kaum mehr sachgerecht umzusetzen waren. Es wurde deshalb auch von
den Gesundheitsamtern der dringende Wunsch nach einer praktikablen und infektiologisch
tragbaren Modifikation dieser Empfehlungen geauliert.

Am 14. Juni gab das NLGA seine modifizierten Empfehlungen zum Umgang mit Erkrankten
und Kontaktpersonen im Rahmen des Ausbruchsgeschehens heraus. Ausgangspunkt hierfar
waren die o. g. Empfehlungen des Fachausschusses Infektionsschutz Niedersachsen. Dabei
waren insbesondere die Erfahrungen von Bedeutung, dass das Ubertragungsrisiko bei
EHEC/HUS-Erkrankungen wahrend der akuten Durchfallsymptomatik am gréften ist und
dass die Mensch-zu-Mensch Ubertragung in diesem Geschehen nur eine untergeordnete
Bedeutung hatte.

Grundlage fur diese Empfehlungen war das IfSG, das den Umgang mit Erkrankten,
Erkrankungsverdachtigen und Kontaktpersonen insbesondere far
Gemeinschaftseinrichtungen (§ 34 in Verbindung mit § 33) und den Lebensmittelbereich
(§ 42) regelt. Tabelle 4 fasst die Empfehlungen zusammen:

Tabelle 4: Empfehlungen des NLGA zum Umgang mit Erkrankten, Ausscheidern und
Kontaktpersonen (Stand: 14. Juni 2011)

Lebensmittelbereich Gemeinschaftseinrichtungen |sonstige
Kranker/ Tatigkeitsverbot bis Ende des | Tatigkeits- und Kein Tatigkeitsverbot
Krankheits- Durchfalls; Teilnahmeverbot bis Ende des || g R. Krankschreibung (AU)
verdachtiger Dann Beginn der Durchfalls., Aufnahme der Tétigkeit i.d.R.
Stuhlkontrollen; Dann Beginn der nach klinischer Genesung;
AHf,hebL,‘ng des St.uhlkontrollen; Stuhlkontrollen zur Uberwachung
Tatigkeitsverbots, wenn 3 Wiederzulassung, wenn 3 grundsatzlich nicht erforderlich.
negative Stuhlkontrollen negative Stuhlkontrollen
vorliegen. vorliegen.
Ausscheider Tétigkeitsverbot bis Ende der Tétigkeits- und Kein Tatigkeitsverbot
Ausscheidung; Teilnahmeverbot bis Ende der | siynhikontrollen zur Uberwachung
Aufhebung des Ausscheidung; grundsatzlich nicht erforderlich.
Tatigkeitsverbots, wenn 3 Wiederzulassung, wenn 3
negative Stuhlkontrollen negative Stuhlkontrollen
vorliegen. vorliegen.
(wenn Ausscheidung l&nger als | (wenn Ausscheidung langer als
2 Wochen anhalt, Einzelfall- 2 Wochen anhalt, Einzelfall-
entscheidung durch das entscheidung durch das
Gesundheitsamt) Gesundheitsamt)
Kontaktperson | Kein Tatigkeitsverbot; Tatigkeits- und Kein Tatigkeitsverbot;
zu Erkrankten aber Durchfiihrung von 3 Teilnahmeverbot bis 1 negative | styhikontrollen zur Uberwachung
oder Stuhlkontrollen zur Stuhlkontrolle vorliegt, dann nicht erforderlich.
Erk(rﬁnlr(]ltj_ngs—_ Uberwachung; Wiederzulassung.
;2: achtigen in Die 1. Stuhlkontrolle erfolgt Die 1. Stuhlkontrolle erfolgt
Wohngemein- nach Ende des Durchfalls der | "ach Ende def Durchfalls der
schaft ohne Indexperson (= Erkrankte bzw. | Indexperson (= Erkrankte bzw.
selbst erkrankt | €rkrankungsverdéchtige Person erkrankungsverdéachtige Person
20 sein in der Wohngemeinschaft). in der Wohngemeinschaft).
(= Ansteckungs- | Bei pos. Befund (Ausscheider) Bei pos. Befund (.Aussche|der)
verdachtiger) oder Erkrankung: s.0. oder Erkrankung: s.o.

(Fur die Stuhlkontrollen sollen Stuhlproben jeweils im Abstand von 1-2 Tagen entnommen werden.)
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Zusatzlich zu den o.g. Empfehlungen wurde deutlich gemacht, dass alle Erkrankten und
Kontaktpersonen Uber eine sachgerechte Handehygiene zu belehren sind.

Am 16. Juni erfolgte durch das NLGA die Prazisierung, dass Einschrankungen fur an EHEC-
Erkrankte und mittlerweile genesene Mitarbeiter/-innen in den Bereichen der Pflege und
Behandlung nicht generell erforderlich sind.

Aufgrund des Schulbeginns in Niedersachsen erfolgte am 17. August eine weitere
Konkretisierung zu dem Punkt , Einzelfallentscheidung bei  Ausscheidern in
Gemeinschaftseinrichtungen®.

Auf der Grundlage, dass die berichteten Sekundarinfektionen jeweils im engen familidren
Umfeld von Erkrankten auftraten und der Kontakt in Gemeinschaftseinrichtungen meist
weniger eng ist und daher eine deutlich geringere Relevanz fir die Ubertragung besitzt,
konnten auch Ausscheider wieder zugelassen werden, unter der Voraussetzung, dass

- eine ausreichende Einsichtfahigkeit des Betroffenen vorliegt,

- die Wichtigkeit der Handehygiene (griindliches Waschen mit Seife) verstanden wurde
und deren strikte Durchflihrung verlasslich ist,

- bei Kleinkindern eine Einbindung des Betreuungspersonals sichergestellt war,

- auf Seiten der Einrichtung gewabhrleistet war, dass auf den Toiletten Seifenspender
sowie Einmalhandticher bzw. Gerate zur Handetrocknung zur Verfugung standen.

Eine eigene Toilette fur EHEC-Ausscheider konnte im Einzelfall sinnvoll sein, war aber bei
strikter Einhaltung der Handehygiene nicht grundsatzlich erforderlich. Ebenso war eine
desinfizierende Reinigung der Berlhrungsflachen im Toilettenbereich (z. B. Klobrille, Klinke,
Toilettenspllknopf) nach jedem Toilettengang nicht erforderlich. Der Einsatz eines
Desinfektionsmittels flr die Hande oder Oberflachen konnte aber in speziellen Situationen
(z. B. offensichtliche fakale Kontamination) sinnvoll bzw. erforderlich sein.

Die empfohlene Frist von zwei Wochen vor Umsetzung einer Einzelfallentscheidung war
verhaltnismafig, da davon auszugehen ist, dass die Menge der ausgeschiedenen Bakterien
mit der Zeit abnimmt und in diesem Zeitraum sehr haufig ein Sistieren der Ausscheidung
erfolgt.

Diese, im Rahmen des Ausbruchsgeschehens modifizierten Empfehlungen werden aber auf
der nachsten Sitzung des Fachausschusses Infektionsschutz Niedersachsen nochmals
diskutiert werden.

3.1.5 Offentlichkeitsarbeit

3.1.5.1 Telefonhotline

Im Bereich Risikokommunikation und Information der Offentlichkeit wurde durch das ZGl am
NLGA, als erster Institution bundesweit, am 23. Mai eine Telefonhotline fur die Blrger und
die Fachoffentlichkeit eingerichtet. Das MS veroffentlichte die Telefonnummer flr
Birgeranfragen zu EHEC am 23. Mai. In den ersten Wochen des Ausbruchsgeschehens
waren dauerhaft mindestens zwei, in den Stof3zeiten bis zu finf wissenschaftliche Mitarbeiter
des NLGA uUber diese Hotline erreichbar. Dennoch konnten zu bestimmten Zeiten aufgrund
einer Uberlastung der Hotline nicht alle Anrufe entgegen genommen werden. Im Zeitraum
vom 23. Mai bis 3. Juni gingen taglich durchschnittlich mehr als 100 Anrufe Uber die Hotline
ein. Daneben erfolgten Uber den Hausanschluss weitere Anfragen, die ebenfalls zur
Beantwortung an die nicht durch die Hotline gebundenen akademischen Arbeitskrafte

17



weitergeleitet werden mussten. Es riefen Blrger aus dem gesamten Bundesgebiet an, da zu
Beginn des Geschehens offensichtlich kaum andere Méoglichkeiten fir eine personliche
Beratung der Birger vorhanden waren. Der grof3te Teil der Fragen bezog sich auf eine
Risikoabschatzung fir den Verzehr bestimmter Lebensmittel. Auch Fragen zu der Gefahr flr
Mensch-zu-Mensch Ubertragung und zu notwendigen HygienemaRnahmen wurden h&ufig
gestellt. Etwa ein Drittel der Anrufer gab Hinweise zu mdglichen Ausbruchsursachen.
Insgesamt gingen Uber die Hotline am NLGA Uber tausend Anfragen ein. Alleine fir die
Beantwortung und Bearbeitung dieser Fragen mussten etwa 200 Arbeitsstunden
wissenschaftlicher Mitarbeiter eingesetzt werden.

3.1.5.2 Pressearbeit

Nachdem die Medien am Wochenende (21. / 22. Mai) bereits Uber eine Haufung von
Erkrankungen mit blutigem Durchfall in Norddeutschland berichtet hatten, wurde das NLGA
am Morgen des 23. Mai von regionalen und Uberregionalen Medien um Informationen und
Stellungnahmen zur aktuellen Situation gebeten. Insgesamt gingen allein an diesem Tag
knapp 50 Presseanfragen ein. Aufgrund der groen Anzahl an Anfragen wurde von der
Pressestelle des Sozial- und Gesundheitsministeriums kurzfristig zu einer zentralen
Pressekonferenz eingeladen, in der die Sozialministerin Aygiil Ozkan und der Prasident des
NLGA, Dr. Matthias Pulz, Gber die aktuelle Situation informierten und Fragen der ca. 35
anwesenden Medienvertreter beantworteten. So konnte u. a. als zentrale Botschaft vermittelt
werden, dass erkrankie Personen mit blutigem Durchfall sich umgehend in arztliche
Behandlung begeben sollten. Weiterhin wurde allgemein Uber die Besonderheiten der
aufgetretenen EHEC-Infektionen und der schweren Verlaufe mit Auftreten eines HUS,
mogliche Erkrankungsursachen und das weitere Vorgehen informiert. Uber die
Pressekonferenz wurde sowohl in Niedersachsen als auch bundesweit berichtet.

Alle Medienanfragen zum EHEC/HUS-Ausbruchsgeschehen wurden in enger Abstimmung
zwischen der Offentlichkeitsarbeit des NLGA und der Pressestelle des Sozial- und
Gesundheitsministeriums beantwortet. Mehrfach besuchten Fernsehteams das NLGA und
berichteten u. a. tber die Labordiagnostik und die Telefonhotline fir Blirgeranfragen.

3.1.5.3 Internet

Am 23. Mai wurden die Informationen zu EHEC auf der Internetseite des NLGA um eine
neue Seite zum EHEC/HUS-Ausbruch mit Fragen & Antworten sowie Informationen zur
aktuellen Situation (u.a. ab Juni taglich aktuelle Ubermittelte Fallzahlen) und zu den
geschalteten Birgerhotlines erganzt. In den folgenden Tagen und Wochen war die
Internetseite des NLGA eine zentrale Anlaufstelle fir Birgerinnen und Birger, was die
Zugriffszahlen verdeutlichen (Tabelle 5). Sowohl im Monat Mai als auch im Monat Juni war
die Internetseite mit allgemeinen Informationen zu EHEC die am haufigsten aufgerufene
Seite im Internetangebot des NLGA.

Tabelle 5: Zugriffe auf die EHEC-Internetseiten des NLGA

Monat Zugriffe
Informationen zu EHEC EHEC/HUS-Ausbruch
April 155 -
Mai 16.911 4.596
Juni 7.272 4.499
Juli 299 529
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3.2 Aktivitaten des LAVES und der LebensmittelUberwachungsbehérden

Das Niedersachsische Landesamt fir Verbraucherschutz und Lebensmittelsicherheit
(LAVES) ist die zentrale, wissenschaftliche Fachbehérde flir den Verbraucherschutz in
Niedersachsen. Das LAVES analysiert und bewertet die Umsetzung des gesundheitlichen
Verbraucherschutzes durch die Untersuchung von amtlichen Proben aus allen Prozess- und
Produktionsstufen der Lebensmittelkette. Es kooperiert intensiv mit den kommunalen
Lebensmitteliberwachungsbehérden und arbeitet dem Ministerium flr Erndhrung,
Landwirtschaft, Verbraucherschutz und Landesentwicklung zu. Daneben Ubernimmt das
LAVES direkte Vollzugsaufgaben wie die Futtermitteliberwachung, die Marktiiberwachung
und die Zulassung von lebensmittelliefernden Betrieben. Fur die Landesweite Umsetzung
des Stichprobenplanes zum Zoonosemonitoring und zur Blndlung der Aktivitdten bei
Zoonoselberwachung und -bekdampfung wurde beim LAVES im Jahr 2008 eine
Koordinierungsstelle Zoonosen eingerichtet. Bei Bedarf unterstiitzt die Koordinierungsstelle
die kommunalen Lebensmitteliberwachungsbehdrden bei der Aufklarung
lebensmittelbedingter Krankheitsausbriche und koordiniert die Bildung interdisziplinarer
Teams. Das LAVES unterhalt eine umfassende Rufbereitschaft mit 24-h-Erreichbarkeit fur
zentrale operative Bereiche. Ferner verfligt das LAVES Uber 7 Untersuchungseinrichtungen,
von denen 5 an der planmaRigen Uberwachung von Tierbestéanden, Futtermitteln und
Lebensmitteln auf Zoonoseerreger mitwirken. Flr spezielle diagnostische Zwecke werden
zwei Laborbereiche mit der Sicherheitsstufe L 3 vorgehalten.

Aufgrund der am 20. Mai vorliegenden Informationen wurden durch das LAVES eigene
Untersuchungsergebnisse zu Shigatoxinbildenden E. coli in Lebensmitteln ausgewertet.
Hinweise auf ein aktuelles Kontaminationsgeschehen, das mit dem bekannten Ausbruch in
Zusammenhang stehen kénnte, ergaben sich dabei jedoch nicht. Am 22. Mai wurde durch
eine Presseinformation des RKI bekannt, dass maoglicherweise der Verzehr von rohem
Gemduse mit den Erkrankungen in Verbindung gebracht werden kann.

Auf Bitte von RKI und BfR flihrte das LAVES gemeinsam mit dem
Lebensmitteliberwachungs- und Gesundheitsamt des Landkreises Luneburg am 24. Mai
eine Betriebskontrolle in einem Hotel durch, in dem sich Teilnehmer einer schwedischen
Reisegruppe vom 8.-10. Mai aufgehalten und vermutlich mit dem Ausbruchsstamm infiziert
hatten (siehe auch Kapitel 3.3.2). Bereits bei dieser ersten Betriebskontrolle wurden
Sprossen aus dem Erzeugerbetrieb im Landkreis Uelzen beprobt. Der Nachweis des
Ausbruchsstammes in dieser Probe gelang allerdings nicht.

Mit der am 25. Mai ausgesprochenen gemeinsamen Verzehrswarnung von RKI und BfR, auf
den Verzehr von Tomaten, Salatgurken und Blattsalat in Norddeutschland zu verzichten,
sowie aufgrund eines am 26. Mai bekannt gewordenen Untersuchungsergebnisses zu
EHEC-positiven Salatgurken (,spanische Gurken®), wurden die Aktivitdten neu ausgerichtet:

- Schwerpunkt bildete die Rulckverfolgung der EHEC-Erkrankungsfalle: Feststellung
moglicherweise ursachlicher Lebensmittel, Vertriebswege, Betriebskontrollen,
Probenahmen (siehe Kapitel 3.3)

- Zusatzlich: Zielgerichtete Kontrolle der Erzeugerbetriebe (fir Gemuse, insbesondere
Tomaten, Gurken und Blattsalat) und Groflhandler in Niedersachsen. Besonderes
Augenmerk wurde auf Betriebe gelegt, die im Groflraum Hamburg ansassig sind
und/oder den GroRmarkt in Hamburg beliefern (siehe Kapitel 3.2.1).
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- RuUckverfolgung spanischer Salatgurken

Um die Fulle der eingehenden Informationen zu verarbeiten, wurde beim LAVES ein
Koordinierungszentrum eingerichtet und erganzende organisatorische Mallnhahmen ergriffen:

- Zusammenstellung von fachubergreifenden Teams

- Bereitstellung ausreichender Untersuchungskapazitat

- Einrichtung eines funktionellen Postfaches, Ablagestruktur und Zugriffsrechte
- Einrichtung einer Verbraucher-Hotline

- Erstellung taglicher, ausfihrlicher Sachstandsberichte an ML inkl. Lieferantenlisten
und Tabellen der Untersuchungsergebnisse

Das LAVES nahm an mehreren Telefonkonferenzen zur Abstimmung der
Untersuchungstatigkeiten mit anderen Landeslaboren sowie auf Einladung des RKI am
20. Juni an einer Telefonkonferenz zur Atiologie der EHEC-Kontamination teil.

Im Zuge der Ermittlungen zur Ruckverfolgung von Erkrankungsfallen im LK Rotenburg wurde
durch die Lebensmitteliberwachungsbehérde des LK Stade in einem Gemusehandelsbetrieb
eine Probe ,Keimsprossen pikant* (Herkunft Sprossenerzeuger aus dem Landkreis Uelzen)
beprobt, die am 31. Mai zur Untersuchung gelangte. Am 2. Juni wurde in dieser Probe nach
kultureller Anreicherung in einem immunologischen Testsystem (ELISA) ,Shigatoxin®
nachgewiesen. Obwohl es weder im LAVES noch bei einer anschlielenden
Nachuntersuchung im nationalen Referenzlabor gelang, den Ausbruchsstamm
nachzuweisen, stellte das ELISA-Untersuchungsergebnis in Zusammenhang mit der
bekannten Abgabe von Sprossen desselben Herstellers bei dem Ausbruchsgeschehen im
Landkreis Luneburg einen hinreichenden Verdacht fir weitergehende Ermittlungen dar.

Am 3. Juni wurde daher gemeinsam mit dem Landkreis Uelzen eine Betriebskontrolle bei
dem genannten Sprossenerzeuger durchgeflihrt und eine umfangreiche Auswertung der
Lieferbeziehungen vorgenommen. Vorsorglich wurde bereits am selben Tag die
Sprossenproduktion eingestellt und ausgelieferte Ware vom Betrieb zurtickgerufen.

Die VerknUpfung der Lieferantenlisten des Betriebes mit den bis dahin bekannten grof3eren
Ausbruchsgeschehen (so genanntes ,tracing back and forward“) ergab einen starken
Hinweis darauf, dass Sprossen in direktem Zusammenhang mit den Erkrankungen stehen
konnten. Das LAVES hat dem ML daher am 5. Juni empfohlen, mit dieser Information an die
Offentlichkeit zu gehen, um zu verhindern, dass noch im Handel befindliche kontaminierte
Sprossen weiterhin von Verbrauchern verzehrt werden.

Diese Einschatzung wurde im Folgenden durch die landeribergreifende Ermittlungsarbeit
der Task Force EHEC bestatigt.

Ferner wurden die kommunalen Lebensmitteliberwachungsbehérden durch das ML am 4.
Juni gebeten, ,unverziglich sdmtliche Cateringbetriebe durch angemessene Probenahme zu
Uberprifen. Bei der Probenahme sind Gemise zum Rohverzehr und insbesondere auch
Sprossen im Focus zu behalten.“ Diese Uberpriifungen wurden bis einschlieRlich 10. Juni
durchgefihrt und vom LAVES ausgewertet, ergaben jedoch keine fur die
Ausbruchsaufklarung relevanten Erkenntnisse.

Zur weiteren Ausbruchsaufklarung wurde am 6. Juni durch das LAVES ein
Amtshilfeersuchen an das RKI und BfR gestellt. Experten der beiden Behdrden nahmen
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daraufthin gemeinsam mit Vertretern der niedersachsischen Gesundheits- und
Lebensmittelbehdrden an Betriebskontrollen in dem Uelzener Betrieb teil.

Einen weiteren Meilenstein der Ermittlungen stellte die Bearbeitung einer Information aus
dem Landkreis Luneburg dar. Zwei am 20. Mai an EHEC erkrankte Personen aus Luneburg
meldeten sich infolge der durch das ML verbreiteten Informationen zu Sprossen vom 5. Juni
am Folgetag bei den zustindigen Behorden und teilten mit, selbst gezogene Sprossen
verzehrt zu haben. Am 7. Juni erfolgt eine Probenahme im Haushalt (,Keimsaat®, Sprossen
Mix aus Bockshornklee, Griine Linsen, Rettichsamen). Die Ermittlung der Lieferlisten ergab
keine Verbindung mit dem Sprossenproduzenten aus dem LK Uelzen, sondern wies auf
einen Lieferanten aus Nordrhein-Westfalen hin.

Die Untersuchung dieser im Haushalt beprobten Sprossen verlief jedoch sowohl im LAVES
als auch im Referenzlabor negativ.

Weitere Erlasse betrafen die Uberpriifung der in den Landkreisen und kreisfreien Stadten
ansassigen Sprossensaatguthersteller und —handler (15. Juni) sowie Uberpriifungen im
Zusammenhang mit dem Durchflihrungsbeschluss 2011/402/EU der Kommission vom 6. Juli
2011 Uber Sofortmalnahmen hinsichtlich Bockshornkleesamen sowie bestimmter Samen
und Bohnen aus Agypten.

Ein am 3. Juni an das LAVES gerichteter Erlass zur Vorlage eines Konzeptes zur
Probenahme und Untersuchung von Kosmetika auf EHEC kam in Anbetracht der
Erkenntnisse zu Sprossen nicht mehr zum Tragen.

Ferner  wurden im Auftrage des ML die Ergebnisse umfangreicher
Eigenkontrolluntersuchungen niedersachsischer Gemuseerzeuger ausgewertet und bewertet.

Mit der Vorlage des gemeinsamen Abschlussberichtes von EFSA (European Food Safety
Authority) und ECDC (European Centre for Disease Prevention and Control) vom 29. Juni
konnte auch die Arbeit der EHEC-Koordinierungsstelle im LAVES eingestellt werden.

An der Bearbeitung des EHEC/HUS-Ausbruchs waren in den verschiedenen
Organisationseinheiten des LAVES zeitweise bis zu 80 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
beteiligt, von denen etwa 30 Mitarbeiter/innen zusatzlich eine 24-h-Rufbereitschaft
gewabhrleistet haben.

3.2.1 Risikoorientierte Kontrolle ausgewahlter Betriebe

3.2.1.1 Erzeugerkontrollen
Am 25. Mai wurde eine zielgerichtete, risikoorientierte Kontrolle von Gemuseerzeugern nach
den Auswabhlkriterien

- Produktion und/oder Vertrieb von Salat, Gurke oder Tomate
- Lage im Grolsraum Hamburg oder Belieferung des Hamburger GrolRmarktes

beschlossen. Die Auswahl der Betriebe (449 Erzeuger und 21 Erzeugerorganisationen)
erfolgte durch das im LAVES angesiedelte Dezernat fir Marktiberwachung. Erzeuger, die
vorwiegend an Endverbraucher vermarkten, waren durch die kommunalen LMU zu ermitteln
und zu Uberprifen.

Nach den vorgegebenen Auswahlkriterien wurden durch das LAVES 46 Betriebe identifiziert.
Davon wurden 35 durch die Landkreise Uberprift und das Ergebnis in einheitlichen
Fragebégen dokumentiert. Durch die kommunale LMU wurden weitere 12 Erzeugerbetriebe
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nach von diesen vorgenommener Risikobewertung in die Uberprifung einbezogen und die
Ergebnisse ebenfalls mittels Fragebdgen dokumentiert, so dass am Ende ausgefiillte
Fragebdgen von 47 Erzeugerbetrieben vorlagen.

Zusétzlich wurden 58 Betriebe zwecks Vor-Ort-Uberpriifung oder im Zusammenhang mit
Probenahmen aufgesucht.

Aus diesem Anlass wurde auch der spater in den Fokus der Ermittlungen geratene
Sprossenerzeuger im Landkreis Uelzen aufgesucht, der auch als Hersteller von Blattsalat
bekannt war. Eine dort genommene Probe ,Batavia-Salat” gelangte am 30. Mai im LAVES
mit negativem Ergebnis zur Untersuchung.

Nach dem am 5. Juni veréffentlichten Verdacht auf Sprossen wurden aullerdem vier weitere
Sprossenerzeuger Uberprift.

Insgesamt wurden in Erzeugerbetrieben - ohne Berucksichtigung des Sprossenerzeugers im
Landkreis Uelzen - 207 Proben entnommen und in den Instituten des LAVES untersucht
(Tabelle 6).

Tabelle 6: Verteilung der Proben

Produkt Anzahl
Gurken 34
Tomaten 7
Salate 44
Sonstiges Gemuse und Obst 24
Sprossen, Keime, Saat 47
Krauter 5
Sonstige Lebensmittel 4
Wasser (Waschwasser, GielRwasser u. a.) 9
Substrat 4
Einrichtungsgegenstande 29

Mit einer Ausnahme (Spinat, s. u.) wurden alle Untersuchungen mit negativem Ergebnis
abgeschlossen. Auf zwei Besonderheiten sei hingewiesen:

- EHEC-Verdachtsfall bei einem Gurkenproduzenten

Laut telefonischer Mitteilung aus Mecklenburg-Vorpommern vom 28. Mai wurde bei Gurken,
die im Zusammenhang mit EHEC-Erkrankungsfallen in Schwerin beprobt wurden, in der
PCR ein positiver EHEC-Befund festgestellt. Die Gurken stammten aus einem Betrieb im LK
Harburg. Der Betrieb produziert ausschlieBlich Gurken und kauft anderes Gemiise auch
nicht zu. Es wurde ein Verbringungsverbot ausgesprochen und dem Betrieb ein stiller
Ruckruf seiner im Verkehr befindlichen Gurken auferlegt. Aus dem Betrieb lagen bereits zwei
negative Untersuchungsergebnisse von Gurken vor, die im Rahmen der risikoorientierten
Kontrollen von Erzeugerbetrieben entnommen worden waren. Der Betrieb wurde einer
erneuten Uberpriifung durch den Landkreis Harburg unterzogen. Es wurden 13 Proben von
Gurken, Wasser und Substrat entnommen und untersucht. Alle Untersuchungen wurden mit
negativem Ergebnis abgeschlossen. Am 30. Mai erfolgte eine neuerliche Mitteilung aus
Mecklenburg-Vorpommern, dass der dortige positive PCR-Befund durch weitere
Untersuchungen nicht bestatigt werden konnte.
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- EHEC-Verdachtsfall bei einem Spinatproduzenten

Am 3. Juni wurde das LAVES durch das Veterinaramt Cloppenburg (iber einen Nachweis
von Shigatoxin im Spinat eines GemUlseanbaubetriebes informiert. Der Befund war im
Rahmen einer Eigenkontrolle des Betriebes durch ein privates Handelslabor erhoben worden,
welches den Landkreis Cloppenburg informierte und die Probe zur weiteren Untersuchung
dem Lebensmittelinstitut Oldenburg zuleitete. Bei der amtlichen Untersuchung erwies sich
die Probe als EHEC-positiv (Stx2-positiv). Der Ausbruchsstamm konnte jedoch nicht
nachgewiesen werden (O104-negativ). Die Untersuchung der Isolate im Nationalen
Referenzlabor ergab (Stx1-pos O11:H48). Das betroffene Feld wurde gesperrt und der dort
angebaute Spinat vom Inverkehrbringen ausgeschlossen.

3.2.1.2 Verteiler/Gro3handlerkontrollen
Bei 22 GroRRhandelsbetrieben und Verteilzentren wurden 108 Proben entnommen und in den
Instituten des LAVES untersucht (Tabelle 7).

Tabelle 7: Verteilung der Proben

Produkt Anzahl
Gurken 18
Tomaten 33
Salate 27
Sprossen, Keime, Saat 24
Sonstige Lebensmittel 6

Bis auf die unter 3.2 bereits angesprochene Sprossenprobe aus dem Erzeugerbetrieb im
Landkreis Uelzen waren alle Proben sowohl im ELISA als auch in der PCR negativ.

Darlber hinaus fanden nach dem 15. Juni sehr umfangreiche Uberpriifungen der Landkreise
zum Vorhandensein von Sprossen, Keimen und Saaten bei GrolRhandlern, Verteilzentren
und bei Einzelhandlern statt. Zu diesem Zeitpunkt waren Sprossen jedoch bereits vollig vom
Markt genommen. Das Inverkehrbringen von Saaten musste in einzelnen Fallen untersagt
werden.

3.2.1.3 Uberpriifung der Caterer

Aufgrund einer Empfehlung der EU-Kommission sollten ,Betriebe, die Gemise als
Vorprodukte roh und in verarbeiteter Form (konfektioniert, geputzt, geschnitten) flr Caterer
und Restaurants vertreiben®, Uberprift werden. Aufgrund dieser Empfehlung wurden in
Niedersachsen schwerpunktmaRig Catering-Betriebe kontrolliert.

Zu diesem Zweck wurden durch das LAVES landkreisbezogene Listen mit Betriebsdaten zu
Catering-Betrieben erstellt und die LMU gebeten, unverziiglich samtliche dort aufgefiihrten
Catering-Betriebe durch angemessene Probenahme zu Uberprifen. Ausgewiesen wurden
landesweit 67 Betriebe.

44 der genannten Betriebe wurden durch die Kreise Uberprift, andere Betriebe waren
saisonal geschlossen oder produzierten nur zu bestimmten Ereignissen. In den Betrieben
wurden 22 Proben entnommen. In zahlreichen Fallen wurde auf eine Probennahme
verzichtet, weil die Betriebe weder rohes GemuUse noch rohe Sprossen anboten und daher
ein Zusammenhang zu dem Ausbruchsgeschehen nicht erkennbar war oder weil kein zur
Beprobung geeignetes Lebensmittel vorhanden war.

Uber diese 44 Betriebe hinaus wurden mehr als 50 Betriebe, die in der BALVI-Datenbank
nicht als Catering-Betriebe geflihrt wurden (i.e. Krankenhauskiichen, Mensen und andere
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Betriebe, die Catering als Nebenbetriebsart ausiiben), risikoorientiert von den kommunalen
LMU kontrolliert und ggf. beprobt.

3.2.2 Untersuchungen von Lebensmitteln und sonstigen Proben

Im Rahmen des EHEC/HUS-Geschehens wurden 1191 Proben aus 39 Landkreisen bzw.
kreisfreien Stadten Niedersachsens untersucht. Die Untersuchungen wurden im
Lebensmittel-/Veterinarinstitut ~ Oldenburg  sowie im  Lebensmittel-/Veterinarinstitut
Braunschweig/Hannover durchgefuhrt. Das Probenmaterial setzte sich aus verschiedensten
Matrices zusammen. Neben Gurken, Tomaten, Sprossen und Keimlingen, wurden Gemudise,
Krauter, Pilze, Beeren, Softdrinks, Trinkwasser, Gieldwasser, verschiedene Dlnger, erhitzte
Fertigspeisen, Wurstwaren, Milchprodukte und Tupferproben eingesandt (Tabelle 8).
Flissigkeiten wurden filtriert und die Filter fir den weiteren Untersuchungsgang verwendet.

Die zur Anwendung gekommenen Labormethoden sind im Anhang 10.3 beschrieben.

Tabelle 8: Im Zeitraum vom 25. Mai - 30. Juni 2011 in den Instituten des LAVES auf EHEC
untersuchte Proben

Produkt Anzahl
Sprossen 272
Tupfer 116
Saatgut 76
Gurken 120
Salat 143
Tomaten 144
Gemise/Krauter 193
Sonstige Lebensmittel 72
Flissigkeiten 22
Milchprodukte 21
Sonstiges 12
Summe 1191

Der Ausbruchsstamm wurde in zwei Umgebungsproben nachgewiesen, die aus dem
Haushalt von Erkrankten stammten (siehe Tabelle 9).

Daneben wurden shigatoxinogene EHEC-Erreger in einer Probe Roastbeef, in Spinat und
auf Erdbeeren nachgewiesen. Bei diesen positiven Befunden war jedoch ein
Zusammenhang zu dem Ausbruchsgeschehen auszuschliefden.

Eine Ubersicht Uber die positiven Untersuchungsergebnisse gibt Tabelle 9.
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Tabelle 9: Positive Ergebnisse der Untersuchungen auf EHEC-Erreger (NRL= Nationales
Referenzlaboratorium)

Shigatoxin positiv Shigatoxin-Gen positiv Ergebnis der
Probenart nach kultureller (Stx1u.2/0 1Q4) nach abschlieBendep
Anreicherung kultureller Anreicherung Untersuchung im
(ELISA) (PCR) NRL
Tupferprobe positiv positiv O 104 EHEC 0104
Spielzeugraupe
Tupferprobe Toilette positiv positiv O 104 EHEC 0104
Roastbeef positiv positiv EHEC 039:H49
Spinat positiv positiv EHEC O11:H48
Erdbeeren positiv positiv EHEC O11:H48
Champignons negativ positiv im NRL negativ
Rettichkeime positiv negativ im NRL negativ
Giewasser-Probe aus negativ positiv Stx1 negativ
Sielgraben
Rettichsprossen negativ positiv im NRL negativ

3.2.3 Schnellwarnsystem
Wahrend des EHEC/HUS-Ausbruchs gingen im EU-Schnellwarnsystem 5 Warnmeldungen
und 2 Newsmeldungen ein, die sich auf den EHEC/HUS-Ausbruch in Deutschland bezogen.

Aus Hamburg erfolgte zunachst die Warnmeldung K1: 2011/0702 Enterohamorrhagische
Escherichia coli in Salatgurken aus Spanien, abgepackt in Deutschland. Dazu erfolgten 9
Addendum-Meldungen sowie zwei inf-Meldungen. Diese Warnmeldung wurde am 1. Juni
zuriickgenommen.

Ebenfalls aus Hamburg wurde die zweite Warnmeldung K1: 2011/0703
Enterohdmorrhagische Escherichia coli in Bio-Gurken aus Spanien eingestellt. Zu dieser
Warnmeldung erfolgten 26 Addendum-Meldungen und 5 inf-Meldungen.

Die dritte Warnmeldung K1: 2011/0707 Enterohdmorrhagische Escherichia coli in
Salatgurken aus den Niederlanden und Danemark erfolgte auch von Hamburg aus. Zu dieser

Warnmeldung gab es 5 Addendum-Meldungen und 1 inf-Meldung. Die Warnmeldung wurde
am 1. Juni zurickgenommen.

Von der Kommission folgte die Newsmeldung K2: 2011/658 EHEC-Ubersicht zu den
Ermittlungen. Hierzu erfolgten 16 Addendum-Meldungen.

Niedersachsen stellte die Newsmeldung K2: 2011/659 Verdacht auf Shigatoxinbildende
Escherichia coli (STEC) in Sprossenmischung aus Deutschland ein. Dazu erfolgten 4
Addendum-Meldungen und 1 inf-Meldung. Die News-Meldung wurde zur Warnmeldung K1
2011/0752 hochgestuft. Zu dieser Warnmeldung gab es 6 Addendum-Meldungen.

Aus Frankreich erfolgte die Warnmeldung K1: 2011/0842 Lebensmittelbedingte Erkrankung
vermutlich bedingt durch STEC in Gemusesamen zum Sprossen aus dem Vereinigten
Koénigreich. Auf diese Warnmeldung folgten 81 Addendum — Meldungen und 5 inf-Meldungen
(Stand 19. August 2011).

3.2.4 Offentlichkeitsarbeit
Die Information der Verbraucher in Niedersachsen erfolgte im LAVES auf verschiedenen
Wegen:

- Beantwortung telefonischer und schriftlicher Anfragen

- Verbraucherinformation tGber das Internet
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3.2.4.1 Verbraucheranfragen

Telefonisch eingehende Verbraucheranfragen wurden im LAVES durch Veterinarreferendare
nach Einweisung und ausfihrlicher Information durch Experten beantwortet. Ab 6. Juni
wurde eine zentrale Telefonnummer fir diese Anrufe geschaltet (,Hotline®), die bis zum 12.
Juli aktiv war (Tabelle 10). Uber die Hotline des LAVES wurden Anfragen aus dem Bereich
Verbraucherschutz / Lebensmittel beantwortet, gesundheitliche Fragen wurden an die
Hotline des NLGA weitergeleitet.

Tabelle 10: Frequentierung der Hotline

Zeitraum Anzahl der Anrufe

23. Mai bis 3. Juni ca. 5 bis 10 Anrufe/Tag (Uber Rufnummer der LAVES-Zentrale)
6. bis 10. Juni & 25 Anrufe/Tag (16 bis 38 Anrufe)

13. bis 17. Juni & 13 Anrufe/Tag (8 bis 22 Anrufe)

20. bis 24. Juni < 10 Anrufe/Tag

27. Juni bis 1. Juli < 5 Anrufe/Tag

ab 4. Juli vereinzelte Anrufe

Uber das Kontaktformular der Internetseite und die zentrale Poststelle gingen zusatzlich ca.
20 Anfragen per Email ein.

Anliegen der Anrufer

Hinweise auf mdgliche Quellen der Erreger waren — neben den Fragen ,Welche
Lebensmittel koénnen gefahrlos gegessen werden bzw. welche sollten gemieden
werden?“ und ,Wie schitze ich mich vor einer Infektion?“ — Hauptanliegen der Anrufer. Nach
Bekanntgabe des Sprossen-Verdachts wurden in mehreren Fallen im Haushalt noch
vorhandene Sprossen als Probematerial angeboten. Hier erfolgte die Weiterleitung an die
zustandigen kommunalen Uberwachungsbehdrden.

3.24.2 Verbraucherinformation tUber das Internet

Bereits am 24. Mai wurde auf der LAVES-Homepage ein allgemeiner Artikel zur aktuellen
EHEC-Situation mit Verlinkungen zu relevanten Informationen beim ML, NLGA, BMELV und
BfR veroffentlicht (Tabelle 11). Der Artikel wurde regelmafig aktualisiert und ab 6. Juni auch
mit den Telefonnummern der Hotlines in Niedersachsen versehen.

Tabelle 11: Zugriffe auf den EHEC-Artikel der LAVES-Homepage

Monat Anzahl der Zugriffe

Mai ca. 450 Zugriffe

Juni ca. 1.200 Zugriffe (zweithaufigster im Juni gelesener Artikel)
Juli ca. 180 Zugriffe

3.3 Riuckverfolgung von Clustern

Einen Schwerpunkt der Tatigkeiten der Gesundheits- und
Lebensmitteliberwachungsbehorden  bildete die Rickverfolgung der EHEC/HUS-
Erkrankungsfalle, insbesondere die Untersuchung von sog. Clustern, d.h. Geschehnissen,
bei denen mehrere Erkrankungsfalle einem gemeinsamen Ereignis oder einem bestimmten
Betrieb zugeordnet werden kdnnen z. B. Feiern, Reisegruppen, Betriebskantinen etc. Da hier
der Infektionszeitpunkt und —ort klar eingegrenzt werden konnte, bestand die Mdglichkeit
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aufgrund von Speiseplanen und Lieferunterlagen, ausfuhrliche und belastbare Informationen
zu den verzehrten Lebensmitteln und deren Bezugsquellen zu erhalten.

Zu diesem Zweck erhielt das LAVES vom NLGA zwischen dem 30. Mai und dem 17. Juni
sechs Dateien, in denen bis zu diesem Zeitpunkt 531 Einzelerkrankungsfalle erfasst waren.
Die Dateien basierten auf Angaben der ortlichen Gesundheitsdmter zu Landkreis,
Aktenzeichen, Falldefinition, Geschlecht, Alter, Erkrankungsbeginn, Gemuisekonsum und
Einkaufort sowie Reisetatigkeit und weiteren Erkrankungsfallen im Umfeld des Erkrankten.
Die Angaben waren durch Fragebdgen erhoben worden und enthielten zunachst keine
Informationen zu Sprossen; diese wurden im Laufe der Zeit nacherhoben.

Zunachst gaben ca. 2/3 der befragten Erkrankten an, keine Sprossen gegessen zu haben
und das andere unter Verdacht stehende Gemiise in Supermarkten gekauft zu haben. Zwei
groBere Lebensmittel-Einzelhandelsketten wurden relativ haufig genannt. Nachdem die
Sprossen als mogliche Infektionsursache bekannt geworden waren, konnten sich unter den
Befragten mit eindeutiger Falldefinition (110 Falle, HUS- oder Shigatoxin positiv) 72 % an
den Konsum von Sprossen erinnern. Angaben zum Einkauf von Sprossen wurden in diesem
Kollektiv selten gemacht. Jedoch machten 90% der Befragten des Kollektivs Angaben zum
Ort der Verkoéstigung.

Mit Hilfe der Ubermittelten Daten wurden Listen erstellt, die nach Landkreisen und Datum des
Erkrankungsbeginns sortiert, an die LMU der Landkreise zur Fallbearbeitung geschickt
wurden.

Im Folgenden werden exemplarisch einige Ermittlungsergebnisse zu Clustern in
verschiedenen Landkreisen dargestellt.

3.3.1 Landkreis Cuxhaven

Der LK Cuxhaven war mit 120 Erkrankungen (davon: 96 EHEC-Erkrankungen und 24 HUS-
Erkrankungen) der am schwersten betroffene in Niedersachsen. Durch Befragung von
erkrankten Personen konnten 9 Gastronomie- bzw. Lebensmittelbetriebe als wahrscheinliche
Ausgangsorte fur die Erkrankungen identifiziert werden. In diesen Betrieben waren auch
Speisen mit der Verwendung von Sprossen / Keimlingen zum Verzehr angeboten worden.
Zunachst hatten die Ermittlungen der LMU nur Gemise (insbesondere Tomaten, Gurken,
Salate u. a.) im Fokus. Ab dem 5. Juni wurden dann auch ,Sprossen/ Keimlinge“ in die
Suche nach der Infektionsquelle aufgenommen. Anhand der Zusammensetzungen der
Speisen (gemal Speisekarten/ Speiseplane) und der in den Betrieben vorhandenen
Lieferscheine konnte die Herkunft der Sprossen dann in Zusammenarbeit mit anderen
zustandigen Landesbehoérden, insbesondere denen aus Bremen / Bremerhaven und
Hamburg sowie zusammen mit der Nationalen Task Force EHEC aufgeklart werden.

Ein Cluster, das mit einem dieser Lebensmittelbetriebe in Verbindung gebracht werden
konnte, wurde vom NLGA mit Hilfe einer retrospektiven Kohortenstudie untersucht. Es
handelte sich um eine Geburtstagsfeier anlasslich eines 70sten Geburtstags am 7. Mai mit
Uber 80 Teilnehmern. Dem Gesundheitsamt des LK Cuxhaven wurden 7 Personen gemeldet,
die an EHEC erkrankten, zwei der Patientinnen entwickelten ein HUS. Eine telefonische
Befragung von 72 Teilnehmern dieser Feier konnte vier weitere Verdachtsfalle einer EHEC-
Erkrankung identifizieren. Die Teilnehmer wurden auferdem zu den verzehrten Speisen
befragt. Ein Menuplan lag dem Veterindramt des LK Cuxhaven bereits zeithah vor. Ein
erhdhtes Risiko flr eine EHEC-Infektion konnte flr den Verzehr von Sprossen ermittelt
werden. Das Ergebnis war jedoch statistisch nicht signifikant. Im Rahmen dieser Studie
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wurde vor allem deutlich, wie schwer es flur die Befragten war, sich verlasslich zu erinnern,
ob der gereichte Salatteller Sprossen enthielt und wenn ja, ob diese auch wirklich verzehrt
wurden.

3.3.2 Landkreis Lineburg

Bereits am 24. Mai hat das LAVES gemeinsam mit Vertretern des Veterinaramtes des LK
Luneburg und in Kooperation mit dem 6rtlichen Gesundheitsamt die Ermittlungen vor Ort in
einem Hotel im LK Luneburg aufgenommen.

Hintergrund fur die Ermittlungen war eine Mitteilung der schwedischen Gesundheitsbehoérden,
dass mehrere (ca. 10 von 30) Teilnehmer einer Reisegruppe aus Schweden, die sich vom 8.
bis 10. Mai in dem Hotel aufgehalten haben, an blutigen Durchféllen und z. T. mit HUS
erkrankt waren.

Die Ermittlungen vor Ort am 24. Mai umfassten im Anschluss an eine Vorbesprechung eine
Uberprifung der Hotelkiiche (Produktions-, Lager-, Personalrdume), sowie eine
anschlielende Dokumentenprifung. Das Gesundheitsamt befragte parallel dazu die
erkrankten Angestellten.

Im Fokus der Probenahme lagen die Rohkostkomponenten (Mischsalat eigene Herstellung,
Schnittsalat Fertigpackung, Salatgurke, Tomate, Spargel geschélt, Karotten, Erdbeeren).
Erganzend wurden am 25. Mai im Rahmen einer zweiten Probennahme Sprossen (Ursprung
Sprossenerzeugerbetrieb im Landkreis Uelzen; Zwischenhandler in Schleswig-Holstein) und
Mineralwasser beprobt.

Die Ermittlungen vor Ort lieRen keinen Zusammenhang zu der ausgesprochenen
Verzehrswarnung vor Gurken, Salat und Tomaten erkennen. Alle Proben waren im Bezug
auf den Ausbruchserreger negativ. Die beiden im Landkreis ansassigen Lieferanten
(Fleischerei und Spargelhof) wurden im Nachgang durch das Veterinaramt tberprift. Auch
die dort genommenen Proben erwiesen sich als negativ.

Nachdem sich im Rahmen von ,tracing back® und ,tracing forward“ eine Verdichtung der
Indizienkette auf Sprossen ergeben hatte und die Information der Offentlichkeit durch den
Niedersachsischen Landwirtschaftsminister am 5. Juni erfolgt war, teilte eine erkrankte
Servicemitarbeiterin des Hotels unmittelbar nach der Pressinformation telefonisch mit, dass
sie regelmalig mit Sprossen garnierte Brotchen verzehrte; an der Mitarbeiterverpflegung
hatte die Teilzeitkraft nicht teilgenommen.

Eine genauere Auswertung der Rezepturen der ,Halbpensionskarte Abendessen® ergab,
dass nur der Antipasti Teller (Rucola, Melone, Serrano Schinken, Champions und
Kirschtomaten) Sprossen enthielt.

Parallel zu den o.g. Ermittlungen, hat das Smittskyddsinstitutet (SMI - Schwedisches Institut
fur die Kontrolle Ubertragbarer Erkrankungen) eine Kohortenstudie unter Reiserickkehrern
durchgefiihrt. 30 Personen wurden in die Studie eingeschlossen, davon waren 12 an einer
EHEC-Infektion bzw. HUS erkrankt. Mit Hilfe eines webbasierten Fragebogens wurden die
Reiseteilnehmer zu gastrointestinalen Symptomen und zum Verzehr von Mahlzeiten bzw.
Lebensmitteln im Restaurant des oben erwahnten Hotels befragt. Im Ergebnis der
statistischen Analyse waren Musli, Joghurt und Wurst, die jeweils zum Fruhstuck am 8. und
9. Mai verzehrt wurden, mit hoher Wahrscheinlichkeit mit einer EHEC-Infektion assoziiert.
Die Befragung wurde jedoch bereits am 24. Mai durchgeflihrt, sodass Sprossen als
Lebensmittel nicht explizit abgefragt wurden. Die Antipasti waren zwar mit einem 2,16-fach
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erhohten Erkrankungsrisiko assoziiert, diese Assoziation war jedoch statistisch nicht
signifikant.

Die im Rahmen der Betriebstberprifung gesammelten Erkenntnisse wurden der am 3. Juni
gegrundeten Task Force EHEC unmittelbar zur Verfligung gestellt. In der Folge konnten
auch weitere Erkrankungsfalle in Schweden sowie in Danemark auf einen Aufenthalt in dem
betreffenden Hotel zuriickgefiihrt werden. In diesen Fallen konnte ein Bezug zum Verzehr
von Sprossen hergestellt werden.

3.3.3 Landkreis Rotenburg

Im LK Rotenburg erkrankten 4 Personen an EHEC 0O104:H4, die am 7. Juni an einer
Geburtstagsfeier in einem Gasthof teilgenommen hatten. Der Gasthof bezog alle
Lebensmittel / Speisen, die zu diesem Anlass serviert wurden, von einem Grofl3handler in
Stade. Aus den Lieferscheinen des Gasthauses geht hervor, dass der Artikel ,Sprossen
diverse“ im entsprechenden Zeitraum von diesem Gro3handler bezogen wurde. Diese
Sprossen wurden als Komponente des Salatbuffets bei der Geburtstagsfeier angeboten.

3.3.4 Stadt und Landkreis Gottingen

Am 28. Mai fand im LK Géttingen eine Familienfeier statt, an der insgesamt 71 Personen aus
Niedersachsen (41), Hessen (28) und Bayern (2) teilgenommen haben. Die Speisen wurden
von einem Catering-Unternehmen aus dem Landkreis Kassel in Hessen geliefert. Das NLGA
hat zusammen mit den anderen beteiligten Behdrden eine retrospektive Kohortenstudie
durchgefuhrt. 69 der Teilnehmer wurden mit einem standardisierten Fragebogen zum
Verzehr von Speisen wahrend und gastrointestinalen Symptomen nach der Feier befragt,
davon waren drei an HUS und 21 an EHEC erkrankt. Vier weitere Teilnehmer entwickelten
Durchfall im Anschluss an die Feier.

Sowohl der Verzehr von Lachs als auch der Verzehr von Bohnensalat und Krautersahne
waren statistisch signifikant mit einer EHEC-Infektion assoziiert. Stuhlproben von 39
asymptomatischen Teilnehmern wurden im NLGA und Hessischen Landesprifungs- und
Untersuchungsamt im Gesundheitswesen (HLPUG) auf EHEC untersucht. Dabei wurden
sechs symptomlose Ausscheider identifiziert, von denen zwei zusammen mit erkrankten
Personen im Haushalt wohnten. Recherchen des Gesundheitsamts ergaben, dass die
Person, die die Speisen fir die Feier zubereitet hatte, zwei Tage nach der Feier an Durchfall
erkrankt ist. Ferner wurde bekannt, dass sich zuvor ein Haushaltsmitglied dieser Person
durch den Verzehr von kontaminierten Sprossen in einer Firmenkantine in Frankfurt am Main
mit EHEC infiziert hatte (s. Kapitel 3.3.5). Bei beiden konnte der Ausbruchsstamm O104:H4
nachgewiesen werden. Die zustéandige LMU hat Lebensmittel- und Umweltproben aus dem
Catering-Unternehmen untersuchen lassen. In drei der acht Lebensmittelproben, darunter
rohe Paprika und zwei Proben Lachs, konnte der Ausbruchsstamm nachgewiesen werden.

Die Ergebnisse der labordiagnostischen und epidemiologischen Untersuchung deuten darauf
hin, dass dieses Cluster durch die Kontamination von Speisen im Catering-Unternehmen
verursacht wurde (Sekundarfalle).
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4 MalRnahmen beim Sprossenproduzenten aus dem LK Uelzen

Die Aktivitaten der niedersachsischen Behérden haben im Rahmen der Riickverfolgung von
Produkten in Zusammenhang mit Erkrankungsfallen die ersten fundierten Hinweise auf die
Bedeutung eines Sprossenproduzenten aus dem LK Uelzen als moglicher Verteiler
kontaminierter Sprossen gegeben (siehe auch Kapitel 3.2).

Im Nachgang zu den ersten Ermittlungsergebnissen, die zu der am 5. Juni vom
Landwirtschaftsminister erfolgten Information der Offentlichkeit gefiihrt hatten, konzentrierten
sich die Untersuchungen im weiteren Verlauf auf die Fragestellungen, ob die Sprossen als
Ursache des EHEC/HUS-Ausbruchs bestatigt werden konnen und wenn ja, wie die Sprossen
kontaminiert wurden. Dazu fanden ab dem 6. Juni mehrere Ortstermine bei diesem
Sprossenproduzenten statt, an dem alle an der Ausbruchsuntersuchung beteiligten
Gesundheits- und Lebensmittelbehorden auf kommunaler, Landes- und Bundesebene
teilnahmen.

Hypothesen flir den Erregereintrag waren, dass die Bakterien vom Ausbruchsstamm Uber
erkrankte Menschen, kontaminiertes Saatgut oder kontaminierte Produktionswasser in den
Lebensmittel-Produktionsprozess eingeschleppt und/oder verbreitet worden sein kdnnten.

4.1 Untersuchung und Befragung der Mitarbeiter

Der Erzeugerbetriecb hat 15 Beschaftigte, die alle, einschlieBlich ihrer 28
Haushaltsangehérigen, von Mitarbeitern der Gesundheitsamter der LK Uelzen und Lineburg
bzw. dem NLGA zum Auftreten gastrointestinaler Symptome, Verzehr bestimmter
Lebensmittel, erkrankten Personen im Umfeld, Auslandsreisen und Tierkontakten befragt
wurden. Dartber hinaus wurden Stuhlproben aller Mitarbeiter und von deren Angehdrigen
am NLGA auf das Vorliegen einer EHEC-Infektion untersucht. Dabei wurden von allen
Mitarbeitern und Angehdrigen mindestens drei Stuhlproben, die an drei unterschiedlichen
Tagen genommen wurden, untersucht.

Bereits durch den ersten Ortstermin im Erzeugerbetrieb am 6. Juni konnte ermittelt werden,
dass drei Mitarbeiterinnen, die als Teilzeitbeschaftigte in der Sprossenproduktion tatig waren,
an Durchfallen erkrankt waren. Erkrankungsbeginn war der 6., 11. bzw. 12. Mai. Die beiden
zuerst erkrankten Mitarbeiterinnen hatten nur einen leichten Verlauf, sodass wahrend der
symptomatischen Phase, die mehr als eine Woche vor Bekanntwerden des Ausbruchs
bereits beendet war, keine Stuhlproben genommen wurden und kein Labornachweis vorliegt.
Spatere Stuhlproben dieser beiden Mitarbeiterinnen, die am NLGA untersucht wurden,
waren negativ. Die dritte symptomatische Mitarbeiterin hatte einen sehr schweren Verlauf
der EHEC-Erkrankung und musste Uber einen langeren Zeitraum hospitalisiert werden. Die
Stuhlproben, die im Krankenhaus genommen wurden, waren positiv fir O104:H4. Die
Mitarbeiterinnen, die Uber Durchfall berichteten, gaben an, nicht in der Sprossenproduktion
gearbeitet zu haben, wahrend sie symptomatisch waren.

Durch die Stuhluntersuchungen am NLGA konnten unter den Mitarbeitern 2 weitere
asymptomatische Trager von O104:H4 identifiziert werden. Zudem konnte O104:H4 bei drei
nicht erkrankten Angehdrigen von nicht erkrankten Mitarbeitern nachgewiesen werden. Bei
der Befragung stellte sich heraus, dass alle infizierten Mitarbeiterinnen Sprossen zu sich
genommen hatten und teilweise auch Sprossen mit nach Hause genommen und dort
verzehrt hatten. Zwei der drei asymptomatischen Ausscheider unter den
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Haushaltsangehérigen hatten ebenfalls den Verzehr von Sprossen bejaht. Besondere
Kontakte ins Ausland oder zu Tieren konnten nicht festgestellt werden.

4.2 Untersuchung der Sprossenproduktion

Das weitere Vorgehen im Rahmen der Untersuchung der Sprossenproduktion wurde von der
LMU des Landkreises Uelzen eng mit dem LAVES abgestimmt.

4.2.1 Grundlagen der Routinelberwachung

Der betroffene Erzeugerbetrieb wurde und wird auf Basis der Verordnungen (EG) Nr.
178/2002, (EG) Nr. 852/2004, (EG) Nr. 365/2010, der Lebensmittelhygiene-Verordnung und
des Leitfadens fiir die Durchfihrung einzelner Bestimmungen der VO (EG) Nr. 852/2004
Uber Lebensmittelhygiene (SANCO/1731/2008 Rev. 6) risikoorientiert durch die kommunale
LMU regelméaRBig Uberprift. Der Betrieb ist nach Global GAP (Good Agricultural Practice)
zertifiziert, d.h. alle Prozesse werden standardisiert untersucht. Des Weiteren ist er fiir die
Okologische Erzeugung registriert. Er unterliegt dadurch auBerdem den Rechtsvorschriften
der EG Oko-Verordnungen 834/2007 und 889/2008 und wird nach der in Niedersachsen
aufgrund des Oko-Landbaugesetzes erlassenen Mitwirkungsverordnung durch eine dafir
zugelassene Kontrollstelle (IMO GmbH) auf die Einhaltung dieser Bedingungen kontrolliert.

4.2.2 Anlassbezogene Uberprifung

Bereits am 3. Juni wurde durch die LMU des Landkreises Uelzen und danach vom 6. bis
zum 9. Juni in wechselnder Zusammensetzung durch ein Team des BfR und RKI, des
Gesundheitsamtes Uelzen und NLGA sowie der LMU des Kreises Uelzen und des LAVES
Untersuchungen zu mdglichen Eintragswegen in die Sprossenproduktion angestellt. Im
Rahmen der Betriebsbesichtigung erfolgte eine umfangreiche Beprobung der vor Ort
gelagerten Keimsaaten und der Bearbeitungsgegenstande sowie der erzeugten Sprossen
und aller sonstigen in diesem Betrieb erzeugten Gemilse- und Krautersorten. Zu den
umfangreichen Probenahmen der Kommunalbehdrde zahlte auch eine Beprobung der
Haustiere des Betriebes am 9. Juni, um auch diesen Eintragsweg ausschlielen zu kénnen.
Die Untersuchung richtete sich ausschlieRlich auf den Nachweis von EHEC O104:H4. Die
Beprobung der Produkte und der Produktionsumgebung erfolgte umfassend und auch unter
Berlcksichtigung der gesamten Wasserver- und Abwasserentsorgung. Es wurden jeweils 3
gleichartige Proben genommen, von denen eine zur Untersuchung in das LAVES und eine
zweite an das NRL verbracht wurden. Eine dritte Probe wurde als Gegenprobe im Betrieb
zuruck gelassen.

Eine Besonderheit stellte die Beprobung der Keimsaaten da: Der fir die Probenahme
zustandige Landkreis Uelzen bat hierfir das LAVES um Mithilfe, denn eine entsprechende
Lebensmittel-Probenahmevorschrift flir die Beprobung von Keimsaaten als Sackware
existiert nicht. Probenahmevorschriften zu Sackware sind lediglich im Futtermittelbereich in
der Futtermittel-Probenahme- und Analysenverordnung geregelt (BGBL |, Nr.10 vom 15.
Marz 2000, zuletzt gedndert am 14. April 2007), die von einem Futtermittelkontrolleur des
Futtermittelkontrolldienstes des LAVES, assistiert durch die beiden vor Ort tatigen
Lebensmittelkontrolleure des zustandigen Landkreises zur Anwendung gebracht wurde. Die
gezogenen Proben wurden durch den Landkreis als Lebensmittelproben entsprechend dem
daflir vorgesehenen Verfahren einschlieBlich einer auf dem Betrieb zurlickzulassenden
Gegenprobe verplombt und dokumentiert.
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Den Hygieneplanen des betrieblichen Qualitdtsmanagementsystems des Betriebes ist zu
entnehmen, dass die einzelnen Produktionsraume (FuBbdden, Wande, Decken...) sowie die
darin befindlichen Ausristungsgegenstande (Borde, Trommeln, Entschalmaschine,
Wannen...) regelmaflig mit Reinigungsmitteln zundchst gereinigt und erforderlichenfalls
anschlielend desinfiziert worden sind. Die Durchfuhrung der Reinigung und Desinfektion
wurde durch den jeweiligen Mitarbeiter per Unterschrift bestatigt. Innerhalb eines Zeitraums,
in dem der EHEC-Erreger auf Edelstahl-, Holz- oder Glasflachen tberleben kann, wurde der
Betrieb umfanglich untersucht (22. und 23. Kalenderwoche). Die Ergebnisse belegen, dass
die Reinigung und Desinfektion der Produktionsbereiche zur Beseitigung ggf. vorhandener
EHEC-Erreger geflihrt haben.

4.3 Untersuchung der Wasserversorgung

Da zum Ausbruchszeitpunkt EHEC O104:H4 in seinen speziellen Umwelteigenschaften noch
nicht ndher charakterisiert werden konnte, war nicht auszuschliel3en, dass es sich dkologisch
ahnlich verhalt wie Bakterien von dem besser bekannten Stamm EHEC O157:H7. In der
Vergangenheit sind zahlreiche trinkwasser- und badewasserbedingte EHEC-Ausbriiche mit
EHEC O157:H7 bekannt geworden. EHEC O157:H7 hat eine niedrige Infektionsdosis (10 bis
100 Keime), ist ein guter Biofilmbildner, kann in Wé&ssern wochenlang Uberleben und ist
Uberlebensfahiger als viele kommensale E. coli. Dokumentiert sind durch EHEC O157:H7
verursachte wasserbedingte Ausbriche hauptsachlich in kleineren und privaten,
unzureichend Gberwachten Wasserversorgungssystemen.

Sowohl vom mutmafllichen Potential des Ausbruchsstammes, als auch den ortlichen
technischen bzw. trinkwasserhygienischen Gegebenheiten (im Sinne der
Trinkwasserverordnung, TrinkwV) war eine Gefahrdung durch EHEC O104:H4 in erster Linie
fur derartige Wasserversorgungssysteme ,zu besorgen®“, wobei nach §9 TrinkwV das
Gesundheitsamt dann zur unverziglichen Prufung und ggf. zur Anordnung oder Ergreifung
einer wirksamen Gefahrenabwehr verpflichtet ist.

Nach Bekanntwerden gleich mehrerer potentieller Belastungswege des Wassers eines als
schlecht geschitzt einzustufenden Brunnens auf dem Gelande des Sprossenproduzenten,
erfolgte unverziglich die Planung einer Ortsbegehung fir den 9. Juni. Der Brunnen auf dem
Betriebsgelande war den Behdérden vorher nicht bekannt, es existierte weder eine
Dokumentation nach den technischen Regeln, noch waren die zum Betrieb eines Brunnens
nach TrinkwV vorgeschriebenen Laboruntersuchungen in den letzten Jahren durchgefiihrt
worden. Auch das zur Produktion verwendete Wasser war noch nie auf die
mikrobiologischen oder chemischen Parameter der TrinkwV untersucht worden.

Die Ortsbegehung des Betriebes wurde daher vom Gesundheitsamt unter Einbeziehung des
NLGA, der Unteren Wasserbehoérde des Landkreises sowie zur weiteren fachlichen
Unterstlitzung auch des Hygieneinstitutes der Universitat Bonn veranlasst.

Ziel dieser Begehung (Rechtsgrundlage TrinkwV) war es, zu untersuchen, ob ein
wasserburtiger Eintrag des Ausbruchsstammes mdglich war und ggf. zu dem Zeitpunkt noch
nachzuweisen war (Beweissicherung). Ferner war zu klaren, ob akuter Handlungsbedarf
besteht, etwaige (,wahrscheinliche®) wasserassoziierte Verbreitungswege unterbrechen zu
mussen.

Fir die Beuteilung konnten zum einen die vom Kreisveterinar zunachst mundlich (spater
auch schriftlich) mitgeteilten Ergebnisse von ca. 110 Proben der o.a. Begehung in die
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Uberlegungen einbezogen werden. Bei der eigenen Begehung bzw. Probenahme wurden 17
erganzende Proben diverser auf dem Hof vorkommender Wasser (Brunnenwasser,
aufbereitetes Produktionswasser, Beregnungswasser, Schwimmteichwasser,
Klaranlagenablauf, Vorfluter) gezogen.

Der Ausbruchsstamm selber konnte in keiner der Proben nachgewiesen werden.

Da viele der technischen Auffalligkeiten bzw. Abweichungen von den ,allgemein anerkannten
technischen Regeln der Trinkwasserversorgung“ auf dem Hof nicht im Rahmen der
Begehung sowie kurzfristig abgeklart werden konnten (z. B. tatsadchliche Brunnentiefe,
Dichtigkeit von Abwasserkanalen, Leitungsfihrung des zusatzlichen Anschlusses an die
zentrale Trinkwasserversorgung usw.), konnte im Bericht zunachst nur eine relative
Abschatzung der Bedeutungsschwere vorgenommen werden (Wahrscheinlichkeitsaussage).

Der Bericht stufte es dann als zunachst "weniger wahrscheinlich" ein, dass
wasserassoziierte Wege ursachlich oder unterhaltend fur die bakterielle Kontamination der
Lebensmittelproduktion (Sprossen) eine relevante Rolle gespielt haben.

Es verblieb dann als fortbestehende Aufgabe des Landkreises, im Nachgang den restlichen
bei der Begehung auffalligen Feststellungen nachzugehen. Diese Fragen sind insbesondere
auch vor dem Hintergrund der Frage der Genehmigungsfahigkeit eines (Teil-)
Weiterbetriebes der Lebensmittelproduktion bzw. der zugehdrigen Verwendung des
Brunnenwassers fur Produktions- bzw. Beregnungszwecke relevant.

4.4 Amtliche MaRnahmen des Landkreises Uelzen

Am 5. Juni wurde nach telefonischer Ricksprache mit dem LAVES und dem ML durch das
Veterinaramt des LK Uelzen gegenliber der Geschaftsflihrung des Sprossenproduzenten mit
sofortiger Wirkung miuindlich untersagt, Sprossen in den Verkehr zu bringen. Gleichzeitig
erfolgte die Anordnung, in den Verkehr gebrachte Sprossen von den Abnehmern
zurickzuholen. Um 17.00 Uhr des gleichen Tages stellte die kommunale
Lebensmitteliberwachung eine Informationsmeldung ins Schnellwarnsystem ein.

Bereits am 3. Juni hatte der Betriebsinhaber die Sprossenproduktion eingestellt und einen
stillen Ruckruf ausgelieferter Ware veranlasst.

Die vom 6.-9. Juni durchgefihrten gemeinsamen Kontrollen und Probenahmen durch die
ortiche LMU und das Gesundheitsamt, BfR, RKI, NLGA und LAVES wurden bereits
angesprochen.

Aufgrund einer Weisung des ML erfolgte am 9. Juni durch den LK Uelzen mundlich die
Sperrung des Gesamtbetriebes. Gegen 19:30 Uhr wurde die Kommunalbehérde von ML
angewiesen, den kompletten Betrieb zu sperren, d.h. auch Sperrung der Betriebsteile des
Sprossenerzeugers, in denen keine Sprossen, sondern anderes Obst und GemUse erzeugt
wurden. Die muandliche Untersagung des Inverkehrbringens samtlicher Erzeugnisse des
Betriebes wurde unverziiglich vom Amtsleiter der LMU gegeniiber der Geschéaftsfiihrung des
Betriebes ausgesprochen.

Die insoweit getroffenen miindlichen Anordnungen vom 9. Juni wurden durch den LK Uelzen
mit schriftichem Bescheid vom 10. Juni ebenfalls bestatigt und konkretisiert. Sowohl die
Verfugung Uber die Untersagung des Inverkehrbringens der Sprossen als auch aller anderen
Produkte des Betriebes wurde der Geschaftsflihrung des Betriebes noch am gleichen Tag
durch den Amtsleiter ausgehandigt und erlautert.
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Am 16. Juni erging von der kommunalen LMU eine Sachstandsmeldung an das LAVES Uber
die Ergebnisse des Riickrufs der Erzeugnisse des Betriebes.

Der Betrieb ist den mundlichen und schriftlichen Anordnungen des LK Uelzen jeweils
umgehend nachgekommen, hat aber gleichwohl Klage gegen die schriftlichen Bescheide
erhoben. Nachdem sowohl die mindlichen als auch schriftlichen Untersagungen des LK
Uelzen auf Veranlassung des ML mit Verfiigung des LK vom 13. Juli aufgehoben wurden,
begehrt der Erzeugerbetriecb nunmehr die Feststellung, das die Bescheide des LK Uelzen
rechtswidrig waren.

Wahrend der Sperrung des Betriebs wurde von Gesundheitsamtseite ebenso ein
Tatigkeitsverbot fur die erkrankten Mitarbeiter des Betriebs ausgesprochen, das nach dem
Nachweis von drei negativen Stuhlproben wieder aufgehoben werden konnte.

Nachdem sich Hinweise verdichtet hatten, dass Keimsaat in Verdacht steht, die
Kontaminationsquelle der Bockshornkleesprossen zu sein, ist ein Rickruf der Keimsaat
eingeleitet worden.
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5 Indizien-Kette zur Ermittlung der Quelle

Das RKI hat aufgrund der vorliegenden Erkenntnisse als den wahrscheinlichen Zeitraum fur
eine Exposition erkrankter Personen mit kontaminierten Sprossen die Zeit zwischen dem 30.
April und 6. Juni ermittelt (siehe Abbildung 7). Unter Bericksichtigung der Angaben zum
MHD (10 bis 14 Tage) sowie zur Keimdauer (durchschnittlich 5 Tage (2 - 9)) muss der
Zeitraum fiur die Produktion der kontaminierten Sprossen ca. 2,5 Wochen betragen und
zwischen der 17. und der 19. Kalenderwoche gelegen haben.
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Abbildung 7: Wahrscheinliche Infektionszeitraume und festgestellter Erkrankungsbeginn im aktuellen
Ausbruchsgeschehen

Auf der Grundlage dieser Erkenntnisse erscheint die Schlussfolgerung plausibel, dass die
dem Ausbruch zuzuordnenden Cluster sowie die Mehrzahl der bekannt gewordenen
Einzelfalle auf die Sprossenproduktion des Betriebes im Landkreis Uelzen zurtickzufihren
sind. Ausnahmen hiervon waren z. B. die am 6. Juni bekannt gewordenen Erkrankungen
zweier Personen im LK Lineburg (siehe auch Kapitel 3.2), da die dort als ursachlich
angesehenen ,selbst gezogenen Sprossen® (Sprossenmix aus Bockshornklee, Grine Linsen,
Rettichsamen) nicht von dem Uelzener Produzenten, sondern von einem in Nordrhein-
Westfalen ansassigen Groflthandler stammten.

Ein Abgleich der Lieferlisten der in den beiden Bundeslandern ansassigen Betriebe durch die
Task Force EHEC ergab als einzige Ubereinstimmung die Verwendung von
Bockshornkleesamen aus Agypten.

Dies stellte ein — wenngleich noch nicht stark belastbares — Indiz fur die These dar, dass die
fur die Sprossenherstellung verwendeten Samen primar kontaminiert waren.
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Am 24. Juni meldete das Franzdsische Public Health Institut INVS einen lokalen EHEC O104
Ausbruch in Bordeaux mit 15 Fallen mit blutigem Durchfall (davon 8 Falle von HUS). Die
Erkrankungsbeginne lagen zwischen dem 5. und 21. Juni. Bei keinem Fall konnte eine
Reiseanamnese nach Deutschland oder Kontakte zu Fallen aus Deutschland ermittelt
werden. Als gemeinsame Quelle wurden Ilokal gezogene und im Rahmen eines
Kindergartenfestes verzehrte Sprossen angegeben, so dass eine Infektion in Frankreich
wahrscheinlich war. Umfangreiche Ermittlungen und Riick- und Vorwartsverfolgungen zu den
Bezugsquellen der Sprossensamen wurden daraufhin von der EFSA koordiniert. Dabei
wurden ebenfalls Bockshornkleesamen als mdgliche Infektionsquelle ermittelt.

Unter Berlcksichtigung dieses EHEC-Erkrankungsclusters in Bordeaux/Frankreich und den
oben dargestellten Indizien wurden bestimmte Chargen von aus Agypten importierten
Bockshornkleesamen als sehr wahrscheinliche Ursache fir das gesamte EHEC/HUS-
Ausbruchsgeschehen identifiziert, auch wenn in den in Europa und Agypten untersuchten
Proben kein Nachweis des Ausbruchsstamms in Bockshornkleesamen gelang.

Am 5. Juli erklarten RKI, BfR und BVL daraufhin den Ausbruch fur aufgeklart. Nachdem der
letzte Beginn einer EHEC-Erkrankung, die direkt dem Ausbruch zuzuordnen war, am 4. Juli
Ubermittelt worden war, konnte das RKI am 25. Juli das Infektionsgeschehen flir beendet
erklaren.

Zumindest das von dem Sprossenproduzenten im LK Uelzen ausgehende
Ausbruchsgeschehen ware aufgrund der Produktionsmengen und —zeitrdume durch einen
einzelnen mit dem Ausbruchsstamm kontaminierten 25kg-Sack Bockshornkleesamen zu
erklaren. Warum neben den 2 Erkrankungen im Landkreis Luneburg bzw. den 15
Erkrankungen in Frankreich (Bordeaux) keine weiteren Ereignisse bekannt wurden, die
unabhangig vom Sprossenproduzenten in Niedersachsen waren, bleibt ungeklart.
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6 AbschlieRende Bewertung

Der aktuelle und weltweit bislang schwerwiegendste EHEC/HUS-Ausbruch war fur die
Gesundheits- und Lebensmitteliiberwachungsbehdérden eine grol’e Herausforderung. Fir die
rasche Aufklarung der Infektionsquelle war in Niedersachsen die Ermittlungstatigkeit der
Gesundheits- und Lebensmittelbehdrden von entscheidender Bedeutung.

Im Folgenden soll eine abschlieBende Bewertung und ggf. kritische Wirdigung der
Aktivitaten und getroffenen MalRnahmen zum EHEC/HUS-Ausbruch erfolgen.

6.1 Meldewesen und Ausbruchserkennung

Die Tatsache, dass das RKI erst am 19. Mai Uber erste HUS-Falle informiert wurde, dass
aber in der Rlckschau zu diesem Zeitpunkt der Hoéhepunkt der Erkrankungswelle nahezu
erreicht war (nach Erkenntnissen des RKI haben wahrscheinlich mehr als 90% der
Infektionen zwischen dem 5. und 24. Mai stattgefunden), macht deutlich, dass von den
behandelnden Arzten im Vorfeld entweder kein epidemiologischer Zusammenhang erkannt
wurde oder dass der entsprechenden Meldepflicht nicht nachgekommen wurde. Dieses
Ausbruchsgeschehen hat erneut deutlich gezeigt, dass die unverzlgliche Meldung von
Verdachts-, Erkrankungs- und Todesféallen durch die behandelnden Arzte und die Meldung
von Krankheitserregern durch die nachweisenden Labore zu den wichtigsten Instrumenten
des Infektionsschutzes als Grundlage fur SchutzmaRRnahmen zahlt. Nur wenn frihzeitig
bekannt wird, wo, wann und bei wem welche Erkrankungen auftreten, kdénnen die
zustandigen Behorden tatig werden. Im Falle des EHEC/HUS-Ausbruchs wurden NLGA und
LAVES erst am 20. Mai Uber das Geschehen informiert. Insofern bedeutet die Erflllung der
Meldepflicht fur die Arzte sicherlich einen zusatzlichen Arbeitsaufwand, sie beinhaltet aber
auch eine grof3e Verantwortung gegeniber der Allgemeinbevdlkerung.

6.2 Quellensuche und Lebensmitteliberwachung

Fur eine effektive Bekdmpfung ist die moglichst friihzeitige Erkennung eines Ausbruchs von
entscheidender Bedeutung. Dieser Anforderung wurde die Realitat nur bedingt gerecht.

Dies mag einer der Grinde daflr sein, dass es in diesem Fall nicht gelungen ist, den
Ausbruchskeim in Lebensmitteln nachzuweisen, die sich noch im Handel befanden.

Bereits wenige Tage nach Bekanntwerden des Ausbruchs wurde deutlich, dass den
zunachst nahe liegenden EHEC-verdachtigen Lebensmitteln tierischer Herkunft in diesem
Falle keine mafigebliche Bedeutung zukam. Der Hinweis des RKI/BfR auf Gemiise (Tomaten,
Gurken, Salat in Norddeutschland) ermdglichte grundsatzlich von Beginn an das Suchen in
der Nahe der Quelle. Sprossen wurden anfangs dabei als Vehikel flr das
Ausbruchsgeschehen als unwahrscheinlich angesehen. Dies war dadurch bedingt, dass sich
die Betroffenen nur in geringem Male an die verzehrten Sprossen erinnern konnten, da
diese in den meisten Speisen nur als Dekoration eingesetzt werden bzw. eine sehr
untergeordnete Rolle spielen. Dadurch stiefd das Ublicherweise far
Ausbruchsuntersuchungen eingesetzte epidemiologische Instrumentarium an seine
methodischen Grenzen. Erst durch den innovativen Ansatz der rezeptbasierten
Restaurantkohortenstudie gelang dem RKI auch auf infektionsepidemiologischer Ebene der
Durchbruch.
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Da eine weitere, vor allem rdumliche Eingrenzung der vermutlichen Quelle anfangs jedoch
nicht erfolgte bzw. erfolgen konnte und lediglich ein vager Hinweis auf den Grol3raum
Hamburg und eine mogliche Verteilerfunktion des GrofRmarktes in Hamburg vorlag,
gestaltete sich die zielgerichtete Suche als duRerst schwierig.

Dennoch kann die kurzfristig durchgeflihrte flachendeckende Kontrolle der Erzeugerbetriebe
und Grolhandler im Nachgang als sinnvolle MalRnahme eingeschatzt werden, da bereits zu
einem sehr frihen Zeitpunkt auch der Uelzener Sprossenerzeuger in das
Uberwachungsraster passte.

Es muss allerdings der Vollstandigkeit halber erwahnt werden, dass ohne den - letztlich nicht
abschliellend bestatigten - Shigatoxin-Befund in einer Sprossenprobe vom 2. Juni die
weitere Spurensuche sehr viel aufwendiger und moglicherweise nicht erfolgreich gewesen
ware.

Das hier erstmals angewendete Modell eines parallel durchgefihrten ,tracing back und
tracing forward“, das das LAVES aus dem epidemiologischen Repertoire der
Tierseuchenbekampfung Ubernommen hatte, konnte sich als sehr hilfreiches Instrument
beweisen. Sowohl die Task Force EHEC beim Bund als auch auf Europaischer Ebene
folgten diesem Ansatz. Erschwert wurde die praktische Anwendung allerdings dadurch, dass

- vor allem bei kleineren Betrieben keine elektronisch auswertbaren Lieferlisten
vorhanden waren,

- die Lieferbeziehungen zum Teil Uber mehrere Zwischenhandler erfolgten, was die
Zuordnung zum Hersteller einerseits bzw. zum Ausbruchsgeschehen andererseits
erschwerte,

- die Bezeichnungen auf Lieferscheinen zum Teil ungenau waren und aufwendig
verifiziert werden mussten.

6.3 Laboruntersuchungen

Fir die Feststellung eines Ausbruchsgeschehens, die Einschatzung des Umfanges, die
Ermittlung des epidemiologischen Profils und die anschlieRende Ilebensmittelseitige
Ausbruchsaufklarung ist der sichere Nachweis des Ausbruchskeimes von groRer Bedeutung.
Jedoch lagen, auch aufgrund der teils schwierigen und aufwendigen Spezialdiagnostik fur
den neu aufgetretenen Ausbruchsstamm sowie des enormen Probenaufkommens, nicht flr
alle EHEC/HUS-Verdachtsfalle zeitnah Laborbestatigungen des Ausbruchsstammes vor,
sodass eine sichere labordiagnostische Abklarung von Verdachtsfallen insbesondere zu
Beginn des Ausbruchs oft erst mit zeitlicher Verzégerung méglich war. Fur den Nachweis
des Erregers in pflanzlichen Lebensmitteln stand zum Beginn der Untersuchungstatigkeiten
im LAVES (wie in allen anderen Landeslaboren in Deutschland) noch keine validierte
Methode zur Verfigung. Methodische Empfehlungen wurden vom NRL erst im weiteren
Verlauf des Geschehens vorgelegt.

6.4 Interinstitutionelle Zusammenarbeit und Kommunikation

Die Zusammenarbeit zwischen NLGA und LAVES erfolgte unmittelbar und unter Austausch
aller fur wichtig erachteten Informationen per Email und telefonisch. Dabei wurde teilweise
auf bereits erprobte und gewachsene Kontakte zurlickgegriffen, aber auch neue
Kontaktpersonen benannt. Besonders bewahrt haben sich in diesem Zusammenhang die
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Ubergabe der regional gegliederten, aggregierten Daten zur Haufung der Falle und der
Daten zu den Einzelfallen unter MitfGhrung der Angaben zu verdachtigen Lebensmitteln und
deren Bezugsquellen an das LAVES. Fir die Arbeit des LAVES erschwerend stellte sich die
eingeschrankte Moglichkeit der direkten Kommunikation mit BVL und BfR dar.

6.5 Offentlichkeitsarbeit

Wie schon zu Zeiten der Influenza-Pandemie 2009, war auch bei diesem EHEC/HUS-
Ausbruch das Medieninteresse hoch und es wurden zum Teil in sehr kurzen Zeitabstanden
aktuelle Informationen und Fallzahlen von unterschiedlichen Medienvertretern eingefordert.
Die Erwartungshaltung an die Behdrden war so hoch, dass unter dem Druck einer standigen
Informationsbereitstellung erhebliche Ressourcen eingesetzt werden mussten, die dann nicht
mehr fur die Arbeit an der Ursachenaufklarung zur Verfigung standen. Auflierdem wurde in
den Medien verschiedenen Experten ein erheblicher Raum gegeben, die ohne Kenntnis der
tatsachlichen Ermittlungslage ihre Einschatzungen abgaben. Dadurch wurden Hypothesen in
die offentliche Diskussion gebracht, die behoérdlicherseits langst ausgeschlossen worden
waren, wie z.B. dass der Ausbruch in Zusammenhang mit den Feierlichkeiten zum
Hamburger Hafengeburtstag stiinde oder einen bioterroristischen Hintergrund habe.

Dies verstarkte die Verunsicherung der Bevélkerung. Zudem wurde die Glaubwurdigkeit der
Behdrden dadurch beschadigt, dass teilweise der Eindruck entstand, dass Verlautbarungen
bzw. Ergebnisse nicht unter den Verantwortlichen abgestimmt gewesen seien.

Wichtig war im Ruickblick die schnelle Bereitstellung von Informationsmaterialien und frihe
Schaltung von Telefonhotlines bei NLGA und LAVES, um die Bedirfnisse nach aktueller
Information sowohl der allgemeinen als auch die Fachoéffentlichkeit im Sinne einer
sachgerechten Risikokommunikation zeitnah zu bedienen.
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7 Empfehlungen

Aus der abschlieRenden Bewertung im vorangegangenen Kapitel lassen sich folgende
Empfehlungen ableiten:

Zur Bewaltigung derartiger Ausbruchssituationen ist Kompetenz, Kenntnis der
ortlichen Gegebenheiten sowie ein ressortlibergreifendes Zusammenspiel vor Ort
und Prasenz in der Flache unverzichtbar.

Bei begrindetem Verdacht eines lebensmittelbedingten Krankheitsausbruchs sollte in
jedem Fall sofort ein direkter Informationsaustausch zwischen OGD und LMU auf
lokaler Ebene erfolgen.

Die Zusammenfassung und Bewertung der vor Ort von LMU und
Gesundheitsbehorden erhobenen Informationen bei aultergewdhnlichen lokalen bzw.
Uberregionalen Ereignissen sollte grundsatzlich frihzeitig durch das LAVES und das
NLGA erfolgen.

Die frihzeitige Einberufung einer ressortlbergreifenden Koordinierungsgruppe
(Krisenstab) erscheint sinnvoll, um Synergieeffekte erzielen, Experten direkt in den
Entscheidungsproze einbinden und den Informationsstand der Akteure
synchronisieren zu kénnen.

Die jeweils involvierten Institutionen sollten sich zu Beginn des Geschehens Uber die
Zustandigkeiten, Sprachregelungen und Struktur der Informationsweitergabe
verstandigen. Eine zentrale auf einen bestimmten Tag bzw. Tageszeit festgelegte
Unterrichtung der Medien Uber die aktuelle Lage erscheint hilfreich.

Aufgrund der schnellen medialen Berichterstattung sollten von den zustandigen
Behdrden schnell Informationen im Internet zur Verflgung gestellt und Blrger-
Hotlines eingerichtet werden.

Die bisherigen Erfahrungen im Aufbau eines bundeseinheitlichen Systems zur
Erfassung von Daten zu Lebensmitteln, die bei Krankheitsausbrichen beteiligt sind
(BELA) in Zusammenhang mit der Entwicklung eines Leitfadens zum Management
von lebensmittelbedingten Ausbriichen sollten nun im Lichte dieses EHEC/HUS-
Ausbruchs Uberdacht und in die Praxis umgesetzt werden.

Beim Austausch gréRerer Informationsmengen (Datenbéanke) ist auf das Mitfiihren
einer prazisen Fallkategorisierung zu achten, um weiche und harte Fakten fir die
Datenauswertung unterscheidbar zu machen. Der Informationsaustausch sollte unter
Verwendung eines standardisierten Formulars und Nennung eines Fallidentifikators
(Fall-ID) erfolgen.

Bei der Planung von Fall-Kontroll- und Kohortenstudien zu lebensmittelbedingten
Krankheitsausbrichen sollten auch die Kenntnisse der Lebensmittelseite fruhzeitig
einbezogen werden.

Die Zusammenarbeit der Untersuchungseinrichtungen sollte intensiviert werden (z. B.
unmittelbare Abstimmung (ber analytische Parameter, Ubergabe von Isolaten). Eine
Struktur zur aktiven Weitergabe der diagnoserelevanten Informationen sollte
aufgebaut werden.
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Aus Lebensmittelsicht ist ggf. eine intensivere Uberwachung pflanzlicher
Lebensmittel auf pathogene Zoonoseerreger zu Gberdenken.

Die Festschreibung beschleunigter Ubermittlungsfristen, wie bereits in einem
Gesetzesentwurf verankert, ist wiinschenswert. Die Arzteschaft muss zudem fiir die
Bedeutung der Meldepflicht weiter sensibilisiert werden.

Langfristig sollte Uber ein erganzendes, routinemalig implementiertes Sentinel- oder
Surveillance-System, z.B. dber die Notfallaufnahmen der Krankenhauser
nachgedacht werden, das nicht nur im Ausbruchsfall genutzt werden kann.

Die Erreichbarkeit der Haus- bzw. Facharzte zur schnellen Information durch E-Mail-
Verteiler, die direkt dem OGD zur Verfligung stehen, sollte gewahrleistet sein.

Die Weiterentwicklung bzw. kritische Bewertung der eingesetzten epidemiologischen
Methoden sollte zeitnah erfolgen.

Im Hinblick auf mégliche zukiinftige Ereignisse dieser Art sollte geprft werden, ob
die Personal- und Laborkapazitaten sowohl auf kommunaler als auch auf
Landesebene ausreichend sind.
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von Sprossen und Keimlingen sowie Samen zur Sprossenherstellung im EHEC O104:H4
Ausbruchsgeschehen im Mai und Juni 2011

http://www.bfr.bund.de

42



10 Anhang

10.1 HUS- und EHEC-Falle in den niedersachsischen Landkreisen und

kreisfreien Stadten gemaf IfSG an das

Landkreis/kreisfreie Stadt HUS | EHEC
LK Ammerland 8
LK Aurich 5
LK Celle 3 10
LK Cloppenburg 5
LK Cuxhaven 24 96
LK Diepholz 4 17
LK Emsland 2 10
LK Friesland 5 20
LK Gifhorn 1 6
LK Goslar 1 15
LK Géttingen 5 36
LK Grafschaft Bentheim 1

LK Hameln-Pyrmont 2 10
LK Harburg 6 46
LK Helmstedt 1
LK Hildesheim 19
LK Holzminden 1 6
LK Leer 11
LK Lichow-Dannenberg 5
LK Lineburg 16 48
LK Nienburg (Weser) 1 7
LK Northeim 10
LK Oldenburg 4 3
LK Osnabrick 4 13
LK Osterholz 4
LK Osterode am Harz 2
LK Peine 11
LK Rotenburg (Wimme) 10 49
LK Schaumburg 1 6
LK Soltau-Fallingbostel 1 11
LK Stade 15 62
LK Uelzen 1 11
LK Vechta 7
LK Verden 2 28
LK Wesermarsch 7 15
LK Wittmund 2
LK Wolfenbttel 3
Region Hannover 14 61
SK Braunschweig 3 7
SK Delmenhorst 1 3
SK Emden 1
SK Oldenburg 5 9
SK Osnabriick 3
SK Salzgitter 5
SK Wilhelmshaven 5
SK Wolfsburg 1 2
Gesamt 141 | 714

(Stand: 3. August 2011)

NLGA Ubermittelt
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10.2 Angewandte Labormethoden am NLGA zum Nachweis von EHEC

Fir den Nachweis der Shiga-like Toxine 1 und 2 (Stx1 und 2) wurden die eingesandten
Stuhlproben nach sorgfaltiger Durchmischung zunachst in ein Anreicherungsmedium mit
Mitomycin C-Zusatz (RIDA®-mTSB-Medium, R-Biopharm, Darmstadt) Uberfuhrt und als
Schuttelkultur bei 37°C Uber Nacht inkubiert. Bei Lieferschwierigkeiten fur die mTSB-Bouillon
musste hierbei zeitweise auf LB-Bouillon (hausinterne Herstellung) zurtickgegriffen werden.
Die Anreicherungskultur wurde am Folgetag gemal} Herstellerangaben als Substrat flr einen
Enzymimmunoessay (RIDASCREEN®, R-Biopharm, Darmstadt) eingesetzt und die
Absorption im Testansatz unter Mitfiihrung von Kontrollen photometrisch gemessen. Dartber
hinaus wurde aus dieser Anreicherungsbouillon neben der Detektion der genetischen
Determinanten fir Stx1 und Stx2 der molekulare Nachweis der Virulenzmarker Intimin (eaeA)
und Hamolysin A (hlyA) gefthrt. Die Probenaufarbeitung wurde automatisiert durchgefihrt
(MagNA Pure Systems®,Roche, Grenzach). Der Nachweis der PCR-Zielsequenzen erfolgte
jeweils mittels Sondenhybridisierung. Fir die Bestimmung der Shiga-like Toxine wurden die
Primer STEC-1 und STEC-2 sowie die Hybridisierungssonden STEC-1 HP-1 bzw. STEC-1
HP-2 (markiert mit LC Red640) und STEC-2 HP-1 bzw. STEC-2 HP-2 (markiert mit LC
Red705) verwendet. Die Detektion von Intimin erfolgte mittels der Primer eae AF und eae AR
sowie der Hybridisierungssonden eae-HP-1 bzw. eae-HP-2 (markiert mit LC Red 640). Fir
die Bestimmung von Hamolysin A wurden die Primer hlyA AF bzw. hlyA AR sowie die
Hybridisierungssonden hlyA-HP-1 und hly-HP-2 (LC Red705-markiert) verwendet (Inhouse-
Verfahren, Primer und Sonden: TIB MOLBIOL, Berlin). Die fur eine DNA-Polymerisation
notwendigen Aminosauren und Taqg Polymerase wurden dem Testansatz in Form eines
kommerziellen Testkits (LightCycler FastStart DNA Master Hybridization Probes® (Roche,
Grenzach)) zugesetzt. Fir die Real-Time-PCR-Untersuchung wurde ein LightCycler®
(Roche, Grenzach) verwendet.

War eine Probe nur flir Stx2 positiv, wurde die Anreicherungsbouillon auf ein Selektivmedium
fur ESBL (Extended sprectrum R-Lactamase)-bildende Enterobacteriaceae (CHROMesbI®,
MAST Diagnostika, Reinfeld) ausgeimpft. Sofern sich anhand der spezifischen
Kulturmorphologie (Wachstum rosafarbener Kolonien) ein Verdacht auf ESBL-bildende E.
coli ergab, wurde eine Abschwemmung des von der Selektivplatte gewonnenen
Koloniematerials zur molekularen Analyse (s. 0.) eingesetzt. Darliber hinaus wurden die
EHEC-Isolate auf ihre Sorbitolfermentationseigenschaften und ihr Hamolyseverhalten
untersucht (Sorbitol MacConkey-Agar, Mueller-Hinton-Blutagar, heipha Dr. Mdller,
Eppelheim).

Entsprechend den Empfehlungen des Nationalen Referenzzentrums (NRZ) flir Salmonellen
und andere bakterielle Enteritiserreger am Robert Koch-Institut (Bereich Wernigerode) wurde
das isolierte Vorliegen der genetischen Determinanten fur Stx2 bei gleichzeitigem Fehlen der
Komponenten fir Stx1, eaeA bzw. hlyA und nachgewiesener ESBL-Bildung als
hinreichendes Kriterium zur Diagnose des Ausbruchsstamms EHEC O104:H4 gewertet (vgl.
RKI: Aktualisierte Hinweise und Hilfestellungen des RKI zur Diagnostik des gegenwartig
zirkulierenden Ausbruchstammes, 1. Veréffentl.: 26. Mai 2011; Aktualisiert: 7. Juni 2011). In
Zweifelsfallen wurde die Diagnostik durch die vom Universitatsklinikum Mdunster zur
Verfigung gestellte Multiplex-PCR zum Nachweis von HUSEC041 (0O104:H4) erganzt
(Konsiliarlabor fur Hamolytisch-Uramisches Syndrom (HUS) am Universitatsklinikum Munster:
Laborinformation zum EHEC Ausbruchstamm, Stand 30.5.2011).
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Die als EHEC 0O104:H4 identifizierten E.coli-Isolate wurden zur Weiterleitung an das
Konsiliarlabor in Minster bzw. an das NRZ in Wernigerode asserviert (Transystem® mit
Amies-Medium, Hain Lifescience).

Bei Shiga-like Toxin-Konstellationen, die nicht mit dem Ausbruchstamm O104:H4 vereinbar
waren bzw. bei Nachweis der Virulenzmarker Intimin und Hamolysin wurde eine Erreger-
isolierung mittels Shigatoxin-Kolonie-Immunoblot (Durchfihrung gemafl Herstellerangaben;
SIFIN, Berlin) angestrebt. Die so gewonnenen Shigatoxin-bildenden E. coli-Isolate wurden
unter den bereits genannten Bedingungen zur Serotypisierung an das NRZ in Wernigerode
versandt.

10.3 Angewandte Labormethoden in den Laboren des LAVES zum Nachweis
von EHEC

In der ersten Untersuchungswoche (Untersuchungsbeginn im LAVES 26. Mai) wurde zur
Untersuchung der Proben die § 64-LFGB-Methode L 00.00-92 ,Untersuchung von
Lebensmitteln - Nachweis von Shigatoxin-bildenden Escherichia coli-Stdmmen (STEC) in
Lebensmitteln tierischer Herkunft angewandt. Hierbei kommen eine Vor- und
Hauptanreicherung zum Einsatz, an die sich ein Shigatoxin-ELISA anschliefl3t. Zusatzlich
wurde eine real-time PCR gemal der § 64-LFGB-Methode L 07.18-1 zum Nachweis der
Stx1/Stx2-Gene durchgefihrt. Die Isolierung und Identifizierung verdachtiger Keime erfolgte
Uber ein Immunoblotverfahren.

Nach Ricksprache mit dem NRL fir E. coli im BfR wurde in der zweiten
Untersuchungswoche (ab dem 30. Mai) die Methode fiir den Nachweis von STEC O104 aus
pflanzlichen Lebensmitteln modifiziert, d. h. dass die Medien der Voranreicherung zunachst
auf Peptonwasser bzw. spater BRILA-Bouillon umgestellt wurden, welche anschlieRend auf
TBX-Agar ausgespatelt wurde. Diese Modifikationen wurden zuvor vom NRL validiert.

Die Abschwemmung der TBX-Kolonien diente als Ausgangsmaterial fir die PCR.
Unverandert wurde der ELISA zum Nachweis von Shigatoxin sowie der Immunoblot zur
Isolierung verdachtiger STEC-Kolonien angewendet. Ferner wurde im Verlauf des EHEC-
Geschehens die vom BfR empfohlene multiplex real-time PCR Methode zum Nachweis des
Ausbruchsstamms O104 etabliert und parallel zur Standardmethode angewendet.
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