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Zusammenfassung 1

0 Zusammenfassung

Anlass der vorliegenden Studie war die Frage, ob vor dem Hintergrund der
weltweit zunehmenden Registrierung trinkwasserbedingter Erkrankungen auch in
Deutschland trinkwasserburtige Erkrankungen auftreten kdénnen. Wieder- und neuent-
deckte Krankheitserreger verursachten in den letzten 15 Jahren weltweit zahlreiche
trinkwasserassoziierte Erkrankungen. Erstaunlich war die Feststellung, dass in
Deutschland seit 20 Jahren keine trinkwasserblrtigen gastrointestinalen Infektionen oder
gar Ausbriche gemeldet wurden. Verschiedene Grinde wurden identifiziert, die diese
Situation erklaren kénnten.

Es wurde angenommen, dass in Deutschland weniger Leitungswasser getrunken
wlrde als in anderen Landern und in Folge dessen das Infektionsrisiko geringer sein
kdnnte. Die Vermutung bestand, dass die Surveillance trinkwasserburtiger Infektionen in
Deutschland unzureichend sein kénnte und deshalb ein mdglicher Zusammenhang von
Trinkwasser und gastrointestinalen Infektionen nicht aufzuspuren sei. Zuséatzlich sollte mit
uni- und multivariaten Korrelations- bzw. Regressionsmodellen geprift werden, ob
statistische Zusammenhange zwischen der Trinkwasserversorgungsstruktur und dem
Auftreten von gastrointestinalen Infektionen (Gl) festgestellt werden kénnen.

Diesen Aspekten wurde mit verschiedenen methodischen Ansatzen nach-
gegangen. Untersucht wurde die Verbreitung der gastrointestinalen Infektionen, die u. a.
durch Verschlucken fakal verunreinigten Trinkwassers verursacht werden. Als Unter-
suchungsgebiet wurde der Rheinisch-Bergische Kreis gewahlt, dessen Bevolkerung zu
50% aufbereitetes Talsperrenwasser und zu 50% Grundwasser als Trinkwasser erhalt.

Zur Untersuchung des Trinkwasserkonsumverhaltens wurde in 2000/2001 eine
telefonische Umfrage unter der Bevoélkerung des Rheinisch-Bergischen Kreises durchge-
fuhrt, um den Anteil des getrunkenen Leitungswassers, getrennt nach abgekochtem und
nicht abgekochtem Zustand, zu erheben. Dies wurde vor dem Hintergrund der
Expositionsermittlung durchgefihrt, die ein Bestandteil des ,Quantative Microbial Risk
Assessment” (QRMA) in der Trinkwasserepidemiologie ist (Kapitel 3).

Das Ergebnis der Studie zeigte, dass 42% der Befragten zwischen 0,5L bis 1L pro
Tag Leitungswasser (LTW) incl. Tee und Kaffee, 34% zwischen 1,5L bis 2L trinken. Bei
unabgekochtem Leitungswasser sah es erwartungsgemaf anders aus. Dort tranken 43%
der Probanden 0,15L und weniger unabgekochtes LTW, 18% um 0,5L und 22% zwischen
1 und 1,5 L pro Tag. Im Durchschnitt wurden 0,5L LTW ohne Tee und Kaffee getrunken.
In 34% der befragten Haushalte wurden Wassersprudler verwendet. Es konnte ein
statistisch signifikanter positiver Zusammenhang zwischen dem Anteil der Personen, die
Wassersprudler einsetzen und der getrunkenen Leitungswassermenge ermittelt werden.
Fur eine bestimmte Gruppe von Kindern konnte ein hdheres Infektionsrisko abgeleitet
werden, da Wassersprudler zu 30% in 4-Personenhaushalten mit 2 Kindern <18 Jahren
eingesetzt wurden.

Zur Abschatzung der Gesundheitsgefahrdungen durch verunreinigtes Trinkwasser
wurde auf Basis von Ergebnissen des QMRA fiur einige wasserburtige Infektionserreger
das Infektionsrisko dargestellt. Aufgrund der Ergebnisse aus der Umfrage, die einen
steigenden Trinkwasserkonsum seit der Verbreitung der Wassersprudler zeigen sowie
Erkenntnisse aus Dose-Response-Analysen bestatigen, dass auch fir die Bevolkerung
des Rheinisch-Bergischen Kreises ein Risikopotenzial besteht an trinkwasserburtigen Gl
zu erkranken.
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Zur Aufgabenstellung der Arbeit gehdrte die Darstellung der derzeitigen Erfassung
von Infektionskrankheiten in Deutschland sowie die Entwicklung von Vorschlagen fir eine
verbesserte Surveillance von trinkwasserburtigen Gl.

Zur Konzeption eines fachspezifischen Geographischen Informationssystems zur
Surveillance trinkwasserburtiger gastrointestinaler Infektionen (GIS-STI) wurden
retrospektiv epidemiologische Datenbasen und Daten zur Trinkwasserversorgungsstruktur
im Rheinisch-Bergischen Kreis erhoben. Die Datenbasen stammten aus verschiedenen
Datenquellen und wurden auf ihren Informationsgehalt und ihre Eignung zur Integration in
ein GIS-STI getestet (Kapitel 4).

Da die gastrointestinalen Infektionen eine unspezifische Krankheit darstellen, die
durch zahlreiche Krankheitserreger, auch trinkwasseribertragbare, verursacht werden,
wurden sie als Indikatorkrankheiten fiir mégliche Trinkwasserkontaminationen herange-
zogen. Die epidemiologische Datenerhebung umfasst die nach § 3 BSeuchG beim
Gesundheitsamt des Rheinisch-Bergischen Kreises gemeldeten Falle der Enteritis
infectiosa "Ubrige Formen" Uber den Beobachtungszeitraum 1988-1999 sowie die Daten-
satze der Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK), Regionaldirektion Rhein-Berg Uber
Krankmeldungen der versicherungspflichtigen Arbeithnehmer und Arbeitnehmerinnen
aufgrund von Durchfallerkrankungen im Zeitraum 1991-1998. Zusatzlich wurden Labor-
daten erhoben, die jedoch erst ab 1999 elektronisch zur Verfugung gestellt werden
konnten.

Die Erfassung der Trinkwasserversorgungsstrukturen des Rheinisch-Bergischen
Kreises erfolgte unter Berlcksichtigung des von HAVELAAR et al. (1994) in die Trink-
wasserproduktion eingefiihrten HACCP-Konzepts. Dabei steht die Untersuchung der
Trinkwassergewinnung nach Herkunft (Grundwasser, Oberflachenwasser, Quellwasser),
Aufbereitung und Abgabe des Trinkwassers durch die Wasserversorgungsunternehmen
im Vordergrund. Die Daten zur Trinkwasserherkunft und -beschaffenheit konnten
grofitenteils der Trinkwasserdatenbank des Gesundheitsamtes (TEIS) und der Roh-
wasserdatenbank des Staatlichen Umweltamtes Kéln (HYGRIS) enthommen werden.

Die verschiedenen Datenbasen wurden als Komponenten eines Geographischen
Informationssystems in einer relationalen Datenbank gespeichert, verwaltet und analysiert
sowie mit Objektdaten verbunden. Mit verschiedenen GIS-Werkzeugen wurden die
Datensatze ausgewertet und die Ergebnisse in Abbildungen und Karten dargestellt.

Die Bewertung der unterschiedlichen epidemiologischen Datensatze ergab, dass
die amtliche Datenbasis aufgrund der Adresskoordinaten und der durch die Ermittlungs-
bogen gewonnen Zusatzinformationen im Vergleich zu den beiden anderen
epidemiologischen Datenbasen fur die Surveillance trinkwasserbedingter Infektionskrank-
heiten am geeignetsten ist.

Die Krankschreibungsstatistik der AOK-Geschéftsstelle Rhein-Berg erwies sich fur
eine fortlaufende Uberwachung als ungeeignet. Vor allem aufgrund der ungeniigenden
Differenzierung der Diagnosen und der geringen raumlichen Auflésung lief3en sich keine
sinnvollen epidemiologischen Auswertungen vornehmen. Die raumliche Auflésung der
Labordaten bis auf Adressenebene war zwar fir den Einsatz in einem GIS vorteilhaft,
jedoch lieferten die Labordaten neben mikrobiologischen Befunden keine weitere
Auskunft Uber epidemiologisch wichtige Informationen. Auflierdem standen sie nicht
flachendeckend zur Verfligung, so dass die Labordaten fir eine Surveillance auf lokaler
Ebene nicht sinnvoll einsetzbar erscheinen.
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Die Daten zur Trinkwasserversorgungsstruktur aus den Trinkwasser- und
Rohwasserdatenbanken des Landes Nordrhein-Westfalens (TEIS, HYGRIS) stellten eine
gute Grundlage fur ein GIS-STI dar. Viele Angaben, z. B. Probenahmestellen, Eigen- und
Einzelwasserversorgung, Adressen der Wasserversorgungsunternehmen (WVU) mit
Angaben zur Trinkwasserherkunft und versorgten Bevdlkerung lieken sich Uber
Koordinatenangaben integrieren.  Zusatzlich mussten jedoch auch eigene
Digitalisierungen vorgenommen und weitere Informationen bei den WVU eingeholt
werden.

Die Verknupfung des Melderegisters der Unteren Gesundheitsbehdérde (UGB) des
Rheinisch-Bergischen Kreises mit einem fachspezifischen Geographischen Informations-
system sowie die Einbindung der Daten aus der Trinkwasseriberwachung bildet ein
leistungsfahiges, schnell zu aktualisierendes Surveillance-System.

Zur Untersuchung, ob moglicherweise ein statistischer Zusammenhang zwischen
Trinkwasserherkunft und -beschaffenheit und dem Auftreten von Enteritis infectiosa-Fallen
im Untersuchungsgebiet besteht, wurde eine Okologische Studie durchgefiihrt (Kapitel 5).
Die fir die Okologische Studie notwendigen Daten wurden durch die Applikation des GIS-
STI bereits erhoben.

Mit verschiedenen Methoden wurde das rdumliche Verbreitungsmuster der alters-
standardisierten Inzidenzraten der ,lbrigen Formen® der Enteritis infectiosa aus dem
amtlichen Melderegister auf Heterogenitat getestet. Mit haufig angewendeten Methoden
im Disease Mapping (Heterogenitatstest, Probability Mapping und raumliche
Autokorrelation) zeigte sich eine Tendenz zur Clusterung mit einer Haufung der Krank-
heitsfalle in den stdlichen Teilen des Kreisgebiets.

Mit multivariaten Korrelations- bzw. Regressionsmodellen wurde anschlielend
untersucht, ob moéglicherweise ein statistischer Zusammenhang zwischen der raumlichen
Verbreitung der GI mit der Trinkwasserversorgungsstruktur besteht. Dazu wurden
verschiedene Parameter operationalisiert, die die Wasserversorgungsstrukturen sowie
soziobkonomische Einflisse charakterisierten.

Um den ,Okologischen Fehlschluss® zu minimieren wurde eine genaue
Aggregation der Informationen auf die Gemeinde- bzw. Stadtteilebene angestrebt. Fir
einige der Parameter konnte ein gute Annaherung der Exposition erreicht werden, fir
andere nicht, da hier nur Informationen fir die acht Gemeinden und Stadte des Rheinisch-
Bergischen Kreises vorlagen.

Als Ergebnis der partiellen Korrelationsanalyse ergab sich, dass die Trinkwasser-
herkunft den grofiten isolierten Einfluss auf die Enteritis-Inzidenz hatte. Der Einfluss der
mikrobiologischen Trinkwasserqualitat lieferte kaum zusétzliche Informationen. Insgesamt
zeigte sich, dass vor allem die Parameter der Trinkwasserversorgungsstruktur zur
Aufklarung der Varianz beitrugen. Pendlerverhalten, Arztdichte und Dichte der landwirt-
schaftlichen Betriebe zeigten keinen Einfluss auf die Varianz der Enteritis-Inzidenz.

Um einen moglichst groRen Anteil der Varianz der erfassten Enteritis-Inzidenz
aufzuklaren, wurde der additive Einfluss verschiedener Variablen mit multiplen
Regressionsmodellen analysiert. Als Modell wurde eine schrittweise Regression gewahilt,
bei der die Aufnahme der verschiedenen Variablen von der Reihenfolge ihres Einflusses
auf die Reduktion der Standardabweichung zum Null-Modell abhéngt. Bei Durchfiihrung
der multiplen Regression zeigte sich, dass statistisch gesehen der additive Einfluss von
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Rohrnetzlange pro Haushalt und Anteil der mit Talsperrenwasser versorgten Bevdlkerung
den grolten Erklarungsbeitrag zur Varianz der erfassten Enteritis-Inzidenz leisteten.

Anders ausgedrickt, im Untersuchungszeitraum stieg mit zunehmender Lange des
Versorgungsnetzes pro angeschlossenen Haushalten das Risiko der Bevélkerung, an Gl
zu erkranken, insbesondere wenn Grundwasser an die Haushalte geliefert wurde. 25,6%
der Varianz konnte allein durch diese beiden Variablen erklart werden.

Die Bedeutung der Lange von Rohrnetzen auf die Wiederverkeimung von
aufbereitetem Trinkwasser ist aus der Fachliteratur hinreichend bekannt. Es ist also
mdglich, dass dieser Faktor im Untersuchungszeitraum die rdumliche Verbreitung der
Enteritis-Inzidenz beeinflusste.

Allgemein  qgilt  Oberflachenwasser  anfalliger  gegeniber  mikrobiellen
Kontaminationen als Grundwasser. Deshalb war es Uberraschend zu sehen, dass
tendenziell die mit oberflachenwasserversorgten Gemeinde- bzw. Stadtteile des RBK
durchschnittlich weniger Erkrankungsraten im Untersuchungszeitraum aufwiesen als
diejenigen mit Grundwasserversorgung. Bei Betrachtung der Gréfe und Ausstattung der
Wasserversorgungsunternehmen wurde jedoch deutlich, dass die groRen Talsperren-
wasseraufbereitungsanlagen méglicherweise aufgrund ihrer besseren finanziellen und
dadurch besseren technischen Ausstattung eher eine kontinuierlich hohe Trinkwasser-
qualitat leisten kénnen als die kleineren Grundwasserwerke.

Fazit der Studie ist, dass auch in Deutschland, wie in anderen Ladndern mit dhnlich
hohen Standards in der Trinkwasserversorgung, jederzeit mit trinkwasserbirtigen Gl
gerechnet werden muss. Es gibt keine vollstandig sichere Trinkwasserversorgung.
Storfalle im Einzugsgebiet und wahrend der Trinkwasseraufbereitung sowie menschliches
Versagen konnen immer wieder auftreten und nur durch geeignete Management-
strategien kontrolliert werden. Ein Teil der in Deutschland jahrlich gemeldeten Falle kann
mit hoher Wahrscheinlichkeit auf verunreinigtes Trinkwasser zurickgefuhrt werden.
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1 Einleitung

Die hohen Standards der Trinkwasseraufbereitung und Qualitatsiberwachung in
den Industriestaaten fihrten in den 1970iger und 1980iger Jahren zu der weitverbreiteten
Auffassung, dass trinkwasserubertragene Infektionskrankheiten in den entwickelten
Landern kaum mehr eine Rolle spielen. Jedoch stellen die in den letzten 10 bis 15 Jahren
weltweit neu- oder wiederauftretenden trinkwasserburtigen Infektionen und Epidemien
diese Sichtweise in Frage. Die Weltgesundheitsorganisation (WHQO) schatzt, dass am
Beginn des 21. Jahrhundert weltweit etwa 1,1 Milliarden Menschen derzeit keinen Zugang
zu sauberem Wasser haben und dass gegenwartig etwa 6% aller weltweiten
Erkrankungen auf mangelhafte hygienische Verhaltnisse bei der Wasserversorgung und
der Ernahrung zuriickzufiihren sind (BARTRAM & HUEB, 2000; WHO, 2000).

Besonders in Krisensituationen wie Kriegen, Flichtlingslagern und Natur-
katastrophen, treten haufig trinkwasserbedingte Epidemien (z. B. Cholera) mit
schwerwiegenden Folgen auf. Auch in Europa hat nach Angaben des Europaburos der
WHO jeder siebte Mensch keinen Zugang zu sauberem Wasser. Die Situation ist vor
allem in den Landern der ehemaligen Sowjetunion und Osteuropas kritisch. Dort treten
wieder verstarkt Cholera, Typhus und Hepatitis A auf (WHO, 1999c).

Trinkwasserbedingte Infektionskrankheiten und Ausbriche sind nicht nur ein
Problem der sich entwickelnden Lander. Jahrlich werden Krankheitsausbriche auch aus
den entwickelten Landern gemeldet. Die Verursacher solcher Infektionen umfassen neu
entdeckte als auch wieder entdeckte Krankheitserreger ("Emerging" und "Re-emerging
Pathogens") (SATCHER, 1995). Es handelt sich dabei um Mikroorganismen, die aus fakal
verunreinigten Ressourcen stammen oder die sich in Wasserdistributionssystemen
vermehren kdnnen (EXNER & TUSCHEWITZKI, 1994; SZEWZYK et al., 2000).

Als Verursacher von trinkwasserbirtigen Epidemien wird vor allem fakal
kontaminiertes Wasser verantwortlich gemacht. Die Kontaminationen stammen aus
Siedlungsabwassern und anderen Abwassern, Abschwemmungen von landwirtschaft-
lichen Flachen und Freizeitnutzung der Gewasser (IAMFES, 1996). Die fakal-oral Uber
das Trinkwasser aufgenommenen Infektionserreger I6sen im menschlichen Organismus
meistens Durchfallerkrankungen aus.

1973 wurde mit dem Rotavirus die Hauptursache kindlicher Durchfallerkrankungen
entdeckt (SATCHER, 1995) und 1977 in Schweden der erste trinkwasserbedingte
Rotavirus-Ausbruch registriert (GERBA et al., 1996b).

Spezies der Gattung Campylobacter verursachen ca. 5% bis 14% der Durchfall-
erkrankungen weltweit (CHIN, 2000). Die erste dokumentierte Campylobacteriose-
Epidemie, die durch kontaminiertes Trinkwasser verursacht wurde, trat 1978 in
Bennington, Vermont auf. Dort erkrankten etwa 3.000 Personen an Durchfall (HUNTER,
1997).

Im Zeitraum von 1986 bis 1996 erhob die WHO bei 51 ihrer europaischen
Mitgliedsstaaten Informationen zu trinkwasserburtigen und epidemischen Ausbrichen. 26
Lander beteiligten sich an der Erhebung und meldeten insgesamt 778 wasserburtige
Epidemien (KRAMER et al., 2001). Im Gegensatz zu Landern mit ahnlich weit entwickelten
Trinkwasserversorgungsstrukturen, z. B. Schweden oder England und Wales, wurden aus
Deutschland Uber den Erhebungszeitraum keine wasserbirtigen Infektionskrankheiten
oder gar Ausbriche gemeldet. Einige Ergebnisse der Umfrage sind in Tabelle 1
dargestellt.
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Von SWERDLOW et al. (1992) wurde der erste trinkwasserburtige Ausbruch
aufgrund von enterohamorrhagischen Escherichia coli 0157 (EHEC) aus Missouri/USA
berichtet. Insgesamt wurden 243 Falle entdeckt, von denen vier Patienten starben. Als
Infektionsquelle konnte die stadtische Wasserversorgung nachgewiesen werden, deren
an manchen Stellen defektes Verteilungssystem mit staddtischem Abwasser kontaminiert
worden war. Durch Abkochen des Wassers konnte die Epidemie eingedammt werden
(SWERDLOW et al., 1992).

Der in den letzten 10 Jahren grolte bekannte trinkwasserbedingte Ausbruch
ereignete sich 1993 in Milwaukee (Wisconsin/USA), bei dem schatzungsweise 400.000
Personen erkrankten (MACKENZIE et al., 1994). Eine Trinkwasseraufbereitungsanlage
konnte nach der Wasserfassung aus einem kontaminierten See den pathogenen
Mikroorganismus nicht durch die Ublichen technischen Standards und Desinfektions-
praktiken entfernen, so dass die Verunreinigung Gber das Rohrnetz verbreitet wurde. Als
Krankheitserreger wurde der Parasit Cryptosporidium parvum nachgewiesen, welcher
1976 als wasserlbertragbarer, humanpathogener Enteritiserreger identifiziert wurde
(SATCHER, 1995).

Ein weiterer aufsehenerregender trinkwasserbirtiger Ausbruch trat im Mai 2000 in
Walkerton (Ontario/Kanada) auf. Die Trinkwasserversorgung der Stadt wurde Uber einen
kontaminierten Brunnen mit dem human-pathogenen Escherichia coli-Stamm EHEC
verseucht. Insgesamt erkrankten 2.300 Personen, von denen sieben Patienten starben
(O'CONNOR, 2001). Dieses Ereignis fachte weltweit die Diskussion um die Sicherung der
Trinkwasserqualitat erneut an.

Die letzten dokumentierten trinkwasserbedingten Epidemien in Deutschland traten
1979 in Minchen-Ismaning (Ruhr-Ausbruch), 1980 in Jena (Typhus) und 1981 in Halle
(Rotavirus) auf (SCHOENEN, 1996).

Die Trinkwassersicherheit in Deutschland wird sehr hoch eingeschatzt. Da das
Trinkwasser als Lebensmittel gilt, sind die gesetzlichen Anforderungen zum Schutz der
Wasserressourcen und der Trinkwasseraufbereitung streng geregelt (IfSG 2000, TrinkwV
1990). Durch das seit Anfang des 20. Jahrhunderts von Robert Koch eingeflihrte und bis
heute eingesetzte Multibarrierensystem, welches u. a. den Schutz des Einzugsgebietes,
Rohwasser-Filtration, Desinfektion und Qualitatsiberwachung des Trinkwassers umfasst,
kénnte angenommen werden, dass es in Deutschland zu weniger Zwischenfallen
hinsichtlich mikrobieller Belastungen des Trinkwassers kommt (EXNER, 1996).

Uber die Presse erfahrt man jedoch immer wieder von Problemen in der Sicherung
hygienisch einwandfreiem Trink- und Badewassers. Im Bonner Generalanzeiger vom
04.07.2000 wurde z. B. vor dem Baden in der Wied gewarnt, da die Grenzwerte fur
coliforme Bakterien, Escherichia coli (E. coli) und Salmonellen an vielen Stellen
Uberschritten waren. Der Kdlner Stadtanzeiger berichtete in der Ausgabe vom 23.05.2000
von einer Trinkwasserbelastung mit Kolibakterien im Kreis Duren. Den dortigen
Bewohnern wurde durch das Gesundheitsamt empfohlen, ihr Trinkwasser abzukochen.

Im Kreis Aachen kam es 1993 nach schweren Regenfallen zum Aufreten von E.
coli und coliformen Bakterien im Trinkwasser eines Wasserwerkes. Einige hunderttausend
Menschen waren davon betroffen und mussten ihr Trinkwasser wochenlang abkochen.
Fakalien waren auf verschiedenen Wegen in die Trinkwassertalsperre und in die
Trinkwasseraufbereitung gelangt. Als Ursachen wurden Abwasserfehlanschllisse in
Ortslagen und Gulleaufbringung im Einzugsgebiet diskutiert (Ruhrnachrichten,
05.10.1993, Aachener Volkszeitung, 27.10.1993, Aachener Volkszeitung 06.11.1993).
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Auch im Untersuchungsgebiet des Rheinisch Bergischen Kreises kam es in den
letzten Jahren zu Zwischenfallen. 1993 berichtete der ,Bergische Volksbote® (30.12.1993)
Uber eine starkere Desinfektion des Trinkwassers im Wasserwerk Schirholz. Nach
Starkniederschlagen war es zu einem erhdhten Eintrag von Tribstoffen und organischen
Wasserinhaltsstoffen in der Dhunn-Talsperre gekommen. In Bergisch-Gladbach wurden
1994 zwei Grundwasserbrunnen der Bergischen Licht-, Kraft- und Wasserversorgung
(BELKAW) still gelegt, die (so vermutete man) durch Versickerung von Fakalien
verunreinigt worden seien (Koélner Stadtanzeiger, 19.01.1994). In derselben Ausgabe
wurde aus Odenthal (eine Gemeinde des Rheinisch-Bergischen Kreises) von einem
,medizinischen Geruch“ aus dem Wasserhahn berichtet. Die Chlordesinfektion fand
aufgrund der Reinigung der Aktivkohlefilter statt.

Aufgrund der berichteten Zwischenfalle in der Trinkwasserversorgung bezogen auf
einen relativ kleinen, regionalen Raum und vor dem Hintergrund der zunehmenden
Bedeutung von trinkwasserutbertragbaren "Emerging" und "Re-emerging pathogens" stellt
sich die Frage, ob nicht auch in Deutschland unter bestimmten Umstanden
wasserbedingte Infektionskrankheiten auftreten kénnen.

Dieser Frage soll in der vorliegenden Arbeit nachgegangen werden. Sie soll einen
Beitrag zur Abklarung der trinkwasser-epidemiologischen Situation in Deutschland leisten.

Die Arbeitsschwerpunkte der Studie beziehen sich auf charakteristische Methoden
der Trinkwasserepidemiologie (s. Forschungsstand Kapitel 1.4) mit denen folgende
Aspekte geklart werden sollen:

a) Ist das Trinkwasserkonsumverhalten der Bevdlkerung in Deutschland
gegenltber anderen Landern verschieden, d. h. wird mdglicherweise viel
weniger Leitungswasser getrunken und somit das Infektionsrisiko
minimiert?

b) Ist die Erfassung mikrobiell bedingter Krankheitsausbriiche in Deutschland
unzulanglich, so dass es durchaus auch zu trinkwasserbedingten
Ausbriichen kommt, welche aber mangels eines verla3lichen Surveillance-
Systems nicht bemerkt werden?

c) Gibt es Methoden, die zum Nachweis eines Zusammenhangs zwischen
dem Auftreten gastrointestinaler Infektionen und der Trinkwasser-
versorgungsstruktur geeignet sind?

Mit geographisch-epidemiologischen Methoden wird in einem fiir Deutschland
reprasentativen Trinkwasserversorgungsgebiet die raumliche Verbreitung
gastrointestinaler Infektionen im Zusammenhang mit der Trinkwasserversorgungsstruktur
untersucht.

Vor dem Hintergrund der Ereignisse im Kreis Wied Ende des Jahres 2000
(Rheinzeitung vom 03.11.00), wo der erste trinkwasserburtige Ausbruch von Durchfall-
erkrankungen aufgrund einer Kontamination mit Giardia lamblia epidemiologisch
untersucht werden konnte (GORNIK et al., 2000), zeigt sich die Aktualitat der vorliegenden
Arbeit.
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Tabelle 1: Trinkwasserburtige Krankheitsausbriiche in
19 europaischen Landern, 1986 — 1996
Land Atiologie der Erreger/Krankheit Gesamtzahl der
(Zahl der Ausbriiche) Ausbriiche
Albanien Amdbenruhr (5), Typhus (5), Cholera (4) 14
. Bakterienruhr (14), Gastroenteritis (6), Hep A (4),
Kroatien Typhus (4), Cryptosporidiose (1) 29
Tschechische e .
Republik Gastroenteritis (15), Bakterienruhr (2), Hep A (1) 18
England und Cryptosporidiose (13), Gastroenteritis (6), 20
Wales Giardiasis (1)
Estland Bakterienruhr (7), Hep A (5) 12
Deutschland Kein berichteter Krankheitsausbruch
Griechenland Bakterienruhr (1), Typhus (1)
Ungam Bakterienruhr (17), Gastroenteritis (6), 27
Salmonellose (4)
Island Bakterienruhr (1) 1
Lettland Hepatitis A (1)
Litauen Kein berichteter Krankheitsausbruch 0
Gastroenteritis (152), Bakterienruhr (4), Hep A (4),
Malta Giardiasis (1), Typhus (1) 162
Norwegen Kein berichteter Krankheitsausbruch 0
. Bakterienruhr (36), Gastroenteritis (8), Hep A (8),
Rumanien Cholera (3), Typhus (1), Methaemoglobinamie (1) 57
Slowakische Bakterienruhr (30), Gastroenteritis (21), Hep A (8), 61
Republik Typhus (2)
. Gastroenteritis (33), Bakterienruhr (8), Hep A (2),
Slowenien Amobenruhr (1), Giardiasis (1) 45
Gastroenteritis (97), Bakterienruhr (47), Hep A
Spanien (28), Typhus (27), Giardiasis (7), Cryptosporidiose 208
(1), nicht spezifiziert (1)
Gastroenteritis (36), Campylobacter sp. (8),
Norwalk- like Virus (4), Giardiasis (4), |
Schweden Cryptosporidiose (1), Amdbenruhr (1), Aeromonas 51()(59)
sp. (1)
Republik Gastroenteritis (30), Bakterienruhr (24), Hep A 68°
Jugoslawien (10), Typhus (4)
Gastroenteritis (410), Bakterienruhr (191), Hep A
(71), Typhus (45), Cryptosporidiose (16),
Giardiasis (14), Campylobacter sp. (8), -
Gesamt Amébenruhr (7), Cholera (7), Norwalk like Virus 778 (1) (780)
(4), Salmonellose (4), Aeromonas sp. (1),
Methaemoglobinamie (1), unspezifiziert (1)

(KRAMER et al., 2001)
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1.1 Problemstellung

Krankheiten, die in Verbindung mit Wasser Ubertragen werden, unterscheiden sich
hinsichtlich der Ubertragungswege und des klinischen Erscheinungsbildes. Das Spektrum
der wasser-assoziierten, human-pathogenen Mikroorganismen umfasst Viren, Bakterien
und Parasiten. Wieder- und neuentdeckte Infektionserreger im Trinkwasser sind von
zunehmender Bedeutung. Zu den neu-identifizierten Pathogenen gehéren Campylobacter
spp., human-pathogene Escherichia coli-Stamme (EHEC), Yersinia enterocolitica,
Enteroviren wie Rotavirus und Calicivirus und die Parasiten Cryptosporidium parvum und
Giardia lamblia (SZEWzYK et al., 2000).

Cholera, Typhus, Campylobacteriose, EHEC-Infektionen, Shigellosis und
Yersiniosen werden als sehr gesundheitsgefahrdend eingeschatzt (WHO, 1996).
Verschiedene Typen von Viren (Adenoviren, Rotaviren und Norwalk-Viren) sind von
grolier Bedeutung in Zusammenhang mit Durchfallerkrankungen im Kindesalter (CHIN
2000). Die Parasiten Cryptosporidium parvum und Giardia lamblia treten weltweit immer
haufiger als Ursache wasserbedingter Durchfallerkrankungen auf (WHO 1996). Alle
aufgeflhrten Krankheitserreger sind in menschlichen und tierischen Fakalien enthalten
und werden Uber den fakal-oralen Weg Ubertragen (CHIN, 2000).

Legionella spp. sind wasser-assoziierte Erreger, die respiratorische Infektionen
verursachen, bekannt als Legionars-Krankheit und Pontiac-Fieber. Sie werden haufig in
Wasserinstallationssystemen nachgewiesen, wo sie in Biofilmen Kkolonisieren. Der
haufigste Ubertragungsweg ist die Inhalation von kontaminierten Aerosolen. Weitere
Erreger, die sich in wasserflihrenden Systemen vermehren kénnen sind Aeromonas spp.,
Mycobacterium spp. and Pseudomonas aeruginosa (SZEWZYK et al., 2000) .

In neueren Publikationen werden wasserassoziierte Krankheiten in vier Gruppen
eingeteilt (GLEESON & GRAY, 1997; RIVM, 2000):

a) Wasserblrtige Infektionen: Dies ist eine Gruppe von Infektionen, die durch fakale
Kontaminationen des Trinkwassers in den menschlichen Organismus gelangen.
Cholera und Typhus sind klassische Beispiele, aber auch Hepatitis A und
Gastroenteritiden sind ernstzunehmende Magen-Darm-Infektionen.

b) Infektionen durch mangelnde Hygiene (water-washed diseases): Damit sind
Erkrankungen gemeint, die aufgrund eines ungenligenden Wasserdargebots
auftreten. Die Erreger werden direkt von Mensch zu Mensch fakal-oral Ubertragen.
Die Folgen konnen Gastroenteritiden, Konjunktivitis und Hautentziindungen sein.

c) Wasser-basierte Krankheiten: Sie werden verursacht durch Mikroorganismen,
deren Lebenszyklus teilweise von einer aquatischen Umgebung abhangt. Die
Erreger parasitieren z. B. in Schnecken als Infektionstrager der Schistosomiasis
oder in Guinea - Warmern (Dracunculiasis).

d) Wassergebundene Infektionskrankheiten: Hierbei werden Parasiten durch
Vektoren (Insekten) Ubertragen, deren Brutplatze an Wasser gebunden sind.
Menschen in Kontakt mit offenen Gewassern kdnnen durch Stiche infiziert werden.
Typische Beispiele sind Malaria, Dengue und Gelbfieber.

Untersuchungsgegenstand der vorliegenden Arbeit sind die unter Absatz a) erlau-
terten infektidsen, wasserubertragbaren Erreger, die durch Ingestion von fakal konta-
miniertem Trink- oder Badewasser sowie Lebensmitteln im menschlichen Organismus
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Gastroenteritiden verusachen kénnen. Gastroenteritiden werden durch eine Vielzahl von
wasserubertragbaren Viren, Bakterien und Parasiten ausgeldst, so dass sie sich hervor-
ragend als Indikator fir moéglicherweise fakal-kontaminiertes Trinkwasser eignen. Flr
Studien in der Trinkwasserepidemiologie werden daher haufig Magen-Darm-Infektionen
im Zusammenhang mit der Qualitat des Trinkwassers untersucht (BALLESTER & SUNYER,
2000; ELKANA et al., 1996; PAYMENT, 1997; PAYMENT et al., 1997a; PAYMENT et al., 1991b;
SCHWARTZ et al., 2000; SCHWARTZ et al., 1997; TOMPKINS et al., 1999; ZMIROU et al.,
1987).

Im Bezug auf das Krankheitsbild der Magen-Darm-Infektionen (gastrointestinale
Infektionen) missen einige Begriffe definiert werden. Die Enteritis ist eine Dinndarm-
entziindung, die bei Mitbeteiligung des Magens auch als Gastroenteritis bezeichnet wird.
Ist der Dickdarm ebenfalls betroffen, spricht man von Gastroenterokolitis. Als allgemeine
Benennung von Infektionen des Magen-Darmtraktes wird im Folgenden haufig von
gastrointestinalen Infektionen oder Enteritiden gesprochen. Als Leitsymptom der Magen-
Darm-Infektionen gilt die Diarrhde. Deshalb werden sie auch als Durchfallerkrankungen
bezeichnet. Weitere Symptome sind Ubelkeit, Schwindel, Bauchkrampfe, Kopf- und
Gliederschmerzen (MARRE et al., 2000).

Im gesunden Erwachsenalter verlaufen viele Magen-Darm-Infektionen
selbstlimitierend und klingen nach einigen Tagen ab. Die Empfindlichkeit des
Wirtsorganismus spielt jedoch bei Infektionen durch darmpathogene Keime eine wichtige
Rolle fur den Schweregrad der Erkrankung. Der Verlauf von gastrointestinalen Infektionen
ist in sehr jungen Jahren (Kleinkindalter) und in sehr hohem Alter haufig schwerer als bei
gesunden Erwachsenen. Es konnen durch Dehydration schwerere Komplikationen
auftreten (CHIN, 2000; GERBA et al., 1996a).

Die Mdglichkeit der Feststellung des endemischen oder epidemischen Auftretens
von Durchfallerkrankungen in der Bevolkerung ist sehr beschrankt. Daten zur Beurteilung
der epidemiologischen Situation stammen in der Regel aus drei Quellen: prospektiven
Studien in Haushalten, passive und aktive Surveillance sowie Ausbruchsuntersuchungen.
Prospektive Studien sind in der Regel sehr aufwendig und teuer und werden daher selten
durchgefuhrt. Problematisch bei Daten aus der gesetzlichen Surveillance von Infektions-
krankheiten ist, dass sie nur einen kleinen Teil der tatsachlich auftretenden Falle
reprasentieren. Da die Durchfallerkrankungen in entwickelten Landern meistens keine
ernsthaften Folgen haben und i. d. R. innerhalb einer Woche ausheilen, bleiben sie haufig
aufgrund fehlender Diagnosen und/oder mangelhafter Dokumentation unentdeckt
(NELSON et al., 2001).

Existierende Surveillance-Systeme sind oft nicht in der Lage, eine Haufung
bestimmter Erkrankungen aufzuspiren. Selbst wenn gehauft Magen-Darm-Infektionen
registriert werden, ist die Assoziation mit Trinkwasser oft weit entfernt. Ausbriiche trink-
wasserbedingter Infektionen reprasentieren ebenfalls nur einen kleinen Teil der
tatsachlich aufgetretenen Erkrankungen. Durch Ausbruchsuntersuchungen kdnnen jedoch
Risikofaktoren und Ubertragungswege entdeckt sowie KontrollmaRnahmen entwickelt
werden (CRAUN et al., 2001; TILLETT et al., 1998).
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Die Abschatzung des endemischen Auftretens gastrointestinaler Erkrankungen in
der Bevolkerung ist aus den o. g. Griinden schwierig. Eine Schatzung des Anteils trink-
wasserbedingter Erkrankungen an allen Krankheiten in einer Bevolkerung ist schwer
maoglich. Zahlreiche internationale Studien haben sich mit diesen Problemen auseinander
gesetzt. Einige Studien beschreiben die Mdéglichkeiten zur Auffindung von Krankheits-
ausbriichen und deren epidemiologische Aufklarung. In anderen Untersuchungen werden
Methoden zur Aufklarung sporadisch auftretender trinkwasserbedingter Infektions-
krankheiten vorgestellt. Im folgenden Kapitel 1.2 soll der gegenwartige Forschungsstand
in der Trinkwasserepidemiologie betrachtet werden.

1.2 Forschungsstand der Trinkwasserepidemiologie

In der Fachliteratur werden verschiedene methodische Vorgehensweisen
diskutiert, um den Zusammenhang zwischen gastrointestinalen Infektionen bzw.
Ausbrichen und dem Konsum von Trinkwasser zu analysieren.

Grundlegende Studien in der Trinkwasserepidemiologie wurden vor allem durch
PAYMENT et al. in Kanada durchgefiihrt (PAYMENT, 1997; PAYMENT et al., 1997a; PAYMENT
et al., 1994; PAYMENT et al., 1991a; PAYMENT et al.,, 1993; PAYMENT et al.,, 1991b;
PAYMENT et al., 1991c; PAYMENT et al., 1997b). Aber auch BEAUDEAU et al., 1999; BOWIE
et al., 1997; DAVIS et al., 1998; ELKANA et al., 1996; KooOL et al., 1999; MORRIS & LEVIN,
1995; YAzIZ & PILLAY, 1995; ZMIROU et al., 1987 oder COLFORD et al., 2002; SCHWARTZ et
al., 2000; ScHwWARTzZ et al., 1997 publizierten Forschungsergebnisse aus der
Epidemiologie trinkwasserburtiger Gastroenteritiden.

Die verschiedenen Ansatze zum methodischen Nachweis, ob eine Infektion oder
eine Epidemie mit dem Konsum von Trinkwasser in Zusammenhang steht, wird im
Folgenden erlautert.

1.2.1 Case-mapping

Als klassische, epidemiologische Untersuchung eines trinkwasserbedingten
Krankheitsausbruchs gilt die Kartierung der Choleratoten in London 1854 durch den Arzt
John Snow (BRODY et al., 2000; CLIFF & HAGGETT, 1988). Schon vor der Epidemie in
London war John Snow zu der Uberzeugung gelangt, dass verunreinigtes Trinkwasser
der Ubertragungsweg fiir das ,Cholera-Gift sein musste. Er erstellte eine Karte, die
verdeutlichte, dass im Einzugsbereich einer Wasserpumpe, die sich in der Broad Street
befand, die meisten Todesfélle zu finden waren. Nach Schliellung der Pumpe konnte die
Cholera-Epidemie eingedammt werden. Mit dieser Methode untermauerte er seine
Hypothese, dass Trinkwasser als Ubertragungsweg fiir die Cholera eine grofte Bedeutung
habe (BRODY et al., 2000).

Seine Vorgehensweise, die auch als ,case mapping“ bezeichnet wird, dient heute
vor allem zur explorativen Datenanalyse und Hypothesengenerierung (SCHWEIKART,
1999).

Mit einer Computer-generierten Punktkarte wurde die raumliche Verbreitung von
94 Toxoplasma gondii-Infektionen in British Columbia / Kanada untersucht. Der Ausbruch
konnte mit einer bestimmten Wasserversorgung in Zusammenhang gebracht werden. Mit
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epidemiologischen Ausbruchsuntersuchungen wurde der Zusammenhang statistisch
nachgewiesen (ENG et al., 1999).

Case-mapping kann jedoch nicht immer sinnvoll zur Auffindung von Infektions-
quellen eingesetzt werden. Besonders wenn es sich beim Auftreten einer Krankheit um
Einzelbeobachtungen handelt, ist mit dieser Methode eine Infektionsquelle kaum zu
identifizieren.

1.2.2 Prospektive Studiendesigns

Im Rahmen einer prospektiven Studie publizierten PAYMENT et al. (1991c) die
Ergebnisse einer "randomised intervention study". Durch empirische Methoden sollte die
Frage beantwortet werden, ob es einen messbaren Zusammenhang zwischen
gastrointestinalen Erkrankungen und dem Konsum von mikrobiell belastetem,
oberflachenwassergewonnenem Leitungswasser gibt.

Interventionsstudien beziehen Experimente mit in das Studiendesign ein
(SINNECKER, 1994). Man verandert die bestehende Trinkwasserversorgung
verschiedener, durch Stichproben gewonnener Gruppen und vergleicht als Ergebnis die
epidemiologische Situation zwischen den Stichproben-Gruppen. Interventionen kdnnen
zusatzliche Aufbereitungstechniken in den Haushalten, Verwendung von in Flaschen
abgefulltem Wasser oder Abkochen beinhalten (HUNTER, 1997).

Als Hypothese einer Studie wurde angenommen, dass Trinkwasser, welches
hinsichtlich der Mikrobiologie den gesetzlichen Anforderungen entspricht, trotzdem eine
haufige Ursache gastrointestinaler Infektionen ist (PAYMENT et al., 1991c).

Uber einen Zeitraum von 15 Monaten in den Jahren 1988 bis 1989 wurden in
einem flr Montreal reprasentativen Gebiet 600 Haushalte auf den Konsum von Leitungs-
wasser und dem Auftreten von Durchfallerkrankungen untersucht. Dabei wurde bei der
Halfte der Haushalte das Leitungswasser mit einem an den Wasserhahn
angeschlossenen, hauslichen Trinkwasseraufbereitungssystem ausgestattet. Alle
Familien wurden angewiesen ein Tagebuch Uber die Menge des getrunkenen Leitungs-
wassers und dem Auftreten von Krankheitssymptomen wie Schwindel, Erbrechen,
Krampfe und Durchfall zu flhren.

Das Tagebuch diente als Grundlage der statistischen Auswertung, die auch die
Kovariaten Alter, Geschlecht und geographische Einheiten umfasste. Mit verschiedenen
Regressionsmodellen wurden adjustierte Inzidenzraten ermittelt. Beim Vergleich der
beiden Gruppen lag die Inzidenzrate bei den Haushalten mit herkémmlichem Leitungs-
wasser mit 0,76 hoher als bei der Gruppe mit zusatzlich aufbereitetem Wasser (0,5). Es
konnte gezeigt werden, dass mit steigendem Leitungswasserkonsum auch das Krank-
heitsrisiko stieg.

Bemerkenswert war, dass wahrend der gesamten Untersuchungsperiode von
offizieller Seite keine Durchfallerkrankungen gemeldet wurden.

Das beschriebene Studiendesign ist vorteilhaft zur genaueren Schatzung von
Erkrankungsraten innerhalb einer Bevoélkerung. Besonders vor dem Hintergrund des
unterschiedlich aufbereiteten Leitungswassers lie sich zeigen, dass das Auftreten von
Durchfallerkrankungen in dieser Region mit hoher Wahrscheinlichkeit mit dem durch
Siedlungsabwasser verunreinigten Rohwasser zusammenhing.
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In einer weiteren trinkwasserepidemiologischen Studie zur Untersuchung, ob
Trinkwasser, das den aktuellen mikrobiologischen Anforderungen entspricht, trotzdem als
Ursache gastrointestinaler Infektionen identifiziert werden kann, bedienten sich PAYMENT
et al. (1997b) ebenfalls eines prospektiven, experimentellen Studiendesigns.

In einem Zeitraum von 19 Monaten (1993-1994) wurden Uber eine reprasentative
Stichprobe von 1400 Haushalten die Auswirkungen von unterschiedlich aufbereitetem
Leitungswasser auf die Studienpopulation untersucht. Als Indikator fiur die Auswirkungen
der verschiedenen Wasser auf die Gesundheit wurde wiederum die Gastroenteritis und
deren Symptome als Indikator gewahlt.

Die Stichprobe wurde in vier Unterstichproben aufgeteilt, deren Trinkwasser-
versorgung sich jeweils unterschied. Eine Gruppe erhielt weiterhin herkdmmliches
Leitungswasser Uber das Versorgungsnetz. Bei einer weiteren Gruppe wurde der
Wasserhahn mit einem Durchfluss prapariert, damit das Leitungswasser kontinuierlich
floss. Mit Hilfe dieser Technik sollte der Einfluss der Hausinstallation auf die mikrobiolo-
gische Beschaffenheit des Leitungswassers ausgeschlossen und der Zustand des
Wassers im Leitungsnetz simuliert werden. Um den Einfluss des Rohrnetzes auf die
Rekontaminierung des Trinkwassers zu untersuchen, wurde eine dritte Gruppe mit
Trinkwasser versorgt, das direkt bei der Trinkwasseraufbereitungsanlage in Kanister
abgeflllt und zu den Haushalten geliefert wurde. Die Haushalte der vierten Gruppe
wurden durch Flaschen versorgt, die mit ,reverse-osmosis® Filtern zusatzlich gereinigtes
Leitungswasser oder reines Quellwasser enthielten. Diese letzte Gruppe sollte den
Basiswert liefern.

Bakteriologische  und physiko-chemische = Wasseruntersuchungen  des
aufbereiteten Trinkwassers wurden gemalf} der Standardmethoden an allen Stationen des
Wassertransports taglich bis wdchentlich ermittelt (Wasserversorgungsunternehmen,
Hausanschluss, abgeflillte Flaschen). Zusatzlich analysierte man alle zwei Wochen das
Rohwasser wie auch das Trinkwasser auf Parasiten und Enteroviren.

Uber den gesamten Untersuchungszeitraum lieferte das Wasserversorgungs-
unternehmen Trinkwasser, das alle gesetzlichen Qualitatsanforderungen erfiillte.

Die Auswertung auf statistischen Zusammenhang zwischen gastrointestinalen
Infektionen und der mikrobiologischen Beschaffenheit der verschiedenen Trinkwasser
erfolgte mit Poisson-Regressionsmodellen. Die durchschnittliche Inzidenzrate fur alle
Haushalte lag bei 0,5 bis 1 Erkrankungsepisode pro Personenjahr. 14% der
gastrointestinalen Infektionen wahrend des Untersuchungszeitraumes konnten auf
herkémmliches Leitungswasser zurickgefuhrt werden, 19% auf kontinuierlich flieRendes
Wasser. Kinder zwischen 2 und 5 Jahren waren mit 17% in der herkdmmlichen
Versorgung und mit 40% in der Gruppe mit stdndigem Durchfluss am starksten von
Durchfallerkrankungen betroffen.

Die hohe Inzidenzrate in der Gruppe mit standig flieRendem Leitungswasser war
ein unerwartetes Ergebnis, da flieRendes Leitungswasser als keimarm gilt. Als Erklarung
wurde angenommen, dass der Restchloranteil im stagnierenden Wasser weiterhin
desinfizierend wirkte. Da jedoch das zirkulierende Wassersystem im Haushaltsanschluss
die Situation des Verteilungsnetzes wiedergibt, kann angenommen werden, dass das
Versorgungsnetz mit verantwortlich fur die Rekontaminierung des Trinkwassers ist.
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In den beiden Haushaltsgruppen, die mit in Flaschen bzw. Kanistern abgefilltem
Leitungswasser versorgt wurden, konnte kein signifikanter Anstieg der gastrointestinalen
Infektionen festgestellt werden.

Das Ergebnis dieser epidemiologischen Studie stutzt die Hypothese, das
Leitungswasser eine signifikante Quelle von Durchfallerkrankungen darstellt, auch wenn
es den gesetzlichen Anforderungen entspricht.

Die beiden vorgestellten prospektiven Interventionsstudien werden als optimale
Methode gewertet, die Beziehung zwischen Wasserversorgung und Gesundheit bzw.
Krankheit zu analysieren (HUNTER, 1997). Sie wurden aus diesem Grunde auch in
anderen Landern durch andere Forscher wiederholt, wie z. B. in Usbekistan (SEMENZA et
al., 1998) und in Melbourne/Australien (SINCLAIR & FAIRLEY, 2000).

Das Studiendesign ist jedoch dahingehend kritisch zu bewerten, dass die
Diagnose einer Durchfallerkrankung durch die betroffenen Personen, also durch Laien,
selbst gestellt und notiert wurde. Auch wurde zur Bestatigung einer gastrointestinalen
Infektion kein mikrobiologischer Nachweis angeordnet. Dadurch ist nicht auszuschliel3en,
dass dies zu erheblichen Meldefehlern fiihrte. Die auf diesen Meldedaten aufgebaute
statistische Analyse kann dadurch evil. verzerrte Ergebnisse liefern.

In Kalifornien/USA wurde eine randomisierte Interventionsstudie durchgefihrt, bei
der zusatzlich die Stichproben im Blindversuch untersucht wurden, d. h. dass den
verschiedenen Haushaltsgruppen die Herkunft und Aufbereitung des Wassers nicht
bekannt war. Damit sollte eine Uberschitzung der gemeldeten gastrointestinalen
Infektionen durch die Teilnehmerinnen in bestimmten Interventionsgruppen kontrolliert
werden (COLFORD et al., 2002).

Allerdings ist es durchaus legitim, davon auszugehen, dass die Hauptsymptome
einer Enteritis, namlich Durchfall und Bauchschmerzen, in der Bevdlkerung allgemein
bekannt sind und somit die Meldungen annahernd den tatsachlichen Werten entsprechen.
Dadurch ist meines Erachtens diese Vorgehensweise berechtigt.

Als ein Nachteil dieses Studiendesigns muss jedoch der sehr hohe Kosten-,
Personal- und Zeitaufwand gesehen werden, der durch die InterventionsmaRnahmen und
die relativ groflen Stichproben entstehen.

1.2.3 Retrospektive Studien

Das Ziel der retrospektiven Studie von SCHWARTZ et al. (2000) war, mittels des
Qualitatsmerkmals ,Trubung®, im Trinkwasser das Auftreten gastrointestinaler Infektionen
in einer Risikobevolkerung zu erklaren. Als Risikogruppen der Bevélkerung beziiglich
Durchfallerkrankungen gelten Kinder, Schwangere, alte Menschen und immun-
supprimierte Personen (SCHWARTZ et al., 2000).

Die als 6kologische Korrelationsstudie durchgeflhrte Untersuchung sollte den
moglichen Zusammenhang zwischen der taglichen Fluktuation der Tribung im
Trinkwasser und den nachfolgend auftretenden Krankenhauseinweisungen &lterer
Personen (> 65 Jahre) aufgrund von Durchfallerkrankungen in Philadelphia darstellen. Die
epidemiologische Datengrundlage wurde fur den Zeitraum 1992 bis 1993 aus den
Krankenhausunterlagen ermittelt. FlUr die Tribungswerte stellte das zustandige Wasser-
versorgungsunternehmen (PWD, Philadelphia Water Department) die taglich gemessenen
Ergebnisse Uber den erforderlichen Zeitraum zur Verfigung. Die Anzahl der
Einweisungen pro Tag wurden mit den Messwerten der Tribung unter Berlcksichtigung
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der Confounder Wetter, Temperatur, Jahreszeit und Wochentag korreliert (SCHWARTZ et
al., 2000).

Mit multivariaten Regressions- und Korrelationsmodellen konnte ein Zusammen-
hang zwischen Tribungsanstieg und einer Erhdhung der Krankenhauseinweisungen um
9% mit einer zeitlichen Verzégerung von 9-11 Tagen gefunden werden. Fir Uber 75-
Jahrige war dieser Zusammenhang noch starker.

Als Exposition wurde der Zeitpunkt, an dem das aufbereitete Wasser die
Aufbereitungsanlage verlie, angenommen. Die Zeitspanne von 9 bis 11 Tagen gibt die
Inkubationszeit der wasserburtigen Infektionen wieder, die fir protozoische und virale
Pathogene 2 Tage bis 2 Wochen betragen kann. Die Autoren der Studie folgerten, dass
trotz der Desinfektionspraktiken der Wasserversorgungsunternehmen das Trinkwasser
weiterhin eine Infektionsquelle darstellt, insbesondere fiir Risikogruppen. Die Anzahl der
auftretenden gastrointestinalen Infektionen muisse viel hdher eingeschatzt werden, wenn
davon ausgegangen werde, dass nur ein Teil der Erkrankungsfalle hospitalisiert wurde.

Dadurch, dass fir die vorgestellte Studie bereits vorhandene Daten verwendet
werden konnten, reduziert sich der Arbeitsaufwand ebenso wie die Kosten. Im
Unterschied zu den bisher vorgestellten Studien bezieht sich diese Arbeit auf eine
bestimmte Zielgruppe, die ein erhéhtes Krankheitsrisiko aufweist und somit maoglicher-
weise sensibler auf Veranderungen der Trinkwasserqualitat reagiert. Um den Zusammen-
hang zwischen Trinkwasser und dem Ausbruch von Durchfallerkrankungen zu
untersuchen, wird jedoch nur auf den Parameter ,Tribung® zurlUckgegriffen. Ein
mikrobiologischer Nachweis im Trinkwasser oder im Stuhl der Patienten wurde nicht
durchgefihrt.

Die Tribung wird in einigen Studien als Indikator fiir mikrobielle Kontaminationen
des Roh- und Trinkwassers gewertet (BOWIE et al., 1997). Jedoch nicht alle Studien
belegen einen Zusammenhang des Tribungsanstiegs mit einem Anstieg bestimmter,
krankmachender Mikroorganismen-Konzentrationen z. B. mit Cryptosporidium parvum im
Rohwasser (KISTEMANN et al., 2002a; KISTEMANN et al., 1998).

1.2.4 Ausbruchsuntersuchung - Serologische Studie — Fall-Kontroll-Studie

Mit einem serologischen Screening konnten Bowie et al. (1997) zwei trinkwasser-
bedingte Toxoplasmose-Ausbriiche in Vancouver/Kanada identifizieren. Toxoplasmose ist
eine weltweit endemische Erkrankung, die haufig ohne Symptome verlauft. Bei
Schwangeren hat die Infektion haufig schwerwiegende Folgen fir den Fetus. Der
Krankheitserreger ist ein Parasit, das Toxoplasma gondii, dessen Haupterregerreservoir
Katzen sind (BOWIE et al., 1997).

Im Jahr 1995 konnte durch das Zentrallaboratorium in der Region Greater Victoria
in British Columbia ein plétzlicher Anstieg von Toxoplasmosis serologisch festgestellt
werden. Unabhangig davon wurden durch Augenarzte 7 Falle akuter Augen-
entziindungen, verursacht durch Toxoplasma gondii, gemeldet. Eine Infektionsquelle
konnte nicht identifiziert werden, weder bei Milch-, GemUse oder Fleischprodukten noch in
Restaurants. Bei der Kartierung der Falle fiel auf, dass die Infektionen nur in einem
bestimmten geographischen Gebiet auftraten. Als eine mogliche Infektionsquelle wurde
schlielBlich die stadtische Wasserversorgung in Betracht gezogen. In der Zeit des
Ausbruchs lieferte das Wasserversorgungsunternehmen der Region ungefiltertes,
gechlortes Oberflachenwasser an die Bevolkerung. Ein grol3 angelegtes, serologisches
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Screening-Programm im Zusammenhang mit zwei Fall-Kontroll-Studien wurde
durchgefihrt.

In Fall-Kontroll-Studien (Case-Control Studies) werden Krankheitsfalle und Nicht-
erkrankte Personen selektiert und hinsichtlich ihrer Exposition verglichen. Die
Kontrollgruppe dient dabei der Schatzung der Exposition in der Standardbevdlkerung
(ROTHMAN & GREENLAND, 1998b).

Das Design der oben beschriebenen Studie bezog sich zum einen auf akute Falle,
incl. Personen mit Augenentziindungen oder anderen Symptomen und in einer weiteren
Studie auf Schwangere und Frauen im Postnatal-Stadium. Durch serologische Tests
wurden Falle und Nichtfalle verifiziert und klassifiziert. Zusatzlich fillten alle Studien-
teilnehmerinnen (Fallgruppe und Kontrollgruppe) einen Fragebogen aus, der lber den
Expositionszeitraum und -ort Auskunft geben sollte.

100 Personen zwischen 6 und 83 Jahren wurden serologisch als ausbruchs-
bezogener Fall definiert. 94 davon wohnten in Greater Victoria und 6 besuchten die
Region. Die klinischen Erscheinungsfalle (ohne die Gruppe der Schwangeren) variierten
von Augenentziindung (19%), Lymphadenopathie (51%) bis keine Symptome. Bei 3.812
Schwangeren wies man 36 Falle (0,9%) nach. Sowohl durch das ,Case mapping“ als
auch durch die beiden Fall-Kontroll-Studien konnte ein signifikanter Zusammenhang
zwischen akuter Infektion und der bestimmten Wasserversorgungsregion nachgewiesen
werden. Die epidemische Kurve zeigte einen bimodalen Verlauf mit ,peaks” im Dezember
1994 und April 1995.

Mit dem durchgefihrten Studiendesign konnte gezeigt werden, dass nicht
filtriertes, durch Chlor desinfiziertes Oberflachenwasser im Gebiet des Versorgungs-
unternehmens zu einer parasitaren Epidemie gefuhrt hatte.

Das bedeutet, dass das Toxoplasma gondii zu einem gewissen Grad chlorresistent
und im Roh- und Trinkwasser Uberlebensfahig ist. Bisher wurde kein weiterer
wasserburtiger Ausbruch aufgrund dieses Parasiten dokumentiert.

Es ist bekannt, dass auch die Parasiten Cryptosporidium parvum und Giardia
lamblia eine hohe Chlorresistenz haben und somit Uber Desinfektionsmethoden im
Zusammenhang mit Trinkwasser neu diskutiert werden muss (GIBSON et al., 1998; HAAS
& ROSE, 1995; KARANIS & SEITZ, 1996).

1.2.5 Surveillance

Unter Surveillance werden "alle fortlaufenden Aktivitdten zur Erfassung,
Dokumentation, malRnahmeorienterten Analyse und zur Anleitung der Bekdmpfung von
Krankheiten [...]" verstanden (RKI, 1996a, 2). Ein Surveillance-System besteht aus einem
Netzwerk von Personen und Aktivitdten, die den Erfassungs- und Auswertungsprozef’
kontinuierlich auf regionalen, nationalen und internationalen Ebenen unterhalten.
Meistens Gbernimmt der éffentliche Gesundheitsdienst die Aufgabe der Uberwachung von
meldepflichtigen Krankheiten als Instrument zur Entwicklung von Praventions- und
Kontrollstrategien (BUEHLER, 1998).

Als Methode zur Auffindung trinkwasserburtiger Infektionskrankheiten ist sie ein
wichtiges Instrument, vorausgesetzt sowohl trinkwasserbezogene als auch
epidemiologische Daten werden in einem System erhoben, verwaltet und analysiert.
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Weltweit gibt es nur sehr wenige Lander, die in das nationale Infektions-
Surveillance-System die Uberwachung trinkwasser- und badewasserbedingter Infektions-
krankheiten integriert haben. Wahrend in den USA und in GroRbritannien solche Systeme
etabliert wurden, gibt es in Deutschland keine zustindige Erfassungsstelle fir
trinkwasserburtige Erkrankungen (EXNER & KISTEMANN, 2002).

England und Wales spielen diesbezlglich in Europa eine Vorreiterrolle. Dort sind
auf verschiedenen administrativen Ebenen verantwortliche Uberwachungsstellen
eingerichtet worden (QUIGLEY et al., 2002; QUIGLEY & HUNTER, 2002; STANWELL-SMITH et
al., 2002). Am Beispiel GrofRbritanniens sollen die wesentlichen Komponenten und
Méoglichkeiten zur Erfassung und Pravention von wasser-assoziierten Krankheiten
dargestellt werden.

Aufgrund zunehmender wasserbedingter Krankheitsausbriiche in England und
Wales empfahl 1990 das Komitee fiir mikrobiologische Sicherheit von Lebensmitteln eine
konsequentere und detailliertere Uberwachung von infektidsen Darmerkrankungen. Als
Antwort auf diese Empfehlung wurde durch den ,Public Health Laboratory Service
(PHLS)“, Abteilung ,Communicable Disease Surveillance Centre“ (CDSC), in Kooperation
mit den ,Consultant in Communicable Disease Control (CCDC)* eine neuer Management-
plan fir die Uberwachung von infektidsen gastrointestinalen Erkrankungen entwickelt
(FURTADO et al., 1998; STANWELL-SMITH et al., 2002).

Innerhalb des PHLS CDSC wurde eine spezielle Abteilung fir die Kontrolle
gastrointestinaler Infektionen gegriindet, in der die Meldungen Uber Krankheitsfalle
zusammengetragen werden sollen. Das Meldesystem beruht auf einer aktiven regionalen
Surveillance. Die ,Consultant in Communicable Disease Control (CCDC)" die im Namen
der Bezirksgesundheitsamter handeln, decken in der Regel durchschnittlich 2
Krankenhauser, drei regionale Gesundheitsamter, drei Laboratorien und eine Bevdlkerung
von ca. 450.000 Personen ab. Gemeinsam mit den lokalen Behoérden fir
Umweltgesundheit, klinischen Mikrobiologen und Epidemiologen sowie den
Krankenhaushygienikern haben sie die Aufgabe, auftretende Falle und die Durchflhrung
von Ausbruchsuntersuchungen dem PHLS CDSC Abteilung ,Gastrointestinal Diseases
Section“ zu melden.

Das PHLS besteht dartiber hinaus aus einem Netzwerk von 49 Laboratorien, von
denen 6 speziell Bedeutung fiir die Uberwachung von wasseriibertragbaren Krankheiten
besitzen. In Rhyl befindet sich zum Beispiel das Referenzzentrum fiir Cryptosporidien, in
Reading ein Speziallabor fir Wasservirologie.

Nach Meldung eines Ausbruchs beim CDSC wird ein standardisierter Fragebogen
zum Verlauf und zu Ergebnissen der Ausbruchsuntersuchung dem jeweilig
verantwortlichen CCDC zugesendet. Das CDSC erhalt als Dokumentationszentrale den
ausgefillten Fragebogen sowie zusatzliche Informationen von anderen Behdrden zurick.
Bezlglich wasserburtiger Ausbriiche erhebt der Fragebogen Angaben (ber Beginn,
Dauer und Anzahl der infizierten Personen. Ein wichtiger Punkt ist die Einschatzung der
Signifikanz eines Zusammenhangs zwischen kontaminiertem Trinkwasser und
Erkrankungen. Aullerdem wird nach dem Anschluss an eine offentliche oder private
Trinkwasserversorgung und nach GroRe und Technik der Wasserversorgungs-
unternehmen und  Wasserwerke gefragt (STANWELL-SMITH et al.,, 2002).
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Die gesammelten Daten werden in eine digitale Datenbasis aufgenommen und in
Berichten verdffentlicht. Zusatzlich werden die mikrobiologischen Untersuchungs-
ergebnisse der Labors analysiert, um das Auftreten bestimmter Krankheitserreger und
Stadmme zu erfassen und ggf. rdumliche Trends zu finden (FURTADO et al., 1998; HUNTER,
1997; TILLETT et al., 1998).

1.3 Aufgabenstellung und Ziel

Alle vorgestellten Studien verfolgen mit unterschiedlichem Design das Ziel, den
Zusammenhang zwischen dem Auftreten gastrointestinaler Infektionen und dem
Trinkwasserkonsum methodisch nachzuweisen. Die assoziative Untersuchung klinischer
und wasserbezogener Daten (BOWIE et al., 1997; PAYMENT et al., 1997b; SCHWARTZ et al.,
2000; ZmIROU et al, 1987) dient zur Abschatzung der endemischen und
epidemiologischen Situation in der Bevolkerung. Die permanente Erfassung von
Gesundheitsdaten (Surveillance) und Studien zum Trinkwasserkonsumverhalten werden
als Methoden zur Auffindung von Ausbrichen, zur Charakterisierung von Gesundheits-
risiken und zur Entwicklung von Praventionsstrategien genutzt (BALLESTER & SUNYER,
2000; BUEHLER, 1998; EXNER, 1997; FURTADO et al., 1998; JOHN & WINKELHAKE, 1997;
PROCTOR et al., 1998; SHIMOKURA et al., 1998; TILLETT et al., 1998).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Auffindung von Einzelfallen und
Ausbriichen von einer guten Surveillance abhangt und sowohl Kenntnisse Uber die
Okologie der trinkwasseriibertragbaren Krankheitserreger als auch Uber die
epidemiologische Situation im Untersuchungsgebiet erfordert.

Zu einer umfassenden Analyse trinkwasserbedingter gastrointestinaler Infektionen
gehort deshalb

a) die Ermittlung des Gesundheitsrisikos in einer bestimmten Bevélkerung,

b) der Aufbau oder die Verbesserung der Erfassung epidemiologischer Daten im
Zusammenhang mit den Trinkwasserversorgungsstrukturen sowie

c) die Anwendung von Methoden zum Nachweis eines statistischen
Zusammenhangs zwischen Trinkwasserherkunft und -beschaffenheit und dem
Auftreten von Erkrankungen.

Eine allgemeingultige Empfehlung zur Verwendung einer bestimmten Methode
existiert nicht, da alle diskutierten Vorgehensweisen Vor- und Nachteile haben. Dartber
hinaus missen die speziellen Bedingungen des Untersuchungsgebiets, die Mdglichkeiten
der Datenerhebung, die Kooperationsbereitschaft verschiedener Personen und
Institutionen sowie der zeitliche und finanzielle Rahmen im Studiendesign berlcksichtigt
werden.

Aus diesen Uberlegungen sowie aus den in der Einleitung aufgefiihrten Aspekten
zur trinkwasserepidemiologischen Situation in Deutschland lassen sich Aufgabenstellung
und Ziel der vorliegenden Studie ableiten:

a) Das Infektionsrisiko innerhalb einer bestimmten Bevdlkerungsgruppe soll auf
Grundlage bestehender Dose-Response Analysen ermittelt werden. Die Erhebung
der Exposition gegenuber Krankheitserregern im Trinkwasser auf der
Individualebene ist daflir Voraussetzung. Deshalb wird eine empirische Studie zum
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Trinkwasserkonsumverhalten im Untersuchungsgebiet durchgefihrt. Es soll
geprift werden,

Zur

ob sich das Trinkverhalten gegenliber anderen Landern unterscheidet,

wieviel Leitungswasser - getrennt nach abgekochtem und nicht abgekochtem
Zustand - getrunken wird,

wie sich der steigende Einsatz von Wassersprudlern in privaten Haushalten
auf den Konsum von Leitungswasser auswirkt und

ob sich besondere Risikogruppen ableiten lassen.

Untersuchung der Arbeitshypothesen wird eine empirische Studie

durchgefuhrt, bei der die o. g. Aspekte durch eine Fragebogenaktion erhoben werden. Die
Ergebnisse flieRen in eine Risikocharakterisierung ein.

b) Es sollen vorhandene epidemiologische Datenbasen im Zusammenhang mit Daten
zu Trinkwasserversorgungsstrukturen auf ihre Tauglichkeit fir die Erfassung von
trinkwasserbedingten Erkrankungen untersucht werden. Es wird geprift,

ob die in Deutschland derzeitige Surveillance meldepflichtiger Krankheiten fir
die Erfassung wasserburtiger, gastrointestinaler Infektionen ausreicht,

inwieweit Geographische Informationssysteme zur effektiven Uberwachung
beitragen kénnen und

welche raumbezogenen Analysemoglichkeiten GIS-Anwendungen  flr
epidemiologische Untersuchungen zur Verfliigung stellen.

Es wird angestrebt, eine leistungsfahige, erweiterbare Datenbank im Rahmen
eines Geographischen Informationssystems (GIS) fir ein Surveillance-System mit
raumbezogenen Analysemoglichkeiten aufzubauen. Das neue Infektionsschutzgesetz
wird in diesem Zusammenhang diskutiert.

c) Auf der Basis der retrospektiv erhobenen Daten soll das raumliche Muster
gastrointestinaler Infektionen analysiert werden. Es soll geprift werden,

ob die gastrointestinalen Infektionen homogen im Raum verteilt sind,
ob es zu Clusterbildungen kommt,

ob ein Zusammenhang zwischen der Trinkwasserversorgungsstruktur und der
raumlichen Verbreitung der Durchfallerkrankungen besteht,

welche Confounder moglicherweise die raumliche Variation der Enteritis-
Inzidenz beeinflussen.

Als eine zentrale Methode der geographischen Epidemiologie wird fir die
Teilstudie ein 6kologisches Studiendesign angewendet, welche auch als geographische
Korrelationsstudien bekannt sind (ENGLISH, 1992; GESLER, 1986).

Mit verschiedenen statistischen Modellen und multivariaten Analysen werden die
trinkwasser-epidemiologischen Daten auf Zusammenhang untersucht. Die Okologische
Studie wird GIS-unterstltzt durchgefihrt.
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Aufgrund der komplexen Aufgabenstellung kann eine sachgemalie
Charakterisierung von Wasserversorgungsstrukturen sowie eine detaillierte Beurteilung
der epidemiologischen Situation nur auf einer regionalen Ebene durchgefihrt werden.

Fiar die Auswahl des Rheinischen-Bergischen Kreises als Untersuchungsgebiet
war vor allem die unterschiedliche Herkunft des Trinkwassers ausschlaggebend, da dort
etwa 50% der Bevdlkerung grundwasserbirtiges Trinkwasser und die andere Halfte
aufbereitetes Oberflachenwasser erhalten. Die Herkunft, Aufbereitung und Verteilung des
Trinkwassers und die potentielle Auswirkung auf die Verbreitung gastrointestinaler
Infektionen im Rheinisch-Bergischen Kreis sowie die Einschatzung der Gesundheits-
gefahrdung fir die Bevolkerung sind die Arbeitsschwerpunkte der vorliegenden Arbeit.

1.4 Aufbau der Arbeit

Der Aufbau der Arbeit folgt den in Kapitel 1.3 formulierten Aufgaben und Zielen.
Die Untersuchung umfasst neben der Einleitung drei unterschiedliche Teilstudien, die in
der Diskussion zusammengefihrt werden.

Im ersten Kapitel wird neben der Einleitung in die Thematik (Kapitel 1.1) und der
Formulierung von Aufgaben und Zielen (Kapitel 1.3) der Forschungsstand trinkwasser-
epidemiologischer Studien bezlglich der Moglichkeiten des Nachweises von
Zusammenhangen zwischen Trinkwasser und Krankheit dargelegt (Kapitel 1.2).
AulRerdem wird die Thematik im Kontext der Medizinischen Geographie und
epidemiologischen Geographie erlautert (Kapitel 1.5).

Auswahl und Lage des Untersuchungsgebietes sowie eine kurze landeskundliche
Charakterisierung wird in Kapitel 2 beschrieben.

Gemal den formulierten Teilzielen werden, inklusive der jeweils verwendeten
Untersuchungsmethoden, die drei Arbeitsschwerpunkte in den Kapiteln 3, 4 und 5
behandelt.

Kapitel 3 beinhaltet die Erhebung des Trinkwasserkonsumverhaltens im
Rheinisch-Bergischen Kreis als Grundlage einer Risikoeinschatzung trinkwasserburtiger
Infektionen.

In Kapitel 4 wird der Aufbau eines Fachgeographischen Informationssystems zur
Surveillance trinkwasserblrtiger Enteritiden auf lokaler Ebene fir den Rheinisch-
Bergischen Kreis erarbeitet. Hier geht es vor allem um die Erhebung und Prifung der
relevanten Datenbasen, die sowohl epidemiologische Daten als auch Daten zur
Trinkwasserversorgungsstruktur beinhalten sowie deren Integration und Nutzung im GI-
System.

Der Nachweis von statistischen Zusammenhangen zwischen der raumlichen
Verbreitung der Enteritis-Inzidenzen und den verschiedenen Wasserversorgungs-
strukturen im Untersuchungsgebiet soll in Kapitel 5 durchgefuhrt werden. Die dkologische
Studie basiert auf den in Kapitel 4 retrospektiv erhobenen Daten.

In der Diskussion (Kapitel 6) werden die Ergebnisse der Teilstudien aufgegriffen
und im Zusammenhang diskutiert.
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1.5 Der geographische Kontext

1.5.1 Medizinische Geographie

Bei der Untersuchung der vielfaltigen Aspekte der raumlichen Verbreitung
trinkwasserburtiger Durchfallerkrankungen in einem bestimmten Raum Uberschneiden
sich sowohl die Interessens- und Forschungsgebiete der Medizinischen Geographie als
Teildisziplin der Geographie als auch der Epidemiologie als Forschungszweig der
Medizin.

Die Medizinische Geographie, die nach TRoLL (1953) zu den biologischen
Grundlagen der Anthropogeographie gehort, ist ein traditioneller Forschungszweig der
Medizinischen Geographie, deren Prinzip schon bei Hippokrates (460-377 v. Chr.)
Beachtung fand (BARRETT, 2000; SCHWEIKART et al., 1998).

Zu den charakteristischen Merkmalen der Geographie als Wissenschaft gehort die
"raumliche Betrachtungsweise®, die versucht, das wechselseitige Beziehungsgefiige
Mensch - Umwelt raumlich differenziert zu erforschen und zu erklaren (WIRTH, 1979, 60).
Vor diesem Hintergrund ist die Bearbeitung medizinischer Fragestellungen in der
Geographie von grofRer Bedeutung, ,(...) da Krankheitsfalle sich durch ihre Lage im
geographischen Gradnetz raumlich definieren lassen (und) die Madoglichkeit einer
Erklarung der auf der Wirkung des Raumes beruhenden Ursachenkomponenten nicht
ausgeschlossen werden (durfen.)* (FRICKE, 1987 ,4).

Der Beginn der deutschen Medizinischen Geographie kann auf den in der Nahe
von Osnabrick geborenen Leonard Ludwig Finke zurlickgefiihrt werden. 1795 schrieb er
ein dreibandiges Werk zum Thema ,Versuch einer allgemeinen medicinisch-praktischen
Geographie...” (BARRETT, 1993) beruhend auf Beschreibungen geographischer Aspekte
von Krankheiten, der Erndhrung und der medizinischen Versorgung. Als klassische
Darstellung geographisch-medizinischer Forschung galt lange Zeit die Arbeit von August
Hirsch. 1883 pragte er in einer durch Ubersetzungen international anerkannte Publikation
den Begriff der geographischen Pathologie (BARRETT, 2000).

In den dreiliger Jahren pragte H. ZEISS den Begriff ,Geomedizin®, deren
Hauptaufgabe in der dynamischen Kartographie medizinischer Fragestellungen nach dem
Vorbild geopolitischer Karten liegen sollte und lange Zeit eher als ein Forschungsgebiet
der Medizin betrachtet wurde (TROLL, 1953).

Insbesondere durch den Mediziner H. J. JUSATZ wurde die Geomedizin wieder
mehr in den Blickpunkt geographischer Forschungsaufgaben gerlickt (FRICKE, 1987). Die
in seinem Sinn (JUSATZ, 1984, 1-2) als ,geographisch orientierte Medizin“ oder
.,faumbezogene Medizin“ verstandene Geomedizin hat zur Aufgabe, die ,(...) Aufklarung
der Umweltbedingungen, die eine Krankheitsverbreitung in bestimmten geographischen
Raumen ermoglichen, férdern oder begrenzen.“ Zielvorstellung sei ,(...) die Aufstellung
einer Prognose Uber das weitere Verhalten einer Krankheit im Raume, Uber die
Bedingungen fur das Einnisten, deren Aufklarung Anlal zur wirkungsvollen Bekampfung
geben kann (...)* (JUSATZ, 1984, 2).

Der dieser Auffassung zugrunde liegende landschaftsdkologische Ansatz wurde
durch H. JusaTz (1984) aufgrund des Einflusses sozialer, 6konomischer und kultureller
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Faktoren auf die Krankheitsverbreitung um einen sozial-geographischen Ansatz erweitert
(JUsATZ, 1984).

Die Einbeziehung soziologischer Erhebungen flhrt zu einer Geomedizin im
weiteren Sinne. Daraus lassen sich verschiedene Forschungsrichtungen entwickeln,
denen in den USA und England als ,Geography of Medical Care, Health Care Geography*
und in Frankreich als ,Géographie de la Santé“ groRe wissenschaftliche Bedeutung
beigemessen wird (FRICKE, 1987).

Der im Zentralverband der Deutschen Geographie eingegliederte ,Arbeitskreis fur
Geomedizin und Medizinische Geographie“ wurde 1972 durch H. JUSATZ gegriindet. 1996
wurde dieser Arbeitskreis in ,Arbeitskreis fur Medizinische Geographie® umbenannt, dem
sowohl Geographen als auch Mediziner angehéren. Die Umbenennung erfolgte vor dem
Hintergrund der Angleichung an den internationalen Begriff ,Medical Geography“. Sie
wirkt der in dem friiheren Titel scheinbar zweigeteilten Aufgabenstellung entgegen
(SCHWEIKART et al., 1998) und rdumt die internationalen Irritationen Uber den Begriff
"Geomedizin" im Bezug zur Geopolitik der dreif3iger Jahre in Deutschland aus (BARRETT,
2000).

Die aktuellen Forschungsfelder der Medizinischen Geographie oder ,Medical
Geography“ umfassen die traditionellen Felder der Okologie der Krankheiten (Disease
ecology) und der Gesundheitssystemforschung (Health systems planning) (MAYER, 1982)
die in einem neuen Konzept einer ,Geography of health and impairment* (CUMMINS &
MILLIGAN, 2000) zusammengefasst werden. Diese zeichnet sich durch eine starkere
Interdisziplinaritat aus, die neben den sozialen, kulturellen und physischen Ansatzen auch
z. B. die Verhaltenswissenschaften, Ethnographie und Public Health einbezieht (CUMMINS
& MILLIGAN, 2000).

1.5.2 Epidemiologie und Infektionsepidemiologie

Die moderne Epidemiologie ist eine relativ junge Wissenschaft, die zwar auch
Anfang des 20sten Jahrhundert und davor schon Aktivitaten aufwies, fir die aber erst
nach dem zweiten Weltkrieg grundlegende Konzeptionen, Methoden und Technologien
entwickelt wurden (ROTHMAN & GREENLAND, 1998a). Sie war in besonderem Malie von
den Entwicklungen in der Mikrobiologie und deren Erforschung von Ubertragbaren
Krankheiten abhangig (SINNECKER, 1994).

Die Epidemiologie beschaftigt sich mit den Auswirkungen von Verhalten und
Umweltbedingungen auf den physischen und psychologischen Gesundheitszustand des
Menschen und mit den Faktoren, die die Verteilung von Krankheiten beeinflussen.
Untersuchungsgegenstand sind nicht nur die Abklarung der Entstehung von Epidemien
sondern auch die Ausbreitungsmechanismen des gesamten Spektrums der Krankheiten.
Sowohl weitverbreitete als auch seltene Krankheitsbilder stehen heute im Mittelpunkt der
epidemiologischen Wissenschaft, die mit rein deskriptiven Methoden und mit ,Verfahren
zur Zusammenhangsanalyse* erforscht werden (KREIENBROCK & SCHACH, 2000,1).

Methodisch kann zwischen der deskriptiven und analytischen Epidemiologie
unterschieden werden. Wahrend die deskriptive Epidemiologie sich mit der Verteilung von
Krankheiten beschaftigt, untersucht die analytische Epidemiologie den Zusammenhang
mit Faktoren, die diese Verteilung verursachen. Typische analytische Studiendesigns sind
Fall-Kontroll-Studien und Kohortenstudien (AHLBOHM & NORELL, 1991).
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Grundlegende epidemiologische Malde der Krankheitshaufigkeit sind Inzidenz und
Pravalenz. Die Inzidenz ist definiert als die Anzahl der Personen, die in einem bestimmten
Zeitraum neu erkranken. Die Pravalenz gibt die Zahl der Personen an, die zu einem
bestimmten Zeitpunkt an einer bestimmten Krankheit erkrankt sind.

Besondere Bedeutung erlangte die moderne Epidemiologie in der Erforschung von
Zusammenhangen zwischen Tabakrauchen und dem Auftreten von Lungenkrebs. In den
Jahren 1950-1965 wurde diese Thematik intensiv erforscht (KREIENBROCK & SCHACH,
2000).

Eine besondere Stellung innerhalb der Epidemiologie stellt die Infektions-
epidemiologie dar. lhre Wurzeln reichen bis in die Antike zuriick. Schon Hippokrates
beschrieb Krankheiten mit epidemischem Charakter, deren Ursachen er auf Klima,
Boden, Wasser, Ernahrung und Lebensweise zuriickfiihrte.

Durch alle Jahrhunderte hindurch traten immer wieder grof3e Plagen und Seuchen
auf, von denen vor allem die im Mittelalter als der "Schwarze Tod" bekannte Pest grolRe
Auswirkungen auf die Zivilisation hatte. Schatzungsweise 24 Mio. Europder starben. Auch
die Pocken waren seit der Antike eine geflirchtete Krankheit, die im 18. Jahrhundert durch
die Entwicklung des in der Medizingeschichte ersten Impfstoffes kontrolliert werden
konnte. Weitere gefiirchtete Seuchen waren und sind bis heute u. a. Cholera, Rubhr,
Tuberkulose, Diphtherie und Poliomyelitis. Die nach der Entdeckung der Infektionserreger
eingefihrten Impfkampagnen, aber auch die im 19. Jahrhundert zunehmende
Assanierung der Stadte und verbesserten Lebensbedingungen filhrten zu einem
Rickgang der Epidemien in Europa. Seit den 30er Jahren des 20. Jahrhunderts konnten
viele Infektionskrankheiten dank des Penicillins erfolgreich behandelt werden (NELSON et
al., 2001).

Heute besitzen die Infektionskrankheiten fur die Mortalitat in Deutschland nur noch
eine untergeordnete Bedeutung. Dennoch musste in den letzten zwei Jahrzehnten die
Auffassung, dass Infektionskrankheiten grundsatzlich besiegbar seien, revidiert werden;
nicht zuletzt durch die AIDS Pandemie in den 80iger Jahren. Auch Tuberkulose stellt in
Deutschland, wenn auch therapierbar, weiterhin eine Krankheit der sozial
Schlechtergestellten dar. Reiseassoziierte Infektionskrankheiten werden jedes Jahr in
steigendem Male registriert. Der Bedeutungswandel der Infektionskrankheiten fir die
Morbiditdt und Mortalitdt in Deutschland beruht auf Verdnderungen der Lebens- und
Umweltbedingungen, der globalen Mobilitat der Bevolkerung aber auch auf der
Entwicklung von Antibiotikaresistenzen und Zunahme von immunabwehrgeschwachten
Patienten (DANGENDORF et al., 2001).

Die Pathogenese der Infektionskrankheiten unterscheidet sich wesentlich von der
der nicht Ubertragbaren Krankheiten. Wahrend bei nicht tbertragbaren Erkrankungen wie
Krebs oder Herzkrankheiten der Einfluss anderer Erkrankter kaum eine Rolle spielt, sind
Infektionskrankheiten charakterisiert durch die Ubertragbarkeit von einem Erreger-
reservoir auf den Menschen. Das Erkrankungsrisiko fur Influenza z. B. ist in extremen
Mal von der infizierten Personenzahl in der Umgebung abhangig. Das heif}t, dass ein
Erkrankungsfall gleichzeitig Infektionsquelle sein kann, wobei wiederum ein
Erkrankungsfall nicht unbedingt als solcher erkannt werden muss. Fir die Ausbreitung der
Krankheit sind deshalb der spezifische Ubertragungsweg des Erregers und das
Kontaktmuster in der Bevolkerungsgruppe verantwortlich. Die Ubertragung von
Infektionskrankheiten kann durch direkten oder indirekten Kontakt, Ingestion von
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kontaminierten Lebensmitteln oder Trink- und Badewasser, durch die Luft oder perinatal
stattfinden (GIESECKE, 1994).

Jedes infektiose Agens ist durch spezifische Eigenschaften charakterisiert:
Lebenszyklus, Immunologie, Okologie, Evolution und Molekuarbiologie. Dadurch werden
neben den Methoden der allgemeinen Epidemiologie weitere Konzepte flir die
Untersuchung von Infektionskrankheiten notwendig. Solche Konzepte umfassen die
Ermittlung von Exposition, Kontaktmustern, Erregerreservoiren, Infektionsdauer und
Virulenz des Erregers (HALLORAN, 1998).

Die Aufklarung epidemischer oder endemischer Krankheitsphanomene laft sich
nach Sinnecker (1994) im Wesentlichen durch funf effektive Untersuchungsformen
erreichen (SINNECKER, 1994):

1. Untersuchungen zur Haufigkeit von bestimmten Erkrankungen in
verschiedenen Gebieten und Bevolkerungsgruppen unter Berlicksichtigung
der lokalen Umwelt, des personlichen Verhaltens und anderen
Einflussfaktoren,

Testung von atiologischen Hypothesen,
Experimentelle Beweisfiihrung durch Labormethoden,

Praktische Prophylaxe und

o & 0NN

Management im Gesundheitswesen zur Abschatzung zukinftiger
Anforderungen und MafRnahmen.

Ein wesentliches Werkzeug zur Kontrolle und Bewertung der epidemiologischen
Situation bestimmter Infektionskrankheiten in einer Bevdlkerung stellen die bereits in
Kapitel 1.2.5 vorgestellten, gesetzlich vorgeschriebenen Meldesysteme dar (RKI, 19963;
RKI, 1996b). Die Hauptaufgabe von Surveillance-Systemen ist, innerhalb der
routinemaRigen Uberwachung von Infektionskrankheiten einen plétzlichen Wechsel in der
Anzahl der gemeldeten Falle anzuzeigen. In erster Linie dienen Surveillance-Systeme zur
Entdeckung von Epidemien. Ebenso kénnen sie jedoch auch durch Dokumentation
sinkender Infektionsraten den Erfolg von Praventionsmallinahmen (z. B. Impfkampagnen)
anzeigen (GIESECKE, 1994).

1.5.3 Geographische Epidemiologie — Okologie der Krankheiten

Ebenso wie die Medizinische Geographie eine ihrer wichtigsten methodischen
Vorgehensweisen in John Snows Kartierung der Choleratoten in London begriindet sieht
(s. Kapitel 1.2.1), weist auch die infektionsepidemiologische Forschung auf die Leistung
des "case mapping" zur Identifizierung der Infektionsquelle "kontaminiertes Trinkwasser"
hin, welche als historischer Anstol? fur die Entwicklung der Epidemiologie gedeutet wird
(CLIFF & HAGGETT, 1988; McLEOD, 2000). Nach McLeod (2000) existieren verschiedene
Variationen ,of the Snow and Broad Street myth (....) in public health, epidemiology,
history of medicine, geography and cartography. Wenn auch die Bedeutung der Arbeit
von Snow durch Mystifizierung Uber die Jahrzehnte hinweg als Uberbewertet gelten kann,
war der interdisziplindare Ansatz seiner Untersuchung der Grundstein fiir diese
Entwicklung. Die Verbindung aller dieser fachlichen Sichtweisen erklart in einfacher Weise
die Grundlagen und Aufgaben der ,Geographischen Epidemiologie®.
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Im Kontext dieser Arbeit steht das Prinzip der geographischen Epidemiologie,
welche vor allem in der alteren Fachliteratur gleichbedeutend als Disease Ecology
(Okologie der Krankheiten) bezeichnet wird (MAYER, 1982).

Die geographische Epidemiologie betrachtet soziale, demographische,
Okonomische, kulturelle, umweltbedingte sowie biologische Faktoren im Zusammenhang
mit dem Auftreten von Erkrankungen. Dabei spielt die Untersuchung der raumlichen und
zeitlichen Dimension der Krankheitsphdnomene eine Ubergeordnete Rolle (ENGLISH,
1992; MAYER & MEADE, 1994). JACQUES MAY fiihrte in Amerika in den 50er Jahren das
Konzept der Okologie der Krankheiten in die Medizinische Geographie ein (MEADE, 1977).
Er untersuchte epidemiologische Phanomene verschiedener Krankheiten in Verbindung
mit Bevdlkerungsdichte, Wasser, Boden, Vegetation u. &. und beschreibt deren
Bedeutung fir die pathogenen Faktoren: Krankheitserreger, Vektoren (Milcken),
Wirtstiere, Erregerreservoire und den Menschen (MAY, 1950).

Im Zusammenhang mit dem Umweltfaktor Wasser hebt MAY (1950, 427) hervor
.each water supply has its special danger® und meint damit die direkte Gesundheits-
auswirkung z. B. durch eine zu niedrige oder zu hohe Dosis an naturlichen Mineral-
inhaltsstoffen aber auch die Entstehung und Auswirkung mikrobieller Kontaminationen
des Wassers (Amoben, Salmonellen oder Choleravibrionen) auf die Gesundheit. Die
Bedeutung des Umweltfaktors "Wasser" umschreibt er 1954 folgendermalen: "from the
waters the people get their food, also their cholera, their dysentery, their typhoid fever,
their malaria; (...)" (MAY, 1954, 428).

Neuere Studien Uber gesundheitliche Auswirkungen von Umweltbedingungen auf
den Menschen werden haufig vor dem Hintergrund des ,Global Change“ durchgefuhrt.
Das Auftreten neuer Infektionskrankheiten als auch das erneute Aufflammen altbekannter
Infektionskrankheiten sind nach MAYER (2000) von grof3em Interesse flr die gegenwartige
geographische Epidemiologie: ,The disease ecological approach is essential for
understanding the emerging of new diseases, the re-emerging of older ones, and their
mutual potential diffusion. (MAYER, 2000, 938-939).

Verschiedene geographische Aspekte und deren Veranderungen fordern oder
begrenzen z. B. das Auftreten vektorgebundender Parasitosen (Malaria, Leishmaniose)
oder wasserlbertragbarer Krankheiten. Geographische Faktoren fir die Entstehung neuer
und Aufflammen bekannter Infektionskrankheiten sind u. a. die zunehmende globale
Mobilitat der Bevdlkerung, Flichtlingsbewegungen, militarische Aktionen, unkontrolliertes
Stadtewachstum, Umweltverdnderungen durch den Bau von Dammen und
Bewasserungssystemen sowie De- und Reforestationen (HAGGETT, 1994; MAYER, 2000).

Das Studiendesign heutiger geographisch-epidemiologischer Untersuchungen
stitzt sich im Wesentlichen auf drei Studientypen (ENGLISH, 1992):

o Deskriptive Studien
e Okologische Studien
¢ Migrations-Studien

In den folgenden Kapiteln soll das methodische Vorgehen deskriptiver und
dkologischer Studiendesigns beleuchtet werden’.

' Auf Migrationsstudien wird nicht weiter eingegangen.
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1.5.3.1 Disease Mapping und digitale Kartographie

Die Prasentation erhobener Daten in Form von Karten ist das wesentliche Mittel
deskriptiver Studien in der geographischen Epidemiologie.

Die Krankheitskartierung stellt seit Beginn des Forschungsbereichs der
geographischen Epidemiologie eine wichtige Untersuchungsmethode dar, die sich im 19.
und 20. Jahrhundert in zahlreichen Publikationen in Form von Kartenwerken und Atlanten
niederschlagt. Als bedeutende Autoren sind zu nennen: HIRSCH (zitiert aus BARRETT,
2000); POINCARE, 1884; PETERMANN 1852 (zitiert aus BARRETT, 2000); BECKER &
WAHRENDORF, 1998; CLIFF & HAGGETT, 1988; HOWE, 1963; RODENWALDT & JUSATZ,
1952-1956; SMALLMAN-RAYNOR et al., 1992.

Traditionell werden geographische Informationen in Form von thematischen
Karten, Kartogrammen, topographischen Karten und Atlanten visualisiert. In den 70er
Jahren begann die Entwicklung der digitalen Kartographie, die den Wechsel der
analogen, recht statischen Datenverarbeitung zu einem dynamischen und interaktiven
System bewirkte (OPENSHAW, 1996). Im Internet stehen zunehmend kartographische
Werke im Zusammenhang mit Gesundheitsdaten zur Verfiigung. Der ,Atlas of Cancer
Mortality in the United States 1950-1994“ st beispielsweise  unter
http//www.nci.nih.gov/atlas/index.html zu finden.

Methodisch ist Disease Mapping heute in zwei Bereiche eingebettet. Zum einen in
das ,Desktop mapping“ und zum anderen in GIl-Systeme. Die technische Annaherung
beider Methoden bewirkt, dass sich derzeit Disease Mapping Uber das Desktop Mapping
hinaus entwickelt. Raumbezogene Analysemethoden und geostatistische Auswertungen
treten durch Anwendung von GIS starker in den Vordergrund (SCHWEIKART, 1999).

Als geographisch-epidemiologische Methoden haben seit den 80er Jahren
computergestitzte Modellbildungen unter Einsatz multivariater Analysen im Disease
Mapping starkere Anwendung gefunden (WHO, 1997, WHO, 1999a). Besondere
Beachtung findet die Erstellung von Verbreitungskarten mit geglatteten und modell-
angepassten Inzidenzraten durch empirische Bayes-Schatzer, multivariate Regressions-
verfahren und Kriging (GUO et al., 1998; LANGFORD, 1994; VACCHINO, 1999; WEBSTER et
al., 1994), Kerndichte-Schatzfunktionen (ATKINSON & UNWIN, 1998) und andere Verfahren
zur Auffindung von Clustern sowohl auf der Individualebene (z. B. Cuzick-Edwards Test,
Grimson's Test) als auch auf Gebietsebene wie z. B. Moran's | Test, Geary c-Test
(BITHELL, 1990; ODEN et al., 1996; OLSEN et al., 1996; TANGO, 1998; WELLIE et al., 2000).

1.5.3.2 Okologische Studien

Ein quantitatives Ziel vieler epidemiologisch-geographischer Studien ist, den Effekt
einer oder mehrerer Expositionen auf die rdumliche Variation von Morbiditat oder
Mortalitdt einer Krankheit in einer definierten Risikobevdlkerung zu schatzen. Die
Messung solcher Effekte beruht auf der Berechnung von Korrelations- und Regressions-
Koeffizienten. Das Design solcher Studien wird als ,Okologisches Studiendesign“ oder
auch als ,geographische Korrelationsstudie bezeichnet. Bei Okologischen Studien ist die
Ebene der Untersuchungseinheit fur die Analyseergebnisse entscheidend. Bei kompletten
Okologischen Studien werden alle Variablen (Exposition, Krankheit, Kovariaten) auf
raumliche Untersuchungseinheiten gruppiert (Region, Arbeitsplatz, Schule) oder auf eine
bestimmte demographische Gruppe (Stratum) aggregiert. Innerhalb der Gruppen ist die
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Verteilung der Variablen nicht bekannt. Bekannt ist der Anteil der exponierten
Bevolkerung sowie die Haufigkeit der Krankheit (ber den Beobachtungszeitraum
(ENGLISH, 1992; MORGENSTERN, 1998).

Die Vorgehensweisen zur Auffindung von Zusammenhangen umfasst folgende
Aktivitdten (nach VAN DEN BERG & VON DER AHE, 1997; VON DER AHE et al., 1999):

a) Die ldentifizierung einer gesundheitsgefahrdenden Exposition einer bestimmten
Bevdlkerung.

b) Die statistische Untersuchung auf raumliche Heterogenitat.

c) Die statistische Ermittlung von Kausalzusammenhange und deren Verifizierung
durch zusatzliche Studien oder Daten.

d) Die Prasentation der Ergebnisse und Schlussfolgerungen.

Die Hauptgrenzen Okologischer Analysen liegen darin, dass aufgrund von
Verzerrungen keine kausalen Zusammenhange nachgewiesen werden koénnen. Das
zugrundeliegende Problem ist die Heterogenitadt der Expositionen und Kovariaten
innerhalb der Gruppen. Okologische Beziehungen kdénnen stark von den auf der
Individualebene gefundenen Werten abweichen.

Die Bias reflektiert den Fehler, der aus Rickschlissen der geschatzten
Okologischen Effekte auf die Individualebene resultiert. Das Phanomen wird auch als
secological fallacy” bezeichnet (WALTER, 1991).

Okologische Bias kann durch StérgréRen (Confounder) hervorgerufen werden, die
aufgrund nicht korrekter Auswahlmethoden und Fehlklassifikationen der untersuchten
Gruppen und Gebietseinheiten beruhen. Weitere unbekannte Effekte und Risikofaktoren
kénnen zu Verzerrungen fihren. Die Kontrolle von StérgroRen ist problematisch
(MORGENSTERN, 1998).

Auch wenn alle Variablen akkurat gemessen und aufgenommen wurden, kann die
Anpassung des Models flr besondere Risikofaktoren Verzerrungen der Ergebnisse nicht
verhindern. Multikollinearitat entsteht, wenn verschiedene Faktoren Einfluss auf die
Erkrankungsraten haben, welche stark miteinander korrelieren, so dass der jeweilige
Einfluss auf den Gesundheitszustand der untersuchten Populationen kaum zu ermitteln ist
(WALTER, 1991).

Partielle 6kologische Studien versuchen zuséatzliche Informationen zu bestimmten
Verteilungen als Kovariaten der untersuchten Variablen in multiple Regressions- und
Korrelationsmodelle einzubeziehen, um so die Bias zu reduzieren (MORGENSTERN, 1998).

Trotz der methodischen Limitationen gibt es zahlreiche Grinde fur die Anwendung
von Okologischen Studien in der geographischen Epidemiologie. In der Regel nehmen
diese Studien wenig Zeit und Geld in Anspruch, da vorhandene Datenbasen verwendet
werden kénnen. Neben der routinemalRigen Erfassung von meldepflichtigen Krankheiten
kénnen die notwendigen Daten auch von Laboratorien, Versicherungen oder
Volkszahlungen stammen. Es kdnnen grof3e Datenmengen in relativ kurzer Zeit bearbeitet
werden. Die Ergebnisse solcher Studien stehen kurzfristig fir weitere Untersuchungen
oder Malnahmen zur Verfiigung. Die Durchfiihrung von 6kologischen Studien ist auch
angezeigt, wenn die Expositionsdosis auf der Individualebene nicht akkurat ermittelt
werden kann (MORGENSTERN, 1998).
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1.5.3.3 GIS in der geographischen Epidemiologie

~Geographic information systems might be used to assess environmental risk. The
ability to overlay disease patterns and possible causative factor patterns on the same x-
and y-co-ordinate system should proved to be fruitful in the future (GESLER, 1986, 970).

Mitte der 80iger Jahre startete die ,GIS-Revolution® mit der Entwicklung neuer
Informationstechnologien, die herkdbmmliche Datenbanken um eine raumliche Dimension
erweiterten (OPENSHAW, 1996). Anfanglich wurden GIS-Technologien hauptsachlich in der
Raumplanung sowie der Konstruktion und Erhaltung von Versorgungsnetzen angewendet
(Energie, Wasser). Das Spektrum der Anwendungen erweiterte sich jedoch schnell auf
Transportplanung, Marketing, Umwelt- und Ressourcenschutz und auf die Gesundheits-
forschung (SCHOLTEN & DE LEPPER, 1991). Die GIS-Technologie hat sich heutzutage in
vielen Forschungs- und Lebensbereichen durchgesetzt und ermdglicht neue Formen der
Kommunikation durch Nutzung von Intranet, Internet und World Wide Web (GOODCHILD,
2000).

Geographische Informationssysteme oder die im deutschsprachigen Raum
weitverbreitete Bezeichnung Geoinformationssysteme werden definiert als Systeme fir
die ".... Erfassung, Speicherung, Analyse und Darstellung von Daten, die einen Teil der
Erdoberflache und die darauf befindlichen technischen und administrativen Einrichtungen
sowie geowissenschaftliche, 6konomische und 6kologische Gegebenheiten beschreiben”
(BARTELME, 1995, 12). BILL (1999) schlief3t in die Definition ausdricklich auch die Hard-
und Software-Komponente mit ein. Ein GIS kann demnach definiert werden als ein
System, das aus Hardware, Software, Daten und den Anwendungen besteht. Mit ihm
konnen raumbezogene Daten erfallt, verwaltet, redigiert, reorganisiert, modelliert,
analysiert sowie graphisch prasentiert werden (BILL, 1999).

Praxisrelevante und haufig angewendete GIS-Funktionen sind Adress-
Geocodierung, Distanzberechnungen, Pufferbildung, raumliche Abfragen und Polygon-
Verschneidungen (VINE et al., 1997).

Die Einflhrung von Geographischen Informationssystemen in die Gesundheits-
forschung basiert in erster Linie auf Studien der Umweltepidemiologie, z. B. Studien zur
Auswirkung von Luftschadstoffen auf Krebsinzidenzen. Auch bei der Bekampfung und
Kontrolle parasitischer Infektionserkrankungen erkannte man frih die Vorteile der
geographischen Informationsverarbeitung in der Habitatforschung verschiedener
vektorgebundener Infektionskrankheiten (BRETAS, 1995; MOTT et al., 1995; NUTALL et al.,
1995; SCHOLTEN & DE LEPPER, 1991). Da die Krankheitsvektoren (z. B. Insekten) sowie
Erregerreservoire und Wirtstiere spezifische Anspriche an Klima, Vegetation, Boden und
andere Faktoren stellen, kann die Technik der satellitengestitzten Fernerkundung genutzt
werden, um die Habitate zu identifizieren.

Besonders in der Malaria-Forschung wurde die Technik eingesetzt, um die
spezifischen Lebensraume der Anopheles-Micke zu erforschen, die maligeblich den
Lebenszyklus des Vektors und das Infektionsrisiko fiir die Bevolkerung bestimmen (BECK
et al., 1994; BRETAS, 1995; KITRON et al., 1994).

Einige GIS-Software-Programme wurden speziell fir die Analyse von
Gesundheitsdaten entwickelt. Epilnfo ist ein Produkt der Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) in Atlanta/lUSA und wurde bereits seit Anfang der 90iger Jahre
entwickelt und eingesetzt. Das Programm steht kostenfrei Uber das Internet zur Verfigung
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und  enthdlt neben  Visualisierungsfunktionen  auch  statistische = Module
(http://www.cdc.gov). Ein anderes Programm wurde zur Analyse der Haufigkeit und
Ursache von Asthma und Allergien bei Kindern in einer regionalen Pilotstudie
(Vorpommern, Bochum und Minster) entwickelt. ERIS (Epidemiologisches
raumbezogenes Informationssystem) enthalt fachspezifische Funktionsinhalte, die auf der
Basis einer bestehenden GIS-Software programmiert wurden (VAN DEN BERG & VON DER
AHE, 1997; VAN DEN BERG et al., 1999; VON DER AHE et al., 1999).

Die Nutzlichkeit der Anwendung von GIS in der geographischen Epidemiologie
&kt sich aus deren Zielvorstellungen ableiten, die im Folgenden noch einmal kurz
zusammengefasst werden (nach GESLER, 1986; SCHWEIKART, 1999):

e Untersuchung des Gesundheitszustandes (rdumliche Variation von Mortalitat,
Pravalenz und Inzidenz von Krankheiten, Diffusion von Krankheiten),

¢ Untersuchung der Gesundheitsrisiken (Einflisse der natlrlichen und anthropogen
gepragten Umwelt, Krankheitsatiologie),

e Untersuchung der demographischen, soziodkonomischen Struktur und Kultur der
Zielbevolkerung.

Die pathogenen Faktoren in der Mensch-Umweltbeziehung sind zu einem hohen
Grad an geographische Objekte gebunden, so dass die rdumlichen Analysetechniken
eines GIS den Grundstein fur deren Anwendung in der Epidemiologie bilden. Punkt- oder
linienférmige Kontaminationsquellen (z. B. Standort eines Kernkraftwerks, Luftbelastung
an stark befahrenen Strallen) und die Untersuchung der Auswirkung auf den
Gesundheitszustand der exponierten Bevdlkerung sind hdufig Untersuchungsgegenstand
in GIS-Anwendungen (GATRELL & LOYTONEN, 1998). Besonderes Interesse besteht an der
Lokalisation von Krankheitsfallen durch die Mdéglichkeit, Adressdaten von Patienten zu
geokodieren und Uber X-Y-Koordinaten als Punktdaten zu visualisieren und analysieren.

Die Funktionen zur Aggregation von Daten auf bestimmte Gebietseinheiten
(Lander, Regierungsbezirke, Stadte, Gemeinden) sind pradestiniert flir die Durchfiihrung
Okologischer Studien. Durch Variation der Grenzen der Raumeinheiten kdnnen die
Ergebnisse 0Okologischer Studien erheblich beeinflusst werden (modifiable areal unit
problem: MAUP). GIS kdnnen helfen, einen Teil dieser Probleme zu Gberwinden, da sie
bei der Erstellung von Choroplethenkarten eine flexiblere und problemorientierte
Abgrenzung der Raumeinheiten erlauben (DUNN, 1992). Fir die statistische Analyse und
Erstellung thematischer Karten kdnnen die im Disease Mapping herkdmmlichen und
neuen Modelle in das GIS integriert werden (s. Kapitel 1.5.3.1).

In Verbindung mit den digitalen Mdglichkeiten des World Wide Web besteht
seitens des Offentlichen Gesundheitswesens in der online-Uberwachung der zeitlichen
und raumlichen Verbreitung infektidser Erkrankungen groftes Interesse. Neue Strategien
in der Krankheitsbekdmpfung, wie z B. die Entwicklung von Frihwarnsystemen, wurden
durch die Mdglichkeiten des Internets beglinstigt (FLAHAULT et al., 1998; FLAHAULT et al.,
2000).

In Frankreich wird durch das Nationale Institut fir Gesundheit und Medizinische
Forschung (INSERM) bereits seit 1984 ein landesweites Teleinformationssystem zur
elektronischen Uberwachung Ubertragbarer Krankheiten entwickelt (FLAHAULT et al., 2000;
VALLERON & GARNERIN, 1992). Mit der Implementierung von GIS-Techniken im Internet
und einer benutzerfreundlichen Oberflache ist es jedem Nutzer moglich, die
epidemiologische Situation in den franzésischen Regionen zeitnah abzufragen und
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darzustellen. Derzeit kann die raumliche Verbreitung fir Influenza, akute Durchfall-
erkrankungen und Windpocken abgefragt werden (http://www.u444 jussieu.fr/sentiweb).
Das ,FluNet® (http://www.oms.u444jussieu.fr) ist eine Weiterentwicklung dieses Systems
und Uberwacht die globale Situation der Influenza.
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2 Lage und Auswahl des Untersuchungsgebietes

Der Rheinisch-Bergische Kreis liegt im Regierungsbezirk Koin. Infolge der
kommunalen Neugliederung entstand er durch Zusammenlegung von Teilen des
ehemaligen Rheinisch-Bergischen Kreises und des Rhein-Wupper Kreises. Heute
umfasst der Kreis die Stadte Bergisch Gladbach, Burscheid, Leichlingen, Rd&srath,
Overath und Wermelskirchen sowie die Gemeinden Kurten und Odenthal mit insgesamt
275.500 Einwohnern auf einer Flache von ca. 440 km? (Stand 2001, Statistikdienststelle
RBK 2002).
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Seelscheid Kartographie: F. Dangendorf,
Bonn 2002
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benachbarte Gemeinden

Karte A: Herkunft des Trinkwassers im Untersuchungsgebiet des Rheinisch-
Bergischen Kreises

In naturrdumlicher Hinsicht liegt der Rheinisch-Bergische Kreis am Sudrand des
Rheinischen Schiefergebirges im Ubergang zur Kélner Bucht. Diese beiden Landschafts-
raume sind geologisch unterschiedlich aufgebaut. Die Kdlner Bucht stellt den sidlichen
Auslaufer des Niederrheinischen Tieflandes dar, das aus tertiaren und quartaren
Ablagerungen aufgebaut ist. Das Rheinische Schiefergebirge hingegen besteht aus
devonischen Schiefern. Diese geologischen Unterschiede bedingen das Vorkommen von
unterschiedlichen Wasserressourcen. Die devonischen Schiefer bieten keine
Voraussetzung zur Bildung von wasserstauenden Schichten und damit zur Bildung von
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grolkeren Grundwasserreservoirs. Daher muss im Gebiet des Rheinischen
Schiefergebirges die Trinkwasserversorgung durch die Anlage von Rickhaltebecken
gewahrleistet werden. Teile der Bevdlkerung werden durch Oberflachenwasser der
Dhinn-Talsperre des Wupperverbandes sowie der Genkel- und Wiehltalsperre des
Aggerverbandes versorgt.

Eine grundwasserblrtige Wasserversorgung ist im Bereich der Koélner Bucht
maoglich. Dort kommt es durch wechselnde Schichtenfolgen von machtigen Kies und
Schotterablagerungen sowie dichten Tonablagerungen zur ausreichenden Bildung von
Grundwasser flr die Trinkwasserversorgung.

Der Kreis liegt im Osten der Ballungskerne Kdéln und Leverkusen. Im Norden
grenzt der Ballungsraum an Solingen, Remscheid und Wuppertal (Strukturatlas Regio
Rheinland, 1996).

Der Rheinisch-Bergische Kreis wurde malgeblich aufgrund seiner
unterschiedlichen Trinkwasserversorgung als Untersuchungsgebiet ausgewahlt. Wahrend
die Bevolkerung im Norden und Osten hauptsachlich aufbereitetes Talsperrenwasser
erhalt, wird die Bevolkerung im Sudwesten mit Grundwasser versorgt (Karte A). Die
Herkunft des Wassers spielt in der vorliegenden Arbeit eine wichtige Rolle. Krankheits-
erscheinungen sollen vor dem Hintergrund unterschiedlicher Trinkwasserressourcen
untersucht werden.

Ein weiteres Kriterium zur Auswahl des Rheinisch-Bergischen Kreises war die
Bereitschaft der Unteren Gesundheitsbehorde, die Studie mit Daten aus der amtlichen
Uberwachung von Infektionskrankheiten und der Trinkwasserversorgung zu unterstitzen,
sowie seine gute Erreichbarkeit.

21 Landeskundliche Charakterisierung des Untersuchungsgebietes

Die naturraumliche wie auch die wirtschaftliche- und sozialgeographische
Charakterisierung des Untersuchungsgebiets erfolgt nach Kriterien, die fiir die Bewertung
der Trinkwasserversorgung und der epidemiologischen Fragestellung im Untersuchungs-
gebiet relevant sind. In diesem Zusammenhang werden neben der naturrdumlichen
Ausstattung die Bevdlkerungsentwicklung und die Beschaftigungsstruktur unter
besonderer Bericksichtigung des Pendlerverhaltens untersucht.

2.1.1 Naturraumliche Ausstattung

Der Rheinisch-Bergische Kreis gehort naturraumlich gesehen zu den
Groliregionen des Rheinischen Schiefergebirges und der Niederrheinischen Bucht. Der
westliche Teil gehort zur niederrheinischen Tiefebene, die aus tertiaren und quartaren
Ablagerungen besteht; daran schliefen sich die Bergischen Randhdhen an. Der 6stliche
Teil gehort zum rechtsrheinischen Schiefergebirge, welches auch flachenmaRig den
grofdten Teil einnimmt. Es ist aus stark gefalteten paldozoische Sedimentgesteinen,
vorwiegend Schiefern, Sandsteinen und Karbonatgesteinen, aufgebaut. Die Kalke, Mergel
und Dolomite nérdlich von Bergisch Gladbach entstanden in mittel- und oberdevonischen
Meeren und sind hauptsachlich aus Massen und Plattenkalken aufgebaut. Heute erstreckt
sich in diesem Bereich ein von West nach Ost ziehendes Karstgebiet, dem die Bergisch
Gladbacher-Paffrather Kalkmulde angehért. Die hydrologischen Verhaltnisse sind durch
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ein Karstwassersystem gepragt und hinterlassen als Oberflachenformen den typischen
Karstformenschatz (HERMES & MULLER-MINY, 1974).

Geomorphologisch ist das Bergische Land durch drei Reliefgenerationen
gekennzeichnet: Rumpfflache, Flussterrassen und Siefen. Bei den Rumpfflachen und den
Terrassensystemen handelt es sich um vorzeitiche Formen. Unter den heutigen
klimatischen Bedingungen entwickeln sich die so genannten ,Siefen®, eine Bezeichnung
fur die zahlreichen kleinen Kerbtaler, die durch hohe Niederschlagsmengen und deren
Abfluss in zahlreichen Bachen entstehen.

Das Bergische Land liegt im Ubergangsbereich vom subozeanischen zum
ozeanischen Klimabereich, die thermischen Jahresschwankungen betragen etwa 16°C.
Es handelt es sich um ein Steigungsregengebiet, da es fiur die von Westen
heranziehenden atlantischen Luftmassen das erste Gebirgshindernis darstellt. In den
Niederschlagswerten der Tabelle 2 wird dies deutlich (NICKE, 1997).

Tabelle 2: Durchschnittliche Jahresniederschlédge (in mm)
Station Jahresniederschlage
(mm/a)

Koin 650

Overath 1020

Heckberg 1160

Gummersbach 1227

Muhlenbach (Marienheide) 1279

(NICKE, 1997)

Die durchschnittliche Jahresniederschlagsmenge betragt im Westen des Kreises
etwa 800 mm, wahrend sie im Osten auf Uber 1.200 mm steigt. Die hohen
Niederschlagswerte sind Ursache fur einen stetigen Abfluss und damit auch fir das dichte
Gewasser- und Talnetz. Die friiher sehr intensive Wasserkraftnutzung durch Mihlen aller
Art nutzte den Wasserreichtum. Bei den Temperaturen zeigt sich deutlich ein Ubergang
zwischen dem Gunstklima der Niederrheinischen Bucht und dem Mittelgebirgsklima des
Sauerlandes, wie es die folgende Ubersicht zeigt (Tabelle 3).

Tabelle 3: Mittlere Lufttemperatur in °C

Station Januar | April Juli Oktober Jahr
KolIn +2 +8 +17 +9 +10
Overath 0 +7 +16 +8 +8
Gummersbach -1 +6 +15 +8 +7

(NICKE, 1997)

Trotz der hohen Niederschlage ergeben sich flir das Bergische Land aufgrund der
geologischen Verhaltnisse in Verbindung mit der Ausbreitung offenen Kulturlandes,
welches eine nur geringe Rickhaltekraft besitzt, recht unginstige hydrologische
Bedingungen mit gesteigertem Wasserabfluss. Dieser wird durch Bach- und Flussbegra-
digungen zum Teil noch beschleunigt. Das im Bergland in kliftigen Sandsteinschichten
zirkulierende Grundwasser bildet in den Terrassenkdrpern der Mittel- und Niederterrasse
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des Rheins einen geschlossenen Grundwasserstrom, der sowohl rheinparallel von Siden
her als auch vom 6stlichen Bergland her gespeist wird (NICKE, 1981).

Die Wasserversorgung des Rheinisch-Bergischen Kreises steht im engen
Zusammenhang mit den herrschenden Reliefbedingungen, dem geologischen Bau und
der Landschaftsstruktur sowie der Art und Dichte der Besiedlung und Bewirtschaftung.
Obwohl im Bergischen Land Uberdurchschnittliche Niederschlagshhen zu verzeichnen
sind, stehen aufgrund des nicht speicherfahigen Untergrunds des Rheinischen
Schiefergebirges keine groeren Grundwasservorkommen zur Verfigung. Schon um die
Jahrhundertwende wurden oberirdische Wasserspeicher genutzt.

2.1.2 Bevolkerungsstruktur und -entwicklung

In den letzten Jahrzehnten erfuhr der Kreis einen starken Anstieg der
Einwohnerzahl. 1977 besall der Kreis 244.447 Einwohner, 1987 stieg die Zahl auf
249.323 und lag 2001 schlief3lich bei 275.500 Einwohnern. Die Prognose flr die weitere
Bevdlkerungsentwicklung ist fur die nachsten Jahre mit 102,4% im hoheren Male
steigend als fur das Land Nordrhein-Westfalen mit 98% (Statistikdienststelle RBK 2002).

Die Bevolkerungsdichte liegt mit 641 Einwohner/km? weit Uber dem Bundesdurch-
schnitt von 229 Einwohnern/km?. Der Rheinisch-Bergische Kreis zahlt daher zu den dicht
besiedelten Regionen Deutschlands. Hinzu kommt die besondere Lage in der
Ballungszone verschiedener GroRstadte. Im Westen der Kreisstadt Bergisch Gladbach
grenzen die Ballungskerne Koln und Leverkusen, im Norden grenzt der Ballungsraum
Solingen-Remscheid-Wuppertal an. Durch diese Nahe zu den Ballungsraumen ist die
Dichte in den westlichen und nérdlichen Kommunen wesentlich héher als in den dstlichen
Bereichen, die zum Naturpark Bergisches Land gehdren.

Karte B (s. S. 36) zeigt die rdumliche Verteilung der Bevdlkerungsdichte sowie die
Verteilung der Alterstruktur im Rheinisch-Bergischen Kreis 1998.

Die grofdte Bevolkerungsdichte weist die Innenstadt Wermelskirchen mit etwa
3.250 Einwohnern pro km? auf. Neben dem Kernbereich konzentriert sich die Besiedlung
der Stadt Wermelskirchen auf die Ortschaften Dabringhausen und Dhunn. Die
Siedlungsstruktur des Ubrigen Stadtgebietes ist durch zahlreiche Streusiedlungen
gekennzeichnet (Strukturatlas Regio Rheinland, 1996). Die geringste Bevolkerungsdichte
weist Dabringhausen-Sad (Stadt Wermelskirchen) mit 71 Einwohnern/km? auf.

Hoffnungstal in der Gemeinde Résrath mit 2.500 Einwohnern/km? liegt neben den
Stadteilen Paffrath und Gladbach der Stadt Bergisch Gladbach und der Stadt Leichlingen
Ostlich der Wupper mit jeweils etwa 2.000 Einwohnern/km? weit Uber der mittleren
Bevodlkerungsdichte von 641 Einwohnern/km?. Die Bevolkerung der Stadt Overath verteilt
sich auf die Ortsteile Untereschbach, Steinenbriick, Marialinden und Vilkerath.
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Karte B: Bevolkerungsdichte und Altersverteilung im Rheinisch-Bergischen
Kreis

In Odenthal werden nur 7% der Gemeindeflache und in Kirten nur 5% fir
Wohnzwecke genutzt.

63,4% der Einwohner des Rheinisch-Bergischen Kreises liegen in der Altersklasse
von 18 bis 65 Jahren und gehdéren somit zu der "aktiven" Bevdlkerung
(Statistikdienststelle RBK 2002). Der Auslanderanteil liegt bei 8,3%, davon kommen 34%
aus der EU, 29 % aus der Tirkei und 16% aus dem ehemaligen Jugoslawien
(Kreisverwaltung Rheinisch-Bergischer Kreis, 1998).

2.1.3 Die Erwerbsstruktur und das Pendlerverhalten

Die Wirtschaftsstruktur des Rheinisch-Bergischen Kreises besteht zum einen aus
historisch gewachsenen Industrie- und Handwerksbetrieben und zum anderen aus neuen
Unternehmenstrukturen. Diese umfassen Bereiche der Informations- und Kommunika-
tionstechnologie sowie der Medienwirtschaft (Strukturatlas Regio Rheinland, 1996).

Im Rheinisch-Bergischen Kreis leben 62.668 sozialversicherungspflichtig
beschaftigte Arbeitnehmer (Arbeitsamt Bergisch Gladbach, 1997), davon sind 27.648
Arbeiter (44%) und 35.020 Angestellte (56%). 44% aller Erwerbstatigen sind Frauen. Der
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Anteil der auslandischen Erwerbstatigen betragt 11% (7.108). Die Arbeitslosenquote im
Kreis betragt 9,0% (9.184), davon sind 52,3% Manner betroffen und 47,7 % Frauen.
16,5% der Arbeitslosen sind Auslander.

Die Zahl der handwerklichen Betriebe im Rheinisch-Bergischen Kreis betrug im
Jahr 2001 3.095, die Zahl der darin Beschaftigten belief sich auf 25.924. Es existieren
3.144 Einzelhandelsbetriebe mit einer Beschaftigtenzahl von 6.256 (Statistikdienststelle
des RBK). Im Rheinisch-Bergischen Kreis gibt es 129 Betriebe mit mehr als 20
Beschaftigten, darin arbeiten insgesamt 15.742 Menschen. Der grofdte Anteil der
Beschaftigten (23%) arbeitet im Papier-, Verlags- und Druckgewerbe (Arbeitsamt
Bergisch Gladbach, 1997).

Auch wenn der Land- und Forstwirtschaft wirtschaftlich gesehen eher eine
untergeordnete Bedeutung zukommt, nehmen sie flachenmaRig mit 40,7% und 36,4%
den wohl groRten Teil der Kreisflache in Anspruch (LDS 1998). Die Zahl der
landwirtschaftlichen Betriebe betragt 553 (Stand 1998).

Das in 1997 durchschnittlich verfligbare Einkommen des Kreises lag mit 36.358
DM je Einwohner deutlich héher als das verfigbare Einkommen im Land Nordrhein-
Westfalen mit 30.007 DM je Einwohner (Arbeitsamt Bergisch Gladbach 1997).

Karte C: Pendlerstrome im Rheinisch-Bergischen Kreis 1997
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Die Nahe zu den Ballungszentren und Arbeitsplatzen in Kombination mit den
Erholungsraumen fihrten zur Bildung und Ausdehnung von Wohngemeinden und zu
berufsbedingter Mobilitat der Bevdlkerung.

Zur Erfassung der Pendlerstrome des Rheinisch-Bergischen Kreises wurden die
Statistiken des Arbeitsamtes Bergisch Gladbach (1998) ausgewertet. Die zugrunde
liegende Statistik (Stand 1997) Uber die Pendlerstrome erfasst die sozialversicherungs-
pflichtigen Erwerbstdtigen, die im Rheinisch-Bergischen Kreis wohnhaft sind.
Selbststandige, mithelfende Familienangehdrige (vor allem in der Landwirtschaft),
Beamte/innen, Richter/innen und geringfigig Beschaftigte werden jedoch nicht
bertcksichtigt. Trotzdem lassen sich Trends und Tendenzen ablesen (Tabelle 4).

Im Rheinisch-Bergischen Kreis wohnten 1997 ca. 89.010 sozialversicherungs-
pflichtig Beschaftigte. Von 59.701 sozialversicherungspflichtigen Beschaftigten, die ihren
Wohnort im Rheinisch- Bergischen Kreis zur Arbeitsausibung verlassen, kénnen 10.663
im Kreisgebiet bleiben, 49.038 verlassen jedoch das Untersuchungsgebiet. Von den
62.668 im Kreisgebiet vorhandenen Arbeitsplatzen sind ca. 33.359 durch Einpendler
besetzt. Die meisten Einpendler kommen aus Ko&ln, dem Oberbergischen Kreis,
Leverkusen und dem Rhein-Sieg Kreis.

Die Zahl der Auspendler hat sich gegeniiber 1996 um 398 Beschaftigte bzw. um
0,7% erhoht. Gleichzeitig sank die Zahl der im Kreis an ihrem Arbeitsort wohnenden
Beschaftigen um 764 Beschaftigte bzw. um 2,5% auf 29.309. Dabei gewannen vor allem
Kd&lIn, Bonn und Dusseldorf als Zielorte der Auspendler an Bedeutung (Karte C). Verringert
hat sich dagegen die Zahl der Auspendler nach Leverkusen, bedingt durch den dortigen
Arbeitsplatzabbau.

Tabelle 4: Ein- und Auspendleranteile 1997

Stadt/Gemeinde Einpendleranteil | Auspendleranteil
Bergisch Gladbach 52.51% 57.80%
Burscheid 56.59% 67.01%
Kiirten 52.70% 79.82%
Leichlingen 52.51% 78.39%
Odenthal 67.22% 91.09%
Overath 59.85% 73.69%
Rdosrath 64.79% 77.85%
Wermelskirchen 42.29% 57.95%

Quelle: Arbeitsamt Bergisch Gladbach, 1998

Fur Berufstatige Bergisch Gladbachs, die keinen Arbeitsplatz in der Kreisstadt
haben, ist KoIn der dominante Zielort. Von der Kreisstadt sind es bis KoIn-Innenstadt etwa
15 km. Leverkusen folgt mit deutlichem Abstand mit 12,1%. Wie aus Karte C ersichtlich,
ist der Auspendleranteil in Odenthal mit 91% besonders hoch, ein Drittel pendelt nach
Leverkusen, der Rest zu etwa gleichen Teilen nach Bergisch Gladbach und nach Kaln.

In Kirten und Leichlingen ist der Anteil der Auspendler an den sozial-
versicherungspflichtigen Erwerbstatigen mit 80% ebenfalls sehr hoch. Die Kurtener
(79,82%) pendeln vor allem nach Bergisch Gladbach (39,1%) und nach Kdéln (23,39%).
Die Leichlinger haben als Zielort Leverkusen (35,32%) und den Kreis Mettmann (16%).
Auch Rdsrath hat einen hohen Auspendleranteil mit 77,85%.
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Das Ziel der nicht in Rdsrath beschaftigten Arbeitnehmer ist vor allem Kéln mit
Uber 54% und Bergisch Gladbach mit 16,6%. Die Auspendler von Wermelskirchen haben
ihre Arbeitsplatze vor allem in Remscheid (44,03%).
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3 Trinkwasserkonsumverhalten im Rheinisch-Bergischen Kreis
als Grundlage einer Risikoeinschatzung trinkwasserbedingter
Infektionen

3.1 Die Trinkwassersituation in Deutschland

3.1.1 Uberwachung des Trinkwassers in Deutschland

Historisch gesehen korrespondiert die kulturelle und gesellschaftliche Entwicklung
mit der Zunahme der Wasserversorgung in den privaten Haushalten (LEIST & MAGOULAS,
2000). Die Notwendigkeit einer (rechtlich) geordneten Wasserwirtschaft sowohl fir die
Bevdlkerung als auch fur die Gesamtwirtschaft erschloss sich durch die rasche industrielle
Entwicklung und den intensiven Verstadterungsprozess zusammen mit den gestiegenen
Lebensstandards im Laufe der letzten rund 150 Jahre (LAUTNER & NEBEL, 1992).

Wichtiges Gesetzeswerk zum Gewasser- und Trinkwasserschutz ist auf
Bundesebene das Wasserhaushaltsgesetz (WHG), welches den Rahmen fiir die
einzelnen, mitunter nicht unerheblich voneinander abweichenden Landeswassergesetzen
(LWG) bildet und die Bewirtschaftung von Gewassern allgemein regelt. Hierzu stehen
eine Reihe von Instrumenten zur Verfligung. Dazu zahlen Erlaubnis- und Bewilligungs-
vorbehalte fir die Gewasserbenutzung, Planfeststellungen fiir Gewasserausbauten,
wasserwirtschaftliche Planungen, die Ausweisung von Wasserschutzgebieten und die
Bestimmungen flir den Abwasserbereich (LAUTNER & NEBEL, 1992). Der Geltungsbereich
des WHG betrifft das Grundwasser sowie Oberflachen- und Kistengewasser (WHG § 1).
Die Bewirtschaftungskonzeption folgt dabei dem Grundsatz:

.Die Gewasser sind als Bestandteil des Naturhaushalts so zu bewirtschaften, dass
sie dem Wohl der Allgemeinheit und im Einklang mit ihm auch dem Nutzen einzelner
dienen und dass jede vermeidbare Beeintrachtigung unterbleibt® (WHG § 1a, Abs. 1).

Das zentrale Regelwerk zum Trinkwasser ist die vom Bundesgesundheits-
ministerium erlassene Trinkwasserverordnung (TrinkwV). Am 28. Mai 2001 erfolgte die
Verklndung einer neuen ,Verordnung uber die Qualitat von Wasser fur den menschlichen
Gebrauch® (BGB 2001, Teil I, Nr. 24). Mit der Novellierung der TrinkwV vom Stand 1990
wurden die europaischen Trinkwasserrichtlinien (Richtlinie 98/83/EG des Rates vom 3.
November Uber die Qualitdt von Wasser fir den menschlichen Gebrauch) in deutsches
Recht umgesetzt.

Die Verordnung legt die mikrobiologischen und chemischen Anforderungen an die
Beschaffenheit des Trinkwassers (§§ 4, 5 und 6) sowie des in der Lebensmittelherstellung
verwandten Wassers (§ 10) fest. Daruber hinaus sind Verordnungen zur Trinkwasser-
aufbereitung (§ 11), zur hygienischen Uberwachung durch die Gesundheitsamter (§§ 18,
19 und 20) und zu VerstoRRen (§ 25) sowie zum Inkrafttreten und zum Geltungsbereich der
TrinkwV (§ 26) festgelegt.

Die Wasserrahmenrichtlinie der EU (Richtlinie 2000/60/EG des Europaischen
Parlaments und des Rates vom Oktober 2000) soll zukinftig einen Ordnungsrahmen fiir
gemeinschaftliche MaRnahmen einer nachhaltigen Wasserpolitik auf europaischer Ebene
darstellen (LEIST & MAGOULAS, 2000).
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Darlber hinaus basiert die neue TrinkwV auf dem ab dem 1. Januar 2001 in Kraft
getretenen Infektionsschutzgesetz (IfSG) sowie dem Lebensmittel- und Bedarfsgegen-
stdndegesetz. In ersterem heilt es im § 37 Uber die Qualitat des Trinkwassers ganz
allgemein:

~Wasser fir den menschlichen Gebrauch muss so beschaffen sein, dass durch
seinen Genuss oder Gebrauch eine Schadigung der menschlichen Gesundheit,
insbesondere durch Krankheitserreger, nicht zu besorgen ist* (IfSG § 37, Abs. 1). Der
Begriff ,Wasser fur den menschlichen Gebrauch® wird im Sinne der EU-Wasser-
rahmenrichtlinie verwendet und bildet einen Uberbegriff fiir verschiedene Nutzungen des
Trinkwassers durch die Verbraucher sowie flir Wasser flir Lebensmittelbetriebe.

Ferner obliegt die regelmaRige Uberwachung dieser Anforderung den zusténdigen
Gesundheitsamtern (IfSG § 37, Abs. 3). Die Rechtsverordnungen bezlglich der
einzuhaltenden Anforderungen an die Trinkwasserqualitat im einzelnen werden durch das
Bundesministerium flir Gesundheit erlassen: ,Das Bundesministerium fir Gesundheit
bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates, welchen
Anforderungen das Wasser fir den menschlichen Gebrauch entsprechen muss, um der
Vorschrift von § 37 Abs. 1 zu genltgen® (IfSG § 38 Abs.1).

Nach § 9 IfSG hat die zustidndige Behorde die notwendigen MaRnahmen zu
treffen, um die Einhaltung der Vorschriften des § 37 und der Rechtsverordnungen nach
§ 38 sicherzustellen und Gefahren fiir die menschliche Gesundheit abzuwenden, die von
Wasser fur den menschlichen Gebrauch ausgehen kdénnen (IfSG § 39, Abs. 2).

Die Bestimmungen der neuen TrinkwV regeln auf der Grundlage von Grenz- und
Richtwerten das Vorhandensein und die Konzentration bestimmter mikrobiologischer
Keime (§ 5) und chemischer (Schad-)Stoffe (§ 6) im Trinkwasser und in Rohwasser. Flr
die mikrobiologische Beschaffenheit des Wassers flir den menschlichen Gebrauch gilt
allgemein, dass es frei sein muss von Krankheitserregern. In 100 ml Wasser durfen keine
Escherichia coli, Enterokokken und coliforme Bakterien enthalten sein (Grenzwert).
Zusatzlich gilt bei Trinkwasser, das ,in Flaschen oder sonstige Behaltnisse zum Zwecke
der Abgabe bestimmt ist® die Koloniezahl den Richtwert von 100/ml bei einer
Bebrutungstemperatur von 22°C und 20/ml bei einer Bebritungstemperatur von 36°C
nicht Gberschreiten darf (Anlage TrinkwV zu § 5 Abs. 2 und 3).

Hinsichtlich chemischer Inhaltsstoffe (§ 6) gelten Grenzwerte fur Schadstoffe bzw.
ein grundsatzliches Minimierungsgebot fiir solche das Trinkwasser verunreinigende oder
beeintrachtigende Stoffkonzentrationen.

Als Bundesverordnung regelt neben der TrinkwV die Mineral- und Tafelwasser-
verordnung (MTVO vom 1. August 1984, BGBI.I S. 1036) die Herstellung, Behandlung
und das Inverkehrbringen von Mineral- und Heilwassern sofern sie abgepackt in den
Handel kommen. Mineralwasser wird aus unterirdischen Wasservorkommen gewonnen,
die einen bestimmten Gehalt von Mineralstoffen und Spurenelementen enthalten und
dadurch ernahrungsphysiologischen Wert besitzen. Im Lebensmittelrecht wird geregelt,
welchen Anforderungen das Mineralwasser entsprechen muss, bevor es amtlich
anerkannt wird und in den Verkehr gebracht werden darf.



Trinkwasserkonsum 41

3.1.2 Das Wasserdargebot in Deutschland

Die Bundesrepublik Deutschland z3ahlt unter ausschliellich quantitativen
Gesichtspunkten zu den wasserwirtschaftlich beginstigten Landern. Mit einer jahrlichen
Wasserabgabe von 4.795 Mio. m* (BGW 2001) sind lokale Wasserengpasse in
Deutschland in erster Linie eine Folge von Schadstoffeintragen in Grund- und
Oberflachengewéasser durch Industrie, Haushalte und die Landwirtschaft sowie eines
erhdhten Nutzungsdrucks durch die Verbraucher vor allem in Ballungsraumen
(HOLLWARTH, 1992).

Die Wasserférderung hat sich von 1970 bis 1990 um 14% erhoht, welches einer
durchschnittlichen jahrlichen Steigerung von rund 0,7% entspricht. Die leichten
Schwankungen seit Anfang der 1980er Jahre sind dabei vor allem klimatologisch bedingt,
d. h. in Jahren mit einem heiRen Sommer stieg der Wasserverbrauch entsprechend an.
Betrug der Anteil des Grundwassers als die Uberwiegend genutzte Rohwasserbasis fir
die offentliche Wasserversorgung im Jahre 1970 noch 55% (2,0 Mio. km®), so hat er bis
1990 auf 65% (2,75 Mio. km®) zugenommen, was einer Steigerungsrate von etwa 20%
entspricht. Bis Ende der 1990er Jahre ist der Anteil der Grundwasserforderung hingegen
in etwa konstant geblieben (Abbildung 1) Die Anteile von Quell- und Oberflachenwasser
waren von 1970 bis 1990 zunachst leicht rticklaufig (1970: 10% bzw. 35% und 1990: 8%
bzw. 27%), stiegen dann bis 1999 im Falle des Oberflachenwasser wieder leicht an bzw.
fielen beim Quellwasser weiter geringfiigig ab (BGW Statistik 2001).

Oechtes Grundwasser
7% B Oberflachenwasser

Deutschland 31%@ OQuellwasser
62%

0,
1% Quelle: BGW

39%
NRW 1999 e o Statistik 2001
60%

Abbildung 1: Wasserforderung nach Wasserarten in Deutschland und NRW
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In Nordrhein-Westfalen weicht die Wasserférderung nach Rohwasserarten deutlich
vom Verteilungsmuster flir das Bundesgebiet ab (Abbildung 1). Hier liegt der
Grundwasseranteil mit 39% deutlich unter dem gesamtdeutschen Anteil von 60% bis 65%
und auch der Anteil des Quellwassers fir die Rohwassergewinnung ist mit 1% zu
vernachlassigen. Den groten Stellenwert in Nordrhein-Westfalen besitzt statt dessen die
Wassergewinnung aus Oberflachengewassern, in der Hauptsache Talsperrenwasser, da
infolge der dichten Besiedlung eine Trinkwasserversorgung mit reinem Grundwasser nicht
ausreichend ware. Insbesondere ist die Nutzung von See- und Talsperrenwasser zu
Lasten einer stark ricklaufigen Entwicklung bei Uferfiltrat und angereichertem
Grundwasser betrachtlich angestiegen (STADTFELD, 1991).

3.1.3 Trinkwasserverbrauch und -verwendung

Die Wasserversorgungsunternehmen haben im Jahr 1998 rund 3,8 Mio. km?®
Wasser an die Haushalte abgegeben gegeniiber noch 4,1 Mio. km® im Jahr 1991. An die
Industrie und andere gewerbliche oder offentliche Verbraucher wurde 1998 etwa 1,0 Mio.
km® Wasser geliefert, 0,6 Mio. km® weniger als 1991. Die Verringerung des
Wasserbedarfs in der Industrie innerhalb der letzten 20 Jahren ist im Wesentlichen auf
eine geringere Nachfrage infolge verbesserter Wasseraufbereitung wie Prozess-
wasserkreislaufe und Wasserrecycling sowie auf verringerte Verluste (nur etwa 6-8%)
aufgrund von Leckagen zurlckzuflihren (Statistisches Bundesamt, Pressemitteilung 2000)
vom 26. September 2000 unter http://www.statistik-bund.de).

Waren 1991 etwa 78,6 Mio. Einwohner (i.e. 97,9% der Bevdlkerung) an die
offentliche Wasserversorgung angeschlossen, so waren es im Jahre 1998 rund 81,1 Mio.
Einwohner (98,9%) (Statistisches Bundesamt, Pressemitteilung vom 26. September 2000;
http://www.statistik-bund.de).

In Bremen wurde bereits um 1900 ein durchschnittlicher Wasserverbrauch von
etwa 109 Litern pro Tag ermittelt. Mit der Einfihrung der Splultoiletten stieg der tagliche
Pro-Kopf-Verbrauch sprunghaft auf 190 Liter an. Allerdings reduzierte sich der
Wasserverbrauch im Zusammenhang mit der Entwicklung und Installation von
Wasseruhren fast wieder auf den anfanglichen Wert (LEIST & MAGOULAS, 2000).

Wie das Statistische Bundesamt mitteilt, wurden 1998 je Einwohner und Tag
durchschnittlich 128 Liter Trinkwasser aus dem offentlichen Netz enthommen (LEIST &
MAGOULAS, 2000). Dies sind 17 Liter weniger als noch 1990 und 4 Liter weniger als Mitte
der 1990er Jahre. War der tagliche Pro-Kopf-Verbrauch seit Mitte des vergangenen
Jahrhunderts bis in die 1980er Jahre noch kontinuierlich gestiegen, um dann Mitte der
1980er Jahre mit 148 Litern sein Maximum zu erreichen, so hat sich dieser Trend seit
Beginn der 1990er Jahre allmahlich wieder umgekehrt (Tabelle 5). Allerdings ist der
durchschnittliche Wasserverbrauch der privaten Haushalte in den Bundeslandern sehr
unterschiedlich. Er lag 1999 zwischen 153 Litern in Schleswig-Holstein und nur 87 Litern
in Sachsen und Thiringen. Nordrhein-Westfalen rangiert mit annahernd 130 Litern im
oberen Mittelfeld (Tabelle 6).

Potenziale fir die Einsparung von Trinkwasser liegen auf Seiten der Haushalte
insbesondere in einer Anderung individueller Verhaltensweisen. Damit ist das vermehrte
Ergreifen von MaRnahmen gemeint, die geeignet sind, den Wasserverbrauch zu senken,
wie z. B. die direkte Einsparung von Trinkwasser, die Substitution von Trink- durch
Brauchwasser (Toilettensplilung) aber auch die weitere Reduzierung von
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Wasserverlusten im Verteilungsnetz (BULLERMANN, 1992). Ausgehend von diesen Trends
wird ein weiteres Absinken des Wasserverbrauchs fir die kommenden Jahre erwartet.

Tabelle 5: Entwicklung des Tabelle 6: Durchschnittlicher personen-
durchschnittlichen bezogener Wasserverbrauch
s\?;:::z;?g::g:::n von Haushalt"und Kleingewerbe
von Haushalt und nach aus"gewahlten
Kleingewerbe Bundesldandern 1999

(ab 1995 incl. neue Bundeslander)
Jahr Trinkwasserverbrauch Bundesland Wasserverbrauch
(L/Einw./Tag) (L/Einw./Tag)

1950 85 Schleswig-Holstein 153

1960 92 Nordrhein-Westfalen 130

1970 118 Sachsen 87

1980 140 gesamtes Bundesgebiet 130

1990 145 Quelle: BGW Statistik 2001

1995 132

1996 128

1997 130

1998 128

Quelle: LEIST & MAGOULAS 2000, 149

3.1.4 Trinkwasserkonsum in Deutschland

Tabelle 7 zeigt die tagliche Trinkwasserverwendung pro Kopf in absoluten Litern
und in Anteilsprozenten fir Deutschland: Es fiihren mit insgesamt 81 Litern und einem
Anteil von 63% die Wassernutzung fur Kérperhygiene und die Toilettenspulung.

Mit 5L, was einem Anteil von gerade einmal 4% entspricht, nimmt die eigentliche
Nutzung, namlich als Trinkwasser im weiteren Sinne, eine nur marginale Stellung ein.
Obschon der Getrankekonsum seit 1950 um immerhin 120% gestiegen ist, lag
demgegeniiber der Zuwachs bei solchen Getranken, die mit Leitungswasser zubereitet
werden, bei gerade einmal 10% (Tabelle 8).

Dies verweist auf einen geringen Stellenwert des Leitungs- bzw. Trinkwassers flr
den direkten Konsum.
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Tabelle 7: Trinkwasserverwendung in der BRD 1998

Verwendungsart Trinkwa.sse.rverwen- Anteile Trinkw?sser-
dung in Liter/Tag verwendung in %

Baden/Duschen/Kérperpflege 46 36

Toilettensptilung 35 27

Waschewaschen 15 12

Geschirrspllen

Reinigung und Garten

Essen und Trinken

Kleingewerbeanteil 11 9

Gesamt 128 100

Quelle: BGW Statistik 2001.

Tabelle 8: Die Entwicklung des Pro-Kopf-Verbrauchs von Getranken in
Deutschland
Getrénke insgesamt Alkoholfreie Getranke
Jahr Hagsgetranke Alkoholische AIkoh?Ifrele Getranke Erfr|sc.f.1ungs- Frichadie, Mlneral-:
(Milch,Kaffee, . Getranke . getranke Tafel-, Heil-,
Getranke insges. . -nektare .
Tee) [Liter/a] (s. rechts) [Liter/a] (Limonaden [Liter/a] Quellwasser
[Liter/a] [Liter/a] etc.) [Liter/a] [Liter/a]
1950 2443 42,8 12,2 299,3 55 1,9 4,8
1970 229,2 165,1 71,8 466,1 47,5 9,9 14,4
1990 303,4 175,4 208,6 687,4 85,0 39,6 84,0
1995 2739 164,7 230,6 669,2 91,8 40,7 98,1
1998 269,6 156,4 240,5 666,5 99,6 40,8 100,1

(bis 1990 alte Bundeslander, ab 1995 Deutschland gesamt)

Quelle: LEIST & MAGOULAS (2000, 150)

3.1.5 Der Wasserhaushalt des Menschen und seine Bedeutung fiir die Trink-
wasseraufnahme

Wasser ist fir den menschlichen Organismus der wichtigste Faktor zur
Aufrechterhaltung der notwendigen Lebensfunktionen. Fir den Zellstoffwechsel bendtigt
der Koérper Wasser und anorganische Elektrolyte. Der erwachsene menschliche Kdrper
besteht zu etwa 70%-75% seines Gewichtes aus Wasser. Der Wassergehalt bei
Neugeborenen liegt bei 80%, im Alter nimmt er bis auf 50% bis 55% ab (HESEKER, 2001).

Der Wasserhaushalt wird mit groBer Genauigkeit konstant gehalten. Langfristig
gesehen schwankt der Wassergehalt im mittel um 0,22%, also um 150 ml. Verliert der
Korper mehr als 0,5% seines Gewichtes an Wasser (bei 70kg sind dies etwa 350 ml)
entsteht Durst. Durch Trinken wird dem Flussigkeitsmangel entgegen gewirkt.
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In der Medizin wird zwischen primarem und sekundarem Trinken unterschieden.
[las Trinken als Folge eines absoluten Wassermangels im Koérper wird als primares
Trinken bezeichnet. Trinken ohne offensichtliche Notwendigkeit der Wasserzufuhr gilt als
sekundares Trinken. Letzteres ist normalerweise die Ubliche Form der Flussigkeitszufuhr.
Im Allgemeinen wird das physiologisch notwendige Wasser schon im voraus
aufgenommen, bevor der Durst entsteht. Dies geschieht Uber das regelmallige Trinken
Uber den Tag, vor und nach dem Essen und aus Gewohnheit. Primares Trinken stellt im
Grunde eine Notftfallsituation dar, die aufgrund des hohen Lebensstandards und
regelmaliger Lebensweise bei uns nicht so haufig auftritt (SCHMIDT, 1990).

Die Wasserverluste des Koérpers entstehen durch Wasserausscheidung Uber die
Niere, Haut, Lunge und Darm. Die Flussigkeitsbilanz eines 70kg schweren Erwachsenen
zeigt Tabelle 9.

Tabelle 9: Flussigkeitsbilanz eines 70kg schweren

Erwachsenen
Zufuhr in ml/Tag Abgabe in ml/Tag
Nahrung 800 Stuhl 100
Trinken 950 Urin 1000
. . Schweifl3 und
Oxydationswasser 250 Atemfeuchtigkeit 900
Gesamt 2000 Gesamt 2000

* Die Zufuhr durch Oxydationswasser entsteht beim Abbau der Nahrstoffe aus der Nahrung.

Quelle: KEIDEL (1985)

2 Liter Wasser nimmt der Mensch im Durchschnitt taglich zu sich; 2 Liter werden
ausgeschieden.

Durch kérperliche Anstrengung oder Hitze, durch Fieber, Erbrechen und Durchfall
kann extremer Wasserverlust entstehen. Um die FlUssigkeitsbilanz ausgeglichen zu
halten, kann es notwendig sein, das 3 bis 4-fache der durchschnittlichen Trinkwasser-
menge aufzunehmen. Zur Deckung des Flussigkeitsbedarfs steht ein vielfaltiges Angebot
zur Verfigung. Trinkwasser wird von Erwachsenen tGberwiegend in Form von Kaffee- oder
Teegetranken zugefuhrt. Als Durstloscher spielen Mineralwasser, Limonaden und Bier
eine grolle Rolle. Als besonders geeignet zur Deckung des Flissigkeitsbedarf werden von
Fachgesellschaften Wa&sser mit und ohne Kohlensaure, pur oder gemischt mit
Fruchtsaften empfohlen (HESEKER, 2001).
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3.2 Microbial Risk Assessment (MRA) in der Trinkwasserepidemiologie

Da das Lebensmittel Wasser in der Erndhrung des Menschen eine zentrale
Bedeutung hat, ist es, wie in Kapitel 3.1.1 erlautert, durch strenge gesetzliche Regelungen
geschuitzt.

Aufgrund von Umweltveranderungen (z. B. die zunehmende Abhangigkeit von
Oberflachenwasser als Trinkwasserressource), Massenproduktion von Lebensmitteln,
Entwicklung technischer Systeme (Raumlufttechnische Anlagen, Zentralisierung der
Wasserversorgung), der Zunahme von gefahrdeten Bevoélkerungsgruppen sowie der
Anpassungsfahigkeit der Mikroorganismen bestehen Risikopotenziale, durch
Kontaminationen des Trinkwassers zu erkranken (EXNER, 1997).

Vor dem Hintergrund der weltweiten Zunahme von trinkwasser-assoziierten
Krankheiten wurden Strategien zur Risikoerkennung und Pravention entwickelt. Als
wichtiges Instrument zur Abschatzung von Gesundheitsrisiken durch mikrobiologische
Kontaminationen von Trink- und Badewasser dient das ,Microbial Risk Assessment
(MRA)*“ (CRABTREE et al., 1997; HAAS et al., 1999). Das MRA, welches haufig auch als
~-Quantitative Microbial Risk Assessment (QMRA)“ (HAAS et al., 1999; HAAS et al., 1997)
bezeichnet wird, folgt der methodischen Vorgehensweise des Risk Assessments
(Risikoeinschatzung, Risikobewertung), das bereits vor ca. 20 Jahren zur Bewertung von
Gesundheitsrisiken durch toxisch-chemische Umwelteinflisse entwickelt wurde.

Als Risk Assessment (Risikoabschatzung) wird der systematische Prozess zur
Beschreibung und Quantifizierung von Gesundheitsrisiken definiert. Ziel der Risikoab-
schatzung ist die Bereitstellung evidenter Daten als Grundlage zur Entwicklung von
Strategien auf Ebene der Gesundheitsbehérden wie Praventionsmalnahmen oder
Malnahmen zur Risikominimierung (EXNER, 1997).

Unter dem Begriff ,Risiko” (risk) ist die zu erwartende Haufigkeit unerwiinschter
Effekte aufgrund der Exposition gegeniber gesundheitsgefahrdenden Substanzen und
Mikroorganismen zu verstehen (CRABTREE et al., 1997).

Der Prozess des MRA stutzt sich im Wesentlichen auf 4 Rahmenbedingungen
(GIBSON et al., 1998; HAAS et al., 1997; HOORNSTRA & NOTERMANS, 2001; SAMET et al.,
1998):

e |dentifizierung des gefahrlichen Agens (Hazard Assessment): Die Erhebung der auf
dem gegenwartigen Wissensstand relevanten biologischen Informationen zur
Pathogenitat der Krankheitserreger (Ubertragen auf die Trinkwasserepidemiologie).

e Analyse der Dosis-Wirkung Beziehung (Dose-Response Assessment): Der Prozess
der Quantifizierung einer Dosis und Evaluation der Beziehung zum Auftreten einer
Infektion bzw. einer Infektionskrankheit.

¢ Bestimmung der Exposition (Exposure Assessment): Die (qualitative oder quantitative)
Ermittlung von Ausmalf}, Dauer und Art der Exposition.

¢ Risikocharakterisierung (Risk Characterization): Integration und Zusammenfassung
von Hazard Assessment, Dose-Reponse Assessment und Exposure Assessment.

Uber das Risk Assessment hinaus wurden Konzepte zum Risikomanagement
(Risk Management) und zur Risikokommunikation (Risk Communication) entwickelt
(HOORNSTRA & NOTERMANS, 2001).
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¢ Risikomanagement (Risk Management): Die Ermittlung des Risikos wird unter dem
Aspekt der Erhaltung und der Férderung der Gesundheit flr die Entwicklung von
Strategien im Public Health-Bereich genutzt.

e Risikokommunikation (Risk Kommunikation): Sie beinhaltet sowohl transparente
Kommunikation zwischen Risikobewertern und Risikomanagern als auch zu den
Konsumenten.

Im Rahmen dieser Arbeit soll das Infektionsrisiko der Bevolkerung des Rheinisch-
Bergischen Kreises auf der Basis eines Microbial Risk Assessment (MRA) bewertet
werden, wobei besonders der Aspekt der Exposition im Vordergrund steht. Die vier
Arbeitsschritte des MRA werden im Hinblick auf die Aufgabenstellung der Studie erlautert.

3.2.1 Hazard Assessment

Das Hazard Assessment hat zum Ziel, die potentielle Signifikanz eines Pathogens
fur die menschliche Gesundheit zu identifizieren. Die Virulenz eines Erregers und die
Immunantwort des menschlichen Organismus bestimmen das subklinische oder klinisch
manifeste Erscheinungsbild der Infektionskrankheit. Virulenzfaktoren umfassen die
Bindung an bestimmte Zellrezeptoren, die Invasivitat des Erregers, die Toxinbildungs-
fahigkeit, die Vermehrungsfahigkeit und die Fahigkeit der Produktion von Substanzen, die
die Immunantwort des Wirtsorganismus unterdriicken. Die Virulenzeigenschaften
variieren nicht nur von Erreger zu Erreger, sondern auch innerhalb der Erregertypen und -
stdmme (BECK & SCHMIDT, 1994; HAAS et al., 1999).

Als Risikogruppen werden bestimmte Personenkreise in einer Bevolkerung
bezeichnet, die als Wirt beglinstigende Faktoren flr die Einnistung und Vermehrung von
Mikroorganismen im menschlichen Organismus besitzen. Die Widerstandsfahigkeit
gegeniber einem Agens ist in bestimmten Bevdlkerungsgruppen reduziert.
Wirtsspezifische Faktoren, die die klinische Entwicklung und Schwere des Verlaufs einer
Infektionskrankheit beeinflussen, sind (BECK & SCHMIDT, 1994; GERBA et al., 1996a):

Alter (die Krankheiten verlaufen im Sauglings-, jungen Kindes- sowie im hoheren
Lebensalter meistens schwerer),

Alkoholismus,

Grunderkrankungen (Diabetes, Krebserkrankungen, Verbrennungen),
Doppelinfektionen (Infektion durch mehr als einen Erreger),
Ernahrungszustand,

Antikérpermangel-Syndrom, Immunschwache (Beispiel AIDS).

Fur jeden Infektionserreger ist es daher notwendig die spezifischen Eigenschaften
zu formulieren und deren Gefahrdungspotenzial auf die menschliche Gesundheit
einzuschatzen. ,Hohe Bedeutung kommt dabei solchen Krankheitserregern zu, die das
Rohwasser verunreinigen und zentral eingeschwemmt werden, eine hohe Tenazitat
aufweisen, die Aufbereitung durchbrechen koénnen, durch Desinfektionsmittel nicht
inaktiviert werden, durch die klassischen Indikatoren fiir die Uberwachung der Qualitat
des Trinkwassers nicht zu erfassen sind, eine niedrige Infektionsdosis aufweisen und
unabhangig von der Disposition der Bevdlkerung zu Erkrankungen flihren kénnen, die
nicht ursachlich zu therapieren sind“ (EXNER, 1997, 217/218).
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3.2.2 Dosis-Wirkungsbeziehung

Magen-Darm-Pathogene verursachen verschiedene Effekte im Verdauungstrakt,
die sowohl akute Durchfallerkrankungen als auch chronische Erkrankungen umfassen.
Eine Infektion tritt auf, wenn der Erreger durch Ingestion aufgenommen wurde und nach
erfolgreicher Passage durch den Magen eine geeignete Stelle zur Einnistung gefunden
hat. Das Stadium der Dauer zwischen dem Zeitpunkt der Ingestion mit Infektion und dem
Auftreten der ersten Symptome (Inkubationszeit) wird als Grundlage zur Entwicklung von
mathematischen Modellen herangezogen (TEUNIS et al.,, 1999). Ziel ist, Uber die
mathematischen Modelle die Infektionsdosis fur einzelne Erreger zu ermitteln (HAAS et al.,
1999; HAAS et al., 1997).

Dose-Response Modelle flr verschiedene Enteritis-Erreger wurden durch Tests an
freiwilligen, gesunden Probanden und Tieren entwickelt (TEUNIS et al.,, 1999). Den
Testpersonen wurden kontrolliert verschiedene Dosen des jeweiligen Gastroenteritis-
Erregers verabreicht. In definierten Abstanden wurden Blut- und Stuhlproben auf die
Infektionswirkung untersucht. Zur Unterscheidung zwischen Infektion und Infektions-
krankheit werden i. d. R. folgende Definitionen zugrunde gelegt (TEUNIS & HAVELAAR,
1999):

e ceine Infektion besteht, wenn Krankheitserreger im Stuhl nachgewiesen werden
kdnnen;

e eine Infektionskrankheit besteht, wenn Durchfélle auftreten.

Die statistische Auswertung der Experimente erfolgt meistens mit den in diesem
Zusammenhang bekanntesten mathematischen Modellen, dem "Beta-Poisson Modell",
und einer einfachen Exponentialfunktion, deren Anwendung in einigen Publikationen
beschrieben wurden (CRABTREE et al., 1997; HAAS et al., 1999; HAAS et al., 1997;
MEDEMA et al., 1996; REGLI et al., 1991; TEUNIS et al., 1999).

Fir das ,Beta-Poisson Modell* gilt folgende Formel:
N -
Pinle—(“E) “

wobei P, = Wahrscheinlichkeit der Infektion
=  Anzahl der oral aufgenommen Mikroorganismen

o, = die dose-response-Parameter, bestimmt durch die Infektidsitat
der Erreger

Fir die einfache Exponentialfunktion gilt:
Ppp=1- e

wobei r = Konstante der Infektions-Wahrscheinlichkeit (fiir alle Erreger gleich
grof3e Wahrscheinlichkeit)
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Ergebnisse der Dose-Response Analyse stehen flir verschiedene wasserlber-
tragbaren Enteritis-Erreger bereits zur Verfigung und stehen zur quantitativen Risiko-
einschatzung zur Verfliigung:

- Cholera (HAAs et al., 1999)

- Campylobacter spp. (HAAS et al., 1999; MEDEMA et al., 1996)

- Rotavirus (HAAS et al., 1999), Gerba et al. 1996)

- Salmonella und Shigella (HAAS et al., 1999; TEUNIS et al., 1999)

- Adenoviren (CRABTREE et al., 1997)

- Enterohdmorrhagische E. coli O157:H7 (EHEC) (HAAS et al., 1999)
- Giardia lamblia (REGLI et al., 1991; TEUNIS et al., 1997)

- Cryptosporidium parvum (TEUNIS et al., 1997; TEUNIS et al., 1999)

3.2.3 Expositionsbewertung

Ein wichtiges Instrument zur Ermittlung des Gefahrdungspotenzials eines
pathogenen Agens ist die Expositionsbestimmung des Menschen gegenliber dem
Krankheitserreger. Die Exposition ist definiert als die Anzahl der Mikroorganismen, die ein
Individuum taglich mit dem Trinkwasser konsumiert (GALE, 1996). Individuelle
Trinkwassergewohnheiten stehen damit in direktem Zusammenhang mit dem Infektions-
risiko.

Die Aufnahme von Trinkwasser in den Verdauungstrakt geschieht nicht nur Gber
das Trinken von Leitungswasser, sondern auch durch Eiswirfel in Getranken,
Zahneputzen, Verdinnung von Saften, Waschen von Obst und Gemiise, Verschlucken
beim Baden und Duschen oder bei der Tabletteneinahme (SHIMOKURA et al., 1998).

In amerikanischen und kanadischen Studien wird in der Regel von einem
Trinkwasserkonsum von 2 Litern pro Person und Tag ausgegangen (HAAS et al., 1999;
PAYMENT et al., 1991c; PAYMENT et al., 1997b). Die Exposition durch Verschlucken beim
Baden in Freizeitgewassern wird mit etwa 100 ml/Tag angegeben, wobei hier nur wenige
Studien zur Verfliigung stehen (HAAS & EISENBERG, 2001).

Nach GALE (1996) werden durch Abkochen die meisten wasserubertragbaren
Krankheitserreger inaktiviert. Er kritisiert, dass viele bisher durchgefiihrte Untersuchungen
zum Trinkwasserkonsum nicht explizit zwischen dem Konsum von abgekochtem und nicht
abgekochtem Wasser unterscheiden. Dies filhre zu einer Uberschatzung des
Gefahrdungspotenzials (GALE, 1996).

3.2.4 Die Risikocharakterisierung

Die Risikocharakterisierung verbindet die Ergebnisse der Expositionsermittlung
und die Dose-Response Analyse zu einer qualitativen und/oder quantitativen
Einschatzung der Gesundheitsgefahrdung einer Bevdlkerung bezogen auf die
Wabhrscheinlichkeit des Auftretens einer Infektionskrankheit (HAAS et al., 1999; HAAS et
al., 1997).
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Die Kalkulation eines Infektionsrisikos durch kontaminiertes Trinkwasser erfordert
quantitative Kenntnisse Uber die wichtigsten Einflussfaktoren:

o die Konzentration der Krankheitserreger im unbehandelten Rohwasser, das zur
Trinkwassergewinnung herangezogen wird,

e die Wiederfindungsrate der labordiagnostischen Nachweismethode,
e die (Uber-) Lebensfahigkeit der entdeckten Krankheitserreger,

o die Leistung des Trinkwasser-Aufbereitungsprozesses bezogen auf die Reduktion von
Mikroorganismen und

e der tagliche Konsum von unabgekochtem Trinkwasser.

Uber mathematische Modelle wird versucht, alle diese Faktoren zur Berechnung
eines taglichen, jahrlichen oder lebenszeitlichen Infektionsrisikos einer Bevdlkerung zu
ermitteln (TEUNIS & HAVELAAR 1999). Haufig wird mit Monte Carlo Analysen die Verteilung
der Ergebnisse der Exposition und Dose-Response Beziehung simuliert und graphisch
dargestellt. Diese Methode wird gewahlt, um einigen Unsicherheiten und Variabilitaten
des Modells Rechnung zu tragen (HAAS & EISENBERG, 2001).

3.3 Der Trinkwasserkonsum im Rheinisch-Bergischen Kreis

Die Erhebung des Trinkwasserkonsumverhaltens in Verbindung epidemiologischer
Studien zu trinkwasserbirtigen Erkrankungen wurde international bereits in vielen Studien
vorgestellt. Die Durchfihrung der Evaluation des tatsachlichen, individuellen Trinkwasser-
verbrauchs basiert dabei haufig auf empirischen Methoden mittels Fragebogenerhebung
(PAYMENT & HUNTER, 2001; PAYMENT et al., 1991b; PAYMENT et al., 1991c; PAYMENT et
al., 1997b; SHIMOKURA et al., 1998). Innerhalb der in Kapitel 1 zum Forschungsstand
vorgestellten Interventionsstudie durch Payment et al. (1991) wurde neben den
personlichen Interviews zum Trinkwasserkonsum ein ,Trinkwassergewohnheiten-
Tagebuch® in den Haushalten eingefiihrt. Uber mehrere Tage hinweg fiihrten die Familien
Buch Uber ihren jeweiligen individuellen ,kalten® und ,heilRen* Trinkwasserkonsum.
Ebenfalls Uber standardisierte Tagebticher ermittelten Shikomura et al. (1998) neben dem
Konsum von unabgekochtem Trinkwasser auch den Verbrauch von Trinkwasser zum
Baden, Duschen, Waschen und Kochen.

In Deutschland wurden bisher nur wenige Studien zur Ermittlung des individuellen
Trinkwasserverbrauchs durchgefiihrt. Meistens handelte es sich dabei um erndhrungs-
wissenschaftliche oder marktwirtschaftliche Studien, die den Verbrauch aller Arten von
Getranken untersuchten (GFK, 2001; HESEKER, 2001; HUHN, 1993; WUSTEFELD-WURFEL,
1999). Wissenschaftliche Studien Uber die Bedeutung der Wassersprudler im
Zusammenhang mit dem mdglicherweise dadurch steigenden Leitungswasserkonsum
und dessen Folgen wurden bisher nicht publiziert.

Um einen Uberblick Uber die Trinkwasserkonsumgewohnheiten im
Untersuchungsgebiet des Rheinisch-Bergischen Kreises zu erhalten und damit eine
mogliche Gesundheitsgefahrdung durch  mikrobiell kontaminiertes Trinkwasser
abschatzen zu kénnen, wurde eine empirische Studie mittels telefonischer Befragung
durchgefiihrt.
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3.3.1 Methodik der empirischen Studie zum Trinkwasserkonsumverhalten

Wie bereits oben erwahnt, wurde in verschiedenen Studien zum individuellen
Trinkwasserkonsum die persénliche Befragungen und die Fihrung von Tagebichern in
Haushalten erfolgreich eingesetzt. Deshalb wurde auch fur die vorliegende Arbeit eine
Fragebogenerhebung in der Bevdlkerung des Rheinisch-Bergischen Kreises als sinnvoll
erachtet. Als Technik der Datenerhebung wurde eine telefonische Befragung gewanhlt,
damit der finanzielle und zeitliche Aufwand Uberschaubar blieb. Nach Schnell et al. (1999)
werden Telefoninterviews als geeignete Datenerhebungsinstrumente fir allgemeine
Bevolkerungsfragen akzeptiert und haufig von Marktforschungsinstituten verwendet
(SCHNELL et al., 1999).

3.3.1.1 Entwicklung des Fragebogens

Mit dem fiir die Studie entwickelten Fragebogen soll ein Uberblick Uber das
Trinkwasserkonsumverhalten unter besonderer BerUcksichtigung der
Wassersprudlerverwendung in den Haushalten gewonnen werden. Zur Expositions-
ermittlung waren besonders Angaben zum Konsum von abgekochtem und
unabgekochtem Leitungswasser von Interesse. Nach SHIMOKURA et al. (1996) werden
durch Abkochen die meisten wasserlbertragbaren Krankheitserreger inaktiviert. Deshalb
ist die Abschatzung der Ingestion von unabgekochtem Trinkwasser flr die Modellbildung
eines ,microbiological risk assessments (MRA)“ grundlegend.

Die Fragebogenkonzeption stitzt sich auf die speziellen Anforderungen eines
Telefoninterviews. Da die Kommunikation rein akustisch erfolgt und keine visuellen
Hilfsmittel eingesetzt oder Umgebungseinflisse bei den Befragten abgeschatzt werden
konnen, muss das Interview sowohl flir den Interviewer als auch fiir den Befragten leicht
zu handhaben sein (SCHNELL et al., 1999).

Der Fragebogen wird deshalb maoglichst kurz gehalten. Mit einem Einleitungstext
soll das Interesse des Angerufenen geweckt werden. Die fir die Untersuchung
wichtigsten Erhebungsvariablen umfassen zunachst das Wissen um die eigene
Wasserversorgung: Inwieweit sind die Einwohner/Innen dartber informiert, ob sie Grund-
oder Talsperrenwasser erhalten und welches Wasserversorgungsunternehmen fir sie
zustandig ist.

Der anschlielende Fragenkomplex enthalt die Angaben zur Verwendung des
Trinkwassers als Getrank, pur oder zum Verdinnen von Saften, zum Kaffee- oder
Teekochen, Zahneputzen, Salat waschen und Tabletteneinnahme. Darauf folgt die Frage
nach der Verwendung von Wassersprudlern in den Haushalten.

AnschlieRend wird die Menge des getrunkenen Leitungswassers, aufgeteilt nach
abgekochtem und nicht abgekochtem Wasser erhoben.

Zum Schluss werden einige persoénliche Daten, wie GréRe des Haushalts, Alter
und Geschlecht abgefragt.

Der Trinkwasserverbrauch fir andere Zwecke, z. B. Waschen, Duschen,
Geschirrspller, Toilettensplilung, Reinigungsarbeiten u. a. waren vor dem Hintergund der
Aufgabenstellung nicht von besonderem Interesse. Auch der Konsum von anderen
Getrankegattungen (Saft, Alkohol, Milch) wurde nicht thematisiert. Nach dem Mineral-
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wasserkonsum wurde jedoch gefragt, um den Stellenwert der Alternative gegentber
Leitungswasser abzuschatzen.

Das gesamte Interview wurde auf die Dauer von drei Minuten ausgelegt. Der
konzipierte Fragebogen wurde in einem Pretest geprift und einige Mangel korrigiert.
Details des Fragebogens kénnen dem Anhang entnommen werden.

3.3.1.2 Ermittlung des Stichprobenumfangs

Die Erhebung soll einen Uberblick tber das Trinkwasserkonsumverhalten im
Untersuchungsgebiet geben. Die Umfrage zielt auf den individuellen Verbrauch des
tatsachlich getrunkenen Leitungswassers der Einwohner des Rheinisch-Bergischen
Kreises ab.

Aus der Grundgesamtheit ,Bevdlkerung des Rheinisch-Bergischen Kreises* wurde
eine einfache Zufallsauswahl getroffen. Die notwendige Stichprobengrélie wurde Uber die
Standardabweichung mit vorgegebener Genauigkeit durch folgende Formel ermittelt (aus:
SACHS, 1997):
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Zur Schatzung einer Standardabweichung mit einer Vertrauenswahrscheinlichkeit
von 95% (o = 0,05) und einer Genauigkeit von d=0,1 ergibt sich ein Stichprobenumfang
von 193.

Fir die empirische Studie wurde ein Stichprobenumfang von 195 Fragebdgen als
ausreichend angesehen. Der Umfang der Stichprobe ermdglicht eine Schatzung der
Standardabweichung vom Mittelwert der normalverteilten Grundgesamtheit mit einer
Irtumswahrscheinlichkeit von 0,05, wobei der relative Fehler der Standardabweichung +-
0,1 betragt.

Bei Zufallsstichproben entscheidet ein Zufallsprozess Uber die Aufnahme des
Elements in die Stichprobe. Fir das telefonische Interview wurde Uber ein digitales
Telefonbuch eine Stichprobe gezogen, indem jede 1000ste Adresse in die Stichprobe fiel.
Sollte der/die Angerufene sich nicht melden, wurde die nachfolgende Nummer gewahlt.
Das Interview sollte mit der Person durchgeflhrt werden, die den Anruf entgegen ndhme.

Die Zusammensetzung der Stichprobe ist zum einen abhangig vom Anschlussgrad
ans Telefonnetz und der Eintragung ins Telefonbuch und andererseits von der Mobilitat
der Bevolkerung. Der Anschlussgrad an das Telefonnetz in den alten Bundeslandern ist
mit 97% bis 100% als so hoch anzusehen (SCHNELL et al., 1999), dass angenommen
werden kann, dass (fast) jede erwachsenen Person im Rheinisch-Bergischen Kreis die
Chance hatte, an der Studie teilzunehmen.

Die Mobilitdt ist sehr stark abhangig vom Alter, der Haushaltsgro3e und der
Berufstatigkeit. Diesem Aspekt muss grolie Bedeutung beigemessen werden. Um das
grolRtmogliche Spektrum der Bevdlkerungsstruktur zu erfassen, wurde die Befragung
abends zwischen 18:00 Uhr und 19:30 Uhr durchgeflihrt, unter der Annahme, dass zu
dieser Zeit die meisten Menschen Zuhause anzutreffen sind.
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In den Zeitraum der Befragung fielen sowohl die Sommermonate 2000 als auch
die Wintermonate Januar, Februar und Marz 2001, um die moglicherweise jahreszeitlich
bedingte Variation des Leitungswasserkonsums vor dem Hintergrund der
Durstléscherfunktion im Sommer zu berucksichtigen.

Zur Minimierung des Erhebungsfehlers durch die Interviewer wurde die
telefonische Befragung lediglich durch zwei geschulte Personen durchgefihrt.

3.3.1.3 Methoden zu Auswertung der Umfrage

Die durch die Umfrage erhobenen Daten zum Trinkwasserkonsum im Rheinisch-
Bergischen Kreis wurden in einer Datenbank (Access®) organisiert. Durch Abfragen zu
den verschiedenen Variablen wurden die Ergebnisse in Haufigkeitstabellen dargestellt.

Als besonders wichtige Variablen wurden dabei gemafR der Aufgabenstellung

- Menge des Leitungswasserkonsums pro Tag mit Tee und Kaffee in Abhangigkeit
von Alter, Geschlecht, HaushaltsgroRe und Verwendung von Wassersprudlern

- Menge des Leitungswasserkonsums pro Tag ohne Tee und Kaffee in Abhangigkeit
von Alter, Geschlecht, HaushaltsgroRe und Verwendung von Wassersprudlern

analysiert.

Mit dem y?- Test nach Pearson (BAHRENBERG et al. 1990) sollen die durch die
Haufigkeitstabellen gewonnenen Zusammenhéange statistisch auf Signifikanz gepruft
werden. Fur nominalskalierte Variablen X und Y kann flir eine beliebige Auspragung (i,j)
die theoretisch zu erwartetenden Haufigkeit Th; berechnet werden. Die Verteilung der Th;
wird dann mit der empirischen beobachteten Verteilung von Hj verglichen durch folgende
Prufgrofe:

2
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(r und s sind die verschiedenen Auspragungen von X und Y)

3.4 Ergebnisse der Fragebogenerhebung im Rheinisch-Bergischen Kreis

3.41 Allgemeine Betrachtung

Insgesamt standen 195 Fragebdgen zur Auswertung zur Verfligung, von denen
nur in einem Fall keine Angaben zu Haushaltsgréfe und Alter gemacht wurden. Bei der
telefonischen Befragung wurden 108 weibliche und 87 mannliche Teilnehmer/Innen
erreicht, die dem Interview zustimmten. Der jungste Teilnehmer war ein 14-jahriger
Schiiler und der Alteste ein 88-jahriger Pensionér.

Die Ergebnisdarstellung der telefonischen Erhebung in den nachsten Kapiteln folgt
nicht der Reihenfolge der im Interview abgefragten Themenkomplexe. Der Aufbau des
Befragungsbogens wurde unter den speziellen Gesichtspunkten einer Telefonerhebung
erstellt. Flr die Auswertung ist es sinnvoll, die soziodemographischen Charakteristika der
Stichprobe voranzustellen, da vor deren Hintergrund die meisten Iltems analysiert werden.
Daran schlie3t sich die Beurteilung der allgemeinen Fragen zur Wasserversorgung an.
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Der Hauptkern der empirischen Untersuchung, die Ergebnisse zum Trinkwasserkonsum,
werden detailliert in Kapitel 3.4.2 beschrieben.

3.4.1.1 Soziodemographische Charakteristika der Stichprobenpopulation

Die KlassifikationsgroRen wie Geschlecht und Altersgruppe ermdglichen die
Aufgliederung und die Uberpriifung der erhobenen Daten auf Konsistenz (SACHS, 1990).
Daher soll zunachst die Stichprobenzusammensetzung im Zusammenhang mit den
demographischen Charakteristika der Gesamtpopulation beleuchtet werden.

Da die Fragebogenerhebung per Telefoninterview durchgeflihrt wurde und somit
kaum Kinder oder wenige der sehr mobilen Bevolkerungsgruppen zu erreichen waren,
muss beim Vergleich der Bevolkerungszahlen nach Geschlecht und Altersklassen
zwischen der Gesamtbevdlkerung und der Studienpopulation mit einer Verschiebung
gerechnet werden.

Tabelle 10: Demographische Merkmale der Bevolkerung

Bevolkerungszahlen nach Altersklassen und Geschlecht
(Stand 31.12.1999)
Alters- Weiblich % Anteil an Mannlich % Anteil an
gesamt [In %
klassen (w) absolut | Altersklasse | (m) absolut | Altersklasse
<25 Jahre 72.806 26 35.475 49 37.331 51
25-35 Jahre 37.685 14 19.014 50 18.671 50
36-45 Jahre 45.103 16 22.444 50 22.659 50
46-55 Jahre 34.790 13 17.821 51 16.969 49
56-65 Jahre 40.325 15 20.478 51 19.847 49
>65 Jahre 45.003 16 26.712 57 18.291 43
Gesamt 275.712 141.944 133.768

Quelle: Kreisverwaltung des Rheinisch-Bergischen Kreises

Der Vergleich zwischen der Alters- und Geschlechtsstruktur von Stichprobe und
Gesamtbevolkerung zeigt, dass die unter 25jahrigen in der Stichprobe unterreprasentiert
sind (9%- Anteil der Stichprobe, 26%-Anteil der Gesamtbevdlkerung, Tabellen 10 und 11).
Der geringe Anteil dieser Altersgruppe lasst sich im Wesentlichen dadurch erklaren, dass
in diese Klasse auch die unter 18-Jahrigen fallen. Bei Planung der Studie wurde
festgelegt, dass die Konsumgewohnheiten von Kindern nicht im Detail erfasst werden
sollten, da von Seiten der Kinder selbst als auch von Seiten der diesbezuglich befragten
Erwachsenen keine genauen Angaben zum Trinkwasserkonsum zu erwarten waren. Nur
Uber die Befragung der Angerufenen nach HaushaltsgréRe und Anzahl der Kinder <18
Jahre konnen Rickschlisse auf das Trinkwasserkonsumverhalten in der Familie
ermoglichen.

Vergleicht man die Altersverteilung der Befragten mit der des gesamten Rheinisch-
Bergischen Kreises, kann fir die Uber 65-Jahrigen festgestellt werden, dass sie in der
Befragung um 4% starker vertreten sind (16%-Anteil in der Gesamtpopulation, 20%-Anteil
in der Anzahl der Befragten, Tabelle 10 und 11). Der Anteil der 36 bis 45-Jahrigen an der
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Gesamtbevdlkerung betragt 16%, wahrend in der Stichprobe 28% auf diese Altersgruppe
fallt. Es beteiligten sich in dieser Altersgruppe mehr Frauen (67%) als Manner (33%) an
der Befragung (Tabelle11). Diese Tatsache erklart sich méglicherweise dadurch, dass im
Befragungszeitraum altere Personen sowie Frauen mit Kindern aufgrund eingeschrankter
Mobilitat haufiger telefonisch zu erreichen waren als jlingere Berufstatige.

Das Alter der Befragten verteilt sich auf folgende Klassen (Tabelle 11):

Tabelle 11: Anzahl der Befragten nach Geschlecht und Altersklasse
Anzahl der Befragten pro Altersklasse
Alfersidassen gesamt | In % Weiblich ;:ﬁ)t:rr;tlzg'sasne ;:ﬁ)t:rr;tlzg'sasne Mannlich
(w) absolut w) (m) (m) absolut
<25 Jahre 18 9 12 66 34 6
25-35 Jahre 31 16 17 54 55 14
36-45 Jahre 55 28 37 67 33 18
46-55 Jahre 20 10 8 40 60 12
56-65 Jahre 33 17 12 36 64 21
>65 Jahre 38 19 22 59 41 16
Gesamt 195 99 108 87

Um statistisch zu prifen, ob die gezogene Stichprobe reprasentativ fir die
Grundgesamtheit ist, wird der y>- Anpassungstest durchgeflihrt. Dabei werden theoretisch
zu erwartende, absolute Haufigkeiten mit beobachteten Haufigkeiten in Beziehung gesetzt
(BAHRENBERG et al. 1990). Im vorliegenden Fall steht als Variablen zur Priufung der
Reprasentanz die Altersverteilung gesamt und nach Geschlecht differenziert sowohl fir
die Grundgesamtheit als auch fur die Stichprobe zur Verfugung (Tabelle 10 und 11). Da,
wie bereits erwahnt, die unter 18-Jahrigen nicht befragt wurden, wird bei der Berechnung
die erste Altersklasse (<25 Jahre) weggelassen.

Die Berechnung ergab signifikante Werte flir die Altersverteilung gesamt (p<0,05)
und fir die Altersklassen der weiblichen Bevolkerung (p<0,001). Die in der Stichprobe
beobachteten Werte zeigen eine hohe Anpassung an die aus der Grundgesamtheit
ermittelten Erwartungswerte mit p-Werten <0,001. Fir die Manner konnte jedoch kein
signifikanter Wert errechnet werden. Dieses Ergebnis ist auf die geringere
Stichprobenzahl aus der mannlichen Bevdlkerung zurtckzuflhren. Sie wurden telefonisch
seltener erreicht als die Frauen.

Bezogen auf die Gesamtbevdlkerung ist die Stichprobe jedoch reprasentativ und
Ruckschlisse auf die Grundgesamtheit sind zulassig.

Von den ausgewerteten 195 Bdgen fallen 30 auf Einpersonen-Haushalte, 74 auf
Zweipersonen-Haushalte und 89 auf Haushalte mit 3 und mehr Mitgliedern (Tabelle 12).
Bei den Haushalten mit mehr als 2 Personen handelt es sich zum gréten Teil um
Familien mit einem oder mehreren Kindern unter 18 Jahren. Ein kleinerer Teil bezieht sich
auf Haushalte mit mehr als zwei erwachsenen Mitgliedern. Die in der Befragung am
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starksten vertretene Altersklasse der 36 bis 45-Jahrigen umfasst zu 46% 4-
Personenhaushalte (Tabelle 12). Von diesen vier Familienmitgliedern sind in 94% der
Falle zwei Kinder unter 18 Jahren.

Der 50-Prozent-Anteil der 4-Personenhaushalte bei den unter 25-Jahrigen kommt
zustande, weil die Befragten die jingeren Vertreter/Innen der mehrkdpfigen Familien
reprasentierten.

Tabelle 12: HaushaltsgréRe nach Altersklassen

Anzahl der Befragten pro HaushaltsgroBe und Altersklassen*

Haushalts

-grofe <25 (In [(25-35| In | 36-45 | In | 46-55| In | 56-65( In >65 | In

Jahre | % (Jahre| % | Jahre | % |Jahre| % |Jahre| % |Jahre| %

1 Pers. 2 11 |6 19 |6 11 (3 15 |4 12 (10 27
2 Pers 6 33 (12 39 |8 15 |7 35 |21 63 (19 54
3 Pers 0 0 (5 16 |10 18 |6 30 |8 24 |6 16
4 Pers 9 50 (4 13 |25 46 (1 5 0 0 0 0
5 Pers 1 5 |4 13 |6 11 1 5 0 0 1 3
6 Pers 0 0 (o 0 0 0 2 10 |0 0 0 0
Gesamt 18 100 | 31 100 |55 100 |20 100 |33 100 (37 100

* einmal keine Angabe zu Haushaltsgrée und Alter

Ein- und Zweipersonen-Haushalte finden sich zum gréften Teil bei den 56 bis 65-
(63%) und Uber 65-Jahrigen (54%) sowie auch bei den jingeren Befragten im Alter von
25 bis 35 Jahren (39%).

3.4.1.2 Ergebnisse zur Wasserversorgung

Der zu Beginn des Interviews abgefragte Themenkomplex zur Wasserversorgung
soll darlegen, inwieweit sich die Bevdlkerung bewusst mit dem Thema der Trinkwasser-
versorgung auseinandersetzt.

Etwa die Halfte der Befragten (99 Personen) konnten richtige Angaben zu ihrem
Trinkwasserversorgungsunternehmen machen, wahrend die andere Halfte (96 Personen)
keine oder falsche Aussagen lieferten. Die Herkunft ihres Trinkwassers (Grundwasser,
Talsperrenwasser, Quellwasser) war 63% der Teilnehmer/Innen nicht bekannt oder
beruhten auf Vermutungen. Bei Anschluss an kleinere Wasserversorgungsunternehmen
jedoch, z. B. an den Wasserverband Witzhelden, den Wasserversorgungsverband
Bremersheide oder den Wasserbeschaffungsverband Bechen waren die Angaben korrekt.
Auch das Wasserversorgungsunternehmen ,BELKAW®, dass die Bevolkerung in Bergisch
Gladbach und Bereichen von Odenthal beliefert, war bei den Befragten in den meisten
Fallen bekannt. Uber die Herkunft des Wassers waren trotzdem etwa 50% falsch bzw.
nicht informiert. Die Ergebnisse zeigen, dass das Dargebot von hygienisch
einwandfreiem, sauberem Trinkwasser von der Bevdlkerung als selbstverstandlich
angesehen wird. Die wenigsten sind jemals in Kontakt zu ihren jeweiligen
Wasserversorgungsunternehmen getreten.
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Der durchschnittliche Anschlussgrad der Bevdlkerung an das oOffentliche
Versorgungsnetz des Rheinisch-Bergischen Kreises liegt um 99%. Diese Situation wird
auch durch die Befragung deutlich, in der fast 100% der Haushalte an die o6ffentliche
Trinkwasserversorgung angeschlossen sind. Bei der Frage nach dem Anschluss an
private Wasserversorgungen gaben nur 2 Personen an, eine private Trinkwasser-
versorgung zu betreiben. Ein dritter Haushalt verfligt zusatzlich zu der 6ffentlichen
Wasserversorgung Uber einen privaten Trinkwasserbrunnen, der jedoch nur noch zum
Bewassern fur Auflenanlagen verwendet wird.

3.4.2 Ergebnisse des Trinkwasserkonsumverhaltens

3.4.2.1 Leitungswasser versus Mineralwasser

In Punkt 9 bis 11 des Fragebogens (s. Anhang) wurde nach der Praferenz der
Probanden fir Leitungswasser oder Mineralwasser gefragt. Die Grinde fiur die Praferenz
der einen Wassergattung gegentber der anderen Wassergattung konnte im Fragebogen
nach den Kategorien: Leitungswasser (LTW) bzw. Mineralwasser schmeckt besser, ist
gesunder, ist sauberer, ist bequemer zu besorgen und sonstiges angegeben werden.
Mehrfachnennungen waren maoglich.

Von den 195 Befragten trinken 114 lieber Mineralwasser als Leitungswasser, 56
bevorzugen Leitungswasser und noch einmal 25 geben an, dass sie weder das eine noch
das andere bevorzugen.

Von den 114 Mineralwassertrinkern geben 74 Personen an, dass Mineralwasser
aufgrund der Kohlensaure besser schmeckt. 26 Personen halten Mineralwasser fir
gesuinder als Leitungswasser, hauptsachlich aufgrund der enthaltenen Mineralien. Fir
sauberer als Leitungswasser halten jedoch nur 2 Probanden das Mineralwasser, von
denen eine es auch gleichzeitig fir gesunder und wohlschmeckender halt. Sonstige
Grinde zum bevorzugten Genuss von Mineralwasser sind ,Macht der Gewohnheit* und
Bequemlichkeit oder es liegt kein bestimmter Grund vor. Ein Proband gibt an, dass er
aufgrund von Hormonen im Leitungswasser so gut wie gar kein Trinkwasser aus der
Leitung zu sich nimmt, sondern nur Mineralwasser oder andere Getranke konsumiert.

29% von 195 Befragten trinken lieber Leitungswasser. Nach dem Grund befragt,
geben 19 von 56 (32%) an, das es ihnen besser schmeckt als Mineralwasser. 20% finden
es aullerdem gestunder. Fir 29% der Leitungswassertrinker ist der wichtigste Grund die
Bequemlichkeit bei der Besorgung. Die ,Schlepperei“ der Mineralwasserkisten erledigt
sich durch die Verwendung von Leitungswasser. 11% halten auflerdem die Nutzung von
Leitungswasser fir preisgunstiger als den Kauf von Mineralwasser.

Beim Vergleich der geschlechtsspezifischen Verhaltensweisen beim Konsum von
Trinkwasser (Mineralwasser oder Leitungswasser) ist festzustellen, dass von den 56
Leitungswassertrinkern 57% auf Frauen entfallen. 45% der Frauen in der Altersklasse von
36 bis 45 Jahren bevorzugen Leitungswasser gegeniiber Mineralwasser und stellen damit
den groBten Anteil der Konsumenten von LTW dar. Bei den 43% Mannern ist die
Altersklasse der 25 bis 35-Jahrigen am starksten vertreten. Von den 38 Befragten Uber 65
Jahre gibt es keinen mannlichen Probanden, der Leitungswasser bevorzugt trinkt. Auch
die Frauen in dieser Altersgruppe trinken zu 98% lieber Mineralwasser (Tabelle 13).

Von 114 Personen, die angaben Mineralwasser zu bevorzugen, waren 62 Frauen
und 52 Manner. Auch hier tritt ein geschlechtsspezifischer Unterschied im Konsum-
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verhalten der unterschiedlichen Altersgruppen auf. Frauen der Altersklasse 36 -45 Jahre
sind in der Mineralwasserkategorie mit 31% vertreten. Uber 65-jahrige Frauen stellen 24%
der Mineralwassertrinkerinnen. Anders sieht es bei den Mannern aus. Von insgesamt 87
befragten mannlichen Probanden stellen die tGber 55-Jahrigen mit 52% den gréRten Anteil
der Mineralkonsumenten dar, wobei die Kategorie der Uber 65-Jahrigen mit 21% geringer
vertreten ist als die Frauen dieser Altersklasse. In der Altersklasse der 36 bis 45-Jahrigen
sind nur 15% der Manner vertreten; das ist die Halfte des Frauenanteils (Tabelle 13).

Tabelle 13: Anteil der Leitungswasser- bzw. Mineralwasserkonsumenten der

Stichprobe
Praferenz fiir Leitungswasser Praferenz fiir Mineralwasser

Alterskdassen w In% |m In % aG‘t?ss:Ir:tt w In% |m In % aG‘t?ss:Ir:tt
<25 Jahre 3 10 3 12 6 9 14 2 4 11
25-35 Jahre 5 16 5 21 10 8 13 9 17 17
36-45 Jahre 14 |45 7 30 21 19 |31 8 15 27
46-55 Jahre 1 3 5 21 6 5 8 6 12 11
56-65 Jahre |4 13 3 13 7 6 10 16 |31 22

>65 Jahre 4 13 1 3 5 15 |24 11 (21 26
Gesamt 31 |100 |19 (100 |55* 62 |100 |52 (100 |114

*einmal keine Angabe zu Geschlecht

Die Ergebnisse der Praferenzbefragung wurde ohne Berlcksichtigung der dritten
Méglichkeit, namlich die Gruppe der Personen die sowohl Mineralwasser als auch
Leitungswasser trinken dargestellt. 25 Befragte gaben an, keine besonderen Vorlieben fur
die eine oder andere Wassergattung entwickelt zuhaben bzw. es nicht zu wissen.

3.4.2.2 Art der Trinkwassernutzung

Die unter Punkt 5 des Fragebogen (Annex Ill) ermittelte Nutzung des
Leitungswassers als Trinkwasser bezieht sich auf die Art des Konsums, der sich im
Wesentlichen aus der Aufrechterhaltung des kérpereigenen Wasserhaushalts ergibt. Zur
Verdeutlichung der verschiedenen Moglichkeiten der Trinkwasseringestion wurden die
Teilnehmer/Innen gefragt, ob sie das Leitungswasser pur aus der Leitung trinken, zum
Verdinnen von Saften, zum Salat- bzw. Obstwaschen, Zahneputzen oder zur
Medikamenteneinnahme nutzen und ob sie Tee oder Kaffee damit zubereiten.

Aus den 195 ausgewerteten Bdégen konnte enthommen werden, dass 111
Personen Leitungswasser haufig pur konsumieren, 84 dagegen selten bis gar kein
Leitungswasser trinken. Die Nutzung zur Verdinnung von Séaften wurde von 45% der
Befragten angegeben. Den hochsten Stellenwert im Verbrauch von LTW hat erwartungs-
gemal die Zubereitung von Tee (189 Probanden) und Kaffee (191 der Probanden). Die
tagliche Nutzung des LTW zum Salat- und Obstwaschen sowie zum Zahneputzen ergibt
nahezu 100%. Auch dieses Ergebnis war zu erwarten.
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3.4.2.3 Verbreitung der Wassersprudler in der Stichprobe

Die Vermarktung und der Absatz von Wassersprudlern in privaten Haushalten
steigen standig. Deshalb sollte dieser Einfluss auf den Leitungswasserkonsum im
Besonderen untersucht werden.

Im Rheinisch-Bergischen Kreis scheinen die Aufbereitungsgerate weit verbreitet zu
sein. 66 der 195 befragten Haushalte setzen mehr oder weniger haufig Wassersprudler
zur Aufbereitung des Leitungswassers ein. Das sind 34% der Haushalte der Stichprobe.
Die Tabelle 14 =zeigt die Verwendung von Wassersprudlern in Abhangigkeit der
HaushaltsgrofRe und ausgewahlter Altersgruppen.

Tabelle 14: Einsatz von Wassersprudlern nach HaushaltsgrofRe und Alterklassen

TS Einsatz von Wassersprudlern nach Altersklasse
-groRe AS“::‘:&:? In% | <36 Jahre | In % jghiz In % J;:fe In %
1 Pers 7 11 1 4 4 11 2 29
2 Pers 21 32 11 50 5 14 5 71
3 Pers 7 11 2 9 5 14 0 0
4 Pers 20 30 5 23 15 42 0 0
5 Pers 9 14 3 14 6 17 0 0
6 Pers 1* 2 0 0 1 2 0 0 |Summe
Gesamt 66 100 22 100 36 100 | 7 | 100 |657

* wird nicht mehr genutzt  ** einmal keine Angaben zu Alter

Der Einsatz von Wassersprudlern zeigt zwei Schwerpunkte in Abhangigkeit der
HaushaltsgroRe. 2-Personenhaushalte sind mit 32% und 4-Personenhaushalten mit 30%
der Falle vertreten. Im Vergleich mit den Altersklassen der 2-Personenhaushalte werden
ebenfalls Unterschiede deutlich. Besonders die jungen Erwachsenen verwenden
Wassersprudler zur Trinkwasserherstellung (50% in der Altersklasse der unter 36-
Jahrigen). Bei den uber 55-Jahrigen werden sehr selten die Gerate zur Trinkwasser-
aufbereitung eingesetzt.

Ein weiterer Schwerpunkt in der Verteilung der Gerate tritt in der Haushaltsgroflie
von 4-Personen auf. Der grof3te Anteil fallt mit 42% auf die Altersklasse der 36- bis 55-
Jahrigen.

Ungeachtet der HaushaltsgroRe setzen die 36 bis 55-Jahrigen am haufigsten
Sprudlergerate ein.
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3.4.2.4 Ergebnisse der Untersuchung auf Leitungswasserkonsum

Tabelle 15: Leitungswasserkonsum

Uber die Themenkomplexe ,Nutzung
Konsummenge | Anzahl des LTW als Trinkwasser* sowie die Frage
in Liter pro Tag der In % nach dem Einsatz von Wassersprudlern fiihrt
(mTK)* Personen . . .
zur Evaluation des insgesamt konsumierten
0,15 4 2 Leitungswassers pro Tag. Dabei wurden die
0,30 9 S Werte getrennt nach unabgekochtem bzw.
0,50 24 12 abgekochtem Wasser erhoben. Die Frage
1.00 59 30 “‘Wie viel Leitungswasser konsumieren Sie
1,50 29 15 Ihrer Meinung nach pro Tag incl. Tee, Kaffee,
verdinnte Safte usw.?“ und ,Wie Vviel
2,00 37 19 ) . . .
Leitungswasser trinken Sie lhrer Meinung
2,50 13 ! nach ohne Kaffee oder Tee, also
3,00 11 6 unabgekochtes  Leitungswasser?“  stellt
3,5 5 2 sicherlich die anspruchsvollste Frage des
>3,5 4 2 Interviews dar, die von den wenigsten ad hoc
Gesamt 195 100 beantwortet werden konnte. Zur besseren

Vorstellung von den getrunkenen Mengen
wurden einige Alternativen vorgegeben. Bei
den Mengenvorschlagen wurde zugrunde gelegt, dass eine gefiilite Tasse ca. 150 ml
Flussigkeit enthalt, 3-4 Tassen entsprechen somit etwa einem halben Liter. Mit diesen
Mafen konnten die Befragten ihren Trinkwasserkonsum besser abschatzen. Mengen
Uber einem halben Liter wurden als 1L, 1,5L, 2L, 2,5L und héher vorgegeben.

*mTK= mit Tee und Kaffee

Es bestand jedoch die Méglichkeit, eigene genauere Werte, falls vorhanden, oder
ein Intervall anzugeben. Eine weitergehende Differenzierung der Trinkwassermengen-
angaben ist nicht sinnvoll. Von den meisten Befragten wurde eine der vorgegebenen
Mengenangaben gewahlt. Nur einige (ca. 10%) schatzten ihren Trinkwasserkonsum
genauer ab. Die Angaben wurden flr die tabellarische Auswertung auf- bzw. abgerundet.
Fur die Mittelwertberechnungen jedoch konnten sie mit einbezogen werden.

Im Durchschnitt trinken die Probanden der Stichprobe 1,5 Liter Trinkwasser pro
Tag mit Tee und Kaffee und sonstigen Nutzungen. Die Maximalwerte liegen bei ca. 5L pro
Tag. In einem Fall trat ein Konsum von 6,5L auf, der nur unter Vorbehalt akzeptiert
werden kann.

Da nicht davon auszugehen ist, dass jemand kein Trinkwasser am Tag aufnimmt,
wird als Minimalwert 0,15 Liter (entsprechen einer Tasse) zugrunde gelegt. Dies gilt
sowohl fir die Kategorie ,mit Tee und Kaffee* (mTK) als auch fiir die Kategorie ,ohne Tee
und Kaffee* (o0TK).

Tabelle 15 stellt die Ergebnisse der insgesamt erhobenen Trinkwassermengen
dar, dass heildt, sowohl die pur als auch die im abgekochten Zustand konsumierten
Mengen. 30% der Personen geben an, dass sie ca. 1L Wasser am Tag trinken. In der
Kategorie 0,5L bis 1L liegen 42% und zwischen 1,5L bis 2L LTW (mTK) 34% der
Befragten. 9 Personen trinken bis 3,5 und mehr Liter am Tag. Die kleinsten Trinkwasser-
mengen zwischen 0,15L und 0,3L wird nur von 2% der Stichprobe angegeben.
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Tabelle 16 und 17 werten die Konsummengen getrennt nach Geschlecht und im
Zusammenhang mit den Altersklassen aus.

34% der Frauen trinken etwa 1L LTW (mTK) pro Tag und 20% um 2L. Bei den
Méannern konsumieren ca. 26% 1L und weitere 21% bis zu 1,5L. 63% der Manner und
64% der Frauen lagen in den Kategorien 1L, 1,5L und 2L (Tabelle 16 u. 17). Bezogen auf
die Konsumkategorien 0,5L und 1L sowie 1,5L und 2L trinken 44% bzw. 30% der Frauen
und 36% bzw. 37% Manner LTW (mTK) dieser Kategorien. Demnach nehmen Manner
héhere Leitungswassermengen zu sich als Frauen.

Die Kategorie 1L ist in allen Altersklassen der Frauen die am haufigsten
angegebene Trinkwassermenge mit dem hochsten Wert bei den Uber 55-Jahrigen (40%).
Die vier Personen, die vermerkten, iber 3,5L Wasser am Tag zu trinken (Tabelle 16) sind
Frauen. Jeweils zwei von ihnen gehéren zu den Altersklassen 36-55 Jahre und Uber 55
Jahre. Eine der Befragten gab als Grund an, dass sie gegen Mineralwasser allergisch sei,
eine weitere Frau begriindete den Konsum mit ihrer Stilltatigkeit, bei der viel Flissigkeit
zugefihrt werden soll. Ein Grund war aul’erdem, dass viel trinken gesund sei.

Tabelle 16: Leitungswasserkonsum (mTK) der Frauen nach Alter

. Konsummenge nach Geschlecht und Alter**
AR e ;I' a9 <36 36-55 >55
(mTK) Weiblich | In% | & | In% | = |In%| - | In%
0,15 2 2 1 3 1 2 0 0
0,30 6 6 2 2 5 2
0,50 11 10 5 17 5 11 1 3
1,00 36 34 9 31 13 30 13 40
1,50 11 10 4 15 5 11 2 6
2,00 22 20 7 24 6 14 9 27
2,50 1 3 3 6 2 6
3,00 0 5 11 0
3,50 0 2 5 2
>3,50 4 0 2 5 2
Gesamt 107 100 29 100 44 100 33 100

*mit Tee und Kaffee **einmal keine Angabe Alter
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Tabelle 17: Leitungswasserkonsum (mTK) der Manner nach Alter

Konsummenge Konsummenge nach Geschlecht und Alter
" L':fan'f(r; Tag | anniich | In % J:ife In % i:hsrz In % J::fe In %
0,15 2 2 1 4 1 3 0 0
0,30 3 3 0 0 1 3 2 6
0,50 13 15 3 13 3 10 7 21
1,00 23 26 6 26 5 17 12 35
1,50 18 21 6 26 5 17 7 21
2,00 14 16 3 13 9 30 2 6
2,50 7 3 13 2 2 6
3,00 1 3 3 10 2 6
3,50 0 0 1 3 0 0
>3,50 0 0 0 0 0 0 0 0
Gesamt 87 99 23 100 30 100 34 101

*mit Tee und Kaffee

52% der Manner unter 36 Jahren trinken 1L bis 1,5L LTW pro Tag incl. Tee und
Kaffee, verdinnte Safte u. s. w. Manner tber 55 Jahren stellen die gréfte Gruppe der 0,5
bis 1,5 Liter-Konsumenten (21% bzw. 35% bzw. 21%=77%). Damit trinken die Manner der
Stichprobe im Alter von Uber 55 Jahren insgesamt am wenigsten. Die Kategorie ,2L* wird
am haufigsten von 30% der Manner zwischen 36 und 55 Jahren angegeben, bei den
Frauen sind dies die Uber 55-Jahrigen mit 24%.

Die Auswertung der Erhebung des Trinkwasserkonsums mit der Berufstatigkeit ist
vor dem Hintergrund interessant, dass durch die Mobilitdt eines hohen Anteils der
Bevolkerung (s. Kapitel 2) die Exposition gegenliber der Beschaffenheit des Trinkwassers
im Rheinisch-Bergischen Kreis durch die Auswirkung von Leitungswassern anderer
Herkunft Uberlagert wird. Im Zusammenhang mit dem Auftreten von Durchfall-
erkrankungen im Untersuchungsgebiet ist daher die Mobilitat als Confounder (s. Kapitel 5)
anzusehen.

Das allgemeine Risiko der Aufnahme von Krankheitserregern uber das
Trinkwasser stellt aber fiir die Individuen dadurch keine Anderung dar, da die Menge des
getrunkenen Leitungswassers fur die Infektionsdosis ausschlaggebend ist. Die
Differenzierung in die Herkunft der Trinkwasser und der Anteil dieser Wasser am
individuellen Gesamtkonsum kann auf dieser Ebene nicht durchgeflihrt werden.

Die Auswertung des Trinkwasserkonsums in Zusammenhang mit der
Berufstatigkeit wird nicht geschlechtsspezifisch durchgefuhrt, da nur die mdglichen
Einwirkungen von Trinkwassern unterschiedlicher Herkunft auf die individuelle Exposition
verdeutlicht werden soll (Tabelle 18).



Trinkwasserkonsum 63

Tabelle 18: Trinkwasserkonsum (mTK) und Berufstatigkeit

Anzahl der Berufstitigen, die den RBK verlassen
ﬁoli]i::rn::‘: _rlr_g; Nicht Beruf Beruf SO ?rl:lfStélt?ig(le(’
(mTK)* ¢ téti;” > in % tz:; % | dieRBK |In%| ¢ EN T ling,
verlassen verlassen
0,15 0 0 4 4 2 4 2
0,30 4 5 5 5 1 2 4 7
0,50 10 12 14 13 6 11 8 15
1,00 30 35 29 26 14 25 15 27
1,50 10 12 19 17 13 24 6 11
2,00 17 20 20 18 10 18 10 18
2,50 5 6 8 7 5 10 3
3,00 4 5 7 6 3 4
3,50 2 2 3 3 1 2 2
>3,50 3 3 1 1 0 0 1 2
Gesamt 85 100 110 100 55 100 55 100

*= mit Tee und Kaffee

Von den Probanden der Stichprobe sind 110 Personen berufstatig und 85 nicht
berufstatig. Zu den berufstatigen Befragten wurden auch die Studenten gezahlt, da sie zu
den Hochschulen pendeln missen. Von den 110 Berufstatigen verlassen 55, also genau
50%, das Kreisgebiet, wahrend genauso viele den Rheinisch-Bergischen Kreis fir ihren
Beruf nicht verlassen.

35% der Nichtberufstatigen geben an, das sie ca. 1L LTW (mTK) pro Tag trinken.
2L werden von 20% der Nichtberufstatigen getrunken und 12% konsumieren 1,5L. Dies
ergibt insgesamt 67%. Bei den Berufstatigen verteilen sich die durchschnittlichen
Konsummengen wie folgt: 26% trinken etwa 1L, 17% 1,5L und 18% 2L pro Tag. Die
Summe betragt 61%. Daraus kann geschlossen werden, dass die Berufstatigen der
Studienpopulation etwas weniger Leitungswasser als die Nichtberufstatigen trinken.

Die Auswertung der Konsummengen ergab, dass die Beschaftigten, die das
Kreisgebiet verlassen, mehr Leitungswasserwasser trinken. Zusammengerechnet fir die
Kategorien 1-2 Liter ergeben sich 67% der Berufstatigen, die das Kreisgebiet verlassen
und 56% fur im Rheinisch-Bergischen Kreis Beschaftigten.

Die Trinkwassermenge in den Kategorien >= 2L betragt bei den Berufstatigen im
RBK insgesamt 36%, bei den aullerhalb des Kreisgebiets beschaftigten Personen nur 2%
weniger. Die geringsten Mengen LTW (mTK) (0,15 bis 0,3 Liter) werden von den
innerhalb des RBK Beschaftigten getrunken (11%).

Die Nichtberufstatigen zusammen mit den Berufstatigen, die das Kreisgebiet nicht
fur ihre Beschaftigung verlassen, stellen dennoch insgesamt mit 72% die groRte Fraktion
der dauerhaft dem Trinkwasser exponierten Bevolkerung dar.
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3.4.2.5 Ergebnisse des Konsums von unabgekochtem Leitungswasser

Die Erhebung der individuellen getrunkenen Menge von unabgekochtem
Leitungswasser der Stichprobenpopulation pro Tag ist fir die Studie ein wichtiges
Kriterium zur Charakterisierung des Infektionsrisikos. Deshalb steht dieser Themen-
komplex in der weiteren Auswertung der Stichprobenerhebung im Mittelpunkt.

Tabelle 19: Leitungswasserkonsum (oTK)

Konsummenge | Anzahl Die Abschatzung der Konsum-
in Liter pro Tag der In % menge Leitungswasser ,ohne Tee und
(oTK)* Personen Kaffee* (oTK), also das nicht abgekochte
0,15 83 43 Wasser, ergibt erwartungsgemaly einen
0,30 22 11 niedrigeren Wert als der gesamte ermit-
0,50 35 18 telte Trinkwasserkonsum. Im Durchschnitt
nehmen die Probanden 0,5L LTW (0TK)

1,00 25 13

pro Tag zu sich. 43% der Probanden

1,50 18 9 nehmen nur 0,15L LTW (oTK) zu sich, was
2,00 7 4 in etwa einer Tasse entspricht. Immerhin
2,50 1 0 geben 18% der Befragten an, dass sie
3,00 4 2 taglich um 0,5L trinken. Auf die Kategorien
3.50 0 0 1L bi§ 2L entfallen sogar insgesamt 26%
53,50 0 0 der Stichprobe.

Gesamt 195 100 Die  Berechnung des  arith-

metischen Mittelwertes ergibt einen ge-
schlechtsspezifischen Unterschied in der
Konsummenge. Die Frauen der Stichprobe trinken im Durchschnitt 0,6L unabgekochtes
Leitungswasser pro Tag, die Manner konsumieren dagegen etwa ca. 0,5L. Jedoch muss
bedacht werden, dass 4 Frauen einen weit Uber dem Durchschnitt liegenden LTW-
Konsum (oTK) von 3L haben (Tabelle 20). Werden bei der Berechnung des Durchschnitts
diese 4 Werte weggelassen, liegt der mittlere tagliche Konsum der Frauen ebenfalls bei
0,5L. Die folgenden Tabellen analysieren das geschlechtsspezifische Konsumverhalten
(Tabelle 20 und 21).
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Tabelle 20: Leitungswasserkonsum (oTK) der Frauen nach Alter

. Konsummenge nach Geschlecht und Alter**
Liter pro;l' a9 o <36 36-55 >55
(oTK) Weiblich |In%| | |In%| T [In%| - |In%
0,15 49 46 13 45 20 45 16 47
0,30 8 7 0 0 5 11 3 9
0,50 17 16 6 21 5 11 6 18
1,00 14 13 7 24 4 9 3 9
1,50 12 11 2 7 6 14 4 12
2,00 3 3 1 3 2 5 0 0
2,50 0 0 0 0 0 0 0 0
3,00 4 4 0 0 2 5 2 6
3,50 0 0 0 0 0 0 0 0
>3,50 0 0 0 0 0 0 0 0
Gesamt 107 100 29 100 44 100 34 101
*ohne Tee und Kaffee **einmal keine Angabe Alter
Tabelle 21: Leitungswasserkonsum (oTK) der Manner nach Alter
Konsummenge Konsummenge nach Geschlecht und Alter
" L't(erf(r)f 129 | annlich |In % J:i?e In % th‘rﬁ In % J:f:e In %
0,15 34 39 6 30 9 30 19 51
0,30 14 16 1 5 5 17 8 22
0,50 18 21 7 35 7 23 4 11
1,00 11 13 3 15 5 17 3 8
1,50 6 6 3 15 1 3 2 5
2,00 4 5 0 0 3 10 1 3
2,50 0 0 0 0 0 0 0 0
3,00 0 0 0 0 0 0 0 0
3,50 0 0 0 0 0 0 0 0
>3,50 0 0 0 0 0 0 0 0
Gesamt 87 100 | 20 | 100 30 100 37 100

*ohne Tee und Kaffee

Nach Abzug von abgekochtem LTW in Form von Tee und Kaffee geben 46% der
Frauen und 39% der Manner die geringste Konsummenge von 0,15L und darunter an.
40% der Frauen trinken 0,5L bis 1,5L pro Tag. Manner sind in dieser Kategorie mit 39%
vertreten. Verglichen mit dem Alter ergibt sich die geringste getrunkene Menge bei den
Mannern Uber 55 Jahre mit 51%, jedoch dicht gefolgt von den Frauen derselben Alters-
klasse (47%). In den Kategorien von 1L bis 2L sind 27% der Manner und 24% der Frauen
vertreten. In der Altersklasse der 36 bis 55-jahrigen Manner trinken immerhin noch 10%
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etwa 2L pro Tag. Auf Frauen entfallen in dieser Kategorie nur 3%. Damit zeichnet sich ab,
dass Frauen tendenziell weniger LTW (0TK) trinken als Manner.

Die Auswertung bezogen auf die Anzahl der Berufstatigen, die den Rheinisch-
Bergischen Kreis verlassen liefert folgende Ergebnisse:

Tabelle 22: Leitungswasserkonsum (oTK) nach Berufstatigkeit

Anzahl der Berufstatigen, die den RBK verlassen
.K o:_summeq_ge . Berufstatige, B.erufstétige,
R Rl T AR S T
verlassen verlassen
0,15 44 52 39 35 14 25 25 45
0,30 8 9 14 13 9 16 5 9
0,50 14 16 21 19 12 22 9 16
1,00 7 8 18 16 11 20 7 14
1,50 7 8 11 10 6 11 5
2,00 2 3 5 5 2 3
2,50 0 0 0
3,00 3 4 1 1 0 0 1
Gesamt 85 100 110 100 55 100 55 100

52% der Nichtberufstatigen geben an, das sie etwa 0,15L LTW (mTK) pro Tag
trinken. 0,5L werden von 16% der Nichtberufstatigen getrunken und 16% konsumieren
1,1-1,5L. Bei den Berufstatigen verteilen sich die durchschnittlichen Konsummengen wie
folgt: 22% trinken etwa 0,5L, 20% 1,0L und 11% 1,5L pro Tag. 45% der Berufstatigen, die
den RBK nicht verlassen, trinken 0,15L LTW (oTK) pro Tag. Diesen Angaben zufolge
trinken Berufstatige Pendler mehr LTW (0TK) als Nichtberufstatige und Berufstatige, die
den RBK nicht verlassen.

Tabelle 23: Besitz von Wassersprudlern nach Haushaltsgrofe

. Besitz von Wassersprudlern
HaushaltsgroRe

Gesamt % ja % nein %

1 30 15 7 11 23 18

2 75 38 21 32 54 42

3 35 18 7 11 28 21

4 39 20 20 30 19 15

5 13 7 9 14 4 3

6 2 1 1 2

k. A. 1 1 1 2 0 0

Gesamt 195 100 66 100 129 100

In 66 Haushalten der Stichprobe werden Wassersprudler zur Zubereitung von
kohlesaurehaltigem Leitungswasser verwendet (s. Kapitel 3.4.2.3, Tab 14). 67 der
Befragten gehoéren zu der in Tabelle 13 ermittelten Kategorien derjenigen, die lieber
Leitungswasser trinken, oder die weder das eine noch das andere Wasser bevorzugen. In
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34% der Falle werden die Wassersprudler seit einem Jahr und in 32% der Falle seit 1,5
bis 2 Jahre verwendet. Etwa 21% der Wassersprudlerbesitzerinnen geben an, dass sie
die Gerate schon Uber 3 Jahre nutzen. In zwei Fallen wurde der Wassersprudler nur
kurzfristig eingesetzt und wieder aus dem Betrieb genommen.

In den 1-Personenhaushalten scheinen Wassersprudler (7 Sprudler) keine grolte
Bedeutung zu haben. Am haufigsten kommen die Sodamaschinen in 2- und 4- Personen-
haushalten mit 21 bzw. 20 Geraten zum Einsatz (Tabelle 24).

Tabelle 24: Leitungswasserkonsum LTW (oTK) und Bedeutung der
Wassersprudler

Konsum- Konsummenge (oTK) bezogen auf die Anzahl der Wassersprudler und
menge in HaushaltsgroRe**
the(l;f;-':);r - Ag:ra::":fr In% | 1Pers. | 2Pers. | 3 Pers. | 4 Pers. | 5 Pers. | 6 Pers.

0,15 9 14 0 5 1 2 0 1
0,30 7 10 1 2 2 2 0 0
0,50 14 21 0 4 1 5 4 0
1,00 17 26 1 5 1 6 3 0
1,50 10 15 2 2 2 2 2 0
2,00 5 1 2 0 2 0 0
2,50 1 2 1 0 0 0 0 0
3,00 3 4 1 1 0 1 0 0

Gesamt 66 100 7 21 7 20 9 1

*ohne Tee und Kaffee **einmal keine Angabe zu HaushaltsgréRRe

In 13 der 4-Personenhaushalte wird taglich zwischen 0,5L bis 1,5L unabgekochtes
Leitungswasser getrunken. Die gleiche Menge wird von 11 Personen in 2
Personenhaushalten angegeben. Der Besitz von Wassersprudlern ist auch in 9 der 5-
kopfigen Familien von Bedeutung, auch hier liegt die durchschnittlich getrunkene Menge
Leitungswasser (0TK) zwischen 0,5L bis 1L. In den Haushalten, die Wassersprudler
verwenden, betragt der Leitungswasserkonsum nur in 9 Fallen um 0,15L pro Tag (s.
Tabelle 24).

3.4.2.6 Ergebnisse des y*-Tests

Zur statistischen Bewertung, wie sich der steigende Einsatz von Wassersprudlern
in privaten Haushalten auf den Konsum von Leitungswasser auswirkt, und ob sich daraus
besondere Risikogruppen ableiten lassen, wurde mit dem y2Test nach Pearson
untersucht, ob zwischen den absoluten Haufigkeitsverteilungen von zwei oder mehr
unabhangigen Stichproben statistisch signifikante Unterschiede bestehen. Die eigenen

Ergebnisse werden gegen folgende Null-Hypothesen gepriift:
- der Leitungswasserkonsum (mTK) bezogen auf das Geschlecht ist gleichverteilt
- der Leitungswasserkonsum (oTK) bezogen auf das Geschlecht ist gleichverteilt
- der Leitungswasserkonsum (mTK) bezogen auf das Alter ist gleichverteilt

(

- der Leitungswasserkonsum (0TK) bezogen auf das Alter ist gleichverteilt
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- der Leitungswasserkonsum (mTK) bezogen auf die Haushaltsgréfie ist gleich-
verteilt

- der Einsatz von Wassersprudlern bezogen auf die HaushaltsgroRRe ist gleichverteilt
- der Einsatz von Wassersprudlern bezogen auf die Altersklassen ist gleichverteilt

- der Einsatz von Wassersprudlern bezogen auf die Konsummenge von LTW ist
gleichverteilt

Fir die Verteilung des Trinkwasserkonsums, sowohl von LTW (mTK) und LTW
(oTK), ist zwischen Frauen und Mannern kein signifikanter Unterschied zu erkennen
(p=0,3111, Tabelle 25). Manner und Frauen haben also ein dhnliches Trinkverhalten. Dies
gilt fiir beide Kategorien des Leitungswasserkonsums (LTW (mTK) und LTW (oTK)).

Bei der Interpretation ist zu beachten, dass fiir einige Klassen der Konsummenge
zu kleine Zell-Erwartungshaufigkeiten auftraten. Daher mussten fir LTW (mTK) und LTW
(oTK) die Randklassen unterschiedlich zusammengefasst werden (Tabelle 25).

Tabelle 25: Ergebnisse des y2-Test von LTW-Konsum und Geschlecht

Geschlecht Freiheits-
x*-Test
w M grade
Konsummengen
LTW(mTK)
<=0,3 8 5
>0,3-0,5 " 13 - *
S 36 23 p=0,3111 5
>1,0-1,5 11 18
>1,5-2,0 22 14
>2,0 19 14
Konsummengen
LTW(oTK)
<=0,15 49 34
>0,15-0,30 8 14
) ) = 24*
>0,3-0,5 17 18 P=0,35 °
>0,5-1,0 14 11
>1,0-1,5 12 6
>1,5 7 4

*nicht signifikant

Auch zwischen den Konsummengenkategorien LTW (mTK) bzw. LTW (oTK) und
den Altersklassen errechneten sich keine signifikanten p-Werte (Tabelle 26). Das heift,
dass die Menge des Leitungswasserkonsums pro Tag bezogen auf die Altersklassen
weitestgehend unabhangig ist (Tabelle 26). Dabei muss jedoch beachtet werden, dass in
der vorliegenden Fragebogenerhebung die Alterklasse der < 18-Jahrigen unter-
reprasentiert ist. Deshalb kann fiir Kinder und Jugendliche unter 18 Jahre keine Aussage
getroffen werden.
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Tabelle 26: Ergebnisse des y3-Test von LTW-Konsum und Alter

Alter ) Freiheits-
x3-Test
<36 Jahre | 36-55 Jahre | >55 Jahre grade
Konsummengen
LTW mTK
<=0,5 12 13 12
>0,5-1,0 15 18 25 P=0.4478* 8
>1,0-1,5 10 10 9
>1,5-2,0 10 15 11
>2,0 5 18 10
Konsummengen
LTW oTK
<=0,5 33 51 56 P=0.2636* 4
>0,5-1,0 10 9 6
>1,0 6 14 9

*nicht signifikant

Bei der Berechnung des y2-Test flir Konsummengen und HaushaltsgrofRe ergibt
sich ein signifikanter p-Wert. Die Verteilung der beiden Merkmale ist also als heterogen zu
betrachten. Es kann damit angenommen werden, dass die Konsummenge von der
Haushaltsgrofe beeinflusst wird. Die Berechnung wurde nur fir den gesamten Konsum
von Trinkwasser pro Tag durchgefuhrt. Die Ermittlung eines p-Wertes fur die Konsum-
menge LTW oTK und Haushaltsgrofte war nicht sinnvoll, da in Uber 70% der Falle zu
kleine Erwartungshaufigkeiten in den Zellen auftraten.

Tabelle 27: Ergebnisse des y3-Test zu LTW-Konsum und HaushaltsgroRe

Haushaltsgrofe Freiheits-
y>-Test
1 2 3 4 | 5u.6 grade
Konsummengen
LTW mTK

<=0,5 6 13 9 9 0 p=0.0156*
>0,5-1,0 5 34 5 9 9 (4 Zellen 16
>1,0-1,5 5 9 6 5 4 EH** <5)
>1,5-2,0 7 11 10 4 4

>2,0 7 8 5 12 1

* signifikant auf 5%-Niveau, **EH= Erwartungshaufigkeit

Von besonderem Interesse war die Verteilung der Wassersprudler in Zusammen-
hang mit der Verteilung von HaushaltsgroRe, Alter und Konsummenge (Tabelle 27).

Es errechneten sich fur diese Merkmale jeweils signifikante p-Werte. Mit p< 0.011
zeigt sich statistisch, dass der Einsatz von Wassersprudlern nicht gleichverteilt mit der
HaushaltsgroRe ist. In Bezug auf die Alterklassen tritt eine hochsignifikante
unterschiedliche Verteilung des Einsatzes von Wassersprudlern auf. Die absolute
Haufigkeit von 65 Nein-Beantwortungen der Gber 55-Jahrigen gegeniber 7 Ja-Antworten
in derselben Altersklasse indiziert die Heterogenitat der Verteilungen (Tabelle 27).
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Die Berechnung des Mehrfelder-y>-Tests zeigt bezogen auf die Konsummenge
LTW (mTK) und dem Einsatz von Wassersprudlern ,ja oder nein“ eine signifikante
Heterogenitat (p=0,0015, Tabelle 28). Es gibt also Unterschiede zwischen der Verteilung
der Konsummenge bei Personen mit Wassersprudlern und der Verteilung der
Konsummenge bei Personen ohne Wassersprudler (Tabelle 28). Die Konsummenge
umfasst die getrunkene Menge Leitungswasser insgesamt.

Tabelle 28: Ergebnisse des y?-Test zum Wassersprudlereinsatz

Wassersprudler ) Freiheits-
. ) x3-Test
ja nein grade
HaushaltsgroRe
; 271 gi p=0.0011*
3 7 28 (1 Zelle EH** = 4
4 20 19 4,3)
5und 6 9 4
Alter
<36 Jahre 22 27 _
36-55 Jahre 36 37 p=0.0000 2
>55 Jahre 7 65
Konsummenge LTW-
gesamt (mTK)
<=0,3 1 12 ) )
>0,3-0,5 5 19 p=0.0015
>0,5-1,0 15 44 (1 Zelle EH = 5
>1,0-1,5 8 21 4.4)
>1,5-2,0 20 17

* signifikant auf 1%-Niveau, **EH= Erwartungshaufigkeit

Zusatzlich wurde eine einfache lineare Korrelation (nach PEARSON) zur
Untersuchung durchgefiihrt, ob der Einsatz von Wassersprudlern zu steigendem
Trinkwasserkonsum flhrt (Tabelle 29).

Der Produkt-Moment-Korrelationskoeffizient r ergibt einen signifikanten positiven
Zusammenhang zwischen Trinkwasserkonsum (LTW mTK) und dem Einsatz von
Wassersprudlern. Dies bedeutet, dass mit steigendem Trinkwasserkonsum der Anteil der
Wassersprudler zunimmt. Dagegen steht das Nichtvorhandensein von Wassersprudlern
nicht mit der konsumierten Trinkwassermenge in Abhangigkeit. Die Koeffizienten liegen
nahe bei Null, die Werte sind jedoch nicht signifikant.
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Tabelle 29: Korrelation zwischen
Trinkwasserkonsum und
Wassersprudlereinsatz

Wassersprudler
Anteile in %
ja nein
Konsummenge LTW-
gesamt (mTK)
<=0,3 1 2 9
>0,3-0,5 2 8 15
>0,5-1,0 3 23 34
>1,0-1,5 4 12 16
>1,5-2,0 5 30 13
>2,0 6 26 12
r=0.846 r=-0.0421
(p<0.01)* | (p=0.4596)

*signifikant auf 1%-Niveau

3.4.2.7 Die Ableitung von Risikogruppen

Wirtsspezifische Faktoren, die die klinische Entwicklung und Schwere des Verlaufs
einer Infektionskrankheit beeinflussen, sind, wie bereits in Kapitel 3.2.1.1 aufgeflhrt, das
Alter, Krankheiten wie Alkoholismus, Diabetes und Krebserkrankungen, Verbrennungen,
Doppelinfektionen (Infektion durch mehr als einen Erreger), Ernahrungszustand und
Immunschwache.

Im Rahmen der empirischen Studie wurden nur Angaben zum Alter erhoben, da
die anderen oben erwahnten Risikofaktoren nicht Uber eine Telefonumfrage zu ermitteln
waren. Aus den Angaben zum Alter und der HaushaltsgréRe kénnen jedoch alters-
spezifische Risikogruppen vor dem Hintergrund des Trinkwasserkonsumverhaltens
untersucht werden.

Unterschiede im Konsumverhalten zwischen den Geschlechtern konnten in der
vorliegenden empirischen Studie nicht festgestellt werden. Jedoch spielte das Alter eine
Rolle. Die Tabellen 20 und 21 zeigen, dass besonders alte Menschen wenig
unbehandeltes Leitungswasser trinken. In der Altersgruppe der Uber 55-Jahrigen gab es
nur 7 Probanden, die Uber einen Wassersprudler verfiigten (Tabelle 28). 27% der Frauen
und 33% der Manner gaben an, dass sie 0,3L bis 0,5L Leitungswasser pro Tag trinken
wulrden. Damit scheint die Exposition gegenuber mdglichen Krankheitserregern im
Trinkwasser bei Alteren geringer als in den Altersgruppen zwischen 18 bis 65 Jahren.

Mit der telefonischen Erhebung konnte der Trinkwasserkonsum von Kindern nicht
detailliert untersucht werden. Uber die HaushaltsgréRe und Angabe der Anzahl von
Kindern und Jugendlichen im Alter unter 18 Jahren wurde versucht, die Exposition von
Kindern abzuschatzen. In 32% der 4-Personenhaushalte aus der untersuchten Stichprobe
werden Wassersprudler zur Aufbereitung von Leitungswasser genutzt. In diesen 4-
kopfigen Familien waren in 94% der Falle 2 Kinder unter 18 Jahre. Wie in Kapitel 3.4.2.6
durch die Korrelationsberechnung bewiesen, besteht ein statistisch signifikanter
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Zusammenhang zwischen der Verwendung von Wassersprudlern und der Zunahme des
Leitungswasserkonsums.

Durch diese Feststellung kann angenommen werden, dass in den 4- und mehr-
Personenhaushalten mit Wassersprudlern fiir Kinder eine héhere Exposition gegenulber
moglichen Trinkwasserkontaminationen besteht als in Familien ohne diese Geréate.

Aus der empirischen Studie lasst sich ableiten, dass alte Menschen eine geringere
Exposition aufweisen als alle anderen Altersgruppen und somit das Infektionsrisiko durch
ggf. kontaminiertes Trinkwasser zu erkranken, relativ niedrig ist. Fur Kinder kann jedoch
angenommen werden, dass sie im Durchschnitt eine hdhere Exposition als Erwachsene
haben.

3.4.3 Zusammenfassung der Ergebnisse zum Trinkwasserkonsum

Die fir die Studie wichtigsten Ergebnisse aus der Fragebogenerhebung lassen
sich wie folgt zusammenfassen:

= Es wurde festgestellt, dass die Stichprobe statistisch signifikant die Grundgesamtheit
reprasentiert.

= Uber 50% der Befragten kénnen keine Angaben zu Trinkwasserversorgungs-
unternehmen oder zur Herkunft des Trinkwassers geben.

= 58% der Probanden trinken bevorzugt Mineralwasser gegenuber Leitungswasser, zum
Uberwiegenden Teil aufgrund der Kohlensaure.

= 42% der Befragten trinken zwischen 0,5L bis 1L pro Tag LTW mit Tee u. Kaffee, 34%
zwischen 1,5L bis 2L. Im Durchschnitt werden 1,5L pro Tag LTW (mTK) getrunken.

= Die Kategorie 2L LTW (mTK) wird von 30% der Manner und 14% der Frauen
zwischen 36 und 55 Jahren angegeben. Damit scheinen Manner mehr LTW (mTK) zu
trinken als Frauen. Statistisch I&sst sich dies jedoch nicht signifikant bestatigen.

= 43% der Probanden trinken 0,15L unabgekochtes LTW, 18% um 0,5L, 22% zwischen
1L und 1,5L pro Tag. Im Durchschnitt werden 0,58 L LTW (0TK) getrunken.

= Die Kategorie > 1,5L LTW (oTK) wird von 10% der Manner und 3% der Frauen
zwischen 36-55 Jahren angegeben. Damit scheinen Manner auch mehr LTW (oTK) zu
trinken als Frauen. Statistisch lasst sich dies jedoch ebenfalls nicht signifikant
bestatigen.

= Die Nichtberufstatigen zusammen mit den Berufstatigen, die das Kreisgebiet nicht fur
ihre Beschaftigung verlassen, stellen 72% der Stichprobe. Der grofdte Teil der
Stichprobe konsumiert demzufolge hauptsachlich Trinkwasser im Kreisgebiet.

= 34% der befragten Haushalte verwenden Wassersprudler.

= der Einsatz von Wassersprudlern ist abhangig von der HaushaltsgroRe (30% in 4-
Personenhaushalten, in 94% der Falle mit 2 Kindern <18 Jahren).

= Statistisch bestehen signifikante Unterschiede in den Verteilungen des Wasser-
sprudlereinsatzes bezogen auf die Haushaltsgrof3e, das Alter und die Trinkwasser-
mengen (LTW mTK).

= Es besteht ein statistisch signifikanter positiver Zusammenhang zwischen dem Anteil
der Personen, die Wassersprudler einsetzen und der getrunkenen Leitungswasser-
menge (MTK).
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= Kinder konnten als Risikogruppe abgeleitet werden. Der steigende Einsatz von
Wassersprudlern in kinderreichen Familien fihrt zu einer hdéheren Exposition im
Vergleich zu den Erwachsenen.

3.5 Risikocharakterisierung wasseriibertragbarer Krankheitserreger

Aus den ermittelten Ergebnissen soll nun das Risiko der Bevolkerung, an einer
trinkwasserbedingten Gastroenteritis zu erkranken, charakterisiert und bewertet werden.
Dafiir ist es zum einen notwendig die verursachenden Krankheitserreger zu identifizieren
und zum anderen die Epidemiologie und Okologie der Pathogene aufzuzeigen. Dieser
Prozess der ,Hazard ldentification®, (Kapitel 3.2.1.) soll mit den Kenntnissen aus Dose-
Response Analysen (Kapitel 3.2.2) sowie den neu erworbenen Kenntnissen der
Trinkwasserexposition zu einer Charakterisierung des Infektionsrisikos der Bevoélkerung
des Rheinisch-Bergischen Kreises zusammengefuhrt werden.

Dieser Prozess wird flr jeden trinkwasserlbertragbaren Krankheitserreger einzeln
durchgefuhrt, da fur die Erreger unterschiedliche Eigenschaften und Bedingungen zu
berucksichtigen sind. Es wird eine Bewertung vor dem Hintergrund der in der Fachliteratur
beschriebenen erregerspezifischen QMRA vorgenommen.

Das Spektrum der wasserlbertragbaren Krankheitserreger wurde bereits in Kapitel
1.1 thematisiert. Alle im Folgenden beschriebenen Pathogene wurden und werden in
Deutschland als Infektionserreger nachgewiesen und sind zum grof3ten Teil meldepflichtig
(RKI, 2000b; RKI, 2000e; RKI, 2000f; RKI, 2001; RKI, 2002). Sie haben somit auch fir
den Rheinisch-Bergischen Kreis grofle Bedeutung.

3.5.1 Trinkwasserassoziierte Bakterien

3.5.1.1 Campylobacter

Die Campylobacteriosis ist eine weltweit auftretende Zoonose und bezieht sich auf
eine Gruppe von Darminfektionen, die auf gram-negative Bakterien der Gattung
Campylobacter zurlckzufiihren sind. Campylobacter sind Bakterien, die nur unter
mikroaerophilen Bedingungen wachsen. Es existieren mehrere Spezies, von denen vor
allem C. jejuni und C. coli als Verursacher von Gastroenteritiden humanpathogene
Bedeutung haben. Der erste Nachweis im Stuhl von Durchfallerkrankten gelang 1972. Es
ist heute eine der haufigsten Ursache gastrointestinaler Infektionen in den
industrialisierten Landern. In England, Schweden und Deutschland Ubersteigen die
gemeldeten Campylobacteriosis-Féalle die Anzahl der gemeldeten Salmonellen-
Infektionen. Die Erreger verursachen 5% bis 14% der weltweit auftretenden Durchfall-
erkrankungen (BLASER, 1995; CHIN, 2000; MEDEMA et al., 1996; RKI, 2000f).

Eine akute Campylobacter-Enteritis ist charakterisiert durch Durchfall,
Bauchkrampfe, Fieber, Schwindel und Erbrechen. Die Zeit von einer Infektion bis zum
Auftreten der ersten Symptome dauert etwa 2-5 Tage. In manchen Fallen wurde eine
Inkubationszeit von bis zu 10 Tagen beobachtet. Die Dauer der Erkrankung liegt zwischen
wenigen Tagen und mehreren Wochen. Viele Infektionen verlaufen ohne Symptomatik
(CHIN, 2000).
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MEDEMA et. al. (1996) und ROSE & GERBA (1991) quantifizierten die
Wabhrscheinlichkeit, an einer Infektion durch eine einzige Campylobacter-Zelle zu
erkranken, mit 1,8x10? bzw. 7x10* (MEDEMA et al., 1996; ROSE & GERBA, 1991). Die
Variationsbreite der Infektionsdosis reicht demnach von gering bis moderat (WHO, 1996).
Die differierenden Ergebnisse kdnnen auf die unterschiedliche Virulenz der untersuchten
Erreger-Stamme zurtickgeflihrt werden.

Campylobacter spp. sind in der Umwelt haufig anzutreffende Organismen, wobei
das Haupterregerreservoir wildlebende Végel und Gefliigel darstellen. Auch der Darm von
Schlacht- und Haustieren kann besiedelt sein. Wichtige Infektionsquellen von
Campylobacter spp. sind daher Rohmilch und Gefliigelfleisch (FEUERPFEIL et al., 1997).
Durch die Ausscheidung der Bakterien mit menschlichen oder tierischen Fazes sowie
durch Siedlungsabwasser koénnen insbesondere Oberflachengewasser kontaminiert
werden. In der aquatischen Umwelt kdnnen die Bakterien bei ca. 4°C einige Monate
iberleben. In einem kalten Grundwasserspeicher konnte eine Uberlebensfahigkeit von
mehreren Wochen gefunden werden (Szewzyk et al., 2000).

Die Ubertragung kann direkt auf fakal-oralem Weg oder indirekt tiber kontaminierte
Nahrungsmittel und Trinkwasser erfolgen. Eine direkte Ubertragung kann z. B. (ber
Kontakt zu infizierten Personen, haufig Kinder und Haustieren erfolgen. Ein haufiger
indirekter Ubertragungsweg ist der Verzehr von nicht durcherhitztem Gefligel- und
Schweinefleisch (CHIN, 2000).

In Oberflachengewassern sind Campylobacter haufig nachweisbar. In einer Studie
zur mikrobiellen Belastung von Trinkwassertalsperren-Zulaufen in unterschiedlichen
Einzugsgebieten konnten in einem landwirtschaftlich stark genutzten Gebiet in 36% der
FlieRgewasserproben Campylobacter nachgewiesen werden (KISTEMANN et al., 1998).

Das Verhalten von Campylobacter wahrend der Trinkwasseraufbereitung wurde
durch FEUERPFEIL et al. (1997) analysiert. Campylobacter konnte zum Teil auch noch
nach allgemein gut wirksamen Aufbereitungstechnologien (Flockungsfiltration)
nachgewiesen werden. Campylobacter gelten als sehr chlorempfindlich und werden bei
der Trinkwasseraufbereitung durch Desinfektion i. a. inaktiviert (LUND, 1996).

Dennoch gilt Trinkwasser als haufige Infektionsquelle. Der erste dokumentierte
trinkwasserblrtige Campylobacteriose-Ausbruch trat 1978 in Bennington, Vermont, auf.
3000 Personen erkrankten an Durchfall. Ursache war durch Fehleinleitungen aus
Abwassersystemen kontaminiertes Oberflachenwasser, dass ohne Filtration nur durch
Chlordesinfektion aufbereitet wurde (HUNTER, 1997). Pebody et al. (1997) berichteten fur
den Zeitraum 1992 bis 1994 von 21 Campylobacter-Ausbrichen in England und Wales. In
sechs Ausbrichen konnte als Infektionsquelle Trinkwasser nachgewiesen werden. Dabei
wurden private Wasserversorgungen und nicht ausreichend chlordesinfiziertes
Trinkwasser als Infektionsquelle identifiziert (PEBODY et al., 1997). In Schweden wurden
zwischen 1980 und 1995 11 wasserburtige Krankheitsausbriiche registriert, wovon bei
drei groferen Ausbrichen 1.000 bis 3.000 Menschen erkrankten. Sowohl Trinkwasser
aus Grundwasser als auch aus Oberflachenspeichern war fakal kontaminiert und erreichte
aufgrund mangelhafter Aufbereitung das Leitungswasser (ANDERSSON et al., 1997).
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3.5.1.2 Yersinien

Bereits 1939 wurden Yersinien als humanpathogene Erreger nachgewiesen. lhre
lebensmittel- bzw. trinkwasserlbertragbare Bedeutung wurde erst Mitte der 1970iger
Jahre erkannt (DOYLE, 1990).

Die Gattung Yersinia zahlt zu den gram-negativen Enterobakterien, denen etwa 11
Spezies zugeordnet werden (FEUERPFEIL et al., 1997). Die meisten Yersinia-Stdmme sind
nicht humanpathogen. Als Erreger von akuten Darminfektionen werden hauptsachlich die
Spezies Yersinia enterocolitica und Yersinia pseudotuberculosis diskutiert. Das
Krankheitsbild wird als Yersiniose bezeichnet und gilt derzeit nach Salmonellose und
Campylobacteriose als dritthaufigste bakterielle Darminfektion (CHIN, 2000; FEUERPFEIL et
al., 1997). Y. enterocolitica tritt selten als tropische Erkrankung auf, die meisten Falle
werden aus europaischen Landern, Kanada und den USA gemeldet.

Die Bakterien gelangen durch Ingestion in den Magen-Darm-Trakt, wo sie
Ulzerationen im Dinndarm verursachen. Als Symptome der Yersiniose treten Durchfélle
(in 80% der Falle), abdominale Beschwerden, Fieber und Erbrechen auf. Die Zeit
zwischen Infektion und Ausbruch von Symptomen dauert bei beiden Spezies im
Durchschnitt 2 bis 7 Tage. Die Infektionsdosis wird auf 109 Organismen geschatzt, sie ist
jedoch bis heute nicht genau bekannt (BUTLER, 1995; WHO, 1996). Die Erreger sind
weltweit verbreitet.

Die Ubertragung erfolgt in erster Linie Uber kontaminierte Lebensmittel und
Wasser. Aber auch Uber direkten Kontakt kann die Infektion von Mensch zu Mensch oder
Tier zu Mensch Ubertragen werden. Y. enterocolitica und Y. pseudotuberculosis sind
haufig lebensmittelbedingte Durchfallerkrankungen, die vor allem bei Kindern durch den
Konsum von Rohmilch oder nicht durcherhitztem Fleisch ausgeldst werden (CHIN, 2000).

Haupterregerreservoir ist der Verdauungstrakt warmblutiger Wild- und Nutztiere
sowie der Menschen. Durch Ausscheidung gelangen sie in die Umwelt und kdnnen
Abwasser, Oberflachengewasser, Boden und Pflanzen kontaminieren. Verschiedene
Serotypen von Y. enterocolitica (03, O8 und 09) konnten in Abwassern und
verschmutzten Oberflachengewassern nachgewiesen werden. Sie haben die Fahigkeit,
bei niedrigen Temperaturen zu Uberleben. Bis zu 18 Monaten kdnnen sie bei 4°C in
aquatischer Umgebung (iberdauern. Die lange Uberlebenszeit erschwert die Auffindung
von Eintragspfaden der Erreger in die Gewasser (HUNTER, 1997; SZEWZzYK et al., 2000).

In einer Studie zur mikrobiellen Belastung von Trinkwassertalsperren-Zulaufen in
unterschiedlichen Einzugsgebieten konnten in einem landwirtschaftlich stark genutzten
Gebiet in 54% der Flieligewasserproben Yersinien nachgewiesen werden (KISTEMANN et
al., 1998). In einer Studie zum Yersinia-Vorkommen im Rohwasser und Verhalten in der
Trinkwasseraufbereitung (FEUERPFEIL et al., 1997) konnte festgestellt werden, dass die
Erreger haufiger im Wasserwerk als im Rohwasser gefunden wurden. Es wurde vermutet,
dass Yersinia-Arten 6kologische Nischen, z. B. Filtersysteme, besiedeln.

LUND (1996) konnte in einer Untersuchung nachweisen, dass Y. enterocolitica
resistenter als E. coli gegenliber Chlordesinfektion ist. Die Erreger konnen bis in das
Leitungsnetz durchbrechen und finden Mdglichkeiten zur Vermehrung (LUND, 1996).

Die erste durch Trinkwasser Ubertragene Yersiniose-Epidemie wurde 1974 in
Eden/Montana beschrieben. Die Wasserversorgung eines Skiortes erfolgte aus einem
nicht ausreichend desinfizierten und gefilterten Brunnen, so dass zahlreiche Gaste und
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Einwohner an einer Gastroenteritis, verursacht durch Y. enterocolitica, erkrankten
(HUNTER, 1997).

Insgesamt gibt es nur wenig gut dokumentierte Yersiniose-Ausbriche. Die
epidemiologische Signifikanz der einzelnen Yersinia-Stamme ist bisher nicht véllig geklart
(Szewzyk et al., 2000; WHO, 1996).

3.5.1.3 Darmpathogene Escherichia coli-Stamme

Escherichia coli (E. coli) aus der Familie der Enterobakteriaceae gehdren zur
normalen Darmflora von Menschen und warmblitigen Tieren und treten dort in Zahlen
zwischen 10® und 10° Bakterien auf. Da sie in allen Fakalien in hoher Zahl vorkommen
werden E. coli bei der Trinkwasseriberwachung als Indikator fiir fakale Verunreinigungen
eingesetzt (GLEESON & GRAY, 1997).

Im Gegensatz zu den harmlosen E. coli sind Variationen der Spezies von
humanpathogener Bedeutung. Zu diesen humanpathogenen Escherichia coli-Stammen
zahlen EHEC (enterohamorrhagische E. coli), EIEC (enteroinvasive E. coli), ETEC
(enterotoxische E. coli) und EPEC (enteropathogene E. coli), von denen die EHEC
gegenwartig die bedeutsamsten der Erregergruppe sind. Sie verursachen ernsthafte,
blutige Diarrhden (MEAD & GRIFFIN, 1998).

EHEC gehoren zum Serotyp O157:H7. Er wurde 1982 wahrend zwei Ausbriichen
blutiger Kolitis zum ersten Mal als humanpathogene E. coli erkannt (MEAD & GRIFFIN,
1998). 1983 berichteten KARMALI et al. einen Zusammenhang zwischen einer Infektion mit
EHEC und dem Auftreten eines hamolytisch uramischen Syndroms. Dieser als HUS
bezeichnete Symptomenkomplex umfasst u. a. blutige Durchfalle, akutes Nierenversagen
und Anamie, besonders bei Kindern.

Die Virulenz des Bakteriums wird durch seine Fahigkeit zur Toxinbildung
charakterisiert. Die Infektionsdosis ist niedrig. Nach Aufnahme von >10? EHEC heften sich
die Bakterien an die Epithelzellen des Dickdarmes, wo sie nachfolgend die Shiga-like-
Toxin bezeichneten Toxine bilden. In 80% der Erkrankungen kommt es zu wassrigen
Durchfallen und nur in 20% der Falle kommt es zur Ausbildung der blutigen Durchfélle mit
dem Symptomenkomplex des HUS (DOYLE, 1990; MEAD & GRIFFIN, 1998; RKI, 1996a).

Das Haupterregerreservoir der Bakterien bilden Rinderfarmen, aber auch Schafe,
Ziegen, Rotwild, Pferde, Hunde, Végel und Fliegen werden als Erregerreservoir diskutiert.
Die Bakterien kdnnen in Gille, Mist und Wassertranken tberleben. Die Erreger werden
vor allem durch Nahrungsmittel (z. B. Rohmilch) und Trinkwasser Ubertragen. Uber
direkten Kontakt zu infizierten Tieren oder Menschen kann auch eine Ubertragung von
Person zu Person stattfinden. Kleinkinder und alte Menschen haben eine hohes
Erkrankungsrisiko (DOYLE, 1990).

EHEC-Infektionen werden weltweit aus Uber 30 Landern berichtet. Sie gelten
heute in einigen Landern bereits nach Salmonellen und Campylobacter als dritthaufigster
Verursacher bakterieller Darminfektionen. Die jahrlichen Inzidenzraten betragen z. B. in
Kanada, den USA und in einigen Regionen Schottlands etwa 8 pro 100.000 Einwohnern
(MEAD & GRIFFIN, 1998).

Trink- und Badewasser stehen ebenfalls mit EHEC-Infektionen im Zusammen-
hang. Der erste dokumentierte trinkwasserbuirtige EHEC-Ausbruch trat in Missouri/USA in
Burdine Township auf. Ein durch Abwasser kontaminiertes 6ffentliches Trinkwassernetz
konnte als Ursache nachgewiesen werden.
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In einer Fall-Kontrollstudie, die in den USA durchgeflihrt wurde, konnte sowohl
Trinkwasser, in diesem Fall quellwasserburtiges Trinkwasser, als auch das Schwimmen in
Seen und Teichen als Risikofaktoren fir eine EHEC-Infektion identifiziert werden
(SLUTSKER et al., 1998). Ein epidemischer Ausbruch von Escherichia coli O157:H7-
Infektionen konnte 1990 in Tarves (GrofRbritannien) auf den Konsum von Trinkwasser
zurtckgefuhrt werden, dass aus einem kontaminierten Oberflachenreservoir stammte.
Wasserbedingte Infektionen und Ausbriiche von EHEC Infektionen sind meistens auf
nicht chloriertes Trink- und Badewasser zurtickzufiihren (MEAD & GRIFFIN, 1998).

3.5.2 Wasserassoziierte Viruserkrankungen

Virale Gastroenteritiden sind eine haufige Ursache von Krankheit und Tod
weltweit. Etwa 3 bis 5 Millionen Menschen sterben jahrlich in Asien, Afrika und
Lateinamerika als Folge viraler Magendarminfektionen. Zu den wasserubertragbaren
Viren zahlen Hepatitis A, Rotaviren, Adenoviren, Caliciviren (Norwalk-like-Viren),
Astroviren und Polioviren. Grof3e trinkwasserburtige Krankheitsausbriche aufgrund von
Viren treten meistens im Zusammenhang mit massiven Verschmutzungen des
Rohwassers durch Siedlungsabwasser auf, bei der die herkdbmmlichen Trinkwasser-
aufbereitungsmethoden versagen (GLEESON & GRAY, 1997).

3.5.2.1 Rotaviren

Unter den wasserburtigen Virus-Gastroenteritiden haben Rotaviren die hdéchste
Infektiositat. 1973 wurden sie als humanpathogene Erreger identifiziert. Sowohl in
entwickelten als auch in den sich entwickelnden Landern sind vor allem Kinder betroffen.
Es wird geschatzt, dass 90% aller Kinder bis zum Ende ihres dritten Lebensjahres eine
Rotavirus-Infektion durchgemacht haben (CuBITT, 1991; HUNTER, 1997; OFFIT & CLARK,
1995).

Aufgrund der Morphologie, der chemischen Zusammensetzung und des
Replikationsverhaltens gehdren die Rotaviren zur Gattung der Reoviridae. Die Darmviren
werden serologisch in sechs Untergruppen unterteilt, von denen drei Gruppen (Gruppe A,
B und C) sowohl Menschen als auch Tiere infizieren. Die Gruppe A der Rotaviren
verursacht vor allem bei Kleinkindern gastrointestinale Infektionen, wahrend Gruppe B
haufiger bei Erwachsenen beobachtet wird (GERBA et al., 1996b).

Nach der Ingestion kolonisieren die Rotaviren in den Epithelzellen des Dinndarms
und Iésen Durchfélle aus. In einer Studie mit freiwilligen, gesunden Probanden wurde eine
Erkrankungswahrscheinlichkeit durch einen Organismus von 3,1x10™" ermittelt. Die Dosis
fur eine einprozentige Wahrscheinlichkeit einer Infektion in der Bevdlkerung wurde mit
0,03 Organismen berechnet, was eine hohe Infektiositat des Erregers indiziert (ROSE &
GERBA, 1991). In einer Studie zur Gesundheitsgefahrdung durch Badewasser wurden
Konzentrationen von Rotaviren zwischen 0,24 bis 29 Organismen pro Liter Wasser mit
einer beobachteten Erkrankungswahrscheinlichkeit von 10" bis 102 bei nur einmaligem
Baden gefunden(GERBA et al., 1996b).

Die Inkubationszeit betragt ca. 24 Stunden. Die Krankheit tritt sehr abrupt mit
Fieber, massiven Durchfallen und Erbrechen auf und dauert 5-8 Tage. Bei Kindern und
alten Menschen kann es durch Dehydration zu ernsthaften Komplikationen bis hin zum
Tod filhren. Wahrend einer Rotaviren-Gastroenteritis werden bis zu 10" infektidse Partikel
per Gramm Stuhl ausgeschieden. Nach Abklingen der Symptome kénnen noch bis zu 4
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Wochen Erreger ausgeschieden werden. Erwachsene entwickeln haufig ein schwacheres
oder asymptomatisches klinisches Erscheinungsbild (OFFIT & CLARK, 1995).

Die Ubertragung erfolgt hauptséchlich lber Ingestion der Viren in den Magen-
Darm-Trakt. In Einzelfallen wird auch die Aufnahme Uber die Atmungswege nicht
ausgeschlossen. Die Ublichen Infektionswege finden durch direkten, fakal-oralen Weg und
durch Kontakt zu kontaminierten Oberflachen, z. B. im Umfeld von Kindern, statt. Fir die
Epidemiologie der Krankheit ist charakteristisch, dass sie jahreszeitenabhangig auftritt.
Die hochste Infektionsrate findet sich in den gemaligten Breiten im Winter und friihen
Frahjahr (GERBA et al., 1996b).

Das Vorkommen der Erreger in der Umwelt reflektiert das Auftreten und die
Verbreitung fakaler Verunreinigungen durch den Menschen. Rotaviren treten vor allem in
Abwassern, aber auch in Fliekgewassern auf (HUNTER, 1997). 1981 wurden zum ersten
Mal Rotaviren in Abwassern identifiziert. Die Konzentration der Krankheitserreger in
unbehandelten Siedlungsabwassern wird von 100 bis zu 90.700 Partikel pro 1 Liter
angegeben. In Oberflaichengewassern koénnen Rotaviren mit durchschnittlichen
Konzentrationen von 0.66 bis 29 pro 1 Liter weltweit nachgewiesen werden. Als
Kontaminationsquelle gelten hauptsachlich Abwassereintrage. In Badegewassern stellen
auch infizierte Schwimmer/innen mdgliche Infektionsquellen dar. Wie die meisten
Darmviren (z. B. Polioviren) Uiberleben Rotaviren, abhangig von den Umweltbedingungen,
Tage bis Wochen im Wasser. Im Trinkwasser konnte eine Uberlebensfahigkeit von mehr
als 64 Tagen nachgewiesen werden (GERBA et al., 1996b).

GERBA et al. (1996) berichten fur den Zeitraum 1977 bis 1989 uber neun
dokumentierte Rotavirus-bedingte Ausbriiche, die auf fakal kontaminiertes Trinkwasser
und auf ungenugende Aufbereitung zurlckzufihren waren. Charakteristisch fur Rotavirus-
Erkrankungen ist die hohe ,Attack Rate“ bei Erwachsenen. Bei einem Ausbruch in Vail,
Californien, lag die Attack Rate bei 43,8%. Dabei fand man einen direkten
Zusammenhang zwischen der Menge des getrunkenen Wassers und der Infektionsrate.

3.5.2.2 Norwalk-Viren und Norwalk-like-Viren

Neben den Rotaviren sind Norwalk und Norwalk-like Viren eine haufige Ursache
viraler Gastroenteritiden. Norwalk-Viren gehdren zu der Familie der Caliciviridae. Eine
Anzahl weiterer Norwalk-like Viren wurden nachgewiesen, die als ,small round-structured
viruses“ (SRSV) beschrieben werden. Human-pathogene Caliciviren (inclusive Norwalk
und Norwalk-like Viren) sind weltweit verbreitete Erreger, die in allen Altersgruppen
Krankheiten verursachen.

Die Inkubationszeit einer Norwalk-Gastroenteritis variiert zwischen wenigen
Stunden und einem Tag. Die Erkrankung beginnt haufig abrupt mit Erbrechen und
Durchfallen und dauert etwa zwei Tage. Erbrechen ist in diesem Fall das Leitsymptom. Im
Allgemeinen verlauft die Gastroenteritis selbstlimitierend ohne spezielle Behandlung
(HUNTER, 1997).

Die Ubertragung findet vorwiegend fakal-oral statt. Luftgetragene Infektionen sind
jedoch ebenfalls bekannt. Bisher ist als Reservoir des Erregers nur der menschliche
Organismus bekannt. Viele Ausbriche wurden im Zusammenhang mit verseuchten
Lebensmitteln, Muscheln und Trinkwasser beschrieben. Aufgrund der hohen Infektidsitat
des Virus ist auch die direkte Ubertragung von Mensch zu Mensch von grofRer Bedeutung.
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Eine Minimaldosis von 10 bis 100 Partikeln wird als ausreichend angesehen, hohe
Infektionsraten zu verursachen, insbesondere in Uberfillten Einrichtungen (RKI 1998).

Innerhalb einer Studie zur Auffindung von SRSV in Wasser und Umweltmaterialien
konnten in kustennahen Badegewassern, die durch Siedlungsabwasser verschmutzt
waren, Norwalk und Norwalk-like-Viren nachgewiesen werden (WYN-JONES et al., 2000).

Der erste trinkwasserblrtige Ausbruch wurde 1974 in einer Grundschule in
Washington/USA dokumentiert. Die Trinkwasserversorgung der Schule beruhte auf einer
Quellfassung, deren Wasser in einen Tank gepumpt wurde. Durch den Ruckfluss eines
fakal-kontaminierten Untergrund-Drains erreichte verschmutztes Wasser das Reservoir.
Fakal-verschmutzte Schwimmbader sind ebenso eine haufige Ursache des epidemischen
Auftretens von Norwalk und Norwalk-like-Virus-Gastroenteritiden (HUNTER, 1997).

3.5.2.3 Adenoviren

Adenoviren stehen mit zahlreichen Krankheiten bei Menschen in Verbindung. Es
existieren 48 verschiedene serologische Typen, die Infektionen der Augen und der
Atemwege, Lungenentziindung, akute und chronische Appendizitis sowie Gastro-
enteritiden verursachen. Die Serotypen 40 und 41 16sen akute Durchfallerkrankungen bei
Menschen aus.

Adenoviren werden nach den Rotaviren als zweithaufigste virale Ursache der
Durchfallerkrankungen bei Kindern betrachtet. 4% bis 12% der Diarrhéen bei Sauglingen
und Kindern unter 4 Jahren werden durch das Virus ausgel6st. Im Alter von 10 Jahren
haben die meisten Kinder eine Adenovirus-Infektion durchlaufen. Die Erkrankung verlauft
in der Regel selbstlimitierend mit einer Inkubationszeit zwischen 4 und 24 Tagen. Die
Krankheit dauert durchschnittlich 10 Tage, in denen Diarrhée und respiratorische
Symptome, selten Fieber, Erbrechen und Dehydration auftreten. Lebensbedrohliche
Verlaufe treten bei immungeschwachten Personen auf (CRABTREE et al., 1997; HUNTER,
1997).

Adenovirus-Infektionen sind weltweit verbreitet. Der Mensch stellt das einzige
Reservoir der humanpathogenen Adenovirus-Stamme. Die Ubertragung der Serotypen 40
und 41 erfolgt von Mensch zu Mensch durch Schmierinfektion, Inhalation von
kontaminierten Aerosolen sowie Uber Lebensmittel und Trinkwasser. Akut Infizierte
scheiden die Viren mit Speichel, Urin und Stuhl aus (GLEESON & GRAY, 1997).

Das tagliche Risiko einer Infektion wird mit 8,31x107 und das Risiko zu erkranken
mit 4,15x10° angegeben, wenn ein infektidses Agens in 100 Liter Wasser auftritt
(CRABTREE et al., 1997).

Die Erreger lassen sich wie die Rotaviren uberall in der Umwelt nachweisen, wo
menschliche Fakalien oder Abwasser auftreten. Die meisten wasserbedingten
Adenovirus-Infektionen sind im Zusammenhang mit kontaminierten Schwimmb&adern zu
sehen und betreffen Augen- und Racheninfektionen. Die direkte Ubertragung von Mensch
zu Mensch z. B. in Umkleiderdumen und Duschen ist nach (BLOCK & SCHWARTZBROD,
1989) (1989) der bedeutendste Faktor fir eine Infektionsibertragung.

Nach CRABTREE et al. (1997) ist der mikrobiologische Nachweis von Adenoviren
technisch immer noch sehr schwierig, so dass viele Infektionen unentdeckt bleiben.
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3.5.3 Wasserassoziierte Parasiten

3.5.3.1 Cryptosporidium parvum

Cryptosporidien sind protozoische Parasiten der Unterklasse Coccidia. Vier
verschiedene Spezies der Gattung Cryptosporidium sind derzeit bekannt, von denen in
erster Linie C. parvum medizinische Bedeutung hat. Der Parasit ist seit 1976 als
humanpathogener Parasit bekannt. Vor 1982 wurde jedoch nur selten von Erkrankungs-
fallen berichtet. In den 1980iger Jahren stieg die Cryptosporidiosis-Erkrankungsrate
kontinuierlich an und wurde vor allem bei AIDS-Patienten nachgewiesen (JURANEK et al.,
1995).

Der einzellige Darmparasit (Oocysten), der schwere Durchfallerkrankungen
verursachen kann, gelangt oral in den Magen-Darm-Trakt. Der Lebenszyklus des
Parasiten verlauft vollstandig in einem Wirtsorganismus. Nach Aufnahme der infektiosen
Oocysten treten nach etwa 7 Tagen die ersten Symptome auf. Es wurden auch
Inkubationszeiten von 5 bis 28 Tagen beobachtet. Haufig verlauft die Erkrankung
unentdeckt, wobei der Infizierte eine Infektionsquelle flir andere Personen ist. Durchfalle,
Bauchschmerzen, Schwindel und Fieber sind charakteristische Zeichen der Krankheit. Die
Dauer und Schwere der Erkrankung ist sehr stark abhangig von der Immunabwehr des
infizierten Organismus. Bei AIDS-Patienten kann die Cryptosporidiose chronisch verlaufen
und zum Tod fuhren (HAAS et al., 1999).

Die Ubertragung kann direkt (zu Hause, in Kindergérten, Altenheimen u.&.) oder
indirekt Uber Badegewasser, Lebensmittel und Trinkwasser stattfinden. Die Infektions-
dosis wird als sehr niedrig eingeschatzt. Theoretisch kann eine lebensfahige Oocyste
eine Infektion verursachen. In einer Studie mit gesunden, erwachsenen Probanden ergab
eine Infektionsdosis von 30 Oocysten eine Infektionsrate von 20%. Uber ein Dose-
Response Modell ermittelten HAAS et al. (1996) eine Infektionswahrscheinlichkeit von
0,00467 (HAAS et al., 1996).

In jungster Zeit wurden unterschiedliche Isolate von Cryptosporidium parvum
identifiziert, deren Pathogenitat unterschiedlich ausgepragt ist. In Versuchen mit
Freiwilligen konnte ermittelt werden, dass die Infektionsdosis flir C. parvum zwischen
unter 10 Oocysten und Uber 1.500 Oocysten liegen kann. Das potenzielle Gesundheits-
risiko ist daher schwierig zu bestimmen und erschwert die Ermittlung von ,akzeptablen®
Konzentrationen im Trinkwasser (FAIRLEY et al., 1999).

In einigen Studien zu Cryptosporidiose bei Kindern wurde festgestellt, dass der
Magen-Darmtrakt bei Kleinkindern nicht anféalliger gegenuber C. parvum ist als bei
Erwachsenen. Bei Kindern unter 5 Jahren verliefen die meisten Falle asymptomatisch. Es
wird vermutet, dass nur eine geringfugig hohere Wahrscheinlichkeit einer Infektion
gegeniiber Erwachsenen besteht (TEUNIS & HAVELAAR, 1999).

Die infektiosen Oocysten stammen von infizietem Fazes von Mensch und
Warmblitern. Etwa 40 Saugetierarten sind als Erregerreservoire bekannt, zu denen Haus-
und Nutztiere zahlen (Rinder, Schweine, Hunde, Katzen) sowie Wildtiere. Insbesondere
Kalber stellen ein wichtiges Infektionsreservoir dar. Sie kénnen bis zu 7 x 10° Oocysten
per Gramm Kot ausscheiden. Mit Siedlungsabwassern und Abschwemmung
landwirtschaftlich genutzter Gebiete gelangen die Oocysten in die Oberflachengewasser,
wo sie Wochen und Monate Uberdauern kdnnen. Sowohl in unbehandeltem als auch in
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behandeltem Abwasser sind Cryptosporidien nachweisbar. In Grundwasser sind die
Parasiten selten zu finden. Nach neueren Studien lassen sich in etwa 65% bis 97% der
Oberflachengewasser die Erreger nachweisen (JURANEK et al., 1995; KARANIS & SEITZ,
1996; KISTEMANN et al., 1998; TEUNIS et al., 1997).

Trinkwasser, das aus mit menschlichen oder tierischen Fakalien verunreinigtem
Oberflachenwasser gewonnen wurde, stellt einen wesentlichen Ubertragungsweg dar. Die
im Rohwasser nachgewiesen Cryptosporidien kdnnen bei herkémmlichen Aufbereitungs-
methoden haufig im Trinkwasser wieder gefunden werden. Die gesetzlich
vorgeschriebenen Aufbereitungsstandards fiir Trinkwasser reichen oftmals nicht aus, das
Ubertragungsrisiko zu minimieren, da sich Cryptosporidien durch eine hohe Tenazitat,
eine niedrige Infektionsdosis und eine hohe Desinfektionsmittelresistenz auszeichnen
(EXNER & GORNIK, 1991).

Aufgrund der Signifikanz des Erregers fir die menschliche Gesundheit wurde in
GroRbritannien ein Gesetz erlassen, welches die tagliche Uberwachung von C. parvum
vorschreibt. Es wurde ein Maximalwert von 10 Oozysten pro 100 Liter Trinkwasser
festgelegt. AuRerdem gibt es zusatzliche Auflagen fir Trinkwasseraufbereitungsanlagen,
die keine Membranfiltration durchfihren. Die Abgabe von Trinkwasser mit >10
Oocysten/100L stellt eine Straftat dar (FAIRLEY et al., 1999).

Die Bedeutung als trinkwasserubertragbarer Parasit wird durch die Dokumentation
zahlreicher wasserbedingter Ausbriiche bestatigt. In GroRbritannien und in den USA
ereigneten sich 1983 und 1984 die ersten dokumentierten trinkwasserbedingten
Krankheitsausbriche. Bis 1995 kam es in diesen beiden Landern zu insgesamt 17
erfassten Epidemien mit teilweise sehr hohen Erkrankungszahlen. Der groflte bisher
festgestellte Ausbruch fand 1993 in Milwaukee statt, bei dem ca. 400.000 Menschen
erkrankten (KRAMER et al., 2001; MACKENZIE et al., 1994).

3.5.3.2 Giardia lamblia

Die Gattung Giardia ist den protozoischen Flagellaten zu zuordnen, wobei als
einzige Spezies Giardia lamblia neben vielen Saugetierarten auch bei Menschen im
Dinndarmbereich angesiedelt ist. Der Parasit gilt als haufigste parasitare Ursache fir
Durchfallerkrankungen und als weltweit haufigster Darmparasit beim Menschen.

Der Parasit wurde 1960 als humanpathogen erkannt. Eine Infektion tritt nach
Ingestion der Zysten und deren Kolonisation als Trophozoiten im Dunndarm auf. Die
Parasiten sind fakultativ pathogen, d. h. es kann auch zu einer symptomlosen Passage
durch den Darm kommen. Akute und chronische Verlaufe von Giardiasis-Fallen sind
haufig. Die Inkubationszeit liegt zwischen 3 bis 19 Tagen. Das Auftreten der Symptome
variiert zwischen 1 bis 75 Tage. Leitsymptome der Giardiasis sind Durchfall, Schwache,
Gewichtsabnahme und Bauchschmerzen. In der Regel heilt sie unbehandelt nach 2-4
Wochen ab (GLEESON & GRAY, 1997; MANDELL et al., 1995; RIVM, 2000).

Die Infektionsdosis ist sehr gering. Es wird vermutet, dass schon die Aufnahme
von 3-10 Zysten eine Infektion auslésen kann. Im Mittel liegt die individuelle Infektions-
wahrscheinlichkeit mit Giardia lamblia fiir gesunde Erwachsene bei etwa 5 x 10 (ROSE &
BOTZENHART, 1990). Die Infektionsdosis von C. parvum scheint damit 5-mal geringer zu
sein als fur G. lamblia. Aufgrund der Tatsache, dass G. lamblia in der Umwelt haufiger
und weiter verbreitet ist als C. parvum, ist die individuelle Infektionswahrscheinlichkeit nur
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geringflgig niedriger (TEUNIS et al., 1997). Die Pravalenz der Giardia-Infektionen liegt in
den entwickelten Landern zwischen 2% und 7% (KARANIS & SEITZ, 1996).

Der Verbreitung von Giardia dienen Zysten als widerstandsfahige Dauerform der
Geileltierchen. Die Zysten werden mit dem infizierten Fazes ausgeschieden. Etwa 40
verschiedene Tierarten sind bisher als Wirtstiere bekannt, zu denen Meerschweinchen,
Hunde, Biber, Rotwild und Schafe zahlen. Die Parasiten gelangen tber die Einleitung von
Siedlungsabwassern und durch Eintrage aus der Landwirtschaft und Tierhaltung in die
Oberflachengewasser. Aber auch wildlebende Tiere in Einzugsgebieten von
Trinkwassertalsperren (Biber, Bisamratten, Rotwild) belasten die Zuflisse mit
mikrobiologischen Organismen (KISTEMANN et al., 1998; SCHLEUPEN, 1996).

Die Dauerstadien kénnen lange Perioden in der aquatischen Umwelt (berleben,
ohne ihre Infektiositat zu verlieren. Die Ubertragung erfolgt direkt fakal-oral oder tiber den
Verzehr von kontaminierten Lebensmitteln und Trinkwasser (GIBSON et al., 1998; ROSE &
BOTZENHART, 1990).

Fir die Ubertragung von Giardien spielt Wasser eine wesentliche Rolle. Wie
Cryptosporidium parvum zeichnet sich Giardia lamblia durch eine hohe Chlorresistenz
und Tenazitdt aus. Die meisten Krankheitsausbriiche sind daher auf unzureichende
Desinfektion und mangelnde Filtration bei der Trinkwasseraufbereitung zurlickzufiihren.

Der erste trinkwasserburtige Giardiasis-Ausbruch wurde in Aspen/Colorado 1965-
1966 dokumentiert. 11% von 1000 Skifahrern/Innen erkrankten aufgrund verseuchten
Trinkwassers. Heute werden in den USA 60% aller Giardiasis-Falle auf den Kontakt mit
kontaminiertem Wasser zurtuckgefuhrt (ROSE & BOTZENHART, 1990).

3.6 Bewertung des Infektionsrisikos im Rheinisch-Bergischen Kreis

Zur Abschatzung der Gesundheitsgefdhrdungen durch  verunreinigtes
Trinkwassers wurde auf Basis von Ergebnissen des QRMA flir einige wasserbirtige
Infektionserreger das Infektionsrisiko dargestellt. Aufgrund der Ergebnisse aus der
Umfrage, die einen steigenden Trinkwasserkonsum zeigen, besteht auch fir die
Bevolkerung des Rheinisch-Bergischen Kreises prinzipiell ein Risikopotenzial, an Gl zu
erkranken.

Zwar minimiert eine adaquate Trinkwasseraufbereitung das Infektionsrisiko
betrachtlich, jedoch muss mit der Méglichkeit eines Stérfalls in der Trinkwasserversorgung
aufgrund von Pathogenen im Trinkwasser immer gerechnet werden (GALE 1996). Die
meisten in der Literatur bekannt gewordenen trinkwasserbedingten Ausbriiche sind in
Zusammenhang mit Storfallen wahrend der Trinkwasseraufbereitung und durch
Fehleinleitung von Abwasser berichtet worden (HUNTER 1997).

Die Ergebnisse aus der Umfrage zeigen die Exposition der Bevolkerung
gegeniber Trinkwasser aus dem Wasserhahn. Alle Birger nehmen mehr oder weniger
taglich Leitungswasser in abgekochtem und unabgekochtem Zustand zu sich. In
bestimmten Bevdlkerungsgruppen des Rheinisch-Bergischen-Kreises ist jedoch der
Trinkwasserkonsum in Abhangigkeit von der Verwendung von Wassersprudlern in den
letzten Jahren betrachtlich gestiegen. Mit steigender Exposition muss auch mit einem
steigenden Infektionsrisiko gerechnet werden.
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Das individuelle Infektionsrisiko lasst sich jedoch nur in eingeschranktem Male
bestimmen. Nicht nur die Wirtsorganismen sind unterschiedlich anfallig gegenuber der
Einnistung von Krankheitserregern im Magen-Darm-Trakt, auch die unterschiedlichen
Stdmme und Serotypen eines Pathogens koénnen in ihren Virulenzeigenschaften sehr
unterschiedlich sein und entziehen sich damit genaueren Dose-Response-Analysen, die
als Grundlagen zur Risikocharakterisieung herangezogen werden (FAIRLEY et al., 1999).

Untersuchungen Uber Exposition und Dose-Response bei Kindern stehen fir
trinkwasserlbertragbare Krankheitserreger bisher nicht zur Verfiigung. Die Ermittlung von
Gesundheitsrisiken legen daher die Erfahrungen und Ergebnisse bei Erwachsenen
zugrunde. Bei Risikoeinschatzungen wird davon ausgegangen, dass Kinder in etwa die
gleiche Menge unabgekochtes Trinkwasser pro Tag trinken wie Erwachsene. Dies kdnnte
nach TEUNIS & HAVELAAR (1999) den ,worst-case” darstellen.

In vielen Studien zur Abschatzung von Risiken in Trinkwasser wurde das
Gesundheitsrisiko verschiedener Pathogene fur den gesamten Trinkwasserkonsum
kalkuliert. Dadurch wird nach SHIMOKURA (1998) das Infektionsrisiko Uberschatzt, da der
Anteil der Krankheitserreger, die durch das Abkochen inaktiviert werden, nicht
einkalkuliert ist. Auf der anderen Seite werden bei Zubereiten von Tee und Kaffee mit
einer Kaffeemaschine haufig keine Temperaturen um den Siedepunkt erreicht, so das
angenommen werden kann, dass bei dieser Zubereitungsform nicht alle Keime inaktiviert
oder abgetdtet werden.

Es ist davon auszugehen, dass eine 100% effiziente Trinkwasseraufbereitung
nicht existiert, so das jederzeit mit Krankheitserregern im Versorgungsnetz gerechnet
werden muss (GALE, 1996). Ebenso wird in Studien zur quantitativen Ermittlung von
Risiken von einer gleichmaRigen Verteilung der Krankheitserreger im Roh- und
Trinkwasser ausgegangen. Aufgrund besonderer Ereignisse in den Einzugsgebieten von
Rohwasserentnahmestellen, wie z. B. Starkniederschlage, oder Mangeln bei der
Trinkwasseraufbereitung kann es zu einem plétzlichen Anstieg der Konzentration von
Krankheitserregern kommen. Da manche der wasserlbertragbaren Pathogene eine sehr
niedrige Infektionsdosis haben, wie z. B. Cryptosporidien oder Giardien, reichen dann
wenige Schlucke kontaminierten Wassers zur Ausldsung einer Infektion aus (GALE, 1996;
HAAS & ROSE, 1995; KISTEMANN et al., 2002a; KISTEMANN et al., 1998).

Die Risikocharakterisierung fur den Rheinisch-Bergischen Kreis entspricht daher
den in zahlreichen Publikationen dargestellten Erfahrungen und Ergebnissen aus Studien
zum Infektionsrisiko einzelner wasserbirtiger Pathogene.
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4 Aufbau eines fachgeographischen Informationssystems zur
Surveillance trinkwasserburtiger gastrointestinaler Infektionen
im RBK

4.1 Die Surveillance von Infektionskrankheiten in Deutschland

Im Zuge der Umorganisation des Robert Koch Instituts 1994 zu einem
Bundesinstitut flur Infektionskrankheiten und nicht Ubertragbare Krankheiten wurde der
Fachbereich Infektionsepidemiologie eingerichtet. Als zentrale Aufgabe des Fachbereichs
wurde der Aufbau eines infektionsepidemiologischen Surveillance-Systems fir
Deutschland formuliert. Das Ziel war, eine Grundlage zu schaffen, auf deren Basis
effektive Bekampfungsstrategien und -maRnahmen entwickelt und die Evaluierung von
Bekampfungsmalinahmen durchgefihrt werden kdnnen.

Laut RKI begann in Deutschland erst mit diesen Bestrebungen die Entwicklung
einer aussagekraftigen infektionsepidemiologischen Surveillance. Das RKI bezeichnete
die Situation der Infektionserfassung in Deutschland zum Zeitpunkt der Umorganisierung
der zustandigen Behdrden als ,relativ desolat” (RKI, 1996a, 3). In den folgenden Jahren
wurden Konzepte entwickelt, die in die Novellierung des Bundesseuchengesetzes
(BSeuchG) einflossen.

Die Surveillance wurde im steigenden Bewusstsein des auch in Deutschland
steten Gefahrdungspotenzials Ubertragbarer Krankheiten reorganisiert. Folgende
Risikofaktoren wurden dabei besonders bericksichtigt (RKI 2001a):

Hohes Reiseaufkommen (privat/geschaftlich) in/faus Gebieten mit endemischen
Risiken und damit die Zunahme importierter Infektionskrankheiten,

armutskorrelierte Infektionskrankheiten aufgrund der Zunahme von Armut und sozio-
Okonomischer Ausgrenzung,

Entwicklung antibiotischer Resistenzen,

Infektionskrankheiten treten akut auf und kénnen ebenso schnell wieder
verschwinden, das Vorsorgesystem muss deshalb auf die epidemische Schnelllebig-
keit ausgerichtet werden.

Mit der Einfihrung des Gesetzes zur Verhitung und Bekadmpfung von
Infektionskrankheiten beim Menschen (Infektionsschutzgesetz IfSG) im Januar 2001,
welches das BSeuchG abldste, wurde das Surveillance-System flir meldepflichtige
Krankheiten in Deutschland auf eine neue gesetzliche Basis gestellt (RKI 2000a). Die
charakteristischen Merkmale des neuen Gesetzes lassen sich im Wesentlichen durch
sechs verschiedene Bausteine zusammenfassen.

Der erste Baustein umfasst die Meldung von bestimmten Krankheiten geman §6
des IfSG. Innerhalb von 24 Stunden hat ein behandelnder Arzt (oder eine andere
meldepflichtige Person) einen Krankheitsverdacht oder nachgewiesenen Fall an das
zustandige Gesundheitsamt zu melden. Innerhalb von drei Werktagen muss der Fall
durch das Gesundheitsamt an die zustandige oberste Landesbehdrde weitergeleitet
werden. Innerhalb einer Woche geben die Landesbehdérden die Meldungen und Analysen
an das RKI weiter.
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Die zweite Meldeschiene startet bei den nachweisfilhrenden Labors. Etwa 50
Krankheiten sind nach Erregernachweis meldepflichtig. Die Labors sind dazu verpflichtet,
die nachgewiesenen Erreger dem zustandigen Gesundheitsamt zu melden. Die Daten
werden wiederum Uber die Landesbehdrden an das RKI weitergeleitet.

Der dritte Surveillance-Baustein basiert auf §7 Abs. 3. Dies betrifft Krankheiten, die
nicht namentlich registriert werden. Das nachweisflihrende Labor meldet z. B. einen HIV-
Fall direkt an das RKI. Die Meldung muss innerhalb von zwei Wochen erfolgen.

Eine vierte wichtige Surveillance-Komponente ist die Durchfihrung von
Sentinelerhebungen gemal §13 des IfSG. Dabei handelt es sich um ein aktives
Erhebungsverfahren, das jeweils eine nach epidemiologischen Gesichtspunkten
qualifizierte Auswahl von freiwilligen Teilnehmerlnnen beinhaltet. Die Teilnehmerinnen
berichten Uber eine Auswahl nachweispflichtiger Krankheiten im Rahmen ihrer normalen
Tatigkeit direkt an das RKI. Durch die kurzen Wege kdnnen schneller Interventions-
malinahmen eingeleitet werden.

Die Erhebung des Impfstatus von Schulanfangern ist der finfte Surveillance-
Baustein. Nach § 34 Abs. 11 ist im Rahmen der Schuleingangsuntersuchungen der
Impfstatus der Kinder zu erfassen und in anonymisierter Form Uber die obersten Landes-
behdrden an das RKI zu senden.

Die sechste Surveillance-Komponente bezieht sich auf die Schaffung eines EU-
Netzwerkes. Die EU-Mitgliedsstaaten sind dazu verpflichtet, an europaweiten
Surveillance-Netzwerken teilzunehmen und Uber MaRnahmen zur Bek@ampfung von
Infektionskrankheiten in den Mitgliedsstaaten zu berichten. Die Entwicklung eines EU-
weiten Frihwarnsystems zur Erkennung von epidemiologischen Besonderheiten steht
noch am Anfang (RKI, 2000c). Daruber hinaus wird Deutschland auch in globale
Netzwerke eingebunden, die v. a. von Seiten der WHO angestrebt werden (Abbildung 2).

Meldepflichtige Personen und
Institutionen (Feststellende/r Arztin/Arzt,

eigener Entwurf Labor, Krankenhauser, Tierarztin/Arzt,
nach RKI (2000a) Heilpraktikerin)

Unverzlglich, spatestens
innerhalb von 24 Stunden

>
l

Zustandiges Gesundheitsamt

Bis spatestens 3. Arbeitstag
der folgenden Woche

>
<

v

Zustandige Landesbehérde

Ubermittlung innerhalb

v‘ einer Woche
Robert Koch Institut
EU-Surveillance- globale Surveillance-
Netzwerke Netzwerke (WHO)

Abbildung 2: Meldeschema des neuen IfSG
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4.2 Die Situation der Uberwachung trinkwasserbiirtiger Infektions-
krankheiten in Deutschland

Wie bereits in der Einleitung erwahnt, wurden in Deutschland seit mehr als 20
Jahren keine trink- oder badewasserbedingten Ausbriiche dokumentiert. Dies steht in
einem krassem Gegensatz zu immer wieder gemeldeten Ausbriichen aus Landern mit
ahnlichen Standards in der Trinkwasserversorgung: England und Wales (PEBODY et al.,
1997), Schweden (ANDERSSON, 1991), Danemark, (LAURSEN et al., 1994), USA (BARWICK
et al., 2000; LEVY et al., 1998), Kanada (PAYMENT & HUNTER, 2001). In diesen Landern ist
die Surveillance wasserbedingter Erkrankungsfalle gesetzlich vorgeschrieben. Die Basis
solcher Uberwachungssysteme ist die assoziierte Auswertung epidemiologischer Daten
mit Daten zur Trink- bzw. Badewasserqualitat (FURTADO et al., 1998; TILLETT et al., 1998).

In Deutschland gibt es derzeit keine gesetzlichen Vorgaben und verbindlichen
Regelungen zur Erfassung trinkwasserbedingter Infektionen (EXNER et al., 2001). Jedoch
obliegt die Surveillance meldepflichtiger Infektionskrankheiten als auch die Uberwachung
der Trinkwasserqualitdt den Unteren und Oberen Gesundheitsbehdrden (BALES &
BAUMANN, 2001).

Es ist bekannt, dass gastrointestinale Infektionen durchaus trinkwasserbedingt
auftreten konnen. Von Seiten der Uberwachungsbehérden in Deutschland wird dieser
Tatsache jedoch kaum Beachtung geschenkt. Im Zusammenhang mit der Erfassung der
Ubrigen Formen der Enteritis infectiosa weist das RKI nur auf folgende epidemiologischen
Besonderheiten hin: ,Die Gbrigen Formen der Enteritis infectiosa sind Erkrankungen, die
Uberwiegend Kinder betreffen. Sie werden von einer Vielzahl unterschiedlicher Erreger
verursacht, von denen einige (.....) vorwiegend durch Lebensmittel, einige aber auch (....)
direkt von Mensch zu Mensch (ibertragen werden kénnen. Je nach Ubertragungs-
mechanismus sind unterschiedliche Praventiv- und Bekdmpfungsmalhahmen
notwendig.“ (RKI, 2000f, 185). Lediglich fir die Uberwachung von Rotaviren-Infektionen
wird daraufhin gewiesen, dass sie auch durch ,kontaminiertes Wasser® Ubertragen
werden kénnen (RKI, 2000f, 186).

Diese Sichtweise flhrt dazu, dass die raumliche und zeitliche Haufung
gastrointestinaler Infektionen nicht im Zusammenhang mit Trinkwasser wahrgenommen
wird und eine Auswertung epidemiologischer Daten im Vergleich zu Ergebnissen aus der
Trinkwassertberwachung selten vorgenommen wird.

Ein Informationsverlust tritt bereits bei den niedergelassenen Arzten auf, die haufig
nicht ausreichend (ber die Moglichkeit trinkwasserltbertragbarer Krankheiten informiert
sind. Auch ist es schwierig Haufungen festzustellen, da Patienten in unterschiedlichen
Bezirken arztliche Hilfe suchen. Sollten also an einem bestimmten Ort und in einer
bestimmten Zeit mehrere Patienten an Durchfall erkranken, so bleibt dies i. d. R.
unerkannt.

Die Weiterleitung einer erfassten Infektion durch die lokalen Gesundheitsbehdrden
erfolgt je nach Falldefinition an die Ubergeordneten Behoérden. Jedoch ist eine
Rickmeldung von dieser Seite nicht vorgesehen (RKI, 2000d), so dass flr die
Verantwortlichen auf lokaler Ebene regionale Auffalligkeiten schwer zu erkennen und zu
beurteilen sind.
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Fir die Uberwachung von trinkwasserbiirtigen Infektionskrankheiten ist eine enge
Zusammenarbeit von Gesundheitsamtern, Umweltamtern und WVU vonnoéten. Um einen
mikrobiologischen Zusammenhang nachweisen zu kénnen, mussen alle Untersuchungen
maoglichst zeitnah durchgefiihrt werden. Deshalb ist es sinnvoll, interdisziplinare Teams zu
grunden, die im Falle von Storfallen unverziglich ermitteln kdnnen. In Deutschland gibt es
bislang keine interdisziplinaren Fachgruppen fir feldepidemiologische Untersuchungen,
wie sie beispielsweise in Schweden und den USA etabliert wurden (ANDERSSON & BOHAN,
2001).

Die Surveillance trinkwasserburtiger Gl in Deutschland ist gegenwartig defizitar, da
keine klaren und verantwortlichen Untersuchungsstrukturen vorhanden sind. Ohne
systematische Erfassung kann eine Bewertung der epidemiologischen Situation trink- und
badewasserbedingter Erkrankungen nicht vorgenommen werden. Deshalb besteht gerade
in Deutschland diesbezlglich einiger Forschungsbedarf (EXNER et al., 2001).

4.3 GIS-Anwendung in der Trinkwasserepidemiologie

Im Ressourcenmanagement von Trinkwasser und in der Uberwachung der
Trinkwasserversorgungsstrukturen sind GIS-Anwendungen haufig anzutreffen (ERDOGAN,
2000; NWW, 1999; SWEENEY, 1998; SWEENEY, 1999).

North West Water (NWW), eines der groRten Wasserversorgungsunternehmen in
England und Wales, setzt GIS neben der Uberwachung des Leitungsnetzes und dem
Management des Einzugsgebietes auch flr Untersuchungen von Storfallen und
Krankheitsausbrichen ein. Auf Grundlage eines GIS wurde ein ,Event Based Reasoning
System* entwickelt, welches einen Storfall feststellt, wenn eine bestimmte Anzahl von
Beschwerden aus einer Versorgungseinheit in einem festgelegten Zeitraum tberschritten
wird (NWW, 1999).

ARAL & MASLIA (1996) demonstrieren den sinnvollen Einsatz eines GIS zur
Analyse der Bevdlkerungs-Exposition gegenlber einer Trinkwasserkontamination mit
leichtflichtigen Kohlenwasserstoffen. Die Belastung wurde in einem Grundwasser-
speicher festgestellt, der durch 9 Brunnen erschlossen war. Die leichtfliichtigen
Kohlenwasserstoff-Konzentrationen wurden Uber das Rohrleitungsnetz in der
Untersuchungsregion verteilt. Mit verschiedenen GIS-Werkzeugen konnten die
Ausdehnung der Kontamination und die exponierte Bevoélkerung lokalisiert werden.
Verschiedene Szenarios wurden entwickelt, die unterschiedliche hydraulische
Bedingungen im Leitungsnetz sowie Modelle der Ausbreitung von chemischen
Belastungen simulierten (ARAL & MASLIA, 1996).

NucKkoLs et al. (1995) fihrten eine epidemiologische Studie innerhalb zweier
verschiedener Bevdlkerungsgruppen durch, welche von 2zwei unterschiedlichen
offentlichen Wasserversorgungssystemen versorgt werden. Die GIS-Technologie wurde
eingesetzt, um demographische sowie Gesundheitsdaten in einem System zu
analysieren. Grundlage der rdumlichen Analyse, die den Vergleich von Geburtsgewicht
und Ruckstanden aus der Trinkwasserchlorung (Trihalomethan) im Leitungswasser zum
Ziel hatte, ist die Strallen-Adress-Geocodierung der Hauser von Lebendgeburten. Das
Programm, das die Geocodierung vornahm, wurde vom US Census Biro unter dem
Namen "TIGER" (Topologically Integrated Geographic Encoding and Referencing
Resolution) zur Verfugung gestellt. Auch die demographischen Informationen wurden auf
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"cencus block"-Ebene Uber das TIGER-System in das GIS-Projekt integriert. Mit
statistischen Tests wurde gezeigt, dass zwischen niedrigem Geburtsgewicht und der
Konzentration Anteil von Trihalomethan kein signifikanter Zusammenhang besteht, dass
aber gechlortes Leitungswasser in starkem Zusammenhang mit dem Anteil von
Frihgeburten steht. Nach Meinung der Autoren sind Geographische Informationssysteme
"extremely useful in providing the refinements of exposed population for the
epidemiological analysis" (NUCKOLS et al., 1995, 120).

Die vorgestellten trinkwasserepidemiologischen Studien beziehen sich auf die
Untersuchung chemischer Parameter. Es konnte bereits aufgezeigt werden (s. Kapitel
1.4), dass GIS in der Epidemiologie von Infektionskrankheiten bereits eine wichtige Rolle
spielen. Es ist folgerichtig, dass GIS-Techniken ebenso flr die Einschatzung von
Gesundheitsrisiken durch mikrobiell verunreinigtes Trinkwasser sinnvoll einsetzbar sind
(DANGENDORF et al., 2002).

Eine Studie Uber den Einsatz Geographischer Informationssysteme zur
Surveillance trinkwasserbedingter Erkrankungen wurde bisher nicht publiziert. CRONER et
al. (1996) geht jedoch davon aus, dass GIS zukinftig einen tiefgreifenderen Einfluss auf
Strategien im Public Health-Bereich haben werden, vor allem in der Surveillance, im Risk
Assessment sowie in der Kontrolle und Pravention von Krankheiten (CRONER et al., 1996).

Die Anforderungen an eine effektive trinkwasserepidemiologische Surveillance
ergeben sich zum einen aus den Zielen und Aufgaben der Surveillance und zum anderen
aus den o6kologischen und epidemiologischen Gegebenheiten der trinkwasserbirtigen
Erkrankungen (HUNTER, 1997).

4.4 Anforderungen an ein Surveillance-System fiir trinkwasserbedingte
Infektionskrankheiten

In einem Surveillance-System sind verschiedene Instrumente zur Datenerhebung
und -analyse zu beachten. Die Datenerhebung kann Uber routinemafig erfasste Prozess-
und Meldedaten, Register, Sentinels, Surveys und Analysen der aufsuchenden
Epidemiologie erfolgen (RKI, 1996b).

Unter einem Surveillance-System muss ein Netzwerk zwischen Experten aus dem
Gesundheitswesen auf nationaler, regionaler und lokaler Ebene flr den Datenaustausch
verstanden werden, welches die Kooperationsbereitschaft aller zustdndigen Personen,
Institutionen und Behdrden voraussetzt.

Das Uberwachungssystem sollte folgende Aspekte beinhalten (RKI, 1996b):

= Die Bestimmung der Haufigkeit von Infektionskrankheiten.

= Die Erkennung der Verbreitungswege.

= Die Beschreibung der gefahrdeten Populationen.

= Die Untersuchung der Eigenschaften der Erreger (z. B. Virulenz, Resistenzen).
= Die Entdeckung von Ausbrichen.

= Die Untersuchung der Populationsimmunitat.

= Die fortlaufende zeitnahe Aufbereitung der Informationen und Berichterstattung.
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Surveillance-Systeme muissen flexibel sein, um neuen Fragestellungen angepasst
werden zu kénnen, z. B. beim Auftreten neuer Infektionserreger. Auch die Akzeptanz des
Modells bei den am Meldeprozess Beteiligten (Arzte, Labors, Gesundheitsaufseher usw.)
spielt eine wichtige Rolle. Um eine hohe Akzeptanz zu erreichen, sollte die Handhabung
des Systems moglichst einfach und transparent gehalten werden. Das gilt sowohl fir die
Bearbeitung und Weiterleitung der Erfassungsbégen als auch flir die verwendeten
Software-Pakete (BUEHLER, 1998).

Surveillance-Systeme  werden darlber hinaus nach ihrer Sensitivitat,
Reprasentanz, Zeitndhe und dem Aussagewert bewertet. Unter Sensitivitdt wird die
Eignung eines Systems verstanden, den groRtmaoglichen Anteil der auftretenden
Erkrankungsfalle zu erfassen. Eine Sensitivitdt von unter 50% bis 80% zeigt geringen
Nutzen des Systems (EXNER, 1997). Eine reprasentative Surveillance setzt Kenntnisse
Uber die betrachtete Bevdlkerung (Altersstruktur), Charakteristika der geographischen
Lage und des soziobkonomischen Status voraus.

Die Zeitndhe bezieht sich auf den gesamten Datenfluss beginnend bei der
Erhebung der Informationen auf lokaler Ebene bis hin zur Weiterleitung an tbergeordnete
Behorden oder andere Institutionen. Die zeitnahe Erfassung ist besonders bei Infektions-
krankheiten mit hoher Gesundheitsgefahrdung notwendig, um mdglichst schnell geeignete
Bekampfungsmalnahmen einleiten zu kdnnen. Der Aussagewert eines Surveillance-
Systems bezeichnet den Anteil der erfassten Patienten, die tatsachlich an einer Infektion
erkrankt sind (BUEHLER, 1998; EXNER, 1997).

Eine letzte wichtige Anforderung an Erfassungssysteme ist der Datenschutz
(EXNER, 1997).

Die Surveillance der trinkwasserbedingten Infektionskrankheiten unterscheidet
sich zu den herkdmmlichen Surveillance-Systemen im Wesentlichen durch die Integration
von Daten aus der Trinkwasserversorgung in die Infektionssurveillance. Die Erfassung
epidemiologischer Daten sowie Daten zur Trinkwasserqualitat und Herkunft des Wassers
in einem System bildet das Kernstuck der Surveillance trinkwasserbedingter Infektions-
krankheiten (STI).

Durch die thematische Erweiterung, erweitert sich auch das Spektrum der
beteiligten Personen und Institutionen. Sowohl Gesundheitsbehérden, Labors,
Krankenhduser und Arztpraxen als auch Umweltbehdérden, Wasserversorgungs-
unternehmen und Wasserwerke sind in den Erfassungs- und Meldeprozess involviert.
Zahlreiche, heterogene Datensatze missen erhoben, zusammengefiuhrt und analysiert
werden. Dies stellt eine grofRe logistische und personelle Herausforderung an das System
(DANGENDORF et al., 2002). Die Intention einer STI kann zusammengefasst werden als die
systematische Sammlung von Informationen Uber die trinkwasserepidemiologische
Situation in einer Bevdlkerung zur Auffindung, Kontrolle und Pravention solcher
Erkrankungen. Ein STl muss Informationen zu folgenden Punkten liefern kénnen
(erweitert nach IAMFES 1996):

a) zur Erkennung von Trends in der Inzidenz trinkwasserbedingter
Infektionserkrankungen,

b) zur Erkennung von Risikofaktoren in der Trinkwasserversorgung,
c) zu Charakteristika der Epidemiologie trinkwasserburtiger Erkrankungen,

d) zu Charakteristika der Trinkwasserversorgungsstruktur,
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e) zur Sammlung und Weiterleitung von Informationen von und zu
verantwortlichen Personen und Institutionen,

f) zur Entwicklung von Kontroll- und StrategiemalRnahmen, Storfall-
Management und

g) zu Ergebnissen von Ausbruchsuntersuchungen.

Am Beginn der Konzeptionierung eines STl steht die Identifizierung der
notwendigen Datenbasen. Wie bereits erwahnt, werden gastrointestinale Infektionen (Gl)
haufig als Indikatorkrankheiten fir Trinkwasserkontaminationen herangezogen (s. Kapitel
1.2) (ELKANA et al., 1996; IAMFES, 1996; PAYMENT et al., 1991a; PAYMENT et al., 1997b;
SINCLAIR & FAIRLEY, 2000; ZMIROU et al., 1987).

Hierbei muss durch genaue Falldefinitionen eine eindeutige Erfassung bestimmter
Gl ermdoglicht werden. Es gibt Ansatze, sich auf eine bestimmte Indikatorkrankheit, z. B.
Cryptosporidiosis, zu beschranken. Das Erregerspektrum der Gl ist jedoch sehr grof3, so
dass weitere Pathogene im Sinne der Sensitivitat, Reprasentanz und des Aussagewerts
bertcksichtigt werden sollten (BALLESTER & SUNYER, 2000). Hinsichtlich der Transparenz
ist es sinnvoll nach dem Minimalprinzip zu handeln. Eine angemessene Surveillance
richtet sich nach den speziellen Erfordernissen der zu Gberwachenden Bevdlkerung und
ortlichen Gegebenheiten.

Eine moglichst zeitnahe Erfassung von gastrointestinalen Infektionen in
Assoziation mit Uberwachungsdaten aus der Trinkwasserversorgung dient der
frihzeitigen Auffindung von Epidemien. Die Interpretation der Daten fiihrt gegebenenfalls
zu einer Ausbruchsuntersuchung, um den Infektionsherd zu identifizieren und zu
beseitigen. Die Ergebnisse der Ausbruchsuntersuchungen missen in Berichten
dokumentiert und an die im Prozess beteiligten Unternehmen und Behérden weitergeleitet
werden.

Zu den gesetzlich vorgeschriebenen Melde- und Prozessdaten sind weitere
Datenquellen zu bericksichtigen. Dies bezieht sich sowohl auf die epidemiologische
Datenbasis als auch auf Daten der Trinkwasserversorgungsstruktur. Das Eintreffen von
Konsumentenbeschwerden beziglich Trinkwasser bei den Wasserversorgungs-
unternehmen oder bei den Gesundheitsbehdrden stellt eine wichtige Informationsquelle
dar (IAMFES, 1996). Aber auch erhéhte Verkaufszahlen von Medikamenten in Apotheken
gegen Durchfall kénnen auf epidemische Ereignisse hinweisen (BEAUDEAU et al., 1999).

4.5 Die Konzeption einer GIS-gestiitzten Surveillance auf lokaler Ebene

Da in Deutschland keine rechtsverbindliche Auflage zur Surveillance trinkwasser-
bedingter Erkrankungen vorliegt, kénnen zur Beurteilung der epidemiologischen Situation
nur retrospektive Daten aus verschiedenen Quellen erhoben und analysiert werden. Die
zur Verfigung stehenden Datensatze aus der Infektionssurveillance oder aus anderen
Quellen mussen auf ihre Relevanz und Tauglichkeit fur ein STI gepruft werden. Dies gilt
ebenso fiur die Daten zur Trinkwasserversorgung. Die Verknlpfung der heterogenen
Datenmengen mit geographischen Objekten bildet die Basis fur ein aufgabenspezifisches
Geographisches Informationssystem.

Gemal der Aufgabenstellung der Arbeit (s. Kapitel 1.3) wird in den folgenden
Kapiteln ein Konzept zur Etablierung einer leistungsfahigen, erweiterbaren Datenbank im
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Rahmen eines Geographischen Informationssystems (GIS) fur ein STl mit
raumbezogenen Analysemoglichkeiten entwickelt. Aufgrund der Komplexitat eines
solchen Systems, werden die verschiedenen Entwicklungsschritte auf lokaler Ebene
aufgezeigt. Das Untersuchungsgebiet des Rheinisch-Bergischen Kreises bietet mit einer
Einwohnerzahl von ca. 280.000 einen Uberschaubaren Raum, in welchem verschiedene
Wasserversorgungsstrukturen bestehen.

Die konzeptionelle Grundlage zur Entwicklung einer GIS-gestitzten Surveillance
beginnt bei den folgenden drei Fragen:

1. Welches sind die wichtigsten trinkwasserburtigen Krankheiten, die erfasst
werden sollten?

2. Welche Daten zur Wasserversorgungsstruktur sind notwendig, um
Gesundheitsrisiken einschatzen zu kénnen und

3. wie koénnen beide Datengrundlagen in eine systematische Erfassung
integriert werden?

Ortliche  Gegebenheiten, vorhandene  Erfassungsstrukturen, gesetzliche
Regelungen sowie Ausstattung der Gesundheitsbehdrden und Wasserversorgungs-
unternehmen beeinflussen wesentlich die Auswahl der relevanten Datenbasen fir die
Entwicklung der Surveillance.

Fir die vorliegende Studie war die Unterstlitzung der Unteren Gesundheits-
behorde des Rheinisch-Bergischen Kreises durch die Bereitstellung von Daten aus der
Uberwachung meldepflichtiger Krankheiten und aus der gesetzlichen Uberwachung des
Trinkwassers ausschlaggebend fur die Datengrundlage eines lokalen Erfassungssystems
fur wasserbedingte gastrointestinale Infektionen.

Im Verlauf der Studie wurden weitere Datenbestdnde erschlossen und auf ihre
Tauglichkeit fir die STI, das heifdt auf Vollstandigkeit, Aktualitat, raumliche Auflésung und
die Moglichkeit der Integration in ein fachspezifisches GIl-System geprift und bewertet.
Dabei stellt die raumliche Aufldsung der Datengrundlage ein entscheidendes Kriterium flr
die Nutzungsmoglichkeiten der Daten in einem GIS dar.

4.5.1 Auswahl der epidemiologischen Datengrundlage

Der erste Schritt zur Entwicklung eines GIS-Projekts ist die Erhebung der
relevanten Datenbasis. Mit Hinblick auf ein Surveillance-System fir trinkwasserbedingte
gastrointestinale Infektionen bedeutet dies die Evaluierung der epidemiologischen
Datengrundlage sowie der Daten zur Wasserversorgung im Untersuchungsgebiet.

Die Erhebung der epidemiologischen Datengrundlage bezieht sich auf die in
Kapitel 3 ausfihrlich beschriebenen trinkwasserassoziierten Krankheitserreger.

Viele dieser Krankheitserreger haben in den letzten Jahren an Bedeutung
gewonnen. Diese neu- bzw. wieder entdeckten Infektionserreger treten nicht nur in
verstarktem Male in den sich entwickelnden Landern auf sondern auch in den hoch
entwickelten, technisierten Landern. Deshalb kdnnen gastrointestinale Infektionen (Gl)
auch in unseren Breitengraden als Indikatoren flr moglicherweise fakal kontaminiertes
Trink- oder Badewasser herangezogen werden (BALLESTER & SUNYER, 2000; ELKANA et
al., 1996; PAYMENT et al., 1991b; PAYMENT et al., 1997b; ZMIROU et al., 1987).
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4.5.1.1 Die amtliche Datengrundlage der Unteren Gesundheitsbehorde

Gastrointestinale Infektionen werden aus diesem Grunde fiir die Untersuchung der
trinkwasserepidemiologischen Situation im Rheinisch-Bergischen Kreis als Indikator-
krankheit herangezogen. Da, wie bereits erwahnt, in Deutschland keine gesetzlich
vorgeschriebene Surveillance trinkwasserbedingter Infektionserkrankungen existiert,
konnen nur die meldepflichtigen Krankheitserreger aus der gesetzlichen Infektions-
surveillance ausgewertet werden. Dies bedeutet, dass auf einen retrospektiven Datensatz
zurtickgegriffen werden muss.

Die von der Unteren Gesundheitsbehérde (UGB) des Rheinisch-Bergischen
Kreises zur Verfiigung gestellten Register umfassen den Zeitraum 1988 bis 1999. Die
gesetzliche Meldepflicht von Infektionskrankheiten Uber diesen Zeitraum unterlag dem
Bundesseuchengesetz (BSeuchG, in der letzten Fassung von 1990). Im Juli 2000 wurde
das neue Infektionsschutzgesetz (IfSG) veréffentlicht, welches im Januar 2001 das
Bundesseuchengesetz offiziell abloste. In der Fassung des BSeuchG war in § 3
festgelegt, dass alle bekannt werdenden Gastroenteritiden dem zustandigen
Gesundheitsamt zu melden sind. Das neue Infektionsschutzgesetz sieht dagegen nur die
Meldung bei labordiagnostischem Erregernachweis und/oder epidemiologischen
Ereignissen vor (RKI, 2000a; RKI, 2000b).

Dadurch unterscheiden sich die Meldedaten voneinander. Da bei Beginn der
Studie im Jahr 1998 noch das BSeuchG in Kraft war und eine retrospektive Daten-
sammlung ab 1988 vorgenommen wurde, endet die Erfassung der amtlichen Statistik fur
die vorliegende Arbeit am 31.12.1999.

Als epidemiologische Datengrundlage wurden all jene Krankheitserreger
aufgenommen, die akute gastrointestinale Infektionen auslésen kénnen, mit Ausnahme
von Salmonellen, Shigellen und Choleravibrionen. Da die Ubertragung dieser klassischen
Seuchenerreger mit dem Trinkwasser in Deutschland weitgehend ausgeschlossen
werden kann, wurden als Indikatoren die Enteritis infectiosa-Falle ,lbrige Formen®
erhoben. Nach § 3 des Bundesseuchengesetzes werden als ,ubrige Formen der Enteritis
infectiosa“ all jene akuten Darminfektionen bezeichnet, die nicht durch Vibrio cholerae,
Shigella oder Salmonella verursacht werden. Diese zusammenfassende Beschreibung
verschiedenster Darminfektionen wurde zur Durchfiihrung eines vereinfachten
Meldesystems beschlossen (RKI, 1998a). Zu den Erregern der ,ubrigen Formen der
Enteritis infectiosa“ zahlen insbesondere Campylobacter spp., Yersinia spp.,
enterohamorrhagische Escherischia coli (EHEC), Rotaviren, Norwalk-Viren und
Adenoviren.

Die epidemiologischen Daten zum Auftreten von Magen-Darminfektionen Gber den
Zeitraum von 12 Jahren konnten dem handschriftlich geflihrten Melderegister bei der
Unteren Gesundheitsbehorde des Rheinisch-Bergischen Kreises entnommen werden. Die
erfassten Meldebdgen geben Auskunft Gber Erreger, Meldedatum, Alter, Geschlecht,
Erkrankungsort sowie mogliche Infektionsquellen, wobei hier vor allem nach dem Verzehr
von Lebensmitteln gefragt wurde. Auflierdem wird im Zuge der meist telefonischen
Ermittlung durch die Gesundheitsaufseher/in nach dem Anschluss an offentliche
Trinkwasserversorgung und Abwasserentsorgung gefragt. Die Daten wurden tabellarisch
in eine EDV-Datenbank ubertragen. Die raumliche Auflosung der erhobenen Daten steht
bis auf Adressenebene zur Verfigung.
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Da trotz der bestehenden Meldepflicht von Gastroenteritiden nur eine geringe
Anzahl der tatsachlichen Falle aus den verschiedensten Griinden zur Meldung kommen,
empfiehlt es sich, weitere Datenquellen in die Untersuchung mit einzubeziehen (IAMFES,
1996).

4.5.1.2 Krankschreibungsstatistik der Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK)
Rheinland

Nach GREINER et al. (2000) liefern Krankschreibungsstatistiken von Kranken-
versicherungen geeignete Daten fiir die infektionsepidemiologische Uberwachung. Auch
die Krankenkassen selbst nutzen ihre Statistiken zur Erstellung von Gesundheitsatlanten
(AOK 1992). Aus diesem Grund wurde angestrebt, eine solche Datenquelle fir den
Rheinisch-Bergischen Kreis zur erschlielen.

Die Regionaldirektion der Allgemeinen Ortskrankenkasse fir den Rheinisch-
Bergischen Kreis stellte fur die Studie Datensatze Uber Krankmeldungen der
versicherungspflichtigen Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen zur Verfigung. Fir die
epidemiologische Untersuchung werden Daten zu Krankschreibungen der rund 60.000
AOK-Mitglieder aufgrund von Durchfallerkrankungen fiir die Jahre 1991-1998 abgefragt.
Diagnosen, Tag der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung, Anzahl der krankgeschriebenen
Tage sowie die Postleitzahl der Versicherten stehen als Abfragekriterien im Vordergrund.

Bei der Erhebung der Daten mussten folgende methodische Hinweise beachtet
werden: Die attestierten Diagnosen, die von den krankschreibenden Arzten an die
Krankenkasse Ubermittelt werden, kodiert die AOK mit Hilfe des dreistelligen ICD-
Schlissels ,Internationale Klassifikations der Krankheiten® 9. Revision von 1979. Etwa
97 % der registrierten Diagnosen fur Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen wurden als
,009“ ICD-Codes verschliusselt. Die Nummer ,009“ bedeutet in der Internationalen
Klassifikation ,mangelhaft bezeichnete Infektionen des Verdauungstraktes® (AOK-
Gesundheitsatlas 1992). Die restlichen Falle wurden unter den ICD-Codes 003
(Salmonellen-Infektionen), 004 (Shigellen-Infektionen), 005 (andere bakterielle Lebens-
mittelvergiftungen), 006 (Amdbenruhr), 007 (protozoische Infektionen des Magen-
Darmtrakts) und 008 (intestinale Infektionen durch andere Erreger, wie Escherischia coli-
Stamme, Campylobacter, Yersinia enterocolitica, Clostridien, Rotavirus, Adenovirus sowie
andere bakterielle und virale Organismen) gefiihrt. Zwar liefert der ICD-Code fir jede
Erregerart einen detaillierten 4- bis 5-stelligen Schlussel, in der Datenbank der AOK
werden jedoch nur die dreistelligen, Ubergeordneten Verschlisselungscodes gefihrt.
Deshalb ist die genaue Haufigkeit der einzelnen Erregerarten als Krankheitsursache nicht
zu ermitteln.

Aufgrund des Datenschutzes wurden die Statistiken in anonymisierter Form, d. h.
ohne Namen und Adressen, elektronisch Ubermittelt. Die zur Verfigung stehende
raumliche Aufldsung orientiert sich an den AOK-Geschéftsstellenbezirken im Rheinisch-
Bergischen Kreis.
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4.5.1.3 Laborstatistiken

Im Gegensatz zu den Daten der Unteren Gesundheitsbehdrde liegen die
Arbeitsunfahigskeitsmeldungen der AOK Rhein-Berg in digitaler Form vor. Diese sind
jedoch aufgrund der sehr starken Anonymisierung und eines sehr undifferenzierten
Diagnoseschlissels nicht fir detailliertere rdumliche Analysen geeignet.

Deshalb war es von Interesse eine dritte Datenbasis zu untersuchen, die moglichst
viele Informationen zum Erregerspektrum, Meldedatum, Meldeort und Wohnung des
Patienten liefert und maoglichst ohne groRen Zeitaufwand in den Gesamtdatenbestand des
aufzubauenden GIS-Projektes integriert werden kénnte.

Als dritte Datenbasis wurde auf Laborstatistiken zurtickgegriffen. Die Meldepflicht,
die sowohl im alten BSeuchG als auch im neuen IfSG fiir medizinische Labors gesetzlich
vorgeschrieben ist, schafft daher eine ahnliche Datengrundlage, wie die Daten bei den
Gesundheitsdmtern. Aus diesem Grund werden medizinische Labore haufig in die
Surveillance flr Infektionskrankheiten eingebunden. Vor allem in Sentinel-Studien werden
Labore genutzt, um Informationen tber die landesweit nachgewiesenen Krankheitserreger
zu erhalten (EXNER, 1997; FURTADO et al., 1998; TILLETT et al., 1998).

Die von niedergelassenen Arztinnen und Gesundheitsbehdrden eingereichten
Blut- oder Stuhlproben werden nach Testung auf bestimmte Erreger zuriick an die
zustdndigen Behorden gemeldet. Bei der Erhebung der epidemiologischen
Datengrundlage bei der Unteren Gesundheitsbehérde konnte aus den Registern Angaben
zu den nachweisfihrenden Labors entnommen werden. Aufgrund der Tatsache, dass im
Rheinisch-Bergischen Kreis verschiedene Labors tatig sind, mussten zur vollstandigen
Datenerhebung alle Labore kontaktiert werden, die Uber einen bestimmten Zeitraum an
die Untere Gesundheitsbehtrde gemeldet haben.

Da die Hauptaufgabe war, die Tauglichkeit von Labordatensatzen flir die Nutzung
in einem GIS-gestiutzten Surveillance-System zu prufen, wurde das mit Abstand haufigst
nachweisfuhrende Labor ausgewahlt (46%), um die Tauglichkeit von Labordatensatzen zu
prufen. Mit 46% aller gemeldeten Testergebnisse zu Enteritis infectiosa ,Ubrige Formen®
an die UGB traf dies auf das Labor Dr. Lembke & Co in KéIn zu. Zur Vergleichbarkeit der
Labordaten mit den Daten des Gesundheitsamtes sollten nur diejenigen Datensatze
aufgenommen werden, die die Krankheitserreger der Enteritis infectiosa ,librige Formen*
enthielten. Da die Datenbankstruktur des Labors seit 1997 einem neuen System
angepasst wird, lassen sich erst ab 1999 Datenbankabfragen nach den gestellten
Anforderungen realisieren (pers. Mitteilung Frau Dr. Britt Hornei (2000), Labor Dr.
Lemphrid & Co, Kéln).

Die Einfuhrung des IfSG betrifft insbesondere die nachweisfuhrenden Labors.
Aufgrund der Reduzierung meldepflichtiger Krankheitserreger muss davon ausgegangen
werden, dass seit Mitte des Jahres 2000 (Einfuhrung des IfSG, gesetzlich vorgeschrieben
ab Januar 2001) weniger nachgewiesene Krankheitserreger an die zustandigen
Gesundheitsbehoérden weitergeleitet wurden. Deshalb schien es sinnvoll, fur die
vorliegende Untersuchung nur das Jahr 1999 zu berlcksichtigen.
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4.5.2 Methodik der Integration der epidemiologische Datensétze in das GIS

4.5.2.1 Integration der amtlichen Datenbasis

Die Daten der Unteren Gesundheitsbehdérde des Rheinisch-Bergischen Kreises
wurden nicht namentlich, jedoch bis auf Adressenebene zur Verfligung gestellt.

Um die bis auf Adressenebene erhobenen Daten in ihrer hohen Originalauflosung
zu erhalten, wurden die Daten nicht auf bestimmte Flacheneinheiten aggregiert, sondern
als lagetreue Koordinatenpunkte dargestellt und analysiert. Voraussetzung dafiir ist die
Verknupfung der epidemiologischen Daten mit Geometriedaten.

Far den Rheinisch-Bergischen Kreis stellte das zustéandige Liegenschaftsamt die
digitalen Gebaudekoordinaten als Hoch- und Rechtswerte zur Verfligung. Uber die
kodierte StralRenliste des Rheinisch-Bergischen Kreises konnte dann fiir die Adressen der
Patienten ein Gebaudeschlissel ermittelt werden. Im letzten Schritt wurden Uber den
Gebaudeschlissel die Koordinatenangaben als Punktdaten im Geographischen
Informationssystem (ArcView®) eingelesen und angezeigt.

Da noch nicht alle Gebaude des Rheinisch-Bergischen Kreises in digitaler Form
vorlagen, fehlten zu einigen Adressen die Gebaudeschlissel. Da der Gebaudeschlissel
standig aktualisiert wird, wurde fur das Jahr 2001 die neuste Version angefordert und
weitere fehlende Koordinaten erganzt. Besonders im landlichen Raum fehlten dennoch
einige Gebaudeschlussel.

Eine zusatzliche, jedoch relativ zeitintensive Methode, bestand in der Durchsicht
des Liegenschaftskataster bezilglich der Flurnamen, die zwar nicht gebaudegenau, aber
grundsticksgetreu fehlende Hoch- und Rechtswerte lieferte. Bis auf 70 Adressen konnten
so alle Patientenkoordinaten bestimmt werden.

Um moglichst alle Adressen als Punktdaten visualisieren zu kénnen, wurden Uber
die ,Post Direkt* in Bonn via Internet fur den restlichen Datensatz Koordinaten bis auf
Hausnummernebene angefordert. Es sollte jedoch beriicksichtigt werden, dass einige der
Datensatze der Post Direkt ungenaue Angaben lieferten. Nicht zu allen Hausnummern
standen Koordinaten zur Verflgung, in diesem Fall liefert das Unternehmen die
Mittelpunktkoordinate der jeweiligen Strale.

Dennoch war es mit den vier verschiedenen Methoden mdoglich bis auf acht
Adressen alle Patientenangaben zu verorten. Bei den fehlenden Angaben handelt es sich
um falsche Adressenangaben (nicht vorhandene Hausnummern oder nicht existierende
Strallennamen) sowie um einen Obdachlosen.

Der amtliche Datensatz erlaubte weitere Integrationsmoglichkeiten. Durch die
Méglichkeit der Aggregation auf Gemeinde-, Gemeindeteil- und Postleitzahlebene kénnen
die Fallzahlen in verschiedenen raumlichen Auflésungen bearbeitet werden. Die digitalen
Kartengrundlagen stellte das Liegenschaftsamt des Rheinisch-Bergischen Kreises zur
Verfugung.

4.5.2.2 Integration der AOK Rhein-Berg Statistiken

Aufgrund der Anonymisierung der Ubermittelten Krankschreibungsstatistiken
konnte nur Uber Aggregierung der Fallzahlen auf die Geschaftsstellen-Ebene der AOK
Rhein-Berg die Daten in das GIS-Projekt integriert werden. Die Geschéftsstellenbezirke
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folgen weitgehend den Postleitzahlrdumen. Der Rheinisch-Bergische Kreis ist in 12
Postleitzahlgebiete eingeteilt, die bis auf die Stadt Bergisch Gladbach den Gemeinde-
grenzen entsprechen. Die Kartengrundlage wurde, wie bereits oben erwahnt, durch das
Liegenschaftsamt des Rheinisch-Bergischen Kreises zu Verfiigung gestellt.

Die Aggregation der Daten war jedoch nicht unproblematisch, da der Zustandig-
keitsbereich der Geschaftsstellen nicht vollstandig den Postleitzahlraumen entspricht. Im
Kreisgebiet existieren nur 10 eigenstandige Betreuungsbezirke der AOK Rhein-Berg. Fir
die Gemeinde Odenthal mit der PLZ 51519 und den Postleitzahlraum 51467 der Stadt
Bergisch Gladbach konnten keine statistischen Angaben zu Durchfallerkrankungen
ermittelt werden. Nach Angaben der AOK-Regionaldirektion Rhein-Berg liegen diese
Gebiete im Zustandigkeitsbereich des Postleitzahlraums 51465. (Bergisch Gladbach).
Arztliche Atteste aus der Bevolkerung dieser drei rdumlichen Einheiten werden in einem
einzigen Register gefihrt.

4.5.2.3 Integration der Labor-Statistiken

Bei der Integration der Labor-Statistiken, die wie die amtlichen Register bis auf
Adressenebene zur Verfligung standen, konnten Uber die Geokodierung die Patienten-
angaben punktgenau dargestellt werden. Die Methode wurde bereits in Kapitel 4.5.1.4 fir
die Integration der amtlichen Datenbasis angewendet.

4.5.3 Auswahl der Datengrundlage zur Trinkwasserversorgungsstruktur

4.5.3.1 Bestandteile der Trinkwasserversorgungsstruktur

In DIN 4046 (September 1983, Wasserversorgung, Begriffe-Technische Regeln
des DVGW) sind die wesentlichen Fachbegriffe und Bestandteile der Wasserversorgung
festgelegt. Die Wasserversorgung besteht aus der o6ffentlichen und Eigenwasser-
versorgung. Unter zentraler Wasserversorgung versteht man die Versorgung vieler
Endverbraucher durch ein Rohrleitungsnetz. Die Hauptbestandteile einer &ffentlichen
Wasserversorgung umfassen:

= Wassergewinnung (Herkunft, Wasserfassung wie z. B. Quellfassung, Brunnen,
Entnahmebauwerke fur Talsperrenwasser)

= Wasseraufbereitung (physikalische, biologische, chemische Verfahren)
= Fdrderanlagen (Druckerhdhungsanlagen, Pumpwerke)
= Speicherung (Hochbehalter: Erdbehalter oder Wasserturm)

= Wassertransport und -verteilungsystem (z. B. Rohwasserleitung, Zubringerleitung,
Hauptleitung, Anschlussleitungen)

* Hausinstallation: Verbrauchsleitungssysteme nach der Ubergabestelle, meistens ab
Wasserzahler)

Jeder der o. g. Bestandteile stellt unterschiedliche Anforderungen fur die
Bereitstellung hygienisch-einwandfreien Trinkwassers.

Je nach Herkunft und Gewinnungsanlage ist das Rohwasser unterschiedlich stark
belastet mit Inhaltsstoffen, die nach der Trinkwasserverordnung nicht im Trinkwasser
vorhanden sein dirfen und deshalb durch geeignete MaRnahmen entfernt werden
mussen. Unter Rohwasser wird Wasser verstanden, das einem Gewéasser flr die
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offentliche Trinkwasserversorgung enthommen wird, unabhangig davon, ob es vor der
Abgabe einer Aufbereitung oder Desinfektion unterzogen wird.

Ziel der Aufbereitungstechniken ist es, aus dem Rohwasser Wasser flr den
menschlichen Gebrauch herzustellen. Fir Grundwasser und Oberflachenwasser werden
verschiedene Aufbereitungstechniken angewendet. Zu den Hauptverfahren der
Trinkwasseraufbereitung gehoren Bellftung, Sedimentation, Membranverfahren, Fallung,
Flockung, Enteisenung, Filtration und Denitrifikation. Zur Erreichung des Aufbereitungs-
ziels werden haufig Verfahrenskombinationen eingesetzt (DAMRATH & CORD-LANDWEHR,
1998).

Pumpwerke, Rohrleitungen und Speichersysteme sind wirtschaftlich und technisch
eng miteinander verknipft. Die Bemessungen und Materialien fir Rohre und
Speicherwerke sind auf die Erhaltung der Trinkwasserqualitat ausgelegt. In den
Technischen Regeln und Mitteilungen des DWGW sind in verschiedenen Arbeitsblattern
die baulichen Anforderungen u. a. in W 311, W 312, W 318 und W 341 aufgeflhrt.

Von den Hochbehaltern aus wird das aufbereitete Trinkwasser durch das
Versorgungsnetz im Versorgungsgebiet verteilt. Der Rohrnetzbetrieb kann in seiner
Funktionstiichtigkeit durch starken Stralenverkehr, Bodenversatz, Korrosion und Frost
stark beeintrachtigt werden. Undichtigkeiten und Briiche fihren nicht nur zu erheblichen
Wasserverlusten, sondern auch zu Beeintrachtigungen der Trinkwasserqualitat (DAMRATH
& CORD-LANDWEHR, 1998).

Insgesamt ist die Trinkwasserinfrastruktur gepragt durch hohe Kosten und einen
hohen Fixkostenanteil. Das Leitungsnetz kann i. d. R. mehr als 50 Jahre genutzt werden.
Die Nutzung und Planung eines solchen Systems unterliegt demnach langen Planungs-
und Nutzungszeitrdumen, so dass das System nur langsam an wechselnde aulere
Bedingungen angepasst werden kann (LEIST & MAGOULAS, 2000).

4.5.3.2 Das HACCP-Konzept in der Trinkwasserproduktion

Der methodische Hintergrund der Datenerhebung zur Trinkwasserversorgungs-
struktur im Rheinisch-Bergischen Kreis beruht auf dem ,Hazard Analysis Critical Control
Points* (HACCP) Konzept. Es wurde in den 1960er Jahren in den USA fiir die sichere
Lebensmittelproduktion in der Raumfahrt entwickelt. In den 1970er und 1980er Jahren
wurde es zunehmend in der Lebensmittelindustrie eingesetzt und hat mittlerweile Eingang
in das Europaische Recht gefunden (UNTERMANN, 1996).

Im Regelwerk des FAO/WHO Codex Alimentarius ist eine international
verbindliche Version des HACCP-Konzeptes aufgenommen worden (FAO/WHO Codex
Alimentarius: www.codexalimentarius.net).

Die Funktionsweise des Konzeptes lasst sich aus der Definition der einzelnen
Begriffe herleiten. Das Bundesinstitut fir gesundheitlichen Verbraucherschutz und
Veterindrmedizin (BgVV) liefert eine offizielle Ubersetzung des HACCP-Konzeptes.

Unter ,Hazard® wird die Gefahr verstanden, die durch ,Ein Agens oder ein(en)
Faktor von biologischer, chemischer oder physikalischer Natur mit der Eigenschaft, eine
Gesundheitsschadigung hervorrufen zu kénnen* ausgeldst werden kann (BGVV, 1998, 5).
Als Hazard Analysis wird die Gefahrenanalyse verstanden, welche ,... den Vorgang des
Sammelns, Aus- und Bewertens von Informationen Uber Gefahren und Situationen, die
diese hervorrufen kdénnen (beschreibt), um zu entscheiden, welche bedeutend flir den
gesundheitlichen Verbraucherschutz und daher in den HACCP-Plan einzubeziehen sind.”
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(BGVV, 1998, 5). Ein Critical Control Point (CCP) meint ,eine Stufe, auf der es mdglich
und von entscheidender Bedeutung ist, eine gesundheitliche Gefahr durch Lebensmittel
zu vermeiden, zu beseitigen oder auf ein annehmbares Mal} zu reduzieren® (BGVV, 1998,
5).

Erst in den 90er Jahren des letzten Jahrhunderts wurde das Konzept auch fir die
Trinkwasserproduktion entdeckt. Im Prozess der Trinkwassergewinnung, -aufbereitung
und -verbreitung kdénnen Situationen auftreten, die wie in den einzelnen Stufen der
Lebensmittelproduktion zu einer Gesundheitsgefahrdung der versorgten Bevdlkerung
fuhren kénnen. Das Hazard Analysis Critical Control Point-Konzept wurde wesentlich
durch HAVELAAR (1994) in die Trinkwasserproduktion eingefiihrt. Das Ziel dieser
Entwicklung war, durch ein kontinuierliches Monitoring die kritischen Stellen im
Trinkwasserproduktions-System ausfindig zu machen, sie zu kontrollieren und, wenn
moglich, zu beheben (HAVELAAR, 1994).

Die Uberwachung im Prozess der Trinkwasserproduktion beginnt bei der Herkunft
und Speicherung des Rohwassers, umfasst verschiedene Techniken und Stufen der
Trinkwasseraufbereitung sowie das Verteilungsnetz bis zu den Endverbrauchern. Als
besonders kritische Situationen im Produktionsprozess identifizierte HAVELAAR (1994)
folgende Stufen:

Nutzungskonflikte in Einzugsgebieten von Wasserressourcen
Rohwasserentnahmesysteme
Trinkwasseraufbereitungstechniken

Stufen der Desinfektion

Speicherung des aufbereiteten Trinkwassers

Verteilungsnetz (Rekontaminierung)
Trinkwasserkonsumgewohnheiten der Bevolkerung

Die Erhebung der Trinkwasserversorgungsstrukturen im Rheinisch-Bergischen
Kreis, basierend auf dem HACCP-Konzept, wurde als Vorstudie bereits in einer
Diplomarbeit durchgefuhrt (HERBST, 1999). Die Ergebnisse der Studie wurden teilweise
publiziert (KISTEMANN et al., 2001). Aufbauend auf diese Arbeiten konnten, erganzt durch
eigene Erhebungen, die fir die Surveillance relevanten Datenbasen erhoben und auf ihre
Tauglichkeit fiir ihre Verwendung in einer GIS gestltzten STI geprift werden.

In Anlehnung an die Aufgabenstellung der vorliegenden Arbeit eine effiziente
Datenbasis fur raumliche Analysen zu Gesundheitsrisiken zu schaffen, wird hinsichtlich
des HACCP-Konzepts nicht im Detail auf die einzelnen Schritte in der Trinkwasser-
aufbereitungsanlage eingegangen, sondern besonders die Herkunft und Qualitat des Roh-
und Trinkwassers sowie die Verteilung im Versorgungsgebiet untersucht.

Mit Hinblick auf eine schnelle und kostenglinstige Entwicklung einer GIS-Struktur
fur trinkwasserbezogene Daten ist es sinnvoll, bereits bestehende Datensatze aus der
amtlichen Uberwachung des Trinkwassers im Rheinisch-Bergischen Kreis zu nutzen.
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4.5.3.3 Die gesetzliche Uberwachung des Roh- und Trinkwassers auf lokaler Ebene

In Kapitel 3.1 wurde bereits die gesetzliche Trinkwasseriberwachung in
Deutschland betrachtet. Die zugrunde liegende Trinkwasserverordnung (TrinkwV 2001)
dient dem Zweck, dass das dem Verbraucher zur Verfligung gestellte Wasser keine
potentielle, gesundheitliche Gefédhrdung darstellt. Eingebettet in die allgemeinen
Regelungen ist die Uberwachung des Roh- und Trinkwassers auf lokaler Ebene. In der
TrinkwV (2001) sind die Pflichten der Wasserversorgungsunternehmen und der
verantwortlichen Gesundheitsbehorden in den §§ 13 bis 21 genau geregelt.

Die Inhaber von Wasserversorgungsanlagen sind zum einen verpflichtet,
mikrobiologische und chemische Untersuchungen des Roh- und Trinkwassers in
definierten Zeitrdumen durchzufiuhren und zum anderen wahrnehmbare Veranderungen
des Wassers sowie aulergewdhnliche Vorkommnisse in der engeren und weiteren
Umgebung des Wasservorkommens jederzeit an das zustandige Gesundheitsamt
weiterzuleiten (§ 16 TrinkwV 2001).

Umfang und Haufigkeit der Wasseruntersuchungen sind abhangig von der pro Tag
abgegebenen Trinkwassermenge des Wasserversorgungsunternehmen (WVU). Bei einer
Menge von >3 m?® bis <=1000 m?® pro Tag in einem Versorgungsgebiet produzierten oder
abgegebenen Wassers miussen jahrlich 4 routinemafige Proben durchgefiihrt werden.
Bei einer abgegebenen Menge von >6667 m? bis <=10.000 m?® pro Tag sind es 36 Proben
pro Jahr (Anlage 4, Il TrinkwV 2001). Auch die Probenahmestellen, an denen die
Grenzwerte eingehalten werden sollen, sind gesetzlich vorgeschrieben (§ 8 TrinkwV
2001). Fir die chemischen, physikalischen und mikrobiologischen Nachweismethoden
sind diejenigen nach den allgemein anerkannten Regeln der Technik anzuwenden. Nur
akkreditierte  Untersuchungsstellen sind dafur zugelassen. Eine von den
Untersuchungsstellen unabhangige Institution, die von der zustandigen Obersten
Landesbehdrde bestimmt wird, Uberpruft regelmaRig die Qualitat der Labors.

Die Wasserversorgungsunternehmen muissen die Ergebnisse jeder Untersuchung
schriftlich oder auf Datentrdgern festhalten. Es missen folgende Angaben protokolliert
werden: Ort der Probenahme nach Gemeinde, Stral’e, Hausnummer und Entnahmestelle,
die Zeitpunkte der Entnahme und Untersuchung der Wasserprobe sowie die
angewendeten Untersuchungsmethoden. Die zustandige Oberste Landesbehdrde kann
bestimmen, ob fur die Protokollierung der Daten vorgefertigte Formulare oder EDV-
Erfassung zu verwenden ist. Bis spatestens zwei Wochen nach der Wasserprobe sind die
Unternehmer der Wasserversorgungsanlagen verpflichtet, eine Kopie des Protokolls an
das zustandige Gesundheitsamt zu senden (§ 15 TrinkwV 2001).

Die Umsetzung der Trinkwasserverordnung fur das Land Nordrhein-Westfalen
erfolgt durch das Ministerium flur Frauen, Jugend, Gesundheit und Soziales (MFJGS). Zur
Verbesserung der Informations- und Entscheidungsgrundlagen sowie zur gréfl3eren
Verflugbarkeit von Daten zur Trinkwasserversorgung in Nordrhein-Westfalen entschloss
sich das MFJGS eine zentrale Trinkwasserdatenbank (TWDB) aufzubauen. Im Rahmen
der Entwicklung der TWDB wurde fir die 54 Unteren Gesundheitsbehérden der Kreise
und kreisfreien Staddte NRW’s ein lokales Trinkwasserdatenerfassungs- und Informations-
system (TEIS) entwickelt, dessen Ein- und Durchfliihrung auf Landerebene durch das
Landesinstitut fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst (LOGD) verantwortlich geleitet wird.
Die Software-Pakete wurden seit 1994 durch das Rheinisch-Westfalische Institut fur
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Wasserchemie und Wassertechnologie (IWW) entwickelt und stehen seit 1996 allen
Unteren Gesundheitsbehérden zur Verfigung (IWW, 1996a; IWW, 1996b).

Auf Basis der TrinkwV vom Stand 1990 wurden TEIS und TWDB entwickelt. Die
Informationssysteme werden nach und nach der neuen TrinkwV angepasst, die ab 1.
Januar 2003 gesetzlich in Kraft tritt. Bei den Daten des TEIS bzw. TWDB handelt es sich
um Angaben zu administrativen Einheiten, WVU, Abgabemengen, angeschlossener
Bevdlkerung,  Aufbereitungsmethoden,  Einspeisungspunkten,  Probenahmestellen,
mikrobiologischen und chemischen Analyseergebnissen.

Die Erhebung der Trinkwasserversorgungsstrukturen im Rheinisch-Bergischen
Kreis beruhte im Wesentlichen auf den Informationen aus der TEIS-Datenbank und
umfasst den Zeitraum 1996 bis 1999, so dass hier als gesetzliche Grundlage die
Trinkwasserverordnung vom Stand 1990 gilt. Der Unterschied zwischen den TrinkwV-
Versionen liegt zum einen in der unterschiedlichen Bezeichnung von Trinkwasser (alte
Fassung , Trinkwasser und Wasser fir Lebensmittelbetriebe“, neue Fassung: ,Wasser fir
den menschlichen Gebrauch“) und zum anderen in der Erweiterung der Pflichten der
WVU und insbesondere der Gesundheitsamter.

Die Uberwachung des Rohwassers wird insofern (iber die Trinkwasserverordnung
geregelt, als in § 14 (TrinkwV 2001) festgelegt ist, dass die WVU verpflichtet sind
Untersuchungen des Rohwassers vorzunehmen. Uber das Landeswassergesetz fiir das
Land Nordrhein-Westfalen (LWG NW) wird die Rohwassertiberwachung auf Landerebene
umgesetzt. Im Landeswassergesetz (in der Fassung der Bekanntmachung vom 25. Juni
1995) ist im sechsten Abschnitt Il im § 50 geregelt, dass ,die Unternehmen der
offentlichen Trinkwasserversorgung (...) verpflichtet (sind), auf ihre Kosten die
Beschaffenheit des Rohwasser durch eine geeignete Stelle untersuchen zu lassen®.

Das Ministerium fir Umwelt, Naturschutz, Landwirtschaft und Verbraucherschutz
(MUNLYV) ist ermachtigt, die Haufigkeit, Art, Ort und Umfang der Probeentnahmen zu
bestimmen (§ 50 LWG). Die Untersuchungsergebnisse sind jahrlich der zustandigen
Wasserbehorde vorzulegen. Laut Erlass des MUNLYV erliel® der Regierungsprasident Koln
1982 eine Richtlinie zur Vereinheitlichung der Rohwasseriberwachung. Zustandig fur die
staatliche Uberwachung nach LWG (§§ 30, 50, 116 LWG) sind bei WVU, die mehr als
600.000m® an Rohwasser fordern, bei Oberflachenwasser in jedem Fall, die Bezirks-
regierungen, in den ubrigen Fallen die unteren Wasserbehorden (Kreise und kreisfreie
Stadte).

Rohwasserentnahmestellen stellen grundsatzlich Probenahmepunkte dar, fur die
die Untersuchungshaufigkeit, zu messende Parameter und sonstige Angaben in einem
-~stammdaten-Protokoll“ festgehalten werden. Die Stammdaten werden von den WVU
ausgefiillt und an das verantwortliche Staatliche Umweltamt (StUA) weitergeleitet. Zur
Vervollstandigung der eingehenden Daten erganzt das StUA weitere Informationen zu
hydrologischen und klimatischen Bedingungen sowie zu geographischen und
administrativen Raumen. Zur dbersichtlichen Verwaltung der Daten wurde durch das
Landesamt fir Umweltschutz (LUA) des Landes Nordrhein-Westfalen ein
wasserwirtschaftliches  Grundlagen-Datenbanksystem  entwickelt, das HYGRIS
(Hydrologisches  Grundlagen-Informationssystem), welches die unveranderlichen
Angaben zu den Messstellen als auch die hygienischen Testergebnisse der Rohwasser-
messstellen enthalt (KAIMER & PUPHAL, 1993).
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4.5.4 Methodik der Integration von TEIS und HYGRIS in das GIS

Fir die Studie wurden die bestehenden Datensatze aus der Trink- und
Rohwasseruberwachung genutzt. Dabei konnten bei der Unteren Gesundheitsbehdrde
des Rheinisch-Bergischen Kreis aus dem TEIS als Bestandteil des TWDB die
notwendigen Daten exportiert werden. Das StUA Kalin stellte seine Daten aus der
Rohwasseriiberwachung tber das HYGRIS zur Verfiigung.

Da zum Zeitpunkt der Erhebung noch nicht alle Informationen Uber die
Trinkwasserversorgung im Rheinisch-Bergischen Kreis im TEIS aufgenommen war,
mussten durch Aktenstudium, Kartenmaterial und Experteninterviews bei den WVU's,
Eigen- und Einzelwasserversorgern und Wasserwerken (WW) zusatzliche Informationen
gesammelt werden (HERBST, 1999, eigene Erhebungen).

Besonders im Hinblick auf die GroRe der WVU und WW, der Herkunft des
Wassers sowie versorgte Bevdlkerung mussten weitere Informationen gesammelt
werden. Die Statistiken des Bundesverbands der deutschen Gas- und Wasserwirtschaft
e. V. (BGW) erfasst die grofiten WVU in NRW mit Informationen tber Eigenproduktion,
Fremdbezug, Menge, versorgte Bevolkerung u.a. Mit den Statistiken des Landesamtes flr
Datenverarbeitung und Statistik (LDS) in Ddusseldorf konnten die Angaben zur
Trinkwasserversorgungsstruktur im Rheinisch-Bergischen Kreis vervollstandigt werden.
Die Erhebung der Daten umfasst Uberwiegend den Informationsstand von 1996 bis 2001.

4.5.4.1 Integration des Trinkwassererfassungs- und Informationssystems (TEIS)

Gemal des HACCP-Konzepts steht im Vordergrund der vorliegenden Studie die
Untersuchung der Trinkwasserversorgung nach Herkunft (Grundwasser,
Oberflachenwasser, Quellwasser), Aufbereitung, Qualitat und Abgabe des Trinkwassers
durch die Wasserversorgungsunternehmen im Rheinisch-Bergischen Kreis. Neben der
offentlichen  Wasserversorgung werden auch private Trinkwasserversorgungen
berlcksichtigt. Das Gesundheitsamt des Rheinisch-Bergischen Kreises stellte seine TEIS-
Datenbank zum Export der bendtigten Trinkwasserdaten zur Verfigung. Durch
Selektionsabfragen der TEIS-Datenbank konnten die relevanten Komponenten der
Datenbank zur Trinkwasserversorgungsstruktur exportiert werden.

TEIS enthalt als Systemdaten (IWW, 1996a):
1. Parameter, die derzeit im Trinkwasser analysiert werden,

2. die Gemeindekennzahlen (GKZ) der unteren Verwaltungsbezirke (kreisfreie
Stadte und kreisangehdrige Gemeinden),

3. die Untersuchungsstellen im Kreisgebiet,

4. verschiedene Aufbereitungsstufen,

5. die Probenahmestellen, die durch das Gesundheitsamt festgelegt wurden,
6. Anschrift, Grolie und Lage der WVU und WW sowie

7. die Menge und Art des abgegebenen Trinkwassers.

Da es sich bei dem System um eine reine Datenhaltung handelt, ist die Integration
der Daten in das GIS nur bedingt méglich. Im Falle der Probenahmestellen, zu denen
Messstellen im WW, Einspeisungspunkte, Netzprobenstellen sowie Eigen- und
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Einzelwasserversorgungsanlagen zahlen, standen Adressen sowie Hoch- und
Rechtswerte zur Verfiigung, so dass die Daten als Punktkoordinaten integriert werden
konnten.

Angekoppelt an die XY-Koordinaten der Probenahmestellen konnten die
hygienischen Probenahmeergebnisse eingelesen werden. Die im Rahmen der
Eigenltiberwachung der WVU (TrinkwV § 10, Stand 1990) und der nach § 20 TrinkwV
(Stand 1990) mindestens halbjahrlichen amtlichen Kontrolle durch das Gesundheitsamt
erfassten Trinkwasserdaten lassen sich somit im raumlichen Bezug darstellen. Die
hygienischen Parameter stammen ebenfalls aus der Trinkwasserdatenbank des
Gesundheitsamtes des Rheinisch-Bergischen Kreises. Basierend auf der Arbeit von
HERBST (1999) werden als Parameter flr die hygienische Beurteilung des Trinkwassers
coliforme Keime, Escherichia coli und die Koloniebildenden Einheiten (KBE) bei 20°C und
36°C Bebriutungstemperatur und als einziger chemischer Parameter Nitrat in die
Datenbank aufgenommen.

Angaben zur Herkunft, Aufbereitung und Abgabemenge der WVU und WW konnte
Uber die WVU-Code Nummer, die im TEIS obligatorisch vergeben wird, ebenfalls mit den
Hoch- und Rechtswerten der Probenahmestellen verbunden werden.

Die GroRRe und Lage der Versorgungsgebiete musste jedoch im Wesentlichen aus
den Stammblattern Uber die Wasserversorgungsunternehmen beim Gesundheitsamt,
durch Kartenmaterial und Interviews bei den Betreibern der WVU selbst ermittelt werden.
Da die Versorgungsgebiete der WVU nicht der kommunalen Gliederung der Stadtteil-
bzw. Gemeindeteilebene folgt, mussten die Versorgungsgebiete aus Karten, die von den
meisten WVU zur Verfigung gestellt wurden, selbst digitalisiert werden. Mittels eines
Fragebogens wurde die Lage einiger kleinerer Trinkwasserversorgungsgebiete (die
Eigen- und Einzelversorger der Kommune Leichlingen) erhoben und eingezeichnet
(HERBST, 1999).

Da nach HAVELAAR et al. (1994) auch das Verteilungsnetz einen Einfluss auf die
Trinkwasserqualitdt hat, wurde angestrebt, das Hauptverteilungsnetz der Trinkwasser-
versorgung im Rheinisch-Bergischen Kreis als Bestandteil einer umfassenden
Trinkwasser-Surveillance zu erheben. Auf Anfrage bei den Wasserversorgungs-
unternehmen, Plane zum Rohrnetz fir die Studie zur Verfigung zu stellen, stellten
allerdings nur sehr wenige WVU diese Informationen zur Verfugung. In der Arbeit musste
deshalb auf die Darstellung des Leitungsnetzes verzichtet werden.

4.5.4.2 Integration der Rohwasserdaten

Die Rohwasserdaten wurden durch das Staatliche Umweltamt (StUA) KoéIn aus der
Rohwasserdatenbank (HYGRIS) des Landes Nordrhein-Westfalen zur Verfugung gestellit.
Dabei handelt es sich zum einen um Informationen zu den Wassergewinnungsanlagen
und zum anderen um Probeergebnisse aus der amtlichen Uberwachung der
Rohwassermessstellen nach Messstellennummern.

Bei der Auswahl der Rohwassermessstellen wurden diejenigen Gewinnungs-
anlagen berilicksichtigt, die von Wasserversorgungsunternehmen betrieben werden, die
innerhalb des Gebiets des Rheinischen-Bergischen Kreises liegen. Als Grundlage fir die
Untersuchung der Rohwasserqualitat wurden die Parameter coliforme Keime, Koloniezahl
bei 20°C Bebrutungstemperatur und Tribungsmessung abgefragt.
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Uber die vorhandenen Hoch- und Rechtswerte der Rohwassermessstellen
konnten die in HYGRIS gespeicherten Attributdaten (Ergebnisse der Rohwasseranalyse,
Grole der Wasserwerke, Aufbereitungstechniken) als Koordinatenpunkte in das GIS-STI
zur raumlichen Analyse integriert werden.

4.5.5 Methodik der Zusammenfiihrung der erhoben Datengrundlagen

Der Vorteil von GIS gegenliber herkdmmlichen Datenbanken ist zum einen die
Méglichkeit der Verknipfung der Attributdaten mit geographischen Objekten und zum
anderen die Kapazitat der Bearbeitung groRer Datenmengen, auch aus unterschiedlichen
Quellen, in einem System (DUNN, 1992).

Mittlerweile exisitieren GIS-Softwarepakete, die anwenderfreundlich ausgerichtet
und kostenginstig sind. Sie stellen Werkzeuge zur raumlichen Analyse
themenspezifischer Datensatze zur Verfligung. Die flr die vorliegende Arbeit verwendete
Software ArcView® (ESRI, Redlands/USA) enthalt Basismodule, die durch weitere, aus
dem Internet gezogene, kauflich erworbene und selbst programmierte Scripts den
fachspezifischen Anforderungen angepasst werden kann (VON DER AHE et al., 1999;
ZHANG & GRIFFITH, 1997). Das Hauptkonzept Geographischer Informationssysteme
besteht aus der Moglichkeit der Uberlagerung thematisch verschiedener Ebenen (Layer-
Konzept). Die Entitdten werden meistens Gber Punkte, Linien und Polygone in einer Serie
von Ubereinander liegenden Vektoren-Layern organisiert. Mit GIS-Techniken, wie
Verschneidungen, kénnen neue thematische Ebenen entwickelt werden (CANNISTRA,
1999).

Der Aufbau eines GIS zur Surveillance trinkwasserbedingter gastrointestinaler
Infektionen beginnt mit der Erhebung der relevanten Datenbestinde (epidemiologische
Datengrundlage, Daten zur Trinkwasserversorgungsstruktur). Diese mulssen in einer
Datenbankstruktur verwaltet werden, die die Beziehungen der Datenbestande zu einander
und zu rdumlichen Objekten bertcksichtigt. Fir die Organisation der erhobenen
Datenbestéande wurde Access® verwendet. Uber SQL-Abfragen wurden die in der
relationalen Datenbank verwalteten Tabellen oder nur interessierende Spalten nach
ArcView® transportiert.

/ GIS-Projekt \

Access® > S-Plus® , Excel®
Relationale Datenbank Statistik
\ ArcView®
GIS-Software
Abbildung 3: Technische Voraussetzungen und Verknipfungen des GIS-

Projektes

Die Moglichkeiten zur geostatistischen Auswertung von epidemiologischen Daten
ist in vielen GIS-Software-Paketen oft nicht oder nur beschrankt mdglich. Dies gilt auch fur
ArcView®. Deshalb wurde ein Zusatzmodul fiir statistische Berechnungen integriert. S-



Aufbau des GIS-STI 105

Plus® ist ein Statistikprogramm, das eine fur ArcView® lesbare Erweiterung enthalt.
Darliber kann von ArcView® aus auf die Analysewerkzeuge in S-Plus® zugegriffen

werden. Daneben wurde auch Excel® eingesetzt (Abbildung 3).

Tabelle 30: Konvertierung der Entitaten
Information Datenquelle Konvertierung Objekt
. Topographische Karte

Topographie 1-25.000 Scan Image
Kreisgebiet, K?mmunale L|eg.e|j|schaftsarnt des aus ALK-ATKIS
Ebene, PLZ-Raume Rheinisch-Bergischen via EDBS Polygone
Gemeinde/Stadtteilgebiete | Kreises

Adressen aus Melde- g::iice;eleaiggsas;gussel
Patientenadressen register der UGB, 9 . Punkt

Labordaten katasters mit XY-

Koordinaten verkniipft
Uber Gebaudeschliissel

Adressen aus Informa- des Liegenschafts-
Arztpraxen tionsbroschire der AOK 9 , Punkt

Rhein-Ber katasters mit XY-

9 Koordinaten verknipft

Verbaute Flache im Topographische Karte Digitalisierun Polvaone
Rheinisch-Bergischen Kreis | 1:25.000 9 9 yo
Wasserversorgungs- Karten des UGB, der Digitalisierun Polvaone
gebiete WVU, eigene Erhebungen 9 9 yo
Einspeisungspunkte, Netz-
probenstellen, PN-Stellen TEIS XY-Koordinaten Punkt
im WW
Eigen/Einzelwasserver- TEIS, eigene Erhebung XY-.Ko.o.rdlnaten, Punkt
sorger Digitalisierung
pdressen der WWund I 7E1s, HYGRIS XY-Koordinaten Punkt
wvu
Rohwassermessstellen HYGRIS XY-Koordinaten Punkt

Die Auflésung der raumlichen Datenbasis ist ausschlaggebend fir die
Funktionalitat des GIS. Deshalb wurde der Erhebung der rdumlichen Datenbasis grol3e
Bedeutung beigemessen. Je hdher die Auflosung, desto informativer ist die Visualisierung
der Attributdaten. Als Ausgabeformate der GIS-Analysen stehen sowohl interaktive
Bildschirmabfragen als auch Exportdateien und Ausdrucke thematischer Karten zur
Verfigung (BRIECHLE & BUCHNER, 1998).
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Abbildung 4 zeigt in vereinfachter Weise das GIS-Schema zur Surveillance
trinkwasserbedingter gastrointestinaler Infektionen (GIS-STI).

GIS-Konzept zur Surveillance trinkwasserbedingter gastrointestinaler Infektionen
im Rheinisch-Bergischen Kreis

Attributdaten ; -

Réaumliche Statistische
Analyse Analyse

Wasserversorgungs- Epidemiclogische y y

strukturen Datengrundlage logische Abfragen Heterogenitat

. selektieren Lokationsquotient

?sg(al‘llalﬂdiersbc'-cakw' yuegﬁiﬁgeﬁer Lt ) . verkntipfen Point-pattern analysis

Anteil der versorgten Statistiken der gifégpne'de" Eroba:bl!lty maping

Bevélkerung Krankenversich- Diciiro orrelationen

hygienische Parameter erung Objekte

-Rohwasser (HYGRIS) Laborstatistiken

-Trinkwasser (TEIS) SRR

Raumliche Datenbasis I

Kreisgebiet
Gemeinde/Stadtgrenzen

L)
Datenausgabe
Gemeindeteilebene
Gebéaudekoordinaten Epidemioclogische
CosﬂeitzahlgebLgtn: Bildschirmabfragen
ersorgungsgebiete Di i
Einzel/lEigenwasser- Management der -ﬂ;seenﬁzzgﬁg lI::<“;?ten
versorger Geometrie- und Sachdaten Exportdateien
Rohwasser-PNS
Netz-PNS Erfassen
Einspeisungspunkt Verandern
Léschen .
Aktualisieren (eigener Entwurf)
Abbildung 4: GIS-Konzept zur Surveillance trinkwasserbedingter

gastrointestinaler Infektionen (GIS-STI)

Der Datenfluss durch das System ist wechselseitig und dynamisch. Im Hinblick auf
die Anforderungen eines STl ist ein fortlaufender In-put von Daten zur Epidemiologie und
zur Trinkwasserversorgung vonnoéten. Die Informationen kénnen mit GIS-Werkzeugen
ausgewertet und wieder in den Datenfluss eingebunden werden. Dabei soll die
Datenhaltung die ,zeitunabhangige Informationsweitergabe zwischen den Erzeugern der
Informationen und den Nutzern der Information“ ermdglichen (BEHR, 1998, 33).

Die in der Abbildung 4 dargestellten Informationen geben nur die wichtigsten
Datengrundlagen wieder. Zur umfassenden Untersuchung der trinkwasserepidemio-
logischen Situation im Untersuchungsgebiet wurden weitere Datensatze, z. B. zur
Bevolkerungsstruktur und Gesundheitsversorgung erhoben.

Als Basisgrundlage zur Konvertierung der erhobenen Daten zur Darstellung im
raumlichen Bezug dienten die gescannten amtlichen topographischen Karten im Maf3stab
1:25.000, die als Image in ArcView eingebunden wurden. Die raumliche Lage und
Beziehung der Entitdten (Punktkoordinaten fur Patientendaten, Einspeisungspunkte,
Netzprobenstellen, Wasserversorgungsgebiete u. s. w.) lassen sich mit den zusatzlichen
Informationen umfassender interpretieren. Die Konvertierungsschritte der einzelnen
raumlichen Entitaten sind in Tabelle 30 dargestellt. Die meisten raumlichen Daten konnten
ohne eigene manuelle Bearbeitung in das GIS-STI Uberfuhrt werden. Arbeitsaufwendig
war jedoch die tabellarische Verknilpfung der Adressen mit den Gebaudeschliisseln, da
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das Register der Unteren Gesundheitsbehérde nicht digital vorlag und die Gebaude-
schllissel per Hand eingeben werden mussten.

Beim Aufbau eines Fachinformationssystems muss insbesondere auf die
konsistente Datenersterfassung geachtet werden (BILL, 1999). Konsistenz bedeutet in
diesem Zusammenhang die Festlegung von Pflichtfeldern der Attributdaten zur
eindeutigen Identifizierung von Informationen und deren Abhangigkeiten. Es werden
Strukturierungs- und Verarbeitungsregeln definiert, die in einem Datenbankmodell
verwirklicht werden.

Basierend auf einem relationalen Datenbankmodell werden die erhobenen
Datensatze zur Epidemiologie und Trinkwasserversorgungsstruktur in Access®
(Abbildung 5) vorgehalten. Wesentliches Kennzeichen eines relationalen Datenbank-
modells ist der Zugriff auf Informationen Uber Tabellenname, Primarschlissel und
Spaltennamen. Durch eine normierte Sprache (structured query language, SQL) werden
die interessierenden Informationen flir die interaktive, graphische Darstellung
bereitgehalten (BEHR, 1998).

Abbildung 5 demonstriert das Konzept des Datenbankmodells, dessen
Hauptbestandteile die Tabellenblatter der drei epidemiologischen Datengrundlagen, der
TEIS- und HYGRIS-Abfragen und der Datensatze zur Bevolkerungsstruktur sind. Das
Datenbankmodell befindet sich in stdndigem Aufbau und Weiterentwicklung.

Aus den verknilipften Tabellenblattern lassen sich Abfragen zu verschiedenen
fachspezifischen Themen herstellen und auswerten. Da die Aufgabe der vorliegenden
Arbeit die Uberpriifung verschiedener aus Prozess- und Meldedaten stammender
Datensatze auf die Tauglichkeit fur ihre Verwendung in einem GIS-STI ist, wird die
umfangreiche Datenbank vor diesem Hintergrund ausgewertet. Neben rein graphischen
Darstellungen werden GIS-Werkzeuge beispielhaft eingesetzt, um die Mdaglichkeiten
raumlicher Analysen zu Uberprufen.
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Abbildung 5: Konzeptionelles Modell zur trinkwasserepidemiologischen

Datenbankstruktur
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4.6 Ergebnisse des GIS-STI

4.6.1 Allgemeine Auswertung der epidemiologischen Datensatze

4.6.1.1 Auswertung des Melderegisters der Unteren Gesundheitsbehorde

Fir die Untersuchung standen die beim Gesundheitsamt des Rheinisch-
Bergischen Kreises gemeldeten Falle der Enteritis infectiosa tber den Zeitraum 1988 bis
1999 zur Verflgung. Durch die beim Gesundheitsamt beschaftigten Gesundheits-
aufseherlnnen wird bei Meldung von gastrointestinalen Infektionen durch z.B.
niedergelassene Arzte, Labors oder private Personen ein Ermittlungsverfahren eingeleitet,
das entweder personlich oder telefonisch bei den erkrankten Personen durchgefiihrt wird.

Die Ermittlungsbdgen umfassen folgende Kategorien:

= Erregerart
= gemeldet am
= erkrankt seit
= gemeldet durch
= Alter
= Geschlecht
= PLZ, Wohnort, Hausnummer
=  Ort der Erkrankung
= Krankheitszeichen
= ansteckungsverdachtige Personen
= verdachtige Lebensmittel
= Krankenhausaufenthalt
= Wasserversorgung oOffentlich oder privat
= Abwasserbeseitigung 6ffentlich oder privat
=  Wohnung (Mehrfamilienhaus, Bauernhof u. &.)
= Beschaftigung, Arbeitsstelle/Schule
= sonstige Bemerkungen
In einigen Fallen lagen jedoch keine Ermittlungsbégen vor, sondern nur die

schriftlichen Laborbenachrichtigungen mit positiven Befunden. Dies traf vor allem flr
Adenoviren-Infektionen zu.

Uber Ort und Art der Beschaftigung der Patienten, ob z. B. Arbeitnehmer/in oder
Kindergartenkind, wurde im Allgemeinen nur bei Tatigkeiten in der Lebensmittelbranche
der/des Betroffenen oder bei erkrankten Kindern bei Beschaftigung der Eltern im
Lebensmittelbereich informiert.

Auf Grund der kompletten Angaben zum Wohnort der Patienten war eine
Auswertung der Datensatze auf Adressenebene (Hausnummern), Gemeinde- bzw.
Stadotteil- und Postleitzahlebene méglich.

Die handschriftlich gefuhrten Melderegister wurden tabellarisch in eine Datenbank
aufgenommen. Dabei wurden insgesamt 1.828 Datensatze erhoben, bei denen
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mindestens eine Stuhlprobe einen positiven Nachweis auf den verursachenden Erreger
ergab. In einigen Fallen wurden zwei pathogene Mikroorganismen als Durchfallerreger
nachgewiesen. Wenn dabei zwei Erreger der ,ubrigen Formen®, also nicht Salmonellen
oder Shigellen, identifiziert wurden, sind sie als zwei verschiedene Datensatze behandelt
worden, um beide Erregerarten in der Darstellung und Analyse zu berucksichtigen.

Im Anschluss an die Erhebung wurden die Daten hinsichtlich der Infektionsquelle
und des Infektionsortes Uberprift, um mdglichst diejenigen Infektionen auszuschlief3en,
die nachweislich nicht im Rheinisch-Bergischen Kreis oder durch Lebensmittel erworben
wurden. Der labordiagnostische Nachweis von infizierten Lebensmitteln lag jedoch nur
wenige Male vor. Bei einigen der Gastroenteritiden handelte es sich um reisebedingte
Erkrankungen, da der Infektionsort und das Auftreten von Durchfallen in engem
Zusammenhang mit Auslandsaufenthalten stand. Haufig suchten die betroffenen
Personen erst nach Ruckkehr aus dem Urlaub einen Arzt auf, so dass diejenigen Falle,
die bei Beriicksichtigung der Inkubationszeit (mehrere Stunden bis 1 Woche) mit Auftreten
der Symptome am Urlaubsort oder innerhalb von 7 Tagen nach Rickkehr aus dem
Urlaub, nicht in der Auswertung berUcksichtigt wurden.

Der bereinigte Datensatz umfasst 1.756 Falle.

Aufgrund der manchmal nicht vollstindigen Angaben zu Urlaubsaufenthalten,
Beschaftigungsverhaltnissen und moglichen Infektionsquellen (nach Trinkwasserkonsum
wurde nie gefragt, der Kontakt mit Badewasser/Regenwasser nur zweimal als verdachtige
Infektionsquelle ermittelt), sind die Daten mit Vorbehalt zu interpretieren.

Von den 1.756 Datenséatzen sind 1.030 Enteritis infectiosa-Falle auf Infektionen mit
Campylobacter spp. zurlickzuflihren, gefolgt von Infektionen durch Rotaviren mit 357
gemeldeten Fallen im Zeitraum von 12 Jahren. Da seit 1996 die Meldung von EHEC oder
anderen pathogenen Escherischia coli-Stammen in den Gesundheitsamtern eingefiihrt
wurde, konnten in der Zeit von 1996 bis 1999 35 EHEC-Falle und 10 Falle auf Grund von
anderen pathogenen E. coli- Stammen (EIEC, EPEC, ETEC) erhoben werden.

Yersinia spp. konnten in 229 Fallen als Infektionserreger nachgewiesen werden.
Adenoviren verursachten 75 der gemeldeten Durchfallerkrankungen im Rheinisch-
Bergischen Kreis.
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Unter sonstige Erreger fallen Clostridien (5), Amdben (1), Shigella (8), Giardia
lamblia und Staphyloccocus aureus (3). Shigella und Amében, die als reiseassoziiert
gelten, wurden nur deshalb in die Auswertung aufgenommen, da von Seiten der
Betroffenen "keine Reise seit mehr als einem Jahr" angegeben wurde. Abbildung 6 zeigt
den Anteil der Infektionserreger an der Gesamtzahl der verursachenden Pathogene.

Adenoviren

4%

Sonstiges
1%

Yersinia
13%

Rotaviren Cam%)g?/‘tjacter
20%
EHEC
3%
Abbildung 6: Anteil der einzelnen Infektionserreger an der Gesamtzahl der

gemeldeten Falle

4.6.1.2 Auswertung der Krankschreibungsstatistik der AOK Rhein-Berg

Die Regionaldirektion der Allgemeinen Ortskrankenkasse fur den Rheinisch-
Bergischen Kreis stellte fir die Studie Datensatze uUber Arbeitsunfahigkeitsbe-
scheinigungen der rund 60.000 versicherungspflichtigen Arbeithnehmer und
Arbeitnehmerinnen des Rheinisch-Bergischen Kreises zur Verfliigung. Wie im Methoden-
teil erwahnt, wurden Abfragen nach den dreistelligen ICD-Codes der ,Internationale
Klassifikation der Krankheiten 9. Revision von 1979 fir den Zeitraum 1991-1998
durchgefuhrt. Dabei ergab sich ein Datensatz von 3.562 Arbeitsunfahigkeitsmeldungen.
Die Tabelle 31 zeigt die fir den jeweiligen Klassifikationsschliissel ermittelte Anzahl von
Fallen.

Der groRe Anteil der 009 ICD-Codes zeigt an, dass die Bescheinigungen, die die
Krankenkasse erhalt, kaum differenzierte Informationen enthalten. Die durch die
Arztinnen ausfiillten Atteste geben zwar Auskunft (ber die Diagnosen, jedoch bleiben
diese sehr vage (pers. Mitteilung Herr Lang (2000), AOK Rheinland, Regionaldirektion
Rheinisch-Bergischer Kreis, Bergisch Gladbach). Zum Teil werden drei und mehr
Diagnosen im Erkrankungsfall gestellt, so dass die tatsachliche Ursache flr die
Krankmeldung nicht immer geklart wird. Vor dem Hintergrund, dass fast alle
Durchfallerkrankungen innerhalb weniger Tage abklingen, muss bei Menschen, die Uber
Wochen krankgeschrieben sind, davon ausgegangen werden, dass der Durchfall evil.
eine Begleiterscheinung der Haupterkrankung war. In der Regel werden Patienten mit
Durchfall etwa 3-6 Tage krankgeschrieben. In den Statistiken kommen jedoch auch
Zeitraume von 108-561 Krankheitstagen vor. Bei diesen Patienten wurden meistens mehr
als funf Diagnosen gestellt.
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Tabelle 31: Anzahl der Krankschreibungen ermittelt fiir die 3-stelligen ICD-Codes

Anzahl der Krank-

ICD-Code (9. Revision) Krankheitserreger/Diagnose* .
schreibungen
003 Salmonellen-Infektionen 62
004 Shigellen-Infektionen 2
006 Amaoébenruhr
protozoische Infektionen des Magen-
007 5
Darmtrakts

Intestinale Infektionen durch andere
Erreger, wie Escherischia coli-Stamme,
008 Campylobacter, Yersinia enterocolitica, 41
Clostridien, Rotavirus, Adenovirus, andere

bakterielle und virale Organismen

mangelhaft bezeichnete Infektionen des

009 Verdauungstraktes

3.448

Gesamt 3.562

*nach AOK-Gesundheitsatlas 1992

Ein weiterer Grund fir die unzureichende Klassifikation der gastrointestinalen Infektionen
in der AOK-Statistik ist, dass die Arztinnen nur selten Stuhlproben fir den Erreger-
nachweis anordnen. An die Krankenkassen werden daher selten Testergebnisse
weitergeleitet oder gar nachgereicht. Eine sichere Bestatigung einer gastrointestinalen
Infektion mit Erregernachweis ist somit eher selten (pers. Mitteilung Herr Lang, AOK
Rheinland, Regionaldirektion Rheinisch-Bergischer Kreis, Bergisch Gladbach).

Zur Bewertung und zur Vergleichbarkeit mit den Daten des Gesundheitsamtes
wurde bei der Implementierung des Datensatzes der AOK Rhein-Berg in das GIS nur die
unter ICD-Code 008 und 009 zusammengefassten Datensatze berucksichtigt, d. h.
Salmonellen und Shigellen wurden ausgeschlossen, so dass ein Datensatz von 3.489
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen ausgewertet werden kann.

4.6.1.3 Auswertung der Labordaten

Als dritte Datenbasis zur Untersuchung der raumlichen Verbreitung der
gastrointestinalen Infektionen im Rheinisch-Bergischen Kreis wurden Labordaten
ausgewertet, die durch das Institut fur Mikrobiologie, Labor Dr. Lembke & Co zur
Verfigung gestellt wurden. Die Laborstatistiken werden zum einen im Hinblick auf die
Wiederfindung im amtlichen Melderegister Uberprift als auch auf die Tauglichkeit in GIS-
Anwendungen ausgewertet.

Datensatze aus den Jahren 1997 (nur Dezember) bis 2000 (bis August) wurden
aus der Datenbank des Labors abgefragt. Dabei wurden Angaben zu Salmonellen und
den Enteritiden ,ubrige Formen® getrennt behandelt. Insgesamt ergab sich ein Datensatz
von 719 erkrankten Personen, bei denen ein oder mehrere Krankheitserreger
labordiagnostisch identifiziert wurden. Zur Vergleichbarkeit der Daten mit denen der UGB
wurden in der vorliegenden Arbeit nur die Daten zu Enteritiden ,lbrige Formen®
ausgewertet. Die Anzahl der Befunde Uber Enteritis infectiosa ,ubrige Formen*® betrug fur
den o.g. Zeitraum 459 Datensatze. Folgende Erregernachweise wurden fir den
Rheinisch-Bergischen Kreis ermittelt (Tabelle 32):



Aufbau des GIS-STI 113

Tabelle 32: Erregernachweise der Labor
statistik (12/1997 — 08/2000)

Weitere Informationen, die den

Pathogen Anzahluder Laborstatistiken entnommen werden
L P konnten, sind Angaben zu
Adenovirenantigen positiv 43 Geburtdatum, Geschlecht,
Campylobacter fetus 1 Auftragsdatum, Nachweisdatum und
Campylobacter jejuni 246 die Bemerkung, ob der. Befund" ne?ch
D : i 0126 K 71 1 dem BSeuchG an die zustandige
yspepsie col Behdérde gemeldet wurde. Auch
Dyspepsie coli 0127 K 63 2 genaue Angaben {iber den Wohnort
Dyspepsie coli 026 K 60 2 der Patienten konnten bis auf
Dyspepsie coli 044 K 74 1 Hausnummernellloe_ne er_mittelt wer_d_en,
D . i 055 K 59 ] so dass die Mdglichkeit zur detailliert
yspep3|e.00| raumlich-graphischen Darstellung im
EHEC Toxine 12 GIS-STI besteht.
Rotavirenantigen positiv 128 Im Unterschied zu den amtli-
Yersinia enterocolitica 22 chen Registern der UGB und der AOK-
Gesamt 459 Statistiken, fir die die Bevolkerung des

RBK, bzw. die Versicherten in den
Geschéftsstellenbezirken die Grundgesamtheit darstellen, kann fiir die Labordatensatze
kein direkter Bevdlkerungsbezug hergestellt werden. Die rdumliche Auswertung bezieht
sich deshalb nur auf die Darstellung der Adresskoordinaten.

Von besonderem Interesse war die Wiederfindung der Laborbefunde im amtlichen
Melderegister. Fir die Jahre 1998 und 1999, fir die die Datensatze fiur das gesamte Jahr
vorlagen, wurde eine Abfrage durchgefuhrt. Die in der amtlichen Datenbasis durch das
Labor Dr. Lembke & Co gemeldeten Erregerbefunde umfassten 316 Falle. Im gleichen
Zeitraum wies die Laborstatistik 337 Datensatze auf. Vermutlich kann diese Tatsache
darauf zurlickgefiihrt werden, dass die Laborbefunde (ber den positiven Nachweis von
Adenovirenantigen nicht immer ein Ermittlungsverfahren durch das Gesundheitsamt
ausloste. Als typische, nicht schwerwiegende Kinderkrankheit wurden die Befunde haufig
in Extraordnern abgeheftet, die mir somit bei der Auswertung der amtlichen
Infektionsiiberwachung nur teilweise zur Verfligung standen. Zusatzlich muss auch mit
Erhebungsfehlern gerechnet werden.

4.6.2 Allgemeine Auswertung der Daten zur Trinkwasserversorgungsstruktur

4.6.2.1 Auswertung der TEIS-Datenbank

Aufbauend auf die bereits im Rahmen einer Diplomarbeit (HERBST, 1999)
erhobenen Daten zur Trinkwasserversorgungsstruktur im Rheinisch-Bergischen Kreis
wurden die Informationen zu den Wasserwerken und Wasserversorgungsunternehmen
und deren Aufbereitungsverfahren, Einspeisungspunkten, Netzprobenstellen, Eigen- und
Einzelwasserversorgern und hygienischen Parametern aus der TEIS-Datenbank der UGB
und Erhebungen beim Landesumweltamt NRW ermittelt. Basierend auf dem HACCP-
Konzept wird im Folgenden kurz der Informationsgehalt der relevanten Datenbasen
beleuchtet. Wie Abbildung 5 verdeutlicht, wurden die Daten aus dem TEIS in
thematischen Tabellenblattern abgelegt.
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In dem Tabellenblatt ,WVU* stehen neben deren Adressen und Code-Nummern
aullerdem Informationen Uber die Herkunft und Gewinnung des Rohwassers, die
abgegebene Menge pro Jahr, versorgte Haushalte und Anzahl der Bevdlkerung sowie
Angaben zu Aufbereitungstechniken zur Verfligung. Da die TEIS-Datenbank sich erst im
Aufbau befand und nicht alle relevanten Daten verfugbar waren, wurden zusatzlich
Informationen bei den Wasserversorgungsunternehmen und Wasserwerken und
erganzende Informationen des LUA NRW (Stand 1997 und 1998) eingeholt.

Insgesamt gibt es im Untersuchungsraum 22 WVU mit einer Abgabemenge von
>5.000 m?® aufbereitetem Trinkwasser. Weitere finf Unternehmen geben zwischen 1.000
bis 5.000 m® pro Jahr an die Verbraucher ab. Vier Wasserversorgungsunternehmen
(WVU) des Rheinisch-Bergischen Kreises gewinnen Wasser in eigenen Wasserwerken
fur die Bevolkerung:

Die BELKAW GmbH (Bergische Licht-, Kraft- und Wasserwerke, Bergisch Gladbach),
Wasserwerk Refrath

Die Stadtwerke Rosrath, Wasserwerk Koln-Leidenhausen
Der Wasserbeschaffungsverband Bechen, Wasserwerk Bechen
Der Wasserversorgungsverband Rhein-Wupper, Wasserwerk Schiirholz

Die Wasserversorgungsunternehmen der Stadte Burscheid, Leichlingen und
Wermelskirchen geben an die Verbraucher aufbereitetes Talsperrenwasser ab, welches
sie vom Wasserversorgungsverband Rhein-Wupper beziehen. Das Talsperrenwasser
stammt von der Grolden Dhinn-Talsperre, die Ende 1987 in Betrieb genommen wurde
und von deren 42 Mio. m?® nutzbaren Speichervolumens der Wasserversorgungsverband
Rhein-Wupper jahrlich ca. 5,7 Mio. m? erhalt.

1987 wurde nach Fertigstellung eines neuen Rohwasserpumpwerks und der
Rohwassertransportleitung mit der Rohwasserentnahme begonnen (WASSER-
VERSORGUNGSVERBAND RHEIN-WUPPER, 1995). Die Trinkwasseraufbereitung erfolgt im
Wasserwerk Schirholz bei Dabringhausen seit 1990 durch eine dreistufige Filteranlage
mit Ruckspulwasser-Reinigungsanlage und abschlieRender Desinfektion. Das Rohwasser
durchlauft dabei folgende Aufbereitungsstufen: Mikrosiebanlage, Entstabilisierung,
Agglomeration, Filterstufe |, Ozonanlage, Filterstufe Il (Aktivkohle), Filterstufe Il und
Desinfektion (Chlordioxid).

Die Ubergabe des Trinkwassers an die Verbandsmitglieder erfolgt tiber ca. 110 km
Versorgungsleitungen. Zusatzlich bezieht der WVV Rhein-Wupper 17% seines
Trinkwassers vom Aggerverband Uber eine Verbundleitung von ca. 12 km Lange. Es
handelt sich um aufbereitetes Talsperrenwasser der Wiehltalsperre des Aggerverbandes
(WASSERVERSORGUNGSVERBAND RHEIN-WUPPER, 1995).

Die Stadtwerke Leichlingen GmbH, Stadtwerke Burscheid GmbH, Stadtwerke
Wermelskirchen GmbH, die Wassergemeinschaft Osminghausen, der Wasser-
versorgungsverband Dabringhausen, der Wasserversorgungsverband Halzenberg, der
Wasserleitungsverband Ketzberger Hohe und das Gemeindewasserwerk Odenthal geben
fast ausschlie3lich Talsperrenwasser ab, das sie durch den WVV Rhein-Wupper erhalten.

Nur die Wasserversorgungsgesellschaft fir Heddinghofen, Repinghofen,
Kamersheide und Rétzinghofen fordert eigenes Grundwasser, das mit Natriumhypochlorid
desinfiziert wird und 92% der Trinkwasserabgabe ausmacht. 8% der Bevolkerung in ihrem
Versorgungsgebiet erhalt ebenfalls aufbereitetes Talsperrenwasser. Das Gemeinde-
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wasserwerk Odenthal erhalt zu 86% aufbereitetes Wasser aus der Dhinn-Talsperre und
weitere ca. 14% Grundwasser von der BELKAW GmbH.

Das Gemeindewasserwerk Kirten bezieht aufbereitetes Oberflachenwasser des
Gruppenwasserwerks des Aggerverbandes in Gummersbach. Wiehl- und Genkelbachtal-
sperre stellen 28 Mio. m® Rohwasser bereit, welches in den Wasserwerken Auchel und
Erlenhagen aufbereitet wird. Eine Haupttransportleitung verbindet die beiden
Wasserwerke zu einem Gruppenwasserwerk. Weitere Transportleitungen versorgen Uber
Pumpwerke und Hochbehalter u. a. die Gemeinden Kiirten und Overath mit Trinkwasser
(AGGERVERBAND, 0. J.). Innerhalb der Gemeindegrenzen von Kurten fordert der Wasser-
beschaffungsverband (WBV) Bechen eigenes Grundwasser fir den Gemeindeteil
Bechen. Das geforderte Grundwasser wird mit Natriumhypochlorid desinfiziert und
abgegeben.

Die Trinkwasserversorgung von Overath wird durch die Stadtwerke Overath
betrieben, das als Verteilungsunternehmen das aufbereitete Trinkwasser aus dem
Gruppenwasserwerk des Aggerverbandes an ca. 85% der Bevolkerung der Stadt liefert.
Die Bevolkerung in den Gemeindeteilen Immekeppel und Untereschbach, an der
westlichen Grenze von Overath zu Bergisch Gladbach, erhalt Grundwasser der BELKAW.
Aulerdem werden im Siden kleine Regionen durch die Stadtwerke Lohmar mit
Talsperrenwasser des Wahnbachtalsperrenverbandes und von den Stadtwerken Rdésrath
mit Grundwasser beliefert.

Die Stadtwerke Roésrath geben ausschliellich eigengeférdertes echtes
Grundwasser ab. Im Wasserwerk Leidenhausen wird das gewonnene Grundwasser
mittels offener Bellftung und physikalischer Verdiisung aufbereitet.

Die Stadt Bergisch Gladbach wird mit Grundwasser der BELKAW GmbH versorgt.
Bei der BELKAW GmbH belauft sich die Eigenférderung auf 58% echtes Grundwasser,
das aus den unterirdischen Kliften und Spalten der Kalksteinschichten der sogenannten
"Paffrather Kalkmulde“ stammt. Die ErschlieBung des Grundwassers findet Uber finf
Brunnen des Wasserwerks Refrath statt. Das Wasser wird aus einer Tiefe von 45 m
geférdert und Uber eine Sammelleitung zum Wasserwerk geleitet. Es werden keine
chemischen Aufbereitungsverfahren angewendet. Das Wasser wird durch offene
BelUftung und physikalische Verdusung aufbereitet. Die Ubrigen 42% Trinkwasser zur
Versorgung der Bevdlkerung bezieht die BELKAW GmbH Uber die GEW Kaoln von der
RGW KoélIn. Auch hierbei handelt es sich um echtes Grundwasser.

Auf die Flache bezogen werden 68% der Kreisflache des Rheinisch Bergischen
Kreises mit Oberflachenwasser versorgt, die verbleibenden 32% der Kreisflache erhalten
ausschlie8lich Grundwasser. Bezogen auf die Bevolkerung erhalten jedoch ca. 50%
Grundwasser und 50% aufbereitetes Talsperrenwasser.

Tabelle 35 fasst die wichtigsten Ergebnisse aus dem TEIS-Bestand, der
erganzenden Informationen des LUA NRW, BGW-Statistiken und eigenen Erhebungen
(Uberwiegend Stand 1997 bis 2000) zusammen.

Die TEIS-Tabellenblatter zu den Eigen- und Einzelwasserversorgern geben die
Adressen der privaten WVU, die versorgten Haushalte und Personen, Hoch- und
Rechtswerte sowie die Aufbereitung des Rohwassers wieder (TEIS, Stand 1998). Unter
Eigenwasserversorgungsanlagen (EigenWV) wird verstanden, dass sich der Inhaber der
Anlage selbst versorgt und kein Wasser an Dritte weitergibt. Einzelwasserversorgung
(EinzelWV) bedeutet, dass eine begrenzte Anzahl von Verbrauchern durch eine private
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Anlage mit Trinkwasser versorgt wird. Die Trinkwasserabgabe betragt weniger als
1.000 m®* pro Jahr (TEIS Handbuch 1990). Insgesamt existierten im Jahr 1998 53
EinzelWV und 92 EigenWV im Untersuchungsgebiet, die feste Probenahmestellen fir die
hygienische Uberwachung durch die UGB bilden (Tabelle 33).

Tabelle 33: Anzahl der Eigen- und Einzelwasserverorgung

Eigenwasserversorgungs- Einzelwasserversorgungs-

_ anlagen (1998) anlagen (1998)
Gemeinde/Stadt
Anzahl der Versorgte Anzahl der Versorgte
Anlagen Personen Anlagen Personen

Bergisch Gladbach 15 31 13 137
Burscheid 6 14 3 19
Kirten 26 73 20 117
Leichlingen (Rhid.) 4 10 8 50
Odenthal 7 15 0 0
Overath 19 43 6 31
Roésrath 1 3 0 0
Wermelskirchen 14 41 3 25
Gesamt 92 230 53 379
(Quelle: TEIS)

Zur Erhebung weiterer Probenahmestellen (PNS) wurden Tabellenblatter zu
Netzprobenstellen und Einspeisungspunkten aus dem TEIS-Datenbestand extrahiert.
Auch hier gibt es sowohl Adressenangaben zur Lage der PNS mit Hoch- und
Rechtswerten als auch Informationen Uber die Herkunft des Wassers (Grundwasser,
Oberflachenwasser, Quellwasser). Bevor 1997 48 feste Netzprobenstellen durch die UGB
eingerichtet wurden, gab es im RBK 240 “wandernde” Netzprobenstellen.

Einspeisungspunkte werden definiert als die Stellen, an denen Trinkwasser von
einem WW oder WVU abgegeben und von anderen Ubernommen wird. Zusatzlich werden
auch Hochbehalter und Druckminderungsanlagen als Einspeisungspunkt bezeichnet.
Insgesamt gibt es im RBK 74 Einspeisungspunkte.

Die Haufigkeit der an den Probenahmen durchzufiihrenden hygienischen Tests
wird in der TrinkwV (s. Kapitel 3.1.1) geregelt. Je nach PNS-Art wurden mehr oder
weniger Testergebnisse Uber unterschiedliche Zeitrdume an die UGB weitergeleitet. Die
TEIS-Datenbank gab Auskunft tber die Art der PNS, Datum der Probenahme und die
Testergebnisse. Insgesamt konnten im Zeitraum 1974 bis 1998 3.075 Untersuchungs-
ergebnisse zu coliformen Keimen, 4.457 zu Escherichia coli, 4.571 auf Koloniebildenden
Einheiten (KBE) bei 20°C und 4.525 KBE bei 36°C Bebriutungstemperatur sowie 683
Nitrat-Probenahmeergebnisse erhoben werden.

Bei Auswertung der ausgewahlten mikrobiologischen Parameter der Trinkwasser-
proben flr die Netzstellen, Einspeisungspunkte und Einzel- und Eigenwasserver-
sorgungsanlagen im Rheinisch-Bergischen Kreis konnte festgestellt werden, dass in 2%
bis 4,3% der Proben Grenz- und Richtwertiberschreitungen vorlagen.
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Als wesentliche Ergebnisse der hygienischen Beurteilung des abgegebenen
Trinkwassers konnte festgestellt werden, dass die meisten Grenz- und Richtwertlber-
schreitungen (Uber 80%) bei den Eigen- und Einzelwasserversorgungsanlagen vorlagen.

Die Anzahl von Probenahmestellen stellen charakteristische Merkmale der
Trinkwasserversorgungsstruktur dar. Da die Lage dieser Probenahmestellen Uber Hoch-
und Rechtswerte definiert waren, konnte Uber GIS-Funktionen die Anzahl der
Probenahmestellen pro Gemeinde und Stadt (Tabelle 34) ermittelt werden.

Tabelle 34: Anzahl der TEIS-Probenahmenstellen 1997

Wasser-
ool | oD | OSMITSE | igany | inzo
1000m3/a
Bergisch Gladbach 28 4 1 15 13
Burscheid 8 32 6 6 3
Kdirten 2 8 4 26 20
Leichlingen (Rhid.) 13 50 0 8
Odenthal 0 16 0 7 0
Overath 1 19 0 19 6
Résrath 3 29 0 1 0
Wermelskirchen 12 82 1 14 3
aulerhalb des
Kreisgebiets 4 0 ° 0 0
Gesamt 74 240 17 92 5

(nach KISTEMANN et al. 2002)
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Tabelle 35: Zusammenstellung der Informationen zu den
Trinkwasserversorgungsstrukturen im Rheinisch-Bergischen Kreis
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4.6.2.2 Auswertung der Rohwasserdatenbank (HYGRIS)

Die Rohwasserdatenbank (HYGRIS) des Landes Nordrhein-Westfalen stellte
Datensatze Uber einen Zeitraum von 7 Jahren zu den Wassergewinnungsanlagen im RBK
bereit. Die Informationen aus der HYGRIS-Datenbank umfassen Daten zur Gré3e und Art
der Wasserwerke, Herkunft und Menge des entnommenen Wassers und Aufbereitungs-
techniken, Angaben Uber die Rohwasserprobenahmestellen mit Hoch- und Rechtswerten
sowie Messergebnisse aus der hygienischen Uberwachung des Rohwassers. Als
Indikatorparameter standen Ergebnisse Uber die Konzentrationen von coliformen Keimen,
KBE bei 20°C Bebritungstemperatur, Nitrat, Nitrit, Ammonium und Tribung im
Rohwasser zur Verfligung.

Fir die Wasserwerke der BELKAW GmbH, den Wasserversorgungsverband
Rhein-Wupper und den Wasserbeschaffungsverband Bechen liegen Probeergebnisse der
mikrobiologischen Parameter und Nitrat Gber den Zeitraum von 1991 bis 1997 vor. Die
Probenahmen wurden zweimal jahrlich, jeweils im Frihling und Herbst, durchgefiihrt. Ein
Wasserwerk lieferte Uber den Beobachtungszeitraum keine mikrobiologischen
Untersuchungsergebnisse. Das Wasserwerk Leidenhausen der Stadtwerke Rosrath
betreibt finf Brunnen, die aulRerhalb des Kreisgebiets liegen.

Insgesamt konnten 285 Rohwasser-Datensatze von 20 Messstellen Uber einen
Zeitraum von 7 Jahren abgefragt werden.

Die Auswertung der hygienischen Parameter des Rohwassers der Trinkwasser-
gewinnungsanlagen im Rheinisch-Bergischen Kreis ergab, dass im Beobachtungs-
zeitraum das Oberflachenwasser starkeren mikrobiellen Belastungsschwankungen
unterlag als das Grundwasser. In einigen Jahren betrug die Anzahl der coliformen Keime
im Rohwasser der Talsperre zwischen 500 und 2.600 KBE/mI. Damit lagen die Werte
zwar noch unter den Anforderungen der EG-Badegewasserrichtlinie (10.000 KBE/100ml,
76/160 EWG) aber doch Uber den EG-Qualitatsanforderungen an Oberflachengewasser
fur die Trinkwassergewinnung Kategorie A1 mit einem Richtwert von 50 KBE/100 ml
(75/869 EWG). Bei den vorliegenden Ergebnissen liegen im Fall steigender Koloniezahlen
meist auch erhéhte Tribungswerte vor.

4.6.3 Auswertung der Datensatze mit GIS-STI-spezifischen Werkzeugen

In den folgenden Kapiteln werden die erhobenen Datensatze im raumlichen Bezug
ausgewertet. Es soll untersucht werden, welche Mdoglichkeiten GIS bieten, um den
Informationsgehalt der erhobenen Datensatze weiter auszuschopfen. Da zahlreiche
Techniken zur Verfigung stehen, sollen insbesondere diejenigen vorgestellt werden, die
relativ einfach eingesetzt werden konnen, um neue Resultate zu erhalten. Diese
Vorgehensweise wird vor dem Hintergrund der praktischen Anwendbarkeit im lokalen
Bereich des offentlichen Gesundheitsdienstes gewahlt. Von besonderem Interesse ist
deshalb die graphische Darstellung der Datensatze am Bildschirm oder als Ausdruck in
Form von Karten. Dabei spielt die raumliche Auflésung der Daten eine wesentliche Rolle
fur die Funktionsweise und Aussagekraft des GIS-STI.

Da in dem vorliegenden Kapitel vor allem die technischen Methoden vorgestellt
werden sollen, werden statistische Auswertungen erst im Kapitel 5, der Okologischen
Studie, vorgenommen.
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4.6.3.1 Darstellung von Koordinatenangaben

Wie bereits in Kapitel 4.5.2.1 erwahnt, konnten die Fallzahlen, die bei der UGB des
Rheinisch-Bergischen Kreises erhoben wurden und die Labordaten durch Geokodierung
der Patientenadressen als Hoch- und Rechtswerte auf Basis der Topographischen Karten
1:25.000 in das GIS-STI eingelesen werden. Als Ergebnis lassen sich Punktkarten

erstellen, mit denen relativ lagetreu wichtige Informationen zu den Koordinaten dargestellt
werden kénnen.
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Abbildung 7: Abfrageergebnis der epidemiologischen Datengrundlage der UGB

Von sehr groRem Nutzen sind Punktdichtekarten hinsichtlich der Uberwachung
von Infektionskrankheiten. Durch die Moglichkeit der Verknipfung der Objektdaten mit
den Attributdaten auf Grundlage topographischer Karten (z. B. 1:5.000) kénnen direkt am
Bildschirm Informationen zu den erhobenen Datensatzen Uber die Enteritis infectiosa-
Falle "Gbrige Formen" abgefragt werden. Wichtige Abfragekriterien sind z. B. Meldedatum,
Infektionserreger, Adresse der Patienten, verdachtige Infektionsquellen u. a., die aus dem
Melderegister der UGB zur Verfigung stehen. Je nach Malistabsebene kann gleichzeitig
die Nahe zu anderen Ereignissen rein visuell, aber auch rechnerisch ermittelt werden. Am
Beispiel eines Ausschnitts von Bergisch Gladbach werden solche Punktereignisse
dargestellt (Abbildung 7). Aus datenschutztechnischen Grinden wird als Hintergrund
jedoch die topographische Karte 1:25.000 gewahlt, damit die Erkrankungsfalle nicht
lagetreu zu identifizieren sind.

Der Datenschutz spielt in diesem Zusammenhang naturlich eine gro3e Rolle. Die
meisten Infektionskrankheiten sind nach dem Gesetz namentlich zu melden (IfSG).
Dadurch stehen auf lokaler Ebene detaillierte Datensatze zur Verfligung. Einige andere
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Krankheiten, wie z. B. AIDS, werden anonym registriert. Letztere Daten kdnnen dadurch
nicht lagetreu untersucht werden.

Auf lokaler Ebene sollte die Nutzung einer GIS-gestitzten Surveillance jedoch
durchfiihrbar sein, wenn der Zugang zum System nur fir autorisierte Personen gewahrt
wirde. Die lagetreue Auswertung sollte nur fur den internen Gebrauch verwendet werden,
um evtl. MaRnahmen einleiten zu kénnen. Eine Weiterverwendung der Daten kann dann
in einer generalisierten Form vorgenommen werden.

Anzahl der Enteritis Anzahl der Enteritis

infectiosa infectiosa
"Ubrige Formen" "lbrige Formen"
im Meldejahr im Meldejahr
1992 1994

e =1 Krankheitsfall
[ Gemeinde- und Stadtteile

® =1 Krankheitsfall
[J Gemeinde- und Stadtteile

Anzahl der Enteritis Anzahl der Enteritis

infectiosa infectiosa
"tibrige Formen" "Ubrige Formen"
im Meldejahr im Meldejahr
1996 1999

e =1 Krankheitsfall e =1 Krankheitsfall

[ Gemeinde- und Stadtteile

[ Gemeinde- und Stadtteile

Quelle: UGB Rheinisch-Bergischer Kreis

Karte D: Fallzahlentwicklung der Enteritis infectiosa ,,iibrige Formen*“ 1992 bis
1999

Uber Datenbankabfragen lassen sich auRerdem die Fallzahlentwicklung
wdchentlich, monatlich oder jahrgangsweise abfragen und raumzeitlich analysieren. Karte
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D (I-IV) zeigen die Fallzahlentwicklung der Enteritis infectiosa ,lbrige Formen® im
Untersuchungsraum uber die Jahre 1992, 1994, 1996 und 1999. Die Zunahme der Falle
ist in erster Linie auf verstarkte Meldetatigkeit zuriickzufihren. Die Punktedichte ist zudem
auch von der Bevdlkerungsdichte abhangig.

Auch die Visualisierung des Auftretens bestimmter Infektionserreger in einem
definierten Umkreis unterstiitzt die Bewertung von Gesundheitsrisiken. Aufgrund der
anonymisierten Statistiken der AOK-Geschéftsstelle Rhein-Berg lassen sich mit diesen
Daten nur Choroplethenkarten erstellen.

Zur Verdeutlichung der Bedeutung der raumlichen Auflésung der erhobenen Daten
fur die Aussagekraft und Funktionstiichtigkeit des GIS-STI werden die epidemiologischen
Datenbasen miteinander verglichen (Karten E I-IV). Erlauben die Punktdaten lagetreue
Darstellung der Falle im RBK, Distanzberechnungen und Dichteschatzungen so liefern
Choroplethenkarten flachenhafte Informationen. Bezogen auf die Labordaten lassen sich
die gleichen Methoden zur Punktdarstellung durchfiihren wie fiir die Adresskoordinaten
des amtlichen Melderegisters (Karte D I-IV), obwohl der Informationsgehalt gegeniber
den Meldedaten der UGB geringer ist (s. Kapitel 4.6.3.2). Da die Labordaten nur einen
Ausschnitt der Gesamtfallzahlen wiedergeben, ist es nicht sinnvoll die Adresskoordinaten
auf raumliche Einheiten zu aggregieren. Sie lassen sich am besten als Punktdichtekarten
darstellen.

Die Punkteverteilung ist in diesem Fall nicht nur eine Funktion der
Bevolkerungsdichte sondern auch der Lage des Labors. Da es in Kdln ansassig ist,
werden dort vor allem labordiagnostische Nachweise fur Patienten aus Bergisch-
Gladbach und den stdlichen Teilen des Kreisgebiets geliefert. Die nérdlichen Regionen
werden durch Labors aus Leverkusen, Remscheid und Solingen versorgt (Karte E I).
Karte E Il stellt die Adresskoordinaten aus der amtlichen Statistik des UGB Uber den
gesamten Untersuchungszeitraum dar. Die Verteilung der Falle im Raum gibt in etwa die
Lage und Dichte der bebauten Flache im Kreisgebiet wieder.

Als kleinste administrative Einheit des Rheinisch-Bergischen Kreises stehen die
Grenzen der 42 Gemeinde- und Stadtteile der 8 Gemeinden und Stadte als Basiskarte zur
Verfugung. Durch Aggregation der Meldedaten auf die Gemeinde- und Stadtteilebene
lassen sich flachenhaft die Inzidenzen der Enteritis infectiosa ,lbrige Formen® pro Jahr
und 10.000 Einwohner darstellen (Karte E IlI).

Die Choroplethenkarte zur raumlichen Auswertung der Statistik Uber
Arbeitsunfahigkeit aufgrund von Durchfallerkrankungen Iasst sich mit Ausnahme der Stadt
Bergisch-Gladbach auf Postleitzahlebene realisieren. Die Postleitzahlgebiete in Bergisch-
Gladbach und Odenthal stimmen nicht mit den Geschéftsstellenbezirken Uberein, so dass
hier drei Postleitzahlgebiete zusammengefasst wurden. Damit ist nicht nur aufgrund der
undifferenzierten epidemiologischen Datenbasis sondern auch aufgrund der geringen
raumlichen Auflésung keine ausreichende Bewertung der Krankheitsverbreitung mdoglich
(Karte E V).
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Karte E: Vergleich der epidemiologischen Datenbasen

Hinsichtlich der Daten zur Trinkwasserversorgungsstruktur lassen sich folgende

Datensatze als Punktdaten visualisieren und rdumlich interpretieren: Eigen- und Einzel-
wasserversorger, Lage der WVU und WW, Einspeisungspunkte, Netzprobenstellen und
Rohwassermessstellen. Bei der graphischen Bildschirmdarstellung kdnnen z. B. interaktiv
die Namen der Eigentimer, Menge des produzierten Trinkwassers, Aufbereitungsart und
Abgabemenge von Eigen/Einzelwasserversorgungsanlagen abgerufen werden (Abbildung
8).
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Abbildung 8: Darstellung von Informationen aus der TEIS-Datenbank

Bei der Auswertung von Informationen zu den Eigen- und Einzelwasserversorgern
kann das GIS-STI u. a. folgende wichtige Frage zu beantworten helfen: Gibt es in
Haushalten, die ihr Trinkwasser aus einer privaten Versorgungsanlage beziehen, eine im
Verhaltnis zu den an die 6ffentliche Trinkwasserversorgung angeschlossenen Haushalten
hdéhere Anzahl von Enteritis infectiosa-Fallen ,lbrige Formen“? Die fur diese Aufgabe
notwendigen Daten stammen zum einen aus dem amtlichen Melderegister und zum
anderen aus TEIS. Durch Abgleich der Attributdaten beider Datenbasen Uber die Hoch-
und Rechtswerte kann gezeigt werden, wie hoch der Anteil der Eigen- und Einzelwasser-
versorger ist, bei denen Uber den untersuchten Zeitraum (1988-1999) Durchfall-
erkrankungen auftraten.

Es ergaben sich jedoch nur zwei Ubereinstimmungen zwischen privaten WV und
Patientenadressen, obwohl 10 der erkrankten Personen angaben, dass sie lber private
Anlagen versorgt werden. Diese Tatsache kann damit begrindet werden, dass bei den
Einzelwasserversorgungsanlagen nur die Eigentimer, jedoch nicht die Adressen der
Haushalte, die ebenfalls von dieser Anlage ihr Trinkwasser beziehen, im TEIS
aufgenommen waren. Zur Verbesserung der Datenlage ware eine Aufnahme aller privat
versorgten Haushalte in das TEIS empfehlenswert.
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Die Uberwachung trinkwasserbedingter Gl erfordert einen schnellen Zugriff auf
Daten, um mdoglichst zeitnah im Falle von Stérfallen reagieren zu kénnen. Besonders
hinsichtlich der Roh- und Trinkwasserqualitat ist es sinnvoll, Ergebnisse von Trink- und
Rohwasseruntersuchungen direkt im raumlichen Bezug darzustellen.

™ Rohwasser-PNS
7 Brunnen 5,
WRBYV Bechen

Nitrat mg/l
.

coliforme Keime/100 m
o

| coliforme Keime Nt-at

Abbildung 9: Rohwasser-Analyseergebnisse an Brunnen 1 des WBV Bechen

Abfragen zur hygienischen Qualitat von Probenahmestellen kdnnen eine Haufung
von Grenzwertlberschreitungen bestimmter Indikatorbakterien an einer bestimmten
Messstelle aufzeigen. Dazu kénnen die Messstellen auch mit Graphiken verknupft
werden, die den Verlauf der Konzentrationen verschiedener Indikatorparameter Uber
einen definierten Zeitraum anzeigen. Abbildung 9 zeigt einen Ausschnitt des
Gemeindeteils Bechen und die Lage zweier Rohwassermessstellen des Wasserbe-
schaffungsverband Bechen.

4.6.3.2 Aggregation und Verschneidung

Auf der Basis von Grundlagenkarten, welche die Gemeinde- und Stadtgrenzen,
Gemeinde- und Stadtteilgrenzen oder die Postleitzahlraume des Rheinisch-Bergischen
Kreises wiedergeben, lassen sich weitere Auswertungen durchfuhren. Erlauben die
Punktdaten lagetreue Darstellung der Falle im RBK, Distanzberechnungen und
Dichteschatzungen, so liefern Choroplethenkarten flachenhafte Informationen in Form von
thematischen Karten. Zur Verdeutlichung der Bedeutung der raumlichen Auflosung der
erhobenen Daten fir die Aussagekraft und Funktionstiichtigkeit des GIS-STI werden die
epidemiologischen Datenbasen miteinander verglichen. Da die Labordaten nur einen
Ausschnitt der epidemiologischen Datenbasis des amtlichen Melderegisters wiedergeben,
ist es nicht sinnvoll, die Adresskoordinaten auf raumliche Einheiten zu aggregieren.
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Als kleinste administrative Einheit des Rheinisch-Bergischen Kreises stehen die
Grenzen der 42 Gemeinde- und Stadtteile der 8 Gemeinden und Stadte als Basiskarte zur
Verfugung (s. Anhang). Durch Aggregation der Meldedaten auf die Gemeinde- und
Stadtteilebene lassen sich flachenhaft die Inzidenzen der Enteritis infectiosa ,ubrige
Formen*® pro Jahr und 10.000 Einwohner darstellen.

Aufgrund der Generalisierung der AOK-Daten kdnnen keine genauen Inzidenzen
in den verschiedenen Geschéaftsstellenbezirken bzw. Postleitzahlrdume berechnet
werden. Die Vergleichbarkeit der AOK-Daten mit den Daten der UGB und der Labordaten
ist damit stark reduziert.

Aus den Karten D und E sowie der Abbildung 7 wird deutlich, dass die
epidemiologische Datengrundlage der UGB sowohl inhaltlich als auch raumlich gesehen
den hochsten Informationsgehalt besitzt. Auch wenn davon auszugehen ist, dass die Falle
unterreprasentiert sind, eignen sie sich am besten fiir weitere Untersuchungen. Die Labor-
und AOK-Daten liefern flir eine fachspezifische Surveillance kein ausreichendes Material.
In besonderen Fallen kbénnen sie aber als zusatzliche Informationsbasis verwendet
werden. Alle weiteren Untersuchungen zur raumlichen Verbreitung gastrointestinaler
Infektionen im Rheinisch-Bergischen Kreis werden daher auf der amtlichen
Datengrundlage durchgeftihrt.

Auch die Trinkwasserversorgungsstrukuren im Rheinisch-Bergischen Kreis lassen
sich in thematischen Karten verdeutlichen. Die Informationen aus den Attributtabellen, die
aus TEIS und HYGRIS gespeist werden, kdénnen auf Basis der digitalisierten
Trinkwasserversorgungsgebiete visualisiert werden. Karte F zeigt den Wasserbezug und
die Aufbereitungsart der Wassergewinnungsanlagen zur Versorgung des Kreisgebiets.



Aufbau des GIS-STI

129

[ 1 Versorgungsgebiet
<4— Wasserbezug
Wasserherkunft und . Gruppen-
Aufbereitung: ‘@ wasserwerk
- Aggerverband
©  Grundwasser Gummersbach
(>  Talsperrenwasser

Laufende Desinfektion
Sandfiltration

BELKAW Bergische Licht-, Kraft- und

Wasserwerke GmbH (Bergisch Gladbach)

Bechen

FWV Fernwasserversorgung

GwW Gemeindewerk RGW;

RGW Rheinische Gas- und Wasserversorgung Koln

Aktiengesellschaft (Kéln) o 5 km

sSw Stadtwerke —

WBYV Wasserbeschaffungsverband ﬂ

WTV Wahnbachtalsperrenverband {Siegburg) N ' .

WWWV Wasserversorgungsverband L @/; WTV Siegburg E:r:fir;gﬂil\zleltamt
Koéin 1998

(verandert nach KISTEMANN et al. , 2002)

Karte F:  Trinkwasserbezug und Trinkwasseraufbereitung

Die Erhebung der Trinkwasserversorgungsstruktur ergab 22 WVU mit einer
jahrlichen Trinkwasserabgabe Uber 5.000m* und 5 WVU mit einer jahrlichen
Abgabemenge zwischen 1.000m?® und 5.000m?® Trinkwasser. Die Gebietsgrenzen der
Wasserversorgungsgebiete lagen in keinem Fall digital vor und mussten aus den von den
WVU zur Verfligung gestellten Karten digitalisiert werden. Die raumliche Ausdehnung der
Versorgungsgebiete variiert betrachtlich und liegt zwischen <0,1 km? bis 88 km?. Die
Kenntnis tber die Ausdehnung der Wasserversorgungsgebiete ist bei der Uberwachung
der Wasserqualitdt durch die UGB extrem wichtig. Da die Grenzen der Wasserver-
sorgungsgebiete in den wenigsten Fallen mit den administrativen Grenzen des RBK
Ubereinstimmen, muss ermittelt werden, welche Ortschaften bzw. welche Bevdlkerung
durch die einzelnen WVU versorgt werden (Karte G). Die WVU haben in einigen Fallen
ihren Sitz auBerhalb des Kreisgebiets, liefern aber das Trinkwasser in bestimmte
Regionen des RBK.

Bei der relativ kleinmalstdbigen Darstellung in Karte G konnten einige
Wasserversorgungsgebiete nicht als Flachen dargestellt werden. Die verschiedenfarbig
gekennzeichneten Flachen stellen die Gebiete der groReren WVU dar. Durch
Uberlagerung der Gemeinde- und Stadtteilgrenzen werden die Uberlappungsgebiete
deutlich.

Durch Verschneidung der Versorgungsgebiete mit den Einzelféllen der Gl kénnen
wichtige Informationen Uber das Auftreten von Gl in den verschiedenen Versorgungs-
gebieten gewonnen werden. Wahrend in konventionellen Surveillance-Systemen haufig
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die Assoziation zwischen Gl und Trinkwasser unbeachtet bleibt, unterstiitzt eine
Beobachtung der Fallzahlen im direkten Bezug zu den jeweiligen Wasserversorgern die
Bildung von Hypothesen Uber Zusammenhange. Durch kontinuierliche Berechnung von
Erkrankungsraten im Einzugsbereich der WVU kann mdoglicherweise langfristig die

Qualitat des Trinkwassers beurteilt werden.

Tabelle 36: Absolute Zahl der Enteritis-Fille ,,librige Formen* pro
Versorgungsgebiet

Falle* der Enteritis

WVU_CODE . . -
?\JR GEM_KZzZ WVU_NAME infectiosa "librige
- Formen™ (1988-99)
36260 1 BELKAW GmbH 807
36340 5 Stadtwerke Burscheid, Wasserversorgungsverein 51
Oberlandscheid, Wasservereinigung Neuenhaus-Kamberg
Wasserleitungsgenos. Heddinghofen, Repinghofen,
77760 2 - . o 1
Kramersheide, Rétzinghofen
36405 3 Wasserbeschaffungsverband Bechen 30
32871 3 Gemelndewa§serwerk Karten, Wasserversorgung Neulinde, 125
Wassergemeinschaft Hermannsquelle
72872 4 Stadtwerke Leichlingen GmbH 91
Wassergemeinschaft Bremersheide, Metzholz,
Wassergenossenschaft Holzerhof, Unterbiicherhof,
77416 4 Wasserversorgung Oberwitzhelden, 37
Wasserversorgungsverein Witzhelden, Wasserwerkverein
Krahwinkel, Wasserwerkvereinigung Oberbuscherhof
72873 5 Gemeindewasserwerk Odenthal 74
72874 6 Stadtwerke Overath 241
72875 7 Stadtwerke Rosrath 247
72274 8 Stadtwerke Wermelskirchen GmbH 85
36434 8 Wassergemeinschaft Osminghausen 2
36428 8 Wasserleitungsverband Ketzberger Hohe 3
36427 8 Wasserversorgungsverband Dabringhausen 23
36433 8 Wasserversorgungsverband Halzenberg 1
Gesamt 1818**

*alle Falle incl. reiseassoziierte; **2 Falle wurden nicht identifiziert,
Datenquelle: UGB Rheinisch-Bergischer Kreis, eigene Erhebung
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Ein weiteres Instrument zur Analyse raumlicher Verbreitungsmuster stellt die
Rasterisierung der flachenhaft dargestellten Informationen dar. Die Aufteilung in
Rasterzellen hat den Vorteil, die Daten von vorgegebenen administrativen Gebiets-
einheiten zu I6sen. Dabei kann die Grofie der Rasterzellen frei gewahlt werden.

Am Beispiel der epidemiologischen Datenbasis der UGB soll der Vorteil einer
solchen Rasterdarstellung demonstriert werden.
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Abbildung 10: Rasterdarstellung der Enteritis infectiosa am Beispiel eines
Ausschnitts des RBK's

In Abbildung 10 wird ein Ausschnitt aus dem Rheinisch-Bergischen Kreis gezeigt,
bei dem die kleinsten Gebietseinheiten mit einem Raster der Ausdehnung 500m x 500m
Uberlagert wurden. Gleichzeitig wurden die Einzelfélle der Enteritis infectiosa ,ubrige
Formen“ aufgetragen. Fur jede Rasterzelle wurde die Anzahl der Falle ermittelt. Die
farblich gefullten Raster reprasentieren die pro Zelle gezahlten Falle. Gegenuber den
bisherigen Darstellungen ergibt sich dadurch ein detaillierteres Verbreitungsmuster.

Da die Bevolkerungsgrofle einen wesentlichen Faktor zur Berechnung von
Inzidenzen darstellt, sollte auch in der Rasterdarstellung nicht nur die Anzahl der Falle
wiedergegeben werden. Deshalb wurde in mehreren Schritten die Inzidenzrate der
Enteritis infectiosa pro 500mX500m Rasterzelle angegeben (Karte H Il). Zur Vorbereitung
von Karte H Il musste zunachst auf Basis der gescannten topographischen Karten des
Rheinisch-Bergischen Kreises die verbaute Flache im Untersuchungsgebiet digitalisiert
werden (Karte H 1). Anschlielend wurde der ,Verbauungs-Layer mit dem Layer zur
Bevolkerungsdichte der 42 Gebietseinheiten (Karte B) sowie mit dem 500X500 m Raster
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verschnitten. Dabei konnte mit GIS-Werkzeugen die Bevoélkerungsdichte pro 0,25km? den
Rastern zugeordnet werden.

Wenn die Anzahl der Falle und die Bevdlkerungszahl pro 0,25 km? Rasterzelle
vorliegen, kann die rohe Inzidenzrate der Enteritis infectiosa ,librige Formen® pro Zelle
berechnet werden. Die mittlere jahrliche rohe Inzidenzrate wurde bezogen auf 1.000
Einwohner ermittelt. Die Rasterkarte zeigt ein deutliches Verbreitungsmuster: in den
dichtbesiedelten Regionen treten verhaltnismaRig niedrige Inzidenzraten auf, wohingegen
in dinnbesiedelten Gebieten relativ mehr Falle auftreten (Karte H I-11).

Zur weiteren Analyse der raumlichen Verbreitung der gastrointestinalen
Infektionen stehen weitere GIS-Werkzeuge und statistische Modelle zur Verfligung, die in
Kapitel 5 aufgegriffen werden.
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BevolkerungsgroBe und Inzidenzberechnung pro 0,25km? Rasterzelle

Karte H
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4.7 Zusammenfassung der Ergebnisse

Zur Konzeption einer GIS-gestitzten Surveillance trinkwasserbedingter
gastrointestinaler Infektionskrankheiten (GIS-STI) wurden retrospektiv epidemiologische
Datenbasen und Daten zur Trinkwasserversorgungsstruktur im Rheinisch-Bergischen
Kreis erhoben. Die Datenbasen stammten aus verschiedenen Datenquellen und wurden
auf ihren Informationsgehalt und ihre Eignung zur Integration in ein GIS-STI getestet.

Da die gastrointestinalen Infektionen eine unspezifische Krankheit darstellen, die
durch zahlreiche Krankheitserreger, auch trinkwasserubertragbare, verursacht werden,
wurden sie als Indikatorkrankheiten flir moégliche Trinkwasserkontaminationen
herangezogen. Die epidemiologische Datenerhebung umfasst die nach § 3 BSeuchG
beim Gesundheitsamt des Rheinisch-Bergischen Kreises gemeldeten Falle der Enteritis
infectiosa "Ubrige Formen" Uber einen Beobachtungszeitraum von 12 Jahren (1988-1999)
sowie die Datensatze der Allgemeinen Ortskrankenkasse, Regionaldirektion Rheinisch-
Bergischer Kreis Uber Krankmeldungen der versicherungspflichtigen Arbeitnehmer und
Arbeitnehmerinnen aufgrund von Durchfallerkrankungen im Zeitraum 1991-1998.
Zusatzlich wurden Labordaten erhoben, die jedoch erst ab 1999 elektronisch zur
Verfligung gestellt werden konnten.

Die Angaben zur Trinkwasserversorgungsstruktur wurden unter dem Aspekt des
HACCP-Konzepts erhoben, welches kritische Punkte in der Trinkwasserproduktion
definiert. Die Herkunft des Wassers, Anzahl und Grofle der WVU, Abgabemenge,
Anschlussgrad an die offentliche Trinkwasserversorgung und Anzahl der versorgten
Personen konnten durch das TEIS der UGB, das HYGRIS des Landesumweltamtes und
durch eigene Erhebungen ermittelt werden. Die Angaben stltzen sich im Wesentlichen
auf den Stand der Jahre 1996-1999.

Die verschiedenen Datenbasen wurden als Komponenten eines Geographischen
Informationssystems in einer relationalen Datenbank gespeichert, verwaltet und analysiert
sowie mit Objektdaten verbunden.

Dabei konnten die Daten der UGB und des Labors bis auf Adressenebene
dargestellt werden. Die Krankschreibungsstatistik der AOK lie sich nur auf
Geschéftsstellenebene  visualisieren.  Der  Informationsgehalt  zwischen  den
epidemiologischen Datenbasen variierte sehr stark. Vor allem die Mdglichkeiten der
Geokodierung von Patientenadressen Uber Gebaudekoordinaten und deren Verknipfung
mit epidemiologischen Daten kdnnen im Sinne eines leistungsfahigen Surveillance-
Systems schnell verfligbare und epidemiologisch wichtige Angaben z. B. Uber
Infektionserreger, Meldedatum, Infektionsort sowie Informationen zur Trinkwasserherkunft
und -qualitat bereitstellen. Die Daten der UGB erwiesen sich sowohl inhaltlich als auch
technisch als die geeignetsten fir ein GIS-STI.

Die Daten zur Trinkwasserversorgungsstruktur aus den Trinkwasser- und
Rohwasserdatenbanken des Landes Nordrhein-Westfalens (TEIS, HYGRIS) stellten eine
gute Grundlage fir ein GIS-STI dar. Viele Angaben, z. B. Probenahmestellen, Eigen- und
Einzelwasserversorgung, Adressen der WVU mit Angaben zur Trinkwasserherkunft und
versorgten Bevolkerung lieRen sich Uber Koordinatenangaben integrieren. Zusatzlich
mussten jedoch auch eigene Digitalisierungen vorgenommen und weitere Informationen
bei den WVU eingeholt werden.
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Insgesamt ist der Stand der Erfassung der Trinkwasserversorgungsstruktur hoch,
so dass die vorhandenen Datengrundlagen als Uberwachungsinstrument eingesetzt
werden koénnen. Besonders die raumliche Analyse der Grenz- und Richtwertiiber-
schreitungen der Roh- und Trinkwasserproben kann helfen, potenzielle Infektionsgefahren
aufzudecken und abzuwenden.

Das dem GIS-STI zugrunde gelegte Konzept kann zusammengefasst werden als
die systematische Sammlung von Informationen Uber die trinkwasserepidemiologische
Situation in einer Bevdlkerung zur Auffindung, Kontrolle und Pravention solcher
Erkrankungen. Die Maoglichkeit der gemeinsamen Auswertung von epidemiologischen
Daten sowie Daten zur Trinkwasserqualitat und Herkunft in einem System bildet das
Kernstlck einer effizienten Surveillance trinkwasserbedingter Infektionskrankheiten.
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5 Okologische Studie

5.1 Okologische Studiendesigns

In Kapitel 1.5.3.2 wurden bereits die methodischen Moéglichkeiten sowie Grenzen
bei der Durchfihrung von Okologischen bzw. Geographischen Korrelationsstudien
aufgezeigt. In vielen Publikationen zu epidemiologischen Fragestellungen wurde trotz der
haufig kritisierten Problematik des dkologischen Fehlschlusses die praktische Anwendung
dieses Studiendesigns demonstriert (BERAL, 1974; GESLER, 1986; GIESECKE, 1994;
KITRON & KAZMIERCZAK, 1997; SCHWARTZ et al., 2000; SCHWARTZ et al., 1997; VACCHINO,
1999; WALTER, 1991).

Ein besonders populares Beispiel fir die Relevanz von Okologischen Studien in
der Epidemiologie stellt die Studie Uber den Zusammenhang von Helicobacter pylory-
Infektionen und Magenkrebs dar (The Eurogast Study Group 1993, zitiert aus GIESECKE
1994). Das Bakterium Helicobacter pylori wurde 1980 in Australien entdeckt. Zwar wurde
bald ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Magengeschwiren und
Helicobacter-Infektionen vermutet, jedoch konnte dies klinisch nicht nachgewiesen
werden. Um die Vermutungen zu verifizieren, wurde in einer groRangelegten Studie aus
17 verschiedenen Bevdlkerungsgruppen 200 Blutproben gewonnen. Die Ergebnisse
wurden mit Daten zur Mortalitdt durch Magenkrebs aus einem nationalen Register
korreliert. Die Autoren fanden einen hochsignifkanten Zusammenhang zwischen den
beiden Variablen und konstatierten, dass in einer Population, in der alle mit H. pylori
infiziert waren, ein 6-fach héheres Risiko an Magenkrebs zu erkranken bestehe als in
einer Population, in der die Seropravalenz gleich null sei (GIESECKE, 1994).

In einer Studie, durchgeflhrt von BERAL (1974) in Grol3britannien, wurde das
Korrelationsmodell um eine zeitliche Komponente erweitert. Uber den Zeitraum 1920 bis
Mitte der 1970iger Jahre wurden die Erkrankungsraten der Gonorrhde sowie die
Entwicklung der Mortalitdtsraten von Zervix-Karzinomen untersucht. Dabei wurden die
Frauen nach Geburtsjahr in Kohorten von jeweils 5-Jahresabschnitten zusammengefasst
(z. B. Geburtsjahre 1900 bis 1904, 1905-1909 usw.). Die durchschnittliche Mortalitat von
Gebarmutterkrebs in jeder Kohorte wurde mit den Gonorrhde-Erkrankungen korreliert. Die
Autorin konnte einen signifikanten Zusammenhang von Gonorrhde-Erkrankungen im
jungen Erwachsenenalter und eines daraus folgenden erhdhten Risikos von Zervix-
Karzinomen im héheren Alter demonstrieren (BERAL, 1974).

Zur Bearbeitung von Okologischen Studien wurden bereits auch GIS-Anwendun-
gen erfolgreich eingesetzt. Zur Untersuchung, ob die raumlichen Verbreitungsmuster der
Lyme-Borreliose im Zusammenhang mit Zeckenpopulationen und Vegetations-
bedingungen stehen, wurde eine GIS-gestlitzte Korrelationsstudie durchgefiihrt (KITRON &
KAZMIERCZAK, 1997). In Wisconsin/USA konnten aus amtlichen Registern Falle der Lyme-
Boreliose auf Distrikiebene erhoben und kartografisch dargestellt werden. Gleichzeitig
wurden in 46 Distrikten die Zecken-Populationen kartiert sowie durch Satellitenbilder die
Vegetationsbedeckung bestimmt. Die Informationen wurden in ein GIS integriert und
durch Korrelationsmodelle auf Zusammenhang untersucht. Fir die Distribution der
Erkrankungsfalle konnte eine signifikante Abhangigkeit mit der Verbreitung der
Zeckenpopulationen festgestellt werden, die mit bestimmten Vegetationsbedingungen im
Frihling und Herbst noch deutlichere Korrelationskoeffizienten ergaben.
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5.2 Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Verbreitungsmustern
der Gl und der Trinkwasserversorgungsstrukturen im RBK

Das Ziel des dritten Teils der Arbeit ist, durch geographisch-epidemiologische
Methoden den moglichen Zusammenhang zwischen der raumlichen Verbreitung
gastrointestinaler Infektionen und der Trinkwasserversorgungsstruktur im Rheinisch-
Bergischen Kreis zu untersuchen. Die Studie wird als Okologische Studie durchgefiihrt,
die sich der aggregierten Fallzahlen aus dem Register des Rheinisch Bergischen Kreises
sowie der in Kapitel 4 beschriebenen Daten zur Trinkwasserversorgungsstruktur bedient.

Die Hauptanforderung zur Durchfilhrung Okologischer Studien ist, dass alle
relevanten epidemiologischen Daten mdglichst vollstdndig Gber den Untersuchungs-
zeitraum sowie fir die Gebietseinheiten der Bevélkerungsgruppen erhoben werden. Die
Bestimmung der Exposition gegenuber einem pathogenen Agens wird in den meisten
Fallen auf die Bevolkerung innerhalb von administrativen Grenzen bezogen. Dabei wird
vorausgesetzt, dass alle Individuen dem gleichen Risiko ausgesetzt sind. Um den Einfluss
der Risikofaktoren moglichst genau abzuschatzen, empfiehlt es sich zum einen, einen
mindestens 10 Jahre wahrenden Beobachtungszeitraum fir die Einschatzung des
Gesundheitszustands in der Bevdlkerung zu wahlen, und zum anderen, die Korrelationen
auf angemessenen, nicht zu gro3- und nicht zu kleinrBumigen, Gebietseinheiten
durchzufiihren (GESLER, 1986; WALTER, 1991).

Die Okologische Studie basiert auf dem Datensatz der UGB des Rheinisch-
Bergischen Kreises uUber die meldepflichtigen Enteritis infectiosa Falle ,lbrige Formen®.
Die epidemiologische Datenbasis wurde Uber einen Zeitraum von 12 Jahren (1988-1999)
erhoben sowie auf die 42 Gemeinde- bzw. Stadtteile des Kreisgebiets aggregiert
(Kapitel 4). Fur die Trinkwasserversorgungsstrukturen stehen im Wesentlichen
Informationen seit 1997 zur Verfligung.

Bevor eine statistische Aussage Uber den Zusammenhang zwischen der
Verbreitung der gastrointestinalen Infektionen und der Trinkwasserversorgung im
Rheinisch-Bergischen Kreis getroffen werden kann, wird gemafl der Aufgabenstellung
(s. Kapitel 1) das raumliche Muster der Gl geprift. Sollte eine Ungleichverteilung der
Inzidenzraten im Rheinisch-Bergischen Kreis nachgewiesen werden, wird mit
multivariaten Korrelations- bzw. Regressionsmodellen untersucht, ob ein statistisch
signifikanter Zusammenhang mit der Trinkwasserversorgungsstruktur besteht.

Da Okologische Studien auf flichenbasierten Daten beruhen, eignen sich GIS
aufgrund ihrer Aggregationsfunktionen hervorragend zur Durchflihrung solcher
Studiendesigns. Die fiir die Okologische Studie notwendigen Daten wurden durch die
Applikation des GIS-STI in Kapitel 4 bereits soweit aufbereitet, dass die dort erstellten
Karten und Tabellen als Grundlage flir die Zusammenhangsanalyse dienen.

In den folgenden Kapiteln werden Methoden zur Untersuchung des raumlichen
Verbreitungsmusters der gastrointestinalen Infektionen im Untersuchungsgebiet
vorgestellt und angewendet, wobei einige Ergebnisse zur besseren Interpretation in
Kartenform visualisiert werden. Vor dem Einsatz uni- und multivariater Korrelations- bzw.
Regressionsmodelle zur Untersuchung des statistischen Zusammenhangs werden
Parameter zur Charakterisierung der Trinkwasserversorgungsstruktur erhoben. Zur
Minimierung von StérgroRen werden zusatzlich Confounder evaluiert, die in die
Korrelationsmodelle einflieRen.
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5.3 Methoden zur Untersuchung der raumlichen Verteilung der Gl

5.3.1 Berechnung von VergleichsgroRen

Grundlegend fir die Untersuchung auf raumliche Heterogenitat der Erkrankungs-
falle ist die Ermittlung von VergleichsgroRen. Die wichtigste Malizahl ist dabei die
Inzidenz. Das Grundprinzip besteht darin, dass man die Anzahl der Erkrankungsfalle
durch das Produkt der BevdlkerungsgroRe und der Lange des Zeitraumes dividiert
(AHLBOHM & NORELL, 1991). Mit diesen Informationen lasst sich die rohe, unbereinigte
Morbiditatsrate errechnen. Die BevdlkerungsgroRe der untersuchten Regionen, deren
Dynamik Uber den Beobachtungszeitraum, der Altersaufbau und das Geschlechter-
verhaltnis beeinflussen das Auftreten vieler Erkrankungen.

Bei gastrointestinalen Infektionen sind haufiger die Risikogruppen ,Kinder® und
»alte Menschen® betroffen (GERBA et al., 1996a; SCHWARTZ et al., 2000; SCHWARTZ et al.,
1997). Dies bedeutet, dass sie an der Gesamtzahl der Krankheitsfalle den grofiten Anteil
haben. Je nach BevdlkerungsgroRe und -struktur kann die Inzidenzrate der Gl in den
verschiedenen Regionen durch den Einfluss des Altersaufbaus variieren, dies gilt z. B. fir
unterschiedliche Altersstrukturen in stadtischen oder landlichen Gemeindeteilen.
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Abbildung 11:  Mittlere Enteritis-Inzidenz der Altersklassen (1988-99)

Bei Auswertung der amtlichen Statistik nach Altersgruppen zeigt sich, dass Kinder
Uberproportional betroffen waren (Annex VI). Durch die Klassifizierung der
Erkrankungsfalle nach den Altersgruppen <18, 18 bis 65 und >65 Jahre findet sich bei
den erhobenen Daten eine sehr hohe positive Abweichung vom Mittelwert bei den unter
18-Jahrigen und zwar in allen Gebietseinheiten mit Ausnahme von Eikamp/Héffe. Die
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Risikogruppe der Uber 65-Jahrigen weicht dagegen eher negativ ab, mit einigen positiven
Peaks in den Gebieten von Odenthal, Herkenrath und Untereschbach. Bei den 18 bis 65-
Jahrigen bewegen sich die Inzidenzraten nahe des Mittelwertes der Gesamtinzidenz in
den einzelnen Gemeinde- und Stadtteilgebieten.

Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Meldung von gastrointestinalen
Infektionen gibt es dagegen kaum. Manner sind mit einem Anteil von 53% an den
Gesamterkrankten etwas haufiger betroffen als Frauen (47%).

Um die rdumliche Verbreitung der Inzidenzraten der Enteritis infectiosa ,ubrige
Formen“ im RBK moglichst genau zu analysieren, wurde eine Altersstandardisierung
durchgeflihrt. Ziel der Standardisierung ist die Vermeidung bzw. Reduzierung der
Fehlinterpretationen durch Unterschiede der Bevolkerungsstruktur (KREIENBROCK &
SCHACH, 2000).

5.3.2 Die Altersstandardisierung

Bei der Altersstandardisierung muss zwischen der direkten und indirekten
Standardisierung unterschieden werden. Die direkte Altersstandardisierung von
Mortalitdts- oder Morbiditatsraten wird in erster Linie angewendet, um Gebiete mit
unterschiedlicher Altersverteilung zu vergleichen, aber auch um Veranderungen Uber die
Zeit zu untersuchen. Die indirekte Standardisierung wird meistens fur die Berechnung von
geschlechtsspezifischen Sterberaten mit sehr niedrigen Fallzahlen genutzt, z. B. in der
Krebsepidemiologie (HEINEMANN & SINNECKER, 1994; SACHS, 1997).

5.3.2.1 Direkte Altersstandardisierung

Bei der Durchfihrung der direkten Altersstandardisierung wird unterstellt, dass die
Altersstruktur in einer Gruppe genauso wie in einer anderen ist. Dazu muss eine
Standardbevdlkerung festgelegt werden, die als Bezugsgrole zu den untersuchten
Bevolkerungsgruppen herangezogen wird. Die Wahl der Standardbevolkerung ist
theoretisch beliebig, aber nach KREIENBROCK & SCHACH (2000, 37) empfiehlt es sich
,diese so zu wahlen, dass sie noch einen vergleichbaren Aufbau hat®.

Als Standardbevolkerung wurde die Bevdlkerung des gesamten Rheinisch-
Bergischen Kreises zugrunde gelegt. Die Studienpopulation ist jeweils die
Wohnbevdlkerung der 42 Gemeindeteile. Die Erhebung der Bevdlkerungsdaten erfolgte
Uber die Kreisverwaltung des Rheinisch-Bergischen Kreises und Uber die 8 Stadt- bzw.
Gemeindeverwaltungen.

Als Altersklassen wurden Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren, Erwachsene
von 18-65 Jahren sowie die Uber 65-Jahrigen gewahlt. Fir jedes Jahr des
Untersuchungszeitraums (1988-1999) wurde versucht, moglichst vollstandige Daten Gber
die Altersverteilung flir jedes der 42 Gemeinde- bzw. Stadtteile zu erhalten. Fir den
gesamten  Rheinisch-Bergischen  Kreis, flur Bergisch  Gladbach, Odenthal,
Wermelskirchen, Burscheid und Overath gelang dies fast vollstandig. Fir Rdésrath und
Kirten standen jeweils nur die Jahrgange 1988 und 1998 zur Verflgung, so dass hier
Uber die Gesamtzahl der Bevdlkerung pro Jahr und Gemeindeteil der Anteil der
entsprechenden Jahrgange interpoliert werden musste.

Bei der direkten Methode wird die rohe Inzidenzrate in der jeweiligen Altersklasse
der Studienpopulation mit dem Bevdlkerungsanteil der Standardpopulation gewichtet.
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Man erhalt die altersstandardisierte Inzidenzrate (IRst) durch (KREIENBROCK & SCHACH,
2000):

l *
]Rst = ZWk ]Rk
k

wobei W,;k den Anteil der k-ten Altersgruppe an der Standardpopulation (k=1,....I
Altersklassen) und /R, die altersspezifischen Inzidenzraten beschreiben.

Mit diesen Malizahlen sollen dann die raumlichen Verbreitungsmuster der Enteritis
infectiosa ,ubrige Formen® Uber den Beobachtungszeitraum 1988-1999 zwischen den
Gemeinde- bzw. Stadtteilen des Rheinisch-Bergischen Kreises untersucht werden. Die
direkt altersstandardisierten Inzidenzraten werden auch fur die Korrelationsberechnungen
genutzt.

5.3.2.2 Indirekte Standardisierung

Eine weitere VergleichsgroRe zur Untersuchung von geschlechts- bzw.
altersspezifischen Mortalitats- oder Morbiditatsraten ist die Standardized Mortality Ratio
(SMR) oder Standardized Incidence Ratio (SIR). Die SMR errechnet sich aus der
indirekten Standardisierung. Hierbei wird die Mortalitat (Inzidenz) der Studienpopulation
mit der erwarten Mortalitat (Inzidenz) in Beziehung gesetzt, indem aus der beobachteten,
rohen Mortalitatsrate (MR) mit dem erwarteten Wert (MR.,) ein Quotient gebildet wird
(KREIENBROCK & SCHACH, 2000).

Die SMR lasst sich durch

[
W, - MR
MR _,El Tk

MR

SMR = ;
erw ZWk MRZ

k=1
berechnen, wobei W, den Anteil der k-ten Altersgruppe an der Studienpopulation, MR,
die altersspezifischen Morbiditatsraten der Studienpopulation und MRZ die erwarteten
altersspezifischen Morbiditatsraten der Standardpopulation beschreiben.

Aufgrund der Interpretationsmoglichkeiten der SMR (beobachtet/erwartet) lasst
sich mit dieser VergleichsgroRe kartographisch einfach zeigen, in welchen Gebieten
hdhere bzw. niedrigere Neuerkrankungsraten als erwartet auftreten.

5.3.3 Methoden zur Auswertung der standardisierten MaBzahlen

5.3.3.1 Lokalisations- und DispersionsmaRe

Lokalisationsmafie und Dispersionsmalte werden zur Charakterisierung der
eindimensionalen Haufigkeitsverteilungen der direkt altersstandardisierten Inzidenzraten
(IRst), die fur jedes Jahr des Untersuchungszeitraumes 1988-1999 berechnet wurden,
herangezogen (arithmetisches Mittel, Median, Standardabweichung, Minimum, Maximum,
Variationskoeffizient, Quartilsabstand) (SACHS, 1997). Zu den durch die direkte



144 Okologische Studie

Standardisierung berechneten mittleren Inzidenzraten Uber den Untersuchungszeitraum
werden 95%-Konfidenzintervalle (KI) angegeben.

5.3.4 Statistische Analyse raumlicher Verbreitungsmuster

Bevor Korrelationen der direkt altersstandardisierten Inzidenzraten (IRst) mit
Parametern der Trinkwasserversorgungsstruktur durchgefiihrt werden kénnen, missen
die IRst auf raumliche Heterogenitat untersucht werden. Es soll getestet werden, ob die
Erkrankungsraten zufallig auftreten oder ob signifikante Haufungen festzustellen sind, die
zu der Annahme berechtigen, dass andere Faktoren dieses Muster erklaren.

Methoden des Disease Mapping umfassen z. B. die Erstellung von Verbreitungs-
karten mit geglatteten und modell-angepalten Inzidenzraten wie z. B. empirische Bayes-
Schatzer, Probability Mapping und Kerndichte-Schatzfunktionen. Typische Methoden zur
raumlichen Analyse in der medizinischen Geographie ist die Untersuchung von
Clusterbildungen. Als ,Cluster werden Krankheitshdufungen in Raum und/oder Zeit
bezeichnet. Verschiedene Modelle zur Untersuchung von Clustern stehen mittlerweile zur
Verfigung. Auf der Individualebene wird haufig der Cuzick-Edwards Test oder Grimson's
Test angewendet. Clusteruntersuchungen auf Gebietsebene werden z. B. durch
Heterogenitatstests nach GAIL (1978), den Moran's I-Test oder Geary c-Test durchgefihrt
(BITHELL, 1990; LAWSON, 2001; ODEN et al., 1996; OLSEN et al., 1996; TANGO, 1998;
VACCHINO, 1999; WELLIE et al., 2000).

5.3.4.1 Der y*-Heterogenitatstest

Zur Untersuchung, ob die unterschiedliche Verteilung der Enteritis infectiosa-
Inzidenzen nicht nur durch zufdllige Schwankungen bedingt sind, wird der 2
Heterogenitatstest nach (GAIL, 1978) durchgefiihrt. Statistisch wird im vorliegenden Fall
als Nullhypothese angenommen, dass alle Regionen das gleiche Erkrankungsrisiko
haben. Die Alternativhypothese lautet dagegen, dass mindestens eine Region ein
abweichendes Risiko aufweist.

Der y2 - Wert berechnet sich durch (GAIL, 1978):

n ,_AE,2 ~ 0.
$(0,-OE )y o 20

i-1 OL; in

O; sind die beobachteten Falle in der i-ten Raumeinheit und E; sind die erwarteten
Werte in der i-ten Raumeinheit, die die indirekt altersstandardisierte Morbititats-Ratio
(SMR) ausgedriickt (s. Annex XIII) (GAIL, 1978).

Je starker die Anzahl der Falle von den Erwartungswerten abweicht, umso groRer
wird der y>-Wert. Die Nullhypothese wird abgelehnt, wenn y2> y2, ., fur deren
Ermittlung statistische Tabellen zur Verfiigung stehen.

Bei Interpretation der Ergebnisse muss jedoch beachtet werden, dass dieser Test
keinen Bezug zu der rdumlichen Lage der 42 Gebietseinheiten herstellt. Diese
Beziehungen sind jedoch fir die Infektionsepidemiologie sehr wichtig, da die
Ansteckungsgefahr nicht an Grenzen gebunden ist und Infektionskrankheiten die Tendenz
zur Clusterbildung haben (GIESECKE, 1994).
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5.3.4.2 Raumliche Autokorrelation

Wegen der o. g. Grinde sind raumliche Autokorrelationsmodelle wichtige
Analysemethoden zur Auffindung von Fall-Konzentrationen im Untersuchungsgebiet. Das
Ziel der raumlichen Autokorrelation ist zu priifen, ob regional eine signifikante Haufung
von Fallen unter Berlcksichtigung von Interaktionen benachbarter Gebietseinheiten
auftritt. Ein haufig in der geographischen Epidemiologie angewendetes Autokorrelations-
modell ist der Moran’s |-Test, der benachbarte Gebietseinheiten wichtet (KITRON &
KAZMIERCZAK, 1997; OLSEN et al., 1996; RIGBY & GATRELL, 2000; WAKEFIELD et al., 2000).

Mit der Applikation des globalen, flachenbasierten Moran’s I-Autokorrelation-
Modells werden die Enteritis-Inzidenzen der benachbarten Gemeinde- bzw. Stadtteile des
Rheinisch-Bergischen Kreises gewichtet und korreliert.

Der Moran’s |-Autokorrelations-Koeffizient berechnet sich durch die Formel
(MORAN, 1950):

_ nziZjVVij (Z; _Z)(Z,'__Z)
(ZiZ/VVy )Zk(Zk _2)2

(wobei die Wichtung Wij = 1 ist, wenn i # j sowie i und j benachbart sind, wenn
nicht, gilt Wij = 0; Zi bedeutet die Inzidenzrate der i-ten Raumeinheit, Zq.- der Mittelwert
der Inzidenz)

Der Autokorrelations-Koeffizient nimmt Werte zwischen +1 und -1 an, wobei
positive oder negative Werte Clusterbildung indizieren. Werte um 0 bedeuten dagegen
eine zufallige Verteilung (KITRON & KAZMIERCZAK, 1997).

Zur statistischen Absicherung des raumlichen Autokorrelationsmodells wird
zusatzlich der Geary c-Koeffizient berechnet, welcher ebenfalls ein in der medizinischen
Geographie haufig angewendeter Autokorrelationstest ist (WAKEFIELD et al., 2000). Auch
in diesem Fall werden die benachbarten Gebietseinheiten wie beim Moran’s |-Test
gewichtet: Der Koeffizient ,c“ berechnet sich durch (GEARY, 1954):

o= (n_l)EizjVVij (Z, _%)2
202 W)E(Z,~Z)

Im Unterschied zum Moran‘ s |-Test nimmt ,c* nur positive Werte zwischen 0 und 1
an. Gibt es eine raumliche Abhangigkeit, wird der Term im Zahler kleiner und der
Koeffizient geht auf Null zu. Ist die Verteilung der Enteritis-Inzidenzen eher zufallig, liegt
,C* nhahe 1 (WAKEFIELD et al., 2000).

Beide geostatistische Modelle wurden mit der Software S-Plus® (MathSoft, Inc.,
Seattle) durchgefihrt, welche eine direkte Verknipfung mit ArcView bieten. Zunachst
wurde eine Matrix der Nachbarschaftsbeziehungen im Untersuchungsgebiet erstellt. Zur
Berechnung der Korrelationen mit dem Moran's |-Test bzw. Geary’s c-Test wurde unter
der Annahme einer zufalligen Verteilung ,free sampling” gewahlt. Die Anzahl der durch
Monte Carlo Simulationen durchgefiihrten Permutationen, welche die theoretische
Verteilung der Teststatistik wiedergibt, wurde mit 1.000 als ausreichend angesehen.



146 Okologische Studie

5.3.5 Probability Mapping

Bei der Erstellung von Karten zur geographischen Verbreitung von Erkrankungs-
raten ist es wichtig, entscheiden zu kénnen, welche Gebietseinheiten ein besonders
hohes oder besonders niedriges Erkrankungsrisiko aufweisen. Mit der Anwendung von
Wahrscheinlichkeitsverteilungen kann u. U. die Lokation solcher Extremwerte statistisch
aufgefunden werden. Ein statistischer Ansatz zur Auffindung von Extremwerten ist, die
beobachtete Haufigkeitsverteilung mit einer theoretisch zu erwartenden Verteilung in
Beziehung zu setzen. Die Abweichungen der Anzahl der Falle oder Inzidenzraten von
einer theoretisch zu erwartenden Haufigkeit kann durch Karten visualisiert werden (CLIFF
& HAGGETT, 1988).

Die Wahrscheinlichkeit des zufalligen Auftretens eines beobachteten Wertes (iber
oder unter der theoretisch zu erwarteten Wahrscheinlichkeit wird durch die Anwendung
der Poisson-Verteilung und der Normalverteilung untersucht.

5.3.5.1 Die Poisson-Verteilung

Die Poisson-Verteilung ist eine Verteilung, die fir die Lésung von Problemen
benutzt wird, die durch kleine Ereigniswahrscheinlichkeiten bei einer groRen Zahl
beobachteter Falle gekennzeichnet sind. In den epidemiologischen Fragestellungen wird
sie haufig angewendet, um die Wahrscheinlichkeit seltener Ereignisse zu untersuchen,
die bezogen auf eine grofie Stichprobe auftreten. Im vorliegenden Fall bildet die
Bevdlkerung der 42 Gemeinde- bzw. Stadtteile des Rheinisch-Bergischen Kreises die
zugrunde liegende Stichprobe (CLIFF & HAGGETT, 1988; GESLER, 1986; OLSEN et al.,
1996; WEBSTER et al., 1994).

Die Erwartungswahrscheinlichkeit bei Annahme einer Poisson-Verteilung fir das
Auftreten einer bestimmten Inzidenzrate in einem der 42 Gemeinde- bzw. Stadtteile wird
durch folgende Formel bestimmt (aus: SACHS 1997):

et
x!
A = Mittelwert der Verteilung

x = die Anzahl der Ereignisse
xI=1*2*3..x

P(x)=

Der Parameter A ist Mittelwert und Varianz der Poisson-Verteilung und
charakterisiert sie vollstandig.

5.3.5.2 Die Normalverteilung

Wird statt einer Poisson-Verteilung eine Normalverteilung zugrunde gelegt, sind
die Erwartungswerte unter der Annahme normalverteilter Inzidenzraten zu bestimmen.
Die Normalverteilung ist eine symmetrische, glockenféormige Haufigkeitsverteilung, die
durch die Parameter p und o charakterisiert ist. Erfahrungsgemald sind Stichproben-
verteilungen hochstens im mittleren Bereich angenahert normalverteilt. Dies gilt auch fur
das Auftreten von Krankheitsraten. Die in einer Stichprobe untersuchten Regionen zeigen
in der Regel Erkrankungsraten nahe dem erwarteten Mittelwert, wahrend nur in wenigen
Regionen extreme positive oder negative Abweichungen auftreten (CLIFF & HAGGETT,
1988).
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Die Formel der Wahrscheinlichkeitsverteilung lautet (aus: BAHRENBERG 1990):

l(b]

b
f(X)—bﬂe

mit p=a, o=b

Mit dem y2-Anpassungstest wird die Ubereinstimmung der empirischen Verteilung
der mittleren direkt altersstandardisierten Enteritis-Inzidenzen (1988-99) in den 42
Gemeinde- bzw. Stadtteilen mit einer Normalverteilung geprift.

5.3.5.3 Empirische Bayes Schatzer

Extremwerte der Inzidenzraten konnen dadurch entstehen, das trotz einer relativ
kleinen Anzahl von Krankheitsfallen in dinnbesiedelten Regionen hohe Inzidenzraten
auftreten. Dieser Effekt lasst sich durch die Ermittlung von standardisierten Werten nicht
ganz verhindern. Die kartografisch dargestellten Gemeinde- bzw. Stadtteile des
Rheinisch-Bergischen Kreises mit den hochsten kumulierten Inzidenzraten kénnen daher
zu einer Fehlinterpretation flihren, wenn die zugrunde liegende Bevoélkerung der
Gebietseinheit sehr klein ist und damit die Wahrscheinlichkeit des Auftretens extremer
Werte hoch ist.

Um dies zu vermeiden wird empfohlen, statistische Methoden anzuwenden, die die
Bevdlkerungsunterschiede zwischen den Gebietseinheiten unterdricken. Die Anwendung
von empirischen Bayes Schatzern zur Glattung von Extremwerten wird von
verschiedenen Autoren empfohlen (CLAYTON & KALDOR, 1987; LANGFORD, 1994; LAWSON,
2001; MARSHALL, 1991; SCHLATTMANN, 1994; WAKEFIELD & ELLIOTT, 1999).

Im Gegensatz zu klassischen Methoden der Hypothesentestung auf Grundlage
von Wahrscheinlichkeitsverteilungen, basiert die Bayes inference auf der Annahme, das
die Wahrscheinlichkeit des gemeinsamen Auftretens zweier Ereignisse als das Produkt
eines auftretenden ersten Ereignisses und der Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines
zweiten Ereignisses ausgedriickt werden kann.

Nach LANGFORD (1994) ergibt sich als Modell:
Lprior belief * likelihood function = posterior belief*.

Dabei kann die likelihood-Funktion als die Poisson-verteilte Anzahl der
beobachteten Falle in den Gebietseinheiten angesehen werden, wobei die relativen
Risiken und die p-Werte diese Verteilung reprasentieren (LANGFORD, 1994). Als a-priori-
Information muss die Wahrscheinlichkeit berlcksichtigt werden, dass Gebiete mit
groBerer Populationsdichte stabilere Werte aufweisen als gering besiedelte Gebiete. Den
dicht besiedelten Regionen muss also eine starkere Gewichtung gegeben werden. Die a-
priori Verteilung wird aus den beobachteten Werten geschatzt. Aus diesen Vorgaben und
dem Satz von Bayes erhalt man die a-posteriori Wahrscheinlichkeit (SCHLATTMANN, 1994).

Das im Folgenden angewendete mathematische Modell benutzt eine
nichtparametrische Schatzung der a-priori Verteilung der den Regionen unterliegenden
relativen Risiken. Das relative Risiko wird am einfachsten durch die SMR bzw. SIR
ausgedriickt (MORRIS & WAKEFIELD, 2000). Uber das Modell der empirischen Bayes-
Schatzung kann fur die einzelnen Regionen der Erwartungswert der a-posteriori
Verteilung berechnet werden (SCHLATTMANN, 1994, 17). Die Ergebnisse des Modells
kdnnen als geglattete SMR bzw. SIR interpretiert werden.
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Fir die Berechnung wurde eine Software verwendet, die durch die International
Agency for Research on Cancer (IARC, Lyon, 1998) entwickelt wurde und als Software-
Programm zur Verfiigung stand. Unter der Annahme Poisson-verteilter beobachteter Falle
sowie aus den bereits ermittelten erwarteten Werten (Annex X) werden die empirischen
Bayes-Schatzungen kalkuliert und kartographisch dargestellt (Karte M).

5.3.5.4 Quantile der Enteritis-Inzidenz

Eine weitere, haufig angewendete Methode zur Auffindung von Extremwerten ist
die Berechnung von Quantilen (CLIFF & HAGGETT, 1988; KREIENBROCK & SCHACH, 2000).
Dabei wird die Haufigkeitsverteilung der Morbiditats- oder Mortalitdtsraten in gleich grofie
Klassen eingeteilt. Die Proportionen kénnen frei gewahlt werden.

Diese Madglichkeit der Untersuchung raumlicher Verbreitungsmuster der Enteritis
infectiosa ,Ubrige Formen® wird auf die in Kapitel 4.6.2.3 erstellte Rasterkarte
angewendet. Ziel ist die kleinraumige Darstellung der Verbreitung der Inzidenzraten
losgeldst von den administrativen Grenzen. Das Problem der mdglicherweise zu hohen
Inzidenzraten aufgrund von zu geringen Bevdlkerungsdichten kann evtl. dadurch reduziert
werden.

Uber das Gebiet des Rheinisch-Bergischen Kreises wurde ein Raster von 500m x
500m Zellen (0,25 km?) angelegt, die Bevdlkerungsdichte pro 1 km? darauf angepasst und
die Inzidenzrate ermittelt. In diesem Fall handelt es sich bei der Ermittlung der Enteritis-
Inzidenzrate um die rohe Rate, da eine Altersstandardisierung auf dieser Ebene nicht
vorgenommen werden konnte.

Die Haufigkeitsverteilung der Inzidenzrate pro 10.000 Einwohner und 0,25 km?
Rasterzelle wird in Oktile zerlegt und das erste und achte Oktil zur Darstellung der
Extremwerte farblich markiert.

5.4 Ergebnisse der Untersuchung auf raumliche Verbreitung der Gl

5.4.1 Ergebnisse der Lage- und Streuungsmale der direkt altersstandardisierten
Enteritis-Inzidenz

Die Auswertung der Lage- und Streuungsmafle wurde im wesentlichen fur die
direkt altersstandardisierten Inzidenzraten der Enteritis infectiosa “Ubrige Formen®
durchgefuhrt, da der Datensatz fur die Korrelationsstudie herangezogen wird. Die indirekt
standardisierte SMR wird ausgewertet, um zusatzlich Informationen Uber die raumliche
Verbreitung der Erkrankungsfélle zu gewinnen (Kapitel 5.4.3.3).

Uber einen Zeitraum von 12 Beobachtungsjahren (1988-99) konnte eine
durchschnittliche IRst von 54,61 Fallen pro 100.000 Einwohner pro Jahr ermittelt werden.
Die Datenreihe fiir n= 42 (Gemeinde- bzw. Stadtteile) Iasst sich statistisch fiir die Jahre
1988-99 wie folgt zusammenfassen:
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(Angaben pro 100.000 E)

IRst
[100.000 E/a]
Mittelwert: 54,61 0
Median: 51,07 10 —
Minimum: 15,05 120 Boxplot _enthalt
Maximum: 141,9 100 20% der Werte
Standardabw.: 29,23 80
95% Konfidenzintervall: 60
45,91/63,38 40
2 L
0

N= 42

Abbildung 12: Streuungsmale der mittleren
IRst 1988 - 1999

Uber den Beobachtungszeitraum von 12 Jahren variierte die Meldefrequenz
zwischen den 42 Gemeinde- und Stadtteilen betrachtlich. Dies wurde bereits in Abbildung
11 der Verteilung der mittleren Enteritis-Inzidenz pro Altersklassen pro administrative
Einheit deutlich. Aber auch innerhalb der Gemeinde- bzw. Stadtteile unterschied sich die
Anzahl der gemeldeten Falle zwischen den Erfassungsjahren zum Teil extrem.

Auffallig war auch, dass besonders in den ersten Jahren der Dokumentation 1988
- 1990 die Anzahl der gemeldeten Falle gering ausfiel. Die hdchsten Inzidenzraten wurden
mit einigen Ausnahmen in den letzten vier Jahren beobachtet (Tabelle 37). In zwei
Gemeindeteilen (Brombach und Dabringhausen Stid) konnten Gberhaupt nur fir die Jahre
1994 und 1995 Inzidenzraten berechnet werden. Tabelle 37 zeigt die von 1988 bis 1999
ermittelten direkt altersstandardisierten Inzidenzraten (IRst), wobei die Héchstwerte Uber
den Beobachtungszeitraum fett markiert sind. Die absoluten Fallzahlen, die pro Jahr in
den einzelnen Gebietseinheiten gemeldet wurden, kénnen Annex V entnommen werden.
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Tabelle 37:

Direkt altersstandardisierte Enteritis-Inzidenzrate in den einzelnen
Beobachtungsjahren (1988-99)

Gemeinde-/ Stadtteil| 1988 1989 1990 1991 1992| 1993 1994| 1995] 1996 1997| 1998 1999
Paffrath 390 827 31,89 4155 5697 2035 2785 7877 7527 3654 64,67| 137,37
Sand 26,26] 24,88 5322 7563 97,18] 49,12 47,32 144.42| 188,17 93,.96| 72,63] 72,19
Bensberg 26,88 42,90| 47,34| 31,31 41,95 42,54| 5814 79,17| 63,39 220,24| 103,06| 165,99
Burscheid | 000 952 826 835 6068 827 830 820 819 2483 2489 1652
Kiirten 20,65 40,38| 36,02 16,14| 66,71 52,41 17,85 49,16 79,97 96,39 17,38] 112,79|
Biesfeld 0,000 0,00| 3501] 100,61 132,75] 56,56] 91,41| 54,20] 72,88 106,91| 141,68| 207,16
Bechen 31,18| 2557| 54,61 0,00 101,22 27,35 79,83 2339 000 7252 9549 169,03
Ostl d. Wupper 13,80 40,80 12,27 27,20] 24,88 50,06 12,35 23,88 12,53 2525 26,20 130,95
Witzhelden 21,11 0,00| 2017 0,00 57,85 39,38| 153,89 9524] 3924 0,00 1895 98,03
Altenberg/Blecher 0,000 0,00] 3153] 000 000 000 000 2858 8879 3012 27,77] 55,71
Eikamp/Hoeffe 0,00] 0,00 000] 5519 000 000 5489 5436] 49,12 9827 0,00 0,00
Overath 20,88] 4556 6208 5898 9597] 000 4125 37,62 104,81 88,10| 15590 17748
Marialinden 0,000 000 000] 5055 000 000 5077 4876] 7887 102,56 121,06] 200,64
Steinenbriick 4255 62,79 42,38| 99,85 4390 211,42 0,00] 37,95 160,17 73,78 162,32| 215,18
Vilkerath 83,15 37,58 75,01| 164,60 32,44 199,54| 7573 66,38 225,86 12597| 87,75| 201,67
Immekeppel 192,59] 0,00] 5358 0,00 6050 309,60 0,00] 000 5522 0,00 159,88| 105,22
Untereschbach 0,000 0,00 000] 000 146,95 0,00 61,99 104,21 257,39 164,89 192,41| 64,47
Brombach 0,000 000 000] o000f 000 000 112,23 000] 000 102,33 000 0,00
Résrath 32,00 31,13 7951 69.66| 114,32] 48,23 111,21| 53,08 54,88 106,61 97,00] 130,08
Kleineichen 0,00 0,00 67,30] 132,15 67,36 0,00 0,00] 128,02 0,00 64,70 168,59 0,00
Forsbach 19,00 0,00| 17,57 6857| 16,72 83,98 67,89 181,93] 220,25| 160,21| 196,38| 272,22
Hoffnungstal 33,22 16,29 46,94 o000 7808| 4354 7233 6167 44,13| 183,68 8854 44,50
Innenstadt 0,00 13,04] 1942] 2615 1969 2659 33,000 1986 691 2820 2694 1346
Wiistenhof 0,000 000 000] o000 4967 166,74/ 000/ 000] 4988 000 000 0,00
Eipringhausen 0,000 0,000 o000] o000 4812 o000 0,00 o000 47,37 9891 51,36] 102,01
Tente 0,00 22,65| 20,96| 1848 40,78 3395 57,16/ 000] 000 000 47,79 61,72
Hiinger 0,000 0,00 000] o000f o000 3854 000 7467] 3790 000 000 3269
Dabringhausen 0,000 0,00 000] 2245 4657 7023 4179] 4393| 86,75 8459 2168 41,31
Dabringhausen Siid 0,000 000 000] o000f 000 000 000 000] 8367 100,10 000 0,00
Dhiinn 31,86] 2599 3041| 2872 2560] 27,95 54,22| 26,07 134,03 28,98| 104,22 0,00

In einigen Gemeindeteilen ist fur bestimmte Jahre ein abrupter Anstieg der
Inzidenzraten zu verzeichnen. Ob es sich dabei um epidemische Ereignisse handelt, kann
nur vermutet werden. Einige extrem variierende direkt altersstandardisierte Inzidenzraten
(IRst) Gber den Beobachtungszeitraum sind in den folgenden Graphiken veranschaulicht
(Abbildung 13).
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Zur weiteren explorativen Datenanalyse soll nun die raumliche Verbreitung und
Variationen kartographisch verdeutlicht werden.

In Karte | (I) ist die Verbreitung der rohen Neuerkrankungsdaten (IRroh) fir den
Vergleich zu den in Karte | (Il) direkt altersstandardisierten Inzidenzraten (IRst) der
Enteritis infectiosa “Ubrige Formen“ pro 100.000 Einwohner aus der amtlichen
Uberwachung der UGB des Rheinisch-Bergischen Kreises dargestellt.

Wie aus Karte | ersichtlich, treten die hochsten Neuerkrankungsraten in den
sudlichen Teilen des Untersuchungsgebietes auf. Besonders in den Gemeindeteilen 31,
26, 27 von Roésrath und Overath errechneten sich hohe IRst von 66 bis 142 Fallen pro
100.000 E/J, gefolgt von den sldlichen Stadtteilen von Bergisch Gladbach (5) und Kiirten
(11, 12) mit 66 bis 96 Fallen. Wermelskirchen und Burscheid sind mit unter 46 Neuer-
krankungen pro 100.000 E/J die am wenigsten betroffenen Gebiete. Die Berlcksichtigung
der Altersstruktur bei der Ermittlung der Inzidenzraten zeigt sich besonders von IRst und
IRroh der nérdlichen Gemeindeteile 16 und 17 von Leichlingen und der Stadtteile 37, 42
von Wermelskirchen. Es bildet sich dort eine geringe Krankheitshaufigkeit ab. In Karte |
(1) wird dies durch den Effekt der Altersstandardisierung noch verdeutlicht.

| Il
Mittlere rohe Inzidenzrate (IRroh) Mittlere direkt alters-

der Enteritis infectiosa standardisierte Inzidenzrate (IRst) der
(1988-99) Enteritis infectiosa
(1988-1999)

[100.000 Einwohner
/Jahr]

[100.000 Einwohner
/Jahr]

15 - 30 15-30

[ ]>30-60 [ ]>30-60
[_1>60-90 [ 1>60-9
[ ]>90-115 []>90-115
- >115 - >115 Datenquelle: Melderegister der
Unteren Gesundheitsbehdrde
Gemeinde-/ Gemeinde-/ des Rheinisch-Bergischen Kreises
Stadtteilgrenzen ] Staditteilgrenzen Kartographie: F. Dangendorf, Bonn 2002
Karte I: Verbreitung der mittleren rohen und direkt altersstandardisierten

Inzidenzraten (1988-99) im RBK

Bei der Untersuchung der Lage- und Streuungsmalfie von Standardabweichung,
Median, Maximum, Minimum, Variabilitdtskoeffizient und Quartilsabstand der IRst (1988-
99) zeichnet sich eine durchschnittlich hdhere Fallzahl von Neuerkrankungen in den
mittleren und stdlichen Gemeinden- bzw. Stadtteilen des Rheinisch-Bergischen Kreises
ab (Karte J (I-V1)). Zur Interpretationshilfe kann Annex 1 herangezogen werden. Dort sind
die administrativen Grenzen erlautert.
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Eine negative Streuung der Mittelwerte der IRst zeichnet sich in den ndrdlichen
Regionen des Untersuchungsgebietes ab. In den Stadtteilen 39, 36, 38 von
Wermelskirchen und den Gebietseinheiten 19, 41, 7 und 30 betragt die Standard-
abweichung bis -2 vom Mittelwert. Positive Standardabweichungen bis 2 finden sich in
den Gemeindeteilen 33 (Forsbach), 20 (Odenthal) und 26 (Steinenbriick). Die hochsten
nach oben streuenden Mittelwerte treten in Heiligenhaus (24) und Vilkerath (27) auf. Hier
streuen die Mittelwerte am starksten.

Die Mediane der IRst variieren von 0 bis 106 gegenuber den altersstandardisierten
Mittelwerten, die 15 bis 142 Falle pro 100.000 Einwohnern in den einzelnen Gemeinden-
bzw. Stadtteilen des RBK betragen. Mediane von 0 treten in Brombach (Gemeindeteil-
nummer 30), Olpe (10), Eikamp (21), Wustenhoff (36), Eipringhausen (37) und Hunger
(39) und Dabringhausen Sud (41) auf, da hier nur in wenigen Jahren U(berhaupt
gastrointestinale Infektionen registriert wurden. In Brombach z. B. wurden nur fir die
Jahre 1994 und 1997 Falle registriert (s. Annex V). Hohe Medianwerte zeigen Rdsrath
(31), Forsbach (33), Steinenbriick (26), Vilkerath (27), Sand (3), Voiswinkel (22) und
Biesfeld (11).

Bei Betrachtung der Maxima fallt auf, das auch in den nérdlicheren Gemeinde-
teilen in einigen Jahren hoéhere Fallzahlen auftraten. Zum Beispiel in Leichlingen mit den
Gemeindeteilnummern 15, 16 und 17 sowie Wistenhof (36), Dhinn (42) und 20 in
Odenthal. Die absolut héchste Inzidenzrate von 355 Fallen pro 100.000 E errechnete sich
in Heiligenhaus (33) fur das Jahr 1999. Die niedrigsten Maximumwerte traten in
Wermelskirchen Innenstadt mit 33 Fallen /100.000 im Jahr 1994 und in Tente (38) mit 57
Fallen/100.000 ebenfalls im Jahr 1994 auf.

In 31 von 42 Gemeinde- bzw. Stadtteilen des Rheinisch-Bergischen Kreises wurde
in mindestens einem Jahr Gber den Beobachtungszeitraum keine Enteritis infectiosa-Falle
~=ubrige Formen® registriert. Dies gilt insbesondere flr die Jahre 1988 und 1989. Die
Meldefrequenz steigt ab 1996 rapide in allen Gebietseinheiten an. In Bergisch Gladbach
(1, 2, 3, 4, 5, 6) wurden in allen Jahren Félle gemeldet, wobei hier vor allem die hohe
Bevolkerungsdichte ausschlaggebend sein wird. In Roésrath-Stadt (31) und Vilkerath (27)
treten Minima der IRst mit 27 bis 31 Fallen pro 100.000 Einwohner auf.

Der Variationskoeffizient dient zum Vergleich der absoluten Streuungsmalle, in
dem die Standardabweichung als prozentualer Anteil am arithmetischen Mittelwert
ausgedriickt wird. Die grofRte Variabilitdt der Standardabweichung zeichnet sich in den
nordlichen Gemeindeteilen ab. Hier liegen Werte zwischen 104% und 225% vor. Die
Variabilitdt nimmt in den sidlichen Gemeindeteilen ab. Besonders deutlich wird dies in
den Stadtteilen Bergisch Gladbachs 1, 2, 3, 4, 5, 6 und im Stadtteil 31 von Rdésrath. Die
Variabilitdat reduziert sich mit der Kontinuitdt der Meldung von Fallen Uber den
Untersuchungszeitraum (s. Annex VII).

Der Quartilsabstand, der Abstand zwischen dem unteren 25%-Quartil und dem
oberen 75%-Quartil zeigt den Bereich an, in dem 50% der Falle liegen. In Karte J (VI) sind
die aus den Grenzen von 25%-Quartii und dem oberen 75%-Quartil berechneten
Abstande dargestellt. Die geringsten Quartilsabstande befinden sich demnach in den
Gemeinden- bzw. Stadtteilnummern 7, 41, 42, 35, 36 und 15. Die hochsten Werte treten
in Forsbach (33) in Untereschbach (29) und in Heiligenhaus (24) auf. GroRe
Quartilsabstéande koénnen auf AusreiRer von Werten der IRst hinweisen. Keine
Quartilsabstéande konnte fur Brombach (30) und Dabringhausen-Sud (41) berechnet
werden, da hier nur flr zwei Meldejahre Werte vorlagen.
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Die Ergebnisse dieser Berechnungen kénnen Annex VII enthommen werden.
Zusatzlich zur Charakterisierung der Haufigkeitsverteilungen werden die ermittelten
Inzidenzraten pro Jahr pro Stadt- bzw. Gemeindeteil des Rheinisch-Bergischen Kreises in
Saulendiagrammen dargestellt.

Die durch indirekte Standardisierung ermittelte Morbiditatsratio (SMR) wird flr
statistische Zwecke herangezogen. Die Berechnungen der jahrlich ermittelten SMR
kénnen der Annex VIII entnommen werden.
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Karte J: Lage- und StreuungsmaBe der IRst
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5.4.2 Ergebnisse der Analyse raumlicher Verbreitungsmuster

Die deskriptive Statistik lieferte einen ersten Uberblick Uber die raumlichen
Verbreitung der direkt altersstandardisierten Inzidenzraten der Enteritis infectiosa ,Ubrige
Formen® im Rheinisch-Bergischen Kreis. Rein visuell konnte gezeigt werden, dass die
Erkrankung nicht gleichmafig tUber das Untersuchungsgebiet verteilt ist, sondern dass es
Gebiete mit besonders hohen als auch Gebiete mit besonders niedrigen Inzidenzraten
gibt. Dieses Phanomen soll nun mit statistischen Tests, die in Kapitel 5.3ff ausflihrlich
beschrieben wurden, weiter untersucht werden.

5.4.2.1 Ergebnisse des y*-Heterogenitatstest

Beim Vergleich der tatsachlichen Haufigkeiten der Enteritis-Inzidenz mit der
erwarteten Haufigkeit kann mit dem fir epidemiologische Zwecke angepassten y?-
Heterogenitatstest nach GAIL (1978) gezeigt werden, dass die Krankheitsfalle nicht
zufallig im Raum verteilt sind.

AN
Mit y?= 359,91 > 741.0.001 = 81,03 weicht die Anzahl der Falle signifikant mit p < 0,001 in

mindestens einer Region von den Erwartungswerten ab. Die Nullhypothese kann damit
abgelehnt werden. Die Vermutung, dass eine Heterogenitat bezlglich der Verteilung der
direkt altersstandardisierten Inzidenzraten der Enteritis infectiosa ,lbrige Formen®
besteht, bestatigt sich mit hoher Signifikanz.

Bei Interpretation des Ergebnisses muss jedoch beachtet werden, dass die
raumlichen Nachbarschaftsbeziehungen der Gebietseinheiten bei der Durchfihrung
dieses Tests nicht berlicksichtigt werden.

5.4.2.2 Ergebnisse der raumlichen Autokorrelation

Nach Erstellung der Nachbarschaftsmatrix durch Gewichtung sich angrenzender
Polygone wurden die Autokorrelations-Koeffizienten nach Moran’s I-Test und Geary’s c-
Statistik kalkuliert. Beide Koeffizienten ergaben einen signifikanten positiven
Zusammenhang.

Der Koeffizient nach Moran’s |-Test betragt 0,3477, mit einer Varianz von 0,009
und einem Standardfehler von 0,09. Das Signifikanzniveau betragt p < 0,0001. Geary’s c-
Test liefert einen Korrelationskoeffizient von 0,5822 (Varianz 0,015, Standardfehler
0,1243). Das Signifikanzniveau liegt bei p < 0,0001.

Mit diesem Ergebnis muss die Hypothese auf zufallige Verteilung verworfen
werden. Es kann angenommen werden, dass eine Tendenz zur raumlichen Clusterung
der Inzidenzraten besteht.

Es soll nun geprift werden, welche Regionen tatsachlich vom Mittelwert
abweichende, signifikante Werte aufweisen. Mit Hilfe des Probability Mapping sollen
Extremwerte ermittelt und kartographiert werden.
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5.4.3 Ergebnisse des Probability Mapping

5.4.3.1 Die Poisson-Verteilung

Fur die beobachtete Verteilung der mittleren, direkt altersstandardisierten
Inzidenzraten der Enteritis infectiosa ,Ubrige Formen® (1988-99) sollte die Erwartungs-
wahrscheinlichkeit bestimmter Werte unter Annahme einer Poisson-Verteilung untersucht
werden.

Die ermittelten Erwartungswahrscheinlichkeiten sind in der Karte K verdeutlicht.
Bei Darstellung der Wahrscheinlichkeiten des zufalligen Auftretens eines Wertes zeigen
die Gemeinde- bzw. Stadtteile Untereschbach (29), Biesfeld (11), Neschen/Scheuren
(20), Steinenbriick (26), Forsbach (33), Vilkerath (27) und Heiligenhaus (24) Extremwerte
der Enteritis-Inzidenz mit Erwartungswahrscheinlichkeiten von unter 10%. Hier treten
signifikant mehr Falle als erwartet auf. Gebiete mit hohen Erwartungswahrscheinlichkeiten
(Uber 90%) befinden sich dagegen iUberwiegend im Norden des Untersuchungsgebiets.

unter Annahme einer
Poisson-Verteilung

/Stadtteile

Gesundheitsbehodrde des
Rheinisch-Bergischen Kreises

0 2 4km
I ———1]

Karte K: Extremwerte unter Annahme einer Poisson-Verteilung
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Datenquelle: Melderegister der Unteren

Kartographie: F. Dangendorf, Bonn 2002
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5.4.3.2 Die Normalverteilung

Neben der Poisson-Verteilung sollte fur die beobachtete Verteilung der mittleren,
direkt altersstandardisierten Inzidenzraten der Enteritis infectiosa ,librige Formen* (1988-
99) die Erwartungswahrscheinlichkeit bestimmter Werte unter Annahme einer
Normalverteilung untersucht werden.

Zur Interpretation der Daten werden solche Gebiete markiert, bei denen die
Wahrscheinlichkeit des zufalligen Auftretens eines Wertes wie beobachtet oder héher
unter Annahme einer Normalverteilung <20% liegt (Karte L). Erwartungswahrscheinlich-
keiten von unter 20% (mehr Falle) treten in Untereschbach (29), Biesfeld (11),
Neschen/Scheuren (20), Steinenbruck (26), Forsbach (33), Vilkerath (27) und
Heiligenhaus (24) auf. Weniger Faélle als erwartet (>80%) treten in Burscheid (7),
Brombach (30), Wermelskirchen (36), Hinger (39) und Dabringhausen Sid (41) auf.

Extremwerte der Enteritis
infectiosa-Inzidenz (1988-99)
unter Annahme einer
Normalverteilung

Il signifikant hohe Werte
[ signifikant niedrige Wert

[ ]restliche Gemeinde-
[Stadtteile

Datenquelle: Melderegister der Unteren
Gesundheitsbehérde des
Rheinisch-Bergischen Kreises
Kartographie: F. Dangendorf, Bonn 2002
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Karte L: Extremwerte unter Annahme einer Normalverteilung
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5.4.3.3 Empirischer Bayes Schitzer

Die indirekt altersstandardisierte Morbiditats Ratio (SMR) wurde als a-priori
Information fur die nicht parametrische empirische Bayes-Schatzung benutzt (Annex VIII).
Mit ihr &8sst sich zeigen, in welchen Gebieten hoéhere bzw. niedrigere
Neuerkrankungsraten als erwartet auftreten. Durch die Bayes-Schatzung ergeben sich
geglattete SMR. Die SMR wird in Prozent angegeben, wobei 100% den Durchschnittswert
wiedergibt.

In Karte M (I) wird die raumliche Verbreitung der aus den beobachteten Werten
ermittelten SMR dargestellt. 7 Gemeinde- bzw. Stadtteile weisen bis zu 150% hohere
Werte als im Durchschnitt auf. Aulter Neschen/Scheuren (20) liegen diese Gebiete in
Overath und Rdsrath. Werte mit bis zu 70% weniger Félle als erwartet treten Gberwiegend
im Norden, in Wermelskirchen (35, 36, 37, 38, 39), Burscheid (7) und Odenthal (18, 19,
21) auf.

Altersstandardisierte Morbiditats Ratio (SMR) Emp. Bayes Schatzung der SMR
der Enteritis infectiosa "Ubrige Formen" der Enteritis infectiosa "Ubrige Formen"
1988-99 1988-99

geglattete SMR
[in %]

(100 = Durchschnitt)
[]20-55

SMR [in %]
(100 = Durchschnitt)
[ 20-55
[ 155-9%
55-95
[]95-105 95 - 105
] 105- 155 Gemeinde-/ L J%- )
emeinde- ] 105-155 Datenquelle: Melderegister der
[ 155 - 230 Stadtteilgrenzen Unteren Gesundheitsbehérde
[ 155 - 230 des Rheinisch-Bergischen Kreises

Kartographie: F. Dangendorf, Bonn 2002
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Karte M: SMR und empirische Bayes-Schatzung

Bei Betrachtung der durch die empirische Bayes Schatzung geglatteten SMR
zeigen sich keine wesentlichen Anderungen gegeniiber der ,rohen* SMR. Die Verbreitung
der Enteritis-Inzidenz bleibt relativ heterogen. Fur einige Gebiete (38, 36 und 21) ergeben
sich niedrigere Erwartungswerte zwischen 5% und 45%. Von den 7 Gebieten mit
Uberdurchschnittlich hohen SMR lasst sich nur fir den Stadtteil 28 eine niedrigere
Inzidenz nachweisen.
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Die bisher Uber das Probability Mapping identifizierten Gebietseinheiten mit
Uberdurchschnittlich hohen Inzidenzraten, lassen sich auch durch die geglatteten SMR
nachweisen. Zu diesen Gebieten gehdéren die Gemeinde- bzw. Stadtteile
Neschen/Scheuren (20), Forsbach (33), Vilkerath (27) und Heiligenhaus (24). Oktile der
Rasterdarstellung

In Karte N wird die Haufigkeitsverteilung der Enteritis infectiosa ,ubrige Formen®
durch Oktile auf Extremwerte untersucht. Die rohe Inzidenzrate ist dabei auf Rasterebene
mit der Zellgrofle 500m x 500m dargestellt. Die Werte des ersten Oktils werden als
signifikant niedrig und die Werte des achten Oktils als signifikant hoch gewertet. Nur diese
signifikanten Zellen werden farblich markiert, um die rdumliche Verteilung der
Extremwerte zu verdeutlichen.

Losgeldst von den administrativen Grenzen ergibt sich ein differenziertes Bild der
Extremwerte. Bei Betrachtung des Rasters im Bereich von Bergisch Gladbach (s.
Ubersichtkarte, Annex 1l) zeigen sich sehr viele Zellen mit signifikant niedrigen Werten.
Die Choroplethenkarten (s. Karten J (I-VI)) der direkt altersstandardisierten Inzidenzraten
demonstrieren im Gegensatz dazu eine uUberdurchschnittliche Haufung von Fallen. Trotz
hoher Anzahl von absoluten Fallen relativiert sich die Inzidenzrate durch die hohe
Bevolkerungsdichte in den Zellen.

Die signifikant hohen Extrema verteilen sich Uber das gesamte Kreisgebiet, jedoch
auch hier mit einem deutlichen Schwerpunkt in Rdsrath. In den markierten Zellen mit
hohen Extrema treten zwischen 6 und 16 absoluten Fallen bei einer mittleren
Bevdlkerungsdichte auf (s. Karte B).

Aber auch in Overath treten relativ viele Zellen mit hohen Extremwerten auf.
Dagegen sind in den ndrdlichen Bereichen mehr Raster mit signifikant niedrigen
Inzidenzraten markiert. Das Nord-Slidgefalle wird jedoch nur andeutungsweise deutlich.
Insgesamt bestadtigt die Karte eine besondere Krankheitshaufigkeit im Stadtgebiet
Rosrath.
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5.5 Methoden der statistischen Zusammenhangsanalyse

Die Analyse der raumlichen Verbreitung der Enteritis infectiosa ,librige Formen® im
Rheinisch-Bergischen Kreis ergab, dass die Falle nicht zufallig im Raum verteilt sind. Es
zeichnet sich eine Clusterung der Falle in Résrath und Overath ab.

Insbesondere in Forsbach (33) mit einer mittleren Bevolkerungsdichte von 845
Einwohner pro km? und in Hoffnungstal (34) mit einer Einwohnerdichte von 134
Einwohnern pro km? wurden hohe direkt altersstandardisierte Inzidenzraten ermittelt
(s. Tabelle 37). Extrema mit Gber 180 Fallen pro 100.000 Einwohner in den Jahren 1996,
1997 und 1999 deuten mdglicherweise auf epidemische Ereignisse hin. Extrem hohe
Werte konnten darlber hinaus auch in den Gemeinde- bzw. Stadtteilen
Neschen/Scheuren (20), Vilkerath (27) und Heiligenhaus (24) festgestellt werden. In den
nordlichen und mittleren Regionen des Untersuchungsgebietes traten dagegen
unterdurchschnittliche Fallzahlen auf.

Das Ergebnis berechtigt zur Durchfihrung von 6kologischen Korrelations- bzw.
Regressionsstudien zum statistischen Nachweis von Zusammenhangen mit der
Verteilung von Umweltfaktoren.

Eine wesentliche Voraussetzung Okologischer Studien ist die Aggregierung der
Variablenwerte auf die Bevdlkerung bestimmter Gebietseinheiten (MORGENSTERN, 1998).
Es wird empfohlen, zur Vermeidung oder Minimierung des 6kologischen Fehlschlusses,
maoglichst kleine Raumeinheiten zu wahlen. Fir die Studie im Rheinisch-Bergischen Kreis
werden die 42 Gemeinde- bzw. Stadtteile als kleinste zur Verfigung stehende
Raumeinheit herangezogen.

Die abhéngige Variable IRst muss nicht weiter operationalisiert werden, da sie
bereits auf der gewtinschten Ebene zur Verfligung steht.

Die Daten zur Trinkwasserversorgungsstruktur bedirfen dagegen einiger
Aufbereitung, um bevdlkerungsbezogene und flachenbasierte Berechnungen durchfiihren
zu kénnen.

5.5.1 Evaluierung der Parameter zur Trinkwasserversorgungsstruktur

Die Operationalisierung der Parameter zur Charakterisierung der Trinkwasser-
versorgungsstruktur im Rheinisch-Bergischen Kreis beruht im Wesentlichen auf den in
Kapitel 4 erhobenen Datensatzen. Zur Vervollstandigung dieser Daten und um mdglichst
spezifische, bevoélkerungsbezogene Daten zu bekommen, wurden die Wasserver-
sorgungsunternehmen angeschrieben, soweit wie mdglich ihre Trinkwasserversorgung
auf die Gebietseinheiten hin aufzuschlisseln und diese Informationen zur Verfligung zu
stellen. Dafur wurde eine Tabelle vorbereitet, die an die WVU gesendet wurde. Bis auf
zwei WVU stellten alle Wasserversorgungsunternehmen Daten zur Verfigung. Leider
waren sie nicht in der Lage, gemeinde- bzw. stadtteilbezogene Angaben zu machen.

Durch zusatzliches Kartenmaterial, die von den WVU und dem UG bereitgestellt
wurden, konnten dennoch einige Parameter auf die Gebietseinheiten aggregiert werden
(Kapitel 4, Tabelle 35).

Wie bereits in Karte G gezeigt, decken sich gerade im Norden die Grenzen der
Wasserversorgungsgebiete nicht mit den administrativen Grenzen des RBK. Diese
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Tatsache erschwerte die Abschatzung der in den Gemeinde- bzw. Stadtteilen
vorhandenen Trinkwasserversorgungsstrukturen.

Gemal der Aufgabenstellung sollte besonders die Herkunft des Trinkwassers in
Zusammenhang mit der Enteritis-Inzidenz untersucht werden. Zur Operationalisierung
aussagekraftiger Parameter zur Trinkwasserherkunft missen deshalb die Anteile der
Bevolkerung ermittelt werden, die mit Grundwasser bzw. Oberflachenwasser versorgt
werden. Als unabhangige Variable zur Korrelationsberechnung wurde zunachst der Anteil
der zentral mit oberflachenbirtigem Trinkwasser (obTW) versorgten Personen bzw. mit
grundwasserblrtigem Trinkwasser (gbTW) versorgten Personen ermittelt (s. Tabelle 35).

Von besonderem Interesse ist natlrlich auch der Zusammenhang von
Trinkwasserqualitat (TQ) und Verbreitung der Durchfallerkrankungen. Um die TQ in die
Okologische ~ Studie mit einzubeziehen, wurde die Anzahl der an den
Einspeisungspunkten und Netzprobenstellen durchgefiihrten Wasserproben ermittelt und
auf die Gemeinde- und Stadtteilebene aggregiert. Fir die PNS wurde der Anteil der
positiven trinkwasserhygienischen Testergebnisse Uber Koloniebildende Einheiten (KBE)
bei 20°C Bebritungstemperatur erhoben.

Fir den Zeitraum 1974 bis 1998 standen fir den gewahlten Parameter 3.919
Testergebnisse zur Verflgung, die in unregelmaligen Abstdnden gemessen wurden und
auch Probenahmen nach Instandhaltungsarbeiten am Rohrnetz beinhalten. Als positive
Probe wird ein Testergebnis von >1 KBE bei 20°C Bebrutungstemperatur gewertet. Sie
werden als relativer Anteil an allen Proben eines Gemeinde- oder Stadtteils in Prozent
angegeben.

Zur Untersuchung dieser Variablen auf Zusammenhang mit der tiber das amtliche
Melderegister ermittelten Enteritis-Inzidenz im Untersuchungszeitraum 1988-1999 werden
Korrelationsmodelle angewendet.

5.5.2 Lineare Einfachkorrelation nach Pearson

Bei der Analyse von statistischen Daten ist man haufig daran interessiert,
Abhangigkeiten und Zusammenhange von Merkmalen zu untersuchen und qualitative
Aussagen uber das Vorhandensein und die Starke von Abhangigkeiten zu gewinnen. In
diesem Zusammenhang werden Korrelationsanalysen durchgeflhrt.

Die Korrelation oder Assoziation von Merkmalen gibt vornehmlich den linearen
Zusammenhang wieder. Der Produkt-Moment-Korrelationskoeffizient nach Pearson wird
aus der Regressionsanalyse abgeleitet, wobei die Wertepaare zweier Variablen (x/y) auf
einer Geraden liegen und somit einen funktionalen Zusammenhang beschreiben
(Y=a+bx). Der Koeffizient errechnet sich durch (aus: BAHRENBERG 1990):

im—ﬁ%ﬂ—%

JS (i =3 (3 (i = vy
i=1 i=1

Die Starke des (linearen) Zusammenhangs zwischen x und y ist umso gréfRer, je
naher ry, bei +1 oder -1 liegt.




Okologische Studie 165

5.5.3 Die partielle Korrelationsanalyse

In der Regel koénnen durch einfache Korrelationsmodelle keine sicheren
Abhangigkeiten zwischen zwei Variablen ermittelt werden, da die Realitat viel komplexer
ist. In fast allen konkreten empirischen Untersuchungen reicht eine bivariate Analyse nicht
aus, um die rdumlichen Variationen einer Variablen zu erklaren. Daher ist es sinnvoll und
notwendig, mehr als zwei Variablen in die Analyse mit einzubeziehen. Fir diese
Berechnungen stehen multivariate Analyseverfahren zur Verfiigung. Mit dem Ziel, die
abhangige Variable durch mehrere Variablen zu erklaren, missen dabei Variablen X so
ausgewahlt werden, dass so weit wie moglich die Variation der abhangigen Variablen Y
auf die Variation der X-Werte zurlckzufuhren ist (BAHRENBERG et al., 1992).

Auch bei der Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der Verteilung der
Enteritis-Inzidenzen und der Trinkwasserherkunft muss damit gerechnet werden, dass
zahlreiche andere Einflisse die Variation der IRst beeinflussen. Nicht nur die
Trinkwasserherkunft und Trinkwasserqualitdt hat mdglicherweise einen Einfluss auf die
Verbreitung der Inzidenzen. Weitere Faktoren im Rheinisch-Bergischen Kreis
beeinflussen mit groRer Wahrscheinlichkeit die Variation der IRst.

Um jedoch den Einfluss einer Variablen mdglichst ,rein“ darzustellen, wird mit
statistischen Korrelationsmodellen versucht, den Einfluss dritter Variablen, die als
StorgroRen oder als Confounder bezeichnet werden kénnen, auszuschalten. Damit kann
dem Multikollinearitatsproblem, das haufig in Okologischen Studien auftritt, entgegen
gewirkt werden. Die partielle Korrelationanalyse stellt eine Moglichkeit dar, den Einfluss
einer Variablen auszuschalten, um den Einfluss einer anderen Variablen besser zu
erkennen.

Der partielle Korrelationskoeffizient zwischen Y und einem Merkmal X; unter
Ausschluss einer weiteren Variable X, wird als einfacher Korrelationskoeffizient zwischen
den Residualvariablen definiert, also

Vi = Vyv-ryx,-xn)

Der partielle Korrelationskoeffizient |8sst sich aus den einfachen Korrelations-
koeffizienten der beteiligten Variablen berechnen (aus: BAHRENBERG et al. 1992):

o = 1k — (s 1)
. \/l—rozl -\/l—rkz,

wobei X, = abhangige Variable und Xy, X = unabhangige Variable

Er liegt wie der einfache Korrelationskoeffizient zwischen —1 und + 1.

Zur Untersuchung der Multikollinearitat werden zudem die Abhangigkeiten
zwischen den unabhéngigen Variablen durch Korrelation der Variablen untereinander
ermittelt.

5.5.4 Die multiple Regression

Wie bei der partiellen Korrelation wird bei der multiplen Regression davon
ausgegangen, dass der lineare Zusammenhang zwischen zwei Variablen X und Y durch
den Einfluss weiterer Variablen beeinflusst wird. Bei der multiplen Regression wird jedoch
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der additive Einfluss der unabhangigen Variablen auf die Varianz der abhangigen Variable
untersucht.

Das grundlegende Modell der multiplen Regressionsanalyse fir eine
Grundgesamtheit wird durch folgende Gleichung ausgedrickt (BAHRENBERG et al., 1992):

Y=o + B1X1 + BzXz + Bme +¢g, mit

Y = abhangige Variable

X4, ceery Xm = unabhangige Variablen

€= Zufallsvariable (=Zufallsfehler)

o= Regressionskonstante

B1= partieller Regressionskoeffizient der Variablen X; (1,..., m)

Fir die Zusammenhangsanalyse zwischen Parametern der Trinkwasserver-
sorgungsstruktur und Enteritis-Inzidenz gibt es keine bestatigte Theorie dariber, welche
der unabhangigen Variablen besonders stark die abhangige Variable beeinflusst. Deshalb
wird ein Modell herangezogen, in dem mdglichst viele unabhangige Variablen einbezogen
werden, um einen mdglichst grolen Anteil an erklarter Varianz von Y zu erzielen. Ein
gutes Schatzmodell sollte jedoch nicht nur wahllos mit unabhangigen Variablen ,gefuttert"
werden, sondern durch ,das Prinzip sparsamer Parametrisierung erganzt werden®
(BAHRENBERG et al. 1992).

Um dieses Prinzip in Regressionsmodellen zu verwirklichen, wurden schrittweise
Verfahren fir die Auswahl der unabhangigen Variablen zum Einschluss in das
Regressionsmodell entwickelt (vorwartsgerichtete, rlckwartsgerichtete, schrittweise
Auswahlverfahren).

Fur die vorliegende Studie wurde ein Regressionsmodell mit schrittweisem
Einschluss von Variablen gewahlt. Die Methode wurde bereits in verschiedenen
Okologischen Studien angewendet. In einer Untersuchung zur Verbreitung der
Tuberkulose in England und Wales konnte mit schrittweisen multiplen
Regressionsmodellen ein Zusammenhang zwischen der Mortalitdtsrate und Uberfiillten
Haushalten (Indikator fur Armut) sowie mit an AIDS-Erkrankten jungen Mannern
nachgewiesen werden (ELENDER et al., 1998). Schrittweise Regressionsmodelle wurden
auch bei der Untersuchung der Tuberkuloseverbreitung in Koln angewendet. Durch
Einschluss verschiedener moglicher EinflussgroRen in das Modell wurde fir die
Altersgruppe der unter 60-Jahrigen ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Tuberkulose-Inzidenz und Anteil der Immigranten auf Stadtteilebene festgestellt
(KISTEMANN et al., 2002b).

Mit der multiplen Regressionsanalyse soll im vorliegenden Fall ein guter
Schatzwert fur den erklarten Anteil der Varianz der Enteritis-Inzidenz durch verschiedene
Einflussgrofien ermittelt werden.

Zur Durchfihrung der partiellen Korrelationsanalyse und der multiplen
Regressionsanalyse werden im folgenden Kapitel neben der Trinkwasserherkunft weitere
Einflussfaktoren auf die Enteritis-Inzidenz identifiziert, die als unabhangige Variablen in
die statistischen Modelle aufgenommen werden konnen. Die Suche nach geeigneten
Variablen ist wichtig, da sie die Glte des Zusammenhangs bestimmen. Die Identifizierung
solcher EinflussgroRen, die die interessierenden Zusammenhange moglicherweise
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Uberlagern (Confounder) wird durch aus dieser Arbeit vorliegenden Studienergebnissen
unterstatzt.

5.5.4.1 Ermittlung von weiteren Einflussfaktoren auf die Varianz der IRst

Faktoren oder Prozesse, die eine raumliche Ungleichverteilung von
Krankheitsraten verursachen, kénnen aus der physikalischen Umwelt stammen oder
werden durch soziale, 6konomische und Kkulturelle Bedingungen verursacht. Auch
genetische Faktoren sind bekannt. Die Eigenschaften von Einflussfaktoren kdnnen
individuell oder synergistisch sein (MAYER, 1983).

Einflussfaktoren fiir das Auftreten von wasserbedingten gastrointestinalen
Infektionen missen zum einen in der physikalischen Umwelt des Trinkwassers gefunden
werden und zum anderen in den im Untersuchungsgebiet vorherrschenden sozio-
Okonomischen Bedingungen. Bei dem Versuch die Einflussfaktoren auf die kleinsten
Gebietseinheiten zu aggregieren und damit in idealer Weise die Expositionsbedingungen
fur die Bevdlkerung abzubilden, muss beachtet werden, dass Individuen nicht nur an
einen Ort gebunden sind. Bevolkerungsbewegungen kénnen taglich oder periodisch
auftreten. Manche Individuen verlassen das Untersuchungsgebiet ganz oder kommen aus
anderen Gebieten mit unterschiedlichen Expositionsbedingungen hinzu. Durch diese
Mobilitdt werden die Personen zusétzlichen Einflussfaktoren ausgesetzt (SCHAERSTROM,
1996; WAKEFIELD & ELLIOTT, 1999).

Weitere Schwierigkeiten treten bei der Datenerhebung auf. Haufig sind die
bendtigten Daten nicht auf der erforderlichen Ebene zu erhalten. Dadurch wird es
notwendig, Informationen auf einer Ubergeordneten Gebietseinheit zusammenzufassen.
Die Generalisierung fihrt zu einem Informationsverlust, wodurch die Abschatzung der
individuellen Exposition zusatzlich erschwert wird (WAKEFIELD & ELLIOTT, 1999).

Bei der Untersuchung des statistischen Zusammenhangs zwischen der Enteritis-
Inzidenz und der Trinkwasserherkunft wurde vorausgesetzt, dass die Kontamination des
Trinkwassers in unmittelbarem Zusammenhang mit der Herkunft des Rohwassers steht.
Berticksichtigt man das HACCP-Konzept, welches flr die Trinkwasserproduktion kritische
Kontrollpunkte definiert, sind weitere Komponenten der Trinkwasserversorgungsstruktur
mogliche Kontaminationsquellen. Von der Rohwasserentnahmestelle bis zum
Wasseranschluss in den Privathaushalten sind an folgenden Stationen der Trinkwasser-
aufbereitung verschiedene Risikofaktoren zu beachten (HAVELAAR, 1994):

Rohwasserentnahme (Grundwasser, Oberflachenwasser, Schutzzonen?)
Rohwasserbehandlung (welche Techniken? Desinfektion?)

Speicherung des Trinkwassers (GroRe, Alter, gespeichertes Volumen,
Rekontaminierung?)

Verteilungsnetz bis zum Verbraucher (Zustand, Lange, Material, Durchfluss,
Stagnationsabschitte, Rekontaminierung?)

Eine detaillierte Darstellung der Trinkwasserherkunft, -gewinnung, -abgabe, Anteil
der offentlichen und privaten Trinkwasserversorgung, Lange des Leitungsnetzes pro
Einwohner, Anzahl der Angestellten in den Wasserversorgungsunternehmen bezogen auf
die Gemeinde- bzw. Stadtteilebene wurde bereits fur Kapitel 4 erstellt (Tabelle 35).

In den Wasserversorgungsgebieten des Rheinisch-Bergischen Kreises bestehen
starke Unterschiede in der Grolke der Wasserwerke und WVU. Es kann angenommen
werden, dass mit zunehmender Grof3e der WW und WVU, auch die Anforderungen an die
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Trinkwasseraufbereitung steigen und somit die Techniken auf hohem Standard sein
mussen. Die kleineren und traditionelleren Wasserversorgungsanlagen risten
erfahrungsgemal eher zogerlich nach. Eine Erhebung des Landesgesundheitsamtes
Baden-Wirttemberg 1996 ergab, dass bei abnehmender BetriebsgroRe der Anteil der
hygienisch zu beanstandenden Trinkwasserproben zunahm und bei Einzelwasserver-
sorgungsanlagen mehr als 20% betrug (SCHNEPF, 1998).

Daher wurde der Anschlussgrad an die 6ffentliche Wasserversorgung als eine
EinflussgroRe gewertet und aufgenommen. Uber die Adresskoordinaten der Eigen- und
Einzelwasserversorger konnte der Anteil der privaten Trinkwasserversorgung auf
Gemeinde- bzw. Stadtteilebene an der gesamten Trinkwasserversorgung bestimmt
werden.

Um die Qualitdt der Trinkwasseraufbereitung zu charakterisieren, wurde als
Variable die ,,GroBe der Wasserwerke und Aufbereitungsanlagen“ nach deren
Abgabemenge operationalisiert und kategorisiert. Als zusatzlicher Parameter wurde auch
die Anzahl der Beschéftigten als MaR fir die Grolle der WW herangezogen (s. Tabelle
38).

Die Bevolkerung des RBK wird durch 5 Wasserwerke versorgt (s. Kapitel 4): das
Wasserwerk Refrath der BELKAW GmbH (Bergische Licht-, Kraft- und Wasserwerke,
Bergisch Gladbach), das Gemeindewasserwerk Résrath mit dem Wasserwerk in Koln-
Leidenhausen, der Wasserbeschaffungsverband Bechen, der Wasserversorgungs-
verband Rhein-Wupper mit dem Wasserwerk Schirholz und der Aggerverband, dessen
Wasserwerke Auchel und Erlenhagen aullerhalb des Kreisgebietes liegen. Durch die
Kategorisierung nach Abgabemenge ergibt sich eine Skala von 1-5, wobei 1 sich auf das
WW mit der geringsten Abgabemenge bezieht (Tabelle 38). Die Angaben beziehen sich
zwar auf die Jahre 1996 bis 2001, jedoch anderte sich die Trinkwasserversorgungs-
struktur in den letzten 10 bis 15 Jahren nicht wesentlich (s. Annex [Va-e).

Zur Charakterisierung Einflussgrofte ,, Ausdehnung des Leitungsnetzes*,
wurden von den Wasserversorgungsunternehmen Angaben Uber Anzahl der
angeschlossenen Haushalte, taglichen Durchfluss durch das System sowie
Wasserverluste, Lange des Leitungsnetzes insgesamt und pro Einwohner sowie Angaben
zu den Hochbehéltern erhoben. Die Evaluierung von Parametern wurde jedoch dadurch
erschwert, dass diese Daten nicht einheitlich vorlagen und sich nur bedingt auf die
Bevodlkerung beziehen lielen. Die Lange des Leitungsnetzes pro Haushalt konnte fur die
Wasserversorgungsgebiete ermittelt und auf die 42 Gebietseinheiten annahernd
Ubertragen werden. Die Ergebnisse kdnnen der Tabelle 38 enthommen werden.

Zur ldentifizierung von weiteren maoglichen Einflussfaktoren auf die Variation der
Enteritis-Inzidenzen, werden neben der Exposition der Bevdlkerung gegeniber Grund-
bzw. Oberflachenwasser die Bevolkerungsbewegungen untersucht. Charakteristische
kurzfristige Bevdlkerungsbewegungen sind das berufsbedingte Pendeln und Reisen.
Durch das Pendler- und Reiseverhalten wird im Wesentlichen die Dauer und das Ausmaf}
der Exposition gegenuber dem Risikofaktor ,Trinkwasserherkunft im Rheinisch-
Bergischen Kreis“ bestimmt.

Der Confounder ,,Reiseverhalten“ konnte bei Erhebung der epidemiologischen
Datenbasis bei der Unteren Gesundheitsbehérde des RBK weitestgehend auf
Individualebene kontrolliert werden. Die Daten wurden hinsichtlich der Infektionsquelle
und des Infektionsortes Uberprift, um mdglichst diejenigen Infektionen auszuschlief3en,
die nachweislich nicht im Rheinisch-Bergischen Kreis erworben wurden. Bei einigen der
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Gastroenteritiden konnte mit groRer Wahrscheinlichkeit angenommen werden, dass es
sich um reisebedingte Erkrankungen handelte, da das Auftreten von Durchfallen in engem
Zusammenhang mit Auslandsaufenthalten stand. Haufig suchten die betroffenen
Personen erst nach Rickkehr aus dem Urlaub einen Arzt auf, so dass die Meldungen
haufig erst nach einer Woche nach Rickkehr aus dem Urlaub bei der UG eintrafen.
Deshalb wurde die Datenbasis von denjenigen Fallen bereinigt, die bei Berlcksichtigung
der Inkubationszeit (mehrere Stunden bis 1 Woche) mit Auftreten der Symptome am
Urlaubsort oder innerhalb von 7 Tagen nach Rickkehr aus dem Urlaub gemeldet wurden
(s. Kapitel 4.6.1.1).

Das ,Pendlerverhalten“ birgt eine StorgroRe bei der Untersuchung von
Trinkwasserbedingten gastrointestinalen Infektionen einer Bevdlkerung in einem
definierten Raum - dem Rheinisch-Bergischen Kreis. Bei Erwerbstatigen, die nicht an
ihrem Wohnort beschaftigt sind, kann man nicht davon ausgehen, dass sich diese
auswartig arbeitenden Personen ausschliefldlich an ihrem Wohnort mit wasserlibertrag-
baren Krankheitserregern infiziert haben.

Zur Erfassung der Pendlerstrome des Rheinisch-Bergischen Kreises wurden die
Statistiken des Arbeitsamtes Bergisch Gladbach (1998) ausgewertet. Die zugrunde
liegende Statistik (Stand 1997) Uber die Pendlerstrome erfasst die sozialversicherungs-
pflichtigen Erwerbstatigen, die im Rheinisch-Bergischen Kreis wohnhaft sind.
Selbststandige, mithelfende Familienangehdrige (vor allem in der Landwirtschaft),
Beamte/innen, Richter/innen und geringfliigig Beschaftigte werden jedoch nicht
berlcksichtigt. Trotzdem lassen sich Trends und Tendenzen gut ablesen, da in diesem
Falle die versicherungspflichtigen Pendler mit einem 82%igen Anteil, die Gesamtheit aller
erwerbstatigen Pendler des Rheinisch-Bergischen Kreises recht gut reprasentieren.

Detaillierte Angaben Uber die Aus- und Einpendlerstrome sind in Kapitel 2 zur
Lage und Auswahl des Untersuchungsgebietes zu entnehmen (s. auch Karte C). Die
Nutzung dieser Daten in der Korrelationsanalyse ist dahingehend eingeschrankt, dass die
Angaben zum Pendlerverhalten nur auf Gemeinde- bzw. Stadtteileebene erhaltlich waren
und nur auf dieser Ebene nutzbar sind. In Tabelle 39 kdnnen die Werte auf Gemeindeteil-
bzw. Stadtteilebene entnommen werden.

Die Angaben von 1997 koénnen fir den Untersuchungszeitraum 1988-1999
zugrunde gelegt werden, da der Auspendleranteil in den Gemeinde- bzw. Stadtteilen
keine grolen Schwankungen aufweist (Arbeitsamt Bergisch Gladbach, 1998).

Der Confounder ,,Arztdichte* bezieht sich auf die medizinische Versorgung der
Bevdlkerung in Bezug auf niedergelassene Arzte. Es wird hypothetisch angenommen,
dass durch eine hohe Arztdichte die medizinische Versorgung besser ist. Dadurch besteht
eine hdhere Wahrscheinlichkeit, dass Patienten mit Durchfall erfasst und an die
Meldebehdrde weitergeleitet werden. Es ist zu vermuten, dass in Gemeinde- bzw.
Stadtteilen mit relativ hoher Arztdichte im Verhaltnis mehr gastrointestinale Falle
verzeichnet werden als in Gebieten mit geringer Versorgung.

Trotz bestehender Meldepflicht gastrointestinaler Infektionen (BSeuchG) sind die
von niedergelassenen Arzten diagnostizierten und gemeldeten Falle in etwa nur ein
Zehntel der tatsachlich auftretenden Falle (RKI 1998). Daher spielt auch die individuelle
Handhabung der Meldepflicht durch die Arzte/lnnen eine wichtige Rolle fir die
Meldefrequenz.
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Die Angaben (iber Anzahl und Fachgebiet der niedergelassenen Arzte/lnnen im
RBK konnten dem ,Gesundheitspartnerverzeichnis der AOK Rheinland®, Ausgabe 1999,
entnommen werden. Bericksichtigt wurden dabei Allgemeinarzte, Internisten und
Kinderarzte, da diese fur die Diagnostik von Infektions- und Durchfallerkrankungen in
Frage kommen.

Uber die Adressen konnte die Anzahl der Arztpraxen pro Gemeinde- bzw. Stadtteil
ermittelt werden. Die Arztdichte wurde berechnet tiber die Anzahl der Arzte dividiert durch
die Bevolkerungszahl auf 10.000 Einwohner.

Der Kontakt zu bauerlichen Betrieben oder Tieren dirfte besonders bei Kindern
auf die Inzidenz der Durchfallerkrankungen Auswirkungen haben. Die Erregerreservoire
vieler gastrointestinaler Infektionserreger sind landwirtschaftliche Nutztiere, besonders
Rinder, aber auch Schweine, Geflliigel, Hunde und Katzen (s. Kapitel 4.5.2 bis 4.5.4).
Neben dem Kontakt zu infizierten Tieren oder Fakalien gilt auch der Verzehr von
Rohmilch oder Rohmilchprodukten haufig als Ursache gastrointestinaler Infektionen.

Da in einigen landlichen Regionen des Rheinisch-Bergischen Kreises hohere
Dichten an landwirtschaftlichen Betrieben mit Viehhaltung zu finden sind als in anderen
Regionen, wird dieser Einfluss durch die Variable ,,Anzahl der Betriebe pro Einwohner*
und ,Anteil der landwirtschaftliche Nutzfliche an der Gesamtflache“ gemessen. Die
Daten stammen aus der Landesdatenbank NRW (Datenspektrum fiir Bergisch Gladbach,
Burscheid, Kirten, Leichlingen, Odenthal, Overath, Rdsrath und Wermelskirchen, 1998).

Die Bevolkerungsdichte kann insbesondere bei der Untersuchung von
Infektionskrankheiten als Confounder auftreten. Infektionskrankheiten haben die Tendenz
sich besonders in dicht besiedelten Regionen zu haufen, da viele dieser Erkrankungen
von Mensch zu Mensch Ubertragen werden kénnen. Auch bei Durchfallerkrankungen
muss damit gerechnet werden, obwohl allgemein eher die Ubertragung durch
kontaminierte Lebensmittel und Trinkwasser angenommen wird. Als Datengrundlage
wurde der Mittelwert der Bevdlkerungszahlen von 1988 und 1998 gewahlt, welche von der
Statistikdienststelle des RBK bereitgestellt wurden.

Der EinflussgrofRe ,,Wassersprudler” hat sich durch die Ergebnisse aus Kapitel 3,
der empirischen Umfrage zum Trinkwasserkonsum ergeben. In dieser Studie wurde
ermittelt, dass mit Verwendung von Wassersprudlern der Trinkwasserkonsum steigt. Die
Verwendung von Wassersprudlern hangt wiederum mit der HaushaltsgréRe zusammen.
Besonders in mehrképfigen Familien werden Wassersprudler eingesetzt. Z. B. werden in
30% der 4-Personenhaushalte Wassersprudler eingesetzt. Daneben werden diese Gerate
auch haufig in 2-Personenhaushalten (32%) zur Aufbereitung von Leitungswasser
benutzt.

Dieser Confounder wird sicherlich zukunftig eine immer gréRere Rolle spielen. Da
der Absatz dieser Gerate erst seit 1996/1997 immens gestiegen ist (GFK, 2001), kann der
Trinkwasserkonsum uUber den gesamten Untersuchungszeitraum nicht durch diesen
Einfluss erklart werden. Aus diesem Grund wird der Anteil der Wassersprudler nicht in die
Korrelationsberechnung mit einbezogen.

5.5.4.2 Die Bezeichnung der EinflussgroRen

Theoretisch wird in der Studie angenommen, dass insbesondere die Trinkwasser-
herkunft und die Trinkwasserqualitat (hier ausschlief3lich definiert Uber den Anteil der
mikrobiologisch auffalligen Trinkwasserproben an den ESP und NPS in den Gemeinde-
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bzw. Stadtteilen) einen Einfluss auf die rdumliche Verbreitung der aus dem amtlichen
Melderegister ermittelten Inzidenzraten hat. Diese Variablen werden als X;, dem Anteil
der Bevolkerung, die mit Oberflachenwasser versorgt wird (dazu analog die

Grundwasserversorgung mit X;) und X; als Anteil der mikrobiologisch auffalligen
Netzproben bezeichnet.

Um die zahlreichen weiteren Einflussfaktoren zu benennen, werden zur besseren
Unterscheidung die Variablennamen U, bis Ug verwendet.

In Tabelle 38 sind die erhobenen Einflussfaktoren sowie die Datenquellen
zusammengestellt.



Die untersuchten EinflussgroBen auf die Varianz der Enteritis-Inzidenz

Tabelle 38

- MU

soslaly 8661 8661 6661 1661 usxisHelS|  usxushelS| usxisnels|  Bungeulg (6661 |eusjew leusjew sesialy ZUalajoy
usyosibieg|  juequa| uequa| ‘puejuyy|  asneIS| -MOE ‘NAM|-MOE ‘NAM -mog|eusbie ‘Si3L|  -v/61 Hes -uspey| -uspe)|  uayosibieg
-yasiuiayy | yepsepue| jepsspue] -MOv ep| Jep puelg| sne Bunjamin ‘NAM she '] "z ossiugab| Bunpemsny| Bunpemsny -yasiuiayy
sep| wnupeds| wnupjads| siuyoezieA| ‘yoegpeio|  sied ‘SiFL Bunjismn -ie)se]) SI3L ‘NAM ‘NAM| sep gon sep
o||eisisualp -usjeq -usjeq -laupe| -yosibiag 'slad ‘|3 L sne Bunjinin| sne Bunepin| JeisiBaisplay
Slusnels dspeypunses | jwesyegly 'sied ‘gi31|  sied ‘g3 L
61202 0g'lz £0'9¢ 98'2 G6'LG 00'1Z 00'€ 00°€ €20 29'2e 00°0 00°00L LL'EY uusnydley
16'89 0g'lZ £0'9¢ 00°0 G6'.G 00°1Z 00'€ 00°¢ 710 8Z'v 00°0 00°00L LE'GL pang-ussneybuuged| Ly
17'6€S 0g'le £0'9¢ Y'Y G6'LG 00'1Z 00°¢ 00°¢ 00°0 89°0) 00°0 00°00L 12'8¢ ussneybuugeq|oy
GZ'19Y 0g'lZ £0'9¢ 00°0 G6'LS 00°1Z 00°¢ 00°¢ 050 SNd auid4[00°0 00°00L Ze'Sl Jebueny|6c
2T eV 0g'lZ £0'9¢ 00°0 G6'LG 00'1Z 00'€ 00°€ GZ'0 0z'z) 00°0 00°00L 62'SC aa] [ge
81v€C 0g'lZ £0'9¢ 00°0 G6'.S 00°1Z 00°¢ 00°¢ 1£°0 SNd auid4[00°0 00°00L 86'8C ussneybuudig| /e
0Z'1€S 0g'lZ £0'9¢ 00°0 G6'.G 00'1Z 00'€ 00°¢ 00°0 vy 00°0 00°00L 6122 JOYuaIsanp |9g
' 1628 0g'le £0'9¢ G6'LL G6'LS 00°1Z 00'S 00°S 00°0 ¥0'8 00°0 00°00L vi'6l usyaupisiewa|se
11°9€G 88l ) €ell 16711 68/ 00°0Z 00'Z 002 00°0 L'6€ 00°00L 00°0 L¥'6G [eyisbunuyoH | ¢
09'96. 88'L) €e'l ) 1€'9 68/ 00°0Z 00Z 002 €10 ¥6'LY 00°00L 00°0 €801 yoegsioleg
2.'€GS 88l ) ee'll 00°0 68/ 00°02 00°Z 002 00°0 SNd aui[00°00L 00°0 ¥E'2S ENEENEN 4
£6'€99 88'L) €e'll G0'8 68 00°0Z 00°Z 002 00°0 0529 00°00L 00°0 €€ yiesseoy|ie
26'8.¢ 11'68 Z1'0G 00°0 69'€L 08'0€ 00°G 00°'S ¥6'y SNd auie4]00°0 00°00L 88°/1 yoequo.g|og
vLLL9 11'6€ Z1'0G 0L°22 69'€L 0S'1Z 00'G 00y 00°0 009} 00°00L 00°0 69'28 yoeqyosaJRN |62
GL°1GE 11'68 Z1'06 GG'G 69°€L 0S'1Z 00°S 007 11°0 009} 00°00L 00°0 G0'8. [eddexawwi|gz
6E°€82 11'6€ Z1'0G 80°L 69'€. 08'0€ 00t 00°G 00°0 05°29 00°0 00°00L YO'vLL [EENTIN P
08'89. 11'6€ Z1'0S 6l 69'€. 08'0€ 00y 00'G 00°0 00°0 00°0} 00°06 20'96 Yosniquaulels
G8'861 11'68 Z1'0G ¥L'G 69'€L 08'0€ 00t 00°G 12°0 00°0S 00°0 00°00L £v'vs
10'6¥. 11'6€ Z1'08 Le'e 69'€L 08'0€ 00y 00°G 12°0 1999 00°0 00°00L 06°L¥L
06°ZYE 11'68 Z1'0S GL'6 69'€L 08'0€ 00 00°S 710 Gi'Sy 00°0 00°00L 08'vL yresanolez
18°08. 05'8Z £G'LY 00°0 60°L6 12'12 00'v 00°¢ 00°0 00°0S 00°0L 00°0€ 0Z'99 [quIMSION[2Z
20'681 05'82 €S'Ly 00°0 60'16 6E'¥Z 007 00'G 0L°0 00°0S 00°09 00°0% 66'GZ oy00H ‘dweyig|z
28'zzlL 05'8Z £G°LY 00°0 60°L6 12'12 00'v 00°G 82°0 05°2) 00°0 00°00L G698 uaInayog ‘usydseN|oz
8€'699 05'8Z €G'LY 68'G 60°16 12'12 00'€ 00°€ 00°0 80'€Z 00°0 00°00L 88°12 Jayoa|g ‘bloquayy |6l
G9'G/G 05'8Z £G'LY 89'8 60°L6 12'12 00°¢ 00°¢ 820 £e'ee 00°0 00°00L 1£°2¢ leyuepQo (gl
18'LEY 00°0% 00°0€ 18°/ [ 0g'G) 00°€ 00°€ 9Z'0 00°09 00°0 00°00L ZE'SYy USPIRYZIM |1
02'8.2 00°0% 00°0€ 8Ly 6£'8. 0g's) 00°¢ 00°¢ 910 00°0 00°0 00°00L 1v'9 usjyeyospousssny|9)
01966 00°0% 00°0€ 89°/ 6£'8. 0g'Gl 00'€ 00°¢ 00°0 GO'/L 000 00°00L GE'EE Jaddn "p pseQ|s)
£0'657) 00°0% 00°0€ €L'Z [ 0g'G) 00'€ 00°€ 00°0 00°02 00°0 00°00L 20'6€ Jaddn p psam|rl
25'92¢ 627 Zr'08 ¥L'G 28'6. 0£'1Z 00°L 00°L 8€°0 £0°LE 00°00L 00°0 89'9G usyoeg|el
18°€2S 62'7€ Zv'08 8G'/ 28'6. 0g'lZ 00'G 00°G vl 00°05 00°0S 00°0S 65°0L prayosieng|z)
69°0€¢ 627 Zv'08 z8'l 28'6L 0g'lZ 00'G 00°'S 91l 00°0 00°0) 00°06 9z'c8 piejsaig|L L
¥9'6G1 62 7€ Zv'08 00°0 28'6. 0£'1Z 00'G 00°G 290 SNd auia4[00°0 00°00L 8.°1€ 2di0]oL
G6'€.C 62 7€ Zr'08 GE'S 28'6. 0£'1Z 00'S 00'G 170 627l 00°0 00°00L 61'0G uspeny||6
Lp'LE8 Z1'9¢ 1G'vE 10°9 10°/9 061 00°¢ 00°¢ €L°0 80°€Z 00°0 00°00L 16°6E usbjiH ‘|l preyosing|g
98°2.S Z1'9¢ 1G'vE €19 10°/9 0,61 00'€ 00°€ 050 vEC) 00°0} 00°06 05'Gl | prayosing |/
16°2981 67'LL £€'8 £0'9 08°2S 0S'1Z 00°G 007 00°0 0L's 00°00L 00°0 8019 EIEN] B
12'€v0) 6v'L) £€'8 88'8 08°2G 0512 00'G 00'% £€°0 ¥9°2) 00°00L 00°0 16°9L biagsusg|s
1¥'81€ 61,1 £€'8 00°S 08°26 0s'lz 00'S 007 85°0 GL'6 00°00L 00°0 2029 yieduaieH |y
69'92¢ 6t'LL £€'8 1ET 08°2G 0S'1Z 00°G 00 95°0 el 00°00L 00°0 G/'8. pues|e
¥9'9222 6v'L) £€'8 o'zl 08'2G 0S'1Z 00'G 00'% 00°0 ¥9°2) 00°00L 00°0 G9'lG yoegpelo [z
81'8€22 6t'LL £€'8 9/°, 08°2G 0S'1Z 00°G 00 £5°0 £€'8 00°00L 00°0 29'8Y uieiged|L
6n 8n in n Sn n en n ‘n X x X A
[ws/3]| [%] suoen| [3 0oooL [3 [%]| vH/NY obue| se1bnyeyosag|  aqebay| [%] Bunbios|[%] jw /3aML [%]|  [%]1essem| [e/3 0007001 1onpelS /-oputewan| Al
66-88 SYaIp -S89 ue \mnm_bmm_ 0000} \ﬂN._<”_ ._m__ucwaw:< yoseu wwﬂm_nwm |yezuy| yoeu NAM -JIOAISSSE N\ <,0C Z) | Jessempunio .:m._._maw_m._. /elle n__ 66
-oAsg | AN ey sjoIp|  soIpIzy| Jep iejuy| -sbunbiosisp|  yoeu NAM| sep 89| sjeaud lBjuy|  Hw NG Jep|  Hw ioAsg|  Hw MjoAsd (-8861 Zuspizu
-sgaujeg sep agQIo|  sop 8YID Isjuy jenenb Jap [IBjuy 18p 19Uy -susuy




Okologische Studie 173

5.6 Ergebnisse der statistischen Zusammenhangsanalyse

5.6.1 Ergebnisse der einfachen Korrelationsanalyse

Eine erste Analyse der im Rahmen der Studie ermittelten Daten auf einen
moglichen Zusammenhang zwischen Trinkwasserversorgung und der Inzidenz von
Durchfallerkrankungen wurde Uber die Berechnung des Produkt-Moment-Korrelations-
koeffizienten durchgefuhrt. Dabei wurde die mittlere Enteritis-Inzidenz IRst, ermittelt fur
die 42 Gemeinde- bzw. Stadtteilebenen des Rheinisch-Bergischen Kreises im
Untersuchungszeitraum 1988 bis 1999 pro 100.000 Einwohner, mit Parametern der

Trinkwasserherkunft korreliert.

Die Operationalisierung

Tabelle 39: Korrelationskoeffizient zwischen

1 ! der Variablen  Trinkwasser-
Enteritis-Inzidenz und herkunft beruhte auf der
Trinkwasserherkunft . .
Ermittlung des Anteils der
s Anteil der Anteil der Trinkw.- qualitat | zentral mit oberflachenbdrtigem
Enteritis- . . . . . o .
Inzidenz [Falle/ Bevolk. mit Bevolk. mit Antell der PN mit | Trinkwasser versorgten
100.000 E/a] Talsperren- Grundwasser | Kz 20°> 1KBE/ ml Personen (bZW Anteils der
’ wasser [%)] [%] [%] ) '
zentral mit grundwasser-
y X X X . .
: : : birtigem  Trinkwasser  ver-
! 0,339 0,339 9,309 sorgten Personen). Die
r=B 0,115 0,115 0,095 Trinkwasserqualitat wurde durch
den relativen Anteil von
Wasseruntersuchungen  zu Koloniezahlen  von  >1KBE/100ml  bei  20°C

Bebritungstemperatur an der Gesamtzahl der Wasseruntersuchungen in den Gemeinde-
bzw. Stadtteilen ermittelt.

Weitere Variablen zur Trinkwasserversorgungsstruktur stellen die Groflte der WVU
nach Abgabemenge von Trinkwasser und nach Anzahl der Beschaftigten sowie die
Rohrnetzlange pro angeschlossenen Haushalten dar und wurden deshalb in die
Korrelationsanalyse = aufgenommen.  Arztdichte, Pendlerverhalten, Anteil der
landwirtschaftlichen Nutzung an der Gesamtflache, Betriebsdichte und Bevoélkerungdichte
wurden als EinflussgréRen auf Zusammenhang mit der Enteritis-Inzidenz untersucht. Die
fur die Korrelationsanalyse ausgewahlten Variablen sowie die ermittelten Koeffizienten (r)
und die Bestimmtheitsmalfde (B) sind in den Tabellen 39 und 40 zusammengestellt.

Tabelle 40: Korrelationskoeffizienten fiir weitere EinflussgroBen auf die erfasste
Enteritis-Inzidenz
Mittlere Anteil GroRe des | GroRe des Betriebs- Anteil
Enteritis-Inz.| private GroBe des | WVU nach [Versorgungs-| Anteil der | Arztdichte dichte LNF an Bevolk.-
(88-99) Wasserver-| WVU nach Anzahl gebietes Auspend- [Arzt/ [Betrieb/ | Gesamt- dichte
[Falle/ sorgung Abgabe Beschiftig- | nach Lange ler [%] 10.000 E] 10.000 E] |fische [%] [E/km?]
100.000 E/a] [%] ter RN/HA ’ 8
y U1 Uy Us Uy Us Us Uz Us Ug
r -0,146 0,255 0,181 0,353 0,189 0,213 0,029 0,110 -0,100
r’=B 0,021 0,065 0,033 0,125 0,036 0,045 0,001 0,012 0,010

Insgesamt zeigen die ermittelten Korrelationskoeffizienten einen schwachen bis
Bezlglich der

mittleren Zusammenhang zwischen den untersuchten Variablen.
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Trinkwasserherkunft konnte ein Wert flr den Anteil der mit oberflachenwasserversorgten
Bevolkerung von —0,339 ermittelt werden. Das Gutemal besagt, dass statistisch 11% der
Varianz der Inzidenz durch diesen Parameter erklart werden (Tabelle 39 und 40).

Fur die Trinkwasserqualitat zeichnet sich ein positiver Zusammenhang zwischen
steigender Anzahl der nach den gewahlten Kriterien zu beanstandenden Wasserproben
und der Enteritis-Inzidenz ab. Der Korrelationskoeffizient betragt +0,301. Das Vorzeichen
hat die erwartete Richtung, da bei relativ geringer Trinkwasserqualitat mit einem héheren
Infektionsrisiko gerechnet werden muss. Das Vorzeichen des Korrelationskoeffizienten
zwischen Anteil der privaten Wasserversorgung in den Stadt- und Gemeindeteilen zeigt
nicht die theoretisch zu erwartenden Richtung (r=-0,146).

Die GroRRe des WVU hat statistisch gesehen einen schwach positiven Einfluss auf
die Enteritis-Inzidenz (U,= 0,255; U= 0,181). Die GroRe des Versorgungsnetzes (U,)
zeigt mit +0,353 den hdchsten Wert der ermittelten Koeffizienten, der rechnerisch 12% der
Varianz der Inzidenzraten erklart. Die untersuchten Variablen ,Anteil der Auspendler und
die ,Arztdichte” ergaben schwach positive Werte mit Us= 0,189 und Us= 0,213. FUr die
Dichte landwirtschaftlicher Betriebe lieR sich kein Zusammenhang ermitteln. Das
Bestimmtheitsmall ergab hier etwa 0%. Auch der Anteil der landwirtschaftlichen
Nutzflache an der Gesamiflaiche und die Bevolkerungsdichte zeigen keinen
Zusammenhang mit der Verteilung der Enteritis-Inzidenz.

Insgesamt lasst sich feststellen, dass die Variablen, die die Trinkwasser-
versorgungsstruktur charakterisieren, hdhere Korrelationskoeffizienten aufweisen als
diejenigen, die soziodkonomische Einfliisse beschreiben.

5.6.2 Ergebnisse der partiellen Korrelationsanalyse

Bei Durchfiihrung der ersten 6kologischen Korrelationen war vor allem der
Zusammenhang zwischen der Enteritis-Inzidenz und der Trinkwasserherkunft interessant.
Als Ergebnis zeichnete sich ab, dass im Rheinisch-Bergischen Kreis die vornehmlich
oberflichenwasserversorgten Kommunen unerwarteterweise eine statistisch geringere
Enteritis-Inzidenz aufwiesen. Die Trinkwasserqualitat wies jedoch den erwarteten, wenn
auch schwach bis mittleren positiven Zusammenhang auf. Diese Feststellung wird nun mit
Korrelations- und Regressionsmodellen untersucht, indem der Einfluss weiterer,
erklarender Faktoren auf die Verbreitung der IRst in die Berechnungen eingeschlossen
werden.

Der Einfluss einer dritten Variable kann der Grund daflir sein, dass YX; und YX3
statistisch korreliert sind, obwohl tatsdchlich kein Zusammenhang zwischen ihnen
besteht. Ebenso ist mdglich, dass ein tatsachlich bestehender Zusammenhang zwischen
YX;und YX; durch den Einfluss einer weiteren EinflussgréRe statistisch verdeckt wird, so
dass der Korrelationskoeffizient einen Wert nahe Null annimmt. Diese verdeckten
Korrelationen (Scheinkorrelationen) kénnen durch partielle Korrelationsmodelle
aufgedeckt werden (JANSSEN & LAATZ, 1997; MORGENSTERN, 1998).

Zunachst wird eine Korrelationsmatrix zwischen allen untersuchten Variablen
erstellt, um die Kollinearitdt der gewahlten EinflussgroRen festzustellen.
Korrelationskoeffizienten, die einen Wert tber r=0,5 annehmen, sind fett markiert (Tabelle
41).
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Tabelle 41: Korrelationsmatrix

Mxy(n=42) |Y X4 |X2 |X3(n=37) |U1 |U2 |U3 |U4 |U5 |U6 |U7 |Ua |U9
y 1,000

X1 -0,339| 1,000

r’=B 0,115

X2 0,339| -1,000] 1,000

r’=B 0,115

X3 (n=37) 0,309| 0,021] -0,021| 1,000

r’=B 0,095| 0,000] 0,000

Uy -0,146| 0,103| -0,103| -0,131| 1,000

r’=B 0,021] 0,011} 0,011] 0,017

Uz 0,255| 0,264| -0,264| -0,055]| 0,295| 1,000

r’=B 0,065| 0,070] 0,070] 0,003 0,087

U 0,181] -0,086| 0,086| -0,301| 0,318| 0,841| 1,000

r’=B 0,033| 0,007] 0,007| 0,090| 0,101 0,707

Uy 0,353| 0,181| -0,181| 0,321] 0,228] 0,529| 0,266| 1,000

r’=B 0,125| 0,033| 0,033| 0,103] 0,052]0,280| 0,071

Us 0,189| 0,082| -0,082| 0,398| 0,032| 0,034| -0,177| 0,232 1,000

r’=B 0,036 0,007| 0,007| 0,158] 0,001] 0,001} 0,031| 0,054

Us 0,213| -0,348| 0,348| 0,005] -0,208] 0,006 0,172|-0,111| -0,023| 1,000

r’=B 0,045 0,121] 0,121| 0,000 0,043] 0,000f 0,029] 0,012| 0,001

Uz 0,029| 0,453| -0,453| 0,127 0,263] 0,387| 0,159| 0,291 0,414|-0,121| 1,000

r’= 0,001] 0,205| 0,205| 0,016] 0,069] 0,150| 0,025| 0,085 0,171| 0,015

Ug 0,110| 0,506| -0,506| 0,129]| 0,240| 0,413| 0,189 0,250| 0,421| 0,073| 0,659 1,000
r’=B 0,012| 0,256| 0,256] 0,017] 0,057]0,170| 0,036] 0,063 0,177| 0,005{ 0,434

u9 -0,097f -0,178| 0,178 -0,258] -0,182] 0,052| 0,237} -0,219{ -0,288 0,367|-0,388]-0,205] 1,000
r’=B 0,009| 0,032| 0,032| 0,067] 0,033] 0,003| 0,056| 0,048 0,083| 0,135f 0,150] 0,042]1,000

Ein hoher Korrelationskoeffizient ergibt sich erwartungsgemafl zwischen den zwei
Variablen zur Messung der Gréfie der Wasserversorgungsunternehmen (ry,3= 0,841) und
zwischen den Variablen zur Bestimmung der Landwirtschaftsstruktur im Untersuchungs-
gebiet (ry7zs= 0,659). Der Korrelationskoeffizient zwischen U, und U, betragt r=0,529.
Ansonsten liegen die Koeffizienten unter r= 0,5, d. h. es besteht keine hohe
Multikollinearitat zwischen den unabhangigen Variablen.

Fir den Uber die Produkt-Moment-Korrelation berechneten Koeffizienten
ryx1= -0,339 soll der Zusammenhang durch Isolation der Variablen X3 und U; bis Ug naher
untersucht werden (Tabelle 42).

Als Ergebnis der partiellen Korrelation lasst sich feststellen, dass bei Ausschaltung
des Einflusses von U, (GroRe der WVU nach Abgabe), U, (Ldnge des Versorgungs-
netzes) und Ug (Anteil landwirtschaftliche Nutzflache) ein deutlich héherer Koeffizient
resultiert (-0,435 fur U,,-0,438 fur U,, und -0,46 flr Ug) (Tabelle 42). Das Ergebnis des
interessierenden Zusammenhangs zwischen YX; verbessert sich, da der tatsachlich
bestehende Einfluss der isolierten Variablen konstant gehalten wird. Der Koeffizient ryy4
unter Ausschluss dieser Einflussgrofen erklart somit 19% bzw. 21% der Varianz der
Enteritis-Inzidenz. Die Landwirtschaft erklart also einen relativ groflen Anteil der
Restvarianz, die nicht auf X; zurickzufiihren ist. Dies war nach dem Ergebnis der
Einfachkorrelation nicht zu erwarten (YUg = 0,110).
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Tabelle 42: Partielle Korrelationskoeffizienten fiir ry,,

partielle Die  Isolierung  der  anderen
ryx1=-0,399 |Korrelations- Confounder beeinflusst das Ergebnis der
koeffizienten
- einfachen Korrelation zwischen Enteritis-
Kontrollvariablen r=B Inzidenz und Anteil der
o 0,312 0,097 Oberflacherwasserversorgung kaum. Die
£l -0,330 0,109 Koeffizienten bewegen sich zwischen -0,289
Uz 0,435 0,189 und -0,395. Durch Einbeziehung dieser
us -0,330 0,109 Variablen ist kaum eine neue Information
Ug -0,438 0,192 Uber die Varianz von Y zu erhalten.
us 0,362 0131 Fir die hier nach bestimmten
e -0,289 0,084 Kriterien definierte , Trinkwasserqualitat* und
£ -0,395 0,156 »LAnteil der privaten Wasserversorgung* lasst
Us -0,460 0,212 sich kein versteckter ~Zusammenhang
Ug -0,364 0,132 ermitteln. Durch diese Variablen ist keine

zusatzliche Erklarung der Varianz Gber X4 hinaus zu erhalten.

Die Herkunft des Trinkwassers hat von allen Variablen den grofdten isolierten
Einfluss auf die Varianz der Enteritis-Inzidenzen im Untersuchungsgebiet. Statistisch
zeichnet sich in Gemeinde- bzw. Stadtteilen mit einer Trinkwasserversorgung durch
Talsperren ein Trend fur geringere Inzidenzraten gastrointestinaler Infektionen ab.

Tabelle 43:  Partielle Auch der Zusammenhang zwischen
) Korrelationskoeffienten  der Frequenz  mikrobiologisch auffalliger
fiir ryys Trinkwasserwerte (KBE>1) und der Enteritis-

Inzidenz soll Uber die partielle Korrelations-

0308 KoFr’:erlt::i':’ens_ analyse weiter untersucht werden. Durch die
e Koeffizienten einfache Korrelation wurde ermittelt, dass
Kontrollvariablen el =B 10% der Varianz der Enteritis infectiosa
x1 0.329 0.108 Inzidenz auf den Anteil der an den ESP und
o 0.335 0112 NPS gefundenen positiven Trinkwasser-
: ’ proben (KBE>1) zurlckzufuhren ist. Da im
2z 0,346 0,120 Datensatz der Variable ,Trinkwasserqualitat"
us 0,408 0,166 fiinf Datensatze fehlen (s. Tabelle 38), wird in
us 0,198 0,039 diesem Fall die partielle Korrelation fiir n=37
Us 0,272 0,074 durchgefiihrt.

se 0310 0,096 Fir den (ber die Produkt-Moment-
s 0,301 0,091 Korrelation berechneten Koeffizienten rys=
Us 0,297 0,088 0,309) soll der Zusammenhang durch

) 0,278 0,077 statistische Ausschaltung der Variablen X;

und Uy bis Ug naher untersucht werden (Tabelle 43).

Bei Ausschaltung des Einflusses von X; (Anteil der Bevoélkerung mit Trinkwasser
aus Talsperren) ergibt sich ein partieller Koeffizient von rysx= 0,329. Er ist damit nur
geringflgig héher als der einfache Koeffizient. Durch Ausschaltung von X; wird deutlich,
dass diese Variable einen geringen, aber zusatzlichen Varianzanteil erklart (Tabelle 43).
Das gleiche qilt fir die Variable U; (Anteil private Trinkwasserversorgung), die mit
yx3.u41=0,335 ebenfalls einen Effekt auf die Varianz der Enteritis-Inzidenz besitzt.
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Deutlich héhere partielle Koeffizienten resultieren bei der Ausschaltung von U, und
U, die ebenfalls die Trinkwasserversorgungsstruktur charakterisieren. Der Koeffizient ry;
unter Ausschluss von Uz (GroRe der WVU nach Anzahl Beschaftigter) ergibt einen
mittleren Zusammenhang (ryxus= 0,408) und erklart 16% der Varianz der Enteritis-Inzidenz
(Tabelle 43).

Der Ausschluss der Variablen U, (Ladnge des Versorgungsnetz), Us (Anzahl der
Auspendler), U; (Dichte landwirtschaftlicher Betriebe), Ug (Anteil landwirtschaftliche
Nutzflache) und Ug (Bevoélkerungsdichte) ergibt niedrigere partielle Koeffizienten, mit dem
niedrigsten Wert fur U, von 0,215. Diese EinflussgréRen variieren ahnlich wie YX3, das
heiRt, es wird kaum zuséatzliche Information gewonnen. Uberraschend ist dies fir den
LAnteil an privater Trinkwasserversorgung®“, da hier eine versteckte Korrelation vermutet
werden konnte. Im Fall von Ug zeigt sich, dass es im Gegensatz zu YX;, keinen
versteckten Zusammenhang gibt.

Bei Durchfiihrung der partiellen Korrelationsanalyse zu YX; ist festzustellen, dass
bei Konstanthaltung der erhobenen Einflussparameter bis auf U; kaum zusatzliche
Varianz aufgedeckt wird. Die héchsten ermittelten Bestimmtheitsmale liegen zwischen
12% und 16%.

Als Ergebnis der partiellen Korrelationsanalyse kann festgehalten werden, dass
die Trinkwasserherkunft den grofdten isolierten Einfluss auf die Enteritis-Inzidenz hat. Der
Einfluss der Trinkwasserqualitat liefert kaum zusatzliche Informationen; sie variiert ahnlich
wie die Trinkwasserherkunft. Insgesamt ergibt sich, dass vor allem die Parameter der
Trinkwasserversorgungsstruktur zur Aufklarung der Varianz beitragen. Pendlerverhalten
und Arztdichte zeigen keinen Einfluss auf die Varianz der Enteritis-Inzidenz.

Um einen mdglichst grolen Anteil der Varianz aufzuklaren, soll nun versucht
werden, mit der gleichzeitigen Aufnahme von Einflussvariablen in multiple
Regressionsmodelle weitere Zusammenhange aufzudecken.

5.6.3 Ergebnisse der multiplen Regressionsanalyse

Bei Anwendung von multiplen Regressionsmodellen wird angenommen, dass sich
die abhangige Variable Y als Summe von linearen Effekten von Einflussgréf3en darstellen
I&sst (BAHRENBERG et al., 1992).

Bereits flir die partielle Korrelation wurden Einflussgrofien erhoben, bei denen
theoretisch ein Zusammenhang mit der abhangigen Variablen, der Enteritis-Inzidenz,
vermutet wurde. Tabelle 40 zeigt die Zusammenhangsmalfie zwischen den ausgewahlten
unabhangigen Variablen und der abhangigen Variable (Y). Die hochsten Produkt-
Moment-Korrelationskoeffizienten ergaben zwischen Y und der Gré3e des Versorgungs-
netzes (r=0,353), dem Anteil der mit Oberflaichenwasserversorgten bzw.
Grundwasserversorgten Bevolkerung (r=-0,339 bzw. +0,339) und dem Anteil der
mikrobiologisch  auffalligen  Netzproben (r=0,301). Die restlichen ermittelten
EinflussgroRen, die als Confounder in die Korrelations- bzw. Regressionsanalysen
aufgenommen wurden, zeigen schwache Zusammenhange.

Zwischen den unabhangigen Variablen besteht keine hohe Kollinearitat
(Tabelle 41). Trotzdem muss beachtet werden, dass Korrelationskoeffizienten zwischen
den Einflussgréf3en von tber 0,5 mdglicherweise das Modell verzerren.

Bei der schrittweisen Regression wird zunachst diejenige unabhangige Variable
ins Modell aufgenommen, deren einfache Korrelation mit Y absolut am GroRten ist. Als
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zweite Variable wird diejenige ausgewahlt, fur die der partielle Korrelationskoeffizient den
grofiten Anteil der Restvarianz der Enteritis-Inzidenz unter Ausschaltung der ersten
Variable erklart. Danach wird geprift, ob die erste Variable immer noch das Kriterium des
signifikant von 0 verschiedenen Regressionskoeffizienten erfiillt. Falls nicht, wird sie aus
dem Modell ausgeschlossen. Falls sie jedoch signifikant von 0 verschieden ist, wird eine
dritte Variable aufgenommen. Wiederum wird gepriift, ob die beiden ersten Variablen
signifikant von 0 abweichen und ob eine neue Variable aufgenommen wird oder nicht.
Dieses Verfahren wird solange durchgefiihrt, bis keine Variable mehr das Eintritts- und
Ausschlusskriterium erfullt.

Die Aufnahme der verschiedenen Variablen in das Modell lasst sich durch
Tabelle 44. verdeutlichen. Die erklarenden Variablen werden in der Reihenfolge ihres
Einflusses auf die Veranderung der Standardabweichung zum Nullmodell schrittweise
integriert. Als Einschlusskriterium gilt dabei, dass die Regressionskoeffizienten auf dem
5%-Niveau von 0 verschieden sind. Als Signifikanzniveau fur den eventuellen Ausschluss
einer Variablen wurde 0,1 gewahilt.

Tabelle 44: Anderungen der Standardabweichung bei
Einfachregression der unabhéangigen Variablen

Variablen Standardabweichung St;'L(iaT':il;':)S::;:heJng

Nullmodell 874,21
X1 793,19 -81,02

X3 (df 36; 870,284) 809,69 -60,59

u1 877,03 +2,81
U2 837,96 -36,25
u3 866,73 -7,48
u4 784,37 -89,84
us 863,97 -10,24
U6 855,43 -18,78
u7 895,32 +21,10
us 885,22 +11,00
U9 887,64 +13,42

U, ist die EinflussgroRe mit dem grofRten Beitrag zur Reduktion der Standard-
abweichung (-89,846). Weitere Einflussgréfien (X;, X3 und U;), die die Trinkwasser-
versorgungsstrukturen charakterisieren, zeigen ebenfalls bei Einfachregression einen
relativ starken Zusammenhang mit der Enteritis-Inzidenz. Die restlichen Variablen tragen
kaum zur Reduktion der Standardabweichung bei. Den schwachsten Beitrag zur
Erklarung der Varianz liefern die EinflussgroRen ,Anteil private Wasserversorgung® (U),
,Grolke der WVU nach Anzahl Beschéftigter (Uz) und ,Anteil der Pendler” (Us).

Tabelle 45 stellt die Reduktion der Standardabweichungen durch Einschluss der
Variablen in das Regressionsmodell dar. Die Variable U, (GroRe des Versorgungs-
gebietes nach Rohrnetzlange pro Haushalte) wird als scheinbar einflussreichste Grofle
mit r=0,353 im ersten Schritt in das Modell aufgenommen. Als zweite Variable folgt X
(Anteil Talsperrenwasser).

Bei Einschluss der zweiten Einflussgrofie ergibt sich eine Reduktion der
Standardabweichung von -44,286. Danach bricht das Verfahren ab, da keine der anderen
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Variablen einen weiteren Beitrag nach den oben gewahlten Kriterien zur Erklarung der
Varianz der Enteritis-Inzidenz beitragt.

Tabelle 45: Schrittweiser Einschluss der Variablen in die multiple
Regressionsanalyse

Abhidngige Variable Nullmodell Var.lable 1104] VaI:IabIe 2[X1]
[y] n=42 Standardabweichun Verringerung der Verringerung der
y 9 Abweichung Abweichung
Enteritis-Inzidenz 874,219 -89,846 (134,132) — 44,286
Einschluss der Variablen, wenn sich eine signifikante Anderung von r2korr. ergibt (p<0,05)

Die Ergebnisse der schrittweisen multiplen Regression kénnen Tabelle 46
entnommen werden.

In Spalte ,B* (Tabelle 46) sind die Regressionskoeffizienten der Schatzgleichung
dargestellt. Die Vorzeichen der erklarenden Variablen entsprechen den Erwartungen. Als
B werden Regressionskoeffizienten bezeichnet, die sich durch Standardisierung der
Variablen ergeben wirden. Sie sind deshalb von der Dimension der Variablen
unabhangig und daher miteinander vergleichbar. Es zeigt sich, dass der Beta-Koeffizient
fur die ,Rohrnetzlange /HA® einen nur geringfiigig héheren Wert gegeniiber dem ,Anteil
Talsperrenwasser® aufweist. Es kann festgestellt werden, dass beide Variablen in etwa
den gleichen Erklarungsbeitrag zur Varianz der Enteritis-Inzidenz leisten.

Der Korrelationskoeffizient, das korrigierte Bestimmtheitsmall sowie die
Ergebnisse aus der Varianzanalyse wurden in der untersten Zeile der Tabelle 47
zusammengefasst. Der durch die schrittweise Regression ermittelte Korrelations-
koeffizient betragt r=0,541. Das Bestimmtheitsmal r? = 0,293 ergibt nach Korrektur durch
Berticksichtigung der Anzahl der Beobachtungen und Variablen r’korr= 0,256. D. h., dass
25,6% der Varianz der Enteritis-Inzidenz allein durch die beiden Variablen U, und X4
erklart werden.

Der F-Wert — die Teststatistik der Varianzanalyse — wird durch Division der beiden
Werte fur ,Mittel der Quadrate erhalten. Er kann interpretiert werden als Signifikanz-
prufung, ob r? gleich 0 ist (JANSSEN & LAATZ, 1997). Auch mit diesem Test wird bewiesen,
dass die Rohrnetzlange pro Haushalt sowie der Anteil von Talsperrenwasser statistisch
signifikante Effekte auf die Varianz der Enteritis-Inzidenz haben.

Der Durbin-Watson-Test Uberprift, ob Autokorrelation der Residualwerte besteht
oder nicht. Im vorliegenden Fall besteht keine Autokorrelation, da die Werte nahe bei 2
liegen. Somit ist das gewahlte Modell relativ stabil.
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Tabelle 46: Ergebnisse der schrittweisen multiplen
Regressionsanalyse

Abhiéngige Variable: mittlere direkt altersstandardisierte Enteritis-Inzidenz
(1988-99) [pro 100.000 E]

Standardfehler

Modell (n=42) B von B B
Schnittpunkt der Geraden mit Y 6,723 20,890
Rohrnetzlange (Uy) 2,889 0,923 0,429

Anteil der Bevolkerung mit
Talsperrenwasserversorg (X1)

r=0,541, r’,r=0,256, F(64)=8,061, Standardfehler des Schatzers=25,5, Durbin-
Watson=2,059

-0,267 0,088 -0,417

Vier Parameter, die die Trinkwasserversorgungsstruktur im Rheinisch-Bergischen
Kreis charakterisieren, tragen zur Erklarung der Varianz der Enteritis-Inzidenz bei (X4, X,
U, und U,) wobei der additive Einfluss von Rohrnetzlange pro Haushalt und Anteil der mit
talsperrenwasserversorgten Bevolkerung statistisch gesehen den groften Erklarungsbei-
trag leisten. Insgesamt wird deutlich, dass vor allem die Trinkwasserversorgungs-
strukturen das Auftreten der Enteritis beeinflusst. Die ermittelten Variablen zum Pendler-
verhalten, Arztdichte, Anteil landwirtschaftlicher Nutzflache und Bevoélkerungsdichte
scheinen kaum Einfluss auf das raumliche Auftreten der Erkrankung zu haben. Diese
Beobachtung konnte bereits bei Durchfiihrung der partiellen Korrelationsanalyse gemacht
werden.

Weiterhin wurde bestatigt, dass die mit oberflachenwasserversorgten Gemeinde-
bzw. Stadtteilen im Untersuchungszeitraum durchschnittlich weniger Erkrankungen
aufwiesen, als in denjenigen mit Grundwasserversorgung. Ein additiver Einfluss der
mikrobiologischen Trinkwasserqualitdt auf die Varianz der Enteritis-Inzidenz konnte
jedoch nicht ermittelt werden.

5.7 Zusammenfassung der Ergebnisse der 6kologischen Studie

Durch  geographisch-epidemiologische = Methoden wurde der madgliche
Zusammenhang zwischen der raumlichen Verbreitung gastrointestinaler Infektionen und
der Trinkwasserversorgungsstruktur im Rheinisch-Bergischen Kreis untersucht. Die
Okologische Studie wurde mit den auf die 42 Gemeinde- bzw. Stadtteilebene aggregierten
Fallzahlen aus dem Register der UG des Rheinisch Bergischen Kreises und mit den in
Kapitel 4 beschriebenen Daten zur Trinkwasserversorgungsstruktur durchgefuhrt.

Mit verschiedenen Methoden wurde zunachst das raumliche Verbreitungsmuster
der direkt altersstandardisierten Inzidenz der ,Ubrigen Formen® der Enteritis infectiosa auf
Heterogenitat bzw. Homogenitat getestet. Mit haufig angewendeten Methoden in der
Medizinischen Geographie (Heterogenitatstest, Probability Mapping, und raumliche
Autokorrelation) konnte gezeigt werden, dass eine Tendenz zur Clusterung mit einer
Haufung der Falle in den slidlichen Teilen des Kreisgebiets besteht.
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Mit einfachen und partiellen Korrelationsanalysen wurde der Zusammenhang
zwischen raumlichem Muster und Variablen zur Trinkwasserversorgungsstruktur
untersucht.

Die Ergebnisse der einfachen Korrelationsanalyse lieferten einen negativen
mittleren Zusammenhang zwischen der Enteritis-Inzidenz und "Bevdlkerungsanteil mit
oberflachenwasserbiirtiger Trinkwasserversorgung". Die Trinkwasserqualitat zeigte einen
positiven Zusammenhang mit der Enteritis-Inzidenz. Mit zunehmender Anzahl der
auffalligen Wasserproben an den Einspeisungspunkten und Netzprobenstellen in den
Gemeindeteilen stieg das Risiko der Bevdlkerung im Untersuchungszeitraum zu
erkranken.

Unter kausalen Aspekten war zu erwarten, dass die Inzidenz von zahlreichen
weiteren Variablen beeinflusst wird. Evaluiert wurde die Grélke des Wasserversorgungs-
unternehmens nach Abgabe und Beschaftigtenzahl, die Ausdehnung des Wasserver-
sorgungsnetzes, Arztdichte, die Mobilitat der Bevolkerung und Kontakt zu landwirtschaft-
lichen Betrieben oder Tieren, aber auch die Bevoélkerungsdichte.

Der Einfluss dieser Variablen auf die Varianz der Enteritis-Inzidenz wurde mit
partiellen Korrelationen ausgeschaltet, um den isolierten Zusammenhang zwischen
Inzidenz und Trinkwasserherkunft zu untersuchen. Als Ergebnis der partiellen Korrelation
lied sich feststellen, dass bei Ausschaltung des Einflusses ,GroRe der WVU nach
Abgabe®, ,Lange des Versorgungsnetzes“ und ,Anteil landwirtschaftliche Nutzflache* ein
deutlich hdherer Koeffizient resultiert. Das bedeutet in diesen Fallen, dass der “Anteil der
versorgten Bevolkerung mit Talsperrenwasser” den groflten isolierten Einfluss auf die
Enteritis-Inzidenz® hat. Die andern Confounder beeinflussen den Korrelationskoeffizienten
kaum. Bei Durchfiihrung der partiellen Korrelationsanalyse zum ermittelten Koeffizienten
.Enteritis-Inzidenz* und der ,Frequenz mikrobiologisch auffalliger Trinkwasserwerte
(KBE>1 bei 20° Bebrutungstemperatur;” (YX3) ist festzustellen, dass bei Konstanthaltung
der erhobenen Einflussparameter bis auf ,GroRe der WVU nach Anzahl Beschétftigter,,,
kaum zusatzliche Varianz aufgedeckt wird. Die hochsten ermittelten Bestimmtheitsmale
liegen zwischen 12% und 16%.

Als Ergebnis der partiellen Korrelationsanalyse kann festgehalten werden, dass
die Trinkwasserherkunft den grofdten isolierten Einfluss auf die Enteritis-Inzidenz hat. Der
Einfluss der Trinkwasserqualitat liefert kaum zusatzliche Informationen; sie variiert dhnlich
wie die Trinkwasserherkunft. Insgesamt ergibt sich, dass vor allem die Parameter der
Trinkwasserversorgungsstruktur zur Aufklarung der Varianz beitragen. Pendlerverhalten
und Arztdichte zeigen keinen Einfluss auf die Varianz der Enteritis-Inzidenz.

Um einen moglichst grolRen Anteil der Varianz aufzuklaren, wurde versucht, mit
der gleichzeitigen Aufnahme von Einflussvariablen in multiple Regressionsmodelle
weitere Zusammenhange aufzudecken. Bei Durchfihrung der schrittweisen Regression
ergab sich der groflte additive Einfluss durch Einschluss der Variablen ,Rohrnetzlange pro
Haushalt® und ,Anteil der mit talsperrenwasserversorgten Bevdlkerung®. Statistisch
gesehen leisten sie den grofiten Erklarungsbeitrag der Varianz der Enteritis-Inzidenz. Die
ermittelten Variablen zum Pendlerverhalten und der Arztdichte scheinen kaum Einfluss
auf das radumliche Auftreten der Erkrankung zu haben.

Diese Beobachtungen konnten bereits bei Durchfuhrung der partiellen
Korrelationsanalyse gemacht werden.
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Es zeichnet sich ab, dass statistisch gesehen, unter den bestehenden
Versorgungsbedingungen im Rheinisch-Bergischen Kreis die vornehmlich oberflachen-
wasserversorgten Kommunen eine geringere Enteritis-Inzidenz aufweisen.
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6 Trinkwasserbirtige Infektionen auch in Deutschland?

Anlass der vorliegenden Studie war die Frage, ob vor dem Hintergrund der
weltweit zunehmenden Registrierung trinkwasserbedingter Erkrankungen auch in
Deutschland trinkwasserblrtige Erkrankungen auftreten konnen. Erstaunlicherweise
wurden seit 20 Jahren keine trinkwasserblrtigen gastrointestinalen Infektionen oder gar
Ausbriche bekannt.

Gemaly der Aufgabenstellung in Kapitel 1.3 wurden verschiedene methodische
Ansatze gewahlt, um die geographische Verbreitung gastrointestinaler Infektionen unter
Beriicksichtigung der Trinkwasserversorgungsstruktur am Beispiel des Rheinisch-
Bergischen Kreises zu untersuchen.

Im letzten Teil der vorliegenden Arbeit werden die in den vorangegangenen
Kapiteln ermittelten Ergebnisse im Zusammenhang diskutiert. Es wird untersucht, ob die
angewendeten Methoden die aufgeworfenen Fragen beantworten kénnen.

Daruber hinaus werden weitere Aspekte diskutiert. Es stellen sich Fragen
bezlglich der Auswirkungen von Umweltveranderungen auf die zukinftige Entwicklung
von wasserburtigen Infektionskrankheiten. Auch die Bedeutung von Privatisierungs-
bestrebungen auf die Trinkwasserqualitdt und ékonomische Auswirkungen von Gl sind
von Interesse. AbschlieRend werden die Aufgaben des Offentlichen Gesundheitswesens
in der Pravention und Kontrolle trinkwasserbedingter gastrointestinaler Infektionen
aufgezeigt.

6.1 Das Trinkwasserkonsumverhalten in Deutschland und im
internationalen Vergleich

Als zentrale Aufgabe im Zusammenhang mit dem Trinkwasserkonsumverhalten
sollte untersucht werden, ob sich das Trinkverhalten der deutschen Bevélkerung
gegenlber anderen Landern unterscheidet. Dazu wurde am Beispiel des Rheinisch-
Bergischen Kreises eine Umfrage durchgefiihrt, in der die Menge des von der
Bevolkerung pro Tag getrunkenen Leitungswassers nach abgekochtem und nicht
abgekochtem Zustand erhoben wurde (Kapitel 3.4.1 bis 3.4.3). Die Untersuchung des
Trinkwasserkonsums wurde als Bestandteil eines Microbial Risk Assessments zu
trinkwasserlbertragbaren Krankheitserregern durchgeflihrt.

Das Ergebnis der empirischen Studie zeigte, dass zwar 53% der Probanden
weniger als 0,3L unabgekochtes Leitungswasser trinken, aber durch die Verbreitung der
Wassersprudler der Konsum von LTW (oTK) im Durchschnitt auf 0,5L angestiegen ist. In
34% der Haushalte im Rheinisch-Bergischen Kreis kommen Wassersprudler zum Einsatz.
Es konnte eine starkere Verbreitung dieser Gerate besonders in Haushalten mit Kindern
ermittelt werden. Durch diese Tatsache konnten Kinder Uber die Umfrage als
Risikogruppe identifiziert werden, die durch eine erhéhte Exposition auch einem héheren
Infektionsrisiko ausgesetzt sind (Kapitel 3.4.2.7).

Fur die Risikogruppe der alteren Menschen liel3 sich keine Uberdurchschnittliche
Exposition ermitteln, da in dieser Altersgruppe kaum Wassersprudler genutzt werden.

Die Frage ist nun, ob sich die fur den Rheinisch-Bergischen Kreis ermittelten
Ergebnisse auf Gesamtdeutschland beziehen lassen.
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In Deutschland existieren nur wenige Studien Uber das Trinkwasserkonsum-
verhalten der Bevdlkerung. Die meisten Untersuchungen zu diesem Thema wurden unter
ernahrungswissenschaftlicher Sicht (HESEKER, 2001; HUHN, 1993) wund aus
marktwirtschaftlichen Aspekten (GFK, 2001; WUSTEFELD-WURFEL, 1999) durchgefihrt.
Die Ergebnisse dieser Studien bezlglich der Aufnahmemenge von abgekochtem und
unbehandeltem Leitungswasser der Befragten variieren sehr stark.

In einer Studie von 1986 (zitiert in HOHN 1993) ergab sich innerhalb von 3
Protokolltagen ein mittlerer Konsum von unbehandeltem Trinkwasser flir Frauen von 141
ml/Tag und far Manner 136 ml/Tag. In einer Studie von KUBLER (1985) wurden fir die
Aufnahme von Trinkwasser ein durchschnittlicher Verbrauch fur Manner von etwa 900
ml/Tag und flr Frauen von 800 ml/Tag ermittelt. Dabei wurde jedoch nicht unterschieden
zwischen abgekochtem und nicht abgekochtem Leitungswasser (KUBLER 1985, zitiert
nach HUHN 1993).

Sowohl durch die Umfrage von HUHN (1993) als auch durch die Studie von
WUSTEFELD-WURFEL (1999) wurde demonstriert, dass unbehandeltes Leitungswasser als
Getrank auf der Beliebtheitsskala bei den Deutschen an letzter Stelle steht. Auch in der
eigenen Studie konnte festgestellt werden, dass Uber die Halfte der Teilnehmerinnen
(58%) Mineralwasser dem Leitungswasser vorziehen. Die Konsumhaufigkeit von
Mineralwasser wird dabei wesentlich durch den Kohlensauregehalt bestimmt. Ein weiteres
Kriterium fir die vorzugsweise Konsumierung von Mineralwasser ist die Vorstellung der
Probanden, in Flaschen abgeflilltes Wasser sei gesinder und sauberer als
Leitungswasser.

Diese Einstellung ist weit verbreitet und lasst vermuten, dass in der deutschen
Offentlichkeit das Thema ,Leitungswasser ist sauber und trinkbar kein Gehér findet. Die
Berichterstattung in den deutschen Medien bezieht sich in den meisten Fallen auf
Storfalle in der Trinkwasserversorgung. Positive Berichterstattung wird nach MERTEN
(1994) haufig nicht aufgegriffen. Er beschreibt die Situation wie folgt: “Wasser ist
demnach noch nicht trinkbar, wenn es hygienisch sauber ist, sondern erst dann, wenn es
auch publizistisch als sauber gilt“ (MERTEN, 1994, 621).

Vergleicht man jedoch die Ergebnisse der alteren o. g. Studien mit denen der
eigenen Erhebung von 2000 und 2001, so =zeichnet sich eine Zunahme des
Leitungswasserkonsums ab. Dieses Ergebnis konnte auch in einer neueren Erhebung des
Trinkwasserkonsums in Deutschland durch HESEKER (2001) bestatigt werden.

In dieser Studie wurde fur Erwachsene eine durchschnittliche Flussigkeits-
aufnahme aus Getranken von 1.219 ml beobachtet. Die Trinkmenge bezieht sich neben
Tee, Kaffee und unbehandeltem Leitungswasser auch auf andere Getranke wie Safte und
Mineralwasser. In der Studie (Donald-Studie: Dortmund Nutritional and Anthropometrical
Longitudinally Designed Study) wurde vor allem das Verzehrverhalten von Kindern
untersucht.

Es wurde festgestellt, dass ein Viertel der Kinder und Jugendlichen im Alter bis zu
18 Jahren karbonisiertes Wasser aus Sprudlern erhalt. In diesen Haushalten mit
Sprudlern wurde eine durchschnittliche Trinkmenge bei Kindern zwischen 13 und 14
Jahren von 0,5L festgestellt. In Haushalten ohne Sprudler lag der Verzehr bei nur etwa
0,2L (HESEKER, 2001) (Tabelle 47).

In vielen anderen Landern hat Leitungswasser als Durstldscher einen hdheren
Stellenwert als in Deutschland. In Schweden (FORHAMMAR et al., 1986), aber auch in
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anderen europaischen Landern - wie Griechenland oder Italien - wird Leitungswasser
haufig in Restaurants aber auch in 6ffentlichen Einrichtungen kostenlos angeboten. In den
USA und Kanada ist Leitungswasser ein bedeutendes Getrank in allen Altersgruppen. Die
Studien von PAYMENT et al. (1991, 1997) und SHIMOKURA et al. (1998) umfassten neben
der mikrobiologischen Uberpriifung des Trinkwassers auch umfangreiche Befragungen
der Konsumenten. Die Ergebnisse dieser Umfragen sowie die Studie von FORHAMMAR et
al. (1986) werden fur den internationalen Vergleich zum deutschen Trinkwasserkonsum-
verhalten herangezogen. In Tabelle 47 werden die Ergebnisse der Studien zum Vergleich
nebeneinander aufgefuhrt.

In Schweden liegt der durchschnittliche tagliche Konsum von unbehandeltem
Leitungswasser bei Erwachsenen um 1.036 ml. Kinder im Alter von 13 Jahren trinken
dagegen etwa nur 331 ml pro Tag. Es wurde festgestellt, dass stillende Frauen mit 1.256
ml den héchsten Leitungswasserverzehr haben (FORHAMMAR et al., 1986).

In der Studie von PAYMENT et al. (1991) lag der durchschnittliche Konsum von
unabgekochtem, jedoch gefiltertem Leitungswasser bei 0,75L pro Tag. Die weitere Studie
von PAYMENT et al. (1997) ergab einen mittleren Trinkwasserkonsum von 3,2 Glasern zu
Hause mit einem zusatzlichem Verzehr aullerhalb der eigenen Wohnung von 0,7 Glasern.
AuRerdem kommen etwa 1,5 Glaser verdinnte Fruchtsafte hinzu. Der Trinkwasser-
konsum mit Tee und Kaffee wird mit 6,9 Glasern angegeben, dem etwa eine Menge von
ca. 1,4L entspricht (pro Glas ca. 0,2L) (Tabelle 47).

SHIMOKURA et al. (1998) flhrten eine Umfrage zum Trinkwasserkonsum bei
Schwangeren und ihren Partnern durch. Fir Manner ergab sich dabei ein
durchschnittlicher gesamter Wasserkonsum von 1,68L und bei Frauen von 1,86L.

Tabelle 47: Ergebnisse verschiedener Studien zum Trinkwasserkonsum
Eigene Erhebung
FORHAMMAR et | SHIMOKURA et | PAYMENT et HESEKER 2000, 2000/2001 (Rhei-
al. 1986 al. 1998 al. 1997 (Deutschland) nisch-Bergischer
(Schweden) (USA) (Kanada) _g
Kreis)
Erwachsene 0,5L /Tag mit CO>
1,036L unab- .
ckochtes 0,5-0,6L 0,75L unab- |versetztes LTW bei 13-| 0,58L unabge-
L?W/Ta 13. | unabgekoch- | gekochtes 14-Jahrigen in HH mit | kochtes LTW pro
I g tes LTW/Tag LTW/Tag Wassersprudlern Tag
jahrige Kinder ]
0,3L LTW/Tag 0,2 L in HH ohne
1.7Lbis1,9L | ca.1,4L pro Flassigkeitszufuhr aus
pro Tag Tag ab- und i . 1,5L ab- und unab-
Getranken bei
gesamter gesamter gekochtes LTW pro
: ; Erwachsenen (>25
Trinkwasser- | Trinkwasser- Tag
Jahre) 1.297 ml/Tag
konsum konsum

Tabelle 47 zeigt, dass in Deutschland im Durchschnitt weniger Leitungswasser
getrunken wird als z. B. in Schweden, Kanada und den USA. Jedoch ist der Unterschied
nicht mehr so grof® wie noch zu Beginn der 90iger Jahre, als die Werte noch um die 200
ml und weniger pro Tag und erwachsener Person lagen (HUHN, 1993; WUSTEFELD-
WOURFEL, 1999). Mit Beginn des 21. Jahrhunderts konnte in zwei Studien eine deutliche
Zunahme des Trinkwasserkonsums festgestellt werden, die in erster Linie auf die
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Verwendung von Wassersprudlern zurlckgefiihrt werden konnte (eigene Studie und
HESEKER, 2001). Nach Meinung eines Marktforschungsinstitutes (GFK, 2001) besal’ im
1.Quartal 2000 jeder flinfte deutsche Haushalt bereits einen Wassersprudler.

Es kann also festgehalten werden, dass mit der derzeitigen Verbreitung der
Wassersprudler eine Zunahme des Leitungswasserkonsums bei den Deutschen
stattgefunden hat. Dadurch hat sich der durchschnittliche Trinkwasserverzehr denjenigen
Landern mit traditionell héherem Leitungswasserkonsum angenahert. Das heil’t, die
Exposition gegenlber Trinkwasser ist in den letzten Jahren gestiegen.

Die zu Beginn der Studie vermutete These, dass in Deutschland aufgrund
geringeren Trinkwasserkonsums allgemein weniger trinkwasserbirtige Krankheiten
auftreten als in anderen Landern, kann somit nur teilweise bestatigt werden.

Auch eine Erklarung flir das Auftreten von gastrointestinalen Infektionen im
Rheinisch-Bergischen Kreis kann nur teilweise damit in Zusammenhang gebracht werden,
da erst seit 1995 der Absatz der Trinkwassersprudler stieg. Der Untersuchungszeitraum
umfasst jedoch die Jahre 1988-1999.

6.2 Ein GIS-gestiitztes Konzept zur Surveillance trinkwasserburtiger Gl

Als Teilziel der Studie Uber die epidemiologische Untersuchung trinkwasser-
bedinger Infektionskrankheiten im Rheinisch-Bergischen Kreis sollte tUberprift werden, ob
die in Deutschland derzeitige Surveillance meldepflichtiger Krankheiten fir die Erfassung
wasserburtiger, gastrointestinaler Infektionen ausreicht und inwieweit Geographische
Informationssysteme (GIS) zur effektiven Uberwachung beitragen kénnen.

Es wurde bereits darauf hingewiesen (s. Kapitel 4), dass die Uberwachung
trinkwasserbirtiger Gl in Deutschland aus verschiedenen Griinden defizitar ist. Anhand
eines konkreten Beispiels kénnen die Problemstellen des Systems dargelegt werden. Im
November 2000 konnte durch glickliche Umstande das Institut fir Hygiene und
Offentliche Gesundheit einen trinkwasserbedingten Giardiasis-Ausbruch erstmalig in
Deutschland untersuchen (KISTEMANN et al., in Vorbereitung).

In Rengsdorf (Rheinland-Pfalz) diagnostizierte eine niedergelassene Arztin einen
ungewodhnlich hohen Anteil von Durchfallerkrankungen bei ihren Patienten. Sie liefl3
deshalb Stuhlproben durchfiihren. Da die Arztin bereits Erfahrung mit der Diagnose
Giardiasis hatte und bei den nachgewiesenen Fallen dieselbe Infektionsquelle vermutete,
meldete sie die Erkrankungen an die UGB.

Die zustandige Amtsarztin wiederum hatte bereits in einem anderen Zusammen-
hang Kenntnis von der Mdglichkeit wasserburtiger Giardiasis erhalten und lie} das
Trinkwasser untersuchen. Sie kontaktierte das Institut fir Hygiene und Offentliche
Gesundheit, welches in verschiedenen Trinkwasserversorgungsgebieten das Roh- und
Trinkwasser mikrobiologisch untersuchte. Dabei konnten im Rohwasser einer
Quellfassung relativ hohe Konzentrationen von Giardia-Zysten nachgewiesen werden.

Zur epidemiologischen Abklarung wurde mit Unterstitzung verschiedener
Behdrden eine Kohorten-Studie durchgefuhrt. Schulkinder verschiedener Grundschulen in
Rengsdorf wurden in die Studie einbezogen. Die Teilnehmerquote an der Befragung zum
Lebensmittel- und Trinkwasserverzehr lag bei 90%. Das Landesmedizinaluntersuchungs-
amt untersuchte in kurzer Zeit 400 Stuhlproben. Mit der epidemiologischen Studie konnte
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ein signifikanter statistischer Zusammenhang zwischen einer bestimmten Trinkwasser-
versorgung und der Inzidenz von Giardiasis-Infektionen festgestellt werden.

Dieser Giardiasis-Ausbruch konnte nur deshalb registriert werden, weil die
Patienten gehauft eine Hausarztin aufgesucht hatten. Durch die Vorkenntnisse sowohl
der niedergelassenen Arztin als auch der zustindigen Amtsarztin wurde neben
Lebensmitteln auch Trinkwasser als Infektionsquelle in Betracht gezogen. Aullerdem
bestanden Kontakte zu einem Umweltlabor, das Erfahrung mit dem Nachweis von
Parasiten im Wasser hatte. Zudem war die Kooperationsbereitschaft der
verschiedenen Behdrden und WVU grof3. Nur aus diesem Grund war die unmittelbare
Durchfilhrung der mikrobiologischen Wasseruntersuchungen und der Kohorten-Studie
mdglich, wodurch sich die Infektionsquellen auffinden und eliminieren lielen.

Das Beispiel zeigt, dass viele Voraussetzungen zur Aufdeckung von
trinkwasserburtigen Ausbrichen erfullt sein missen. Zurzeit kann in Deutschland die
Auffindung Trinkwasserubertragener Gl jedoch nur als zufallig angesehen werden, da
keine der o. g. Faktoren selbstverstandlich sind.

Die Frage ist jedoch, ob mit der Einfihrung des IfSG und der Uberarbeiteten
Fassung der TrinkwV zukinftig eine bessere gesetzliche Grundlage zur Surveillance
trinkwasserblrtige Gl besteht.

6.2.1 Die Bedeutung des neuen IfSG und der neuen TrinkwV

Die wesentlichen Bausteine des neuen IfSG wurden bereits in Kapitel 4.1 erlautert.
Deshalb wird an dieser Stelle nur die Bedeutung des Gesetzes im Hinblick auf die
Uberwachung von (trinkwasserbiirtigen) gastrointestinalen Infektionen diskutiert.

Mit der EinfGhrung von Falldefinitionen fir die einzelnen nach §§ 6 und 7 IfSG
meldepflichtigen Krankheiten und labordiagnostischen Nachweise sollen ,Falle“ nach
standardisierten Kriterien erfasst werden, um vergleichbarere Daten als bis dahin zu
erhalten. Mit Hilfe der Falldefinitionen werden Krankheitsbezeichnungen mit einer
definierten Beschreibung der Erkrankung in Verbindung gebracht. Die Kriterien umfassen
das klinische Bild, den epidemiologischen Zusammenhang zwischen Krankheiten und den
labordiagnostischen Nachweis. Verantwortlich flir die Umsetzung der standardisierten
Erhebung sind die Gesundheitsamter auf lokaler Ebene, die ihre Ergebnisse an die
Ubergeordneten Behérden weiterleiten. Die Falldefinitionen wurden durch das RKI unter
Mitwirkung von Experten entwickelt. Auf EU-Ebene werden z. Z. ebenfalls allgemeine
Falldefinitionen erarbeitet. In absehbarer Zeit sollen allgemeingiltige Falldefinitionen flr
die Europaische Gemeinschaft zur Verfigung gestellt werden (RKI, 2000a).

Eine firr die vorliegende Studie bedeutsame Anderung gegeniiber dem bis 2001
geltenden Bundes-Seuchengesetz (BSeuchG) besteht darin, dass im IfSG im Gegensatz
zum BSeuchG zwischen der Meldung von Krankheitsbildern und der Meldung des
Nachweises von Krankheitserregern unterschieden wird. Dadurch ist die Liste der zu
meldenden Krankheiten gegenuber dem BSeuchG deutlich kirzer geworden, wodurch
eine Verbesserung der Meldemoral erhofft wurde (RKI, 2000c).

Waren bis 2001 alle gastrointestinalen Erkrankungen nach § 3 BSeuchG
meldepflichtig, so sind nun bestimmte Erreger immer oder einige erst zusatzlich in
Verbindung mit epidemiologischen Ereignissen zu melden.

Gemal des BSeuchG in der letzten Fassung von 1990 war “meldepflichtig der
Krankheitsverdacht, die Erkrankung sowie der Tod von (....) Enteritis infectiosa a)
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Salmonellose b) Ubrige Formen einschliellich mikrobiell bedingter Lebensmittelvergiftung,
(...). Zu den Erregern der Ubrigen Formen zahlen: Campylobacter, Yersinia, die
verschiedenen humanpathogenen Escherichia coli-Stdmme, Rotaviren, Norwalk und
Norwalk-like-Viren, Adenoviren und andere auf’er Salmonellen und Shigellen (s. Kapitel
3.5.3).

Im neuen IfSG sind Durchfallerkrankungen aufgrund von Adenoviren nicht mehr
meldepflichtig. Nur in Verbindung mit Augeninfektionen und labordiagnostischem
Nachweis mussen Falle Ubermittelt werden. Adenoviren fiihren besonders im Kindesalter
zu Durchfallerkrankungen, die in der Regel selbstlimitierend verlaufen. Adenoviren
wurden weltweit in Abwassern, Oberflachengewassern und Trinkwasser nachgewiesen
und auch im Zusammenhang mit trinkwasserbedingten Ausbrichen beschrieben
(HUNTER, 1997; JOHL et al.,, 1991). Zwar ist ihre Bedeutung als wasseribertragbare
Infektionskrankheit noch nicht ganz geklart, aber sie kénnte dennoch ein Indikator fur
fakale Verunreinigungen des Trink- und Badewassers sein. Rotavirus- und Norwalk-like
Virus-Infektionen werden gemeldet, wenn sie Kklinisch-epidemiologisch und/oder
labordiagnostisch nachgewiesen wurden. Bei Krankheitsverdacht missen sie nicht an
Ubergeordnete Behorden Ubermittelt werden (RKI, 2000b).

Auch eine Campylobacter-Enteritis ist nach den Falldefinitionen des IfSG erst dann
meldepflichtig, wenn eine klinisch-epidemiologische und/oder labordiagnostisch
nachgewiesene Erkrankung vorliegt. Bei Krankheitsverdacht mit akuter Gastroenteritis
wird dies zwar vom zustandigen Gesundheitsamt erfasst, aber nicht weitergeleitet. Die
Campylobacteriose  wird  weltweit immer wieder im  Zusammenhang mit
trinkwasserburtigen Krankheitsausbriichen nachgewiesen und kénnte deshalb ebenfalls
als Indikatorkrankheit flr verunreinigtes Trinkwasser herangezogen werden (FURTADO et
al., 1998; MEDEMA et al., 1996; SzEWzYK et al., 2000). Das gleiche Meldeprinzip gilt fur die
Yersiniose und die humanpathogenen E. coli-Stamme. Wenn in letzterem Fall jedoch
HUS auftritt, wird auch ohne labordiagnostischen Nachweis die Erkrankung an die
zustandigen Behdrden weitergeleitet (RKI, 2000b).

Diese Veranderungen sind dahingehend kritisch zu bewerten, dass jede akute
Gastroenteritis auch ohne spezifisch nachgewiesenen Erreger ein Hinweis fur mikrobiell
belastete Lebensmittel oder Trink- und Badewasser ist. Es ist hinreichend bekannt, dass
die Gastroenteritiden in der Erfassung meldepflichtiger Krankheiten unterreprasentiert
sind. In der Zukunft muss sich nun zeigen, ob die beabsichtigte Reduzierung der
meldepflichtigen Krankheiten tatsachlich zu einer besseren Meldemoral und einer
stabileren Datengrundlage fihrt.

Jedoch wurde im IfSG auch die Meldepflicht von Krankheitserregern neu
aufgenommen. Dies betrifft u. a. die Parasiten Cryptosporidium parvum und Giardia
lamblia. Die Bedeutung dieser Parasiten in der Trinkwasserepidemiologie wurde in
zahlreichen Studien beschrieben und nachgewiesen (CASEMORE, 1991; FROST et al.,
2000; GORNIK et al., 2000; HADJICHRISTODOULOU et al., 1998; Hsu et al., 2001; KARANIS,
2000; KARANIS & SEITZ, 1996; LECHEVALLIER & NORTON, 1995; LEVY et al., 1998; MEDEMA
et al.,, 1995; NERINGER et al., 1987; SCHLEUPEN, 1996; SCHOENEN & KARANIS, 2001;
WAGNER & KIMMIG, 1992). Durch die Neuaufnahme der parasitischen Krankheitserreger in
die gesetzliche Meldepflicht besteht nun vielleicht auch in Deutschland ein Instrument zur
besseren Abschatzung trink- und badewasserbedingter Infektionen. 2001, im ersten Jahr
der Meldepflicht dieser Erreger, wurden bereits 3.896 Giardiasis- und 1.481
Cryptosporidiose-Erkrankungen registriert (RKI, 2002).
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Laut des IfSG (2001) liegt auch weiterhin die Uberwachung der Trinkwasser-
qualitdt bei den Gesundheitsdmtern. Das Bundesgesundheitsministerium bestimmt,
welchen Anforderungen das Wasser fur den menschlichen Gebrauch entsprechen muss
und welche Handlungs-, Unterlassungs-, Mitwirkungs- und Duldungspflichten den
Inhabern von WVU obliegen. AuRerdem ist festgelegt, dass und wie die Bevdlkerung tber
die Beschaffenheit des Trinkwassers und Uber etwaige zu treffende Malinahmen zu
informieren ist.

Werden Regelungen fiir Wassergewinnungsanlagen getroffen, so bedirfen sie des
Einvernehmens mit dem Bundesministerium fir Umwelt, Naturschutz und Reaktor-
sicherheit. ,Das Bundesumweltamt hat im Rahmen dieses Gesetzes die Aufgabe,
Konzeptionen zur Vorbeugung, Erkennung und Verhinderung der Weiterverbreitung von
durch Wasser Ubertragbaren Krankheiten zu entwickeln® (§ 40 IfSG). Beim
Umweltbundesamt kdénnen zur Erflllung der Aufgaben Fachkommissionen eingerichtet
werden, die Empfehlungen zum Schutz der menschlichen Gesundheit hinsichtlich der
Anforderungen an die Qualitdt des Trinkwassers abgeben kénnen (§ 40 IfSG). Die
Trinkwasserkommission beim UBA veroffentlicht regelmafig im Bundesgesundheitsblatt
Leitfaden und Empfehlungen fiir die Uberwachung der Trinkwasserversorgung.

Die Erhaltung der Trinkwasserqualitat ist in wesentlichem Male von der Art und
Weise der Abwasserbehandlung in einem Versorgungsgebiet abhangig. Die Einleitung
ungeklarter bzw. unzureichend geklarter Abwasser tragen zur mikrobiellen Belastung der
Gewasser und damit auch der Rohwasser zur Trinkwassergewinnung bei. Deshalb wird
auch der Umgang mit der Abwasserbeseitigung durch das IfSG (§ 41) geregelt. Das
Abwasser soll so entsorgt werden, dass Gefahren fir die menschliche Gesundheit durch
Krankheitserreger nicht entstehen. Die Abwasseranlagen unterliegen der ,infektions-
hygienischen Uberwachung durch die zusténdige Behorde“ (§ 41 IfSG). Dabei werden die
Landesregierungen ermachtigt, bezuglich des Abwassers Gebote und Verbote zur
Verhltung Ubertragbarer Krankheiten zu erlassen.

Die Uberwachung der Wasserver- und Entsorgung in Deutschland wird durch
verschiedene Behdrden auf unterschiedlichen Ebenen verwirklicht. Fur eine sichere
Surveillance trinkwasserblrtiger Gl ist die Koordination zwischen diesen Amtern von
grofder Bedeutung.

Im Entwurf der Verordnung zur Novellierung der Trinkwasserverordnung, die ab
2003 rechtsverbindlich umgesetzt werden muss, sind neue Aufgaben fir die Oberen und
Unteren Gesundheitsbehdrden formuliert und neue Auflagen fir Wasserversorgungs-
unternehmen aufgenommen worden.

Die Aufgabe des Gesundheitsamtes ist, die Wasserversorgungsanlagen
(Wasserwerke, Kleinanlagen, nach der neuen TrinkwV auch Hausinstallationen und
zusatzliche Brauchwasseranlagen) zu Uberwachen, aus denen Wasser fur die
Offentlichkeit entnommen wird. Dies gilt insbesondere fiir Schulen, Kindergarten,
Krankenhauser, Gaststatten und sonstige Gemeinschaftseinrichtungen (§ 18 Abs. 1
TrinkwV 2001). Die Erfassung der Standorte besonders gefahrdeter Einrichtungen in
einem Versorgungsgebiet ist unerlasslich, um bei Zwischenfdllen, z.B. bei
Grenzwertuberschreitungen, gezielt Informationen und Handlungsempfehlungen an die
Verantwortlichen zu tGbermitteln.

Die Unternehmer von Wasserversorgungsanlagen sind nach der TrinkwV 2001,
§ 17 Absatz 1 dazu verpflichtet, "wahrnehmbare Veranderungen des Wassers sowie
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aullergewOhnliche Vorkommnisse in der engeren und weiteren Umgebung des
Wasservorkommens" an das zustandige Gesundheitsamt weiterzuleiten.

Werden Grenzwerte oder Anforderungen nicht erflillt, muss das Gesundheitsamt
unverziglich entscheiden, ob mit einer Gesundheitsgefahrdung der Bevodlkerung zu
rechnen ist und ob die Wasserversorgung weitergeflihrt werden kann. Um in Fallen der
Nichteinhaltung von Grenzwerten und Anforderungen rasch reagieren zu kdnnen, sollen
die Betreiber der WVU "im Einvernehmen mit dem zustandigen Gesundheitsamt
MaRnahmeplane fir den Fall des begrindeten Verdachts oder des Eintritts einer
Grenzwertlberschreitung erarbeiten" (§ 16 Abs. 6 TrinkwV 2001).

Diese gesetzliche Regelung der Erarbeitung von Stérfallplanen durch die WVU
und die Gesundheitsamter ist ein wichtiger Schritt zur Férderung der Zusammenarbeit
zwischen den verantwortlichen Institutionen und eine Voraussetzung fiir ein effektives
Risikomanagement (s. Kapitel 6.7.1.4).

6.2.2 Bedeutung des GIS-STI

Voraussetzungen fiir ein effizientes Surveillance-System sind die zuverlassige
Identifikation der Krankheitsphdnomene und angemessene Methoden zur
Datenerhebung, -analyse und Interpretation. Die angewendeten Methoden sollen die
"Verteilung von Ereignissen mit Bezug in Raum, Zeit und (betroffene) Personengruppen
korrekt ermitteln" (RKI, 1996b): 3). Um eine Surveillance so wenig aufwendig wie moglich
zu etablieren, ist es sinnvoll, vorhandene Daten, Strukturen und Einrichtungen zu nutzen.

Wie in Kapitel 4.2. erlautert, gibt es in Deutschland keine verbindliche Regelung
zur Erfassung trinkwasserbedingter Infektionen (EXNER & GORNIK, 1991). Jedoch obliegt
sowohl die Surveillance meldepflichtiger Infektionskrankheiten als auch die Uberwachung
der Trinkwasserqualitdt den Unteren und Oberen Gesundheitsbehérden (IfSG, TrinkwV
2001). Das bedeutet, dass Prozess- und Meldedaten auf verschiedenen administrativen
Ebenen vorhanden sind, die innerhalb eines bestehenden Arbeitsprozesses fortlaufend
erhoben werden und daher Uber langere Zeitrdume und in relativ grolem Umfang
vorhanden sind.

Retrospektiv wurden verschiedene Datenbestande zur Epidemiologie der
gastrointestinalen Infektionen und zur Trinkwasserversorgungsstruktur auf lokaler Ebene,
dem Rheinisch-Bergischen Kreis, erhoben. Die Eignung dieser Datensatze zur
Surveillance trinkwasserburtiger gastrointestinaler Infektionen wurde geprift und ein
Konzept zur Entwicklung eines GIS-gestitzten Surveillance-Systems erstellt.

Unter diesem Gesichtspunkt wurden fur die vorliegende Untersuchung die Daten
der amtlichen Uberwachung meldepflichtiger Krankheiten des Gesundheitsamtes des
Rheinisch-Bergischen Kreises, die Datensatze der Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK)
Rheinland und Labordaten erhoben und auf die Tauglichkeit zur Integration in ein
Geographisches Informationssystem zur Surveillance trinkwasserbedingter Infektions-
krankheiten (GIS-STI) analysiert (Kapitel 4).

Es wurde deutlich, dass die amtliche Datenbasis aufgrund der Adresskoordinaten
und der durch die Ermittlungsbégen gewonnen Zusatzinformationen im Vergleich zu den
beiden anderen epidemiologischen Datenbasen fur die Surveillance trinkwasserbedingter
Infektionskrankheiten am geeignetsten war (Kapitel 4.6.1). Insbesondere mit der
Integration in das GIS Uber die Verknupfung der Attributdaten an Objektdaten zeigten sich



Diskussion 191

verschiedene Mdglichkeiten zur Visualisierung und Auswertung im direkten raumlichen
Bezug.

Ein Nachteil dieser Datenbasis zum Zeitpunkt dieser Studie kann darin gesehen
werden, dass die Datenerhebung im Gesundheitsamt bisher handschriftlich erfolgte, so
dass eine Ubernahme in eine elektronische Datenbank mit viel Aufwand verbunden war.

Seit 1999 wird jedoch das ,Informationssystem Gesundheitsamt® (ISGA) genutzt,
dass zur Verwaltung der Daten Uber meldepflichtigen Infektionskrankheiten dient
(personliche Mitteilung Herrn Dr. Petruschke (2001), Untere Gesundheitsbehorde des
Rheinisch-Bergischen Kreises, Bergisch Gladbach).

Das neue IfSG schreibt dariiber hinaus eine digitale Ubermittlung von
meldepflichtigen Krankheiten vor, so dass die gesetzlichen Vorschriften die Etablierung
von Software zur digitalen Erfassung von Infektionskrankheiten unterstitzen (RKI, 2000d).
Eine Verknlpfung zwischen dem bei der UG des Rheinisch-Bergischen Kreises
eingesetzten Software ,ISGA” und einem fachspezifischen Geographischen Informations-
system kann zukinftig ein leistungsfahiges, schnell zu aktualisierendes Uberwachungs-
system bilden, welches auf lokaler Ebene durch Einbindung der Daten aus der
Trinkwasseriberwachung zur  Surveillance trinkwasserbedingter  Erkrankungen
komplettiert werden kann.

Die als zweite Datenbasis erhobene Krankschreibungsstatistik von Durchfall-
erkrankungen bei der AOK-Geschaftsstelle Rhein-Berg erwies sich flr eine fortlaufende
Uberwachung als ungeeignet. Vor allem aufgrund der ungeniigenden Differenzierung der
Diagnosen und der geringen raumlichen Auflosung lieBen sich keine sinnvollen
epidemiologischen Auswertungen vornehmen. Wegen der offensichtlich sehr hohen
Erfassungsquote fiir alle Uber zwei Tage andauernden Durchfallerkrankungen (20mal
hdhere Inzidenzrate unter den Versicherten) kann die Datenquelle evtl. als Korrektiv bei
der Interpretation der amtlichen Meldestatistik herangezogen werden.

Die raumliche Auflésung der Labordaten bis auf Adressenebene ist zwar fiir den
Einsatz in einem GIS vorteilhaft, jedoch liefern die Labordaten neben mikrobiologischen
Befunden keine weitere Auskunft Gber epidemiologisch wichtige Informationen. Aulerdem
stehen sie nicht flachendeckend zur Verfigung, so dass die Labordaten fiir eine
Surveillance auf lokaler Ebene nicht sinnvoll einsetzbar erscheinen.

Lediglich im Rahmen von Sentinelerhebungen, die wie in Kapitel 4.1 beschrieben,
eine zusatzliche Surveillance-Komponente darstellen, kdnnen nachweisfiihrende Labors
genutzt werden, um zu bestimmten Infektionskrankheiten regelmaRig Fallzahlen zu
erheben, die durch eine Uberregionale Behérde oder Institution ausgewertet und verwaltet
werden konnen. In Deutschland gibt es ein Forschungsnetzwerk ,Lebensmittelinfektionen
in Deutschland®. Als Teilprojekt wird eine laborgestiitzte Sentinel-Surveillance von EHEC-
und Salmonelleninfektionen durchgefuhrt, an der sich zurzeit 79 niedergelassene
Laborarzte aus dem gesamten Bundesgebiet beteiligen (RKI, 2001).

Im Zusammenhang mit der Erfassung moglicherweise trinkwasserbedingter
Erkrankungen sind Uber die epidemiologische Datengrundlage hinaus weitere Daten zur
Trinkwasserversorgungsstruktur notwendig. Dies setzt neben der Einsatzbereitschaft der
Gesundheitsamter auch die Kooperation der Wasserversorgungsunternehmen voraus.
Die fur die Studie verwendeten Informationen zu den Trinkwasserwasserversorgungs-
strukturen im Rheinisch-Bergischen Kreis stammten gréfitenteils aus dem Trinkwasser-
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datenerfassungs- und Informationssystems (TEIS) der UGB und HYGRIS, der
Rohwasserdatenbank des Landes Nordrhein-Westfalen, sowie eigenen Erhebungen.

Mit Einflhrung des TEIS bei der UGB 1995 entstand fur die Mitarbeiterinnen des
UG zunéchst ein erheblicher Arbeitsaufwand, da die Ubermittlung der Probenahme-
ergebnisse der amtlichen Uberwachung zu Trinkwasser nur begrenzt auf Datentragern
erfolgte und die Fihrung der Stammakten ebenfalls noch nicht digital stattfand. Die
Grundlagendaten, z. B. Herkunft des Wassers, GroRe der WVU, Abgabemenge und Zahl
der versorgten Bevolkerung wurden schrittweise in das System Ubertragen. Ab 1998
standen bereits einige Daten fur die vorliegende Studie zur Auswertung zur Verfigung.

Die Daten des TEIS mussten im Rahmen der Aufgabenstellung, namlich der
Erhebung der Trinkwasserversorgungsstruktur nach dem HACCP-Konzept, durch
Interviews bei den Betreibern der WVU, Auswertung von Kartenmaterial und Durchsicht
konventioneller Datenhaltung ergénzt werden. Zu zahlreichen Parametern enthalt das
TEIS Koordinatenangaben (Hoch- und Rechtswerte), mit denen Wasserversorgungs-
unternehmen, Wasserwerke, = Probenentnahmestellen, Einspeisungspunkte  und
Einzelwasserversorger lokalisiert werden kdnnen. Einige Angaben mussten jedoch durch
eigene Digitalisierungen in das GIS integriert werden, wie z. B. die Grenzen der
Wasserversorgungsgebiete (Kapitel 4.6.3).

Insgesamt wurde der Stand der Erfassung der Trinkwasserversorgungsstruktur im
RBK als hoch bewertet, so dass die vorhandene Datengrundlage als Uberwachungs-
instrument eingesetzt werden kann.

Die Integration der vorhandenen amtlichen Datenbasis zu Durchfallerkrankungen
und der (erganzten) TEIS-Daten zur Trinkwasserversorgungsstruktur bilden auf lokaler
Ebene die Basis fiir ein effizientes GIS-STI. Die Uberwachung trinkwasserbedingter Gl
erfordert einen schnellen Zugriff auf die erhobenen Daten, um bei Storfallen im
Einzugsgebiet von Trinkwasserressourcen oder in der Trinkwasseraufbereitung
unverziglich Malknahmen einleiten zu kénnen. Besonders die Visualisierung der Grenz-
und Richtwertiberschreitungen der Roh- und Trinkwasserproben und deren
malinahmenorientierte Analyse konnten potentielle Infektionsgefahren aufdecken und
abwenden. Durch Kartierung und Visualisierung von Erkrankungsfallen bzw. -raten
kénnen zudem epidemische Ereignisse leichter als bisher in den Zusammenhang mit der
Trinkwasserversorgung gebracht werden.

Die auf lokaler Ebene gewonnenen Erkenntnisse und Ergebnisse konnen als
Grundlage fur die Entwicklung einer GIS-gestutzten Surveillance trinkwasserburtiger
gastrointestinaler Infektionen in Deutschland dienen.

Am Anfang der Entwicklung eines aufgabenspezifischen GIS-Projektes steht der
zugleich arbeitsintensivste und kostenaufwendigste Schritt. Er umfasst die Erschlieung
und Integration der verschiedenen Datenbasen. Da die Daten fur ein GIS-STI aus
verschiedenen Quellen stammen, missen sie zur weiteren Nutzung aufbereitet werden.
Ein Nachteil kann darin gesehen werden, dass haufig nicht digital vorliegende Daten unter
groliem Zeitaufwand Uberflihrt werden muissen (NUCKOLS et al., 1995). Ein Vorteil wird
gesehen, groRe Datenmengen in einem System verwalten zu kdnnen (DUNN, 1992).

Die Effizienz eines Uberwachungssystems ist abhangig von der Qualitét der
Basisdaten. Das bedeutet, dass bei der Erfassung auf lokaler Ebene die Uberwachung
auf Landerebene beginnt. Durch Weiterleitung vereinbarter Daten Uber einheitliche
Datenbanksysteme durch die UG an Ubergeordnete Behdrden ware ein zweiter Schritt in
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der Entwicklung eines GIS-STI. Derzeit gibt es Ansatze des LOGD NRW, die
Uberwachung der Trinkwasserqualitat durch die Weiterentwicklung von TEIS und dem
parallelen System ,TWDB* (Trinkwasserdatenbank NRW) zu vereinheitlichen. Bisher
handelt es sich bei der TWDB um eine reine Datenhaltung. Jedoch wird durch das LOGD
die Verknlipfung der TWDB mit einem GI-System in den nachsten Jahren angestrebt
(LACOMBE & FEHR, 1999).

Die Auswertung gemeldeter gastrointestinaler Infektionen in Verbindung mit der
Trinkwasserqualitat ist jedoch weder auf Lander- noch auf Bundesebene geregelt. Dieser
Punkt stellt eine Schwachstelle der gegenwartigen Infektions-Surveillance in Deutschland
dar. Es ware fiir die Uberwachung von trinkwasserbiirtigen Gl von Vorteil, wenn die
Zusammenarbeit von Umwelt- und Gesundheitsbehérden gewahrleistet ware, um
malfinahmenorientiert arbeiten zu kénnen. Die Mitwirkung von GIS-Experten kénnte eine
sinnvolle Erganzung im Bereich der Visualisierung und statistischen Analyse der
Exposition sowie zur Untersuchung der geographischen Gegebenheiten im
Untersuchungsgebiet darstellen (VINE et al., 1997).

6.3 Bewertung der Okologischen Studie

Die Okologische Korrelationsstudie wurde durchgefihrt, um eine Informationsbasis
zu schaffen, mit welcher auf aggregierter Ebene die Hypothese untersucht werden kann,
ob die Herkunft des Trinkwassers einen Einfluss auf die Enteritis-Inzidenz der
Bevolkerung des RBK besitzt oder nicht. Das Prinzip besteht darin, die Exposition
bestimmter Bevdlkerungsgruppen Uber einen definierten Untersuchungsraum zu
untersuchen. Die raumliche Variation der Inzidenz und deren mdglicherweise kausalen
Beziehungen zu Faktoren im Untersuchungsgebiet kann mit verschiedenen geographisch-
epidemiologischen Methoden analysiert werden (GESLER, 1986).

Fir die vorliegende Untersuchung wurden die direkt altersstandardisierten
Enteritis-Inzidenzen der ,lbrigen Formen* (IRst) im Zusammenhang mit
charakteristischen Parametern zur Trinkwasserversorgungsstruktur und
soziobkonomischen Aspekten durch einfache, partielle Korrelations- und multiple
Regressionsmodelle untersucht. Als Voraussetzung zur Durchfuhrung der dkologischen
Korrelationen wurde analysiert, ob statistisch nachweisbar raumliche Heterogenitat der
Inzidenzraten im RBK besteht.

Dazu wurde die IRst durch Heterogenitatstest, raumliche Autokorrelationsmodelle
und Probability Mapping auf Tendenzen zur Clusterbildung und Identifizierung von
Extremwerten getestet. Besonders mit der Darstellung von Extremwerten unter der
Annahme von theoretischen Verteilungen (Poisson-Verteilung, Normalverteilung) lassen
sich rdumliche Muster erkennen (BIGGERI et al., 1999; CLIFF & HAGGETT, 1988; GESLER,
1986; WAKEFIELD & ELLIOTT, 1999).

Bei der Interpretation der erstellten Karten muss bedacht werden, dass die
epidemiologische Datenbasis in etwa nur ein Zehntel der tatsachlich gemeldeten Falle
reprasentiert und dass die Meldefrequenz in den Gebietseinheiten stark variierte.
Besonders am Beginn der Untersuchungsperiode in den Jahren 1988 und 1989 wurden
insgesamt nur sehr wenige Erkrankungen registriert. In einigen Gebieten bestehen fir
mehrere Jahrgange Datenliicken (Annex V).
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Jedoch konnte mit den im Disease Mapping recht haufig angewendeten Verfahren
nachgewiesen werden, dass in diesem relativ kleinen Untersuchungsraum raumliche
Heterogenitat hinsichtlich der Inzidenz von Durchfallerkrankungen besteht. Es zeichnete
sich eine Clusterung der Falle in den Stadten Rosrath und Overath ab (Karten K bis M).
Insbesondere in Forsbach (33) und in Hoffnungstal (34) wurden hohe direkt
altersstandardisierte Inzidenzraten ermittelt (s. Tabelle 37). Extrema mit Gber 180 Fallen
pro 100.000 Einwohnern in den Jahren 1996, 1997 und 1999 deuten méglicherweise auf
epidemische Ereignisse hin.

Aus dieser Erkenntnis heraus war die Fragestellung der Studie begriindet und
weitere epidemiologische Untersuchungen gerechtfertigt.

Zur Auffindung mdglicher deterministischer Ursachen fir das rdumliche
Verbreitungsmuster wurde eine geographische Korrelationsstudie durchgefihrt.
Multivariate Korrelations- bzw. Regressionsmodelle wurden herangezogen, um einen
moglichen statistischen Zusammenhang zwischen der IRst mit Parametern der
Trinkwasserversorgungsstruktur nachzuweisen.

Die Okologische Studie wurde GIS-gestitzt durchgefiihrt, da durch die
Aggregierungs- und Verschneidungswerkzeuge flachenbasierte Bevolkerungsdaten
ermittelt werden konnen. Die Parameter, die die Ausmale der Exposition
charakterisieren, lieRen sich somit visualisieren. Dadurch kdnnen neue Hypothesen Uber
Krankheitsursachen generiert werden (VINE et al., 1997).

Zunachst wurde der Pearson‘s Produkt-Moment-Korrelationskoeffizient zwischen
Enteritis-Inzidenz und Trinkwasserherkunft sowie zwischen Enteritis-Inzidenz und
Trinkwasserqualitdt ermittelt. Es ergab sich ein negativer, schwacher bis mittlerer
Zusammenhang zwischen dem Anteil der oberflachenwasserversorgten Bevdlkerung und
der Enteritis-Inzidenz  (r=-0,339). Mit anderen Worten, in Gebieten mit
Grundwasserversorgung traten hdhere Inzidenzraten auf. Der Korrelationskoeffizient fur
die Trinkwasserqualitat ergab einen relativ moderaten Zusammenhang von r=0,309. Das
Vorzeichen des Koeffizienten hatte die erwartete Richtung.

Da nicht davon ausgegangen werden kann, dass nur ein Faktor auf die abhangige
Variable IRst einwirkt, war es sinnvoll, weitere EinflussgréRen zu identifizieren, die dieses
erste Ergebnis verifizieren und den 6kologischen Fehlschluss minimieren (MORGENSTERN,
1998; WALTER, 1992). Um mdgliche verdeckte Zusammenhange aufzuklaren, die durch
so genannte Scheinkorrelationen entstehen, wurden weitere EinflussgréRen ermittelt, die
als Confounder den eigentlich interessierenden Zusammenhang verzerren konnen
(JANSSEN & LAATZ, 1997).

Als Confounder konnten der Anschlussgrad an die Offentliche Wasserversorgung,
die Grolke der Wasserversorgungsunternehmen nach Wasserabgabe und
Beschaftigtenzahl, die Ausdehnung des Leitungsnetzes, Arztdichte, die Mobilitdt der
Bevolkerung (Pendler), Kontakt zu landwirtschaftlichen Betrieben oder Tieren und die
Bevdlkerungsdichte pro Gebietseinheit ermittelt werden.

Um die Bias zu reduzieren, sollten die Informationen lber die verschiedenen
Einflussgroflen moglichst auf dem gleichen raumlichen Level untersucht werden
(MORGENSTERN, 1998). Dies war in der vorliegenden Studie leider nicht fir alle Variablen
moglich. Die Daten zum Pendlerverhalten, zum Kontakt zu landwirtschaftlichen Betrieben
und zur GroRe der WVU konnten nur fur die 8 Gemeinden und Stadte des RBK erhoben
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werden. Dennoch wurden sie sowohl in die partielle Korrelation als auch in das Modell der
multiplen Regression aufgenommen.

Ein sehr bedeutsamer Faktor im Zusammenhang mit dem Auftreten von
gastrointestinalen Infektionen sind Auslandsaufenthalte der Patienten. Ein hoher
Prozentteil der jahrlich gemeldeten Gl kann darauf zurtuckgefuhrt werden (RKI, 2000f).
Diese Einflussgréfie konnte jedoch bereits auf der Individualebene weitgehend eliminiert
werden, da bei der Datenauswertung nur diejenigen Falle bericksichtigt wurden, fir die
ein Auslandsaufenthalt als Infektionsort ausgeschlossen werden konnte.

Als Ergebnis der Einfachkorrelation ergab sich, dass zwischen dem Anteil an
Talsperrenwasserversorgung und Enteritis-Inzidenz ein negativer Zusammenhang
besteht. In denjenigen Gemeinde- bzw. Stadtteilen des RBK, in denen das Trinkwasser
aus Talsperren stammt, traten also statistisch gesehen niedrigere Inzidenzraten auf.

Fir die mikrobiologische Trinkwasserqualitat zeichnete sich ein schwach positiver
Zusammenhang zwischen steigender Anzahl der nach den fir diese Untersuchung
festgelegten Kriterien auffalligen Wasserproben und der Enteritis-Inzidenz ab. Das
Vorzeichen hatte die erwartete Richtung, da bei groRerer Haufigkeit von Wasserproben
mit >1KBE/ml mit einem héheren Infektionsrisiko gerechnet werden muss.

Um die besonders interessierenden Zusammenhange zwischen Enteritis-Inzidenz
und Trinkwasserherkunft bzw. Trinkwasserqualitat zu untersuchen, wurde die partielle
Korrelationsanalyse durchgeflihrt.

Die Ermittlung der partiellen Korrelationskoeffizienten zu YX; ergab, dass zwar
verdeckte Einflisse der Variablen U, (GroRe der WVU nach Abgabe), U, (Lange des
Versorgungsnetz) und Ug (Anteil landwirtschaftliche Nutzflache) bestehen, dass aber die
Variable ,Anteil der versorgten Bevdlkerung mit Talsperrenwasser bzw. Grundwasser®
den insgesamt groften Einfluss auf die Varianz der Enteritis-Inzidenz hat. Bei
Durchfuihrung der partiellen Korrelationsanalyse zu YX; (mikrobiologische Trinkwasser-
qualitdt nach ausgewahlten Kriterien) kann festgehalten werden, dass bei
Konstanthaltung der erhobenen Einflussparameter bis auf U; kaum zusatzliche Varianz
aufgedeckt wurde. Die hdochsten ermittelten Bestimmtheitsmalie lagen zwischen 12% und
16%.

Um statistisch einen moglichst groRen Anteil der Varianz aufzuklaren, wurde im
letzten Teil der Okologischen Studie eine multiple Regressionsanalyse durchgefihrt. Mit
der schrittweisen Aufnahme von Einflussvariablen sollten weitere Zusammenhange
aufgedeckt werden.

Vier Parameter, die die Trinkwasserversorgungsstruktur im Rheinisch-Bergischen
Kreis charakterisieren, trugen zur Erklarung der Varianz der Enteritis-Inzidenz bei (X4, X3,
U, und U,) wobei der additive Einfluss von Rohrnetzlange pro Haushalt und Anteil der mit
Talsperrenwasser versorgten Bevdlkerung statistisch gesehen den  groften
Erklarungsbeitrag  leisteten. Ein  additiver Einfluss der  mikrobiologischen
Trinkwasserqualitat auf die Varianz der Enteritis-Inzidenz konnte nicht ermittelt werden.

Insgesamt wurde deutlich, dass vor allem die Trinkwasserversorgungsstrukturen
das Auftreten der Enteritis beeinflussen. Die ermittelten Variablen zum Pendlerverhalten,
Arztdichte, Dichte landwirtschaftlicher Betriebe und Bevdlkerungsdichte scheinen kaum
Einfluss auf das raumliche Auftreten der ermittelten Erkrankungsraten zu haben. Diese
Beobachtung konnte bereits bei Durchfihrung der partiellen Korrelationsanalyse gemacht
werden.
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Das Ergebnis war dahingehend Uberraschend, dass neben der Trinkwasser-
herkunft die Rohrnetzlange pro Haushalt und nicht die mikrobiologische Trinkwasser-
qualitat (relativer Anteil von Wasseruntersuchungen zu Koloniezahlen von >1KBE/100ml
bei 20°C Bebritungstemperatur an der Gesamtzahl der Wasseruntersuchungen in den
Gemeinde- bzw. Stadtteilen ermittelt) einen Einfluss auf die Varianz der Uber den
Untersuchungsraum ermittelten Enteritis-Inzidenz hatte. Statistisch gesehen stieg in der
Bevolkerung mit zunehmender Lange des Versorgungsnetzes pro angeschlossenen
Haushalten in den Gemeinde- bzw. Stadtteilen das Risiko, an Gl zu erkranken,
insbesondere wenn Grundwasser an die Haushalte geliefert wurde. 25,6% (r%«.r) der
Varianz der Enteritis-Inzidenz kann allein durch die beiden Variablen U; und X; erklart
werden.

Die Bedeutung des Rohrnetzes flir die Wiederverkeimung des Trinkwassers ist
hinlanglich bekannt (BOTZENHART & HAHN, 1989; SzewzYK et al., 2000) und wird in einem
gesonderten Kapitel (Kapitel 6.4.2) behandelt. Die Lange des Versorgungsnetzes
charakterisiert landliche oder stadtische Gebiete. Je weniger Haushalte in einer
bestimmten Region verstreut auftreten, umso langer werden die Rohrabschnitte und umso
hoher ist das Risiko der Wiederverkeimung. Dennoch muss beachtet werden, dass diese
Variable nur bis auf die 8 Gemeinden und Stadte des RBK erhoben werden konnte und
somit eine Generalisierung der Information vorliegt. Das Problem des &kologischen
Fehlschlusses muss deshalb bei Interpretation der Ergebnisse berlcksichtigt werden
(GUO et al., 1998; MORGENSTERN, 1998; WALTER, 1991).

In Bezug auf die Trinkwasserherkunft wurde das Ergebnis der partiellen
Korrelation bestatigt. Die mit oberflachenwasserversorgten Gemeinde- bzw. Stadtteile des
RBK wiesen im Untersuchungszeitraum durchschnittlich weniger Erkrankungen auf als in
denjenigen mit Grundwasserversorgung.

Auch dieses Ergebnis war ziemlich Uberraschend, denn allgemein gilt
Oberflachenwasser anfalliger gegeniiber mikrobiellen Kontaminationen als Grundwasser
(LEIST & MAGOULAS, 2000). Daher war zu erwarten, dass die Bevdlkerungen in
oberflachenwasserversorgten Gebieten héhere Enteritis-Inzidenzen aufweisen.

Allerdings wird in neueren Studien daraufhin gewiesen, dass kleinere Wasser-
versorgungsunternehmen im Gegensatz zu grofden haufiger Probleme haben, die hohen
Qualitatsanspriiche in der Trinkwasserversorgung zu erfillen. Grinde dafur sind die
groltere Wirtschaftlichkeit der groflen Unternehmen, die dadurch in der Lage sind,
finanziell aufwendigere Sanierungs- und Renovierungsarbeiten durchzufihren sowie neue
Technologien zu testen und anzuschaffen. GréRere Unternehmen kénnen sich zudem gut
ausgebildete Mitarbeiterlnnen leisten und Fortbildungsprogramme organisieren. In
kleineren Unternehmen kann dies haufig nicht realisiert werden (HEIN & NEUMANN, 2001;
SCHNEPF, 1998).

Méglicherweise kann das Ergebnis der Korrelationsanalyse im Rheinisch-
Bergischen Kreis durch die dortige wasserwirtschaftliche Situation erklart werden. Zwei
von drei der im Untersuchungsgebiet existierenden Grundwasserwerke, der WBV Bechen
und das GWW Rdsrath, produzierten im Jahr 1996 240 x 10° m® bzw. 1.661 x 10®* m?
Trinkwasser.
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Tabelle 48: GroRe der

wvu

Name des Abgabe- Anza.u.hl. Aufbereitungs- . .
WVU menge |Beschiftig- schritte Dagegen lieferte die
[10° m?] ter aulerhalb des Kreisgebiets
Verschiedene | liegende groite
Filterstufen, Trinkwasseraufberei-
Aggerverband | 15.995 58 Aktivkohlefilter, | tungsanlage fur  Talsper-
Chlordesinfektion | €énwasser ca. 16.000 x 10°
3 Trink di
BELKAW | 10.457 61 Verdiisung | 1 nivasseran - die
- Verbraucher. Das
_ Verschiedene | Wasserwerk Schiirholz des
WW Rhein 8.000 30 Filterstufen, WVV Rhein-Wupper
Wupper ) Aktivkohlefilter, | produzierte 8.000 x 10° m?
Chlordesinfektion | Trinkwasser (Abbildung 14).
StWRdosrath 1.661 20 Verdisung Nach der Abgabemenge ist
WBVBechen | 240 3 Desinfektion | 1edoch die 'BELKAW ~mit

wasserburtigem Trinkwasser

der

zweitgroRte Wasserversorger.

10.457 x 10®* m3 grund-
Die Anzahl der

Beschaftigten im WBV Bechen und StW Rdsrath betragt 3 bzw. 20. Bei der BELKAW
arbeiten 61 Beschaftigte. Die beiden Talsperren-Wasserwerke beschaftigen 30 bzw. 58
Mitarbeiterinnen (s. Tabelle 48).

Aufgrund der

unterschiedlichen

Abga':;"(;’z)g‘f“"’"ﬂ Trinkwasserressourcen
' sind auch die Aufberei-
16.000 tungspraktiken ver-
14.000 - schieden. Nur eines der
120001 drei Grundwasser-
Werke setzt Chlor zur

10000 17 Aufbereitung ein (WBV
8.000 Bechen). Die beiden
£.000 4 anderen verwenden nur
physikalische Aufberei-

40001 tungsmethoden  (Ver-
2000 disung). In den Talsper-

0 ‘ ‘ ‘ ﬁ | ren-Wasserwerken wer-
Aggerverband  BELKAW WV Rhein-Wupper StW Résrath  WBV Bechen den neben verschie-

denen Filterstufen und

Chlordesinfektion auch

Abbildung 14: GroRe der WVU nach Trinkwasserabgabe aytivkohlefilter zur Auf-

Es konnte nun vermutet werden,

bereitung eingesetzt.

dass die beiden grofleren Talsperren-

Wasserwerke eine stabilere Qualitatssicherung in der Trinkwasserversorgung bieten als
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die beiden erheblich kleineren Grundwasserwerke. Es ist gerechtfertigt anzunehmen,
dass hierdurch in den grundwasserversorgten Bevdlkerungsgruppen mdoglicherweise
statistisch hohere Enteritis-Inzidenzraten auftreten.

Zum Schluss stellt sich die Frage, ob die gewahlten Korrelations- und
Regressionsmodelle alle wichtigen EinflussgroRen enthielten. Das korrigierte Bestimmt-
heitsmal® von 25,6% erklart ja nur einen Teil der Varianz. Die Suche nach weiteren
EinflussgrofRen ist sicher sinnvoll, jedoch sollten diese bis auf die kleinsten Gebietsein-
heiten aggregiert werden kénnen. In der vorliegenden Studie erwies sich dies als das
groflite Problem bei der Charakterisierung der Trinkwasserversorgungsstrukturen. Es ist
davon auszugehen, dass diesbezliglich detailliertere Daten nicht zur Verfiigung stehen.

6.4 Die Abschatzung des Risikopotenzials in Deutschland

Die drei Teilstudien zeigten, dass es mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit auch in
Deutschland in den letzten zwanzig Jahren trinkwasserblrtige gastrointestinale
Infektionen oder Ausbriiche gegeben hat. Mit einer Reduktion des Risikopotenzials ist in
auch zukunftig nicht zu rechnen.

Bundesweit nimmt seit etwa 10 Jahren die Zahl der jahrlich gemeldeten Falle von
Gastroenteritiden kontinuierlich zu. Zwar wird die Zunahme der Falle in erster Linie auf
verbesserte diagnostische Moglichkeiten und intensivere Erfassung zurlickgefihrt, aber
tatsachlich Ubersteigt die jahrliche Meldung der Enteritis infectiosa ,lbrige Formen*®
inzwischen die Anzahl der Salmonellosen. Im Jahr 1999 betrug bundesweit die Zahl der
gemeldeten Enteritis infectiosa-Falle ,ubrige Formen* 110.355 (RKI, 2000f) gegenlber
105.744 im Jahr 1997 (RKI, 1998b). Die Anzahl der Salmonellosen lag 1999 bei 85.146
Fallen gegenlber 1997 (RKI, 1998b) mit noch 105.340 Fallen (RKI, 2000f).
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Abbildung 15: Entwicklung der Enteritis-Inzidenzen von 1990 bis 1999

Abbildung 15 zeigt eine kontinuierliche Steigung der amtlich gemeldeten Félle der
Enteritis infectiosa ,Ubrige Formen®.

Das Risikopotenzial an Gl zu erkranken ist durch erregerspezifische Eigenschaften
nicht gleichmaRig Uber das ganze Jahr verteilt. Im jahreszeitlichen Verlauf stehen
bestimmte Erreger als Verursacher im Vordergrund. ,Wahrend im Winter und Frihling
Infektionen durch Rotaviren vor allem bei Sauglingen und Kleinkindern, aber auch bei in
Heimen lebenden é&lteren Menschen die Situation bestimmen, verursachen in der
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warmeren Jahreszeit Campylobacter, Yersinien und andere Erreger bakterieller
Darminfektionen die Mehrzahl der gemeldeten Infektionen® (RKI, 1998a, 5).

Wie hoch der Anteil der trinkwasserburtigen Enteritiden an der Gesamtinzidenz ist,
lasst sich aus Griinden, die in der vorliegenden Arbeit erlautert wurden, nicht bestimmen.
Jedoch kann moglicherweise die Gesundheitsgefahrdung durch Darlegung alter und
neuer Risikofaktoren eingeordnet werden.

6.4.1 Risikofaktoren fiir das Auftreten trinkwasserbiirtiger Infektionskrankheiten

Mit der Assanierung der Stadte, der Entdeckung der Antibiotika und Entwicklung
von Impfstoffen sowie verbessertem individuellem Hygieneverhalten und hoherem
Lebensstandard trat seit Ende des 19. Jahrhunderts in den entwickelten Landern ein
starker Riickgang der Infektionskrankheiten auf, der den demographischen Ubergang in
eine moderne Industriegesellschaft anzeigte (JUTTE, 1997).

Bis zum Anfang der 80iger Jahre des letzten Jahrhunderts wurde die Meinung
vertreten, dass Infektionskrankheiten aufgrund effektiver Bekdmpfungsstrategien kaum
noch eine Gesundheitsgefahrdung darstellen. Als jedoch die ersten HIV-Infektionen und
AIDS-Falle diagnostiziert wurden, begann eine erneute Diskussion um die Kontrolle von
Infektionskrankheiten. Es musste erkannt werden, dass das Auftreten von
Infektionskrankheiten nicht beherrschbar ist und geeignete Therapiemallnahmen nicht
immer zur Verfigung stehen (BERKELMAN, 1994; SATCHER, 1995; THOMSSEN, 1994).

Seither wurde weltweit ein Wiederanstieg von Seuchen registriert, wie z. B. die
Ruckkehr der Diphtherie und der Tuberkuloseerkrankungen in Russland (MULLER, 2000),
Rinderwahnsinn in Grof3britannien (KURTH, 1997), Cholera in Stidamerika (CHIN, 2000)
oder Ebola-Erkankungen in Stdafrika (KURTH, 1997). Infektionskrankheiten bleiben global
gesehen eine der haufigsten Todesursachen. Fir das Jahr 1996 sind von 52 Millionen
Todesfallen 17,3 Millionen auf Infektionskrankheiten zurlckzufihren. 90% dieser
Todesfalle werden durch akute Atemwegsinfekte, Durchfallerkrankungen, Tuberkulose,
Malaria, Hepatitis B, HIV und Masern verursacht. Kinder tragen das gréfte Risiko. Jedes
Jahr sterben allein in der Sub-Sahara-Region Afrikas mehr als eine Million Kinder an
Malaria. Im Jahr 1993 litten weltweit ca. 1,8 Milliarden Kinder unter 5 Jahren an Durchfall
verbunden mit einer hohen Sterblichkeit in den weniger entwickelten Landern der Erde
(SONNTAG, 1997).

Die seit den 1970er Jahren neu- bzw. wieder entdeckten Krankheitserreger
beinhalten auch wasserlbertragbare Infektionserreger. Zu diesen Pathogenen gehdren
Campylobacter spp., human-pathogene Escherichia coli-Stamme (EHEC), Yersinia
enterocolitica, Enteroviren wie Rotavirus und Calicivirus und die Parasiten
Cryptosporidium parvum und Giardia lamblia (SZEWZYK et al., 2000).

Die Frage ist nun, wodurch die Zunahme der Infektionskrankheiten ausgeldst
wurde und ob zukinftig mit einem weiteren Anstieg, einschlieRlich der wasserubertrag-
baren Krankheiten, gerechnet werden muss. Zahlreiche Risikofaktoren, die das Auftreten
und die Verbreitung von Infektionskrankheiten beeinflussen koénnen, werden in der
Fachliteratur diskutiert (EXNER & KISTEMANN, 2000; HAGGETT, 1994; KURTH, 1997; MOTT
et al., 1995).

Dazu gehoren geographische Aspekte, Umweltveranderungen, soziodkonomische
und erregerspezifische Faktoren sowie individuelle Verhaltenweisen. Interne und externe
Migration, Bevoélkerungswachstum, Wohnraummangel und Verarmung, militarische
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Aktionen, unkontrolliertes und schnelles Stadtewachstum, Umweltveranderungen durch
Landnutzungswandel, Luftverschmutzung und Klimawandel, Bau von Bewdasserungs-
systemen, De- und Reforestationen, die Entwicklung des Massentourismus,
Massenproduktion in der Lebensmittelindustrie sowie die Zunahme des internationalen
Handels (Tierfutter) sind nur einige der zu nennenden Risikofaktoren (HAGGETT, 1994;
KURTH, 1997).

Auch in der medizinischen Versorgung sind Grinde fir das Ansteigen der
Infektionskrankheiten zu finden. Bei der Behandlung von Infektionskrankheiten stellt die
Resistenzentwicklung in der Antibiotikatherapie ein zunehmendes Problem dar (EXNER &
KISTEMANN, 2000). Eine besondere Gesundheitsgefahrdung tritt in Bevolkerungsgruppen
auf, deren Widerstandsfahigkeit gegeniber einem pathogenen Mikroorganismus reduziert
ist. Diese Personenkreise weisen in ihrem Organismus beglinstigende Faktoren fiir die
Einnistung und Vermehrung der Erreger auf. Zum Beispiel ist der Verlauf von
gastrointestinalen Infektionen in sehr jungen Jahren (Kleinkindalter) und in sehr hohem
Alter haufig schwerer als bei gesunden Erwachsenen. Es kénnen durch Dehydration
schwerere Komplikationen auftreten (CHIN, 2000; GERBA et al., 1996a).

In den USA betragt gegenwartig der Anteil der Risikogruppen an der
Gesamtbevdlkerung etwa 20%. Der hohe Lebensstandard und Fortschritte in der Medizin
fuhrten zu einer steigende Lebenserwartung und einem hohen Anteil alter Menschen, die
jedoch durch reduziertes Allgemeinbefinden und chronische Erkrankungen anfalliger
gegenlber Infektionen sind. Die Fatalitatsratio bakterieller Gastroenteritis-Ausbriche ist in
Altenheimen bis zu 10-fach héher als in der allgemeinen Population. In den USA traten
mehr als die Halfte der dokumentierten Todesfalle durch Gastroenteritiden und Hepatitis A
unter den alteren Menschen auf. Darmerkrankungen sind ebenfalls haufig anzutreffende,
schwerwiegende = Komplikationen  bei  immunsupprimierten  Patienten.  Durch
Chemotherapien oder nach Transplantationen sind die Patienten sehr anfallig gegentber
viralen Infektionen des Magen-Darmtraktes. Die Cryptosporidiose tritt sehr haufig bei
AIDS-Patienten in Erscheinung (GERBA et al., 1996a).

Neuartige Erregertypen oder neue Anpassungsformen der Mikroorganismen
lassen sich zu einem Grofteil auf Mutation zurlckflhren. Die Mechanismen der
mikrobiellen Evolution kénnen die Pathogenitat und Virulenz eines Erregers erniedrigen
oder auch erhéhen. Dazu haben viele Mikroorganismen die Fahigkeit, ihren nattrlichen
Wirt zu verlassen und in einer neuen Spezies endemisch zu werden (KURTH, 1997;
SONNTAG, 1997).

Auch die wasserlbertragbaren Krankheitserreger zeichnen sich durch
Eigenschaften aus, die durch bestimmte Faktoren beeinflusst werden. Den Pathogenen
dienen verschiedene Nutz- und Haustiere als Reservoirwirt. Die Ubertragung erfolgt von
dem Wirtstier Uber die Umwelt (Wasser) oder direkt auf den Menschen. Aus diesem
Grund werden sie auch zu den Zoonosen gezahlt (SZEWzYK et al., 2000).

Das Vorhandensein von Wirtstieren ist also ein Faktor, der die Kontamination des
Bodens und der Gewasser beeinflusst. Das Risikopotenzial durch landwirtschaftliche
Aktivitdten lasst sich am Beispiel der Cryptosporidiosis demonstrieren. Hohe
Konzentrationen von Cryptosporidien-Oozysten finden sich in den Ausscheidungen von
Kalbern und Kuhen, wobei die erwachsenen Tiere selten klinische Symptome zeigen.
Erkrankte Kélber kénnen taglich bis zu 10° Oozysten ausscheiden. Die Ausbringung von
Stallmist oder Glille stellt neben der Viehhaltung in Nahe von Gewassern eine grolle
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Belastung der Umwelt dar. Durch Niederschlage und Abschwemmung kénnen kurzfristig
hohe Parasiten-Konzentrationen in die Fliedigewasser gelangen (SLIFKO et al., 2000).

Neben der Landwirtschaft beeinflussen auch die Siedlungsdichte und das
Stadtewachstum die Gewasserqualitat. Durch Einleitung von Siedlungsabwassern kénnen
regional starke fakale Kontaminationen von Oberflachengewassern auftreten. Auch die
Freizeitaktivititen der Menschen belasten die Gewasser in unterschiedlicher Form
(Badebetrieb, Wassersport).

Als risikoreiche Umweltveranderungen sind deshalb herauszustellen der
zunehmende Bevolkerungsdruck mit Ausdehnung der Siedlungsflachen sowie die
Ausweitung landwirtschaftlicher Nutzflachen bis hinein in Talsperreneinzugsgebiete, die
der Trinkwasserversorgung dienen (KISTEMANN et al., 1998). In diesem Zusammenhang
stellt die zunehmende Abhangigkeit von Oberflachenwasser als Trinkwasserressource,
wie dies fur Nordrhein-Westfalen zu verzeichnen ist (s. Kapitel 4), ein bedeutendes
Risikopotenzial dar. Oberflachenwassernutzung fir die Trinkwasserversorgung wird
relevant im Rahmen der Bildung regionaler und Uberregionaler Wasserversorgungen und
nicht mehr ausreichender Grundwasservorkommen (EXNER & KISTEMANN, 2002).

Ein nicht zu unterschatzendes Problem ist die Entwicklung weit verzweigter,
wasserfiuhrender technischer Systeme. Dazu gehoéren Trinkwasserinstallationssysteme,
raumlufttechnische  Anlagen, Rickkihlwerke und Warmwassersysteme. Durch
Biofilmbildung wird das Wachstum von Bakterien an Wandungen von wasserfiihrenden
Systemen gefdrdert, die ggf. an das vorbeistromende Wasser abgegeben werden kénnen.
Diese Systeme sind fiir Reinigung und Desinfektion haufig schwer zuganglich (s. Kapitel
6.4.2).

Viele trinkwasserblrtige gastrointestinale Infektionen ftreten reisebedingt auf.
Shigellosis (Bakterienruhr), Typhus und Paratyphus sind typische Reisekrankheiten, die
als endemische Krankheiten in Deutschland kaum noch Bedeutung haben. 1999 wurden
in den neuen Bundeslandern und Berlin 86% der Shigellosen im Ausland erworben. Als
wichtigste Infektionsgebiete erwiesen sich Agypten und Tunesien. Im Falle von Typhus-
Erkrankungen infizierten sich 87% der Patienten im Ausland, insbesondere in der Tirkei,
in Pakistan und Indien (RKI, 2000f).

Der Klimawandel wirkt sich auf den hydrologischen Kreislauf aus. Zwar sind die
regionalen Auswirkungen von Klimaanderungen noch nicht hinreichend analysiert, jedoch
werden zunehmend extreme Wetterlagen auch in den gemaligten Breitengraden
registriert. Hohe Niederschlage und orkanartige Sturme verandern die Abflussbe-
dingungen der Fliekgewasser. Hinzukommen die durch kulturtechnische MalRRnahmen
begradigten Bach- und Flussldufe, die zu extremen Hochwassersituationen beitragen.
Durch  Aufwirbelung von Sedimenten werden Mikroorganismen mobil, die
Abschwemmungen von der Landoberflache und hohe Eintrdge von Siedlungsabwassern
erhdhen die mikrobielle Last, die durch hohe Fliel3igeschwindigkeiten des Wassers weit
transportiert werden kann. Es wird geschatzt, dass zwischen 20% bis 40% der
wasserburtigen Ausbriiche als Folge von hohen Niederschlagsereignissen auftreten
(ROSE et al., 2000).

In einer Studie Uber mikrobielle Belastungen von FlieRgewassern bei Starknieder-
schlagen konnte in Wasserproben, die in 2-Stundenabstanden parallel zur Hochwasser-
welle genommen wurden, besonders ein Anstieg der Parasitenkonzentrationen
festgestellt werden. Es konnte ermittelt werden, dass bei Starkniederschlagen innerhalb
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von wenigen Stunden zwischen 0,31% und 0,77% des theoretisch zu erwarteten mittleren
Jahresabflusses in die Gewasser eingetragen werden kann (KISTEMANN et al., 2002a).

Die Ausgangsbelastung des Rohwassers ist entscheidend dafir, ob die Pathogene
die Aufbereitungsschritte in den Wasserwerken tUberwinden oder nicht (GALE, 1996).

Die in Kapitel 3 erlauterten erregerspezifischen 6kologischen und
epidemiologischen Eigenschaften und die dargelegten alten und neuen Risikofaktoren mit
ihren Auswirkungen auf die menschliche Gesundheit zeigen, dass der Moglichkeit
trinkwasserbedingter gastrointestinaler Infektionen durch den Offentlichen Gesundheits-
dienst mehr Beachtung entgegengebracht werden muss.

6.4.2 Bedeutung der Versorgungsnetze fiir die Rekontaminierung von Trinkwasser

Die bisher ermittelten Infektionsrisiken wurden hauptsachlich durch die von aul3en
aus der Umwelt eingeschwemmten Krankheitserreger betrachtet. Ein Problem, dass in
den bisherigen Ausfihrungen noch nicht bericksichtigt wurde, ist die Bedeutung der
Wasserversorgungsnetze fir die Ausbreitung von Krankheitserregern. Erst seit den 80iger
Jahren wurde zunehmend erkannt, dass in aufbereitetem Trinkwasser ohne besondere
Nahrstoffe eine Vermehrung von Mikroorganismen im Verteilungsnetz maoglich ist
(CHRISTIAN & PIPES, 1983). Dabei handelt es sich im Gegensatz zu den bisher
behandelten Krankheitserregern haufig nicht um Keime, die aus tierischen oder
menschlichen Fakalien stammen, sondern um Organismen, die natlrlich in der
aquatischen Umwelt und im Boden vorkommen (BOTZENHART & HAHN, 1989; SZEWZYK et
al., 2000).

Diese Krankheitserreger gelangen Uber das Oberflachenwasser i. d. R. in geringer
Anzahl in das Trinkwasser. Unter bestimmten Bedingungen im Wasserversorgungsnetz
haben sie die Fahigkeit sich zu vermehren. Beispiele fur hygienisch relevante
Mikroorganismen sind: Legionella pneumophila, Pseudomonas aeruginosa, Aeromonas,
Mycobacterium und Acinetobacter (BOTZENHART & HAHN, 1989; SZEwzYK et al., 2000).

Eine grolke Bedeutung flr die Rekontaminierung des Trinkwassers durch
Kolonisierung in Biofilmen hat das Bakterium Legionella pneumophila. Es wird haufig in
Wasserinstallationssystemen nachgewiesen. Der Ubertragungsweg ist die Inhalation von
kontaminierten Aerosolen z. B. durch Whirl-Pools, Duschen, Ruckkihlwerke und
Klimaanlagen. Es verursacht respiratorische Infektionen, bekannt als Legionars-Krankheit
und Pontiac-Fieber (KooL et al., 1999; PLEISCHL et al., 2001). Besonders bekannt wurde
1999 ein Legionella-Ausbruch, der auf einer Blumenschau in den Niederlanden auftrat.
188 Besucher erkrankten dort durch Kontakt zu kontaminierten Aerosolen aus
Sprudelbecken (DEN BOER et al., 2002).

Jedoch haben auch Bakterien und Parasiten fakalen Ursprungs Uberlebens- und
Vermehrungsfahigkeit im  Trinkwasserversorgungsnetz. Dazu gehéren E. coli,
Cryptosporidium, Giardia und Enteroviren (FLEMMING, 1998). PAYMENT et al. (1997)
demonstrierten in einer prospektiven Interventionsstudie mit einer Stichprobe von 1.400
Haushalten, dass das Versorgungsnetz mit verantwortlich fiir die Rekontaminierung des
Trinkwassers war, die sich in einer erhoéhten Inzidenzrate von gastrointestinalen
Infektionen zur ,Null-Gruppe® niederschlug (Kapitel 1.2.2).

Die Bildung so genannter Biofilme in Rohrnetzen beginstigen die Vermehrung und
Ausbreitung der Mikroorganismen. Als Biofilm wird fleckenférmiger oder flachendeckender
Bewuchs oder Belag bezeichnet, der aus einer Matrix von extrazellularen polymeren
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Substanzen gebildet wird. Es handelt sich um Polysaccharide, Proteine, Glycoproteine
und andere wasserhaltige Polymere (FLEMMING, 1998). Die Biofilme dienen den
Mikroorganismen als Habitat. Je nach Nahrstoffzufuhr vermehren sie sich und kénnen
kurzfristig und in hoher Konzentration in das vorbeistréomende Wasser gelangen (EXNER &
TUSCHEWITZKI, 1994; FLEMMING, 1998).

Die Biofilmbildung wird durch bestimmte Bedingungen im Leitungsnetz beginstigt
oder begrenzt. Die Besiedlung steht in Abhangigkeit von den verwendeten Rohr-
materialien, vom Alter des Leitungsnetzes, Korrosionserscheinungen, Stagnations-
verhaltnissen im System, Temperatur, Druck und pH-Wert. Bedeutsam fiir Trinkwasser-
versorgungssysteme ist darliber hinaus die erhohte Toleranz gegentber Desinfektions-
mitteln (FLEMMING, 1998).

Aus diesem Grund stellen Versorgungsnetze und Wasserinstallationssysteme in
der Trinkwasserversorgung ein potenzielles Gesundheitsrisiko dar. Im Rahmen des
HACCP-Konzeptes werden sie als kritischer Kontrollpunkt in der Trinkwasserproduktion
identifiziert (HAVELAAR, 1994). Wenn z. B. ein kontinuierlicher Durchfluss durch Teile des
Rohrleitungssystems, insbesondere in den Peripherien, nicht gewahrleistet ist, kdnnen in
derartigen Stagnationsabschnitten Bedingungen fir eine Rekontaminierung des
Trinkwassers entstehen (LEIST & MAGOULAS, 2000).

Unter dem Gesichtspunkt, dass Infrastrukturen der Wasserversorgung einer
generell langfristigen Planungsperspektive unterliegen und dementsprechend die
Kapazitaten von Rohrleitungsnetzen nur langsam neuen Trends anzupassen sind, kann
der in Deutschland beobachtete Riickgang des Wasserverbrauchs (Kapitel 3.1.3) aus
dieser Perspektive Probleme nach sich ziehen (LEIST & MAGOULAS, 2000).

Pumpwerke, Rohrleitungen und Speichersysteme sind technisch eng miteinander
verknipft. Aus den Hochbehaltern wird das aufbereitete Trinkwasser in das Versorgungs-
netz gepumpt. Probleme im Rohrnetzbetrieb kdénnen durch starken Strallenverkehr,
Bodenverschiebungen, Korrosion und Frost auftreten. Undichtigkeiten und Brliche fiihren
zu Wasserverlusten sowie zu Beeintrachtigungen der Trinkwasserqualitat (s. Kapitel 4),
(DAMRATH & CORD-LANDWEHR, 1998).

Als Praventivmallnahmen werden daher ein permanenter positiver Wasserdruck
im Leitungsnetz, guter Zustand der verwendeten Materialien sowie bei Wartungsarbeiten
hygienisches Vorgehen genannt. Regelmallige Inspektion durch Fachpersonal und
mikrobiologische Uberwachung im Leitungsnetz sind unerldsslich, um Stérungen im
Verteilungssystem frilhzeitig zu erkennen und Gegenmalinahmen einleiten zu kdnnen
(HAVELAAR, 1994).

Das Problem der Wiederverkeimung von primar einwandfreiem Trinkwasser kann
bis in Hausinstallationen nachvollzogen werden, die nicht sachgemald installiert und
gewartet wurden oder veraltet sind (MULLER-TRIMBUSCH, 1998). Standorte besonders
risikoreicher Einrichtungen (Krankenhauser, Altenheime, Kindertagesstatten, Restaurants
und sonstige oOffentlichen Einrichtungen) sollten deshalb Bestandteil einer deskriptiven
Erfassung der Trinkwasserversorgungsstruktur in einem Versorgungsgebiet sein. Bei
Auftreten einer Erkrankung, die moglicherweise im Zusammenhang mit dem Konsum von
Trinkwasser zusehen ist, sollten Vorort-Untersuchungen der Hausinstallationen
durchgefuhrt werden (MULLER-TRIMBUSCH, 1998).

Fir die mallnahmenorientierte Surveillance trinkwasserbedingter Infektionen ist es
unerlasslich, die Lange, den Verlauf, den Durchfluss, das verwendete Material und den
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Zustand der Versorgungs- und Zubringerleitungen zu erfassen und mikrobiologische
Kontrollen der Trinkwasserqualitat an ausgewahlten Probenahmestellen durchzufiihren.

6.4.3 Auswirkungen der Privatisierung und Liberalisierung auf die Trinkwasser-
versorgung

Unter Privatisierung in der Wasserwirtschaft wird die Wahrnehmung von Aufgaben
der Wasserver- und entsorgung durch Unternehmen privater Rechtsform verstanden.
Dabei kann das private Unternehmen noch in der Hand der Kommunen sein. Es kénnen
jedoch auch Dritte mit den Aufgaben betraut werden. Mit Liberalisierung ist die Authebung
der heutigen Gebietsmonopole der Wasserversorgung gemeint, mit anderen Worten: die
Marktéffnung (BRACKEMANN, 2001).

Seit etwa Mitte der 1990er Jahre des letzten Jahrhunderts wird Uber die
Notwendigkeit von Veranderungen in der deutschen Wasserversorgung diskutiert.
Zunehmend kam die Wasserversorgung in den Sog der Liberalisierungsbestrebungen von
Telekommunikation, Strom- und Gas-Anbietern. Viele Unternehmen, vor allem die
Stromversorger, erweiterten ihre Dienstleitungsangebote (Gas und Fernwéarme-
versorgung), um die Effizienz und Wettbewerbsfahigkeit der Unternehmen zu steigern.
Aus dieser 6konomischen Sicht entstand auch ein Liberalisierungsdruck auf die
offentliche Wasserversorgung (MICHAELIS, 2002).

Die deutsche Wasserversorgungswirtschaft ist stark foderalistisch organisiert. Die
Mehrheit der WVU wird durch die Kommunen betrieben und liegt in offentlich-rechtlicher
Hand. Die traditionelle Einordnung der Trinkwasserversorgung als 6ffentliche Aufgabe hat
zu relativ kleinen und zahlreiche Betriebseinheiten gefuhrt. Ca. 6.500 WVU gibt es in
Deutschland, von denen 60% fir nur 4% der Wasserversorgung zustandig sind. Die zehn
grofiten Wasserversorger produzieren 20% des Gesamtwasseraufkommens. Durch die
ortsnahe Versorgung der Bevolkerung ist aulerdem kein durchgangiges Leitungsnetz in
Form von Fernleitungen entstanden. Nur regional wurden Verbundnetze aufgebaut (HEIN
& NEUMANN, 2001).

In anderen Landern ist die Entwicklung zu gréReren Versorgungsstrukturen bereits
fortgeschritten. Aber auch in Deutschland bestehen Tendenzen zur Bildung groRerer
WVU. Je nach értlichen Gegebenheiten betreiben grolde, privatwirtschaftlich organisierte
WVU oder kleinste kommunale Regie- und Eigenbetriebe die Wasserversorgung. Den
neuen Anforderungen der Wasserwirtschaft wird durch die Kooperationen von
verschiedenen WVU begegnet. Die Wasserwerke Westfalen GmbH sind ein
Zusammenschluss der Gelsenwasser AG und der Dortmunder Energie- und
Wasserversorgung zur Wassergewinnung im Ruhrtal. Die HessenWasser GmbH und die
aquaKomm sind ebenfalls Zusammenschlisse, um Uberregionale Aufgaben zu erflllen
(MEHLHORN, 2002).

Die von einigen Seiten angestrebte Privatisierung der Wasserversorgung soll den
Haushaltsetat der o6ffentlichen Hand entlasten und gleichzeitig die notwendigen
Malnahmen in der Trinkwasserversorgung auf hohem Niveau sicherstellen. Der durch die
Liberalisierung eingefihrte Wettbewerb in der Wasserversorgung soll die Entwicklung
grolerer Unternehmensstrukturen foérdern und die ortliche Zersplitterung der
gegenwartigen Versorgungsstruktur abbauen (HEIN & NEUMANN, 2001).

Diese Bestrebungen sind nicht unumstritten. Forscher und Verantwortliche aus
dem Gesundheits- und Umweltschutz sehen zahlreiche Gefahren in der zunehmenden
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Privatisierung und Liberalisierung der Wasserver- und entsorgung (BRACKEMANN, 2001;
MEHLHORN, 2002; MICHAELIS, 2002).

Das Gut ,Wasser“ hat nicht die gleichen Voraussetzungen wie das Gut ,Strom".
Die Beschaffenheit des Wassers variiert je nach Herkunft und physikalischen, chemischen
und mikrobiologischen Inhaltsstoffen. Eine Vermischung von verschiedenen Wassern ist
daher nicht ohne weiteres méglich. Eine Mischung ohne begleitende MaRnahmen kann zu
Ausfallungen, Inkrustationen und Keimvermehrungen fuhren. Auch der Transport des
Wassers Uber weite Strecken durch Fernleitungen kann zu Veranderungen der
Wasserqualitat fiuhren (BRACKEMANN, 2001). Wasser- und Druckverluste im Rohrnetz
fordern die Bildung von Bakterienkulturen (Biofilmen). Dies erfordert dann ggf. eine
starkere Chlorung.

Umwelt- und gesundheitliche Risiken werden auch darin gesehen, dass private
WVU aufgrund der Gewinnsteigerung kostenintensive MalRnahmen zum Gewasserschutz
reduzieren und auf die Chlorung des Trinkwassers setzen. Weitere Einsparmdglichkeiten
bestehen im Bereich der Rohrnetzpflege. Die Duldung héherer Wasserverluste im
Leitungsnetz kann wirtschaftlicher sein als die Sanierung der Rohre. Durch Risse und
andere Defekte im Versorgungsnetz kann verschmutztes Wasser von auften eindringen
(MICHAELIS, 2002).

Die in Deutschland vorherrschenden kleinen Betriebseinheiten haben nicht nur
Nachteile. Die starke raumliche Bindung der WVU zwischen der Wassergewinnung und
der Wasserversorgung steigert die Verantwortung fir die Sicherstellung sauberen
Trinkwassers und fiihrt zur Ubernahme von Aufgaben im Gewasser- und Naturschutz, die
ja auch einen Teil der kommunalen Aufgaben darstellt (MEHLHORN, 2002).

Es gibt Beflirchtungen, dass das erreichte Niveau der Trinkwasserversorgung
durch die derzeitigen Privatisierungs- und Liberalisierungsbestrebungen abgesenkt wird.
Zwar wird auch die wirtschaftliche Bedeutung von Verbundunternehmen gesehen, aber
eine nachhaltige Wasserwirtschaft darf nicht nur nach rentablen Gesichtspunkten
erfolgen, sondern muss 0&kologische und gesundheitliche Aspekte bericksichtigen
(BRACKEMANN, 2001).

Durch das Bundesgesundheitsministerium wurde ein Gutachten erstellt, dessen
Inhalt weitgehend Konsens gefunden hat. Die Besonderheiten in der Wasserversorgung
machen es unmoglich, die Erfahrungen aus anderen Sparten (Strom, Gas) zu Ubertragen.
Die Wasserdurch- und Direktleitung wird keine grof’e Bedeutung gewinnen, da die
technischen, hygienischen und strukturellen Randbedingungen dagegen sprechen.
Zusatzlich stellt sich die Frage, was passiert, wenn ein privates WVU nicht mehr in der
Lage sein wirde, die ihm Ubertragenen Aufgaben wahrzunehmen. Fur die Zukunft wird
deshalb vorgeschlagen, dass den Kommunen grundsatzlich die Aufgabe der
Wasserversorgung zugeordnet wird. Die Einbindung privater Unternehmen soll
eigenverantwortlich entschieden werden (MEHLHORN, 2002).

6.5 Trinkwasserversorgungsstrukturen im internationalen Vergleich

Die vorliegende Studie zeigte, dass die Inzidenzrate trinkwasserburtiger
gastrointestinaler Infektionen wesentlich durch die Beschaffenheit der Trinkwasser-
versorgungsstrukturen beeinflusst wird. Deshalb soll nun diskutiert werden, ob die
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Versorgungsstrukturen in anderen Landern im Vergleich zu Deutschland aufgrund
anderer Strukturen hohere Inzidenzraten erwarten lassen.

In der Studie wurden als EinflussgrofRen fir die Trinkwasserqualitat u. a. die
Herkunft des Trinkwassers, die Technik der Trinkwasseraufbereitung, der Anschlussgrad
an die offentliche Trinkwasserversorgung und die Grofle der Wasserversorgungs-
unternehmen identifiziert.

Die Herkunft bzw. die Qualitdt des Rohwassers beeinflusst die Qualitdt des
Trinkwassers. In Deutschland ist mit einem Anteil von 64% (im Jahr 1995) Grundwasser
die Uberwiegend genutzte Ressource fur die 6ffentliche Wasserversorgung (BGW, 1996).
Oberflachenwasser wird dagegen nur zu 28% geférdert, wobei hier auch angereichertes
Grundwasser und Uferfiltrat zugerechnet werden. Quellwasser tragt nur bis 8% zur
Bedarfsdeckung bei. In Nordrhein-Westfalen weicht die Wasserférderung jedoch nach
Rohwasserarten deutlich vom Verteilungsmuster flir das Bundesgebiet ab (s. Kapitel
3.1.2). Die Wassergewinnung aus Oberflachengewassern, in der Hauptsache
Talsperrenwasser, besitzt mit ca. 60% den grofdten Stellenwert fir die Trinkwasser-
produktion (BGW, 1996).

In Danemark beruht die Trinkwasserversorgung zu 98% auf Grundwasser, das
aufgrund der hydrogeologischen Bedingungen einfach zu erschliefen ist (VERMEHREN,
1991). Das Trinkwasser in England und Wales stammt zu 68% von Oberflachenwasser-
Ressourcen und zu 32% von Grundwasservorkommen (DWI, 2001). In Belgien und den
Niederlanden werden ca. 30%, in Frankreich knapp 45% und in Schweden 50%
Oberflachenwasser zur Trinkwasserversorgung genutzt (WHO, 1999d).

Zur Aufbereitungspraxis in den meisten europaischen Landern gehoért die
Chlordesinfektion. Sie ist haufig die einzige Aufbereitungsmethode fir Grundwasser
(Belgien, Frankreich, Italien, Spanien, Russland). In Deutschland, Schweden und
Danemark wird das Grundwasser haufig gar nicht behandelt oder physikalisch durch
Verdisung aufbereitet und nur ggf. desinfiziert (VERMEHREN, 1991; WHO, 1999d).

In Danemark z. B. wird die Qualitdt des Grundwassers als relativ gut eingeschatzt,
so dass eine einfache Bellftung sowie ggf. Einzel- oder Doppelfiltration zur Aufbereitung
als ausreichend angesehen wird. Das Grundwasser wird nicht desinfiziert, nur das
Oberflachenwasser, welches in der Versorgung fiir Kopenhagen eine Rolle spielt
(VERMEHREN, 1991).

Bei Oberflachenwasser werden in Belgien, Finnland, den Niederlanden, Schweden
und Deutschland umfangreiche chemische Methoden, Flokkulation, Koagulation,
Langsamsandfiltration und andere Filterstufen zur Aufbereitung verwendet. Trinkwasser
aus Oberflachenwasser wird zudem regelmafig desinfiziert (WHO, 1999d).

Zwar gilt Oberflachenwasser als anfalliger gegentber mikrobiellen Eintragen aus
der Umwelt, aber Grundwasserressourcen oberflachennaher Horizonte sowie in kluftigem
Gestein, fir die keine ausreichenden Schutzzonen ausgewiesen wurden, kénnen durch
landwirtschaftliche Aktivitdten genauso beeintrachtigt werden. Aufgrund fehlender oder
nicht ausreichender Desinfektion kann es zu trinkwasserburtigen Erkrankungen kommen.

Die Versorgung mit Trinkwasser in landlichen Gebieten wird meistens von kleinen
Versorgungsanlagen ubernommen. Diese haben bisweilen Schwierigkeiten, die
anfallenden Wassermengen auf dem neuesten Stand der Technik aufzubereiten, da die
Finanzmittel nicht ausreichen und spezialisierte Mitarbeiterinnen nicht zur Verfligung
stehen. Eigen- und Einzelversorgungsanlagen gelten ohnehin auch in industrialisierten
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Landern in der bestadndigen Produktion von einwandfreiem Trinkwasser als relativ
unsicher (COTRUVO & TREVANT, 2000).

Im europaischen Landervergleich liegt der Anschlussgrad an die o6ffentliche
Trinkwasserversorgung im Durchschnitt ber 90%. In Deutschland sind 98,9%, in
Frankreich 98%, in Belgien 97%, in Schweden 91%, in ltalien 98,8% und in England und
Wales 99% der Bevdlkerung an die offentliche Wasserversorgung angeschlossen (WHO
1999). Der Anschlussgrad in Danemark, Spanien und Griechenland betragt zwischen
80% und 90%. Es besteht diesbezlglich zwischen den Landern keine bemerkenswerte
Heterogenitat, jedoch treten innerhalb der Lander regional starke Unterschiede auf.

In Danemark z. B. werden die ca. 5,1 Millionen Einwohner von 3.900
Wasserwerken beliefert, von denen 300 kommunale Anlagen sind. 41% der Bevdlkerung
leben in Kopenhagen. Die stadtische Bevdlkerung wird nahezu vollstandig von der
kommunalen Wasserversorgung versorgt, wahrend in den landlichen Gebieten ca.
140.000 Einzelwasserversorgungsanlagen existieren. Der Anschlussgrad Danemarks
betragt daher insgesamt 85% (VERMEHREN, 1991).

Auch in der o6ffentlichen Wasserversorgung kann damit gerechnet werden, dass
grole Unternehmen haufiger lukrativer arbeiten und finanzielle sowie personelle
Engpasse seltener auftreten als in kleinen Unternehmen. Die Sicherstellung kontinuierlich
hygienisch einwandfreien Trinkwassers kann mdglicherweise in groflen Versorgungs-
unternehmen eher geleistet werden.

In England und Wales gibt es insgesamt nur 26 WVU, die ihr Wasser von 1.386
Aufbereitungsanlagen beziehen und an die 52 Millionen Verbraucher weiterleiten. Die
Grolke der Wasserversorgungsunternehmen variiert betrachtlich. Das grofite
Unternehmen (Thames Water) beliefert knapp 8 Millionen Einwohner, wobei 75% des
Wassers aus Oberflachenressourcen stammen. Das kleinste WVU beliefert 300
Einwohner mit 100% aufbereitetem Oberflachenwasser (DWI, 2001).

In Frankreich hat die Privatisierung der Wasserversorgung enorm zugenommen.
75% der Trinkwasserversorgung entfallt auf private Anbieter. Zwar sind in Frankreich die
Kommunen fir die Trinkwasserversorgung verantwortlich und es gibt insgesamt 15.244
WVU fir 36.763 Kommunen. Die Aufgaben werden jedoch von 4 spezialisierten
Agenturen wahrgenommen (HEIN & NEUMANN, 2001).

In den Niederlanden wurden 22 grol3e Wasserunternehmen gebildet, die sich als
Aktiengesellschaften im Besitz der Kommunen befinden und ca. 18 Millionen Menschen
versorgen.

In Deutschland existieren ca. 6.500 Wasserversorgungsunternehmen, davon etwa
5000 mit einem Wasseraufkommen von unter 1 Mio. m?® pro Jahr, die Trinkwasser an ca.
81 Millionen Verbraucher liefern. Die zehn grof3ten Unternehmen versorgen etwa 20% der
Bevolkerung. Die 4.000 kleineren Wasserversorgungsunternehmen liefern Trinkwasser an
4% der Bevolkerung (HEIN & NEUMANN, 2001).

Es kann festgestellt werden, dass in Deutschland wie auch in Danemark und
Schweden im Gegensatz zu anderen europaischen Landern die Trinkwasserversorgungs-
struktur durch viele kleine Betriebe gepragt ist. Zwar ist die Wirtschaftlichkeit und
Effektivitat der Unternehmen geringer als in groRen Betrieben, dafir ist die jedoch die
Verantwortlichkeit fur die Wasserressourcen und deren Schutz starker an die
Unternehmen gebunden (BRACKEMANN, 2001).
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Die Trinkwasserversorgungsstrukturen Deutschlands weichen nicht wesentlich von
denen zu anderen europaischen Landern ab. Es ist vielleicht hervorzuheben, dass
besonders die Aufbereitung von Oberflachenwasser auf hohem Niveau steht und sie
daher einigen Landern Uberlegen ist. AuBerdem kommt in Deutschland dem Schutz des
Rohwassers eine hohe Bedeutung zu, welches durch die Anwendung des Multi-Barrieren-
Systems bereits im Einzugsgebiet von Wasservorkommen umgesetzt wird (CASTELL-
EXNER, 2001). Die Einfuhrung von Wasserschutzzonen ist im europaischen Vergleich
sehr fortgeschritten (MEHLHORN, 2002).

In der Regel kann das Leitungswasser in Deutschland ohne Bedenken getrunken
werden. Dennoch muss davon ausgegangen werden, dass keine vollstandige Sicherheit
besteht. Besonders wenn menschliches Versagen, technische Mangel wahrend der
Aufbereitung und besondere Ereignisse in den Einzugsgebieten zusammentreffen, ist mit
trinkwasserbedingten Krankheitsausbriichen wie in anderen europaischen Landern zu
rechnen.

6.6 Okonomische Bedeutung gastrointestinaler Infektionen

Die Gruppe der Gastroenteritiden besitzt innerhalb der Gesamtmorbiditat der
akuten Erkrankungen und der Arbeitsunfahigkeit in Deutschland eine groRe Bedeutung.
Die aktuelle Groélkenordnung ist jedoch nicht bekannt, da die Mehrzahl der
Gastroenteritiden nicht diagnostisch abgeklart und gemeldet werden. Die Rate der
Krankenhausbehandlungen ist gering und die Letalitat unter den hiesigen Bedingungen
niedrig. Die wirtschaftlichen Kosten entstehen im Wesentlichen durch den Verlust der
Arbeitskraft. Die Krankschreibung aufgrund von Durchfallerkrankungen ist eine der
haufigsten durch Arzte bescheinigten Griinde fiir Arbeitsunfahigkeit (RKI, 1999).

Auch in der vorliegenden Studie konnte Uber die Krankschreibungsstatistik der
AOK-Rheinland fir die versicherten Arbeithnehmerinnen des Rheinisch-Bergischen
Kreises eine viel hdhere Morbiditat abgeleitet werden, als durch die amtlich gemeldeten
Falle. Aus nur ca. 60.000 versicherungspflichtigen Mitgliedern der AOK wurden flir den
Zeitraum 1991 bis 1998 3.492 auswertbare Datensatze ermittelt. Dies ergibt eine mittlere
Inzidenzrate von 1.130 Neuerkrankungen pro 100.000 Versicherten/Jahr. Demgegenuber
steht die mittlere direkt standardisierte Inzidenzrate der Enteritis infectiosa ,lbrige
Formen® (1988-99) aus dem Melderegister der Unteren Gesundheitsbehérde mit 54,61
Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner/Jahr. Die 20-fach héhere Erkrankungsrate aus
der Krankschreibungsstatistik verdeutlicht den Verlust an Produktivitat durch Arbeitskraft.

Die wirtschaftlichen Kosten, die aufgrund von gastrointestinalen Infektionen in den
industrialisierten Landern entstehen, sind enorm. Campylobacter jejuni, Clostridium
perfringens, EHEC, Listeria, Salmonella, Staphylococcus aureus und Toxoplasma gondii
verursachen in den USA jahrlich eine geschatzte Anzahl von 3,3 bis 12,3 Millionen
lebensmittelbedingter Infektionen mit bis zu 3.900 Sterbefallen. Die geschatzten jahrlichen
Kosten aufgrund von Campylobacteriosis mit ca. 1,1 bis 7,0 Millionen Erkrankungen
betragen 1,2-6,6 Milliarden US$. Fir EHEC-Infektionen entstehen bei 8.000 bis 16.000
Fallen und 80 bis 200 Todesfallen Kosten von etwa US$ 0,4 bis 1,0 Milliarden (BuzBy &
ROBERTS, 1997).

Die Kostenschatzung basiert auf der Ermittlung der Anzahl der akuten Falle mit
Bertcksichtigung verschiedener Schweregrade sowie Krankenhausaufenthalte und
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Behandlungen. Der Produktivitatsverlust durch erkrankte Arbeitnehmer/Innen wurde tber
die Gehalter ermittelt. Zusatzlich wurden auch die Kosten flir Mallnahmen zur Behebung
der Ursachen einkalkuliert (BuzBY & ROBERTS, 1997).

Bei einem gewissen Anteil der jahrlich auftretenden gastrointestinalen Infektionen
ist als Ursache kontaminiertes Trinkwasser anzunehmen. In einer Studie zu
Campylobacteriosen in England und Wales wurden fir die Jahre 1992 bis 94 21
Ausbriche beobachtet, von denen 6 auf kontaminiertes Trinkwasser zurtckgefuhrt
werden konnten (PEBODY et al., 1997). Auch in Schweden (ANDERSSON et al., 1997),
Déanemark (LAURSEN et al., 1994), Frankreich (BEAUDEAU et al., 1999) und Kanada
(PAYMENT, 1997), kénnen gastrointestinale Infektionen immer wieder in Zusammenhang
mit fakal verunreinigtem Trink- oder Badewasser gebracht werden.

Beim Auftreten einer trinkwasserblrtigen Campylobacteriose-Epidemie 1995 in
Schweden wurde neben der Ausbruchsuntersuchung auch eine Erhebung der
soziobkonomischen Kosten durchgefiihrt. Die Gesamtsumme der finanziellen Verluste
betrug 4.749.625 Schwedische Kronen (0,7 Mio. €). Die hdchsten Kosten traten bei der
medizinischen Versorgung und der Betreuung erkrankter Kinder sowie durch die
Anschaffung einer UV-Desinfektion fir die Trinkwasseraufbereitung auf (ANDERSSON et
al., 1997).

In Danemark erkrankten in einer kleinen Stadt 1.600 Personen an Gastroenteritis,
die durch fakale Kontamination eines Grundwasserwerks verursacht worden waren.
Insgesamt blieben die betroffenen Personen 1.658 Tage ihrer Arbeit fern. Die dadurch
entstandenen Produktivitatsverluste betrugen 1.600.000 Danische Kronen (215.000 €).
Demgegenuber waren die Kosten fur Renovierungen im Wasserwerk (600.000 Danische
Kronen, 81.000 €) und die ErschlieBung eines neuen Brunnens (ein Brunnen wurde
stillgelegt) fir 400.000 Danische Kronen (54.000 €) vergleichsweise gering (LAURSEN et
al., 1994).

In Kanada wird mit jahrlich 5 bis 7,5 Millionen Durchfallerkrankungen bei einem
geschatzten trinkwasserbirtigen Anteil von 25% bis 50% gerechnet. Wird ein 25%iger
Anteil veranschlagt, belaufen sich die jahrlichen Kosten zur Behandlung der
trinkwasserbirtigen Gastroenteritiden auf 269-403 Millionen US$. Das Fehlen bei der
Arbeit schlagt mit 40 bis 54 Millionen US$ zu Buche (PAYMENT, 1997).

Zur Abschatzung des gesamten Ausmalies eines trinkwasserbulrtigen Ausbruchs
gehort neben den epidemiologischen Untersuchungen auch die Ermittlung der Kosten.
Diese kdnnen je nach GroRRe des betroffenen Versorgungsgebietes sehr stark variieren.
Von der IAMFES (1996) wird empfohlen, alle Kosten, die in Beziehung zu einem
Ausbruch stehen, zu dokumentieren. Dabei wird zwischen direkten und indirekten Kosten
unterschieden. Direkte Kosten entstehen durch die medizinische Versorgung, die
epidemiologische Abklarung durch Experten, mikrobiologische Untersuchungen und
Ausgaben fir Labortechnik. Fir die Wasserversorgung missen Umstellungen des
Trinkwasserbezugs, weitere Aufbereitungsmalinahmen, Stilllegung von Hochbehaltern
oder Brunnen und Reparaturen einkalkuliert werden (IAMFES, 1996).

Der Verlust der Produktivitat der erkrankten Arbeithehmer wird Uber die Fehltage
berechnet. Information der Bevdlkerung Uber die Medien und Aufklarungskampagnen
stellen ebenso Kostenfaktoren dar. Zusatzliche finanzielle Verluste kénnen Stadten und
Gemeinden im Tourismus durch ein schlechtes Image aufgrund schlechter
Wasserversorgung entstehen. Mit indirekten Kosten sind Kosten gemeint, die durch
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Verlust von Schul- und Studienzeiten entstehen oder die als Folge von dauerhafter
Erwerbsunfahigkeit, chronischen Beschwerden und Tod auftreten (IAMFES, 1996).

Die Untersuchung der wirtschaftlichen Bedeutung trinkwasserbuirtiger Ausbriche
in Deutschland kann nur indirekt Uber die Ermittlung der Iebensmittelbedingten
gastrointestinalen Infektionen abgeleitet werden.

Da lediglich etwa 10% der Falle gemeldet werden, liegt die wirtschaftliche
Bedeutung der gastrointestinalen Infektionen in Deutschland in den nicht gemeldeten
Fallen. Aufgrund der hohen Dunkelziffer treten die individuellen Kosten eines Patienten
kaum in Erscheinung. Die Erkrankten bleiben u. U. zwar der Arbeit fern, suchen evtl.
einen Arzt auf, helfen sich durch Selbstmedikation oder Ubernehmen die Betreuung
erkrankter Kinder. Eine Registrierung findet nicht statt und eine Auswertung der
Ereignisse entfallt. Dies fuhrt nicht nur zu einer Unterschatzung der epidemiologischen
Situation, sondern auch zur Unterschatzung der wirtschaftlichen Belastung durch
(trinkwasserbedingte) gastrointestinale Infektionen.

6.7 Moglichkeiten der Kontrolle und Bekampfung von trinkwasser-
bedingten Gl

6.7.1 Risikomanagement und Risikokommunikation

Die in Kapitel 3 beschriebenen Risk Assessment Module bilden die Grundlage flr
Strategien des Risikomanagements. Dabei sind besonders die Ergebnisse der
Expositionsermittlung und -bewertung interessant. Diese untersuchen, unter welchen
Umstanden, wann und wie, eine oder mehrere Personen einer Kontamination ausgesetzt
sind oder sein kénnen. Verschiedene Modelle des Risikomanagements wurden in den
letzten Jahren entwickelt, deren Ziele darauf hinauslaufen, mogliche Risiken in einem
komplexen System aufzuspiren und zu kontrollieren. Im Risikomanagement werden
Strategien fur die Erschaffung einer Informationsbasis zur Entscheidungsfindung in
Krisensituationen und in der Pravention und Kontrolle entwickelt (DEERE et al., 2001;
YOUNES & BARTRAM, 2001). Die Risikokommunikation ist ein wichtiger Bestandteil solcher
Modelle. In einigen wird der Risikokommunikation eine zentrale Stelle zugeordnet, wie
Abbildung 16 verdeutlicht.
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Abbildung 16: Risk Management Zyklus

Der Prozess der Risikokommunikation als Entscheidungshilfe in den Umwelt-
wissenschaften ist noch relativ neu. Er hat vor allem durch die wachsende Besorgnis der
Bevolkerung hinsichtlich der Umweltveranderungen an Bedeutung gewonnen. Risiko-
Manager haben erkannt, dass die Risikokommunikation einen systematischen Prozess
zur Ricksprache zwischen den Betroffenen und den Produzenten von
Risikoinformationen und nicht nur den letzten Schritt bei der Entscheidungsfindung
darstellt. Die Verbindung von Risikoabschatzung und Risikokommunikation ergibt ein
effektives Risikomanagement (UMIS, 2001).

In der Trinkwasserversorgung umfasst das Risk Management den gesamten
Prozess der Trinkwasserproduktion beginnend bei der Beschaffenheit der Einzugsgebiete
bis hin zum Endverbraucher, der durch persdnliche Verhaltensweisen mehr oder weniger
einer mogliche Kontamination ausgesetzt ist. Das Prinzip von Managementstrategien liegt
in der ldentifizierung moglicher Kontaminationsquellen und in der Implementierung von
verschiedenen Barrieren zum Schutz der Verbraucher (DEERE et al., 2001).

Ist jedoch der Schutz der Verbraucher nicht mehr gewahrleistet, kann es zu
Erkrankungsfallen kommen. Hier setzen weitere Managementstrategien an, die den
Prozess von der Erfassung trinkwasserburtiger Gl bis zur Entwicklung von Praventions-
mafRnahmen kontrollieren und validieren.

Die Etablierung erfolgreicher Managementstrategien zur Bekampfung und
Kontrolle trinkwasserblrtiger gastrointestinaler Infektionen hangt im wesentlichen von den
genauen Kenntnissen (ber die Epidemiologie und Okologie der wasseriibertragbaren
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Erreger, deren Eintragspfade und Verhalten wahrend der Trinkwasseraufbereitung, dem
Konsumentenverhalten und der Sensitivitat der bestehenden Surveillance-Systeme ab.

6.7.1.1 Risikomanagement in Einzugsgebieten von Trinkwasserressourcen

Ein systematischer Ansatz zum Management von Risiken in der Trinkwasser-
produktion ist das HACCP-Konzept (s. Kapitel 4), welches zunehmend als akzeptables
Instrument zur Auffindung von Schwachstellen im Trinkwasserproduktionsprozess
gesehen wird (DEERE et al., 2001; HAVELAAR, 1994; KISTEMANN et al., 2001; MEDEMA et
al., 2002). Das Prinzip des HACCP-Konzepts basiert auf sieben Schritten, die sich auf
einer Vorbereitungsphase aufbauen. Die Vorbereitungsphase umfasst die Bildung eines
verantwortlichen Teams, welches zunachst eine Beschreibung des Produkts erstellt, auf
dessen Basis ein Flussdiagramm der Produktionsschritte entwickelt wird.

Anhand des Flussdiagramms werden dann in einem ersten Schritt im HACCP-
Konzept mdogliche Gefahrdungspotenziale abgeschatzt und Praventivmalnahmen
vorgeschlagen. Darauf folgt die Identifizierung der kritischen Kontrollpunkte (CCP’s). An
diesen Kontrollpunkten werden kritische Limits festgelegt. AnschlieRend werden
Uberwachungsméglichkeiten identifiziert, die im fiinften Schritt als KorrektivmaRnahmen
etabliert werden. Die beiden letzten Schritte umfassen die Validierung und Verifizierung
des HACCP-Plans mit der Implementierung von Dokumentation und Datenhaltung (DEERE
et al., 2001; MEDEMA et al., 2002).

Fir jedes WVU oder WW muss das HACCP-Konzept den spezifischen
Gegebenheiten angepasst werden. Grundwasserwerke unterscheiden sich in den
Produktionsschritten wesentlich von denen der Oberflachenwasseraufbereitungsanlagen.
Bei beiden beginnt jedoch die Identifizierung von kritischen Punkten im Einzugsgebiet mit
Festlegung von Uberwachungsméglichkeiten. In der vorliegenden Arbeit wurde schon
mehrfach auf die Gefahrenquellen in Einzugsgebieten hingewiesen. Zur Abschatzung des
Gefahrdungspotenzials mikrobiologischer Verunreinigungen des Rohwassers durch das
Einzugsgebiet kdnnen Risikoindikatoren festgelegt werden. Ein wichtiger Risikoindikator
ist das Vorhanden- oder Nichtvorhandensein von Wasserschutzzonen.

Eine Praventivmalinahme nach dem HACCP-Konzept ware die Ausweisung von
Wasserschutzzonen und  Nutzungsbeschrdnkungen in der Umgebung der
Wasserfassung. Als Korrektivmalinahme sollte die Verschmutzungsquelle beseitigt
werden (HAVELAAR, 1994). Je nach Herkunft des Wassers liegen bestimmte Prioritaten
einiger Indikatoren vor (s. Abbildung 17). So spielen besonders das Klima und
Wetterbedingungen in Einzugsgebieten von Talsperren eine zentrale Rolle. In Verbindung
mit Gewasserbelastungen durch Abwassereinleitungen oder diffusen Kontaminationen
der Zuldufe durch landwirtschaftliche Nutzungen erhdht sich das Risiko mikrobieller
Belastungen des Rohwassers (KISTEMANN et al., 2002a; KISTEMANN et al., 1998).
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Risikoindikatoren im Einzugsgebiet der
Wasserressource

Grundwasser Oberflachenwasser Uferfiltration
Wasserschutzzonen im Wasserschutzzonen im Wasserschutzzonen
Einzugsgebiet? Einzugsgebiet? im Einzugsgebiet?
Landnutzung? (Wald, Landnutzung? (Wald, Landnutzung?
Siedlungsflachen, Siedlungsflachen, (Wald,
Freizeitaktivitaten, Freizeitaktivitaten, Siedlungsflachen,
Landwirtschaft) Landwirtschaft) Freizeitaktivitaten,
Beeinflussung durch Wetterbedingungen? Landwirtschatt)
Abwasser? (extreme Niederschlage, Geologie?
Tiefe des Aquifer? Trockenperioden) Distanz zwischen
Geologie? Morphologie? Ressource und

giex Entnahmestelle?

Abbildung 17: Risikoindikatoren je nach Herkunft des Rohwassers

Ein praktischer Ansatz zum Management von Umweltrisiken ist die
Kategorisierung der Risikofaktoren. Eine Kategorisierung kann Uber die Gruppierung
bestimmter Faktoren nach gemeinsamen Kriterien vorgenommen werden. Die
identifizierten Kategorien werden je nach Geféahrdungsgrad gewichtet (MORGAN et al.,
2000). Als Managementstrategie ist die Wichtung der Risiken (risk ranking) ist ein relativ
neues Instrument.

Auch innerhalb des HACCP-Konzeptes gibt es verschiedene Ansatze der
Kategorisierung von Risiken. Bezogen auf die Gefahrdung in Einzugsgebieten kénnen die
identifizierten Risikoindikatoren nach der Periode, in der sie auftreten, unterteilt werden.
Als Kategorie koénnte also ein permanentes Risiko von einer Ausnahmesituation
unterschieden werden. Eine Einteilung kénnte auch nach der Wahrscheinlichkeit des
Auftreten nach ,taglich®, ,wdchentlich®, ,monatlich®, ,jahrlich® und ,sehr selten® erfolgen
(DEERE et al., 2001).

In Einzugsgebieten von Trinkwassertalsperren ist das Nichtvorhandensein von
Wasserschutzzonen ein permanentes Risiko. Seltenere Problemsituationen entstehen
durch starke Niederschlage, lange Trockenzeiten oder Uberschwemmungen.

In einer Studie zur mikrobiellen Belastung von Talsperrenzulaufen in drei
verschiedenen Einzugsgebieten wurde neben mikrobiologischen und chemischen
Wasserproben eine geodkologische Charakterisierung der Einzugsgebiete durchgefiihrt.
Dabei wurde der Anteil der Siedlungsflichen, der Waldbestdnde und der
landwirtschaftlichen Nutzflachen an der Gesamtflache ermittelt. Die geringste
Gewasserbelastung trat in dem Gebiet auf, dessen Flache zu 98% mit Wald bedeckt war
(KISTEMANN et al., 1998). Uber Kalkulationen des zunehmenden Anteils von
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Siedlungsflachen mit Gefahren durch Abwasser oder der Zunahme von
landwirtschaftlichen Nutzflachen koénnte ein risk ranking abgeleitet werden, dass in
einfacher Weise eine Abschatzung der Gefahrdung des Rohwassers erlaubt.

Fir die Abschatzung von Risiken gibt es technische Hilfsmittel. Foster &
MacDonald (2000) entwickelten ein GIS zur Bewertung von Kontaminationsrisiken eines
Oberflachengewassers, das zur Trinkwasserversorgung dient. Die Konzeption des GlI-
Systems stltzte sich auf vier etwas abgewandelte Stufen des Risk Assessments. Dabei
wurde die Hazard lIdentifikation erganzt durch das Hazard Mapping sowie das Risk
Management um die Komponente des Einzugsgebietsmanagements erweitert. Zur
Abschatzung der Gefahrdung wurden aullerdem das Rohwasser mikrobiologisch
Uberwacht und die Testergebnisse mit den gesetzlichen Richtlinien abgeglichen. GIS
wurde auf allen Stufen des Risk Assessment Prozesses eingesetzt, um die Beziehungen
zwischen Charakteristiken des Einzugsgebiets und der Wasserqualitat zu bewerten. Uber
ein integriertes mathematisches Modell konnten die Autoren Verschmutzungsrisiken nach
Rangstufen kalkulieren und visualisieren. Als Ergebnis wurde eine Karte mit markierten
Risiko-Rangstufen einer Kontamination des Oberflachengewassers mit Cryptosporidien
prasentiert (FOSTER & MCDONALD, 2000).

Das Ziel des Einzugsgebiets-Management ist, dass das Rohwasser moglichst
geringe Konzentrationen von chemischen und mikrobiologischen Schadstoffen enthalt,
bevor der Prozess der Trinkwasseraufbereitung beginnt. Die Ausgangsbelastung, die
chemische und biologische Beschaffenheit sowie die Herkunft des Rohwassers
bestimmen die anzuwendenden Aufbereitungstechniken (DAMRATH & CORD-LANDWEHR,
1998).

6.7.1.2 Risikomanagement in der Trinkwasseraufbereitung

Zur Uberwachung der mikrobiologischen Qualitat des Rohwassers werden i. d. R.
Indikatorparameter verwendet. Die am haufigsten verwendeten Indikatoren sind
Koloniezahl, Gesamtcoliforme, Fakalstreptokokken, Clostridien und Tribung. Ein Anstieg
der Konzentrationen der Indikatoren zeigt fakale Verunreinigungen an. Das Ziel ist, Uber
den Anstieg der Konzentration der Fakalindikatoren einen Hinweis auf die Konzentration
von pathogenen Mikroorganismen zu erhalten (GLEESON & GRAY, 1997). Verschiedene
Studien zeigten, dass jedoch ein Anstieg der Konzentrationen der Fakalindikatoren nicht
unbedingt den Anstieg von Pathogenen indizieren (ASHBOLT et al., 2002; LECHEVALLIER et
al., 1997). Dies gilt ebenso umgekehrt: Indikatorbakterien steigen nicht an, jedoch die
Konzentration von Krankheitserregern (TEUNIS & HAVELAAR, 1999).

Die quantitative Charakterisierung der Trinkwasseraufbereitung wird nach ihrer
Reduktionsleistung ermittelt. Die Reduktionsleistung wird wiederum durch die Messung
der Indikatorparameter ermittelt, die nach einzelnen Aufbereitungsschritten durchgefiihrt
werden (Abbildung 18)
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Grundwasser Oberflachenwasser Uferfiltration

Risikoindikatoren in WW

Rohwasserqualitat (Tribung und
Indikatorbakterien Uber erwarteten Werten?)

Koagulation/Flokkulation?
Sedimentation?
Filterstufen?
Desinfektion?

Trinkwasserqualitat (Tribung und
Indikatorbakterien Uber erwarteten Werten?)

Managementplan?
Ausbildung/Weiterbildung der Mitarbeiter?

Abbildung 18: Risikoindikatoren in Wasserwerken

Risikoindikatoren, die auf mdgliche Storfalle hinweisen, sind in Abbildung 18
zusammengestellt: Ergebnisse der Rohwasseriberwachung, die angewendeten
Aufbereitungsverfahren, Ergebnisse der mikrobiologischen Trinkwasseriberwachung, das
Vorhandensein von Managementplanen und der Ausbildungsstand der Mitarbeiterinnen.
Fehler kénnen durch defekte Filterstufen, unzureichender Flockung oder zu geringer
Dosierung von Chlor auftreten. Als korrektive MalRnahmen gelten nach dem HACCP-
Konzept: Reinigung der Filteranlagen, hohere Dosierung von Koagulantien und die
Optimierung von Chlordosis und Einwirkzeit (HAVELAAR, 1994). Mit Koagulation und
Sedimentation werden 40% bis 99% der Bakterien reduziert, was einer Reduktions-
leistung von 0,2 bis 2 log-Stufen entspricht. Jedoch liegt bei dieser Methode die
Reduktionsleistung fir Viren unter 1 log-Stufe.

Im Gegensatz dazu wurden flr Cryptosporidium eine Reduzierung um mehr als 2-
log Stufen beobachtet. Mit Filtration ist die physikalische Entfernung der Organismen
zusammen mit anderen Partikeln gemeint. Es gibt verschiedene Filterverfahren. Bei der
Koagulation mit Schnellfiltration konnten Reduktionsleistungen fir Bakterien und
Cryptosporidien zwischen 2 und 3 log-Stufen und fir Viren zwischen 1 bis 3 log-Stufen
festgestellt werden. Die Langsamsandfiltration wird ohne Vorbehandlung durch
Koagulation durchgefihrt und ist fur ihre hohe Effizienz zur Entfernung von Bakterien und
Parasiten bekannt (STANSFIELD et al., 2002).

Als Kontrollparameter zur Uberwachung der Reduktionsleistung der verschiedenen
Filterverfahren, einschlieBlich der Aktivkohlefilter und Membranfiltration, wird allgemein
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die on-line Uberwachung der Triibstoffe empfohlen (HAVELAAR, 1994; STANSFIELD et al.,
2002).

Zur chemischen Deaktivierung von Krankheitserregern werden Chlorverbindun-
gen, Ozon und UV-Licht verwendet. Die Effizienz dieser Aufbereitungsschritte ist
abhangig von der Dosierung und der Kontaktzeit des verwendeten Agens. Darmviren
gelten i. d. R. als chlorresistenter als Darmbakterien. Sind Viren dazu an organische
Partikel gebunden, werden aufgrund der Schutzwirkung der Teilchen héhere Dosierungen
notwendig. Auch Cryptosporidien und Giardia haben eine hohe Chlorresistenz. Zur
Validierung der Wirksamkeit der verschiedenen Methoden sind als Kontrollparameter
Temperatur, pH-Wert, chemische Zusammensetzung und Einwirkungszeit zu beachten
(STANSFIELD et al., 2002).

Die Auswahl der einzelnen Methoden zur Aufbereitung von Rohwasser zu
Trinkwasser ist von vielen Faktoren abhangig. So z. B. von der Herkunft (Oberflachen-
Grundwasser), vom Gewassertyp, von den Inhaltsstoffen und von der mikrobiellen
Ausgangsbelastung (DAMRATH & CORD-LANDWEHR, 1998). Als angemessene
mikrobiologische Parameter fir die Validierung des Aufbereitungsprozesses werden E.
coli, coliforme und heterotrophe Bakterien und Clostridien im Trinkwasser untersucht.
Allerdings muss betont werden, dass mit dieser Verifikation die Abwesenheit von
Krankheitserregern nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann (STANSFIELD et al.,
2002).

Auch innerhalb der technischen Ablaufe der Trinkwasseraufbereitungsanlagen
kénnen durch Risk-Ranking Handlungsstrategien abgeleitet werden. Ein Managementplan
in der Trinkwasseraufbreitung beinhaltet die Identifizierung der gefahrlichen Stellen im
System und Festlegung der Kontrollpunkte, Beachtung von Grenzwerten, das Monitoring
der Indikatorparameter und die Bereitstellung von Korrektivmaflinahmen. Zur Validierung
des Systems werden die systemspezifischen Beobachtungen mit den wissenschaftlichen
Erkenntnissen kombiniert und ggf. neue Handlungsstrategien formuliert. Die Umsetzung
des Managementplans sollte durch eine regelmaRige Dokumentation verifiziert werden
(DEERE et al., 2001).

6.7.1.3 Risikomanagement im Trinkwasserversorgungsnetz

Nach der Aufbereitung des Rohwassers zu Trinkwasser wird das Wasser in das
Verteilungsnetz oder die Speicher gepumpt. Dabei kann es unter bestimmten
Bedingungen jedoch zur Rekontaminierung kommen. In Kapitel 6.4.2 wurden die Risiken
innerhalb des Rohrnetzbetriebes ausfiihrlich behandelt. Einige Risikoindikatoren, die eine
Abschatzung der Trinkwasserqualitat im Verteilungsnetz ermdglichen, sind in Abbildung
19 dargestellt.

RegelmaRige mikrobiologische Uberwachung der Trinkwasserqualitat im
Leitungsnetz an wandernden oder festen Probenahmestellen dient zur Kontrolle der
Trinkwasserqualitdt. Bei einem relativen Anstieg der Koloniezahlen zwischen
Wasserproben beim Eintritt ins Netz zu weiter entfernten Probenahmestellen muss
bericksichtigt werden, dass es sich 1. um eine Kontamination von auf’en, 2. eine
Kontamination aus starker besiedelten Abschnitten oder 3. um eine tatsachliche
Vermehrung von Bakterien im Netz handeln kann (TUSCHEWITZKI, 2001).
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Eine haufige Rekon-
wWWwW taminierung des Trinkwas-
sers erfolgt Uber Infiltration.
D. h., Uber Korrosion oder
starke mechanische Bean-
Risikoindikatoren im Verteilungsnetz spruchung der Rohre kon-
nen Rohrbriiche und Risse
auftreten, so dass von
y auflen unbehandeltes Was-
Permanent positiver Wasserdruck? ser eindringen kann. Beson-
ders gefahrlich ist die
Situation, wenn in der Nahe

Wasserverluste?

Pozential der Biofilmbildung (tote Leitungen, oberflichenbeeinflusstes
Stagnationsabschnitte, Material, Alter, Zustand, Wasser  versickert oder
Lange) defekte Abwasserleitungen
Unterhaltungsarbeiten? verlaufen.  Auch in  gut
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Managementplan? Rohrbruch-Rate von 10%
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Mikrobielle Kontaminationen
kbnnen auch in offenen

Ausbildung/Weiterbildung der Mitarbeiter?

Abbildung 19: Risikoindikatoren im Versorgungsnetz

Speicherbecken entstehen, z. B. durch Vogel oder Wachstum von toxinbildenden
Cyanobakterien.

Bei Reparaturarbeiten missen strengste Vorkehrungen getroffen werden, damit
das Trinkwasser nicht beeintrachtigt wird. Spilen und Desinfektion sowie bakteriologische
Kontrollen missen vor Inbetriebnahme des Rohrabschnittes durchgefihrt werden. Die
Biofilmbildung ist von verschiedenen Faktoren abhangig: hydraulische Bedingungen,
Stagnation, pH-Wert, Chlorung und Material des Rohrnetz (s. Kapitel 6.4.2).

Zur Uberwachung der Trinkwasserqualitat in Hochbehaltern und Rohrnetzen ist die
Auswahl der Probenahmestellen und die Messfrequenz von ausschlaggebender
Bedeutung und wird meistens in den nationalen Richtlinien vorgeschrieben. Unter den
Fakalindikatoren wird besonders die Uberwachung von E. coli empfohlen, da davon
ausgegangen wird, dass unter ,normalen“ Bedingungen die Wassertemperatur und
Nahrstoffkonzentration nicht ausreichend fur ein Wieder-Wachstum von E. coli ist und
daher eine Erhdhung der E. coli-Konzentrationen fakale Verunreinigungen anzeigt.

Zum qualitativen Management von Versorgungsnetzwerken wurden in neuerer Zeit
Modelle entwickelt, die unter Annahme verschiedener hydraulischer, chemischer,
physikalischer und biologischer Bedingungen im Netz sowie der Lebensfahigkeit von
Bakterien, diejenigen Leitungsabschnitte identifizieren, die das hochste Risiko zur
Biofilmbildung und Wachstum von Pathogenen aufweisen. PIRIOU et al. (1997)
entwickelten ein Modell, das u. a. die hydrologischen Bedingungen, das Wachstum von
Bakterien und Biofilmen sowie den Einfluss des Restchloranteils auf die Sterblichkeit der
Biomasse im Rohrnetz bertcksichtigt.



218 Diskussion

Nach Kartierung und Digitalisierung des gesamten Versorgungsnetzes
einschliellich der Probenahmestellen verwendeten PIRIOU et al. (1997) fir die
Modellbildung eine Software zur Visualisierung der Wasserqualitdt am Bildschirm. Uber
verschiedene Farbcodes konnte die Variation der Koloniezahlen unter verschiedenen
Bedingungen Uber das Versorgungsnetz simuliert werden (PIRIOU et al., 1997). Dieser
Ansatz im Zusammenhang mit der digitalen Aufnahme der Lokation gefahrdeter
Endverbraucher kdnnte fir das Management von Stdrfallen ein wichtiges Instrument zur
Veranlassung von Praventivmalinahmen werden.

6.7.1.4 Storfallmanagement

Trotz aller Vorsichtsmallnahmen ist es mdglich, dass unter unginstigen
Bedingungen Krankheitserreger den Wasserhahn im Haushalt erreichen. Die Menge des
getrunkenen, unabgekochten Leitungswassers durch die Endverbraucher bestimmt dann
malfgeblich die Dauer und das Ausmal’ der Exposition gegenlber wasseribertragbaren
Krankheitserregern. Das individuelle Risiko aufgrund einer mikrobiellen Belastung des
Trinkwassers zu erkranken wird jedoch durch zahlreiche Faktoren bestimmt, die bereits
an anderer Stelle dargelegt wurden (s. Kapitel 3). Zur Beurteilung einer Gesundheits-
gefahrdung in der Bevolkerung sind die unterschiedlichen Altersgruppen und der
Gesundheitszustand von Risikogruppen zu beachten. Auflierdem spielt die Virulenz und
Infektiositat der Erreger eine wichtige Rolle.

Erkrankt nun jemand an Gastroenteritis, die wahrscheinlich im Zusammenhang mit
Trinkwasser aufgetreten ist, so kann dies nur Uber eine gute Surveillance aufgedeckt
werden (s. Kapitel 4). In der Regel sind die nationalen Surveillance-Systeme nicht sensitiv
genug, um frihzeitig eine Haufung von Fallen zu registrieren. Die Konsequenz ist, dass
die bestehenden Surveillance-Systeme die akuten Ausbriiche und endemische Falle
extrem unterschatzen. Selbst in Schweden, mit einem seit den 80iger Jahren entwickelten
Meldesystem fir trinkwasserblrtige Erkrankungen, welches zwei parallele, gesetzlich
vorgeschrieben Meldewege vorschreibt (Labors, Gesundheitsbehdrden), werden
Ausbriche haufig erst nach ein bis zwei Wochen aufgespurt (ANDERSSON & BOHAN,
2001). Die Entdeckung von wasserbirtigen Ausbriichen ist haufig zufallig, da die
erkrankten Personen oft keinen Arzt aufsuchen. Bei Symptomen einer akuten
Gastroenteritis ist den Patienten und auch den Arzten die Assoziation zwischen Durchfall-
erkrankung und fakal kontaminiertem Trinkwasser nicht bewusst und in Folge dessen der
Informationsverlust an der Basis enorm ist.

Zur besseren Kontrolle trinkwasserbirtiger GI missen Optimierungsmalinahmen
daher schon an dieser Stelle einsetzen:

= Arzte in Praxen sollten dariiber informiert sein, dass infektiése Durchfallerkrankungen
Uber das Trinkwasser erworben werden kénnen. Dabei sollte besonderes Gewicht auf
wasserassoziierte  Krankheitserreger mit Leitfunktion gelegt werden wie
Cryptosporidium parvum, Giardia lamblia, E. coli 0O157:H7, Legionellen (L.
pneumophila) und Pseudomonaden (P. aeruginosa).

= Bei infektiéser Durchfallsymptomatik sollten Stuhlproben angeordnet werden.

= Eine Meldung an das Gesundheitsamt kann bereits vor dem labordiagnostischen
Nachweis erfolgen, damit evtl. Haufungen rechtzeitig registriert werden.

» Der Arzt/die Arztin muss die Patienten informieren und Uber Verhaltensweisen
aufklaren und
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= evtl. durch Patienten identifizierte Kontaktpersonen ebenfalls untersuchen.

Die groRten Probleme bei der Uberwachung von trinkwasserbiirtigen Gl stellt die
Zeitverzogerung in der Aufdeckung eines Ausbruchs dar. Daraus folgen verspatete
Ausbruchsuntersuchungen die den mikrobiologischen und statistischen Nachweis aus

Stuhlproben oder aus
Hausanschlul3 Trinkwasser ~ meistens

nicht mehr ermoglichen.
Im Anschluss an
Risikoindikatoren in Haushalten, Kliniken, den Milwaukee Cryp-
Altenheime, Kindergarten, Gaststatten tospridiose-Ausbruch
wurden acht verschie-
v dene Datenquellen auf
Symptome einer Gastroenteritis? ihre Tauglichkeit fir die
Surveillance wasserbdirti-
Arztbesuch? ger Gl analysiert. Es
Behandlung? wurde untersucht, ob
wahrend des Ausbruchs
Haufungen in Klinik, Altenheim? Peaks in den in verschie-
Meldung an Gesundheitsamt? denen Zusammenhangen
gesammelten Daten
Assoziation mit Trinkwasser? abzulesen waren
(PROCTOR et al., 1998).
Abbildung 20:  Risikoindikatoren der Surveillance Die zur Verfugung ste-

henden Datenquellen
umfassten die Trlbungsmessergebnisse am Auslass der Wasseraufbereitungsanlage, ein
Logbuch Uber Konsumentenbeschwerden, Unterlagen Uber Schulabwesenheit, Daten
Uber Durchfallerkrankungen in Altenheimen und in der Notfallaufnahme von Kranken-
hausern, Labordaten, telephonische Befragung in Haushalten und Verkaufsunterlagen
von Anti-Durchfallmedikamenten in Apotheken (PROCTOR et al., 1998).

Die Daten aus den Altenheimen, Notfallambulanzen und Labors standen am
schnellsten fir die Ausbruchsuntersuchung zur Verfiigung. Als permanente Datenbasis
haben sie den Vorteil, wéchentlich und bei Bedarf abrufbar zu sein. Die Angaben Uber
Schulabwesenheiten erreichten die Epidemiologen z. T. erst einen Monat nach dem
Ausbruch. Die Datengrundlage der Konsumentenbeschwerden war relativ schwach, da
nur wenige Konsumenten sich tatsachlich beschwerten. Die telefonische Befragung war
am teuersten und langwierigsten durchzuflhren, jedoch konnten hier alle Altersgruppen
beobachtet werden. Die Daten von den Schulen und Altenheimen lieferten alters-
spezifische Angaben. Uber den Verkauf von Durchfallmedikamenten, die eine Apotheke
kurz nach dem Ausbruch zur Verfligung stellte, konnte ein Zusammenhang mit der
epidemiologischen Kurve der Cryptosporidiose festgestellt werden. Als permanentes
Surveillance-System kann sie jedoch nur begrenzt eingesetzt werden, da die meisten
Apotheken keine EDV-gestitzten Verkaufszahlen liefern und nur monatliche Ergebnisse
zur Verfliigung stellen (PROCTOR et al., 1998).

Eine zuverlassige Surveillance sollte verschiedene Datenquellen zur Information
heranziehen. Diese kénnen regional verschieden sein und sollten bereits in der proaktiven
Phase eines Storfallmanagements evaluiert werden (s. Kapitel 4).
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Aber selbst wenn ein Ausbruch relativ zeitnah erkannt wurde, ist es schwierig
einen Zusammenhang mit Trinkwasser nachzuweisen. Die Durchfliihrung einer
epidemiologischen Studie erfordert Zeit und Anstrengungen, so dass nach der
Vorbereitungsphase retrospektiv Daten erhoben werden muissen. Dies kann zu
Informations-Bias flihren. Wenn das Studiendesign in grol3er Hast vorbereitet wurde,
konnen Fehler auftreten, die keine schlissigen Ergebnisse zulassen (CRAUN et al., 2001).
AuRerdem sind Wasserproben vom Zeitpunkt der Exposition selten verfigbar. Zusatzlich
sind einige Krankheitserreger labordiagnostisch nicht leicht nachzuweisen (TILLETT et al.,
1998).

Aus diesem Grunde wurden Klassifikationssysteme entwickelt, um den Nachweis
eines Zusammenhangs zwischen akuten Gl und Trinkwasser zu bewerten. Die
Klassifikationssysteme wichten die epidemiologischen Befunde starker als die Ergebnisse
aus der Trinkwasseriberwachung oder technischen Daten. Die amerikanische
Klassifikation umfasst vier Kategorien, wobei Kategorie | einen statistischen Zusammen-
hang durch eine epidemiologische Untersuchung sowie zufriedenstellende Daten aus den
Trinkwasserversorgungsunternehmen beinhaltet. Kategorie 1 beinhaltet
zufriedenstellende epidemiologische Daten, jedoch keine adaquaten Daten aus der
Trinkwassertiberwachung. Begrenzt aussagekraftige epidemiologische Daten aber
zufriedenstellende Ergebnisse aus der Trinkwasserversorgung werden als Kategorie Il
eingestuft. Bei Kategorie IV sind beide Datenquellen nicht zufrieden stellend (CRAUN et
al., 2001).

Ein weiteres Kategorisierungsmodell wurde durch das Communicable Disease
Surveillance Centre (CDSC) fir England und Wales entwickelt. Das CDSC erhalt
Informationen aus verschiedenen Quellen Uber Cluster von Krankheitsfallen. In manchen
Fallen wachst der Verdacht der Ubertragung von Infektionskrankheiten durch Trink- oder
Badewasser. Zur Abschatzung der Situation werden epidemiologische und
mikrobiologische Informationen und Daten zur Trinkwasserqualitdt erhoben. Die
Ausbriiche werden in drei Klassen eingestuft: ,Strongly associated®, ,probably associated”
und ,possibly associated” (STANWELL-SMITH et al., 2002). Als Managementstrategie
unterstitzen die Klassifikationsmodelle die Bewertung der trinkwasserepidemiologischen
Situation in einer Bevdlkerung.

Die Anforderungen an eine Surveillance flr trinkwasserbedingte gastrointestinale
Infektionen unter Nutzung von Geographischen Informationssystemen wurde bereits in
Kapitel 4 ausfiihrlich behandelt. Deshalb soll an dieser Stelle im Besonderen auf das
Storfallmanagement und die Risikokommunikation eingegangen werden.

Als Storfalle werden Ereignisse verstanden, ,durch die eine nachhaltige
Veranderung der Trinkwasserqualitat mit einer moglichen gesundheitsbeeintrachtigenden
Wirkung flr die Bevolkerung hervorgerufen wird.“(LACOMBE, 2001, 405).

Storfalle in der Trinkwasserversorgung bedeuten in der Regel fiir alle Beteiligten
erheblichen Stress. Es mussen kurzfristig Entscheidungen uber die Gesundheits-
gefahrdung der Bevdlkerung und daraus resultierenden MaRnahmen getroffen werden.
Bei Mangel notwendiger Organisationsstrukturen kann es im Ernstfall zu Fehlentschei-
dungen und Fehlinformationen kommen (EXNER & KISTEMANN, unveroffentlicht).

Fir ein sicheres Management von Storfallen in der Trinkwasserversorgung ist
deshalb die Etablierung von Handlungsstrukturen vor dem Stoérfall notwendig (LACOMBE,
2001). In einer als proaktiv zu bezeichnenden Phase sollten Managementplane in
Zusammenarbeit der Wasserversorgungsunternehmen und Gesundheitsbehorden
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ausgearbeitet werden, die im Falle eines Ausbruchs unverzuglich (reaktiv) umgesetzt
werden konnen (IAMFES, 1996; LAcoMBE, 2001). Fir das gesamte STI missen die
Verantwortlichkeiten und Meldewege im Vorfeld klar geregelt sein. Empfehlenswert ist der
Aufbau eines standigen Teams aus Experten der verschiedenen Einrichtungen, die auch
am Wochenende einsatzbereit sind (WHO, 1996). Zum Team sollten Vertreter aus den
WVU, Wasserbehorden, Hygiene-Instituten, Gesundheitsbehérden, Umweltbehérden ggf.
auch Polizei und Feuerwehr einbezogen werden (EXNER & KISTEMANN, unverdffentlicht;
LACOMBE, 2001).

In Abhangigkeit der charakteristischen Gegebenheiten in einem Versorgungs-
gebiet missen so genannte AuslOoseereignisse (incident-trigger) festgelegt werden. Als
Ausléseereignisse kénnen der Anstieg von Durchfallerkrankungen in Altenheimen,
Krankenhausern oder Privathaushalten sowie ungewdhnlich hohe Konzentrationen der
Indikatorparameter im Roh- und Trinkwasser bezeichnet werden. Fir den sicheren Ablauf
der Handlungsstrategien im Ernstfall muss auch die Fortbildung der Beteiligten, nicht nur
im Experten-Team, sondern auch der Mitarbeiterinnen in den WVU und Behdrden
gewahrleistet sein (HUNTER et al., 2002).

Bei Auftreten eines Storfalls setzt die reaktive Phase des Managementplans ein.
Es muss schnell eine Abschatzung der gesundheitlichen Gefahrdung getroffen und
Malnahmen zur weiteren Verhitung von Erkrankungen eingeleitet werden. In diesem
Zusammenhang koénnen die o. g. Klassifikationsmodelle angewendet werden. Die
Wasserversorgung muss evtl. umgestellt werden oder/und es muss ein Abkochgebot an
die Bevolkerung ergehen. Auflerdem missen besonders die Risikogruppen berticksichtigt
und benachrichtigt werden.

Die Kommunikation in Notfallsituationen spielt eine grofe Rolle fir die sichere
Aufklarung der Bevdlkerung und fur die Entscheidungsfindung von Verantwortlichen.
Deshalb missen die Kommunikationswege im Vorfeld festgelegt werden. Wichtige
Adressaten sind Entscheidungstrager in der Politik, lebensmittelverarbeitende Betriebe,
Krankenhauser, Altenheime, Schulen, Kindergarten u. a. (LACOMBE, 2001). Die
Kommunikation zur Presse und anderen Medien muss gut vorbereitet werden. Damit
einheitliche Informationen Uberbracht werden, empfiehlt es sich einen Sprecher zu
bestimmen. Der Inhalt der Mitteilungen sollte den Sachverhalt klar darstellen, eine
Beurteilung des Gesundheitsrisikos beinhalten und die vorgesehenen Malnahmen
erklaren. Nur so kann eine Akzeptanz und Kooperationsbereitschaft in der Bevoélkerung
erreicht werden (EXNER & KISTEMANN, unverdffentlicht; LANG et al., 2001).

Im Verlauf des Ausbruchs sollte untersucht werden, ob die getroffenen
Malnahmen erfolgreich waren. Dies kann anhand von Wasseruntersuchungen (keine
Grenzwertiberschreitung) und durch aktive Fallfindungen (keine weiteren Falle)
festgestellt werden. Das Abkochgebot kann evtl. aufgehoben werden (LACOMBE, 2001).

Nach Normalisierung der Situation sollte das Ereignis analysiert und evaluiert
werden. Erfahrungen und Erkenntnisse, die im Verlauf eines Ausbruchs gemacht werden,
sollten als ,lessons learned“ in den Managementplan Gbernommen werden (LACOMBE,
2001). Die folgende Abbildung (Abbildung 21) beschreibt die wichtigsten Anforderungen
an einen Storfallmanagementplan.
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Bausteine der Surveillance wasserburtiger Infektionskrankheiten

Proaktiv < lessons learned <« Reaktiv

v v

Bestimmung der
verantwortlichen Personen und
Institutionen (Griindung eines
Management-Teams)

Auffinden von Besonderheiten
(Anstieg von Durchfall-
erkrankungen, ungewdhnliche
Konzentration der Indikatoren im

Eindeutige Regelung der Roh-und Trinkwasser)

Meldewege (Krankheitsdaten,

Wassermonitoring) Berichterstattung zwischen

Wasserwerken und

Ausbildung und Fortbildung der Gesundheitsamtern

Verantworltichen Ausbruchsuntersuchung
Kommunikation zwischen

Behdrden und der Bevélkerung Umweltuntersuchung

Abbildung 21:  Die wichtigsten Bausteine des Storfallmanagementplans

Das bisher in Kapitel 4 vorgestellte GIS-Konzept wurde in erster Linie zur
Bewertung der endemischen Situation in einem Gebiet entwickelt. Mit zunehmender
Ausnutzung des GIS-Potenzials und durch die Entwicklung von spezifischen
Applikationen stellt das GIS-STI-Konzept eine optimale Grundlage fur das Daten- und
Informationsmanagement in der Stoérfallplanung dar. Ansatze zur Entwicklung von
Frihwarnsystemen trink- und badewasserbedingter Erkrankungen bestehen bereits
(BLACK & FAIRLEY, 2002).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass fir die Pravention und Kontrolle
trinkwasserburtiger Infektionen sowohl Risikofaktoren aus der Trinkwasserver-
sorgungsstruktur als auch Defizite der Infektionssurveillance zu bertcksichtigen sind, die
durch die verschiedenen Strategien des Risikomanagements kontrolliert werden kdénnen.
Ziel ist die Sicherstellung von sauberem Trinkwasser unter den Prinzipien der Vorsorge
und Nachhaltigkeit.

6.8 Globale Bedeutung der trinkwasserburtigen Gesundheitsrisiken

AbschlieBend soll nun ein kurzer Blick auf die weltweite Situation der
trinkwasserlUbertragbaren Erkrankungen geworfen werden.

Am Beginn des 21. Jahrhunderts sind nach Angaben der WHO 1,1 Milliarden
Menschen ohne Zugang zu sauberem Wasser und 2,4 Milliarden Menschen ohne
ausreichende sanitdre Anlagen. Uberwiegend sind Menschen in Asien und Afrika
betroffen (WHO, 2000). Etwa die Halfte der Frauen, Manner und Kinder in den armsten
Landern leidet an mindestens einer der 6 haufigsten wasserbedingten Krankheiten:
Durchfallerkrankungen, Ascariasis, Dracunculiasis, Schistosomiasis, Trachoma und die
Hakenwurmkrankheit.
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Trinkwasserburtige Durchfallerkrankungen verursachen 2,2 Millionen der 3,4
Millionen wasser-assoziierten Krankheiten. Diarrhden sind bei Kindern weltweit gesehen
die haufigste Todesursache und kdnnten zum groten Teil durch sauberes Trinkwasser
verhindert werden. Nach der mittleren Projektion der Vereinten Nationen wird die
Weltbevolkerung bis zum Jahr 2025 von z. Z. knapp 6,2 auf rund 8 Milliarden Menschen
anwachsen. Dieses Wachstum findet vor allem in Entwicklungslandern statt, die bereits
unter chronischem oder wiederkehrendem Wassermangel leiden (WHO, 2000).

An anderen Orten ist zwar Wasser vorhanden, jedoch sind die Gewasser
schwerwiegend durch Abfélle, darunter Schwermetalle und Abwasser, belastet. Der in
vielen Regionen langjahrige, weit verbreitete Einsatz von Nitraten und Pestiziden hat zu
einer so starken Verunreinigung von Oberflachengewassern und Grundwasser gefuhrt,
dass diese heute flr die Trinkwasserversorgung ungeeignet sind. Schlechte
Ressourcenbewirtschaftung  im  Zusammenhang mit  Bewasserungsprojekten,
Industrialisierung und zunehmendem Fremdenverkehr tragen ebenfalls zur
Wasserverknappung bei (WHO, 1999b).

Die Abwasserentsorgung steht im engem Kontakt zur der Qualitdt des
Trinkwassers. Ungeklarte Siedlungsabwasser verursachen bei Einleitung in Oberflachen-
gewasser eine starke fakale Verunreinigung. Selbst in einigen siidlichen EU-Staaten sind
teilweise nur 50% der Bevdlkerung an die o6ffentliche Kanalisation und an Abwasser-
behandlungsanlagen angeschlossen (EXNER, 2000).

Vor dem Hintergrund der rapide wachsenden Weltbevdlkerung wird sich ohne
verstarkte Investitionen in den Bau von Wasserver- und entsorgungsanlagen die Situation
eher noch verscharfen. Insbesondere in den Megastadten wird die Wasserverschmutzung
und -verknappung zukiinftig groRe soziodkonomische und gesundheitliche Probleme
bereiten (WHO, 2000).

Angesichts dieser Zahlen stellt sich die Frage, wie dieser Situation begegnet
werden kann. Nicht nur groRe finanzielle Investitionen sind notwendig, um die
Trinkwasserversorgung zu verbessern. Es missen landerspezifische Barrieren beseitigt
werden, die durch fehlenden politische Willen, geringes Prestige der Malnahmen,
fehlende infrastrukturelle und informelle Rahmenbedingungen und geringe Akzeptanz
durch die Bevolkerung entstehen.

Die Wasserver- und entsorgung muss als interaktiver Prozess gesehen werden.
Grundlegend ist die Verfigbarkeit von sauberem Trinkwasser und sanitaren Anlagen
(Waschgelegenheit und Toiletten). Um den fikal-oralen Ubertragungsweg von
Krankheitserregern zu unterbrechen, muss Wasser fiir die persénliche und hausliche
Hygiene vorhanden sein. Mindestens 20 bis 40 Liter Wasser sollten pro Person und Tag
in akzeptabler Entfernung (nicht mehr als 1 km) vom Haushalt zur Verfiigung stehen
(WHO, 2000). Die Ausscheidungen der Menschen sollten so entsorgt werden, dass sie
nicht mit dem Trinkwasser, den Lebensmitteln oder in direkten Kontakt mit der
Bevolkerung kommen. Allein das Handewaschen nach dem Toilettengang wirde die
Infektionsrate betrachtlich senken.

Ein weiterer Baustein zur Verbesserung der Gesundheit ist der Wissenstransfer
zur Errichtung und Unterhaltung von Wasserver- und entsorgungseinrichtungen. Die
Bevolkerung muss angeleitet werden, die Einrichtungen zu benutzen und das
Hygieneverhalten zu verbessern. Langfristig kann dies nur Uber die Unterstitzung durch
den Staat und die Kommunen umgesetzt werden. Es missen politische
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Rahmenbedingungen geschaffen werden, um vor allem in den landlichen Gebieten
Verbesserungen zu erreichen.

Ein steigender Standard in der Trinkwasserver- und Abwasserentsorgung hat
einen direkten Effekt auf den Gesundheitszustand der Menschen. Es wird geschatzt, dass
durch verbesserte hygienische Bedingungen weltweit 20% bis 40% der Morbiditat und
Mortalitdt der wasser-assoziierten Erkrankungen verhindert werden kénnten (WHO,
2000).
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7 Fazit

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden gesundheitliche Aspekte der
Trinkwasserversorgung am Beispiel des Rheinisch-Bergischen Kreis untersucht. Anlass
der Studie war die Frage, ob vor dem Hintergrund der weltweit zunehmenden
Registrierung trinkwasserbedingter Erkrankungen auch in Deutschland trinkwasserburtige
Erkrankungen auftreten konnen. Als Indikatorkrankheit wurden gastrointestinale
Infektionen (Gl) herangezogen.

Die am Beginn der Studie angenommene These, dass in Deutschland weniger
Leitungswasser getrunken wird als in anderen Landern, und dass in Folge dessen das
Infektionsrisiko geringer ist, konnte nicht bestatigt werden. Die empirische Studie zum
Trinkwasserkonsumverhalten der Bevolkerung des Rheinisch-Bergischen Kreises
(Kapitel 3) zeigte, dass der Trinkwasserkonsum mit der Verbreitung von Wassersprudlern
seit den 1995er Jahren immens gestiegen ist. Besonders in Familien mit Kindern werden
Wassersprudler eingesetzt, so dass Kinder als eine wachsende Risikogruppe identifiziert
werden konnte.

Das individuelle Infektionsrisiko liel3 sich aufgrund der vielen epidemiologischen
und 6kologischen Faktoren nur schwer bestimmten. Jedoch konnte das Infektionsrisiko
einiger relevanter trinkwasseribertragbarer gastrointestinale Krankheitserreger durch
zahlreiche publizierte QMRA-Studien charakterisiert werden. Alle in diesem
Zusammenhang beschriebenen Krankheitserreger sind in Deutschland meldepflichtig,
werden jedoch vom Offentlichen Gesundheitswesen hauptséchlich als lebensmittelbedingt
angesehen.

Zu Beginn der Arbeit stellte sich die Frage, ob die derzeitige Infektionssurveillance
in Deutschland sensitiv genug ist, um trinkwasserburtige Gl, da Uber einen Zeitraum von
20 Jahren keine Falle gemeldet wurden. Aus der vorhandenen Datenlage zu
gastrointestinalen Infektionen sowie aufgrund fehlender gesetzlicher Regelungen zur
Erfassung ftrinkwasserblrtiger Gl muss davon ausgegangen werden, dass die
Surveillance unzureichend ist. Die Aufdeckung eines trinkwasserbedingten Ausbruchs
bleibt eher zufallig. Zuklnftig kann evil. das neue IfSG mit der Aufnahme der als
wasserubertragbaren Parasiten Cryptosporidium und Giardien in die Meldepflicht eine
bessere Datengrundlage zur Einschatzung der trinkwasserepidemiologischen Situation in
der Bevdlkerung beitragen.

Zur Verbesserung der Erfassung wurde in der vorliegenden Studie ein Vorschlag
zur effizienten Uberwachung wasserbedingter Erkrankungen ausgearbeitet. Zur
Konzeption einer GIS-gestitzten Surveillance (GIS-STI) wurden Daten zur Trinkwasser-
versorgungsstruktur und epidemiologischen Daten im Rheinisch-Bergischen Kreis
erhoben. Die retrospektiv erhobenen Datensatze konnten durch das UGB, das LUA, die
AOK Rhein-Berg, das Labor Dr. Lembke & Co und eigenen Erhebungen gewonnen
werden. Die verschiedenen Datenbasen sollten als Komponenten eines Geographischen
Informationssystems in einer relationalen Datenbank gespeichert, verwaltet und analysiert
sowie mit Objektdaten verbunden werden. Daher wurden die Daten unterschiedlicher
Herkunft auf ihre Tauglichkeit fir die Integration in ein GIS untersucht und mit
ausgewahlten GIS-Werkzeugen ausgewertet.

Es zeigte sich, dass die Zusammenflihrung wasserversorgungsrelevanter Daten
aus TEIS und HYGRIS mit Daten zur Enteritis-Inzidenz aus der amtlichen Meldestatistik in
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einem GIS eine sehr geeignete instrumentelle Basis zur Surveillance trinkwasserburtiger
Gl darstellt.

Im dritten Teil der Arbeit sollte untersucht werden, ob es mit Uiblichen statistischen
Methoden ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Gl und der Trinkwasser-
herkunft nachgewiesen werden kann. Dazu wurde mit uni- und multivariaten Korrelations-
bzw. Regressionsmodellen die rdumliche Verbreitung der Enteritis infectiosa ,lbrige
Formen“ in Relation zu den Trinkwasserversorgungsstrukturen analysiert. Zur
statistischen Absicherung wurden soziobkonomische und demographische Parameter in
die Analyse mit einbezogen.

Mit verschiedenen Methoden des Disease Mapping konnte statistisch
nachgewiesen werden, dass tatsachlich raumliche Heterogenitat bezlglich der
Verbreitung der altersstandardisierten Enteritis-Inzidenz besteht. Diese Erkenntnis
erlaubte die Durchfilhrung der Okologischen Studie.

Bei Anwendung der einfachen als auch der partiellen Korrelationsanalyse ergab
sich, dass die Inzidenzen in vornehmlich oberflachenwasserversorgten Gemeinde- bzw.
Stadtteilen unterdurchschnittlich war. Mit anderen Worten, in grundwasserversorgten
Gebieten traten hohere Inzidenzraten auf. Dieses Ergebnis wurde auch durch die
schrittweise multiple Regressionsanalyse bestatigt.

Das Resultat war allerdings insofern Uberraschend, dass Oberflachenwasser
allgemein als gefahrdeter gegenuber fékalen Verunreinigungen gilt als Grundwasser. Bei
Betrachtung der Trinkwasserversorgungsstrukturen zeigte sich jedoch, dass zwischen
den Wasserwerken betrachtliche Unterschiede hinsichtlich der GréRe und Aufbereitungs-
methoden besteht. Zwei der Grundwasserwerke sind nach der Zahl der Mitarbeiter und
Abgabemenge sehr viel kleiner als die Anlagen zur Aufbereitung von Talsperrenwasser.
Auch wird nur in einem der insgesamt drei Grundwasserwerke das Trinkwasser mit Chlor
desinfiziert. Es kann daher angenommen werden, dass die groRen Trinkwasseraufbe-
reitungsanlagen bessere finanzielle Mdoglichkeiten der Ausstattung und Aufrechterhaltung
der Funktionen bereitstellen und daher die Trinkwasserqualitdt permanenter auf hohem
Niveau halten kénnen.

Fazit der Studie ist, dass auch in Deutschland, wie in anderen Landern mit &hnlich
hohen Standards in der Trinkwasserversorgung, jederzeit mit trinkwasserbirtigen Gl
gerechnet werden muss. Es gibt keine vollstandig sichere Trinkwasserversorgung.
Storfalle im Einzugsgebiet und wahrend der Trinkwasseraufbereitung sowie menschliches
Versagen konnen immer wieder auftreten und nur durch geeignete Management-
strategien kontrolliert werden.

Die Feststellung, dass die raumliche Verbreitung von Gl offensichtlich mit
Parametern assoziiert ist, die die Trinkwasserversorgungsstruktur betreffen, kann
dahingehend interpretiert werden, dass ein Teil der jahrlich in Deutschland gemeldeten Gl
mit grof3er Wahrscheinlich auf verunreinigtes Trinkwasser zurtckgefuhrt werden kann.

Aus dieser Erkenntnis heraus leiten sich interessante Aspekte flr zuklnftige
wissenschaftliche Arbeiten ab. Da die Sicherstellung ,sauberen® Trinkwassers auch im 21.
Jahrhundert eine Herausforderung fiir alle Bereiche der Wasserversorgung und des
Offentlichen  Gesundheitswesens bleibt, wird die Entwicklung GIS-gestitzter
Frihwarnsysteme eine zentrale Bedeutung flir das Risikomanagement und die
Risikokommunikation bekommen.
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Stadt Leverkusen, Maldstab 1:50.000, Nr. 47, 4. Auflage, 1983.

Landesvermessungsamt Nordrhein-Westfalen, gescannte Topographische Karten
1:25.000:

Blatt 4808 Solingen, 15. Auflage 1995

Blatt 4809 Remscheid, 17. Auflage 1995
Blatt 4908 Burscheid, 19. Auflage 1995
Blatt 4909 Kuerten, 17. Auflage 1995

Blatt 5008 Koéln-Mulheim, 17. Auflage 1995
Blatt 5009 Overath, 14. Auflage 1995

Blatt 5010 Engelskirchen, 14. Auflage 1996
Blatt 5108 Koéln-Porz, 18. Auflage 1995
Blatt 5109 Lohmar, 15. Auflage 1995
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Rheinisch-Bergischer Kreis und Solingen-Remscheid, Leverkusen, Planmappe Nr. 14,
Bleesverlag, (0. J.).

Stadtplan Leichlingen mit Umgebungs- und Freizeitkarte, Mal3stab 1:18.000, 3. Aufl.,
Stadteverlag Wagner u. Mitterhuber, Fellbach (0.J.).

Strukturatlas Regio Rheinland, Richter B. & Vetterelin U. (Hrsg.), Vereinigung von
Wirtschaftskammern zur Férderung der Region Koéln, Bonn. Koéln, 1996.
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BGW (1992). 104. Statistik Nordrhein-Westfalen, Berichtsjahr 1992, Bundesverband der
deutschen Gas- und Wasserwirtschaft, Bonn
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BGW (1996). Entwicklung der 6ffentlichen Wasserversorgung 1990-1995, Bundesverband
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Gesundheitspartner-Verzeichnis der AOK Rheinland: Die Gesundheitskasse, Ausgabe
1999, Regionaldirektion Rheinisch-Bergischer Kreis.

Kreisverwaltung Rheinisch-Bergischer Kreis (1999), Abteilung 67, Statistik: Informationen
zur Einwohnerentwicklung.

Kreisverwaltung Rheinisch-Bergischer Kreis (1998, 2001 und 2002), Abteilung 67,
Statistik: Zahlen, Daten, Fakten.

LDS NRW (Landesamt flir Datenverarbeitung und Statistik Nordrhein-Westfalen):
Entwicklungen in Nordrhein-Westfalen, Statistischer Jahresbericht 1998, Dusseldorf,
1999.

LDS NRW (Landesamt flr Datenverarbeitung und Statistik Nordrhein-Westfalen):
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Gladbach Stadt, Stand 1998, Disseldorf.
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Melderegister der UGB des Rheinisch-Bergischen Kreises

Lage-und StreungsmaRe der IRst 1988-1999 ermittelt aus dem
Melderegister der UGB des Rheinisch-Bergischen Kreises

SMR der Enteritis-Inzidenz 1988-1999 ermittelt aus dem Melderegister
der UGB des Rheinisch-Bergischen Kreises
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Annex I: Glossar

(Die Definitionen sind folgender Fachliteratur entnommen: Ahlbohm & Norell, 1991; Beck & Schmidt,
1994; BgVV, 1998; Damrath & Cord-Landwehr, 1998; Marre et al., 2000; Exner, 1997; Gale, 1998;
Giesecke, 1994 und der TrinkWV)

Attack rate

Bias

Confounder

Endemie
Epidemie

Exposition (in der
Trinkwasserepi-
demiologie)
Fall-Kontroll-Studie
(Case-Conrol study)

gastrointestinale
Infektionen (Magen-
Darm-Infektionen)

HACCP (Hazard
Analysis Critical
Control Point)

Infektion,
Infektionskrankheit

Infektiositat

Der Anteil, der aus der Exposition gegenlber einem infektiosen Agens
klinisch Erkrankten

Die Bias in epidemiologischen Studien reflektiert den Fehler, der durch
falsche Auswahl von Stichproben, Uberschatzung bestimmter Effekte
oder durch falsche Angaben von Probanden entsteht

Um den Einfluss einer Variablen auf eine andere mdglichst ,rein®
darzustellen, wird versucht, den Einfluss dritter Variablen, die als
StérgréRen oder als Confounder bezeichnet werden kénnen,
auszuschalten

Raumlich begrenztes Auftreten einer Infektionskrankheit

Gehauftes Auftreten einer Infektionskrankheit ortlich und zeitlich
begrenzt, sprunghaftes Ansteigen aber auch kontinuierlich langsamer
Anstieg mdglich.

Die Exposition ist definiert als die Anzahl der Mikroorganismen, die ein
Individuum taglich mit dem Trinkwasser konsumiert

Die Erkankungsfalle in einer Studienpopulation werden mit einer
Vergleichsgruppe (Kontrollen) als reprasentative Stichprobe aus der
Studienpopulation verglichen, wobei die Expositionsverteilung der
Kontrollgruppe die Grundgesamtheit charakterisieren sollte

Die Enteritis ist eine DUnndarmentzindung, die bei Mitbeteiligung des
Magens auch als Gastroenteritis bezeichnet wird. Ist der Dickdarm
ebenfalls betroffen, spricht man von Gastroenterokolitis. Als allgemeine
Benennung von Infektionen des Magen-Darmtraktes wird haufig von
gastrointestinalen Infektionen gesprochen. Als Leitsymptom der Magen-
Darm-Infektionen gilt die Diarrhée.

Managementstrategie: Als Hazard Analysis wird die Gefahrenanalyse
verstanden, welche den Vorgang des Sammelns, Aus- und Bewertens
von Informationen Uber Gefahren und Situationen wahrend der
Produktion beinhaltet, um zu entscheiden, welche bedeutend flir den
gesundheitlichen Verbraucherschutz und daher in den HACCP-Plan
einzubeziehen sind. Ein Critical Control Point (CCP) ist ,eine Stufe, auf
der es moglich und von entscheidender Bedeutung ist, eine
gesundheitliche Gefahr durch Lebensmittel zu vermeiden, zu beseitigen
oder auf ein annehmbares Mal} zu reduzieren“ (BGVV, 1998, 5)

Infektion ist nicht gleich Infektionskrankheit: Dringen Infektionserreger in
einen Makroorganismus (Mensch oder Tier) ein, vermehren sie sich
(einschlieRlich Besiedlung von Haut und Schleimhauten) und fuhren sie
nachfolgend zu speziellen Wirkungen (Abwehr und/oder gewebliche
Schadigungsreaktionen), besteht eine Infektion. Von einer
Infektionskrankheit wird erst gesprochen, wenn entsprechende
Symptome auftreten und sie klinisch und labordiagnostisch nachweisbar
ist.

Die Fahigkeit der Mikroorganismen:

- Ubertragen zu werden,

- in den Makroorganismus einzudringen,

- sich dort zu verhalten, zu vermehren und auszubreiten.



Inkubationszeit

Inzidenz

Kohortenstudie
(follow-up-Studie)

Kontamination

Offentliche
Wasserversorgung

pathogen, Pathogene
Pravalenz

Risiko (risk)

Risk Assessment
(Risikoabschatzung)

Verbundwasser-
versorgung

Wasserversorgungs-
unternehmen
Wasserwerk

Zoonosen

Klinisch, Klinik

Die Periode zwischen der Infektion und dem Auftreten der ersten
Symptome.

Grundlegendes Mal} fir die Krankheitshaufigkeit, sie ist definiert durch
die Anzahl der Neuerkrankungen in einer bestimmten Bevdlkerung tUber

einen bestimmten Zeitraum, der Zeitraum wird auch oft in
Personenjahren angegeben

Uber einen definierten, meist langeren, Zeitraum werden
Neuerkrankungen in einer exponierten und nichtexponierten

Bevdlkerungsgruppe (Kohorte) beobachtet

Sind Gegenstande, Lebensmittel, Wasser, Boden,
Makroorganismen, ohne das eine Infektion vorliegt,
behaftet, spricht man von einer Kontamination.

Wasserversorgung, die der Versorgung der Allgemeinheit dient,
unabhangig von der Rechtsform

krankheitsausldsend, Krankheitserreger

Die Pravalenz entspricht dem Anteil der Bevolkerung, welche an der
Krankheit zu einem bestimmten Zeitpunkt erkrankt sind

Darunter ist die zu erwartende Haufigkeit unerwiinschter Effekte bei
Menschen zu verstehen, die durch Exposition gegenuber
gesundheitsgefahrdenden Substanzen und Mikroorganismen entstehen
kénnen

der systematische Prozess zur Beschreibung und Quantifizierung von
Gesundheitsrisiken, Ziel ist die Bereitstellung evidenter Daten als
Grundlage zur Entwicklung von Praventionsstrategien

Mehrere zentrale Wasserversorgungen, deren Rohrnetze miteinander
verbunden sind

Ein Unternehmen, das offentliche Wasserversorgung betreibt,
unabhangig von Unternehmensform und Tragerschaft

Betriebseinheit aus Anlagen zur Gewinnung, Aufbereitung, Forderung,
Speicherung, dem Transport und der Verteilung von Wasser

Zoonosen sind Infektionen, die Uber Tiere auf den Menschen Ubertragen
werden konnen

Bezeichnung fiir die gesamte Symptomatik und den Verlauf einer
Krankheit

Luft sowie
mit Erregern
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IVa: BELKAW - Entwicklung der Wasserversorgung

Annex IV: Entwicklung der Wasserversorgung 1991-1997 im RBK

Wasserversorgungsunternehmen BGW-Statistik| BGW-Statistik| BGW-Statistik
BELKAW 1991 1994 1997
Wassergewinnung und -bezug

[1000 m?] 7,982 7,882 k.A.
eigene Wassergewinnung insgesamt

[1000 m?] 3,634 3,479 k.A.
Wasserbezug [1000 m?] 4,448 4,403 k.A.
Trinkwasserabgabe an Verbraucher

insgesamt [1000 m?] 6,864 6,786 k.A.
Haushalte und Kleingewerbe

[1000 m?] 6,082 6,119 k.A.
Industrie [1000 m3] 450 437 k.A.
Sonstige Verbraucher [1000 m?] 332 230 k.A.
VWasserabgabe an andere Unternehmen

[1000 m?] 157 155 k.A.
durchschnittliche Trinkwasserabgabe pro

Tag [1000 m?] 21.9 21.3 k.A.
Rohrnetz insgesamt in km 524 529 k.A.
Trinkwasserspeicher nutzbares

Fassungsvermégen in m? 16,900 18,700 k.A.
Hausanschliisse 22,846 23,680 k.A.
Beschaftigte 56 61 k.A.
versorgte Einwohner in 1000 110 111 k.A.

IVb:Stadtwerke Burscheid - Entwicklung der Wasserversorgung

Wasserversorgungsunternehmen

BGW-Statistik

BGW-Statistik

BGW-Statistik

Stadtwerke Burscheid 1991 1994 1997
Wassergewinnung una -bezug

[1000 m?] 1,157 1,101 1,151
eigene Wassergewinnung insgesamt

[1000 m?] 0 0 0
Wasserbezug [1000 m?] 1,157 1,101 1,151
Trinkwasserabgabe an Verbraucher

insgesamt [1000 m?] 1,099 1,052 1,085
Haushalte und Kleingewerbe

[1000 m?] 827 830 868
Industrie [1000 m?] 178 107 119
Sonstige Verbraucher [1000 m?] 94 115 98
Wasserabgabe an andere Unternehmen

[1000 m?] 0 0 0
durchschnittliche Trinkwasserabgabe pro

Tag [1000 m?] 3.1 3 3.2
Rohrnetz insgesamt in km 73 75 76
Trinkwasserspeicher nutzbares

Fassungsvermdégen in m3 0 0 0
Hausanschliisse 3,351 3,568 3,927
Beschaftigte 14 15 18
versorgte Einwohner in 1000 18 18 18




IVc: Stadtwerke Leichlingen - Entwicklung der Wasserversorgung

Wasserversorgungsunternehmen BGW-Statistik| BGW-Statistik| BGW-Statistik
Stadtwerke Leichlingen 1991 1994 1997
Wassergewinnung und -bezug

[1000 m?] 1,306 1,180 1,198
eigene Wassergewinnung insgesamt

[1000 m?] 0 0 0
Wasserbezug [1000 m?] 1,306 1,180 1,198
Trinkwasserabgabe an Verbraucher

insgesamt [1000 m?] 1,194 1,151 1,107
Haushalte und Kleingewerbe

[1000 m?] 981 978 1,090
Industrie [1000 m3] 159 129 0
Sonstige Verbraucher [1000 m?] 54 44 17
VWasserabgabe an andere Unternehmen

[1000 m?] 0 0 0
durchschnittliche Trinkwasserabgabe pro

Tag [1000 m?] 3.6 3.2 3.3
Rohrnetz insgesamt in km 85 86 87
Trinkwasserspeicher nutzbares

Fassungsvermégen in m? 4,000 4,000 4,000
Hausanschliisse 4,079 4,312 4,461
Beschaftigte 14 14 15
versorgte Einwohner in 1000 26 26 22

IVd: Stadtwerke Overath - Entwicklung der Wasserversorgung

Wasserversorgungsunternehmen

BGW-Statistik

BGW-Statistik

BGW-Statistik|

Stadtwerke Overath 1991 1994 1997
Wassergewinnung una -bezug

[1000 m?] 1,140 1,209 k.A.
eigene Wassergewinnung insgesamt

[1000 m?] 0 0 k.A.
Wasserbezug [1000 m?] 1,140 1,209 k.A.
Trinkwasserabgabe an Verbraucher

insgesamt [1000 m?] 1,038 1,035 k.A.
Haushalte und Kleingewerbe

[1000 m?] 952 975 k.A.
Industrie [1000 m?3] 35 41 k.A.
Sonstige Verbraucher [1000 m?] 51 19 k.A.
Wasserabgabe an andere Unternehmen

[1000 m?] 0 0 k.A.
durchschnittliche Trinkwasserabgabe pro

Tag [1000 m3] 3.1 3.3 k.A.
Rohrnetz insgesamt in km 189 188 k.A.
Trinkwasserspeicher nutzbares

Fassungsvermégen in m? 6,000 6,000 k.A.
Hausanschlisse 5,336 5,645 k.A.
Beschéaftigte 30 9 k.A.
versorgte Einwohner in 1000 31 22 k.A.




IVe: Stadtwerke Résrath - Entwicklung der Wasserversorgung

Wasserversorgungsunternehmen

BGW-Statistik

BGW-Statistik

BGW-Statistik

Gemeinde Rosrath 1991 1994 1997
Wassergewinnung und -bezug

[1000 m?] 1,433 1,420 k.A.
eigene Wassergewinnung insgesamt

[1000 m?] 1,428 1,410 k.A.
Wasserbezug [1000 m?] 5 10 k.A.
Trinkwasserabgabe an Verbraucher

insgesamt [1000 m?] 1,311 1,285 k.A.
Haushalte und Kleingewerbe

[1000 m?] 1,296 1,257 k.A.
Industrie [1000 m3] 15 28 k.A.
Sonstige Verbraucher [1000 m?] 0 0 k.A.
Wasserabgabe an andere Unternehmen

[1000 m3] 9 26 k.A.
durchschnittliche Trinkwasserabgabe pro

Tag [1000 m?] 3.9 3.9 k.A.
Rohrnetz insgesamt in km 130 134 k.A.
Trinkwasserspeicher nutzbares

Fassungsvermégen in m? 3,650 3,500 k.A.
Hausanschliisse 6,520 6,586 k.A.
Beschaftigte 17 19 K.A.
versorgte Einwohner in 1000 22 24 k.A.




Annex V: Absolute Fallzahlen der Enteritis infectiosa ,,librige Formen* der UGB

Nr|{Name 1988| 1989] 1990|1991 1992| 1993|1994 1995|1996 | 1997| 1998| 1999]Summe |Mittelwert
1|Paffrath 1 2 8| 10] 14 5 71 20] 19 9| 16| 35 146 12.17
2|Gladbach 1 4 4 4] 20| 15| 15| 16] 13| 32| 26| 31 181 15.08
3|Sand 1 1 2 3 4 2 2 6 8 4 3 39 3.25
4|Herkenrath 4 1 2 3 2 2 1 2 8 5 7 44 3.67
5|Bensberg 5 8 9 6 8 8 11| 15] 12| 41| 19| 31 173 14.42
6|Refrath 5 2 9 5 10 6 11| 18] 13] 31| 27| 26 163 13.58
7|Burscheid | 0 1 1 1 7 1 1 1 1 3 3 2 22 1.83
8|Hilgen Il 4 1 1 1 7 0 2 1 1 3 3 7 31 2.58
9|Kuerten 1 2 2 1 4 3 1 3 5 6 1 7 36 3.00

10|Olpe 0 0 0 0 0 1 0 0 0 2 3 2 8 0.67

11|Biesfeld 0 0 2 5 7 3 5 3 4 6 8] 12 55 4.58

12|Duerscheid 0 0 3 1 1 2 0 2 2 8 3 1 23 1.92

13|Bechen 1 1 2 0 4 1 3 1 0 3 4 7 27 2.25

14|Westl d. Wupper 1 1 2 1 5 3 10 2 3 3 4 7 42 3.50

15]Oestl d. Wupper 1 3 1 2 2 4 1 2 1 2 2 9 30 2.50

16| Aussenortschaften 0 1 0 1 1 5 0 3 0 1 5 6 23 1.92

17| Witzhelden 1 0 1 0 3 2 8 5 2 0 1 5 28 2.33

18| Odenthal 0 0 2 0 3 0 0 0 3 1 2 5 16 1.33

19]Altenberg/Blecher 0 0 1 0 0 0 0 1 3 1 1 2 9 0.75

20|Neschen/Scheuren 0 0 5 1 0 2 2 0 0 1 4 6 21 1.75

21|Eikamp/Hoeffe 0 0 0 1 0 0 1 1 1 2 0 0 6 0.50

22| Voiswinkel 0 3 0 3 2 1 2 3 3 2 3 3 25| 2.08

23|Overath 2 3 4 4 8 0 3 3 8 71 12| 14 68 5.67

24|Heiligenhaus 1 1 0 1 1 2 4 6 5 9 8] 10 48 4.00

25|Marialinden 0 0 0 2 0 0 2 2 3 4 5 8 26 217

26|Steinenbrueck 2 3 2 5 3 2 0 2 8 4 9 M 51 4.25

27|Vilkerath 2 1 2 4 1 2 2 2 6 4 3 7 36 3.00

28|Immekeppel 3 0 1 0 1 1 0 0 1 0 3 2 12 1.00

29|Untereschbach 0 0 0 0 2 0 1 1 4 2 3 1 14 1.17

30|Brombach 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 3 0.25

31|Roesrath 3 3 8 71 12 5[ 12 6 6| 12| 11] 15 100 8.33

32|Kleineichen 0 0 1 2 1 0 0 2 0 1 3 0 10 0.83

33|Forsbach 1 0 1 4 1 5 4] 1] 141 10| 12} 17 80 6.67

34|Hoffnungstal 2 1 3 0 5 3 5 4 3] 13 6 3 48 4.00

35]Innenstadt 0 2 3 4 3 4 5 3 1 4 4 2 35 2.92

36| Wuestenhof 0 0 0 0 1 3 0 0 1 0 0 0 5 0.42

37|Eipringhausen 0 0 0 0 1 0 0 0 1 2 1 2 7 0.58

38| Tente 0 1 1 1 2 2 3 0 0 0 3 4 17 1.42

39|Huenger 0 0 0 0 0 1 0 2 1 0 0 1 5 0.42

40|Dabringhausen 0 0 0 1 2 3 2 2 4 4 1 2 21 1.75

41|Dabringhausen Sued 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 3 0.25

42|Dhuenn 1 1 1 1 1 1 2 1 5 1 4 0 19 1.58

1756




Annex VI: Altersverteilung der Enteritis-Inzidenz (1988-99) ermittelt aus dem
Melderegister der UGB des Rheinisch-Bergischen Kreises

Nr Name <18J IRst 88-99 [18-65J IRst 88-99 |[>65J IRst 88-99 |IRst 88-99
1|Paffrath 97,83 41,98 15,54 48,62
2|Gladbach 108,36 42,54 19,87 51,65
3|Sand 155,27 72,38 13,80 78,75
4|Herkenrath 137,12 35,83 81,77 62,02
5|Bensberg 210,78 49,40 25,51 76,91
6|Refrath 192,65 36,64 20,58 64,08
7 |Burscheid | 46,81 8,90 4,93 15,05
8[Hilgen Il 137,05 18,61 10,03 39,91
9|Kuerten 157,47 30,50 0,00 50,49

10{Olpe 71,78 27,25 0,00 31,78
11|Biesfeld 153,09 82,54 0,00 83,26
12|Duerscheid 127,54 70,59 0,00 70,59
13|Bechen 124,59 50,32 0,00 56,68
14|Westl d. Wupper 97,32 28,49 10,97 39,02
15|Oestl d. Wupper 82,99 20,74 25,63 33,35
16|Aussenortschaften 153,81 25,78 0,00 46,47
17|Witzhelden 163,83 21,41 0,00 45,32
18]|Odenthal 80,79 14,48 47,81 32,37
19|Altenberg/Blecher 101,25 3,67 0,00 21,88
20|Neschen/Scheuren 276,02 52,92 0,00 86,95
21|Eikamp/Hoeffe 0,00 39,76 0,00 25,99
22|Voiswinkel 128,14 58,99 18,94 66,20
23[Overath 146,95 60,34 47,63 74,80
24 [Heiligenhaus 357,27 106,87 21,70 141,90
25(Marialinden 126,23 42,79 14,91 54,43
26[Steinenbrueck 239,41 42,04 53,03 96,02
27 |Vilkerath 246,66 78,50 33,74 114,64
28|Immekeppel 232,85 19,79 0,00 78,05
29|Untereschbach 249,65 26,48 109,01 82,69
30({Brombach 43,63 14,25 0,00 17,88
31|Roesrath 229,43 40,72 46,60 77,33
32|Kleineichen 116,64 39,16 28,25 52,34
33|Forsbach 221,31 89,34 49,13 108,73
34|Hoffhungstal 79,84 6,43 0,00 59,41
35(Innenstadt 79,84 6,43 0,00 19,44
36|Wuestenhof 51,28 18,94 0,00 22,19
37|Eipringhausen 61,82 26,60 0,00 28,98
38|Tente 48,58 24,34 0,00 25,29
39|Huenger 33,28 8,67 21,53 15,32
40|Dabringhausen 109,68 26,72 0,00 38,27
41[Dabringhausen Sued 36,08 12,90 0,00 15,31
42|Dhuenn 110,87 33,23 0,00 43,17
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Erwartete Enteritis-Inzidenz (IRer) 1988-1999 ermittelt

Annex IX
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aus dem Melderegister der UGB des Rhe
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Annex X: Berechnung der Empirischen Bayes Schatzung zur Verbreitung der Enteritis-
Inzidenz im Rheinisch-Bergischen Kreis

erwartete Falle
Ident.-Nr der  |beobachtete |nach Alters- Empirische
Gebietseinheit |Falle standardisierung |SMR Bayes/SMR

1 146 173.15 84.32 84.69
2 181 178.03 101.67 101.64
3 39 25.65 152.05 145.00
4 44 36.11 121.85 119.69
5 173 122.51 141.21 139.91
6 163 148.68 109.63 109.39
7 22 74.83 29.40 33.05
8 31 36.13 85.80 87.28
9 36 34.81 103.42 103.11
10 8 19.68 40.65 50.86
11 55 39.96 137.64 134.21
12 23 16.65 138.14 130.75
13 27 19.31 139.82 132.99
14 42 54.95 76.43 78.08
15 30 42.49 70.60 73.20
16 23 35.60 64.61 68.27
17 28 32.06 87.34 88.80
18 16 33.51 47.75 53.43
19 9 29.32 30.70 39.16
20 21 12.03 174.56 155.88
21 6 13.25 45.28 58.20
22 25 17.77 140.69 133.21
23 68 47.91 141.93 138.69
24 48 20.91 229.56 208.59
25 26 34.10 76.25 78.81
26 51 29.90 170.57 162.19
27 36 15.82 227.56 201.63
28 12 7.67 156.45 137.08
29 14 12.25 114.29 110.84
30 2 6.99 28.61 54.97
31 100 62.10 161.03 157.32
32 10 9.73 102.77 102.08
33 80 45.84 174.52 168.50
34 48 42.57 112.76 111.68
35 35 84.64 41.35 44.05
36 5 9.91 50.45 64.96
37 7 19.84 35.28 46.33
38 17 32.05 53.04 58.36
39 5 19.05 26.25 39.26
40 21 31.72 66.20 70.08
41 2 9.64 20.75 44.33
42 19 19.72 96.35 97.04

Datenquelle: Melderegister der UGB des Rheinisch-
Bergischen Kreises 1988-1999



