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Zur Situation bei wichtigen Infektionskrankheiten in Deutschland
Legionarskrankheit in Deutschland (2001 bis 2013)

Zusammenfassung

Seit Einfithrung der Meldeplicht fiir die Legionirskrankheit im Jahr 2001 wur-
den am Robert Koch-Institut (RKI) bis zum Jahr 2013 (Stichtag: 1. Mirz 2014) ins-
gesamt 6.675 Fille registriert. Im Jahr 2013 belief sich die Zahl auf 922 Fille (In-
zidenz 1,1 pro 100.000 Einwohner). Gegeniiber dem Vorjahr (654 Fille, Inzidenz
0,8) kam es zu einem deutlichen Anstieg der registrierten Fallzahlen, was zu
einem groflen Teil auf ein Ausbruchsgeschehen mit insgesamt 159 Fillen im Au-
gust 2013 im Raum Warstein/Nordrhein-Westfalen (NRW) zuriickzuftihren war.

Personen ab einem Alter von 50 Jahren machten im Jahr 2013 einen Anteil von
79 % aller Fille aus. Midnner waren dabei deutlich hiufiger betroffen als Frauen
(Verhiltnis 2,3:1). Ahnlich wie in den vergangenen Jahren wurden 2013 iiber drei
viertel der Fille im privaten bzw. beruflichen Umfeld erworben (79 %), gefolgt
von reiseassoziierten Fillen (17 %). Im Zusammenhang mit einem Krankenhaus-
aufenthalt wurden 2,8 % der Fille registriert, in Pflegeeinrichtungen 1,2 %. Die
Letalitit lag 2013 insgesamt bei 5,2% und blieb damit gegeniiber dem Vorjahr
weitgehend unverandert. Bei nosokomialen Erkrankungen wurde in den Jahren
2007 bis 2013 eine Letalitit von 17 % festgestellt. Sie war damit fast 5-mal so hoch
wie bei reiseassoziierten Erkrankungen (Letalitit 3,6 %) bzw. fast 3-mal so hoch
im Vergleich zu den im privaten/beruflichen Umfeld erworbenen Erkrankungen
(Letalitit 6,2 %). Die Gesamtletalitit lag in diesem Zeitraum bei 5,9 %.

Die meisten Fille (73 %) wurden 2013 mittels Urin-Antigen-Test diagnostiziert
gefolgt vom Nukleinsiure-Nachweis (12,8 %). Ein kultureller Nachweis wurde
nur in 4,4 % der Fille angegeben. Legionella pneumophila war mit einem Anteil
von 98 % der am haufigsten nachgewiesene Erreger.

Hintergrund

Bei der Legionirskrankheit handelt es sich um eine schwere und in etwa 5 bis
15 % todlich verlaufende Lungenentziindung, die durch Bakterien der Gattung Le-
gionella ausgelost wird. Legionellen sind im Wasser und feuchten Boden vorkom-
mende Umweltkeime, die sich in Amében und anderen Einzellern vermehren.
Derzeit sind etwa 57 verschiedene Legionellenspezies bekannt, die mindestens 779
verschiedene Serogruppen umfassen. Alle Legionellenspezies sind als potenziell
humanpathogen einzustufen, wobei Legionella pneumophila der Serogruppe 1 fiir
Erkrankungen beim Menschen die grofite Bedeutung besitzt. >3

Eine potenzielle Gefahrenquelle fiir den Menschen sind in Wassersystemen sie-
delnde Legionellen, die sich bei einer Wassertemperatur zwischen 25°C und 45°C
stark vermehren kénnen. Die Vermehrung erfolgt dabei nicht frei im Wasser son-
dern vielmehr Biofilm-assoziiert in einzelligen Protozoen. Grofle Wassersysteme
mit umfangreichen Rohrleitungen, wie sie beispielsweise in Hotels, Kranken-
hiusern oder anderen vergleichbaren Einrichtungen vorkommen, sind beson-
ders anfillig fiir Kontaminationen. Regelmiflige mikrobiologische Wasserunter-
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suchungen gemif Trinkwasserverordnung sowie die Be-
achtung der geltenden technischen Regelungen haben den
Zweck, das Risiko einer Verkeimung zu minimieren.*3

Eine Ansteckung erfolgt in der Regel durch die Inhalation
bakterienhaltiger Aerosole aber auch die Aspiration von
kontaminiertem Wasser kann zu einer Infektion fithren. Als
vorrangige Infektionsquellen gelten sanitire Einrichtungen,
wie z. B. Bad/Dusche, Whirlpools, sowie Verdunstungskiihl-
anlagen/Ruckkiihlwerke von liiftungstechnischen Anlagen.
Zu den relevanten Expositionen fiir sogenannte ,ambulant
erworbene“ Legionellosen gehdren im hduslichen und be-
ruflichen Bereich aber auch andere im privaten Umfeld
existierende Infektionsquellen. Ansteckungen sind aber
auch wihrend eines Krankenhausaufenthaltes (nosokomia-
le Infektion) oder einer Reise (z.B. im Kontext des Hotelauf-
enthalts) méglich. Eine direkte Ubertragung von Mensch
zu Mensch ist nicht bekannt. Die meisten Infektionen wer-
den als sporadische Einzelfille erfasst, wenngleich es hin
und wieder zu groRen Ausbriichen kommen kann.>'® Zu
den Risikofaktoren gehoren ein hoheres Alter, méinnliches
Geschlecht, Rauchen und Vorerkrankungen wie beispiels-
weise chronische Lungenkrankheiten, eine eingeschrinkte
Immunabwehr oder Diabetes mellitus.

Seit Einfithrung des Infektionsschutzgesetzes (IfSG)
im Jahr 2001 besteht fiir den labordiagnostischen Nachweis
der Legiondrskrankheit eine Meldepflicht in Deutschland.

Ergebnisse

Fiir das Jahr 2013 wurden dem RKI im Rahmen der Melde-
pflicht insgesamt 922 Fille von Legionirskrankheit iiber-
mittelt, was einer Melde-Inzidenz (von hier ab ,Inzidenz“
genannt) von 1,1 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner
entspricht. Gegeniiber dem Vorjahr (654 Fille von Legio-
nirskrankheit, Inzidenz 0,8 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner) ist die Zahl der gemeldeten Fille um 41% ge-
stiegen. Seit Beginn der Meldepflicht im Jahr 2001 ldsst

Anzahl der Erkrankungen

sich ein steigender Trend bei der Inzidenz der Legionirs-
krankheit beobachten (s. Abb. 1). Die im Rahmen von Her-
den bzw. Ausbriichen registrierten Fallzahlen machen in
den meisten Jahren nur einen kleinen Teil der Gesamtzahl
aus. Ausnahmen sind die Jahre 2010 und 2013, als jeweils
ein Kithlturm-assoziierter Ausbruch in Ulm (2010) bzw.
Warstein (2013, s.u.) zu hohen Fallzahlen fiihrte.

Wie in Deutschland ldsst sich auch innerhalb der Eu-
ropdischen Union (EU) eine stetige Zunahme der gemelde-
ten Erkrankungen feststellen: So stieg die Inzidenz inner-
halb Europas von durchschnittlich 0,4 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner im Jahr 1995 auf rund 1,2 Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner im Jahr 2012 an.'" Dabei be-
stehen allerdings deutliche Unterschiede zwischen den ein-
zelnen Lindern, so lag die linderspezifische Inzidenz nach
Angaben des Europiischen Zentrums fiir die Kontrolle und
Pravention von Infektionskrankheiten (ECDC) im Jahr 2012
zwischen Null (Bulgarien) und 4,0 (Slovenien) Erkrank-
ten pro 100.000 Einwohner. Neben Italien (Inzidenz 2,2),
Spanien (2,1), Frankreich (2,0), den Niederlanden (1,8) und
England (o0,6) zdhlt Deutschland (0,8) im Jahr 2012 zu den
sechs europdischen Lindern mit den hochsten registrierten
Inzidenzen. Diese sechs Linder meldeten 84 % aller 2012 in
der EU registrierten Fille von Legionirskrankheit.!

Trotz der stetig steigenden Fallzahlen reprisentieren die im
Rahmen der Meldeplicht erfassten Fille sowohl in Deutsch-
land als auch in anderen europdischen Lindern nur einen
Bruchteil der tatsichlichen Erkrankungen. Es ist von ei-
ner erheblichen Untererfassung auszugehen, da bei einer
Pneumonie nicht immer eine spezifische Legionellen-Dia-
gnostik veranlasst wird und das klinische Bild allein keine
Riickschliisse auf den ursichlichen Erreger der Pneumo-
nie zulisst.3 Aus diesem Grunde ist es trotz Meldepflicht
schwierig, verlissliche Zahlen zur tatsichlichen Erkran-
kungshaufigkeit zu erhalten. Nach Schitzungen des Kom-
petenznetzwerkes fiir ambulant erworbene Pneumonien
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Abb. 1: Inzidenz und Anzahl der an das RKI ubermittelten Fille von Legionidrskrankheit nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2013,

(Stichtag fiir alle Jahre: 1. Marz 2014). Die Zahl der mit Ausbriichen assoziierten Fille sind gesondert ausgewiesen (hellblaue Siulenbereiche)
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(,CAPNETZ“, www.capnetz.de) geht man fiir Deutschland
von jahrlich etwa 15.000 bis 30.000 Erkrankungen aus.'?1?
Das Problem der Untererfassung ist aber auch aus anderen
europiischen Lindern bekannt.!

Ausbruchsgeschehen Warstein/Nordrhein-Westfalen

Im August und September 2013 ereignete sich im Gebiet der
Stadt Warstein in NRW der bislang grofste Legionellen-Aus-
bruch in Deutschland. Insgesamt erkrankten 159 Menschen
(60 Frauen, 99 Minner) im Alter von 19 bis 94 Jahren (Me-
dian 62 Jahre) an einer Legionellen-Pneumonie. Bei zwei der
159 Erkrankten war der Verlauf so schwer, dass sie infolge der
Legionellen-Pneumonie verstarben.

Aus klinischen Proben von zehn Patienten wurde mittels
genetischer Feintypisierung am Konsiliarlabor fiir Legionel-
len in Dresden Legionella pneumophila, Serogruppe 1, Subtyp
Knoxville (MAD 3-1 positiv), Sequenztyp 345 als Epidemie-
Stamm nachgewiesen.

Als potenzielle Infektionsquellen wurden die Riickkiihl-
werke zweier Firmen unter Beteiligung der stidtischen Klar-
anlage und eines Oberflichengewissers identifiziert.

Anhand der von den zustindigen Behorden vor Ort
durchgefithrten umfassenden Untersuchungen wird folgen-
der Infektionsweg als wahrscheinlich angenommen: Konta-
minierte Abwiésser einer industriellen Vorreinigungsanlage
aus einer Warsteiner Firma wurden in Richtung des stidti-
schen Klarwerks geleitet, welches das geklirte — aber den-
noch mit hohen Legionellen-Konzentrationen versehene —
Abwasser in den ortlichen Fluss einleitete, aus welchem eine
zweite Firma Wasser fiir den Betrieb seines Riickkithlwerkes
bezog. Das mit Legionellen kontaminierte Wasser gelangte
sowohl im ersten als auch im zweiten Betrieb als Aerosol in
die Luft und exponierte so Personen, die sich im Stadtgebiet
von Warstein aufgehalten hatten.

Der Ausbruchsstamm, der aus den Patienten-Proben
isoliert worden war (s.o.) konnte sowohl in den Riickkiihl-
werken der beiden Firmen, als auch in der Kliranlage und
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dem Fluss nachgewiesen werden.'*'® Durch die von den Be-
horden veranlassten Sofortmafinahmen zur Beseitigung der
nachgewiesenen Infektionsquellen (u.a. Desinfektion der
Riickkithlwerke, Abdecken der Kliranlage, Wasserentnah-
meverbot aus dem Fluss) konnte der Ausbruch 28 Tage nach
Beginn des Ausbruchsmanagements fiir beendet erklirt und
weitere Fille verhindert werden. Zudem konnte die Gewis-
serbelastung vollstindig unter Kontrolle gebracht werden.

Saisonalitat

Die tibermittelten Erkrankungszahlen weisen jedes Jahr
einen saisonalen Rhythmus mit einem Maximum in den
Sommer und Herbstmonaten auf (s. Abb. 2). Dieses sai-
sonale Phinomen tritt auch europaweit auf.'"'® Neben
vermehrter Reiseaktivitit und den damit verbundenen In-
fektionsrisiken (z.B. Hotelaufenthalte) sind vermutlich die
allgemein hoheren Wassertemperaturen, die das Wachs-
tum von Legionellen in der Umwelt begiinstigen, eine
mogliche Ursache. Ferner ergaben Modellierungsstudien
aus England17 und den Niederlanden.'® Anbhaltspunkte,
dass feuchtwarmes Wetter mit haufigerem Auftreten von
Legionirskrankheit assoziiert ist.

Geografische Verteilung

Innerhalb Deutschlands wurden 2013 die mit Abstand
héchsten Inzidenzen in Berlin und Nordrhein-Westfalen
registriert (jeweils 1,8 Erkrankungen pro 100.000 Einwoh-
ner), gefolgt von Bayern (1,3) und dem Saarland (1,2). Im
Vergleich zum Median der vergangenen finf Jahre (2008
bis 2012) war die Inzidenz 2013 in allen Bundeslindern mit
Ausnahme von Bremen und Mecklenburg-Vorpommern
hoher. Den grofiten Anstieg verzeichnete dabei Nordrhein-
Westfalen. Hier hatte sich die Inzidenz, u.a. aufgrund des
oben erwihnten groflen Ausbruchsgeschehens in Warstein
mehr als verdoppelt.

Mit 1,0 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner war die bun-
desweite Inzidenz im Jahr 2013 in Stadtkreisen geringfiigig
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Abb. 2: Fille von Legionidrskrankheit pro Meldemonat. Dunkelblaue Linie: Median, graue Linie: 75 %-Perzentile, hellblaue Linie: 25%-Perzentile der jeweils

monatlichen Fallzahlen der Jahre 2001 bis 2013; Deutschland (n = 6.460 Fille)
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Verhiltnis Inzidenz Stadtkreise/Inzidenz Landkreise
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Abb. 3: An das RKI iibermittelte Fille von Legionirskrankheit pro 100.000 Einwohner. Verhiltnis nach Stadt- und Landkreis, Deutschland, 2001 bis 2013

hoher als in Landkreisen, wo sie bei 0,8 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner lag (Faktor 1,2). Das Ausbruchsgesche-
hen in Warstein (Landkreis Soest) wurde bei dieser Aus-
wertung nicht beriicksichtigt. Die hohere Inzidenz in Stadt-
kreisen gegeniiber Landkreisen ist seit 2001 in allen Jahren
in einem weitgehend dhnlichen Verhiltnis zu beobachten
(s. Abb. 3). In den gepoolten Daten (2001 bis 2013) war die In-
zidenz in Stadtkreisen um 35,6 % héoher als in Landkreisen.
Der Grund fiir dieses seit Jahren konstant zu beobachtende,
interessante Phinomen ist unklar. Dabei kénnen sowohl die
Wasserqualitit, das Diagnoseverhalten der Arzte, die Hiufig-
keit von wirtsspezifischen Risikofaktoren oder aber auch das
Reiseverhalten der Bevolkerung eine Rolle spielen.

Alters- und Geschlechtsverteilung

Die Alters- und Geschlechtsverteilung der fiir das Jahr 2013
ibermittelten Fille von Legionirskrankheit zeigt, dass die
Inzidenz mit zunehmendem Alter wie bei einer angedeu-
teten S-Kurve ansteigt, bei den Geschlechtern aber auf
unterschiedlichem Niveau, die grofiten Spriinge ereignen
sich von der 4. zur 5. und von der 5. zur 6. Lebensdekade
(s. AbD. 4). Die meisten Fille von Legionirskrankheit traten
ab einem Alter von 50 Jahren auf, Erkrankungen bei Kin-
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dern und jungen Erwachsenen bis zu einem Alter von 29
Jahren wurden nur vereinzelt gemeldet. Der Altersmedian
der Erkrankten lag bei 61 Jahren (Frauen: 63 Jahre; Mdnner
6o Jahre). Hierin zeigt sich, dass ein fortgeschrittenes Alter
— moglicherweise in Verbindung mit bereits bestehenden
Grunderkrankungen — ein Risikofaktor fiir die Legionirs-
krankheit ist. Midnner hatten im Vergleich zu Frauen ein
2,3-mal so hohes Erkrankungsrisiko (Inzidenz 1,6 vs. 0,7
Erkrankungen/ioo.000 Einwohner). Dieser Unterschied
tritt aber erst ab einem Alter von etwa 40 Jahren deutlich
hervor (s. Abb. 4). Die Ursachen fiir dieses geschlechtsspe-
zifische Phinomen sind bislang nicht geklirt.

Im Jahr 2013 war der Krankheitsverlauf bei 48 Patienten
(32 Minner, 16 Frauen) so schwer, dass sie an der Legio-
nellen-Pneumonie verstarben. Die Letalitit, also der An-
teil der Verstorbenen unter den Erkrankten, betrug 5,2 %.
Obwohl die Zahl der Todesfille gegeniiber dem Vorjahr
um 15 Fille zugenommen hat, ist die Letalitit angesichts
der ebenfalls gestiegenen Gesamtzahl weitgehend gleich
geblieben (2012: 33 registrierte Todesfille, Letalitit 5,1%).
Der Altersmedian der im Jahr 2013 Verstorbenen lag bei
65,5 Jahren (Minner 64 Jahre; Frauen 73 Jahre). In den

m minnlich

weiblich

40-49 50-59 60-69 > 69
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Abb. 4: An das RKI iibermittelte Fille von Legionirskrankheit pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2013 (n = 920)
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Abb. 5: Anzahl der an das RKI iibermittelten Erkrankungen und Todesfille von Legionirskrankheit, Deutschland, 2001 bis 2013

Jahren 2001 bis 2013 wurden insgesamt 436 Todesfille
aufgrund einer Legionellen-Pneumonie registriert. Dies
entspricht einer Letalitit von durchschnittlich 8,8 % mit
einer Spannweite von 10,6 % im Jahr 2001 bis 4,3% im
Jahr 2007 (s. Abb. 5). Damit liegt Deutschland unter dem
europdischen Durchschnitt, der 2012 mit einer Letalitit
von 9 % angegeben wurde.!

Diagnostische Verfahren

Zum Nachweis einer Legionellen-Infektion stehen verschie-
dene Methoden zur Verfiigung. In den letzten Jahren hat
insbesondere der Nachweis von Legionella-Antigenen im
Urin an Bedeutung gewonnen — vor allem wegen der ein-
fachen Durchfiihrbarkeit und dem schnellen Testergebnis.
Die derzeit auf dem Markt erhiltlichen Tests weisen in der
Regel jedoch nur Infektionen durch Legionella pneumophila
der Serogruppe 1 mit hinreichender Empfindlichkeit nach.
Zum Nachweis anderer Serogruppen bzw. auch zur Uber-
wachung nosokomialer Infektionen bei Kontamination des
Wassersystems durch Stimme anderer Serogruppen bzw.
anderer Spezies ist der Test jedoch nicht geeignet. Der Nach-
weis von Legionellen-DNA mittels PCR aus bronchoalveoli-
rer Lavage, Lungengewebe, Trachealsekret oder Sputum ist
ebenfalls mdglich und hat in den letzten Jahren zunehmend
an Bedeutung gewonnen. Als weitere diagnostische Verfah-
ren stehen verschiedene serologische Tests zur Verfiigung.
Als Goldstandard gilt jedoch nach wie vor der kulturelle
Nachweis von Legionellen aus respiratorischen Materialien,
denn dieser erlaubt eine umfassende Identifizierung der Le-
gionellenspezies und ist — durch den molekularbiologischen
Vergleich der klinischen Isolate mit denen aus der Umwelt
- zur eindeutigen Identifikation méglicher Infektionsquellen
unabdingbar. Aus diesem Grunde sollte bei Patienten mit
positivem Urin-Antigen-Nachweis oder positiver PCR zusitz-
lich immer auch der kulturelle Nachweis angestrebt werden.

Patientenstimme und -proben werden im Konsiliarlabora-
torium fiir Legionellen kostenlos typisiert. Typisierungen

von Umweltisolaten sind ebenfalls moglich, diese werden
dem Einsender aber nach Auskunft des Konsiliarlabors in
Rechnung gestellt.

Bei 806 der 922 (87,4 %) im Jahr 2013 iibermittelten
Fille lagen Angaben zur Labordiagnostik vor.

Wie schon in den vergangenen Jahren war der Antigen-
Nachweis aus dem Urin mit einem Anteil von 73,1%
die am hiufigsten verwendete Untersuchungsmetho-
de, die zur Diagnose fithrte (s. Tab. 1). Die Verwendung
dieser Nachweismethode ist im Vergleich zum Vorjahr
(2012: 68,3%) noch gestiegen, was zum Teil auf das Aus-
bruchsgeschehen in Warstein zuriickzufiihren ist, wo die
Diagnostik tiberwiegend mittels Urin-Antigen-Test er-
folgte. An zweiter Stelle steht der Nukleinsiure-Nachweis
mit 12,8 % (Vorjahr 12,7%). Die Antikérper-Serologie mit
einem Anteil von insgesamt 9,6 % folgt an dritter Stelle
(Vorjahr 14,7 %). Der kulturelle Nachweis erfolgte bei 4,4 %
der Fille (Vorjahr 4,3 %) und nimmt damit — wie schon in
den vergangenen Jahren'® eine vergleichsweise unterge-
ordnete Stellung bei den labordiagnostischen Methoden
ein — nicht zuletzt weil eine Anzucht schwierig und lang-
wierig ist. Dies ist bedauerlich, da dem Kulturnachweis in
Verbindung mit molekularen Typisierungsmoglichkeiten

Nachweismethode Anzahl der Nennungen | Anteil
Antigennachweis aus Urin 615 73,1%
Nukleinsdure-Nachweis (z.B. PCR) 108 12,8%
Antikérpernachweis

71 49
(einmalig deutlich erhéhter Wert) B4%
Antikérpernachweis

1 1,29
(mindestens 4-facher Titeranstieg) 0 2%
Erregerisolierung (kulturell) 37 4,4%
Gesamt 841 100,0%

Tab. 1: An das RKI tbermittelte Fille von Legioniarskrankheit nach Nach-
weismethode, Deutschland, 2013 (Mehrfach-Nennungen méglich, n = 841
Nennungen bei 806 Fillen, zu denen mindestens ein positiver Labornach-
weis tbermittelt wurde)
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Erregerspezies Anzahl Anteil
Legionella pneumophila, darunter: 778 97,5%
Legionella pneumophila Serogruppe 1 401 50,3%
Legionella pneumophila Serumpool ohne 13 16
Serogruppe 1 ’
Legionella pneumophila Serumpool mit 5 06
Serogruppe 1 ’
Legionella pneumophila Serogruppe 2 2 0,3
Legionella pneumophila Serogruppe 7 2 0,3
Legionella pneumophila Serogruppe 8 1 0,1
Legionella pneumophila Serogruppe 12 1 0,1
tiizl;:zitl?neumophila Serogruppe 353 442
Legionella, andere Spezies als L. pneumophila 20 2,5%
Gesamt 798 100,0%

Tab. 2: An das RKI ubermittelte Fille von Legionirskrankheit mit Angabe
der Erregerspezies bzw. Serogruppe, Deutschland, 2013

— wie bereits oben erwihnt — eine grofle epidemiologische
Bedeutung zukommt.

Spezies und Serogruppen der Erreger

Fiir 910 der 922 Erkrankungsfille wurden Angaben zum
Erreger tibermittelt. In u2 Fillen (12,3%) wurde dabei le-
diglich die Angabe Legionella ssp. (i.e. Nachweis einer Le-
gionella Spezies ohne weitere Spezifizierung der Art) tiber-
mittelt, ohne nihere Informationen zur Erregerspezies
oder Serogruppe. Fiir 798 Fille (87,7 %) waren indes wei-
tere Angaben zum Erreger vorhanden. Davon konnten 778
Erkrankungen (97,5 %) Legionella pneumophila zugeordnet
werden, wihrend 20 Fille (2,5%) auf andere, nicht niher
beschriebene Legionellenspezies entfielen. Im Falle von Er-
krankungen durch Legionella pneumophila wurde zusitzlich
auch die Serogruppe erhoben (s. Tab. 2).

Zusitzlich zur allgemeinen Bestimmung der Legionellen-
spezies und Serogruppen, werden im Konsiliarlaborato-
rium fir Legionellen in Dresden umfassende genetische
Feintypisierungen — sowohl aus Patientenisolaten als auch
aus Umweltproben durchgefiihrt. Solche weiterfithrenden
Untersuchungen sind insbesondere fiir den eindeutigen
Nachweis einer Expositionsquelle als Infektionsursache von
zentraler Bedeutung. So konnte beispielsweise im Warstei-
ner Ausbruch ein Zusammenhang mit der Infektionsquelle
in der Umwelt zweifelsfrei ermittelt werden. Tabelle 3 (s.
Seite 101) gibt einen Uberblick iiber die Verteilung und das
Vorkommen von L. pneumophila Subtypen, die 2013 aus Pa-
tientenstimmen isoliert werden konnten.

Details zur molekularen Feintypisierung des Erregers bei
einem Patienten werden derzeit im Rahmen der allgemei-
nen Meldepflicht in der Regel nicht an das RKI iibermittelt.

Mégliche Infektionsquellen
Bei 247 der 922 Fille (26,8 %) war im Jahr 2013 mindestens
eine Angabe zur Exposition tibermittelt worden (Mehrfach-

nennung moglich). Zusitzlich zu diesen Angaben wurden
fiir die Auswertung der Infektionsquelle auch die angegebe-
nen Expositionszeiten beriicksichtigt. Ferner wurden auch
Angaben zu Krankenhausaufenthalten herangezogen, die
mit dem tbermittelten Erkrankungsbeginn abgeglichen
und so auf das Vorliegen einer nosokomialen Infektion
uiberpriift wurden. Weiterhin wurden all die Fille, bei de-
nen anhand der ibermittelten Angaben eine reiseassoziier-
te bzw. nosokomiale Erkrankung definitiv ausgeschlossen
werden konnte, als community acquired, also als im pri-
vaten/beruflichen Umfeld erworben, eingestuft. Erkran-
kungsfille, bei denen mehrere mégliche Expositionen in
der Inkubationszeit vorlagen, wurde eine Exposition nach
folgender Hierarchie zugewiesen: nosokomial > reiseasso-
ziiert > privates/berufliches Umfeld.

Unter diesen Voraussetzungen konnte fuir zusitzliche 327
Fille eine mogliche Exposition innerhalb der 2 bis 10 Tage
vor Erkrankungsbeginn zugeordnet werden, so dass fiir ins-
gesamt 574 der 922 Fille (62,3 %) Angaben zum méglichen
Expositionsort vorlagen.

Abbildung 6 gibt eine Ubersicht iiber die mdglichen Expo-
sitionen, die zu einer Erkrankung gefithrt haben kénnten:
An erster Stelle steht dabei das private/berufliche Umfeld
des Erkrankten (455 von 574 Fillen, 79,3%). An zweiter
Stelle folgen reiseassoziierte Erkrankungen, bei denen die
Erkrankung wahrscheinlich wihrend eines Aufenthaltes in
einem Hotel oder dhnlichen Reiseunterkiinften in Deutsch-
land (24 Fille, 4,2%) oder im Ausland (72 Fille, 12,5%) er-
worben wurde. Bei diesen Auslandsaufenthalten handelte
es sich tiberwiegend um Reisen ins europiische Ausland
(insbesondere Italien, die Tlirkei und Spanien). Nosokomi-
ale Erkrankungen, die mit einem stationiren Krankenhaus-
aufenthalt in Verbindung standen, folgten an dritter Stelle
(16 Fille, 2,8 %). Der Aufenthalt in einer Pflegeeinrichtung
kam in 7 Fillen (1,2%) als mogliche Infektionsursache in
Betracht. Im Vergleich zum Vorjahr ist der Anteil der Fille,
die einer Exposition im privaten/beruflichen Umfeld zuge-
ordnet werden konnten, von 69,3% (310 Fille) auf 79,3%
(455 Fille) gestiegen, was vor allem auf das erwihnte Aus-
bruchsgeschehen in Warstein zurtickzufithren ist. Ohne die

reiseassoziiert (Ausland)
12,5%

42%
%
Krankenhaus (nosokomial) F¥¥y,

reiseassoziiert (Inland)

Pflegeeinrichtung

privates/berufliches Umfeld
79,3%

Abb. 6: An das RKI iibermittelte Fille von Legionarskrankheit bei denen
anhand der iibermittelten Informationen ein Expositionsort zugeordnet
werden konnte, Deutschland, 2013 (n = 574 Erkrankungsfille)
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Anzahl Serogruppe/ Reaktivitit | Sequenztyp Vorkommen bei Patienten (Daten Europaische Datenbank,
monoklonaler Subtyp mit MAb 3-1 (ST) Stand 7. Februar 2015, 6.366 klinische Isolate, 1.947 Sequenztypen)
1 1/Philadelphia + 1 sehr hiufig
6 1/OLDA - 1 sehr haufig
1 1/Benidorm + 8 haufig
1 1/DNA 9 haufig
3 1/Knoxville + 9 haufig
1 1/Knoxville + 20 haufig
1 1/DNA ™ 23 sehr haufig
2 1/ Allentown/France + 23 sehr hiufig
1 1/Philadelphia + 23 sehr hiufig
3 1/Philadelphia + 37 haufig
2 1/Benidorm + 42 sehr hiufig
1 1/ Allentown/France + 47 sehr haufig
1 1/Bellingham - 48 selten
1 1/Knoxville + 62 sehr haufig
3 1/Allentown/France + 62 sehr haufig
2 1/Philadelphia + 62 sehr hiufig
2 3 93 haufig
1 2-14/DNA” 93 haufig
1 1/Allentown/France + 178 selten
1 1/Benidorm + 181 selten
2 1/Knoxville + 182 haufig
1 1/Benidorm + 317 erstmalig als klinisches Isolat
1 1/Philadelphia + 332 selten
7 1/Knoxville + 345 selten **
1 1/ Benidorm + 477 selten
1 1/Philadelphia + 534 selten
1 1/Benidorm + 731 sehr selten
1 1/Philadelphia + 951 sehr selten
1 8 1358 erstmalig
1 2-14/DNA* 1454 erstmalig als klinisches Isolat
1 1/ Allentown/France + 1481 erstmalig
1 1/Knoxville + 1595 erstmalig
1 1/Philadelphia + 1597 erstmalig
1 1/Philadelphia + 1690 erstmalig
n=>56

Tab. 3: Ergebnisse der Feintypisierung von L. pneumophila Isolaten (n = 52) und PCR positiven Proben (n = 4) Deutschland, 2013
Daten freundlicherweise zur Verfiigung gestellt von Dr. Christian Liick, Konsiliarlaboratorium fiir Legionellen, IMMH Technische Universitat Dresden

“Direkte, Kultur-unabhingige Typisierung mittels nested PCR Sequence Based Typing.'® Eine Bestimmung der Serogruppe/monoklonalen Subgruppe ist mit
dieser Methode nicht méglich. Bei der direkten, Kultur-unabhingigen Typisierung wurde eine L. pneumophila-spezifische PCR und eine Serogruppe 1-spezifi-
sche PCR eingesetzt.?0 Ist letztgenannte positiv, liegt eine Infektion durch Serogruppe 1 vor. Bei negativem Ergebnis gehért der Erreger zu einer der anderen

Serogruppen (2 bis 14); “* Verursachte den Ausbruch in Warstein 14

Ausbruchsfille wire der Anteil der im privaten/beruflichen
Umfeld erworbenen Fille an Legionirskrankheit aber nahe-
zu konstant geblieben. Bei reiseassoziierten Fillen wurde
gegeniiber dem Vorjahr eine Abnahme von 25,3 % (13 Fille)
auf 16,7 % (96 Fille) registriert. Doch ohne das Ausbruchs-
geschehen in Warstein liegt der Anteil reiseassoziierter Fil-
le bei 23,1% und bleibt damit ebenfalls weitgehend gleich.
Die Zahl der nosokomialen Erkrankungen blieb 2013 und
2012 unveridndert (16 bzw. 17 Fille). Gleiches gilt auch fir
Erkrankungsfille mit einer Exposition in einem Pflegeheim
(jeweils 7 Fille).

Die labordiagnostische Bestitigung der vermuteten Exposi-
tionsorte durch den Nachweis einer Legionellen-Kontamina-
tion? im Wassersystem der jeweiligen Einrichtungen oder
Privathaushalte war nur in vereinzelten Fillen angegeben.
Sie wird im Rahmen der allgemeinen Meldepflicht nicht
systematisch {ibermittelt. Anders als bei Ausbriichen,
wo umfassende Untersuchungen zur Abklirung der ur-
sichlichen Infektionsquelle durchgefithrt werden, liegt
bei Einzelfillen ein konkreter Nachweis zur Infektions-

?Nachweis des gleichen Stammes, der beim Patienten nachgewiesen wurde
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Inzidenz 2007 bis 2013 (gesamt; n = 4.417)
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Inzidenz 2007 bis 2013 (ambulant; n = 2.636)
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Abb. 7: Inzidenz tibermittelter Fille von Legionirskrankheit nach Expositionskategorie, Alter und Geschlecht, Deutschland, 2007 bis 2013 (gepoolte Daten)

quelle in der Regel nicht vor. Anhand der Meldedaten kon-
nen daher lediglich Aussagen getroffen werden tiber die
Expositionen, denen der Erkrankte wihrend der Inkubati-
onszeit ausgesetzt war und die somit moglicherweise zur
Erkrankung gefiihrt haben.

Eine weitgehend Zhnliche Verteilung beziiglich der oben
genannten Expositionen findet man auch im europiischen
Vergleich. Der Anteil von im privaten oder beruflichen
Umfeld erworbenen Erkrankungen lag 2012 europaweit
bei 69,2 %, wobei in den einzelnen Lindern aber deutliche
Unterschiede zu finden sind. Reiseassoziierte Erkrankun-
gen machten europaweit durchschnittlich 19,8 % aus und
nosokomiale Erkrankungen hatten einen Anteil von 5,5%,
Pflegeheime von 2,5%."

Abbildung 7 zeigt die alters- und geschlechtsspezifische In-
zidenz getrennt nach den drei groflen Expositionskategori-
en im privaten/beruflichen Umfeld erworben (ambulant),
wihrend einer Reise erworben (reiseassoziiert) oder im
Krankenhaus/Pflegeheim erworben (nosokomial/Pflege)
sowie unabhingig von einer Expositionsangabe (gesamt).
Fur diese Auswertung wurden gepoolte Daten verwendet,
um so eine ausreichende Datenbasis flir die Analyse zur
Verfiigung zu haben. Anders als bei den bisherigen Aus-
wertungen gepoolter Daten wurden hier jedoch nur die Da-

ten der letzten sieben Jahre (2007 bis 2013) verwendet, da
erst ab diesem Zeitpunkt eine vergleichbare Expositionszu-
ordnung in den Meldedaten méglich war.

In diesem Zeitraum wurden insgesamt 4.417 Fille registriert,
von denen fiir 3.452 Fille Angaben zum Expositionsort tiber-
mittelt wurden (78,2%). Davon handelte es sich in 2.636
Fillen um ambulant erworbene Erkrankungen (76,4 %), bei
664 Fillen (19,2%) wurde eine Reiseexposition angegeben
und 152 Fille (4,4 %) wurden im Zusammenhang mit einem
Aufenthalt im Krankenhaus oder Pflegeheim registriert.

Grundsitzlich kommt die Erkrankung bei Menschen un-
ter 30 Jahren in allen drei Kategorien vergleichsweise sel-
ten vor. Ebenso ist die geschlechtsspezifische Inzidenz bei
Frauen generell geringer als bei Minnern. Dariiber hinaus
zeigen sich in den drei Expositionskategorien aber ganz
unterschiedliche Inzidenzmuster.

Bei Erkrankungen, die im Krankenhaus oder einer Pflege-
einrichtung erworben wurden, steigt die Inzidenz ab einem
Alter von 50 Jahren kontinuierlich an und ist bei Mannern
besonders ausgeprigt. Der geschlechtsspezifische Unter-
schied nimmt dabei mit steigendem Alter kontinuierlich
zu. Die mit Abstand héchste Inzidenz findet sich bei am-
bulant erworbenen Erkrankungen. Auch hier sind Minner
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Abb. 8a: Inzidenz (absolut) ubermittelter Fille von Legionidrskrankheit
nach Expositionskategorie und Meldemonat, Deutschland, 2007 bis 2013
(gepoolte Daten, n =3.176)

deutlich hiufiger betroffen als Frauen. Zunehmende Inzi-
denzen findet man hier bereits in einem Alter ab 30 Jahren.
Bei reiseassoziierten Erkrankungen zeigt die Verteilung
ein Maximum in der Altersgruppe der Go- bis 69-Jihrigen,
wihrend die Inzidenz in den hoéheren Altersgruppen so-
wohl bei Frauen als auch bei Minnern wieder deutlich ab-
sinkt, was vermutlich auf eine abnehmende Reisetitigkeit
und damit geringere Exposition (Hotels oder andere Reise-
unterkiinfte) in den hoheren Altersgruppen zuriickzufiih-
ren ist. Umgekehrt ist das Erkrankungsrisiko im Zusam-
menhang mit einer Exposition in einem Krankenhaus oder
Pflegeheim in den hohen Altersgruppen am héchsten, da
sich gerade idltere Menschen mit héherer Wahrscheinlich-
keit einer Behandlung in einem Krankenhaus unterziehen
miissen oder aufgrund von Pflegebediirftigkeit in einem
Pflegeheim untergebracht sind. Zudem handelt es sich bei
diesem Personenkreis um eine besonders vulnerable Risi-
kopopulation.

Innerhalb der drei Kategorien waren bei den Kranken-
haus-/Pflegeheim-assoziierten Fillen 76,3% sechzig Jahre
oder dlter (16 von 152 Fillen). Bei den ambulant erwor-
benen Erkrankungen lag der Anteil bei 48,2 % (1.270 von
2.636 Fillen) und bei den reiseassoziierten Fillen waren es
51,4 % (341 von 664 Fillen). Das Verhiltnis der geschlechts-
spezifischen Inzidenzen war in allen drei Kategorien anni-
hernd gleich. Es lag zwischen 2,3 (nosokomial/Pflegeheim)
und 2,5 (reiseassoziierte Fille).

Weiter oben wurde bereits erwihnt, dass die Erkran-
kungszahlen einen saisonalen Rhythmus aufweisen. An
dieser Stelle wurde die jahreszeitliche Verteilung der Fille
nochmals getrennt nach Expositionskategorie aufgetra-
gen, und zwar als absolute Inzidenz (s. Abb. 8a) und rela-
tiv zur Inzidenz im Monat Januar (s. Abb. 8b). Dabei zeigt
sich, dass bei der Gesamtinzidenz der Sommergipfel vor
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Abb. 8b: Inzidenz (relativ zum Monat Januar) lbermittelter Fille von Legi-
onirskrankheit nach Expositionskategorie und Meldemonat, Deutschland,
2007 bis 2013 (gepoolte Daten, n =3.176)
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Abb. 8c: Inzidenz (relativ zum Monat Januar) iibermittelter Fille von Legi-

onirskrankheit nach Alter und Meldemonat, Deutschland, 2007 bis 2013
(gepoolte Daten n = 3.176)

allem auf die ambulant erworbenen Fille zuriickzufithren
ist. Jedoch ist die relative Saisonalitit bei den reiseassozi-
ierten Fillen mit Abstand am markantesten (s. Abb. 8b).
Im Krankenhaus erworbene Erkrankungen zeigten keine
saisonalen Schwankungen. Die reiseassoziierten Fille
weisen eine zweigipflige Verteilung auf mit einem Maxi-
mum im Juni/Juli sowie mit einem weiteren Maximum
im September/Oktober. Die weiterfithrende Analyse nach
Altersgruppen zeigte bei der Altersgruppe ab 6o Jahre
eine zweigipflige Inzidenz (mit Gipfeln im Juli und Okto-
ber) und bei der Gruppe der 15- bis 59-Jdhrigen eine eher
einem Plateau dhnelnde Inzidenz zwischen den Monaten
Juni bis September (s. Abb. &c). Dies spiegelt vermutlich
das Reiseverhalten der entsprechenden Altersgruppen wi-
der.

Korrektur
der y-Achse
erfolgte am
14.4.2015.
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Letalitat

Abbildung 9 zeigt die Letalitit der Legiondrskrankheit in
Abhingigkeit der Expositionskategorie. Auch hier wurden
wiederum gepoolte Daten der letzten sieben Jahre (2007
bis 2013) verwendet, um so eine ausreichende Datenbasis
fiir die Analyse zur Verfiigung zu haben. Fir den genann-
ten Zeitraum lagen fiir insgesamt 3.444 Fille Angaben so-
wohl zur Exposition als auch zum Todesstatus vor. An einer
Legionellen-Pneumonie sind in diesem Zeitraum insgesamt
2065 Patienten verstorben, von denen fiir 214 Angaben zur
Exposition wihrend des Inkubationszeitraumes vorhanden
waren.

Obwohl Erkrankungen im Zusammenhang mit einem Kran-
kenhaus- bzw. Pflegeheim-Aufenthalt nur einen vergleichs-
weise geringen Anteil von 4,4 % hatten, war die Letalitit mit
17,1% in diesem Bereich am héchsten (26 Todesfille von
152 Erkrankungen, bei denen ein Krankenhaus- bzw. Pflege-
heimaufenthalt als mogliche Infektionsquelle tibermittelt
wurde). Demgegeniiber wiesen reiseassoziierte Erkrankun-
gen mit einer Letalitit von 3,6 % und Erkrankungen, bei de-
nen die Infektionsquelle im privaten bzw. beruflichen Um-
feld vermutet wurde (Letalitit 6,2 %) signifikant geringere
Werte auf. Dabei macht der Anteil an ambulant erworbenen
Erkrankungen mehr als drei viertel aller Flle aus.

Das Risiko, an einer nosokomial erworbenen Legionirs-
krankheit zu versterben war im Vergleich zu den im priva-
ten Umfeld erworbenen Erkrankungen fast 3-mal so hoch
und im Vergleich zu reiseassoziierten Erkrankungen sogar
fast 5-mal so hoch. Diese erhéhte Letalitit kann dabei ver-
mutlich auf die deutlich anfilligere Risikopopulation im
Krankenhaus bzw. auch in Pflegeheimen zuriickgefiihrt
werden, wo oftmals iltere, multimorbide Patienten mit
schwerwiegenden Grunderkrankungen behandelt bzw. be-
treut werden. Informationen zu ggf. vorhandenen Grund-
erkrankungen wie z.B. Diabetes mellitus oder Lungener-
krankungen werden jedoch nicht mit den Meldedaten
itbermittelt und liegen daher nicht vor.

Letalitat
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Abb. g: Letalitit nach Expositionskategorie, Deutschland, 2007 bis 2013
(gepoolte Daten n = 3.444 Erkrankungsfille mit Angaben zum Tod und zur
Expositionskategorie)

Reiseassoziierte Legionirskrankheit, ELDSNet

Fille von Legionirskrankheit, bei denen die Erkrankung
wihrend einer Reise (sowohl im Inland als auch im Aus-
land) erworben wurde bzw. bei denen mindestens ein
Teil der 2 bis 10 Tage vor Erkrankungsbeginn liegenden
Inkubationszeit mit einer Reiseexposition iiberlappt, wer-
den vom Robert Koch-Institut an ELDSNet (European Le-
gionnaires” Disease Surveillance Network), das europdische
Netzwerk zur Erfassung reiseassoziierter Fille von Legio-
nirskrankheit am ECDC in Stockholm gemeldet. Ziel von
ELDSNet ist die frithzeitige Erkennung von reiseassozi-
ierten Legionellen-Erkrankungen und -Ausbriichen mit
internationalem Bezug, bei denen die beteiligten Fille aus
verschiedenen europdischen Lindern stammen. ELDSNet
informiert die zustindigen Institutionen im betroffenen
Infektionsland und bietet auf Wunsch auch Unterstiitzung
bei der Nachverfolgung der potenziellen Infektionsquellen
an. Derzeit beteiligen sich 29 europdische Linder an dem
Netzwerk. Die an ELDSNet zu iibermittelnden reiseasso-
ziierten Krankheitsfille samt Reisedetails (Reiseland, Ort,
Name und Anschrift der Unterkunft, Reisezeitraum etc.)
dienen dabei der Information der zustindigen Institutio-
nen im Infektionsland fiir die Nachverfolgung potenziel-
ler Infektionsquellen. Auch Deutschland leistet mit der
Meldung seiner reiseassoziierten Fille international einen
wichtigen Beitrag zur Erkennung mdglicher Infektions-
quellen.

Von den im Jahr 2013 am RKI registrierten 96 reiseasso-
ziierten Erkrankungsfillen lagen in 30 Fillen (31,3 %) weit-
gehend vollstindige Angaben zu den notwendigen Reisede-
tails vor. Diese Fille wurden vom RKI an ELDSNet gemel-
det, wo anhand der iibermittelten Daten gepriift wurde, ob
im Zusammenhang mit der jeweils genannten Unterkunft
schon weitere Fille aufgetreten waren (Cluster) oder nicht
(Einzelfall). Von den 30 gemeldeten Fillen aus Deutschland
waren 13 Fille (43,3%) Teil eines internationalen Clusters,
d.h. es war in den vergangenen zwei Jahren mindestens ein
weiterer Fall im Zusammenhang mit der genannten Unter-
kunft aufgetreten und bei ELDSNet bekannt. Bei den ande-
ren 17 Meldungen handelte es sich um sog. Einzelfille, hier
wurden bei ELDSNet bislang keine weiteren Erkrankungen
in Bezug auf die jeweilige Unterkunft registriert. Doch auch
solche Einzelfille werden vom Netzwerk als Single Case an
das betroffene Land zur Information und ggf. weiteren Ver-
anlassung weitergeleitet.

Fiir 66 (68,7 %) der 96 reiseassoziierten Fille waren keine
oder nur unzureichende Angaben zur Unterkunft iiber-
mittelt worden, sodass eine Meldung an ELDSNet mit
den erforderlichen Daten nicht méglich war. Um zukiinf-
tig aber mdoglichst alle reiseassoziierten Fille an ELDSNet
melden zu kénnen und im Sinne einer optimalen Priven-
tion wire es sehr wiinschenswert, wenn im Fall von reise-
assoziierten Legionellen-Erkrankungen die minimal not-
wendigen Reisedetails (Land, Ort, Name und Anschrift der
Unterkunft sowie Reisezeitraum) beim Patienten erfragt
und iibermittelt werden.
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Umgekehrt wurde das RKI im Jahr 2013 von ELDSNet tiber
insgesamt 31 reiseassoziierte Einzelfille informiert, bei de-
nen eine Unterkunft in Deutschland als mogliche Infekti-
onsquelle in Betracht kam. Diese Information wurde vom
RKI an die zustindigen Gesundheitsbehorden weitergelei-
tet, damit vor Ort ggf. entsprechende Untersuchungen und
Mafnahmen durchgefithrt werden konnten. Inwieweit die
fraglichen Unterkiinfte dann tatsichlich eine Legionellen-
kontamination aufwiesen und als ursichliche Infektions-
quelle nachgewiesen wurden, ist jedoch nicht bekannt, da
entsprechende Riickmeldungen der Ergebnisse bei Einzel-
fillen nicht zwingend sind.

Ferner wurde im Jahr 2013 ein Cluster mit zwei Erkran-
kungsfillen in Zusammenhang mit einem deutschen
Hotel registriert. Anders als bei Einzelfillen ist bei einem
Cluster eine Riickmeldung tiber eingeleitete Untersuchun-
gen und deren Ergebnisse erforderlich. In dem fraglichen
Hotel wurde im Wasserleitungssystem tatsichlich eine
Legionellen-Kontamination mit Legionella pneumophila der
Serogruppen 1 und 2 bis 14 nachgewiesen und darauthin
vom zustindigen Gesundheitsamt entsprechende Schutz-
mafinahmen eingeleitet.

Pravention

Legionellen-Infektionen erfolgen nicht durch eine Ubertra-
gung von Mensch zu Mensch sondern ausschlieflich aus
der Umwelt. Angesichts des Priventionspotenzials — ins-
besondere bei reiseassoziierten und nosokomialen Erkran-
kungen - sollte daher prinzipiell immer versucht werden,
den Infektionsweg aufzukliren.2'-2* Denn durch die Iden-
tifizierung der Infektionsquelle und die Einleitung entspre-
chender Gegenmafinahmen konnen so weitere Erkrankun-
gen gezielt verhindert werden.

In diesem Zusammenhang kommt dem oben erwihnten
Europiischen Legionellen-Netzwerk ELDSNet eine wichti-
ge Aufgabe zu. Neben Hotels und anderen Reiseunterkiinf-
ten sollte mit Blick auf die erhéhte Letalitit vor allem aber
auch in Krankenhiusern und Pflegeheimen auf mogliche
Infektionsherde geachtet werden und Mafinahmen zum
Schutz der Patienten bzw. Heimbewohner getroffen wer-
den.?' Weil die Patienten in Krankenhiusern bzw. Bewo-
her in Pflegeheimen {iberwiegend zu einer oder mehreren
der oben genannten Risikogruppen gehoren, gibt in diesen
Einrichtungen bereits das Auftreten eines einzelnen Falles
Anlass dazu, eine umgehende epidemiologische und ggf.
wassertechnische Untersuchung durchzufiihren.?* Nur
durch das schnelle Auffinden der Infektionsquelle und
die Durchfiihrung geeigneter Schutzmafinahmen ist es
moglich, weitere Erkrankungsfille gezielt zu verhindern.
Besonders den lokalen Gesundheitsbehorden sowie den
Hygienefachkriften in Krankenhiusern und Pflegeheimen
kommt dabei eine grofie Bedeutung zu. Ferner ist es wich-
tig, dass bei Patienten mit einer Pneumonie immer auch
an die Legiondrskrankheit gedacht wird und vom Arzt eine
entsprechende Diagnostik veranlasst wird. Durch einen
nicht invasiven, leicht durchzufithrenden Urin-Antigen-

Test kann der hiufigste Serotyp (Legionella pneumophila
Serogruppe 1) schnell nachgewiesen werden. Allerdings ist
dabei zu berticksichtigen, dass gerade nosokomiale Erkran-
kungen oftmals auch durch Erreger verursacht werden, die
nicht der Serogruppe 1 angehéren,? so dass in solchen Fil-
len weitere diagnostische Untersuchungen (Abnahme ei-
ner tiefen Atemwegsprobe und kulturelle Aufarbeitung der
Proben) in Erwigung gezogen werden sollten.

Der Ausbruch in Warstein sowie auch der Ausbruch in
Ulm im Jahr 2010, bei denen Riickkiithlwerke bzw. Ver-
dunstungskiihlanlagen als Hauptverursacher der Erkran-
kungshiufungen identifiziert werden konnten, haben
eindriicklich gezeigt, dass bei einer Kontamination mit
Legionellen solche Systeme eine nicht zu unterschitzende
Gesundheitsgefahr fiir die Bevolkerung darstellen konnen.
Neben der Vermeidung bzw. Eindimmung von Legionel-
lenwachstum in Trinkwassersystemen kommt daher auch
der Erfassung und Uberwachung von Riickkithlwerken
eine zentrale Rolle zu. Durch eine adiquate technische
Wartung solcher Anlagen kann ein Kontaminationsrisiko
bzw. das Risiko der Verbreitung von Aerosolen mit virulen-
ten Legionellenstimmen aus Verdunstungskiihlanlagen in
die Umwelt minimiert werden.
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Dank gilt an dieser Stelle allen Gesundheitsbehérden sowie den meldenden
Laboratorien, die durch ihre Daten zur Surveillance der Legionirskrankheit
beigetragen haben.
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Hinweise auf Veranstaltungen

10. Europiische Impfwoche
Termin: 20. bis 25. April 2015

Hintergrund: Mit dem Motto ,Impfliicken schlieRen* wird ein wichtiges
Thema zur Verbesserung des Impfschutzes in der Bevélkerung angespro-
chen, das noch groles Engagement erfordert. Das Regionalbiiro Europa
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat deshalb zur Teilnahme aller
Mitgliedstaaten aufgerufen. Die konkrete Ausgestaltung der Impfwoche
liegt dabei in den Handen der einzelnen Mitgliedstaaten und der Instituti-
onen vor Ort. Wie bereits in den Jahren zuvor unterstiitzt auch das Robert
Koch-Institut (RKI) die diesjahrige Europaische Impfwoche.

Ziel: Um Ausbriiche — wie zum Beispiel die aktuell in vielen Europii-
schen Mitgliedstaaten und auch in Deutschland stattfindenden Masern-
ausbriiche — in Zukunft verhindern zu kénnen, ist es wichtig, vorhan-
dene Impfliicken zu schlieBen. Nur durch Entschlossenheit, weitere
Bemiihungen und Engagement fiir ImpfmaRnahmen sowohl durch die
Politik, Mitarbeiter in Gesundheitsberufen als auch den einzelnen Biirger
kann der Impfschutz in der Bevélkerung weiter ausgeweitet werden. Die
Impfung jedes Einzelnen tragt dazu bei, Erkrankungen vorzubeugen und
Leben zu schiitzen.

Inhalt: Die Europiische Impfwoche bietet eine gute Méglichkeit auf die
Wichtigkeit des Impfens hinzuweisen. In diesem Zusammenhang kén-
nen zum Beispiel auf Linder- oder Kreisebene verschiedene Zielgruppen-
spezifische Aktivititen angeboten werden, um tber das Thema Impfen
zu informieren. Das RKI begriifdt es daher, wenn sich auch in diesem Jahr
wieder viele Akteure der Impfpravention an dieser Initiative beteiligen.

Weitere Informationen zur 10. Europiischen Impfwoche finden sich auf
der Internetseite der WHO unter http://www.euro.who.int/EIW2015

Eine Vorlage fiir Prisentationen, Sticker oder Ordner mit dem Logo der
10. Europiischen Impfwoche findet sich unter: http://www.euro.who.int/
EIW2015templates

Ansprechpartner am RKI sind Dr. Anette Siedler (E-Mail: SiedlerA@rki.de)
und Birte Bédeker (E-Mail: BoedekerB@rki.de).

7. Wiirzburger ,Meningokokken-Workshop“
Meningokokken und Haemophilus influenzae:
Epidemiologie & Privention

Termin: 12. Juni 2015

Veranstaltungsort: Zentrum fir Infektionsforschung (ZINF), Josef-
Schneider-Str. 2, Gebdude D15 (Raum D15. 1.002-004), 97080 Wiirzburg

Veranstalter: Mitarbeiter des NRZ fiir Meningokokken und Haemophilus
influenzae (NRMHi) und Dr. Wiebke Hellenbrand (RKI, Berlin) in Zusam-
menarbeit mit der DGHM Fachgruppe ,Mikrobielle Systematik, Popula-
tionsbiologie und Infektionsepidemiologie“ und dem Zentrum fiir Infek-
tionsforschung Wiirzburg.

Inhalt: Der mittlerweile zum 7. Mal stattfindende ,,Meningokokken-
Workshop“ des NRZ fiir Meningokokken und Haemophilus influen-
zae soll Mitarbeitern von Gesundheitsimtern und Landesbehérden
ein Forum zum Austausch iiber Fragen der Epidemiologie und Pri-
vention von Meningokokken- und Haemophilus influenzae-Infektio-
nen bieten. Fiir das NRZ ist der Workshop eine Gelegenheit, seine
Arbeit in der Laborsurveillance, die ganz wesentlich von den Ge-
sundheitsbehérden unterstiitzt wird, mit diesen zu diskutieren.
Das NRZ freut sich insbesondere auch tiber die Teilnahme von Mitarbeitern
mikrobiologischer Laboratorien und klinischen Einrichtungen, die die La-
borsurveillance intensiv durch die Bereitstellung von Proben unterstiitzen.

Weitere Informationen und Anmeldung: http://www.meningococcus.uni-
wuerzburg.de/startseite/workshop2015/

Nationale Kommission fiir die Polioeradikation in Deutschland wurde neu berufen

Am 5. Mirz 2015 trat die neuberufene Nationale Kommis-
sion fiir die Polioeradikation in Deutschland (NCC), kurz
Poliokommission, zu ihrer konstituierenden Sitzung in
Berlin zusammen und hat damit offiziell ihre Arbeit auf-
genommen.

Die Poliokommission hat die Aufgabe, das Robert Koch-
Institut (RKI) bei den zur Uberwachung und Aufrechter-
haltung der Poliofreiheit in Deutschland erforderlichen
Mafnahmen zu unterstiitzen. Deren Ergebnisse sind
durch die Kommission unter Beriicksichtigung der von
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) vorgegebenen
Kriterien und Indikatoren zu dokumentieren und zu be-
werten und dem RKI erforderlichenfalls Vorschlige zur
Verbesserung zu unterbreiten. Dariiber hinaus berichtet
die Kommission dem WHO-Regionalbiiro Europa tiber
den Stand der Maflnahmen und stellt sicher, dass die
jeweiligen Empfehlungen der regionalen und globalen
Zertifizierungskommission der WHO in Deutschland
umgesetzt werden. Die zehn ehrenamtlich arbeitenden
Kommissionsmitglieder werden vom Bundesministeri-
um fiir Gesundheit (BMG) fiir vier Jahre berufen. Sie sind
Experten auf dem Gebiet der angewandten Infektionsepi-

demiologie, Virologie, Neurologie und Pidiatrie und ver-
treten den Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) sowie
die relevanten medizinischen Fachgesellschaften und Ver-
binde. Als stindige Giste nehmen an den Kommissions-
sitzungen auflerdem Vertreter von Rotary und dem RKI
teil.

Zum Vorsitzenden wurde Dr. Fabian Feil (Niedersichsisches
Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung,
Hannover) gewihlt, sein Stellvertreter ist Dr. Konrad Beyrer
(Niedersichsisches Landesgesundheitsamt, Hannover).

Bereits mit Wirkung vom o1. Januar 2010 hat das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit die Aufgaben der nationalen
Surveillance im Rahmen der Polioeradikationsinitiative der
WHO einschliefRlich der Geschiftsstelle der Nationalen
Poliokommission vom niedersichsischen Landesgesund-
heitsamt, das seit 1997 diese Aufgaben erfolgreich durchge-
fithrt hat, dem RKI tibertragen.

Weitere Informationen unter:
www.rki.de > Das Institut > Kommissionen



108 Robert Koch-Institut | Epidemiologisches Bulletin Nr. 13 30. Mirz 2015

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 10. Woche 2015 (Datenstand: 25.3.2015)
Darmkrankheiten
Campylobacter- EHEC-Erkrankung .
Enteritis (auRer HUS) Salmonellose Shigellose

2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014
Land 10. 1.-10. 1.-10. 10. 1.-10. 1.-10. 10. 1.-10. 1.-10. 10. 1.-10. 1.-10.
Baden-Wiirttemberg 63 968 927 2 10 22 1 129 168 0 7 8
Bayern 83 1.202 1.097 1 38 42 20 199 264 1 16 15
Berlin 51 550 392 1 12 18 4 48 118 0 6 8
Brandenburg 24 374 277 1 7 6 11 83 130 0 2 1
Bremen 7 81 60 0 1 2 10 9 0 0 3
Hamburg 25 286 318 0 3 1 32 34 1 5 5
Hessen 50 727 658 1 6 6 10 116 108 0 5 4
Mecklenburg-Vorpommern 28 219 212 0 7 13 6 58 77 0 0 2
Niedersachsen 47 752 784 5 34 25 27 179 215 1 2 2
Nordrhein-Westfalen 211 2.895 3.003 2 41 49 35 423 447 0 6 3
Rheinland-Pfalz 47 593 564 2 17 20 6 91 114 0 3 6
Saarland 7 187 172 0 1 1 1 20 16 0 0 0
Sachsen 75 759 680 4 26 33 20 165 286 1 5 3
Sachsen-Anhalt 14 209 263 0 8 9 79 169 0 0 0
Schleswig-Holstein 30 373 332 0 4 5 4 42 60 0 1 0
Thiringen 27 282 272 0 5 8 8 87 185 0 0 0
Deutschland 789 10.469 10.012 19 220 262 175 1.761 2.401 4 58 60

Darmkrankheiten

Yersiniose E:\::ar\:‘ll(t:s;-"' Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014
Land 10. | 1.-10.|1.-10.| 10. 1.-10. | 1.-10. 10. 1.-10. | 1.-10. | 10. | 1.-10.|1.-10.| 10. | 1.-10. | 1.-10.
Baden-Wirttemberg 2 17 20 205 2.441 2.624 51 351 509 6 62 95 0 1 10
Bayern 3 57 46 378 3.919 2.632 55 394 1.037 14 120 129 1 20 13
Berlin 0 13 18 89 1.070 1.297 45 306 384 5 61 72 0 23 18
Brandenburg 3 17 16 124 1.520 1.514 27 294 579 0 34 12 1 6 13
Bremen 0 0 1 14 183 295 5 14 43 0 5 5 0 0 2
Hamburg 0 15 12 58 652 687 17 144 182 0 20 20 1 6 8
Hessen 2 32 29 237 1.896 1.456 31 349 441 3 38 55 1 16 13
Mecklenburg-Vorpommern 1 8 10 132 1.570 1.226 43 218 427 4 21 24 2 12 12
Niedersachsen 4 37 57 251 2.760 2.398 52 441 438 0 17 39 0 1 15
Nordrhein-Westfalen 7 81 68 758 = 8.126 | 4.989 115 859 | 1.482 9 77 131 3 27 38
Rheinland-Pfalz 0 18 36 224 2.332 1.335 22 162 225 1 19 25 1 3 8
Saarland 0 5 4 54 814 247 2 30 211 0 2 11 0 0 2
Sachsen 4 49 54 316 3.137 3.041 217 908 829 5 52 42 3 17 23
Sachsen-Anhalt 4 42 30 228 1.883 1.620 78 430 537 2 8 21 2 9 7
Schleswig-Holstein 0 13 16 95 879 1.052 11 103 172 0 10 15 2 4 3
Thiiringen 3 40 45 154 1.721 1.433 44 425 374 2 26 32 2 8 6
Deutschland 33 444 462 | 3.317 | 34.915 | 27.855 816 | 5.432 | 7.871 51 572 728 19 163 191

In der wochentlich veréffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auf-
treten meldepflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die die Referenzdefinition erfiillen, in
der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen und dem RKI bis zum angegebenen Datenstand ubermittelt wurden (s.
http://www.rki.de > Infektionsschutz > Infektionsschutzgesetz > Falldefinitionen sowie im Epidemiologischen Bulletin 6/2015), 2. Kumulativ-
werte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe (iber-
mittelter Falle aus den ausgewiesenen Meldewochen, jedoch ergidnzt um nachtriglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und L&schungen.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 10. Woche 2015 (Datenstand: 25.3.2015)
Virushepatitis und weitere Krankheiten
H " NS e et Meningokokken-
epatitis A Hepatitis B Hepatitis C . . Tuberkulose
Erkrankung, invasiv

2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014
Land 10. | 1.-10. | 1.-10. 10. 1.-10. | 1.-10. | 10. 1.-10. | 1.-10. | 10. | 1.-10.| 1.-10. | 10. 1.-10. | 1.-10.
Baden-Wiirttemberg 2 6 9 3 19 13 17 152 175 3 19 7 11 79 92
Bayern 2 27 18 5 31 24 15 189 224 2 13 9 22 153 133
Berlin 2 5 4 1 15 17 16 88 90 0 6 9 7 70 80
Brandenburg 1 1 3 0 4 3 1 16 13 3 6 1 1 21 18
Bremen 0 0 2 0 0 3 1 1 4 0 0 0 2 9 11
Hamburg 1 6 2 2 6 10 2 22 22 0 1 1 4 33 26
Hessen 1 14 10 4 22 16 15 108 116 1 2 4 10 99 79
Mecklenburg-Vorpommern| 0 1 3 0 2 1 1 10 9 0 2 1 0 9 10
Niedersachsen 1 15 10 3 10 8 6 34 43 1 9 7 5 76 81
Nordrhein-Westfalen 2 25 25 3 39 30 23 170 156 0 8 15 16 210 193
Rheinland-Pfalz 0 9 6 1 7 4 4 45 49 1 9 5 2 39 31
Saarland 1 1 2 0 0 3 1 5 26 0 0 1 1 7 12
Sachsen 1 4 3 1 5 4 6 38 74 0 0 1 1 31 21
Sachsen-Anhalt 0 15 8 2 2 3 2 12 13 0 2 1 0 26 24
Schleswig-Holstein 1 5 2 1 4 4 3 58 32 0 1 3 0 11 15
Thiiringen 1 3 8 1 6 1 2 19 33 0 2 2 1 13 12
Deutschland 16 137 115 27 172 144 115 967 1.079 | 1 80 67 83 887 839

Impfpriventable Krankheiten
Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken

2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014
Land 10. | 1.-10. | 1.-10. 10. 1.-10.|1.-10.| 10. |1.-10.|1.-10.| 10. ' 1.-10. | 1.-10. | 10. 1.-10. | 1.-10.
Baden.\)(/ijrttemberg 12 21 2 2 13 15 0 0 0 19 180 366 55 552 913
Bayern 4 70 25 2 22 40 0 5 4 38 547 650 | 101 842 788
Berlin 75 | 633 7 0 7 15 0 0 0 9 187 141 | 44 327 350
Brandenburg 13 65 2 3 4 0 0 1| 17 158 125 7 129 176
Bremen 0 0 4 1 4 0 0 0 0 1 9 2 5 51 95
Hamburg 7 22 7 3 21 6 0 0 1 3 39 30 | 12 92 40
Hessen 6 12 2 0 7 15 0 0 0 | 12 139 142 | 29 243 309
Mecklenburg-Vorpommern 0 9 0 0 4 1 0 0 0 2 49 32 5 69 29
Niedersachsen 1 24 2 0 5 10 1 1 1| 14 138 | 223 | 36 359 318
Nordrhein-Westfalen 4 33 0 1 70 92 0 1 1 | 35 351 428 | 89 905 | 1.177
Rheinland-Pfalz 0 1 0 10 14 0 1 0 4 79 135 | 24 138 127
Saarland 0 0 1 2 2 0 0 0 0 14 14 4 28 11
Sachsen 10 59 0 1 4 6 0 0 1 9 74 105 | 39 423 412
Sachsen-Anhalt 3 15 4 0 1 2 0 0 0 2 34 84 6 82 106
Schleswig-Holstein 1 15 1 1 1 4 0 0 0 4 34 34 4 91 80
Thiiringen 2 10 0 0 3 1 0 0 0 3 119 159 12 155 76
Deutschland 138 988 57 15 188 225 1 8 9 (172 2152 |[2.670 |472 4.486 5.007

* Es werden ausschlielich laborbestitigte Fille von Norovirus-Erkrankungen in der Statistik ausgewiesen.
++ Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden
(s. Epid. Bull. 46/05, S. 422).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
10. Woche 2015 (Datenstand: 25.3.2015)

2015 2015 2014 2014 e
Krankheit 10. Woche|1.-10. Woche|1.-10. Woche | 1.-52. Woche Robert Koch-Institut
- - — Nordufer 20, 13353 Berlin
Adenovirus-Konjunktivitis 2 39 288 1141 .
Tel.: 030.18754—0
Brucellose 0 5 3 47 E-Mail: EpiBull@rki.de
Chikungunya-Fieber 3 45 3 162 Das Robert Koch-Institut ist ein
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 3 24 85 Bundesinstitut im Geschéftsbereich des
Dengue-Fieber 12 99 9% 626 Bundesministeriums fiir Gesundheit.
FSME 0 8 6 265 Redaktion
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 1 8 7 85 > Dr. med. Jamela Seedat (v.i. 5. d. P)
Tel.: 030.18754-2324
Hantavirus-Erkrankung 9 110 38 571 E-Mail: Seedat)@rki.de
Hepatitis D 0 4 1 17 » Dr. med. Ulrich Marcus (Vertretung)
Hepatitis E 23 185 m 670 E-Mail: MarcusU@rki.de
» Redaktionsassistenz: Francesca Smolinski,
Influenza 9.939 55.017 3.640 7.505 Claudia Paape, Judith Petschelt (Vertretung)
Invasive Erkrankung durch 7 . i e Tel.: 030.18754—2455, Fax: —2459
Haemophilus influenzae E-Mail: SmolinskiF @rki.de
Legionellose 12 138 90 860 Vertrieb und Abonnentenservice
Leptospirose 1 15 1 160 E.M.D. GmbH
L European Magazine Distribution
Listeriose 4 » 110 608 Birkenstrafie 67, 10559 Berlin
Ornithose 0 1 5 9 Tel.: 030.330998 23, Fax: 030.33099825
Paratyphus 0 6 5 26 E-Mail: EpiBull@emd-germany.de
Q-Fieber 3 30 33 262 Das Epidemiologische Bulletin
Trichinellose 0 5 1 1 gewihrleistet im Rahmen des infektionsepide-
. miologischen Netzwerks einen raschen Infor-
Tulardmie 0 4 2 21 . . .
mationsaustausch zwischen den verschiede-
Typhus abdominalis 1 8 8 58 nen Akteuren — den Arzten in Praxen, Kliniken,

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza fiir die 12. Kalenderwoche (KW) 2015

Die Aktivitat der ARE ist bundesweit in der 12. KW 2015 im Vergleich zur Vorwoche gesunken.
Die Werte des Praxisindex lagen insgesamt im Bereich moderat erhéhter ARE-Aktivitit. Die
Grippe-Aktivitit in Deutschland befindet sich trotz des sinkenden Trends weiterhin auf einem
erhéhten Niveau.

Internationale Situation
Ergebnisse der europiischen Influenzasurveillance

45 Linder sendeten fiir die 11. KW 2015 epidemiologische Daten an TESSy. Aus 28 Lindern
wurde iiber eine mittlere und aus Serbien iiber eine hohe Influenza-Aktivitit berichtet, alle
anderen Linder verzeichneten eine niedrige Aktivitat (http://www.flunewseurope.org/), Kar-
ten zur Influenza-Intensitét, zum Trend und zum dominierenden Influenzatyp bzw. —subtyp:
http://www.ecdc.europa.eu/en/healthtopics/seasonal_influenza/epidemiological_data/Pa-
ges/Latest_surveillance_data.aspx.

Ergebnisse der globalen Influenzasurveillance (WHO-Update Nr. 233 vom 23. Mérz 2015)

Die Ergebnisse im Update der WHO beruhen auf Daten bis zum 8. Marz 2015.

Lander der gemifigten Zone der nérdlichen Hemisphire: In Nordamerika wurde eine
weiterhin sinkende Influenza-Aktivitit verzeichnet, sie befand sich aber weiterhin auf einem
erhshten Niveau. Wie in Europa dominierten in Nordamerika Influenza A(H3N2)-Viren.
Ausfiihrliche Informationen sind abrufbar unter: http://www.who.int/influenza/surveillance_
monitoring/updates/en/.

Quelle: Influenza-Wochenbericht der AG Influenza des RKI fir die 12. Kalenderwoche 2015
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