ROBERT KOCH INSTITUT

A

Epidemiologisches Bulletin

23. November 2009 / Nr. 47

Zur Situation bei wichtigen Infektionskrankheiten in Deutschland
Legionarskrankheit im Jahr 2008

In Deutschland besteht seit Einfiihrung des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) im Jahr 2001 eine Melde-
pflicht fiir die Legionellose. Die nachfolgend dargestellten Daten fiir das Jahr 2008 (Stichtag
01.03.2009) basieren auf den Daten, die dem Robert Koch-Institut (RKI) im Rahmen der Meldepflicht
uibermittelt wurden.

Epidemiologie: Dem RKI wurden fiir das Jahr 2008 insgesamt 522 Fille von
Legionidrskrankheit (Legionellenpneumonie) gemifd Referenzdefinition (Er-
lauterung s. Infektionsepidemiologisches Jahrbuch meldepflichtiger Krankheiten)
iibermittelt. Dies entspricht bundesweit einer Inzidenz von 6,3 Erkrankungen
pro einer Million Einwohner. Gegeniiber dem Vorjahr (535 Fille von Legionirs-
krankheit, Inzidenz 6,5 Erkrankungen pro einer Million Einwohner) ist die Zahl
der gemeldeten Fille damit erstmals weitgehend gleich geblieben und nicht wie
in den vergangenen Jahren weiter angestiegen. Abbildung 1 gibt einen Uber-
blick iiber die tibermittelten Fille von Legiondrskrankheit seit Einfithrung der
Meldepflicht im Januar 2001.

Die tibermittelten Fallzahlen reprisentieren nur einen Bruchteil der tatsich-
lichen Erkrankungen. Nach wie vor ist von einer erheblichen Untererfassung
auszugehen, da mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht alle Fille von Legionirs-
krankheit auch als solche erkannt werden. Das klinische Bild allein lasst kei-
ne Riickschliisse auf den ursichlichen Erreger zu, daher kann die Legionellen-
pneumonie nur durch eine spezifische Erregerdiagnostik festgestellt werden.
Jedoch wird zu selten eine Labordiagnostik auf Legionellen durch den behan-
delnden Arzt veranlasst, so dass nur wenige Pneumonien als Legiondrskrank-
heit identifiziert werden. Aus diesem Grunde ist es trotz Meldepflicht schwie-
rig, verlissliche Zahlen zur tatsichlichen Erkrankungshiufigkeit zu erhalten.

Nach aktuellen Schitzungen des Kompetenznetzwerkes fiir ambulant er-
worbene Pneumonien (CAPNETZ, www.capnetz.de) geht man davon aus, dass
in Deutschland knapp 4 % aller ambulant auftretenden Pneumonien durch Le-
gionellen verursacht werden.! Bei jihrlich etwa 500.000 ambulanten Pneumo-
nien wiren somit rund 20.000 Fille der Legionarskrankheit zuzuschreiben.

Das Problem der Untererfassung ist auch aus anderen europidischen Lin-
dern bekannt. Aufgrund der verbesserten Surveillance in vielen europiischen
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Abb. 1: An das RKI iibermittelte Fille von Legionarskrankheit in Deutschland nach Meldejahr, 2001
bis 2008 (Stichtag fur alle Jahre: 1. Mirz des jeweiligen Jahres)
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Legionellen — eine Ubersicht

Das im Wasser lebende Bakterium Legionella kann beim Menschen die
sogenannte Legionirskrankheit — benannt nach einem groen Krank-
heitsausbruch unter amerikanischen Legioniren wihrend eines Vete-
ranentreffens in Philadelphia im Jahr 1976 — verursachen. Hierbei han-
delt es sich um eine schwere Form der Lungenentziindung (Legionella-
Pneumonie), die in etwa 10-15% der Falle todlich verlauft.? Neben dieser
schweren Erkrankungsform kommen auch leichtere Verldufe vor, die sich
als respiratorischer Infekt (Pontiac-Fieber) manifestieren und hauptsach-
lich durch Fieber, Husten und Muskelschmerzen gekennzeichnet sind.
Legionellen sind Umweltkeime, die sich in Amében und anderen
Einzellern vermehren. Gegenwirtig sind 51 Arten mit insgesamt 73 Sero-
gruppen bekannt, wobei Legionella pneumophila der Serogruppe 1 fiir
Erkrankungen beim Menschen die groRte Bedeutung besitzt.®

Als typischer Umweltkeim sind Legionellen weit verbreitet. lhr primires
Reservoir ist das Siilwasser, wo sie in geringen Mengen natiirlicher Be-
standteil von Oberflichengewdssern sowie des Grundwassers sind und
dort in der Regel keine hygienische Gefahr darstellen. Gelangen die Kei-
mejedochinkiinstliche,vom Menschen geschaffene Warmwasserleitungs-
systeme, so finden sie dort bei Temperaturen zwischen 25°C und 45°C
ideale Bedingungen fiir ihre Vermehrung. Insbesondere grofle Wasser-
systeme mit umfangreichen Rohrleitungen, wie sie beispielsweise in Ho-
tels, Krankenhiusern oder anderen vergleichbaren Einrichtungen vor-
kommen, sind anfillig fiir Kontaminationen. Das betrifft vor allem ltere
und schlecht gewartete Leitungssysteme. Hier bietet ihnen das Vorhan-
densein von Biofilm und Ablagerungen in den Leitungssystemen eine
optimale Lebensgrundlage. Ebenso kann eine stagnierende Wasserzirku-
lation zu erhohten Keimzahlen im Wasser fithren. Generell kénnen alle
Wasser fiihrenden Anlagen, die Warmwasser (25°C—45°C) enthalten, mit
Legionellen kontaminiert sein. Eine Beachtung der geltenden techni-
schen Empfehlungen fiir Trinkwassererwdrmungs- und Leitungsanlagen
kann das Risiko einer Verkeimung aber weitgehend minimieren.*° So
sind gemaf Trinkwasserverordnung mikrobiologische Trinkwasserunter-
suchungen in Gebduden durchzufiihren, in denen erwadrmtes Trinkwas-
ser an die Offentlichkeit abgegeben wird.

Das Legionellenwachstum wird bei Wassertemperaturen oberhalb
von 55°C gehemmt. Ab 60°C kommt es zum Absterben der Keime. Le-
gionellen kénnen auch in kaltem Wasser vorkommen, sich bei Tempera-
turen unter 20°C aber nicht nennenswert vermehren. Durch ihre parasi-
tische Lebensweise innerhalb von Protozoen sind die intrazelluldren Le-
gionellen allerdings recht gut gegen DesinfektionsmaRnahmen und an-
dere ungiinstige Umwelteinfliisse geschiitzt. Fiir eine Risikoeinschitzung

Staaten ldsst sich aber in den letzten Jahren europaweit
eine stetige Zunahme der Erkrankungszahlen feststellen,
so stieg die Gesamtinzidenz innerhalb Europas von durch-
schnittlich 3,4 Erkrankungen pro einer Million Einwohner
im Jahr 1994 auf 11,2 Erkrankungen pro einer Million Ein-
wohner im Jahr 2006 an. Dabei bestehen allerdings deut-
liche Unterschiede zwischen den einzelnen Lindern.8-10
Mit einer Inzidenz von rund 6 Erkrankungen pro einer
Million Einwohner liegt Deutschland nach wie vor unter
dem europiischen Durchschnitt.
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Abb. 2: An das RKI tibermittelte Fille von Legionarskrankheit nach Melde-
quartal, Deutschland, 2008 (n=522)

bei Wasserleitungssystemen ist daher nicht nur der Nachweis von Legio-
nellen selbst, sondern auch von ihren Wirtsorganismen von Bedeutung.

Eine Ansteckung erfolgt in der Regel durch die Inhalation legionellen-
haltigen Wassers in Form eines Aerosols, aber auch die Aspiration von
kontaminiertem Wasser kann zu einer Infektion fithren. Als vorrangige
Infektionsquellen sind Leitungssysteme zur Warmwasserverteilung (z.B.
sanitdre Einrichtungen), Whirlpools, Schwimmbider sowie Kiihltiirme
bzw. Riickkiihlwerke von liiftungstechnischen Anlagen zu nennen. Selten
kénnen auch Inhalationsapparate und Dentaleinheiten eine mégliche In-
fektionsursache darstellen. Die entscheidenden Faktoren sind dabei die
Temperatur des Wassers und seine Verweildauer im System, welche die
Vermehrung der Legionellen beeinflussen, sowie die Entstehung von
Aerosolen, welche die Verbreitung und Infektion férdert. Eine direkte
Ubertragung von Mensch zu Mensch wurde bislang nicht beobachtet.
Infektionsquellen kénnen sowohl im hiuslichen als auch im beruflichen
Umfeld existieren. Erkrankungen kénnen aber auch wihrend eines Kran-
kenhausaufenthaltes erworben werden (nosokomiale Infektion) sowie
mit einer Reise und den damit verbundenen Aufenthalten in Hotels oder
anderen Unterkiinften assoziiert sein.

Gemessen an der Verbreitung der Keime kommen Erkrankungen beim
Menschen vergleichsweise selten vor. Bei der Analyse von verschiedenen
Legionellenausbriichen wie beispielsweise in Murcia, Spanien® oder
wihrend einer Blumenschau in den Niederlanden” zeigte sich ebenfalls,
dass nur ein geringer Teil der exponierten Personen tatséchlich erkrank-
te, was fiir aerogen Ubertragbare Erkrankungen eher untypisch ist und
vermuten ldsst, dass infizierte Protozoenpartikel tibertragen werden, die
nicht homogen im Aerosol verteilt sind.

Die pathogene Wirkung hingt neben der bakteriellen Belastung des
Wassers, der Art der Exposition und der Virulenz des Stammes auch ent-
scheidend von den natiirlichen Abwehrkriften und bestehenden Vorer-
krankungen der Betroffenen ab. Generell sind Menschen mit einem ge-
schwichten Immunsystem einem héheren Erkrankungsrisiko ausgesetzt.
Hierzu zdhlen vor allem éltere Menschen, bei denen oft Vorerkrankungen
oder spezifische Grundleiden wie z. B. Diabetes vorliegen. Weitere Risiko-
gruppen sind Personen, die unter immunsupprimierter Therapie stehen
(z. B. infolge einer Organtransplantation) oder an chronischen Lungener-
krankungen leiden sowie Patienten mit Tumorerkrankungen. Dariiber
hinaus birgt auch Tabak- und Alkoholmissbrauch ein erhéhtes Erkran-
kungsrisiko. Erkrankungen treten fast ausschlieRlich bei Erwachsenen
auf, wobei Minner deutlich hiufiger betroffen sind als Frauen.

Im Jahresverlauf konnte — wie in den Vorjahren — eine
leichte Zunahme der Erkrankungszahlen in den Sommer-
und Herbstmonaten festgestellt werden (s. Abb. 2). Dies
lasst sich vermutlich zum Teil auf eine vermehrte Reise-
aktivitit und die damit verbundenen Infektionsrisiken (z. B.
Hotelaufenthalte) zurtickfithren, wobei allerdings entspre-
chende Angaben zum Infektionsort nicht immer vorliegen.
In epidemiologischen Studien aus England*! und den Nie-
derlanden’? ergeben sich Anhaltspunkte, dass ferner auch
feuchtwarmes Wetter das Auftreten von Erkrankungen be-
glinstigt und somit ein weiterer moglicher Grund fiir den
saisonalen Anstieg der Erkrankungsfille in den Sommer-
monaten ist.

Alters- und Geschlechtsverteilung: Die iibermittelten Fille
von Legionirskrankheit zeigten erwartungsgemafs, dass Er-
krankungen tiberwiegend bei Erwachsenen — insbesondere
bei Menschen mit einem Alter von tiber 50 Jahren — auftra-
ten, wihrend Kinder und Jugendliche kaum betroffen wa-
ren (s. Abb. 3). Der Altersmedian der Erkrankten lag bei
59 Jahren (Spannweite 4—94 Jahre). Hierin zeigt sich, dass
ein fortgeschrittenes Alter — moglicherweise in Verbindung
mit bereits bestehenden Grunderkrankungen — ein Risiko-
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Abb. 3: An das RKI uibermittelte Fille von Legionarskrankheit pro 100.000
Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2008 (n=522)

faktor fiir die Legiondrskrankheit ist. Manner (n=378) hat-
ten im Vergleich zu Frauen (n=144) eine 3-mal so hohe
Inzidenz (0,9 vs. 0,3 Erkr./100.000 Einw.). Besonders aus-
geprigt ist dieser geschlechtsspezifische Unterschied ab
einem Alter von etwa 40 Jahren (s. Abb. 3). Die Ursachen
fur dieses Phinomen sind bislang nicht genau geklirt.

Bei 41 Erkrankten (27 Minner, 14 Frauen) war der
Krankheitsverlauf so schwer, dass sie daran verstarben. Dies
entspricht einer Mortalitit von 0,05 pro 100.000 Einwoh-
ner. Die Letalitit (der Anteil der Verstorbenen unter den
Erkrankten) betrug 7,9 % und hat damit gegeniiber dem
Vorjahr (23 registrierte Todesfille, Letalitit 4,3 %) deutlich
zugenommen. Das Durchschnittsalter der Verstorbenen lag
bei 68 Jahren (Median 7o Jahre; Spannweite 43—94 Jahre).
Die durchschnittliche Letalitit der Legionirskrankheit in
den letzten 5 Jahren (2004-2008) lag bei 6,8 % (164 Todes-
fille bei insgesamt 2.404 registrierten Erkrankungen).

Diagnostische Verfahren: Zum Nachweis einer Legionellen-
infektion stehen verschiedene Methoden zur Verfiigung.
Als Goldstandard gilt nach wie vor der kulturelle Nachweis
von Legionellen aus respiratorischen Materialien (insbeson-
dere bronchoalveolire Lavage, Trachealsekret, Lungenge-
webe, ggf. auch Sputum oder Pleuralfliissigkeit), allerdings
liegt ein Ergebnis erst nach mehreren Tagen vor. Ferner ist
die Anzucht sehr schwierig und gelingt nicht immer. Der
Kulturnachweis erlaubt jedoch eine umfassende Identifi-
zierung der Legionellenspezies. Zudem konnen mit Hilfe
molekularer Typisierungsmethoden Stimme von Patienten
mit solchen aus der Umwelt verglichen werden, was fur die
Abklirung von méglichen Infektionsquellen von epidemio-
logischer Bedeutung ist. Als weitere diagnostische Verfah-
ren stehen verschiedene serologische Tests (z. B. indirekter
Immunfluoreszenztest) sowie direkte Antigennachweise
zur Verfligung, wobei insbesondere der Antigennachweis
aus dem Urin in den letzten Jahren zunehmend an Bedeu-
tung gewonnen hat. Der Urin-Antigentest erlaubt im Ge-
gensatz zur Serologie eine frithzeitige und schnelle Diagno-
se und hat auflerdem den Vorteil, dass das benétigte Unter-
suchungsmaterial leicht erhiltlich ist. Die Antigenausschei-
dung mit dem Urin setzt bereits nach etwa 24 Stunden ein.
Jedoch weisen die derzeit auf dem Markt erhiltlichen kom-
merziellen Testkits in der Regel nur Legionella (L.) pneumo-

phila der Serogruppe 1 nach und sind fiir andere Sero-
gruppen bzw. Spezies nur wenig sensitiv, weshalb sie zur
Bestimmung anderer Legionellenspezies bzw. Serogrup-
pen kaum geeignet sind. Die Diagnostik mittels Antikérper-
nachweis (indirekter Immunfluoreszenztest) ist nur retro-
spektiv von Bedeutung, da ein Titeranstieg der Serumanti-
korper oftmals erst in der 6.-8. Krankheitswoche erfolgt.
Der Nachweis von Legionellen-DNA mittels PCR oder an-
derer Amplifikationstechniken ist ebenfalls méglich und
wird in Zukunft sicher noch an Bedeutung gewinnen. Nach
bisherigen Erkenntnissen ist die Sensitivitit mindestens
genauso gut wie die kulturelle Anzucht, z.T. sogar besser.3

Tabelle 1 zeigt den Anteil der verwendeten Nachweis-
methoden. Wie schon in vergangenen Jahren war der Anti-
gennachweis aus dem Urin mit einem Anteil von 70,1%
die am hiufigsten verwendete Untersuchungsmethode und
ist gegeniiber dem Vorjahr (66,7 %) weiter angestiegen. An
zweiter Stelle folgt mittlerweile der Nukleinsiurenachweis
mit 12,6 %. Auch diese Nachweismethode wird gegeniiber
dem Vorjahr (10,3 %) hiufiger eingesetzt, wihrend die Anti-
korper-Serologie zunehmend weniger verwendet wird (ins-
gesamt 12,4 % bzw. im Vorjahr noch 18,8 %). Der kulturelle
Nachweis nimmt mit einem Anteil von nur 4,3 % (Vorjahr
3,2 %) nach wie vor nur eine vergleichsweise untergeordne-
te Stellung ein, nicht zuletzt, weil eine Anzucht oftmals
langwierig und schwierig ist. Dies ist insofern bedauerlich,
da dem Kulturnachweis in Verbindung mit molekularen
Typisierungsmoglichkeiten eine grofle epidemiologische
Bedeutung zukommt (s.0.). An dieser Stelle wird daher da-
rauf hingewiesen, dass bei einem Verdacht auf Legionirs-
krankheit, besonders wenn es sich um Krankenhauspatien-
ten oder um reiseassoziierte Erkrankungsfille handelt, ein
kultureller Nachweis nach Moglichkeit angestrebt werden
sollte.

Spezies und Serogruppen der Erreger: Von den 522 tiber-
mittelten Erkrankungsfillen lag bei 97 (18,6 %) keine Spe-
ziesangabe vor, sie wurden lediglich als Legionella ssp. iiber-
mittelt. Fiir die verbleibenden 425 Erkrankungsfille (81,4 %)
waren nihere Angaben zum Erreger vorhanden: Davon
entfiel mit 95,5% (406 der 425 Fille) der Hauptanteil auf
L. pneumophila. In 19 Fillen (4,5%) handelte es sich um
andere Legionellenspezies, die aber nicht niher benannt
wurden (s. Tab. 2, S. 486). Von den 406 Fillen der Spezies

Nachweismethode Anzahl der Nennungen  Anteil
Antigennachweis im Urin 389 70,1%
Antikdrpernachweis

(mindestens 4-facher Titeranstieg) 13 2,3%
Antikdrpernachweis

(einmaliger deutlich erhéhter Wert) 56 10,1%
Nukleinsaurenachweis (z.B. PCR) 70 12,6%
Erregerisolierung (kulturell) 24 4,3%
unbekannt bzw. andere/sonstige

(nicht naher charakterisiert) 3 0,6%
Gesamt 555 100,0%

Tab. 1: An das RKI tibermittelte Fille von Legionarskrankheit nach Nach-
weismethode, Deutschland, 2008 (Mehrfachnennung méglich, n=555 Nen-
nungen bei 522 Fillen)
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L. pneumophila lagen bei 191 Fillen (47,0 %) zusitzlich An-
gaben zur Serogruppe vor: Mit 82,7% (158 der 191 Fille)
itberwog dabei die Serogruppe 1. In 13 Fillen (6,8 %) wurde
lediglich die Angabe eines Serumpools inkl. Serogruppe 1
itbermittelt, so dass eine eindeutige Zuordnung zur Sero-
gruppe 1 nicht moglich war. In 20 Fillen (10,5%) wurden
andere Serogruppen als Serogruppe 1 genannt, wobei die
Serogruppe 7 mit 7 Fillen am haufigsten angegeben wurde.

Erregerspezies Anzahl Anteil
Legionella pneumophila, darunter: 406 95,5%
Legionella pneumophila Serogruppe 1 158 82,7%
Legionella pneumophila Serumpool
inkl. Serogruppe 1 13 6,8%
Legionella pneumophila andere Serogruppen 20 10,5%
Legionella pneumophila gesamt
(mit Angabe zur Serogruppe) 191 100,0%
Legionellen anderer Spezies 19 4,5%
Gesamt 425 100,0%

Tab. 2: An das RKI iibermittelte Fille von Legionarskrankheit nach nachge-
wiesenen Erregerspezies bzw. Serogruppen, Deutschland, 2008 (n=425)

Infektionsland: Etwa jeder 6. Erkrankte hatte sich wihrend
des Inkubationszeitraums im Ausland aufgehalten und
sich wahrscheinlich dort infiziert. Bei diesen Auslandsauf-
enthalten handelte es sich tiberwiegend um Reisen ins
europdische Ausland (s. Tab. 3). Die drei am hiufigsten ge-
nannten Linder waren dabei — wie in den vergangenen
Jahren — die typischen Urlaubslinder der Deutschen: Ita-
lien, die Tiirkei und Spanien.

Mogliche Infektionsquellen: Bei 276 der 522 iibermittelten
Erkrankungsfille (52,9 %) war mindestens eine Angabe zu
einer Exposition innerhalb der 1o Tage vor Erkrankungsbe-
ginn genannt worden (Mehrfachnennungen méglich). Un-
ter allen tibermittelten Nennungen wurde — wie in den Vor-
jahren — am hiufigsten der Privathaushalt als mdglicher

Infektionsland Anzahl der Nennungen Anteil

Deutschland 425 81,9%
Ausland gesamt 94 18,1%
Summe 519 100,0%
Verteilung der auslandsassoziierten Falle:
innerhalb Europas 83 88,3%
Italien 21 22,3%
Tarkei 13 13,8%
Spanien 12 12,8%
Griechenland 7 7,4%
Frankreich 4 4.3%
Osterreich 4 4,3%
Schweiz 4 43%
Ungarn 3 3,2%
GroRbritannien 2 2,1%
Tschechische Republik 2 2,1%
11 weitere europaische Lander 11 11,7%
auf3erhalb Europas 11 11,7%
Gesamt 80 100,0%

Tab. 3: Vergleich der an das RKI tibermittelten Fille von Legionarskrankheit
beziiglich einer Infektion im In- und Ausland (Mehrfachnennung méglich,
n=512 Erkrankungsfille, bei denen mindestens ein Infektionsland genannt
wurde), Deutschland 2008

Infektionsort genannt (49,2 %, 145 Nennungen). Ob sich
die Infektionsquelle dabei konkret in der betreffenden
Wohnung des Erkrankten befand, kann jedoch nicht gesagt
werden, vielmehr beziehen sich diese Angaben ganz allge-
mein auf das private Umfeld des Erkrankten und schlieflen
so auch mégliche Infektionsquellen auflerhalb seiner Woh-
nung mit ein (z.B. Besuch einer Sportstitte oder eines
Schwimmbades etc., die ggf. auch als Infektionsquellen in
Frage kommen kénnen). An zweiter Stelle standen Uber-
nachtung im Hotel oder &dhnlichen Reiseunterkiinften
(33,2%, 98 Nennungen). An dritter Stelle folgten mit 15,9 %
Erkrankungen, die mit einem stationdren Aufenthalt in ei-
nem Krankenhaus in Verbindung standen (47 Nennungen).
Hier war im Vergleich zum Vorjahr ein deutlicher Anstieg
zu verzeichnen (2007: 8,6 %, 28 Nennungen). Der Aufent-
halt in einer Pflegeeinrichtung wurde lediglich 3-mal als
mogliche Infektionsursache genannt (1,0 %). Bei 2 Nennun-
gen (0,7 %) war eine genaue Differenzierung der Exposition
anhand der vorliegenden Angaben nicht méglich, denn sie
waren lediglich zusammenfassend als , Ubernachtung in
Hotel/Krankenhaus/Pflegeeinrichtung* tibermittelt worden
(s. AbD. 4).

Die labordiagnostische Bestitigung der hier genannten
Expositionsorte durch den Nachweis einer Legionellenkon-
tamination in den Wassersystemen der jeweiligen Einrich-
tungen oder Privathaushalte lag nur in vereinzelten Fillen
vor, sie wird im Rahmen der allgemeinen Meldepflicht
nicht systematisch tibermittelt.

Letalitit: Abbildung 5 zeigt die Letalitit in Abhingigkeit der
Expositionskategorie. In 271 Erkrankungsfillen lagen so-
wohl Angaben zum Tod als auch zur Exposition vor. Ob-
wohl die nosokomialen Fille nur rund ein Sechstel der Fal-
le ausmachen (s. Abb. 4), zeigt sich, dass diese mit 26,2%
die hochste Letalitit aufweisen (11 Todesfille von 42 Er-
krankungen, bei denen ein Krankenhausaufenthalt als mog-
liche Infektionsquelle tibermittelt wurde). Umgekehrt wie-
sen die Erkrankungen, bei denen die Infektionsquelle im
privaten Umfeld vermutet wurde die geringste Letalitit auf
(9 von 137 Erkrankungsfillen, 6,6 %). Reiseassoziierte Er-
krankungen waren mit einer Letalitit von 9,8 % gegentiber
den im privaten Umfeld erworbenen Fillen leicht (aber
nicht signifikant) erhéht (9 von 92 Erkrankungsfillen).

0,7%

1,0%

O privates Umfeld
OHotel

W Krankenhaus

M Pflegeeinrichtung

Okeine Zuordnung maglich

Abb. 4: An das RKI iibermittelte Fille von Legionirskrankheit nach angege-
benem Expositionsort, Deutschland, 2008 (n=276 Erkrankungsfille bei
insgesamt 295 Nennungen)
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Abb. 5: Letalitdt der Legionirskrankheit nach Expositionskategorie, Deutsch-
land, 2008 (n=271 Erkrankungsfille mit Angaben zum Tod und zur Exposi-
tionskategorie)

Das Risiko, an einer nosokomial erworbenen Legionirs-
krankheit zu sterben, war im Vergleich zu den im privaten
Umfeld erworbenen Erkrankungen 4-mal so hoch. Die er-
hohte Letalitit kann dabei vermutlich auf die deutlich anfil-
ligere Risikopopulation im Krankenhaus (oftmals dltere,
multimorbide Patienten mit schwerwiegenden Grunder-
krankungen) zuriickgefiihrt werden. Informationen zu ggf.
vorhandenen Grunderkrankungen werden jedoch nicht mit
den Meldedaten tibermittelt und liegen daher nicht vor.

Eine detaillierte Analyse der Meldedaten aus den Jah-
ren 2004 bis 2006 hatte ebenfalls ein erhohtes Letalitits-
risiko bei Erkrankungen, die mit einem Krankenhaus- bzw.
Pflegeheimaufenthalt assoziiert waren, zeigen konnen.!3
Im Rahmen einer umfassenden Surveillance sind neben
der Erfassung von reiseassoziierten Fillen vor allem auch
die Fille, die mit einem Krankenhausaufenthalt assoziiert
sind oder in einer Gemeinschaftsunterkunft (z.B. Senio-
ren-/Pflegeheime) erworben wurden, von besonderem In-
teresse. Thnen sollte gezielt nachgegangen werden. Daher
werden die Labore bzw. Arzte gebeten, bei einem diagnos-
tizierten Fall von Legiondrskrankheit immer auch eine
Anamnese tiber den Aufenthalt im Inkubationszeitraum
zu erheben und dem Gesundheitsamt mitzuteilen.

Privention: Legionelleninfektionen erfolgen nicht durch
eine Ubertragung von Mensch zu Mensch, sondern aus-
schlieflich aus der Umwelt. Bei labordiagnostisch bestitig-
ten Erkrankungen sollte deshalb prinzipiell immer versucht
werden, den Infektionsweg aufzukliren, um so die Infek-
tionsquelle zu bestimmen. Mit Blick auf die Risikogruppen
sollte neben Hotels und anderen Reiseunterkiinften insbe-
sondere in Krankenhiusern und Pflegeheimen auf mog-
liche Infektionsherde geachtet werden. Gerade in diesen
Einrichtungen besteht eine erhohte Gefihrdung aufgrund
moglicherweise vorhandener Grunderkrankungen bei den
Patienten bzw. Heimbewohnern.!# Daher sollte bereits das
Auftreten eines einzelnen Falles Anlass geben, eine umge-
hende epidemiologische und ggf. wassertechnische Unter-
suchung in der betreffenden Einrichtung durchzufiihren.®®
Nur durch das schnelle Auffinden der Infektionsquelle und
die Durchfiihrung geeigneter Schutzmafnahmen ist es
moglich, weitere Erkrankungsfille gezielt zu verhindern.
Besonders den lokalen Gesundheitsbeh6érden kommt dabei

eine grofe Bedeutung zu, denn sie kénnen durch mog-
lichst umfassende Ermittlungen zur Exposition und durch
die Einleitung entsprechender Maffnahmen vor Ort wesent-
lich zum Schutz der Bevélkerung beitragen.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten 44. Woche 2009 (Datenstand: 18.11.2009)

Darmkrankheiten

Carlrzlpylo_b_acter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige salmonellose Shigellose
nteritis aulBer HUS) darmpathogene E. coli

44, | 1.-44. | 1.-44. 44.|1.-44. | 1-44. | 44, | 1.-44. | 1-44. | 44. | 1.-44. 1.-44. | 44.{1.-44.|1.-44.
Land 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008
Baden-Wurttemberg 117 5.751 5.922 0 69 63 2 229 298 47 2525 3.702 0 90 72
Bayern 135 6.836 6.466 2 124 122 20 733 915 103  4.078 5.306 3 111 87
Berlin 37 2077 2.372 0 39 37 0 368 301 11 661 1.086 2 34 32
Brandenburg 28 1875 2.041 0 19 12 9 298 264 21 834 1.489 0 10
Bremen 8 343 414 0 1 2 1 22 26 1 115 256 0 7
Hamburg 29 1509 1.664 0 23 15 1 36 34 9 596 712 1 34 21
Hessen 61 3.466 3.102 0 13 9 2 105 86 31 1.820 2.578 4 50 40
Mecklenburg-Vorpommern 41 1.760 1.721 1 8 9 9 204 222 14 750 1.067 0 5) 5
Niedersachsen 95  4.407 4.751 0 105 119 9 513 608 63 2535 3.301 0 17 39
Nordrhein-Westfalen 249 12.534 | 13.126 2 133 143 20 805 | 1.031 103  6.682 7.969 4 51 61
Rheinland-Pfalz 53 2799 2.936 3 67 45 5 233 232 33 1481 2.299 1 38 26
Saarland 20 1.057 1.035 0 7 4 0 32 42 7 339 611 0 1 2
Sachsen 100 4.229 4.831 7 66 87 13 710 729 36 1.906 2.859 4 41 31
Sachsen-Anhalt 31  1.393 1.383 0 14 8 12 441 394 20 1.184 1.758 0 12 8
Schleswig-Holstein 27 1.958 2.158 1 28 33 1 51 88 17 693 969 1 11 3
Thuringen 39 1.715 1.729 0 17 10 8 485 583 13 1.117 1.902 0 18 18
Deutschland 1.070 53.709 | 55.651 | 16 733 718 | 112 5.265| 5.853 529 27.316 | 37.864 | 20 526 | 462

Hepatitis A Hepatitis B + Hepatitis C +
44. 1.-44. 1.-44. 44. 1.-44. 1.-44. 44. 1.-44. 1.-44.

Land 2009 2008 2009 2008 2009 2008
Baden-Wurttemberg 3 71 90 0 66 85 12 700 893
Bayern 8 137 128 0 87 87 16 952 1.067
Berlin 0 52 90 0 52 56 9 547 660
Brandenburg 0 27 13 0 14 14 1 64 75
Bremen 1 9 8 0 7 4 2 28 44
Hamburg 0 20 46 0 34 25 0 126 85
Hessen 5 89 91 1 43 56 6 263 294
Mecklenburg-Vorpommern 0 19 12 0 8 13 0 51 50
Niedersachsen 0 62 66 1 25 52 4 238 286
Nordrhein-Westfalen 3 176 192 0 119 144 3 591 842
Rheinland-Pfalz 1 55 51 1 68 70 4 242 270
Saarland 2 9 16 0 11 16 1 64 61
Sachsen 0 20 31 1 37 35 7 221 276
Sachsen-Anhalt 1 17 20 1 21 18 3 160 138
Schleswig-Holstein 0 26 20 0 17 19 3 131 179
Thuringen 0 22 23 1 24 11 2 126 99
Deutschland 19 811 897 6 633 705 73 4.504 5.319

In der wéchentlich versffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestitigt (fir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI iibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe tbermittelter Falle aus den ausgewiesenen Meldewochen,
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44. Woche 2009 (Datenstand: 18.11.2009)

Darmkrankheiten

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

44, [1.-44. | 1.-44. | 44 144, | 1-44. | 44. | 1-44. | 144, | 44.| 1-44. |1.-44. | 44.|1.-44. | 1.-44.
2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008 Land
4 157 183 82  13.593 15.890 28 3.410 | 4.687 7 429 522 0 49 64 Baden-Wrttemberg
7 388 416 101 18.622 17.691 51 7137 | 7538 | 11 667 864 1 46 5l Bayern
3 86 105 93 6.409 6.010 16 2.507 | 2.080 4 321 344 0 63 78 Berlin
0 103 150 203 7.847 7.973 32 4593 | 4.056 0 89 119 0 85 37 Brandenburg
0 24 16 11 1.401 776 273 387 0 33 25 0 6 10 Bremen
0 86 72 33 3.924 3.632 8 1.380 | 1.905 1 102 108 0 12 12 Hamburg
4 204 209 50 8.459 9.236 2.494 | 2.659 1 198 259 0 34 36 Hessen
1 66 74 83 3.931 7.930 20 3.413 | 4.316 5 143 131 1 67 52 | Mecklenburg-Vorpommern
9 281 358 65 11.744 16.065 27 4613 | 6.002 4 166 234 4 159 128 Niedersachsen
12 516 528 125  32.839 34.453 44 9454 [11.612 | 14 478 669 4 195 151 Nordrhein-Westfalen
4 164 213 25 7.497 8.706 15 2566 | 3.411 2 160 207 2 38 14 Rheinland-Pfalz
0 35 37 6 1.842 2.683 3 701 654 0 31 35 0 5 2 Saarland
9 464 528 163 14.827 16.822 52 7.407 |10.582 5 211 286 7 117 121 Sachsen
1 154 203 287 9.251 7.072 27 3439 | 4.302 2 82 94 3 33 30 Sachsen-Anhalt
4 110 177 31 4,513 6.231 13 1141 2.279 1 63 71 0 6 5 Schleswig-Holstein
5 359 118 7.431 10.705 36 3.631 | 5548 1 90 7 2 85 28 Thuringen
63 3.149 | 3.628 [1.476 154.130 | 171.875| 383 58.159 |72.018 | 58 3.263 | 4.045 | 24 900 | 819 Deutschland

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose
44, 1.-44. 1.-44. 44, 1.-44. 1.-44. 44. 1.-44. 1.-44.

2009 2008 2009 2008 2009 2008 Land

1 39 42 0 67 383 8 449 470 Baden-Wurttemberg

2 71 66 0 44 305 7 502 562 Bayern

2 31 19 0 31 29 7 229 246 Berlin

0 14 14 0 4 5 0 79 72 Brandenburg

0 5 3 0 0 6 0 48 31 Bremen

1 7 8 0 212 2 2 153 137 Hamburg

1 19 22 0 21 36 9 330 363 Hessen

1 9 13 0 0 6 0 64 44 Mecklenburg-Vorpommern

0 34 32 0 71 14 7 300 300 Niedersachsen

2 100 93 0 76 49 17 943 965 Nordrhein-Westfalen

0 23 25 0 14 37 3 147 180 Rheinland-Pfalz

0 8 8 0 1 10 1 51 49 Saarland

0 17 17 0 2 3 2 151 155 Sachsen

0 10 7 0 0 1 1 102 113 Sachsen-Anhalt

0 20 12 0 23 7 0 81 80 Schleswig-Holstein

2 15 9 0 1 14 2 80 105 Thiringen

12 417 380 0 567 907 66 3.709 3.872 Deutschland

jedoch ergénzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
gegeben. Ausfiihrliche Erlauterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18 /01 vom 4.5.2001.

* 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). Zusitzlich werden fiir Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fille bei nicht erfiilltem oder unbekanntem klini-

schen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
44. Woche 2009 (Datenstand: 18.11.2009)

44, Woche | 1.-44. Woche | 1.-44. Woche | 1.-52. Woche

Krankheit 2009 2009 2008 2008
Adenovirus-Erkrankung am Auge 2 141 151 180
Brucellose 1 16 22 24
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 57 109 124
Dengue-Fieber 3 234 230 273
FSME 3 293 266 289
Hamolytisch-uramisches

Syndrom (HUS) 1 55) 58 59
Hantavirus-Erkrankung 7 98 227 243
Hepatitis D 0 7 7 7
Hepatitis E 0 82 92 104
Influenza 7.945 61.519 14.110 14.852
Invasive Erkrankung durch

Haemophilus influenzae 0 153 124 152
Legionellose 3 414 443 524
Leptospirose 2 81 54 66
Listeriose 4 305 269 307
Ornithose 0 21 20 22
Paratyphus 0 69 73 86
Q-Fieber 1 181 340 370
Trichinellose 0 1 1 1
Tulardmie 1 6 14 15
Typhus abdominalis 1 49 63 69

* Meldepflichtige Erkrankungsfalle insgesamt, bisher kein Fall einer vCIK.

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza fiir die 46. Kalenderwoche 2009

Deutschland: Die Aktivitat der ARE ist in der 46. KW weiter angestiegen und liegt bundesweit
im stark erhéhten Bereich. Nur noch die nérdlichen AGI-Regionen Schleswig-Holstein/Ham-
burg und Mecklenburg-Vorpommern liegen im moderat erhohten Bereich. Die Inzidenz ist im
Vergleich zur Vorwoche in 13 Bundeslidndern angestiegen (32 tibermittelte Erkr./100.000 Einw.).
Schulkinder sind am stérksten betroffen (Inzidenz 150 libermittelte Erkr./100.000 gemeldete
Fille). Die aktuelle Strategie dient der Folgenminderung in der derzeitigen pandemischen Er-
krankungswelle. Neben der Impfung der von der STIKO empfohlenen Personengruppen steht
die rechtzeitige antivirale Therapie von Erkrankten mit grippetypischen Symptomen, bei denen
das Krankheitsbild oder das Vorliegen von Risikofaktoren die Wahrscheinlichkeit fiir einen schwe-
ren Verlauf erhéhen, im Vordergrund. Eine labordiagnostische Absicherung ist nur noch in Aus-
nahmefillen notwendig. Weitere Informationen zur aktuellen Situation: http://influenza.rki.de.

International, Ergebnisse der europiischen Influenzasurveillance durch EISN: In Bulgarien, Is-
land, Irland, Norwegen und Schweden wird eine sehr hohe Intensitét an ILI und/oder ARE, in
Polen und Nordirland eine hohe Intensitit gemeldet, 14 Linder melden eine mittlere und
7 Lander eine niedrige Intensitit. Weitere Informationen: http://ecdc.europa.eu.

Daten aus den USA: Die US-CDC berichtet fiir die 44. KW (ber eine leicht zuriickgehende
Influenza-Aktivitit in den meisten US-Bundesstaaten. Auffillig ist die hohe Zahl der Todesfille
bei Kindern durch die Neue Influenza, die deutlich tiber den Zahlen der vergangenen saisona-
len Grippewellen liegt. Weitere Informationen unter http://www.cdc.gov/flu/weekly/.und zur
weltweiten Situation unter http://www.who.int/csr/disease/swineflu/en/index.html.

Quelle: Influenza-Wochenbericht fiir die 46. Kalenderwoche 2009 aus dem RKI in Zusammen-
arbeit mit der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI) und dem NRZ fiir Influenza am RKI.

Informationsquellen/aktuelle Dokumente zur Neuen Influenza (Auswahl)

» Zentrales Informationsportal des BMG zur Neuen Influenza; unter:
http://www.neuegrippe.bund.de

> RKI-Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblitter fiir Arzte: Influenza, aktualisierte Version
Nov. 2009; unter: www.rki.de > Infektionsschutz > RKI-Ratgeber/Merkblitter > Influenza

» RKI: Zur Schlieung von Kindergemeinschaftseinrichtungen im Zusammenhang mit
Neuer Influenza und KenngréRen der Fille von Neuer Influenza wihrend der Sommer-
saison (KW 18-39/09). Epid Bull 2009; 46: 476—479; unter: www.rki.de > Infektionsschutz
> Epidemiologisches Bulletin > 2009 > 46

» Informationen des PEl zu Impfstoffen und Impfungen unter: http://www.pei.de/DE/infos/
fachkreise/impf-fach/schweineinfluenza/schweineinfluenza-inhalt.html?__nnn=true

» Informationen der EMEA zu Impfstoffen und antiviralen Arzneimitteln, unter:
http://www.emea.europa.eu/influenza/
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