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Fallbericht: Reiseassoziierte Legionella-Pneumonie nach
Aufenthalt in einem deutschen Hotel

Nach einem mehrtigigen Urlaubsaufenthalt in einem deutschen Hotel erkrank-
te ein 30-jahriger Mann an einer schweren Pneumonie, die intensivmedizinisch
behandelt werden musste. Bis auf die Tatsache, dass er Raucher ist (seit 10 Jah-
ren 10 bis 15 Zigaretten pro Tag), waren keine weiteren Risikofaktoren bekannt.
Der klinische Verlauf war schwer. Der Patient entwickelte ein akutes Lungen-
versagen (ARDS) und war bereits kurz nach der stationdren Aufnahme intuba-
tions- und beatmungspflichtig. Es erfolgte bei schwerer Hypoxdmie eine Hoch-
frequenzoszillations- (HFO-) Beatmung. Aufgrund der persistierenden Hyper-
kapnie war ab dem 2. Tag zusitzlich ein extrakorporales Lungenersatzverfahren
(PECLA) erforderlich.

Der im Rahmen der initialen Diagnostik durchgefiihrte Urinantigentest zum
Nachweis von Legionellen war positiv und gab den ersten labordiagnostischen
Hinweis auf eine Legionella-Pneumonie. Legionella (L.) pneumophila konnte nach
s-tigiger Inkubationszeit aus der am Aufnahmetag durchgefithrten broncho-
alveoliren Lavage angeziichtet und mit einem Latex-Agglutinationstest als
L. pneumophila Serogruppe 1 differenziert werden. Im Konsiliarlabor wurde der
Legionella-Stamm weitertypisiert als L. pneumophila Serogruppe 1, monoklona-
ler Subtyp Knoxville (MAb 3—1 positiv), Sequenztyp (ST) 77.! Die serologische
Untersuchung auf L.-pneumophila-Antikorper (Serogruppe 1—7) war am 2. Tag
nach Aufnahme noch negativ (IgG und IgM), am 12. Tag nach Aufnahme aber
IgM- und IgG-positiv.

Unter der eingeleiteten Legionella-wirksamen Antibiotikatherapie (initial
Erythromycin und Moxifloxacin, anschlieRend Roxithromycin) kam es zu einer
stindigen Besserung der klinischen und labormedizinischen Parameter. Am
21. Tag konnte die kiinstliche Beatmung erfolgreich abgeschlossen werden. Am
gleichen Tag wurde die Antibiotikatherapie beendet. Nach insgesamt 34 Tagen
stationirer Behandlung wurde der Patient in die Anschlussheilbehandlung ent-
lassen. Er ist gegenwirtig beschwerdefrei und ohne Restbefund.

Dieser reiseassoziierte Fall wurde gemifd Infektionsschutzgesetz dem zu-
stindigen Gesundheitsamt gemeldet. In Kooperation mit den lokalen Gesund-
heitsaimtern und mikrobiologischen Untersuchungsstellen wurden Wasserpro-
ben sowohl in der hduslichen Umgebung des Patienten als auch aus dem betref-
fenden Hotel entnommen und auf eine Legionella-Kontamination untersucht.
In den Wasserproben aus der hiuslichen Umgebung des Patienten waren keine
Legionellen nachweisbar. In der Wasserversorgung des Hotels (u.a. im Zimmer,
das der Patient bewohnt hatte, sowie an distalen Ausldssen) wurden Legionellen
im Bereich von 400—600 Kolonie bildenden Einheiten (KbE)/i100 ml Wasser
nachgewiesen. Neben Stimmen der Serogruppen 2-14 wurde auch der verursa-
chende Stamm gefunden. Damit war der Schwellenwert, der oft als Risikogrenze
angegeben (100 KbE/100 ml) wird, nur unwesentlich tiberschritten. Es ist jedoch
grundsitzlich moglich und kann nicht mehr tiberpriift werden, ob zum Infektions-
zeitpunkt die Belastung des Wassers mit Legionellen im Hotel hoher war. Auf-
grund der identischen Legionellenstimme (gleicher Serotyp/monoklonaler Sub-
typ und Sequenztyp), die sowohl beim Patienten als auch in den Wasserproben
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des Hotels nachgewiesen wurden, ist als gesichert anzu-
nehmen, dass das Wassersystem des Hotels die Infektions-
quelle war.

Bei dem fraglichen Hotel handelt es sich um ein mit-
telgroles Gebiude mit mehreren Hundert Zimmern und
einer komplexen Wasserversorgungsanlage. Nach Inspek-
tion durch das lokale Gesundheitsamt, Optimierung der
Betriebsabldufe und Nachkontrolle waren nur noch ganz
vereinzelt Legionellen in Stagnationswasserproben nach-
zuweisen, sodass das Hotel fiir den weiteren Betrieb als
sicher eingestuft werden konnte

Erreger und Erkrankung

Legionellen sind weitverbreitete SiiBwasserbakterien, die nach aerogener
Ubertragung Pneumonien oder respiratorische Infekte hervorrufen kdnnen.
Die Familie der Legionellaceae umfasst heute eine Gattung Legionella, die
mindestens 51 taxonomisch eingeordnete Spezies mit insgesamt 73 Sero-
gruppen enthilt. Sowohl bei den Umwelt- als auch bei den klinischen Isola-
ten stellt Legionella pneumophila, und hierbei besonders die Serogruppe 1,
den grofiten Anteil.

Legionellen haben sich in der Evolution an einen intrazelluldren Le-
benszyklus adaptiert und zeigen iibereinstimmende Verhaltensweisen in
Protozoen und humanen Zellen.2 Sie vermehren sich in Wassersystemen
nicht frei in der ,flissigen“ Phase, sondern Biofilm-assoziiert in Protozoen
(z.B. Amében). In einer einzigen Amébe kénnen dabei mehrere Hundert
Legionellen vorkommen.

Zahlreiche Studien belegen, dass eine Legionella-Pneumo-
nie klinisch nicht von Pneumonien durch andere Erreger
abgegrenzt werden kann. Insofern kénnen Legionella-Pneu-
monien nur mittels einer gezielten mikrobiologischen La-
boruntersuchung diagnostiziert werden. Entsprechend sind
die nach Infektionsschutzgesetz gemeldeten labordiagnos-
tisch gesicherten ca. 500 Fille pro Jahr nur die absolute
Spitze des Eisbergs.> Hochrechnungen der CAPNETZ-
Pneumoniestudie ergeben 15.000 bis 20.000 Fille pro Jahr
fiir Deutschland. Dies entspricht ca. 4 % aller ambulant er-
worbenen Pneumonien.*

Die meisten Infektionen kommen als sporadische Ein-
zelinfektionen vor.> Epidemien, wie unlingst durch Legio-
nellen aus einem Riickkithlwerk in Ulm verursacht, sind
eher seltene Ereignisse.® Untersuchungen von Legionella-
Epidemien zeigten, dass nur ein relativ geringer Teil der
exponierten Personen erkrankt (in der Regel ca. 1%). Es
wird daher angenommen, dass die Ubertragung durch infi-
zierte Amobenpartikel und nicht durch freie Bakterien er-
folgt. Daher ist eine Korrelation zwischen der Legionella-
Keimzahl im Wasser und einem Infektionsrisiko nicht
moglich (Dosis-Wirkungsparadox).”

Legionella-Pneumonien werden 2- bis 3-mal hiufiger
bei Miannern beschrieben. Weiterhin sind Personen iiber
50 Jahre hiufiger betroffen. Patienten mit einer Immun-
suppression nach Organtransplantationen, bei Tumoren,
Gabe von TNF-alpha-Antagonisten oder lingerer Kortiko-
steroidtherapie haben ebenfalls ein deutlich erhhtes Risiko
an einer Legionella-Pneumonie zu erkranken. Grundsitz-
lich gilt aber, dass Legionelleninfektionen durch sehr viru-
lente Erreger — wie im beschriebenen Fall — auch Patienten
ohne typische Risikofaktoren betreffen kénnen.? Das breite
Spektrum der klinischen Manifestationen hingt von der
stammspezifischen Virulenz, der jeweiligen Infektionsdosis

und der Immunititslage des Patienten ab. Legionella-Pneu-
monien konnen, miissen aber nicht immer schwer verlau-
fen. In der CAPNETZ-Studie z.B. verlief eine gréflere An-
zahl von Legionella-Pneumonien klinisch so leicht, dass sie
ambulant behandelt werden konnten. Insofern sind die
Ubergiinge zwischen , Pontiac-Fieber*, der nichtpneumoni-
schen Form und Pneumonien unterschiedlichen Schwere-
grades flieflend.

Therapie der Wahl bei einer Legionella-Pneumonie ist
heute Levofloxacin oder ein anderes Fluorchinolon in maxi-
maler Dosierung. Neuere Makrolide sind ebenfalls gut
wirksam. Eine Kombination mit Rifampicin bringt keinen
Vorteil. Die Therapie kann bei leichten Verldufen und guter
klinischer Antwort auf 7—10 Tage beschrinkt werden. Bei
immunsupprimierten Patienten oder kompliziertem klini-
schen Verlauf wird eine lingere Therapiedauer bis zu 21 Ta-
gen empfohlen.’

Zur mikrobiologischen Diagnostik stehen verschiedene
Verfahren zur Verfiigung, wobei dem Nachweis von Legio-
nella-Antigen im Urin wegen der Einfachheit und Schnel-
ligkeit die grofte praktische Bedeutung zukommt. Dieser
Nachweis ist sowohl mittels ELISA (Enzym-Immuno-Assay)
als auch mit dem etwas weniger empfindlichen immunchro-
matografischen Schnelltest méglich. Mit dem Urinantigen-
test werden jedoch nur Infektionen durch L. pneumophila
Serogruppe 1 mit hinreichender Empfindlichkeit nachge-
wiesen. Die Serogruppe 1ist in Deutschland und auch welt-
weit die klinisch bedeutsamste.'® Entsprechend der Priva-
lenz der unterschiedlichen Spezies und Serogruppen vari-
iert die Sensitivitit je nach Herkunft der Infektion: Bei reise-
assoziierten Infektionen liegt sie bei iber 95%, bei ambulant
erworbenen Legionellosen bei iiber 85%, bei nosokomialen
Infektionen jedoch nur bei 50%.3 Letzteres ist dadurch zu
erkliren, dass bei im Krankenhaus erworbenen Infektionen,
die auch vorgeschidigte Personen betreffen, oft Stimme
der Serogruppen 2-14 von L. pneumophila bzw. andere
Spezies als Ursache gefunden werden. Ein negativer Anti-
gennachweis schliefst daher eine Legionellose nicht aus.

Geeignete Materialien fiir die Anzucht von Legionellen
sind Trachealsekret, bronchoalveolire Lavage und Lungen-
gewebe, wobei Spezialnidhrbéden und Bebriitungszeiten
von bis zu 10 Tagen notwendig sind. Der klinische Verdacht
auf eine Legionellose sollte daher dem Labor mit der Ein-
sendung der Proben mitgeteilt werden.'? Ein wesentlicher
Vorteil der Anzucht besteht darin, dass, wie im vorliegen-
den Fall durch molekularen Vergleich der Legionella-Spe-
zies aus klinischen Proben und Wasserproben, eine Besti-
tigung oder der Ausschluss eines Umweltreservoirs als In-
fektionsquelle moglich ist.1?

Da Legionellen ausschlieflich aus der unbelebten Um-
welt iibertragen werden, ist eine Prophylaxe nur durch hy-
gienetechnische Mafinahmen zu erreichen. Hierzu existiert
eine Reihe von technischen Regeln zu Design und Wartung
von Wassersystemen. Eine massive Legionella-Kontamina-
tion z.B. mit Werten oberhalb von 10.000 KbE/100 ml
zeigt an, dass wesentliche technische Parameter der Wasser-
systeme nicht in Ordnung sind und Abhilfe geschaffen
werden muss. Wie im vorliegenden Fall ist es aber oft so,
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dass die Legionella-Keimzahl im Bereich zwischen 100 und
10.000 KbE/100 ml liegt und es trotzdem zu Erkrankungen
kommt. Um dieses Dilemma wenigstens teilweise zu 16sen,
muss einerseits die mikrobiologische Diagnostik von Pneu-
monien erheblich verbessert werden, andererseits auf eine
schematische Anwendung von Tabellen (z.B. des DVGW)
zugunsten einer Einzelfallabschitzung verzichtet werden.

Reise- bzw. hotelassoziierte Legionellosen machen ei-
nen signifikanten Anteil der in Europa® und in Deutsch-
land'® erfassten Fille aus. Die europaweit gesammelten
Daten zeigen, dass etwa 50 % der reiseassoziierten Infektio-
nen innerhalb des eigenen Landes erfolgten.’ In der Daten-
erhebung fiir Deutschland werden reiseassoziierte Legio-
nellosen nicht nach Herkunft (erworben in Deutschland
oder einem anderen Land) unterteilt,® sodass hier keine
Aussage moglich ist.

Im vorliegenden Fall zeigte sich erneut, dass MADb 3-1
positive Stimme hiufiger Erkrankungen im ambulanten
Umfeld verursachen als MAD 3—1negative Stimme.'* Legio-
nella pneumophila als wichtigster Vertreter ist genetisch
auflerordentlich heterogen. So sind unter den 4.333 Isola-
ten in der Europdischen Datenbank 851 Sequenztypen (ST)
bestimmt worden (Stand 20.7.2010). Statistisch gesehen
sind 6 dieser ST (1, 23, 37, 42, 47, und 62) fiir fast ;0% der
Erkrankungen verantwortlich. Diese ST miissen also als
besonders virulent und/oder weit verbreitet gelten. Stim-
me des ST 77 sind hingegen bisher sehr selten gefunden
worden: zweimal in Wassersystemen und zweimal bei Pa-
tienten (in den USA und England). Da also in diesem Fall
ein Stamm mit seltenem ST eine sehr schwere Infektion
verursacht hat, folgt, dass allein aufgrund der Hiufigkeit
des Vorkommens der einzelnen ST keine Gefahrenbeurtei-
lung moglich ist. Andererseits kann aufgrund der hohen
Diversitit der natiirlich vorkommenden Legionellen bei
Nichtunterscheidbarkeit der Isolate von Patient und Um-
weltproben eine Ubertragung mit an Sicherheit grenzen-
der Wahrscheinlichkeit angenommen werden.

Ein wesentlicher Aspekt der Pravention von Legionella-
Pneumonien ist die mikrobiologische Diagnose, gefolgt von
der Feintypisierung des klinischen Stammes und verglei-
chenden Wasseruntersuchungen. Es wird daher empfohlen,
bei kulturbestitigten Fillen die Isolate an das Konsiliarlabor
zur weiteren Typisierung zu senden. Damit kénnen die bis-
her gesammelten Daten weiter validiert und im Einzelfall
notwenige technische Mafinahmen wissenschaftlich be-
griindet werden.

Schlussfolgerung

Bemerkenswert ist bei diesem klinisch schwer verlaufenen
Fall, dass ein junger Mann ohne Hochrisikofaktoren betrof-
fen war. Auch war die zum Zeitpunkt der Untersuchung
vorhandene Legionella-Kontamination im Wassersystem
des Hotels nicht sehr hoch. Ferner kann an diesem Beispiel
die Notwendigkeit einer schnellen und kollegialen Koope-
ration aufgezeigt werden, die ausgehend von der positiven
Kultur aus dem Patientenmaterial und der Typisierung der
Wasserisolate sehr zeitnah die Ermittlung der Infektions-
quelle erméglichte.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten 38. Woche 2010 (Datenstand: 13.10.2010)
Darmkrankheiten
Campylobacter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige .
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose

2010 2009 2010 2009 2010 2009 2010 2009 2010 2009

Land 38. | 1.-38.|1.-38. | 38 | 1.-38.|1.-38 | 38 | 1.-38.|1.-38 | 38 | 1.-38.|1.-38.| 38 | 1.-38. | 1.-38.
Baden-Wiirttemberg 144 | 4623 | 4.929 1 58 58 4 188 196 86 | 2.022 | 2.022 2 52 79
Bayern 149 4819 | 5.970 2 135 109 14 522 614 | 123 2650 | 3.295 4 60 99
Berlin 64 | 2176 | 1.790 1 26 35 14 135 357 17 654 560 2 68 26
Brandenburg 54 1511| 1.605 1 15 19 6 220 253 16 648 71 1 8 9
Bremen 6 328 298 0 3 1 2 17 18 8 95 103 3 8 2
Hamburg 36 1.457| 1316 1 17 20 0 26 29 7 302 494 0 21 29
Hessen 97 | 3.348 | 3.024 0 15 10 2 67 86 49 | 1.256 | 1.528 0 54 35
Mecklenburg-Vorpommern| 46  1.499 | 1.488 0 5 6 8 214 154 16 483 638 0 5 5
Niedersachsen 123 | 4.489 | 3.796 4 118 86 8 462 423 59| 1.883| 2.107 0 14 16
Nordrhein-Westfalen 328 12,619 | 11.112 3 126 104 22 725 706 | 125 4.000 | 5.761 2 57 41
Rheinland-Pfalz 118 | 2.688 | 2.435 1 68 55 6 166 191 49 | 1.049 | 1.253 2 22 31
Saarland 25 951 909 0 6 4 1 18 28 9 243 287 0 3 1
Sachsen 121 4222 | 3.635 3 49 50 23 495 572 36| 1576 | 1.660 0 24 31
Sachsen-Anhalt 33 1.055| 1.198 0 18 13 13 347 349 24 895 [ 1.012 0 6 12
Schleswig-Holstein 50| 1930 | 1.709 1 21 24 1 50 45 7 443 574 0 4 9
Thiiringen 37 1.274 | 1.503 1 14 12 21 527 418 43 1.012 995 0 9 8
Deutschland 1.431 | 48.989 | 46.717 19 694 606 | 145 | 4.179 | 4.439| 674 19.211 | 23.000 16 415 433

Darmkrankheiten

Yersiniose ErEr::\OI:ﬂ:‘gs‘;"" Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

2010 2009 2010 2009 2010 2009 2010 2009 2010 2009
Land 38. | 1.-38.|1.-38.| 38. 1.-38. | 1.-38. 38. 1.-38. | 1.-38. | 38. | 1.-38.|1.-38.| 38. | 1.-38. | 1.-38.
Baden-Wiirttemberg 4 98 130 26 | 11.033 | 13.275 20| 3.671 3.282 11 395 379 1 32 36
Bayern 4 280 325 90 22.668 | 18.124 17 6.121 6.844 23 482 560 2 50 33
Berlin 0 60 75 15 3.598 6.096 23 2.012 | 2.467 7 295 264 3 60 49
Brandenburg 2 87 86 17 6.373 7.155 13 3.160 | 4.440 1 68 71 0 24 26
Bremen 0 18 23 1 806 1.379 1 335 267 0 20 33 0 4 5
Hamburg 0 49 81 1 2.433 3.806 1 1.176 1.337 3 85 84 0 14 10
Hessen 7 151 170 18 8.237 8.271 4 2252 | 2429 3 205 175 0 52 26
Mecklenburg-Vorpommern 4 46 59 41 7.831 3.722 7 2.064 | 3.281 0 102 116 0 28 55
Niedersachsen 3 223 249 35| 12,676 | 11.501 1 4376 | 4.438 7 156 140 1 96 128
Nordrhein-Westfalen 1 556 | 454 40 25.871| 32.296 57 8.033| 9.241| 24 515 | 420 5 131 167
Rheinland-Pfalz 6 157 141 20 7.744 7.357 5 2.517 2.469 11 145 136 1 22 33
Saarland 1 22 34 4 1.672 1.811 2 642 656 0 18 27 0 0 5
Sachsen 9 329 393 72| 11.220 | 14.104 34 4.464 7.110 8 265 185 6 90 89
Sachsen-Anhalt 1 133 140 87 11.519 8.095 14 2643 | 3.352 2 63 63 2 20 21
Schleswig-Holstein 1 70 91 6 3.955 4.380 2 1.340 1.087 3 63 56 0 3 5
Thiringen 11 196 273 23 10.755 6.856 17 3.020 | 3.496 2 58 77 0 37 22
Deutschland 64 2475 | 2.724 506 | 148.391 | 148.228 228 | 47.826 | 56.196 | 105 | 2.935 | 2.786 21 663 710

In der wochentlich 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 bestatigt (fiir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI tibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iibermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen,
jedoch ergénzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten 38. Woche 2010 (Datenstand: 13.10.2010)
Virushepatitis
Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C*
2010 2009 2010 2009 2010 2009
Land 38. 1.-38. 1.-38. 38. 1.-38. 1.-38. 38. 1.-38. 1.-38.
Baden-Wiirttemberg 2 40 57 3 47 60 11 610 619
Bayern 2 78 118 2 73 75 24 867 873
Berlin 1 42 49 3 49 47 12 455 479
Brandenburg 1 14 27 0 8 14 2 53 59
Bremen 0 4 6 0 1 5 0 25 22
Hamburg 3 35 15 0 20 34 2 102 114
Hessen 6 48 73 1 49 36 7 240 224
Mecklenburg-Vorpommern 0 4 16 0 13 8 0 39 50
Niedersachsen 0 53 58 0 21 23 1 236 206
Nordrhein-Westfalen 9 111 153 2 126 104 17 538 578
Rheinland-Pfalz 0 32 36 2 50 59 4 196 210
Saarland 1 18 5 0 8 12 3 74 51
Sachsen 0 6 20 0 20 34 4 213 183
Sachsen-Anhalt 0 16 15 0 19 17 5 90 123
Schleswig-Holstein 0 9 22 0 15 16 3 112 114
Thiiringen 0 15 20 0 10 23 3 91 109
Deutschland 25 525 690 13 529 567 98 3.941 4.014

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose
2010 2009 2010 2009 2010 2009
Land 38. 1.-38. 1.-38. 38. 1.-38. 1.-38. 38. 1.-38. 1.-38.
Baden-Wirttemberg 0 28 38 3 110 67 5 405 403
Bayern 1 47 68 3 126 43 12 501 454
Berlin 1 21 29 2 84 32 2 213 190
Brandenburg 1 6 12 0 15 4 0 66 74
Bremen 0 1 6 0 1 0 1 29 51
Hamburg 0 5 6 0 15 209 0 125 142
Hessen 1 17 18 1 27 18 8 294 301
Mecklenburg-Vorpommern 0 2 7 0 0 0 0 27 64
Niedersachsen 0 24 29 0 13 69 4 204 243
Nordrhein-Westfalen 2 74 94 0 162 75 20 798 820
Rheinland-Pfalz 0 12 20 0 22 14 3 126 137
Saarland 0 3 3 0 1 1 0 37 47
Sachsen 0 13 16 0 3 2 0 112 140
Sachsen-Anhalt 0 6 9 0 4 0 2 115 96
Schleswig-Holstein 1 6 20 0 12 23 3 60 68
Thiringen 1 11 12 0 1 1 1 72 78
Deutschland 8 276 387 9 596 558 61 3.184 3.308

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). ** Seit September 2009 miissen nur noch laborbestitigte Fille von Norovirus-Infektionen in tiblicher Weise
ibermittelt werden, klinisch-epidemiologisch bestitigte Fille sollen dagegen im Rahmen der Haufungsmeldung aggregiert iibermittelt werden und gehen
daher nicht vollstindig in die wéchentliche Statistik ein.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
38. Woche 2010 (Datenstand: 13.10.2010)

2010 2010 2009 2009
Krankheit 38. Woche|1.-38. Woche|1.-38. Woche | 1.-53. Woche
Adenovirus-Erkrankung am Auge 10 373 125 169
Brucellose 1 17 1 19
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 1 76 69 89
Dengue-Fieber 19 391 212 298
FSME 4 192 269 313
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 1 45 47 66
Hantavirus-Erkrankung 22 1.795 59 181
Hepatitis D 0 7 6 7
Hepatitis E 1 144 76 108
Influenza 6 2.980 45.700 175.607
zusitzliche aggregierte Ubermittlungen + 199 53.070
Invasive Erkrankung durch
Haemophilus influenzae 0 109 143 185
Legionellose 22 498 366 502
Leptospirose 1 48 67 92
Listeriose 6 275 295 396
Ornithose 0 17 19 26
Paratyphus 2 44 66 76
Q-Fieber 4 220 165 191
Trichinellose 0 2 1 1
Tulardmie 0 17 5 10
Typhus abdominalis 2 60 41 65

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK. * Vom 18.11.2009 bis
zum 18.01.2010 konnten Fille der pandemischen Influenza (H1NT) 2009 auch aggregiert iibermit-

telt werden. Darunter waren Fille, die nicht der Referenzdefinition entsprachen.

Neu erfasste Erkrankungen von besonderer Bedeutung

Diphtherie: Bayern, 20 Jahre, méannlich (C. diphtheriae, Wunddiphtherie, Infektionsland Philippi-
nen) (37. Woche; 4. Diphtherie-Fall 2010)

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung

Hepatitis A, Anstieg importierter Fille mit Infektionsland Afghanistan

Mit Stand 13.10.2010 wurden dem RKI im Jahr 2010 27 Infektionen mit Hepatitis A und Infek-
tionsland Afghanistan tibermittelt, alle gemeldet in der 30.—40. MW (Erkrankungsdaten, soweit
bekannt, 16.8.—1.10.). Im Vergleich zu den Vorjahren ist dies eine starke Zunahme der Fallzah-
len, allerdings ist der September auch in den Vorjahren der Monat mit den meisten gemeldeten
Fallen gewesen.

Neben 11 Infektionen aus Hamburg liegen dem RKI auch vier aus Stadten in NRW vor,
neun aus Hessen (mehrfach Raum Frankfurt a.M.) und eine Infektion aus Bayern. Vierzehn In-
fizierte sind unter 10 Jahren, 10 zwischen 10 und 19 Jahren, die tbrigen 20, 22 und 34 Jahre alt;
18 sind weiblich, 9 minnlich. Die Einreisedaten nach Deutschland variieren, so dass z.B. eine
Hepatitis-A-Virus-Ubertragung auf einem bestimmten gemeinsamen Flug ausscheidet. Die 11
Infizierten mit bekanntem Ankunftsdatum in Deutschland (4.8.410-13.9.) und vorliegendem
Erkrankungsdatum entwickelten 5 bis 35 Tage nach Einreise Symptome.

Dem RKI liegen keine Angaben zu dem verstirkten Auftreten von Hepatitis A in Afgha-
nistan vor. Allerdings muss das Land wohl als Hochendemieland gelten, in dem das Virus vor
allem unter Kindern stindig, und vielfach ohne Symptome zu erzeugen, zirkuliert. Méglicher-
weise ist die jetzt in Deutschland beobachtete Zunahme der importierten Fille vor allem durch
eine Zunahme an Reisen in das Land zu erkliren. GemiR Daten des Statistischen Bundesamtes
ist die Zahl der z.B. jeweils im Juni von Deutschland nach Afghanistan Reisenden schrittweise
von unter 1.000 Reisenden im Jahr 2007 auf iiber 5.000 Personen im Jahr 2010 gestiegen. In
den Vorjahren war der August jeweils der stirkste Afghanistan-Reisemonat. Wenn es sich bei
den Reisenden um Familien handelt, deren erwachsene Mitglieder in Afghanistan aufgewachsen
sind, wire zu erwarten, dass fast ausschlieflich nichtimmune in Deutschland aufgewachsene
Kinder von Hepatitis-A-Infektionen betroffen sind, wie bei den aktuellen Fillen zu beobachten.
Die sehr ungleiche geografische Verteilung der Fille in Deutschland spiegelt méglicherweise
eine Verteilung von Personen mit afghanischem Migrationshintergrund in Deutschland wider.

Familien mit Migrationshintergrund wird empfohlen, vor Heimatbesuchen die Notwendigkeit
einer HAV-Impfung und ggf. anderer reisemedizinischer Manahmen abkliren zu lassen.
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