ROBERT KOCH INSTITUT

&

EpidemiologischesBulletin

25. Februar 2013 /Nr. 8

RKI-Ratgeber fiir Arzte

Die Herausgabe dieser Reihe durch das Robert Koch-Institut (RKI) erfolgt auf der
Grundlage des [[4 Infektionsschutzgesetz (IfSG). Praktisch bedeutsame Angaben
zu wichtigen Infektionskrankheiten sollen aktuell und konzentriert der Orientie-
rung dienen. Die Beitrige werden in Zusammenarbeit mit den Nationalen Re-
ferenzzentren, Konsiliarlaboratorien und weiteren Experten erarbeitet. Die Erst-
publikation erfolgt im Epidemiologischen Bulletin und im Internet (www.rki.de).
Eine Aktualisierung erfolgt nach den Erfordernissen, in der Regel im Internet, ak-
tualisierte Fassungen ersetzen die dlteren.

Legionellose
Aktualisierte Fassung vom Februar 2012
Erstverdffentlichung im Epidemiologischen Bulletin 49/1999

Erreger

Legionellen sind gramnegative, nicht sporenbildende aerobe Bakterien, die zur
Familie der Legionellaceae, Genus Legionella, gehoren. Derzeit sind etwa 57 Arten
bekannt, die mindestens 79 verschiedene Serogruppen umfassen. Alle Legio-
nellen sind als potenziell humanpathogen einzustufen. Die fiir Erkrankungen
des Menschen bedrohlichste Art ist Legionella pneumophila, die fiir etwa 9o % al-
ler Erkrankungen verantwortlich ist. Legionella pneumophila umfasst insgesamt
16 Serogruppen, von denen die Serogruppe 1 die grofite Bedeutung besitzt. In-
nerhalb dieser Serogruppe lassen sich 10 monoklonale Subtypen unterscheiden.
Stimme, die mit dem monoklonalen Antikérper (MAb) 3-1 reagieren, werden
signifikant haufiger bei erkrankten Personen gefunden. Obwohl die molekula-
ren Grundlagen noch nicht vollstindig verstanden sind, besitzen diese Stimme
ein hohes Virulenzpotenzial.

Epidemiologie

Erkrankungen des Menschen treten weltweit sporadisch oder im Rahmen von
Ausbriichen auf. Die Mehrzahl der Erkrankungen werden als Einzelfille regis-
triert, wenngleich es auch hin und wieder zu Ausbriichen kommen kann - an-
gefangen von kleineren Hiufungen bis hin zu spektakuliren Ausbriichen mit
weit tiber hundert betroffenen Erkrankten, wie beispielsweise 1999 auf einer
Blumenschau in den Niederlanden! oder 2001 in der Stadt Murcia in Spa-
nien.? Bei solch groRen community acquired Ausbriichen sind oftmals Riick-
kithlwerke, die sich auf den Dichern von grofleren Gebiuden befinden, die
Infektionsquelle. Durch eine unzureichende bzw. mangelhafte Wartung sol-
cher Systeme kénnen grofle Mengen Legionellen-kontaminierter Aerosole in
die Luft gelangen und zu weit verstreuten Erkrankungen fiihren. So auch bei
einem Ausbruch im Jahr 2010, wo im Stadtgebiet von Ulm und Neu-Ulm tiber
60 Personen erkrankten — ausgelést durch ein kontaminiertes Nassriickkiihl-
werk einer GroRklimaanlage.? Hin und wieder kommt es auch zu Hiufungen
auf Kreuzfahrtschiffen, wo meist das Wassersystem oder an Bord befindliche
Whirlpools eine mogliche Infektionsursache sind.# Solche Ausbruchsgesche-
hen haben jedoch nur einen vergleichsweise kleinen Anteil an den Gesamt-
erkrankungszahlen.
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Anhand des Infektionsortes unterteilt man die aufgetrete-
nen Erkrankungen in vier Expositionsbereiche:

1. Nosokomiale Erkrankungen, die wihrend eines Aufent-
haltes in einer medizinischen Einrichtung (Kranken-
haus, Kurklinik, Rehabilitationseinrichtung) erworben
wurden.

2. Erkrankungen, die im Zusammenhang mit dem Aufent-
halt in einer Pflegeeinrichtung (Seniorenheim, Behin-
dertenheim) stehen.

3. Reiseassoziierte Erkrankungen, die im Zusammenhang
mit den damit verbundenen Ubernachtungen in Hotels
und anderen Unterkiinften (Pension, Campingplatz,
Kreuzfahrtschiff) aufgetreten sind sowie

4. ambulant erworbene Erkrankungen (community acqui-
red), bei denen der Infektionsort im privaten bzw. beruf-
lichen Umfeld des Erkrankten zu suchen ist.

Seit Einfithrung der Legionellose-Meldepflicht im Jahr
2001 wurden kontinuierlich steigende Fallzahlen regist-
riert, die sich in den vergangenen Jahren bei jahrlich rund
6oo Erkrankungen stabilisiert haben. Fiir weiterfithrende
Informationen zur Epidemiologie der Legionellose wird
auf das jihrlich erscheinende Infektionsepidemiologische
Jahrbuch® bzw. die entsprechenden Jahresberichte im Epi-
demiologischen Bulletin® verwiesen.

Die im Rahmen der allgemeinen Meldepflicht an das RKI
uibermittelten Fallzahlen reprisentieren nur einen Bruch-
teil der tatsichlichen Erkrankungen. Es ist von einer erheb-
lichen Untererfassung auszugehen, da mit hoher Wahr-
scheinlichkeit nicht alle Fille von Legiondrskrankheit auch
als solche erkannt werden.

Das klinische Bild allein lisst keine Riickschliisse auf den
ursichlichen Erreger zu, daher kann die Legionellen-Pneu-
monie nur durch eine spezifische Erregerdiagnostik festge-
stellt werden. Jedoch wird zu selten eine Labordiagnostik
auf Legionellen durch den behandelnden Arzt veranlasst,
so dass nur wenige Pneumonien als Legionirskrankheit
identifiziert und gemeldet werden. Aus diesem Grund ist
es trotz Meldepflicht schwierig, verlissliche Zahlen zur
tatsichlichen Erkrankungshiufigkeit zu erhalten. Nach
Schitzungen des Kompetenznetzwerkes fiir ambulant
erworbene Pneumonien (CAPNETZ: www.capnetz.de)
geht man in Deutschland von etwa 15.000 bis 30.000 Fil-
len von Legionirskrankheit pro Jahr aus.”®

In den Sommer- und Herbstmonaten ist ein Anstieg der
Erkrankungen zu verzeichnen. Dieses saisonale Phino-
men ist vermutlich zum Teil auf vermehrte Freizeit- und
Reiseaktivititen in der Urlaubszeit und die damit verbun-
denen Infektionsrisiken (z.B. Hotelaufenthalte) zuriick-
zufiithren. Ferner werden Wettereinflisse (feuchtwarmes
Klima) sowie allgemein hohere Wassertemperaturen dis-
kutiert, die das Legionellen-Wachstum in der Umwelt be-
glinstigen und damit zu einem erhchtem Infektions- und
Erkrankungspotenzial fithren.>1°

Vorkommen

Legionellen sind weit verbreitete Umweltkeime. Thr na-
tiirlicher Lebensraum sind Frischwasserbiotope, wo sie in
geringer Zahl Bestandteil von Oberflichengewissern und
Grundwasser sind. Legionellen vermehren sich in der Regel
nicht frei im Wasser sondern intrazellulir in Amében und
anderen ebenfalls im Wasser vorkommenden Protozoen.

Unter bestimmten Bedingungen besiedeln Legionellen
auch kiinstliche — vom Menschen geschaffene — Wasser-
systeme. Thr Vorkommen wird dabei entscheidend von
der Wassertemperatur beeinflusst. Ideale Wachstumsbe-
dingungen finden Legionellen bei Temperaturen zwischen
25°C und 45°C (Temperaturoptimum: 37 °C). Erst bei Was-
sertemperaturen oberhalb von 55°C wird das Legionellen-
Wachstum wirksam gehemmt. Oberhalb von 6o °C kommt
es zum Absterben der Keime. Legionellen kénnen auch in
kaltem Wasser vorkommen, sich bei Temperaturen unter
20 °C aber nicht nennenswert vermehren.

Giinstige Lebensbedingungen finden Legionellen vor al-
lem in groflen Warmwasseranlagen mit umfangreichen
Rohrsystemen. Vorhandene Ablagerungen (z. B. Sedimente
in Warmwasserbehiltern) und der Biofilm in den Rohren
bilden ein komplexes Okosystem und bieten den Legio-
nellen mit ihren speziellen Nihrstoffanspriichen eine op-
timale Lebensgrundlage. Ebenso kann eine Stagnation zu
erhohten Keimzahlen im Wasser fithren. Besonders iltere
und schlecht gewartete Wassersysteme sind daher anfillig
fuir Legionellen-Kontaminationen.

Infektionsweg

Eine Infektion erfolgt in der Regel durch die Inhalation
Legionellen-haltiger Aerosole, aber auch die (Mikro-)As-
piration von kontaminiertem Wasser kann in seltenen
Fillen zu einer Infektion fithren. Insbesondere Legionel-
len-haltige Am&benpartikel sind fiir die Ubertragung von
Bedeutung, da Legionellen ihre Virulenzgene intrazellulir
aktivieren. Die Infektion durch Legionellen-haltige Amo-
benpartikel erklirt auch das Dosis-Wirkungs-Paradox beim
Auftreten von Legionellosen (fehlende Infektionen trotz
kontaminierter Wassersysteme bzw. Infektionen trotz mi-
nimaler Kontamination).

Bisher konnten keine Pathogenititsfaktoren identifiziert
werden, die dafiir verantwortlich sind, dass sich eine Infek-
tion entwickelt. Daraus folgt, dass z. Z. noch keine Méglich-
keit existiert, virulente von nicht so stark virulenten Stim-
men sicher zu unterscheiden. Dies ist dadurch zu erkliren,
dass Legionellen bei ihrer Vermehrung in natiirlichen Wir-
ten, wie Amében, die gleichen intrazelluldren Virulenzme-
chanismen (z. B. das icm/dot Sekretionsystem) nutzen.

Genotypische Untersuchungen haben jedoch gezeigt, dass
es bestimmte Klone mit erhohter Virulenz gibt, die fur ei-
nen Grofteil der Erkrankungen verantwortlich sind. Hier-
bei sind vor allem Stimme von Legionella pneumophila der
Serogruppe 1 zu nennen, die mit dem monoklonalen Anti-
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koérper (MAb) 3—1 reagieren. Von den tiber 1.200 Genotypen
(Sequenztypen) werden 6 bei ca. 50 % aller erkrankten Per-
sonen gefunden. Es ist jedoch méglich, dass auch seltene
Stimme Infektionen und Ausbriiche verursachen.

Eine direkte Ubertragung von Mensch zu Mensch wur-
de bislang nicht beobachtet.

Maégliche Infektionsquellen

Als potenzielle Infektionsquellen kommen insbesondere

folgende technische Systeme in Betracht:

P Hausinstallationen zur Warmwasserverteilung aber
auch Kaltwasserversorgungen, wenn in den Leitungen
die Wassertemperatur iiber 25°C steigt z.B. bei unzu-
reichender Isolierung der Rohrleitungen oder lingerer
Stagnation des Wassers in den Rohren (z.B. in Wohn-
hiusern, Krankenhiusern, Pflegeheimen, Hotels oder
nach Bezug eines Neubaus),

» Riickkiihlwerke von liftungstechnischen Anlagen (Kli-
maanlagen),

» Schwimmbdder/Badebecken, insbesondere Warmspru-
delbecken (z. B. Whirlpools),

» sonstige technische Apparate, wie beispielsweise Gerite
fur die Mundhygiene oder zur Behandlung von Atem-
wegserkrankungen (z.B. Inhalatoren, Hydrotherapie,
Dentaleinheiten, Mundduschen) sowie Luftbefeuchter
im hiuslichen Bereich.

Als weitere potenzielle Infektionsquellen wurden auch
schon beschrieben:

» Autowaschanlagen,

P Springbrunnen sowie

» feuchte Gartenerde/Kompost

Entscheidende Faktoren fiir die Vermehrung von Legionel-
len sind die Temperatur des Wassers und seine Verweildau-
er im Leitungssystem.

Eine der wichtigsten Infektionsursachen scheint derzeit
die Ubertragung durch Warmwasserquellen (aus sanitiren
Einrichtungen) zu sein. In diesem Zusammenhang wer-
den oft Duschen genannt. Bei Umgebungsuntersuchun-
gen wurden Legionellen auch an Duschkopfen gefunden.
Beim Duschen findet jedoch nur eine geringe Aerosolbil-
dung statt, so dass es wahrscheinlich nicht mit einem ho-
heren Risiko verbunden ist als der Kontakt mit Leitungs-
wasser aus einem Wasserhahn.

Eine Gesundheitsgefihrdung durch das Trinken von mit
Legionellen kontaminiertem Wasser, kann bei immun-
kompetenten Personen ohne Schluckstérungen weitge-
hend ausgeschlossen werden. Bei abwehrgeschwichten
Patienten und bei Schluckstérungen (z.B. nach Operation
im Kopf- und Nackenbereich) ist eine Infektion nach Aspi-
ration allerdings moglich.

Zum eindeutigen Nachweis einer Ubertragung aus einer
verdichtigen Infektionsquelle auf den entsprechend expo-
nierten Patienten ist eine genetische Feintypisierung von

Patienten- und Umweltisolaten erforderlich. Sowohl Pati-
entenstimme als auch Umweltisolate werden im Konsiliar-
laboratorium fiir Legionellen in Dresden kostenlos typi-
siert.

Inkubationszeit

» Legionidrskrankheit (Legionellose mit Pneumonie):
ca. 2 bis 10 Tage (Median: 6 bis 77 Tage)

» Pontiac-Fieber (Legionellose ohne Pneumonie):
ca. 5 bis 66 Stunden (im Durchschnitt: 24 bis 48 Stun-
den)

Dauer der Ansteckungsfihigkeit
Eine direkte Ubertragung von Mensch zu Mensch ist bis-
lang nicht bekannt und gilt als unwahrscheinlich.

Krankheitsbild und klinische Symptomatik

Das Spektrum der klinischen Manifestationen reicht von
asymptomatischen Infektionen bis zu schwerwiegenden
Pneumonien, die in 10-15% der Fille einen todlichen Ver-
lauf nehmen.

Bei der Legionellose unterscheidet man zwei verschiedene
Krankheitsbilder:

Die Legionirskrankheit — benannt nach einem grofien
Krankheitsausbruch unter Mitgliedern der amerikanischen
Legion wihrend eines Veteranentreffens in Philadelphia
im Jahr 1976 - fithrt zu einer schweren atypischen Form
der Lungenentziindung (Legionellen-Pneumonie).

Sie beginnt meist mit uncharakteristischen Prodromal-
erscheinungen, wie allgemeinem Unwohlsein, Glieder-
schmerzen, Kopfschmerzen, unproduktivem Reizhusten.
Innerhalb weniger Stunden kommt es zu Thoraxschmer-
zen, Schiittelfrost, Temperaturanstieg auf 39—40,5°C, gele-
gentlich auch Abdominalschmerzen mit Durchfillen und
Erbrechen. Infolge einer Beteiligung des Zentralnervensys-
tems (ZNS) kann es zu Benommenbheit bis hin zu schwe-
ren Verwirrtheitszustinden kommen. Die Rontgenunter-
suchung des Thorax zeigt eine Pneumonie mit zunichst
fleckiger Infiltration, spiter mit zunehmender Verdichtung
ganzer Lungenlappen.

Die Rekonvaleszenz ist meist langwierig. In einigen
Fillen kann als Folge der Erkrankung eine eingeschrink-
te Lungenfunktion zurtickbleiben oder eine Lungenfibrose
entstehen. Trotz moglicher Antibiotikabehandlung liegt die
Sterblichkeit bei etwa 10-15 %.

Demgegeniiber ist das sogenannte Pontiac-Fieber — be-
nannt nach der gleichnamigen Stadt in den USA, wo die
ersten Fille beschrieben wurden — durch einen wesentlich
leichteren Verlauf gekennzeichnet. Die Krankheit fithrt
zu leichten grippalen Symptomen mit Kopf- und Glieder-
schmerzen, Thoraxschmerzen, trockenem Husten und Fie-
ber sowie gelegentlichen Verwirrtheitszustinden. Zu einer
Pneumonie kommt es jedoch nicht. Die Patienten erholen
sich — auch ohne Antibiotikatherapie — innerhalb weniger
Tage. Todesfille sind nicht bekannt.
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Risikogruppen

Menschen mit einem geschwichten Immunsystem tragen
insgesamt ein hoheres Erkrankungsrisiko. Hierzu zih-
len vor allem iltere Menschen, bei denen oft spezifische
Grunderkrankungen, wie z. B. Diabetes mellitus, vorliegen.
Weitere Risikogruppen sind Patienten, die unter immun-
supprimierter Therapie stehen z.B. nach Organtransplan-
tationen, Knochenmarktransplantationen oder zytostati-
scher Behandlung von Leukidmien. Auch Dauermedikation
mit Kortikoiden und TNF-alpha-Antikérpern sowie exzessi-
ver Nikotin- und Alkoholmissbrauch stellen Risikofaktoren
dar. Erkrankungen treten hauptsichlich bei Erwachsenen
auf, wobei Minner hiufiger erkranken als Frauen.

Diagnostik

Zum Nachweis einer Legionellose ist immer eine spezifi-
sche Erregerdiagnostik notwendig, da das klinische Bild
allein keine Ruickschliisse auf den ursichlichen Erreger
erlaubt.

Die mittlerweile hiufigste Methode ist der Nachweis des
Legionella-Antigens im Urin. Ferner stehen verschiedene
serologische Tests sowie der Nachweis von Legionellen-
DNA mittels PCR zur Verfiigung.

Als Goldstandard gilt jedoch nach wie vor der kulturelle
Nachweis. Dieser ist insofern von besonderer Bedeutung,
da er eine genaue Identifizierung der Legionellen-Spezies
erlaubt und durch den direkten molekularbiologischen
Vergleich von Patientenisolaten mit solchen aus der Um-
welt die eindeutige Zurordnung der ursichlichen Infek-
tionsquelle erméglicht.

Bei Patienten mit positivem Urin-Antigentest bzw. mit po-
sitiver PCR sollte daher zusitzlich immer ein kultureller
Nachweis angestrebt werden!

Bei dem Antigentest aus Urin handelt es sich um ein anti-
kérperbasiertes Nachweisverfahren (Enzyme-linked Immu-
nosorbent Assay, ELISA). Diese Testverfahren besitzen eine
sehr hohe Spezifitit (> 99 %), d. h. falsch-positive Ergebnis-
se kommen praktisch nicht vor. Immunchromatographi-
sche Schnellteste sind etwas weniger sensitiv.

Mit allen Urin-Antigentesten werden in der Regel aber nur
Infektionen durch Legionella pneumophila der Serogruppe 1
und gelegentlich einige kreuzreagierende andere Sero-
gruppen angezeigt. Damit ist der Test gut zur Diagnostik
ambulant erworbener und reiseassoziierter Infektionen ge-
eignet. Zur Uberwachung nosokomialer Infektionen ist er
jedoch nicht zu empfehlen, da im Krankenhaus erworbene
Infektionen oftmals durch Stimme anderer Serogruppen
ausgelost werden. Ein negativer Urin-Antigentest schlief3t
eine Legionellose daher nicht zwingend aus.

Die Antigenausscheidung setzt bereits nach 24 Stunden
ein und persistiert meist einige Wochen, selten tiber Mo-
nate. Diese Methode erlaubt eine frithzeitige und vor allem

schnelle Diagnose und ist zudem nicht invasiv. Eine persis-
tierende Ausscheidung von Antigen im Urin ist kein Hin-
weis auf ein Nichtansprechen der antibiotischen Therapie.

Die PCR-Techniken, die an Untersuchungsproben, wie
bronchoalveolirer Lavage, Lungengewebe, Trachealsekret
und Sputum, eingesetzt werden koénnen, besitzen eine
auferordentlich hohe Sensitivitit und liefern heute z.T.
bessere Ergebnisse als die Kulturverfahren. Die PCR ist fiir
den Nachweis im Urin ungeeignet. Bei schwer kranken Pa-
tienten ist der DNA-Nachweis im Serum moglich. Die Sen-
sitivitdt ist jedoch nicht ausreichend, um dieses Verfahren
als alleinige Methode zu nutzen.

Laboratorien, die diese Untersuchungen durchfiihren, soll-
ten an den Ringversuchen zum Nukleinsiurenachweis von
INSTAND e.V. (Institut fur Standardisierung und Doku-
mentation im medizinischen Laboratorium e.V.) teilneh-
men.

Der kulturelle Nachweis von Legionellen ist auf Spezial-
agar moglich, das Ergebnis liegt aber erst nach mehreren
Tagen vor. Zur Anzucht geeignet sind respiratorische Ma-
terialien (insbesondere bronchoalveolire Lavage, Tracheal-
sekret, ggf. auch Sputum) oder Lungengewebe bzw. Pleu-
rafliissigkeit. Ein kultureller Nachweis sollte zur Identifi-
kation von moglichen Infektionsquellen nach Moglichkeit
immer angestrebt werden. Patientenstimme und Umwel-
tisolate werden im Konsiliarlaboratorium fiir Legionellen
kostenlos typisiert.

Auch ein direkter Erregernachweis aus Sputum und Tra-
chealsekret mit direkten fluoreszenzserologischen Metho-
den ist moglich. Sie besitzen jedoch nur eine relativ gerin-
ge Sensitivitit (etwa 20-60 %).

Eine Sicherung der Diagnose durch einen Antikérpernach-
weis mittels indirekter Immunfluoreszenztests hat nur re-
trospektiv einen Wert, da ein beweisender Titeranstieg der
Serumantikorper oft erst in der 6. bis 8. Krankheitswoche
erfolgt. Die in vielen Laboratorien eingesetzten Pool-Anti-
gene sind zum Screening geeignet. Hierbei auftretende
positive Titer sollten jedoch durch den Einsatz monovalen-
ter Serogruppen-spezifischer Antigene nochmals bestitigt
werden. Hohe Titer in Einzelseren lassen keinen Riick-
schluss auf den Infektionszeitpunkt zu.

Wasserproben werden nach ISO 1731/1731-2 mittels Kul-
turverfahren untersucht. Methodische Details sind in der
UBA-Empfehlung ,Systemische Untersuchungen von
Trinkwasserinstallationen auf Legionellen nach Trinkwas-
serverordnung® vom 23.8.2012 beschrieben.!!

Therapie

Nur Antibiotika mit einer guten intrazelluliren Aufnahme
sind gegen Legionellen wirksam. Bei der Behandlung der
Legionellen-Pneumonie gilt heute Levofloxacin in maxi-
maler Dosierung als das Mittel der Wahl. Die zusitzliche
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Gabe von Rifampicin wird nicht mehr empfohlen. Die
Dauer der Therapie sollte bei immunkompetenten Patien-
ten 5—10 Tage, bei abwehrgeschwichten Patienten bis zu
3 Wochen betragen. Neuere Makrolidantibiotika (z.B. Azi-
thromyzin, Clarithromyzin) besitzen nach neueren in vitro
Daten und Tierversuchen ebenfalls eine schnelle und bak-
terizide Wirkung.

Bisher wurden bei Isolaten von Patienten oder aus Um-
weltproben keine Resistenzen gegen die therapeutisch
eingesetzten Fluorchinolone, Makrolide, Tetrazykline oder
Rifampicin gefunden. Unter Laborbedingungen ist es je-
doch méglich, resistente Mutanten gegen diese Substanzen
zu ziichten. Ob eine Resistenzentwicklung bei klinischen
und Umweltisolaten in Zukunft auftritt, muss abgewartet
werden. Eine routinemiflige Resistenztestung erscheint
zumindest gegenwirtig nicht notwendig.

Das Pontiac-Fieber erfordert keine antibiotische Therapie.
Hier wird in der Regel nur eine symptomatische Behand-
lung durchgefiihrt.

Priventiv- und Bekdmpfungsmafinahmen

Mafinahmen gegen Kontamination von wasserfiihrenden

Systemen

Die Pravention von Legionellosen ist im Wesentlichen auf

zwei Wegen moglich:

» Verminderung einer Verkeimung warmwasserfiithren-
der, aerosolbildender Systeme,

P Limitierung/Verminderung von Aerosolkontakten.

Gefahren konnen prinzipiell von Warmwasserversorgun-
gen mit einer Dauertemperatur im Risikobereich (25—
50°C) ausgehen. Hygienische Probleme bereiten in erster
Linie grofle Warmwassersysteme und Systeme mit unge-
niigendem Durchfluss (Stagnation). Eine gezielte Priven-
tion erfolgt auf der Basis sanitirtechnischer Regelungen
und Mafinahmen, auf die hier hingewiesen wird:

Seit 2011 enthilt die Trinkwasserverordnung eine Anzeige-
und Untersuchungspflicht fiir Grofanlagen der Trinkwas-
serinstallation in Gebiuden. Bei offentlichen Gebiuden
besteht eine Anzeigepflicht und eine Pflicht zur jihrlichen
Untersuchung, wihrend bei gewerblich betriebenen Anla-
gen keine Anzeigepflicht und ein Untersuchungsintervall
von drei Jahren einzuhalten ist. Bei Uberschreitung eines
stechnischen Mafinahmewertes“ von 100 Legionellen pro
100 ml muss der Unternehmer oder sonstige Inhaber einer
Trinkwasserinstallation unverziiglich das Gesundheitsamt
informieren. Dariiber hinaus sind Abhilfemaftnahmen zu
veranlassen, konkret eine Ortsbesichtigung, eine Gefihr-
dungsanalyse und eine Uberpriifung, ob die Trinkwasser-
installation den allgemein anerkannten Regeln der Technik
entspricht. Zur Umsetzung der Anforderungen der Trink-
wasserverordnung sind eine Stellungnahme sowie eine
Empfehlung des Umweltbundesamtes nach Anhérung der
Trinkwasserkommission erschienen.!?

Die ,systemische Untersuchung“ gemifd Trinkwasserver-
ordnung entspricht der ,orientierenden Untersuchung” ge-
mifl DVGW-Arbeitsblatt W 551 des Deutschen Vereins des
Gas- und Wasserfaches (DVGW). Das Arbeitsblatt bezieht
sich auf GrofRanlagen (mit mehr als 3 Litern Warmwasser in
den Leitungen bzw. Speichern mit mehr als 400 Litern).!
Es wird nicht unterschieden nach den verschiedenen Nut-
zungsbedingungen, z.B. in Krankenhiusern, Hotels oder
anderen &ffentlichen Gebiduden sowie Wohnhiusern. Uber
die Anforderungen dieses Arbeitsblattes hinausgehende
Forderungen wurden z.B. fiir Intensivstationen und Be-
reiche zur Behandlung von Immunsupprimierten (Risiko-
patienten) formuliert. Erginzend wird die Etablierung ge-
eigneter diagnostischer Voraussetzungen empfohlen, um
bei hoher Aufmerksamkeit fiir Legionellosen Hiufungen
rasch zu erkennen.

Anlagen gemifs DVGW W 551 diirfen beispielsweise an kei-
ner Stelle im Verteilungssystem Wassertemperaturen un-
ter 55 °C aufweisen.

Das Arbeitsblatt enthilt auch Informationen zur Uber-
wachung von Warmwassersystemen. Diese Uberwachung
kann nur durch ein Untersuchungsinstitut erfolgen, bei
dem eine Zulassung gemifl den {{44-53 IfSG vorliegt.
Das Arbeitsblatt DVGW W 551 gibt dartiber hinaus auch
Hinweise zur moglichen technischen Dekontamination
von Trinkwasserverteilungsanlagen, bei denen ein Legio-
nellen-Wachstum festgestellt worden ist. Neben kurzfris-
tig wirksamen Sanierungsverfahren, wie der thermischen
oder chemischen Desinfektion, wird auch auf den Einsatz
von UV-Strahlern und bautechnische Mainahmen einge-
gangen. Alle Sanierungsverfahren miissen zum Abschluss
durch hygienisch-mikrobiologische Untersuchungen auf
ihren Erfolg kontrolliert werden. Erfahrungsgemaif ist hiu-
fig eine Kombination verschiedener Sanierungsverfahren
notwendig, um einen langfristigen Erfolg sicherzustellen.

Planung, Errichtung, Betrieb und Wartung von Trinkwas-
serinstallationen diirfen nur durch Personen mit dem
Nachweis einer Schulung gemifl VDI-Richtlinie 6023 er-
folgen.!*

Zusammengefasst werden folgende Mafnahmen empfoh-

len:

» technische Planung und technischer Betrieb von Trink-
wassererwidrmungs- und Leitungsanlagen unter Beriick-
sichtigung von DVGW W 551;

» Anzeige und systemische Untersuchung von Grofanla-
gen gemifd Trinkwasserverordnung;

» bei Uberschreitung des technischen MaRnahmenwertes
von 100 Legionellen/10o ml oder Feststellung einer Kon-
tamination in Hochrisikobereichen sofortige Meldung
an das Gesundheitsamt und Veranlassung von Abhilfe-
mafinahmen (Ortsbesichtigung, Gefihrdungsanalyse,
Uberpriifung der Einhaltung der allgemein anerkann-
ten Regeln der Technik);

» Kontrolle des Sanierungserfolges (Nachuntersuchun-

gen).
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Bei raumlufttechnischen Anlagen (RLT-Anlagen) sollte den
offenen Wasserkiihlsystemen besondere Beachtung gewid-
met werden, da sie in der Regel Dauertemperaturen von
etwa 30 °C aufweisen. Bei Sprithbefeuchtern ist eine regel-
mifige Reinigung und Wartung der Befeuchtungskam-
mern erforderlich. Da diese Systeme jedoch bei vielen kon-
taminierten RLT-Anlagen die Quelle der Verunreinigung
waren, wird von ihrem Betrieb abgeraten. Als hygienisch
sicher gelten hingegen Systeme mit Dampfbefeuchtung.
Wartung und Reinigung von RLT-Anlagen erfolgen gemifd
DIN 1946. Insbesondere bei Reinigungsarbeiten in Wi-
schekammern ist auf geeignete Arbeitsschutzausriistung
des Personals zu achten. Planung, Errichtung, Betrieb und
Wartung von RLT-Anlagen darf nur durch Personen mit
dem Nachweis einer Schulung gemif VDI-Richtlinie 6022
erfolgen.’

Der Betrieb von Badebecken inklusive Warmsprudelbe-
cken (Whirlpools) erfolgt gemif DIN 19643.'® Die iiberar-
beitete DIN enthilt Vorschlige fiir MaRnahmen bei Uber-
schreitung bestimmter Legionellen-Werte im Becken und
im Filtrat. Bei Hydrotherapie sowie Wannenbddern mit
Aerosolbildung ist zu beachten, dass die erforderlichen
Temperaturen durch Mischen von kaltem und heiflem
Wasser erst unmittelbar vor dem Ausfluss durch die Zapf-
armatur einzustellen sind.

Auch bei Dentaleinheiten ist das Problem der Ver-
keimung ebenso wie bei Warmsprudelbecken bereits seit
lingerem bekannt. Auch hier sind einwandfreie hygiene-
technische Vorkehrungen erforderlich, z. B. optimale Ma-
terialauswahl, Temperatursteuerung, ggf. Zusatz von mi-
krobiozid wirkenden gepriiften Substanzen. Bei Geriten
im hduslichen Bereich, die ein wissriges Aerosol erzeugen
(z.B. Luftbefeuchter, Inhalatoren) ist ebenfalls eine regel-
mifige und griindliche Reinigung erforderlich. Bei Nicht-
benutzung sollten die Gerite gereinigt und in trockenem
Zustand aufbewahrt werden.

Mafinahmen fiir Patienten und Kontaktpersonen

Bei atiologisch ungeklirten Lungenentziindungen im Er-
wachsenenalter sollte immer eine Legionellen-Pneumonie
in Betracht gezogen werden und eine dementsprechende
Differenzialdiagnostik auf Legionellen veranlasst werden
einschlieflich entsprechender labordiagnostischer Nach-
weise. Bei schweren klinischen Verldufen ist in der Regel
eine stationire Behandlung angezeigt. Da eine Mensch-zu-
Mensch-Ubertragung nicht bekannt ist, sind MaRnahmen
zur Absonderung von Patienten nicht erforderlich. Auch
fiir Kontaktpersonen sind keine speziellen Schutzmafinah-
men angezeigt.

Legionellen-Infektionen erfolgen ausschlieflich durch
Infektionsquellen in der Umwelt. Bei labordiagnostisch
bestitigten Erkrankungen sollte daher prinzipiell immer
versucht werden, den Infektionsweg aufzukliren, um so
die zugrundeliegende Infektionsquelle zu ermitteln. Dabei
ist die Inkubationszeit von 2—10 Tagen vor Erkrankungsbe-
ginn zu beriicksichtigen.

Mit Blick auf die besonderen Risikogruppen sollte insbe-
sondere in Krankenhiusern und anderen medizinischen
Einrichtungen sowie in Pflegeheimen auf mégliche Infek-
tionsherde geachtet werden bzw. durch besondere techni-
sche Priventionsmafinahmen die Vermehrung von Legi-
onellen in Wassersystemen von vorneherein wirkungsvoll
begrenzt werden.!” Gerade in diesen Einrichtungen besteht
eine erhohte Infektionsgefihrdung aufgrund méglicher
Grunderkrankungen bei den Patienten und Heimbewoh-
nern.'® Daher sollte schon das Auftreten eines einzelnen
Falles Anlass geben, eine umgehende epidemiologische
und ggf. wassertechnische Untersuchung in der betreffen-
den Einrichtung durchzufiihren.

Mafinahmen bei Ausbriichen

Bei Ausbriichen ist die Suche nach der Infektionsursache
von zentraler Bedeutung. Nur durch das schnelle Auffin-
den der Infektionsquelle und die sofortige Einleitung ge-
eigneter Schutzmafinahmen ist es mdglich, weitere Er-
krankungsfille gezielt zu verhindern und so den Ausbruch
zu stoppen.

Als erste Mafinahmen zur Dekontamination von Wasser-
systemen kénnen eine Chlorung oder die voriibergehende
Erhitzung des Wassers auf iiber 70°C eingesetzt werden
(dabei ist auf Schutz vor Verbrithungen zu achten). Die
Durchfithrung dieser Mafinahmen ist sehr aufwindig
und bedarf einer griindlichen Planung. Insbesondere ist
die Bestindigkeit aller in der Hausinstallation verbauten
Materialien gegen das vorgesehene Desinfektionsmittel zu
priifen.

Meldepflicht

Nach §7 Abs. 1 IfSG ist der direkte oder indirekte Nachweis
einer akuten Infektion durch Legionella spp. meldepflichtig.
Zur Meldung verpflichtet ist der Leiter der Untersuchungs-
stelle, in der der Nachweis gefithrt wurde.

Europaisches Legionellen-Netzwerk ELDSNet

Seit September 2012 ist Deutschland Mitglied des am
ECDC (European Centre for Disease Prevention and Control)
in Stockholm angesiedelten Europiischen Legionellen-
Netzwerks ELDSNet (European Legionnaires Disease Sur-
veillance Network). Ziel des Netzwerkes ist die frithzeitige
Erkennung von reiseassoziierten Legionellen-Ausbriichen
in Europa, um so bestehende Infektionsquellen in Hotels
oder anderen Reiseunterkiinften schnell aufspiiren und be-
seitigen zu konnen. ELDSNet informiert und unterstiitzt
die zustindigen Institutionen im betroffenen Infektions-
land bei der Nachverfolgung der potenziellen Infektions-
quellen, bei denen die beteiligten Fille aus verschiedenen
europiischen Lindern stammen.'®

Fille von Legionirskrankheit, die in Deutschland im Rah-
men der allgemeinen Meldepflicht erfasst werden und bei
denen die Erkrankung wihrend einer Reise (im Inland
oder Ausland) erworben wurde, werden vom RKI dem
Netzwerk mitgeteilt. Die hierzu notwendigen Reiseinfor-
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mationen (Beginn/Ende der Reise, Reiseland, Name und
Anschrift der Unterkunft sowie ggf. die Zimmernummer
etc.) werden von den Gesundheitsimtern im Rahmen ihrer
Befragung beim Patienten bzw. dessen Familie oder Mitrei-
senden erhoben und an das RKI iibermittelt, welches die
relevanten Reisedaten an das Netzwerk weiterleitet.

Weitere Inforamtionen: http://www.ecdc.europa.eu/en/ac-
tivities/surveillance/ELDSNet

Falldefinition

Die vom RKI fiir Legionellose-Erkrankungen verfasste Fall-
definition fiir Gesundheitsimter kann im Internet unter
www.rki.de > Infektionsschutz > Infektionsschutzgesetz >
Falldefinitionen eingesehen werden.

Den Gesundheitsimtern liegen die Falldefinitionen des
RKI als Broschiire vor. Diese kann durch Einsendung eines
mit 2,40 Euro frankierten und riickadressierten Din A4-
Umschlags an folgende Adresse kostenfrei bestellt wer-
den: Robert Koch-Institut, Abt. fiir Infektionsepidemiolo-
gie, Fachgebiet Surveillance, Stichwort ,Falldefinitionen®,
DGZ-Ring 1, 13086 Berlin.

Beratung und Spezialdiagnostik

Konsiliarlaboratorium fiir Legionellen

(Beratung, Diagnostik, Stammtypisierung)

Institut fiir Medizinische Mikrobiologie und Hygiene
des Universitatsklinikums der TU Dresden
Fiedlerstr. 42, 01307 Dresden

Ansprechpartner: Dr. C. Liick

Tel.: 0351.458-6580 / —6554

Fax: 0351.458-6310

E-Mail: Christian.Lueck@tu-dresden.de

Leistungsubersicht:

» Beratung zu Fragen der Hygiene und Epidemiologie von Legionella-
Spezies;

» Beratung zu Anforderungen an das Untersuchungsmaterial und
Versandbedingungen;

» Kultivierung von Legionellen aus Materialien aus dem Respira-
tionstrakt;

» Kultivierung von Legionellen aus Umweltproben;

» Typisierung und Speziesbestimmung von Legionella-lsolaten an-
hand serologischer Parameter mittels monoklonaler und poly-
klonaler Antikérper sowie Analyse der 16S-rRNA-Gene bzw. des
mip-Genes;

» Nachweis von Legionella-Antigen und DNA aus Patientenurin und
aus dem Respirationstrakt;

» Bestimmung von Antikérpern gegen klinisch-relevante Spezies in
Patientenseren;

» molekulare Feintypisierung von Umwelt- und Patientenisolaten
zum Nachweis einer Ubertragung.

Einsendung von Material méglichst nur nach vorheriger telefonischer

Absprache mit dem Labor.

Umweltbundesamt

(Expertise in technischen Fragen)
Forschungsstelle Bad Elster
Heinrich-Heine-Str. 12

08645 Bad Elster

Ansprechpartner: Herr B. Schaefer
Tel.: 037437.76-225
Fax: 037437.76-219
E-Mail: benedikt.schaefer@uba.de
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 5. Woche 2013 (Datenstand: 20.2.2013)
Darmkrankheiten
Campylobacter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige .
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose
2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012

Land 5. 1.-5. | 1.-5. 5. 1-5. | 1.-5. 5. 1-5. | 1.-5. 5. 1.-5. | 1.-5. 5. 1.-5. | 1.-5.
Baden-Wiirttemberg 52 413 576 1 7 9 4 15 26 14 94 105 0 2 6
Bayern 76 518 606 3 21 10 14 50 53 38 177 153 3 6 8
Berlin 39 239 239 0 6 5 3 22 22 1 48 57 2 9 11
Brandenburg 26 124 157 0 0 4 3 23 25 11 64 51 0 0 0
Bremen 5 26 25 0 0 0 0 2 0 2 7 16 0 0 1
Hamburg 19 115 147 0 5 2 0 2 7 5 24 41 0 2 4
Hessen 50 245 337 0 2 3 0 6 9 13 84 76 0 3 3
Mecklenburg-Vorpommern 15 105 127 1 3 1 3 19 61 12 37 50 0 0 0
Niedersachsen 61 322 357 2 8 8 1 34 41 32 133 153 1 2 3
Nordrhein-Westfalen 252 1412 | 1372 3 19 26 17 74 104 56 303 365 0 6 8
Rheinland-Pfalz 51 273 335 2 9 10 2 11 19 9 64 72 0 2 2
Saarland 14 84 118 0 1 0 0 1 6 2 16 13 0 0 0
Sachsen 58 307 406 5 14 14 14 67 91 18 90 144 0 0 4
Sachsen-Anhalt 36 124 105 0 4 6 13 40 42 70 155 137 1 1 1
Schleswig-Holstein 28 159 152 1 2 5 0 7 6 5 27 48 0 0 1
Thiiringen 13 93 165 0 3 6 3 23 51 18 75 127 0 1 0
Deutschland 795 4.559 | 5.224 18 104 109 87 396 563 | 316 | 1.398 | 1.608 7 34 52

Darmkrankheiten

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

2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012
Land 5. 1-5. | 1.-5. 5. 1.-5. 1.-5. 5. 1.-5. 1.-5. 5. 1-5. | 1.-5. 5. 1-5. | 1.-5.
Baden-Wirttemberg 1 19 15 216 1.074 1.476 48 201 287 7 43 61 0 4 5
Bayern 6 25 39 295 1.510 3.147 107 399 472 18 76 79 1 6 4
Berlin 1 7 10 91 488 699 69 216 151 8 37 38 1 1 9
Brandenburg 3 10 8 106 473 965 53 214 135 2 15 7 2 9 3
Bremen 0 3 0 8 66 106 7 32 2 0 1 2 0 0 0
Hamburg 2 4 14 117 439 409 21 180 113 0 12 13 0 0 2
Hessen 2 16 15 145 805 1.087 36 176 209 6 22 29 0 8 9
Mecklenburg-Vorpommern 0 3 2 186 842 829 43 176 85 2 8 10 3 6 9
Niedersachsen 5 17 23 328 1.360 | 2.192 140 430 168 8 26 19 2 5 6
Nordrhein-Westfalen 8 42 66 594  2.698 3.411 247 908 531| 23 97 75 1 9 13
Rheinland-Pfalz 4 16 22 166 750 928 30 125 347 5 20 18 1 4 2
Saarland 0 0 3 41 222 341 8 28 55 0 2 3 0 1 0
Sachsen 12 44 40 330 1.362 2.368 82 384 198 7 25 34 2 9 6
Sachsen-Anhalt 4 17 31 189 762 1.325 41 126 123 3 10 12 0 5 2
Schleswig-Holstein 0 8 7 145 455 394 24 93 114 0 5 12 0 0 0
Thiringen 2 21 48 70 406 1.328 64 291 153 1 8 4 0 3 3
Deutschland 50 252 343 | 3.027 | 13.712| 21.005 | 1.020 | 3.979 | 3.143 90 407 416 13 80 73

In der wéchentlich veréffentlichten 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, Deutschland 5. Woche 2013 (Datenstand: 20.2.2013)
Virushepatitis
Hepatitis A Hepatitis B+ + Hepatitis C*+

2013 2012 2013 2012 2013 2012
Land 5. 1.-5. 1.-5. 5. 1.-5. 1.-5 5 1.5 1.-5
Baden-Wirttemberg 5 1 12 1 5 4 10 62 33
Bayern 2 11 &) 1 11 9 12 74 86
Berlin 0 3 7 0 5 8 13 39 73
Brandenburg 1 5 2 1 1 1 1 5 7
Bremen 0 4 1 0 1 2 2 5 2
Hamburg 0 2 2 0 1 5 2 8 13
Hessen 1 6 2 1 5 5 4 38 38
Mecklenburg-Vorpommern 1 6 1 0 2 4 1 3 6
Niedersachsen 0 6 8 1 4 3 5 28 23
Nordrhein-Westfalen 1 1 17 2 9 17 12 49 78
Rheinland-Pfalz 1 8 3 3 4 5 23 19
Saarland 0 3 0 0 0 3 1 5 5
Sachsen 2 2 4 1 5 5 4 23 36
Sachsen-Anhalt 1 2 1 0 1 3 1 13 15
Schleswig-Holstein 0 0 0 0 1 1 3 15 19
Thiringen 0 2 2 0 2 3 3 6 12
Deutschland 15 82 71 9 56 77 79 396 515

Weitere Krankheiten
Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose

2013 2012 2013 2012 2013 2012
Land 5. 1.-5. 1.5 5 1.-5 1.-5 5 1.5 1.-5.
Baden-Wiirttemberg 0 3 2 0 0 1 5 28 49
Bayern 1 3 13 1 2 3 13 52 65
Berlin 2 5 3 1 3 0 5 45 26
Brandenburg 0 0 3 0 0 0 0 4 7
Bremen 0 0 2 0 0 0 1 4 5
Hamburg 0 1 0 0 0 0 1 7 7
Hessen 0 1 3 0 0 0 11 26 41
Mecklenburg-Vorpommern 0 0 2 0 0 0 2 8 1
Niedersachsen 1 8 5 0 0 0 5 22 27
Nordrhein-Westfalen 3 7 9 0 3 1 18 84 91
Rheinland-Pfalz 0 3 2 0 0 0 7 15 17
Saarland 0 1 2 0 0 0 2 8 3
Sachsen 0 4 1 0 0 0 3 15 21
Sachsen-Anhalt 0 0 1 0 0 0 0 1 13
Schleswig-Holstein 1 5 3 0 1 2 1 9 16
Thiringen 0 3 4 0 0 0 1 2 10
Deutschland 8 44 55 2 9 7 75 340 409

gegeben. Ausfiihrliche Erlauterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18 /01 vom 4.5.2001.

* Beginnend mit der Ausgabe 5/2011 werden ausschliellich laborbestitigte Fille von Norovirus-Erkrankungen in der Statistik ausgewiesen. Dies gilt auch
riickwirkend.

++ 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, Deutschland
5. Woche 2013 (Datenstand: 20.2.2013)

2013 2013 2012 2012 Herausgeber
Krankheit 5. Woche | 1.-5. Woche | 1.-5. Woche |1.-52. Woche Robert Koch-Institut
- - - Nordufer 20, 13353 Berlin
Adenovirus-Konjunktivitis 45 315 265 2.131 .
Tel.: 030.18754-0
Brucellose 1 3 3 28 Fax: 030.18754—23 28
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 1 3 12 119 E-Mail: EpiBull@rki.de
Dengue-Fieber 16 93 30 612 Das Robert Koch-Institut ist ein
FSME 0 4 4 196 Bundesinstitut im Geschiftsbereich des
. . Bundesministeriums fiir Gesundheit.

Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 0 4 4 69
Hantavirus-Erkrankung 3 22 139 2.813 il )

-~ » Dr. med. Jamela Seedat (v. i. S. d. P.)
Hepatitis D 1 1 2 18 Tel.: 030.18754—23 24
Hepatitis E 2 22 34 387 E-Mail: Seedat)@rki.de
Influenza 6.352 12,638 263 11.497 » Dr. med. Ulrich Marcus (Vertretung)

i E-Mail: MarcusU@rki.de
Invasive Erkrarﬁkung durch 0 16 35 323 > Redaktionsassistenz: Sylvia Fehrmann
Haemophilus influenzae Claudia Paape, Judith Petschelt (Vertretung)
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* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Update zu Erkrankungen durch das neuartige Coronavirus (nCoV)

In GroRbritannien ist ein weiterer Erkrankungsfall mit dem neuartigen Coronavirus bestitigt
worden. Dies ist der 3. Fall in diesem Monat in Grofbritannien und der 12. Fall weltweit bei
insgesamt 6 Todesfillen. Betroffen ist ein weiterer Familienangehériger der beiden anderen
kiirzlich bestatigten Fille, von denen sich nur der Indexpatient vor seiner Erkrankung in
Pakistan und dem Kénigreich Saudi-Arabien aufgehalten hatte. Eine Ubertragung von Mensch
zu Mensch wird somit als am wahrscheinlichsten angesehen.

Bei dem hier beschriebenen neuartigen Coronavirus wird bislang vermutet, dass sich die
meisten Patienten direkt oder indirekt lber eine zoonotische Infektionsquelle angesteckt ha-
ben. Das mégliche zoonotische Reservoir und der Ansteckungsweg sind aber weiterhin unbe-
kannt. Mit Ausnahme der beiden erkrankten Kontaktpersonen zu dem englischen Indexfall aus
2013 findet sich bei allen Patienten in der Anamnese ein Aufenthalt in einem der Lander der
arabischen Halbinsel (Jordanien, Katar, Kénigreich Saudi-Arabien).

Bei Patienten mit akuten schweren Lungenerkrankungen ungeklarter Ursache sollte daher
nicht nur der Kontakt zu einem bestitigten Fall (z.B. im Rahmen der medizinischen Versor-
gung), sondern auch ein Aufenthalt auf der arabischen Halbinsel erfragt werden. Auch ist daran
zu denken, dass der Patient eine Kontaktperson eines Patienten mit entsprechender Reiseana-
mnese sein kénnte. Ggf. sollte das Gesundheitsamt informiert bzw. um Rat gefragt werden.

Fledermause stellen das natiirliche Reservoir von Coronaviren dar. Das nCoV gehért wie
das SARS-Virus zur Gattung der Coronaviren. Beide Viren werden aber jeweils anderen Linien
zugeordnet. Das SARS-Virus hatte 2003 die Fihigkeit erlangt, sich von Mensch zu Mensch zu
tibertragen, konnte durch die eingeleiteten Maftnahmen jedoch innerhalb weniger Monate
eingedimmt werden. Seit diesem Ausbruch sind weltweit (abgesehen von einzelnen Laborin-
fektionen) keine humanen Erkrankungen durch das SARS-Virus berichtet worden.

Fiir Patienten unter weiterer Abklarung (Falldefinition des RKI vom 12.12.2012) bietet das
RKI ggf. weitergehende differenzialdiagnostische Laboruntersuchungen an. Die spezifische
Diagnostik des neuartigen Coronavirus ist am RKI und am Institut fiir Virologie der Universitit
Bonn etabliert. (s. Hinweise des RKI zur Labordiagnostik unter http://www.rki.de > Infektions-
krankheiten A-Z > Coronavirus-Infektionen).

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung

Zur aktuellen Situation bei ARE / Influenza fiir die 7. Kalenderwoche (KW) 2013

Die Aktivitit der ARE ist bundesweit stark erhoht. Die Werte des Praxisindex sind im Vergleich
zur Vorwoche nochmals gestiegen, wihrend die Werte fiir die Konsultationsinzidenz insgesamt
stabil blieben. In den letzten 10 Jahren wurden nur in den Saisons 2004/2005 und 2008/2009
héhere Werte des Praxisindex erreicht. Weitere Informationen: http://influenza.rki.de/

Quelle: Influenza-Wochenbericht fiir die 7. KW 2013 der Arbeitsgemeinschaft Influenza des RKI
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