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Legionarskrankheit im Jahr 2011

Die im Wasser vorkommenden Bakterien der Gattung Legionella konnen
beim Menschen die Legionirskrankheit — benannt nach einem groflen
Krankheitsausbruch unter amerikanischen Legioniren wihrend eines Vete-
ranentreffens in Philadelphia im Jahr 19776 — verursachen. Hierbei handelt es
sich um eine schwere Form der Lungenentziindung (Legionellen-Pneumo-
nie), die in etwa 10-15% der Fille todlich verliuft.! Neben dieser schweren
Erkrankungsform kommen auch leichtere Verldufe vor, die sich als respira-
torischer Infekt (Pontiac-Fieber) manifestieren und hauptsichlich durch Fie-
ber, Husten und Muskelschmerzen gekennzeichnet sind.

Legionellen sind Umweltkeime, die sich in Amében und anderen Ein-
zellern vermehren. Derzeit sind rund 57 verschiedene Legionellenspezies
bekannt, die mindestens 79 verschiedene Serogruppen umfassen. Alle Legi-
onellenspezies sind als potenziell humanpathogen einzustufen, wobei Legi-
onella pneumophila der Serogruppe 1 fiir Erkrankungen beim Menschen die
groRte Bedeutung besitzt.?

Als typischer Umweltkeim sind Legionellen — insbesondere in technischen
Wassersystemen — weit verbreitet. Dort finden sie bei Wassertemperaturen
zwischen 25°C und 45°C (Temperaturoptimum 37 °C) ideale Wachstumsbe-
dingungen. Sie vermehren sich in der Regel nicht frei im Wasser sondern
in den dort ebenfalls vorkommenden Protozoen (Amében), die als komple-
xes Okosystem den Biofilm innerhalb von Rohrleitungen besiedeln. Ins-
besondere grofle Wassersysteme mit umfangreichen Rohrleitungen, wie
sie beispielsweise in Hotels, Krankenhiusern oder anderen vergleichbaren
Einrichtungen vorkommen, sind anfillig fiir Kontaminationen. Das betrifft
vor allem iltere und schlecht gewartete Leitungssysteme, wo Ablagerungen
(z.B. Sedimente in Warmwasserbehiltern) und Biofilm optimale Lebensbe-
dingungen bieten. Ebenso kann eine stagnierende Wasserzirkulation zu er-
hohten Keimzahlen im Wasser fithren. Eine Beachtung der geltenden tech-
nischen Empfehlungen fur Trinkwassererwirmungs- und Leitungsanlagen
kann das Risiko einer Verkeimung aber weitgehend minimieren.>*® Auch
sind gemdfl Trinkwasserverordnung mikrobiologische Wasseruntersuchun-
gen in Gebduden durchzufithren, in denen erwirmtes Trinkwasser an die
Offentlichkeit abgegeben wird.®

Bei Wassertemperaturen oberhalb von 55°C wird das Legionellenwachstum
wirksam gehemmt, ab 60 °C kommt es zum Absterben der Keime. Die Bak-
terien konnen auch in kaltem Wasser vorkommen, sich bei Temperaturen
unter 20 °C aber nicht nennenswert vermehren. Durch ihre parasitische Le-
bensweise innerhalb von Protozoen sind die Keime gut gegen Desinfektions-
mafdinahmen und andere unginstige Umwelteinfliisse geschiitzt. Auch sind
intrazellulir in Amoben gewachsene Legionellen in der Regel virulenter. Fiir
eine Risikoeinschiatzung bei Wasserleitungssystemen ist daher nicht nur der
Nachweis von Legionellen selbst, sondern auch von ihren Wirtsorganismen
von Bedeutung.
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Eine Ansteckung erfolgt in der Regel durch die Inhalation
bakterienhaltiger Aerosole aber auch die Aspiration von
kontaminiertem Wasser kann in seltenen Fillen zu einer
Infektion fithren. Als vorrangige Infektionsquellen sind
Leitungssysteme zur Warmwasserverteilung (z. B. sanitire
Einrichtungen), Whirlpools, Schwimmbider sowie Kiihl-
tirme bzw. Riickkithlwerke von liftungstechnischen An-
lagen zu nennen. Gelegentlich kénnen auch Inhalations-
apparate und Dentaleinheiten eine mdogliche Infektionsur-
sache darstellen. Die entscheidenden Faktoren sind dabei
die Temperatur des Wassers und seine Verweildauer im
System, welche die Vermehrung der Legionellen beeinflus-
sen. Ferner ist die Entstehung von Aerosolen zu nennen,
durch die Legionellen verbreitet und Infektionen geférdert
werden. Eine direkte Ubertragung von Mensch zu Mensch
wurde bislang nicht beobachtet. Infektionsquellen kénnen
sowohl im hiuslichen als auch im beruflichen Umfeld exis-
tieren und ,ambulant erworbene“ Legionellen-Pneumoni-
en verursachen. Erkrankungen konnen aber auch wihrend
eines Krankenhausaufenthaltes auftreten (nosokomiale In-
fektion) oder mit einer Reise und den damit verbundenen
Aufenthalten in Hotels oder anderen Unterkiinften assozi-
iert sein.

Gemessen an der Verbreitung der Keime, kommen Erkran-
kungen beim Menschen vergleichsweise selten vor. Die
meisten Infektionen werden als sporadische Einzelfille er-
fasst, wenngleich es auch hin und wieder zu Ausbriichen
kommen kann wie beispielsweise im Januar 2010 in Ulm
mit insgesamt 64 erkrankten Personen — ausgel6st durch
ein kontaminiertes Nassriickkiithlwerk einer Grofklimaan-
lage.”® Solche Geschehen haben jedoch nur einen kleinen
Anteil an den Gesamterkrankungszahlen.

Neben dem Ausmafl der Wasserkontamination, Art und
Umfang der Exposition sowie der Virulenz des Stammes
hingt die pathogene Wirkung auch von der gesundheitli-
chen Konstitution und Immunabwehr der Betroffenen ab.
Generell sind Menschen mit vorhandenen Grunderkran-
kungen bzw. einem geschwichten Immunsystem einem

Anzahl der Erkrankungen

hoheren Erkrankungsrisiko ausgesetzt. Hierzu zihlen vor
allem iltere Menschen, bei denen oft spezifische Grund-
leiden wie z.B. Diabetes mellitus vorliegen. Weitere Risi-
kogruppen sind Personen, die unter immunsupprimierter
Therapie stehen (z.B. infolge einer Organtransplantation)
oder an chronischen Lungenerkrankungen leiden sowie
Patienten mit Tumorerkrankungen. Auch Dauermedikati-
onen mit TNF-alpha-Antikérpern und Kortikoiden sowie
exzessiver Tabak- und Alkoholmissbrauch bergen ein er-
hohtes Erkrankungsrisiko. Erkrankungen treten fast aus-
schliefllich bei Erwachsenen auf, wobei Minner deutlich
hiufiger betroffen sind als Frauen.

Seit Inkrafttreten des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) am
1. Januar 2001 besteht eine Meldepflicht fiir die Legionel-
lose. Die nachfolgend dargestellten Daten fiir das Jahr 201
(Stichtag 01.03.2012) basieren auf den Daten, die dem Ro-
bert Koch-Institut (RKI) im Rahmen dieser Meldepflicht
iibermittelt wurden.

Epidemiologie: Fiir das Jahr 2011 wurden dem RKI insge-
samt 639 Fille von Legionirskrankheit (Legionellen-Pneu-
monie) gemifl Referenzdefinition tbermittelt (Erliute-
rung s. Infektionsepidemiologisches Jahrbuch meldepflichtiger
Krankheiten®). Dies entspricht bundesweit einer Inzidenz
von 7,8 Erkrankungen pro einer Million Einwohner. Ge-
geniiber dem Vorjahr (692 Fille von Legiondrskrankheit,
Inzidenz 8,5 Erkrankungen pro einer Million Einwohner)
ist die Zahl der gemeldeten Fille um 7,7% gesunken. Al-
lerdings hatte es im Januar 2010 einen grofRen Legionellen-
ausbruch mit insgesamt 64 Fillen im Stadtgebiet von Ulm
gegeben. Dieses Geschehen hatte seinerzeit zu einem An-
stieg der Fallzahlen gegeniiber 2009 (502 Fille) um 37,8 %
gefiihrt (s. Abb. 1). Lisst man das Ausbruchsgeschehen
unberiicksichtigt, so ist im Jahr 2on insgesamt gesehen
weiterhin ein — wenn auch geringfiigiger — Anstieg in den
gemeldeten Erkrankungszahlen zu verzeichnen. In Abbil-
dung 1 sind die iibermittelten Fille von Legionirskrankheit
und die Inzidenz seit Einfithrung der Meldepflicht im Ja-
nuar 2001 dargestellt. Die Zahl der Anfang 2010 mit dem
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Abb. 1: Inzidenz und Anzahl der an das RKI iibermittelten Fille von Legionarskrankheit in Deutschland nach Meldejahr 2001-2011 (Stichtag fiir alle Jahre:
01.03.2012). Die hellblau dargestellten Fallzahlen zahlen zu dem im Januar 2010 aufgetretenen Ulmer Ausbruch.
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Ulmer Ausbruch assoziierten Fille (hellblauer Siulenbe-
reich) ist gesondert ausgewiesen. Ausbriiche in vergleich-
barer Gréflenordnung wurden in den vergangenen Jahren
nicht registriert.

Die uibermittelten Fallzahlen reprisentieren allerdings nur
einen Bruchteil der tatsichlichen Erkrankungen. Nach wie
vor ist von einer erheblichen Untererfassung auszugehen,
da mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht alle Fille von Legi-
onirskrankheit auch als solche erkannt und gemeldet wer-
den. Das klinische Bild allein ldsst keine Riickschliisse auf
den ursichlichen Erreger einer Pneumonie zu, dieser kann
nur durch eine spezifische Erregerdiagnostik festgestellt
werden. Jedoch ist davon auszugehen, dass nur selten eine
spezifische Labordiagnostik auf Legionellen durch den be-
handelnden Arzt veranlasst wird, so dass nur wenige Pneu-
monien als Legionirskrankheit identifiziert werden. Aus
diesem Grunde ist es trotz Meldepflicht schwierig, verliss-
liche Zahlen zur tatsichlichen Erkrankungshiufigkeit zu
erhalten. Nach aktuellen Schitzungen des Kompetenznetz-
werkes fiir ambulant erworbene Pneumonien (CAPNETZ,
www.capnetz.de) geht man davon aus, dass in Deutschland
knapp 4 % aller ambulant auftretenden Pneumonien durch
Legionellen verursacht werden.!® Hochgerechnet auf die
jahrliche Zahl ambulant erworbener Pneumonien wiren
somit geschitzte 15.000 bis 30.000 Fille der Legionirs-
krankheit zuzuschreiben, so dass die jahrlich im Rahmen
der Meldepflicht registrierten ca. 600 Fille nur die Spitze
eines Eisberges darstellen."!

Das Problem der Untererfassung ist auch aus anderen eu-
ropdischen Lindern bekannt. Aufgrund der verbesserten
Surveillance in vielen europdischen Staaten lisst sich aber
in den letzten Jahren europaweit eine stetige Zunahme der
Erkrankungszahlen feststellen, so stieg die Gesamtinzi-
denz innerhalb Europas von durchschnittlich 3,4 Erkran-
kungen pro einer Million Einwohner im Jahr 1994 auf 12,4
Erkrankungen pro einer Million Einwohner im Jahr 2010
an. Dabei bestehen allerdings deutliche Unterschiede zwi-

schen den einzelnen Lindern.'>1® Mit einer Inzidenz von
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rund 8 Erkrankungen pro einer Million Einwohner liegt
Deutschland nach wie vor unter dem europdischen Durch-
schnitt, was auf die erwihnten Defizite bei der Veranlas-
sung spezifischer diagnostischer Verfahren hinweist.'®

Im Jahresverlauf wurden — wie in den Vorjahren - die
meisten Erkrankungen in den Sommer- und Herbstmona-
ten (3. und 4. Quartal) registriert (s. Abb. 2). So traten 201
knapp 50% der Fille von Juli bis Oktober auf (Maximum
mit einem Jahresanteil von 12,7% der Monat September).
Dieses saisonale Phinomen tritt europaweit auf > und lasst
sich vermutlich zum Teil auf eine vermehrte Reiseaktivitit
(reiseassoziierte Fille; blaue Linie in Abb. 2) und den damit
verbundenen Infektionsrisiken (z.B. Hotelaufenthalte) zu-
riickfithren, wobei allerdings entsprechende Angaben zum
Infektionsort nicht immer vorliegen. In epidemiologischen
Studien aus England'® und den Niederlanden'” ergeben
sich Anhaltspunkte, dass ferner auch feuchtwarmes Wetter
das Auftreten von Erkrankungen begiinstigt und somit ein
weiterer moglicher Grund fiir den saisonalen Anstieg der
Erkrankungsfille in den Sommermonaten ist (ambulant
erworbene Fille).

Die Alters- und Geschlechtsverteilung der tibermittelten
Fille von Legionirskrankheit zeigt erwartungsgemif}, dass
Erkrankungen tiberwiegend bei Erwachsenen — insbeson-
dere bei Menschen mit einem Alter oberhalb von 50 Jah-
ren — auftraten, wihrend Kinder und Jugendliche kaum
betroffen waren (s. Abb. 3). Der Altersmedian der Erkrank-
ten lag bei 59 Jahren (Spannweite o bis 9o Jahre). Hierin
zeigt sich, dass ein fortgeschrittenes Alter — moglicherwei-
se in Verbindung mit bereits bestehenden Grunderkran-
kungen — ein Risikofaktor fiir die Legionirskrankheit ist.
Minner (n=458) hatten im Vergleich zu Frauen (n=180)
eine fast 3-mal so hohe Inzidenz (1,14 vs. 0,43 Erkrankun-
gen/100.000 Einwohner). Besonders ausgeprigt ist dieser
geschlechtsspezifische Unterschied ab einem Alter von
etwa 40 Jahren (s. Abb. 3). Die Ursachen fiir dieses ge-
schlechtsspezifische Phinomen sind bislang nicht genau
geklirt.
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Abb. 3: An das RKI iibermittelte Fille von Legionérskrankheit pro 100.000
Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2011 (n=638))
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Abb. 4: Anzahl der an das RKI tbermittelten Fille von Legionarskrankheit nach Todesstatus Deutschland 2001—-2011

Todesfille: Bei 30 Erkrankten (22 Ménner, 8 Frauen) war
201 der Krankheitsverlauf so schwer, dass sie an der Le-
gionellen-Pneumonie starben. Dies entspricht einer Mor-
talitit von 0,04 pro 100.000 Einwohner. Die Letalitit, also
der Anteil der Verstorbenen unter den Erkrankten, betrug
4,7 % und hat damit gegeniiber dem Vorjahr (51 registrierte
Todesfille, Letalitit 7,4 %) deutlich abgenommen. Abbil-
dung 4 zeigt die absolute Anzahl der jihrlich registrierten
Todesfille seit 2001 sowie den Anteil der Verstorbenen un-
ter den Erkrankten (Letalitit). Das Durchschnittsalter der
Verstorbenen lag 201 bei 64,5 Jahren (Median 69 Jahre;
Spannweite o bis 85 Jahre).

Diagnostische Verfahren: Zum Nachweis einer Legionel-
len-Infektion stehen verschiedene Methoden zur Verfii-
gung. In den letzten Jahren hat insbesondere der Nach-
weis von Legionella-Antigenen im Urin mittels ELISA
(Enzyme-linked Immunosorbent Assay) an Bedeutung ge-
wonnen. Diese ELISA besitzen mit > 99 % eine sehr hohe
Spezifitit. Falsch-positive Ergebnisse kommen somit prak-
tisch nicht vor. Auflerdem erlaubt der Urin-Antigentest im
Gegensatz zu Serologie und Kultur eine frithzeitige und
schnelle Diagnose und hat ferner den Vorteil, dass das
bendtigte Untersuchungsmaterial leicht zuginglich ist.
Die Antigenausscheidung im Urin setzt bereits nach ca.
24 Stunden ein und persistiert einige Wochen. Die der-
zeit auf dem Markt erhiltlichen Tests weisen in der Regel
jedoch nur Infektionen durch Legionella pneumophila der
Serogruppe 1 nach. Zum Nachweis anderer Serogruppen

bzw. auch zur Uberwachung nosokomialer Infektionen
bei Kontamination des Wassersystems durch Stimme an-
derer Serogruppen bzw. anderer Spezies ist der Test nicht
geeignet.

Der Nachweis von Legionellen-DNA mittels PCR aus
bronchoalveolirer Lavage, Lungengewebe, Trachealsekret
oder Sputum ist ebenfalls moglich. Die PCR ist allerdings
fiir den Nachweis im Urin ungeeignet. Bei schwer kranken
Patienten ist der DNA-Nachweis im Serum mdglich. Die
Sensitivitit ist jedoch nicht ausreichend, um dieses Verfah-
ren als alleinige Methode zu nutzen.'®

Als weitere diagnostische Verfahren stehen verschie-
dene serologische Tests zur Verfiigung. Die Diagnostik
mittels Antikdrpernachweis (indirekter Immunfluores-
zenztest) ist nur retrospektiv von Bedeutung, da ein bewei-
sender Titeranstieg der Serumantikorper oftmals erst in
der 6.-8. Krankheitswoche erfolgt. Einmalige hohe Titer in
Einzelseren sind mit Vorsicht zu interpretieren und lassen
oftmals keinen Riickschluss auf den Infektionszeitpunkt
zu. Ein Erregernachweis mit direkten fluoreszenzserolo-
gischen Methoden ist ebenfalls mdglich. Diese Methode
besitzt jedoch nur eine relativ niedrige Sensitivitit von
20-60%.

Als Goldstandard gilt nach wie vor der kulturelle Nach-
weis von Legionellen aus respiratorischen Materialien
(insbesondere aus bronchoalveolirer Lavage, Trachealse-
kret, Lungengewebe, ggf. auch aus Sputum oder Pleural-
fliissigkeit), allerdings liegt ein Ergebnis erst nach meh-
reren Tagen vor. Ferner ist die Anzucht auf Spezialagar

Nachweismethode Anzahl der Nennungen Anteil

Antigennachweis aus Urin 457 69,3 %
Nukleinsidurenachweis (z.B. PCR) 76 11,5%
Antikérpernachweis (einmaliger deutlich erhéhter Wert) 91 13,8 %
Antikérpernachweis (mindestens 4-facher Titeranstieg) 9 1,4%
Erregerisolierung (kulturell) 26 3,9%
Gesamt 659 100,0%

Tab. 1: An das RKI iibermittelte Falle von Legionirskrankheit nach Nachweismethode, Deutschland 2011 (Mehrfachnennungen méglich, n=659 Nennun-

gen bei 639 Fillen).
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schwierig und gelingt nicht immer. Der Kulturnachweis
erlaubt jedoch eine umfassende Identifizierung der Legi-
onellenspezies und ist — durch den molekularbiologischen
Vergleich der klinischen Isolate mit denen aus der Umwelt
- zur eindeutigen Identifikation moglicher Infektionsquel-
len unabdingbar. Aus diesem Grund sollte bei Patienten
mit positivem Urin-Antigen-Nachweis oder positiver PCR
zusitzlich immer auch der kulturelle Nachweis angestrebt
werden. Sowohl Patientenstimme als auch Umweltisolate
werden im Konsiliarlaboratorium fiir Legionellen in Dres-
den kostenlos typisiert.

Tabelle 1 zeigt den Anteil der verwendeten Nachweisme-
thoden bei den iibermittelten Fillen. Wie schon in den ver-
gangenen Jahren war der Antigennachweis aus dem Urin
mit einem Anteil von 69,3% die am hiufigsten verwendete
Untersuchungsmethode. Sie ist allerdings gegeniiber dem
Vorjahr (2010: 75,5%) etwas abgefallen. Der héhere Wert
in 2010 ist aber zum Teil auf den bereits erwihnten Ulmer
Ausbruch zuriickzuftihren. Im Jahr 2009 betrug der Anteil
69,6 %; 2008: 70,9 %. Der Antigennachweis aus Urin liegt
damit in den letzten Jahren stabil bei einem Anteil um die
70%.19 An zweiter Stelle steht die Antikérper-Serologie mit
insgesamt 15,2 % bzw. im Vorjahr 9,9 %). Der Nukleinsiu-
renachweis folgt mit 11,5% (Vorjahr 11,3 %) auf Platz 3. Der
kulturelle Nachweis nimmt hingegen mit einem Anteil von
nur 3,9 % (Vorjahr 3,4 %) nach wie vor eine vergleichswei-
se untergeordnete Stellung ein. Nicht zuletzt weil eine An-
zucht oftmals langwierig und schwierig ist. Dies ist insofern
bedauerlich, da dem Kulturnachweis in Verbindung mit
molekularen Typisierungsmoglichkeiten eine grofie epide-
miologische Bedeutung zukommt (s.0.). An dieser Stelle
wird daher darauf hingewiesen, dass bei einem Verdacht
auf Legionirskrankheit, besonders wenn es sich um Kran-
kenhauspatienten oder um reiseassoziierte Erkrankungsfl-
le handelt, zusitzlich auch ein kultureller Nachweis ange-
strebt werden sollte.

Spezies und Serogruppen der Erreger: Von den 639 tiber-
mittelten Erkrankungsfillen erfolgte bei 3 Fillen keine Spe-
ziesangabe. Fiir die verbleibenden 636 Fille, bei denen An-
gaben zum Erregernachweis vorlagen, entfiel der Hauptteil
mit 592 Fillen (93,1%) auf Legionella pneumophila. Hierbei
war hauptsichlich die Serogruppe 1 vertreten (479 Fille
s. Tab. 2). Andere Serogruppen wurden nur vereinzelt nach-
gewiesen (s. Tab. 2). Andere Legionellenspezies als Legio-
nella pneumophila wurden nur in 7 Fillen (1,1%) registriert
und 37 Fille (5,8 %) wurden lediglich als Legionella ssp. ohne
weitere Erregerangaben tibermittelt.

Zusitzlich zur allgemeinen Bestimmung der Spezies
bzw. Serogruppen werden im Konsiliarlaboratorium fiir
Legionellen in Dresden weitere genetische Feintypisierun-
gen von Legionellen-Stimmen — sowohl aus Umweltproben
als auch aus Patientenmaterial — durchgefiihrt. Solche Da-
ten sind insbesondere fiir den eindeutigen Nachweis einer
Expositionsquelle als Infektionsursache von grofler Bedeu-
tung. Tabelle 3 auf S. 504 gibt einen Uberblick iiber die Ver-
teilung und das Vorkommen von L.-pneumophila-Subtypen,

Erregerspezies Anzahl Anteil

Legionella pneumophila (LP) darunter: 592 93,1%
L. pneumophila SG1 479 753%
L. pneumophila Serumpool incl. SG1 7 1,1%
L. pneumophila Serumpool excl. SG1 4 0,6%
L. pneumophila SG7 5 0,8%
L. pneumophila SG 2 4 0,6%
L. pneumophila SG14 2 0,3%
L. pneumophila SG10 1 0,2%
L. pneumophila SG unbekannt 90 14,2%
Legionella andere Spezies als LP 7 1,1%
Legionella spp. (Spezies nicht bestimmt) 37 5,8%
Gesamt 636 100,0%

Tab. 2: An das RKI iibermittelte Fille von Legionidrskrankheit mit Angabe
der Erregerspezies bzw. Serogruppe, Deutschland 2011 (n=636)

die aus Patientenstimmen identifiziert wurden. Der {iber-
wiegende Anteil der Patientenisolate reagierte mit dem mo-
noklonalen Antikérper (MAb) 3-1. Es zeigt sich weiterhin,
dass bestimmte Stimme hiufig als Erreger vorkommen.
Einige Erkrankungen wurden jedoch durch bisher seltene
bzw. einmalige Stimme verursacht. Details zur molekula-
ren Feintypisierung des Erregers im Rahmen der Meldung
werden in der Regel nicht tibermittelt.

Infektionsland: Etwa jeder 6. Erkrankte (18,2 %) hatte sich
wihrend des Inkubationszeitraums im Ausland aufgehal-
ten und sich wahrscheinlich dort infiziert. Bei diesen Aus-
landsaufenthalten handelte es sich iiberwiegend um Reisen
ins europdische Ausland (s. Tab. 4 S. 505). Das am hiufigs-
ten genannte Infektionsland war dabei — wie schon in den
vergangenen Jahren — Italien.

Mogliche Infektionsquellen: Bei 306 der 639 Erkrankun-
gen (47,9%) waren Angaben zur Exposition tibermittelt
worden. Neben diesen direkten Angaben wurden bei der
nachfolgend dargestellten Datenanalyse weitere Details
berticksichtigt: So wurden z.B. angegebene Krankenhaus-
aufenthalte mit dem ubermittelten Erkrankungsbeginn
abgeglichen und so auf das Vorliegen einer nosokomialen
Infektion tiberpriift (hierbei konnten 5 zusitzliche nosoko-
miale Erkrankungen aufgedeckt werden). Ferner wurden
Fille, bei denen anhand der ibermittelten Angaben eine
nosokomiale Erkrankung bzw. reiseassoziierte Infektion
definitiv ausgeschlossen werden konnte, als community ac-
quired, also als ambulant im privaten/beruflichen Umfeld
erworben zugeordnet (dadurch kamen zu urspriinglich in
dieser Kategorie gemeldeten 143 Fillen zusitzliche 200 Fil-
le hinzu). Gleichzeitig wurden bei den tibermittelten An-
gaben zur Exposition auch die in diesem Zusammenhang
angegebenen Expositionszeiten analysiert und tberpriift,
ob die angegebene Exposition tatsichlich auch im entspre-
chenden Inkubationszeitraum — also den 2 bis 10 Tagen
vor Erkrankungsbeginn — bestanden hat. War das nicht der
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Anzahl | Serogruppe/ monoklonaler Subtyp Sequenztyp (ST) Reaktivitit mit MAb 3-1 | Vorkommen bei Patienten (Daten Europa-
ische Datenbank Stand 7.12.2012, 4.262
klinische Isolate, 1.364 Sequenztypen)

2 DNA ™ 1 Sehr hiufig
3 1/ Philadelphia 1 + Sehr haufig
1 1/ Oxford 1 Haufig

1 1/ OLDA 1 Haufig

2 1/ Benidorm 8 + Haufig

1 DNA ™ 9 Haufig

3 1/ Knoxville 9 + Haufig

1 1/ Philadelphia 23 + Sehr haufig
1 1/ Philadelphia 36 + Haufig

4 1/ Benidorm 42 + Sehr hiufig
1 1/ Philadelphia 46 + Haufig

1 1/ Philadelphia 47 + Sehr haufig
1 1/ Knoxville 51 + Selten

1 1/ Knoxville 62 + Sehr haufig
2 1/ Allentown/ France 62 + Sehr haufig
1 1/ Allentown/ France 82 + Haufig

4 1/ Knoxville 182 + Haufig

1 1/ Allentown/ France 224 + Selten

1 1/ Allentown/ France 299 + Sehr selten
1 1/ Knoxville 444 + Selten

1 1/ Philadelphia 901 + Sehr selten
1 1/ Knoxville 1.034 + Einmalig

1 1/ Philadelphia 1.075 + Einmalig

1 1/ Knoxville 1.096 + Einmalig

1 10 1.301 Einmalig

1 8 1.324 Einmalig

1 10 1.378 Einmalig

n=40

Tab. 3: Ergebnisse zur Feintypisierung von L.-peumophila-1solaten (n=37) und PCR positiven Proben (n=3), 2011, Konsiliarlaboratorium fiir Legionellen,

TU Dresden;

* Direkte, von der Kultur unabhingige Typisierung mittels nested PCR Sequence Typing.'® Eine Bestimmung der Serogruppe/monoklonalen Subgruppe ist

mit dieser Methode nicht méglich.

Fall und die angegebene Exposition lag nicht innerhalb der
Inkubationszeit bzw. wenn keine vollstindigen Daten zum
Expositionszeitraum vorlagen, wurden diese Erkrankungsfil-
le — trotz tibermittelter Expositionsangabe — als unbekannt
eingestuft (dies betraf insgesamt 37 der 306 Fille).

Unter diesen Voraussetzungen konnte neben den oben
angegebenen 306 Fillen fiir zusitzliche 168 Fille (26,3 %)
eine mogliche Exposition innerhalb der 2 bis 10 Tage vor
Erkrankungsbeginn zugeordnet werden. Damit lag fiir ins-
gesamt knapp drei Viertel der Erkrankungsfille (474 von
639 Fillen; 74,2 %) eine mogliche Exposition vor.

In g Fillen waren fiir die Inkubationszeit 2 bzw. in einem
Fall sogar 3 mogliche Expositionsorte angegeben worden.

Bei diesen 10 Fillen wurde — fiir die weitere fallbezoge-
ne Auswertung — die Exposition hierarchisch nach fol-
gender definierter Rangfolge zugewiesen: Nosokomial/
Pflegeeinrichtung/Reise — Ausland/Reise — Deutschland/
privates oder berufliches Umfeld. Bei den iibermittelten
Mehrfachnennungen waren jedoch iiberwiegend gleiche
bzw. dhnliche Expositionen angegeben, so dass auch die
finale Einstufung weitgehend gleich blieb. Beispielsweise
wurde in einem Fall als Exposition sowohl der Aufenthalt
in einem Krankenhaus als auch in einem Pflegeheim an-
gegeben. Dieser wurde entsprechend der genannten Hie-
rarchie als nosokomial eingestuft. Bei weiteren Fillen wa-
ren als Exposition Reiseziele im In- und Ausland genannt.
Diese Fille wurden dann als ,reiseassoziiert Ausland“
eingestuft.
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Infektionsland Anzahl d. Anteil
Nennungen

Deutschland 514 81,8%
Ausland gesamt 114 18,2%
Summe 628 100,0 %
Verteilung der auslandassoziierten Fille:

Italien 36 31,6%
Tiirkei 11 9,6%
Spanien 7 6,1%
Osterreich 7 6,1%
Griechenland 7 6,1%
Frankreich 5 4,4%
Bulgarien 4 3,5%
Niederlande 4 3,5%
Andere Linder 33 28,9%
Summe 114 100,0 %
Total 628 100,0 %

Tab. 4: Vergleich der an das RKI Gbermittelten Falle von Legionarskrankheit
beziiglich einer Infektion im In- und Ausland (Mehrfachnennungen még-
lich, n=619 Erkrankungsfille, bei denen mindestens ein Infektionsland ge-
nannt wurde), Deutschland 2011

Fiir insgesamt 165 der 639 Fille (25,8 %) wurde im Rah-
men der Fallmeldung keine Exposition iibermittelt und
es lieR sich auch aus den sonst vorhandenen Angaben
zum Fall keine weiter bestimmen. Bei diesen Fillen wur-
de die Exposition daher als ,unbekannt” eingestuft. Sie
sind in den weiteren Auswertungen zur Exposition nicht
berticksichtigt.

Abbildung 5 gibt eine Ubersicht iiber die Expositionen,
die zu einer Erkrankung gefiihrt haben kénnten. An ers-
ter Stelle steht mit fast drei Viertel aller Fille das priva-
te bzw. berufliche Umfeld des Erkrankten (72,4%; 343
Fille). An zweiter Stelle folgen mit insgesamt 113 Fillen

reiseassoziiert
(Inland)
4,9%

reiseassoziiert
(Ausland)
19,0%

Pflege-
einrichtung
0,2%

privates/berufliches

Krankenhaus Umfeld

(nosokomial)
3,6%

72,4%

Abb. 5: An das RKI iibermittelte Fille von Legionirskrankheit nach Expositi-
onsort, Deutschland 2011 (n=474 Erkrankungsfille)

(23,9 %) reiseassoziierte Erkrankungen, bei denen die
Erkrankung wahrscheinlich wihrend eines Aufenthal-
tes in einem Hotel oder dhnlichen Reiseunterkiinften in
Deutschland (4,9 %; 23 Fille) oder im Ausland (19,0 %;
9o Fille) erworben wurde. An dritter Stelle folgten 17
nosokomiale Erkrankungen (3,6 %), die mit einem stati-
ondren Aufenthalt in einem Krankenhaus in Verbindung
standen. Der Aufenthalt in einer Pflegeeinrichtung kam
lediglich einmal als mogliche Infektionsursache in Be-
tracht (0,2 %).

Die labordiagnostische Bestitigung der genannten Expo-
sitionsorte durch den Nachweis einer Legionellenkonta-
mination in den Wassersystemen der jeweiligen Einrich-
tungen oder Privathaushalte lag nur in vereinzelten Fillen
vor, sie wird im Rahmen der allgemeinen Meldepflicht
nicht systematisch iibermittelt. Ein konkreter Nachweis
zur Infektionsquelle, liegt somit in der Regel nicht vor.
Anhand der Meldedaten konnen daher lediglich Aussa-
gen getroffen werden iiber die Expositionen, denen der
Erkrankte wihrend der Inkubationszeit ausgesetzt war
und die moglicherweise zur Erkrankung gefiihrt haben.

Eine weitgehend dhnliche Verteilung beziiglich der oben
genannten Expositionsquellen findet man auch im eu-
ropdischen Vergleich, so lag der Anteil von im privaten/
beruflichen Umfeld erworbenen Erkrankungen (commu-
nity acquired) 2011 europaweit bei 71,3%, wobei in den
einzelnen Lindern aber deutliche Unterschiede zu fin-
den sind.'® Reiseassoziierte Erkrankungen wurden mit
23,9% etwas hiufiger registriert als im europiischen
Durchschnitt (20,1%), wihrend die registrierten noso-
komialen Erkrankungen in Deutschland mit 3,6 % leicht
unter dem europdischen Durchschnitt (5,0 %) lagen.

Letalitit: Abbildung 6 zeigt die Letalitit der Legionirs-
krankheit in Abhingigkeit von der Expositionskategorie.
Im Gegensatz zu den bisherigen Auswertungen, die sich
nur auf das Jahr 20u beziehen, wurden hier gepoolte Da-

Letalitit
30,0% -
25,0% -
20,0% -
15,0% -
10,0% -

18,3%
5,0% - I

6,6%
0/
0,0% T 3.8% :
Krankenhaus/ privates/berufl. reiseassoziiert
Pflegeeinrichtung Umfeld (17/450)
(19/104) (123/1.862)

Abb. 6: Letalitit nach Expositionskategorie, Deutschland 2007 bis 2011
(gepoolte Daten n=2.416 Erkrankungsfille mit Angaben zum Tod und zur
Expositionskategorie)
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ten der letzten 5 Jahre (2007-201) verwendet, um so eine
ausreichende Datenbasis fiir die Analyse zur Verfligung
zu haben. Fir den genannten Zeitraum lagen fuir insge-
samt 2.416 Fille Angaben sowohl zur Exposition als auch
zum Todesstatus vor. Verstorben waren in dieser Zeit
insgesamt 182 Patienten. Fiir 159 dieser 182 verstorbenen
Patienten waren Angaben zur Exposition wihrend des In-
kubationszeitraumes vorhanden.

Obwohl die nosokomialen Fille in diesem Zeitraum nur
rund 4,0% der Fille ausmachen, zeigt sich dass diese
mit 18,3% die hochste Letalitit aufweisen (19 Todesfille
von 104 Erkrankungen, bei denen ein Krankenhaus- bzw.
Pflegeheimaufenthalt als mogliche Infektionsquelle iiber-
mittelt wurde). Demgegeniiber wiesen reiseassoziierte
Erkrankungen mit einem Anteil von 3,8 % die geringste
Letalitat auf (17 Todesfille bei 450 Erkrankungsfillen). Er-
krankungen, bei denen die Infektionsquelle im privaten
bzw. beruflichen Umfeld vermutet wurde (ambulant er-
worben), hatten eine Letalitit von 6,6 % (123 Todesfille bei
1.862 Erkrankungsfillen).

Das Risiko, an einer nosokomial erworbenen Legionirs-
krankheit zu sterben, war damit im Vergleich zu den im
privaten Umfeld erworbenen Erkrankungen rund dreimal
so hoch und im Vergleich zu den reiseassoziierten Er-
krankungen fast fiinfmal so hoch. Diese erhéhte Letalitit
kann dabei vermutlich auf die deutlich anfilligere Risiko-
population im Krankenhaus aber auch in Pflegeheimen
zurtickgefiihrt werden, wo oftmals iltere, multimorbide
Patienten mit schwerwiegenden Grunderkrankungen
behandelt bzw. betreut werden. Informationen zu ggf.
vorhandenen Grunderkrankungen wie z. B. Diabetes mel-
litus oder Lungenerkrankungen werden jedoch nicht mit
den Meldedaten tibermittelt und liegen uns daher nicht
VOr.

Eine detaillierte Analyse der Meldedaten aus den Jahren
2004 bis 2006 hatte ebenfalls ein erh6htes Letalititsrisiko
bei Erkrankungen, die mit einem Krankenhaus- bzw. Pfle-
geheimaufenthalt assoziiert waren, zeigen konnen.2%?!
Im Rahmen einer umfassenden Surveillance sind neben
der Erfassung von reiseassoziierten Fillen daher vor allem
auch die Fille, die mit einem Krankenhausaufenthalt as-
soziiert sind oder in einer Gemeinschaftsunterkunft (z. B.
Senioren-/Pflegeheime) erworben wurden, von besonde-
rem Interesse. Thnen sollte gezielt nachgegangen werden.
Daher werden die Labore bzw. Arzte gebeten, bei einem
diagnostizierten Fall von Legionirskrankheit immer auch
eine Anamnese iiber den Aufenthalt im Inkubationszeit-
raum zu erheben und dem Gesundheitsamt mitzuteilen.

Privention: Legionellen-Infektionen erfolgen nicht durch
eine Ubertragung von Mensch zu Mensch sondern aus-
schliefllich tiber Quellen aus der Umwelt. Bei labordiag-
nostisch bestitigten Erkrankungen sollte deshalb prinzi-
piell immer versucht werden, die Infektionsquelle zeitnah
zu ermitteln, damit diese durch geeignete Mafnahmen

schnellstmoglich beseitigt werden kann. Nur so lassen
sich weitere Erkrankungsfille vermeiden.

Vor diesem Hintergrund soll das Europiische Legionel-
len-Netzwerk ELDSNet (European Legionnaires‘ Disease
Surveillance Network) erwihnt werden, welches am Euro-
piischen Zentrum fiir die Kontrolle und Privention von
Infektionskrankheiten (ECDC) in Stockholm angesiedelt
ist und sich speziell der Uberwachung der reiseassozi-
ierten Legiondrskrankheit widmet. Im Rahmen dieses
Netzwerkes werden Hotels oder andere Unterkiinfte er-
fasst, die mit aufgetretenen Legionellen-Erkrankungen
assoziiert sein kénnten und von den teilnehmenden euro-
péischen Mitgliedsstaaten an das Netzwerk gemeldet wer-
den. Ziel des Netzwerkes ist die frithzeitige Erkennung
von reiseassoziierten Legionellen-Ausbriichen in Europa,
damit Infektionsquellen schnell aufgespiirt und beseitigt
werden kénnen. ELDSNet informiert und unterstiitzt die
zustindigen Institutionen im betroffenen Infektionsland
bei der Nachverfolgung der potenziellen Infektionsquel-
len, bei denen die beteiligten Fille aus verschiedenen
europiischen Lindern stammen.?? Seit September 2012
nimmt auch Deutschland aktiv an dem Netzwerk teil und
kann so mit der Meldung seiner reiseassoziierten Erkran-
kungsfille einen wichtigen Beitrag zur Erkennung und
Privention der reiseassoziierten Legionirskrankheit in
Europa leisten.

Mit Blick auf die Risikogruppen sollte insbesondere auch
in Krankenhdusern und anderen medizinischen Einrich-
tungen sowie in Pflegeheimen auf mégliche Infektions-
herde geachtet werden bzw. durch besondere technische
Priaventionsmafinahmen die Vermehrung von Legionel-
len in Warmwassersystemen von vorneherein wirkungs-
voll begrenzt werden.2 Denn gerade in diesen Einrich-
tungen besteht eine erhohte Gefihrdung aufgrund mog-
licherweise vorhandener Grunderkrankungen bei den
Patienten bzw. Heimbewohnern.?* Daher sollte bereits
das Auftreten eines einzelnen Falls Anlass geben, eine
umgehende epidemiologische und ggf. wassertechnische
Untersuchung in der betreffenden Einrichtung durchzu-
fithren. Denn nur durch das schnelle Auffinden der In-
fektionsquelle und die Durchfithrung geeigneter Schutz-
mafdnahmen ist es moglich, weitere Erkrankungsfille ge-
zielt zu verhindern.

Besonders den lokalen Gesundheitsbehérden kommt
dabei eine grofle Bedeutung zu, denn sie konnen durch
moglichst umfassende Ermittlungen zur Exposition und
durch die Einleitung entsprechender Mafinahmen vor Ort
wesentlich zum Schutz der Bevélkerung beitragen. Darii-
ber hinaus ist es in diesem Zusammenhang wichtig, dass
bei Patienten mit einer bestehenden Pneumonie immer
auch an die Legiondrskrankheit gedacht wird und der
behandelnde Arzt eine spezifische Labordiagnostik auf
Legionellen veranlasst. Denn nur so konnen Legionellen-
Pneumonien auch als solche erkannt und die entspre-
chenden Mafinahmen eingeleitet werden.
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Dank gilt an dieser Stelle allen Gesundheitsbehérden sowie den meldenden
Laboratorien, die durch ihre Daten zur Surveillance der Legionarskrankheit
beigetragen haben.

Bericht aus der Abteilung fiir Infektionsepidemiologie des RKI (FG 36). An-
sprechpartner sind Dr. Bonita Brodhun (E-Mail: BrodhunB@rki.de) und Dr.
Udo Buchholz (E-Mail: BuchholzU@rki.de). Fiir Fragen zur Diagnostik und
Typisierung von Legionella Stimmen steht Dr. Christian Liick, Konsiliarla-
boratorium fiir Legionellen an der TU Dresden (E-Mail: Christian.Lueck@
tu-Dresden.de) zur Verfuigung.

RKI-Ratgeber fiir Arzte ,Legionellose* aktualisiert

Auf der Internetseite des Robert Koch-Instituts wurde der RKI-Rat-
geber fiir Arzte ,Legionellose* aktualisiert. Der Ratgeber kann unter
www.rki.de >Infektionsschutz > RKI-Ratgeber fiir Arzte aufgerufen
werden.

Die Auswertung der Leserumfrage zum Epidemiologischen Bulletin aus
dem Jahr 2011 wurde in der Ausgabe 49/2012 veréffentlicht. Als Ergeb-
nis wird unter anderem nun fiir interessierte Leser die Aufnahme in ei-
nen E-Mail-Verteiler angeboten. Eine dann wéchentlich zugesandte
E-Mail enthilt einen Link zur aktuellen Ausgabe. AufRerdem gibt es seit
kurzem die Méglichkeit einen RSS-Feed zum Epidemiologischen Bulletin
zu abonnieren.

Das Sachwortverzeichnis fiir das Jahr 2012 wird in der Ausgabe 1/2013
veréffentlicht werden.

Das Redaktionsteam wird von Judith Petschelt und Claudia Paape unter-
stiitzt. Weiterhin sind Dr. Ulrich Marcus und Bettina Micka an der Redak-
tionsarbeit beteiligt. Das soll an dieser Stelle dankend erwihnt werden.

Wir wiinschen allen Lesern ein Frohes Fest und ein gesundes Neues
Jahr!
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 47. Woche 2012 (Datenstand: 12.12.2012)
Darmkrankheiten
Campylobacter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige .
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose
2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011

Land 47. | 1.-47. | 1.-47. | 47. | 1.-47. | 1.-47. | 47. | 1.-47. | 1.-47. | 47. 1.-47.| 1.-47. | 47 1.-47. | 1.-47.
Baden-Wiirttemberg 98 | 5.902 | 6.016 2 96 285 2 285 356 19 1620 | 2.208 2 50 78
Bayern 80 6.449 | 7.365 6 235 451 8 768 954 29 2332 3.140 3 81 119
Berlin 64 2879 | 3.111 3 49 112 9 408 553 12 665 839 2 72 100
Brandenburg 44 1.983 | 2.286 0 24 62 10 237 330 8 751 725 0 6 8
Bremen 7 392 431 0 6 48 0 21 7 0 103 134 0 6 10
Hamburg 30 1.630| 2.149 1 63 568 1 86 157 3 394 416 0 36 43
Hessen 59| 3.494| 4.210 0 51 144 3 126 169 25| 1.165| 1.393 0 29 60
Mecklenburg-Vorpommern| 42 1.800 | 2.463 0 25 171 14 629 541 9 525 739 0 2 2
Niedersachsen 83| 4.455| 5.505 6 182 802 5 626 698 251 1.849| 2.1 0 18 17
Nordrhein-Westfalen 210 14.824 | 16.447 8 286 722 18 1.142| 1.384 79 4102 | 4.896 0 69 71
Rheinland-Pfalz 58| 3.333| 3.769 0 118 147 6 233 228 24| 1.062| 1.196 0 24 43
Saarland 14 1.027 | 1117 0 14 16 0 40 52 3 208 251 1 5 4
Sachsen 76| 4.968 | 5.745 0 100 151 25 896 895 41 1.691| 1.591 3 29 39
Sachsen-Anhalt 33 1559 | 1.716 1 40 68 15 530 617 24 1100 | 1.201 3 13 13
Schleswig-Holstein 36| 2.043| 2719 0 66 929 0 69 126 12 562 646 0 7 9
Thiringen 28 1.762 | 1.895 0 50 98 8 387 525 10 1.240| 1.085 1 19 12
Deutschland 962 | 58.500 | 66.944 27 | 1.405 | 4.774| 124 | 6.483 | 7.592 | 323  19.369 | 22.571 15 466 628

Darmkrankheiten

Yersiniose E:\:((:ar\:‘ll(t:s;-"' Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose
2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011
Land 47. 1.-47.|1.-47.| 47. 1.-47. | 1.-47. 47. 1.-47. | 1.-47. | 47. 1.-47.|1.-47.| 47. | 1.-47. | 1.-47.
Baden-Wiirttemberg 2 128 169 129 7.222 7.658 33 3.514 | 4.010 8 485 549 1 62 45
Bayern 5 335 375 253 13.178 | 11.265 42 4.448 | 6.250 18 715 698 2 102 56
Berlin 4 71 70 101 3.467 3.251 8 1.813 1.403 8 367 397 2 101 92
Brandenburg 0 97 105 103 4.518 4.184 20 1.763 | 2.880 0 74 77 1 35 25
Bremen 0 12 15 16 641 546 1 112 282 0 19 18 1 7 7
Hamburg 1 74 84 38 2.953 2.833 8 1.226 1.198 2 121 139 0 24 17
Hessen 2 134 180 143 5.346 4.268 27 1.802 | 2.312 3 276 310 4 99 76
Mecklenburg-Vorpommern 1 39 58 119 3.393 3.838 24 1454 3.148 0 110 174 2 77 78
Niedersachsen 3 185 282 159 8.851 7.109 31 2.826| 3.738 5 193 169 4 m 79
Nordrhein-Westfalen 7 449 600 348 17.131| 18.848 121 6.493 | 8113 11 842 | 698 4 302 155
Rheinland-Pfalz 6 162 217 94 4.636 4.817 5 2.202 1.759 2 158 171 1 45 38
Saarland 0 25 25 24 1.479 1.259 0 560 408 1 26 30 0 4 3
Sachsen 4 292 377 306 11.227 | 10.052 43 3.011 9.511 3 290 264 4 162 109
Sachsen-Anhalt 4 151 167 304 6.503 5.991 4 2069 | 2976 3 108 77 0 72 34
Schleswig-Holstein 1 83 123 48 2.550 3.326 3 1.092 1.342 1 64 55 1 14 7
Thiringen 5 241 273 127 5.678 4.957 23 2.041 3.163 1 58 41 0 57 19
Deutschland 45| 2478 | 3.120 | 2.312 | 98.767 | 94.202 393 | 36.426 | 52.493 66 | 3.906 | 3.867 27 | 1.274 840

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-



17. Dezember 2012 Epidemiologisches Bulletin Nr. 50 | Robert Koch-Institut | 509

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 47. Woche 2012 (Datenstand: 12.12.2012)
Virushepatitis
Hepatitis A Hepatitis B+ + Hepatitis C*+

2012 2011 2012 2011 2012 2011
Land 47. 1.-47. 1.-47. 47. 1.-47. 1.-47. 47. 1.-47. 1.-47.
Baden-Wiirttemberg 5 74 61 0 57 51 16 741 698
Bayern 3 90 68 2 97 107 14 874 1.042
Berlin 1 62 83 1 48 69 11 494 523
Brandenburg 0 16 24 1 10 15 2 64 67
Bremen 0 6 17 0 9 16 0 21 21
Hamburg 1 23 87 0 33 39 2 122 124
Hessen 1 47 36 1 41 66 9 304 315
Mecklenburg-Vorpommern 0 6 6 0 15 5 1 60 33
Niedersachsen 4 147 102 0 34 46 2 262 290
Nordrhein-Westfalen 11 164 149 3 120 148 22 608 554
Rheinland-Pfalz 1 37 27 0 47 55 8 196 222
Saarland 1 8 9 0 18 15 1 76 60
Sachsen 1 14 17 1 27 43 2 265 247
Sachsen-Anhalt 0 18 18 0 22 18 1 93 121
Schleswig-Holstein 0 18 14 1 12 20 3 161 149
Thiiringen 0 12 19 0 11 10 1 95 92
Deutschland 29 742 737 10 601 723 95 4.436 4558

Weitere Krankheiten
Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose

2012 2011 2012 2011 2012 2011
Land 47. 1.-47. 1.-47. 47. 1.-47. 1.-47. 47. 1.-47. 1.-47.
Baden-Wiirttemberg 2 46 36 0 19 524 6 436 483
Bayern 4 51 43 0 67 432 12 568 614
Berlin 1 18 26 0 18 159 7 292 287
Brandenburg 0 3 11 0 0 26 0 80 65
Bremen 0 3 3 0 2 2 0 46 53
Hamburg 0 8 5 0 3 48 4 132 143
Hessen 0 17 23 0 17 122 9 366 394
Mecklenburg-Vorpommern 1 5 6 0 0 3 2 80 89
Niedersachsen 1 35 30 1 8 55 3 273 278
Nordrhein-Westfalen 0 64 76 0 18 100 18 1.001 997
Rheinland-Pfalz 1 28 28 0 4 29 2 160 145
Saarland 0 3 2 0 0 34 0 23 38
Sachsen 0 14 15 0 0 23 0 134 112
Sachsen-Anhalt 0 13 4 0 0 0 0 99 91
Schleswig-Holstein 1 10 14 0 2 28 2 70 68
Th[jringen 0 7 13 0 0 11 1 66 68
Deutschland 1 325 335 1 158 1.596 66 3.826 3.925

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
47. Woche 2012 (Datenstand: 12.12.2012)

2012 2012 2011 2011
Krankheit 47. Woche|1.-47. Woche| 1.-47. Woche | 1.-52. Woche
Adenovirus-Konjunktivitis 36 1.767 405 674
Brucellose 0 25 22 24
Creutzfeldt-)akob-Krankheit * 1 102 121 134
Dengue-Fieber 15 505 258 288
FSME 3 189 416 423
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 0 65 871 8380
Hantavirus-Erkrankung 13 2.748 227 305
Hepatitis D 0 15 14 16
Hepatitis E 1 330 208 238
Influenza 28 10.648 43.690 43.769
Invasive Erkrankung durch
Haemophilus influenzae 2 245 238 271
Legionellose 10 601 595 644
Leptospirose 3 74 48 51
Listeriose 6 366 309 338
Ornithose 0 13 15 16
Paratyphus 0 32 58 58
Q-Fieber 1 189 277 285
Trichinellose 0 2 3 3
Tulardmie 0 14 16 17
Typhus abdominalis 0 53 56 59

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Neu erfasste Erkrankungen von besonderer Bedeutung

Diphtherie
Nordrhein-Westfalen, 25 Jahre, weiblich (C. diphtheriae, Wunddiphtherie, Infektionsland Togo;
7. Diphtherie-Fall 2012)

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung

Zur aktuellen Situation bei ARE / Influenza fiir die 49. Kalenderwoche (KW) 2012

Die Aktivitdt der akuten Atemwegserkrankungen (ARE) ist bundesweit in der 49. KW 2012 im
Vergleich zur Vorwoche insgesamt gestiegen, die Werte des Praxisindex liegen aber weiterhin
im Bereich der Hintergrund-Aktivitit. Bei Kindern sanken die Werte fiir die ARE-Konsultations-
inzidenz nach vier Wochen erstmals wieder leicht. (Datenstand 11.12.2012) Weitere Informati-
onen unter: http://influenza.rki.de/

Internationale Situation

» Ergebnisse der europiischen Influenza-Surveillance durch EISN

Fiir die 48. KW 2012 berichteten alle 28 Linder, die dazu Angaben an EISN sandten, iiber
eine niedrige klinische Aktivitat. Weitere Informationen unter: http://www.ecdc.europa.eu/en/
publications/Publications/influenza-weekly-surveillance-overview-07-dec-

2012.pdf

» Ergebnisse der globalen Influenzaiiberwachung (WHO-Update vom 07.12.2012)

Die Lander der gemafigten Zone in der nérdlichen Hemisphire, insbesondere Nordamerika,
berichteten uiber eine steigende Anzahl von Influenza-Nachweisen. In Kanada und den USA
wurden jeweils die Grenzwerte fuir die saisonale Hintergrund-Aktivitit tiberschritten. Niedrige
klinische Influenza-Aktivitit wird aus Siid- und Siidost-Asien, aus Subsahara-Afrika und den
tibrigen Lindern in der gemiRigten Zone der Siidhalbkugel berichtet. Weitere Informationen
unter:  http://www.who.int/influenza/surveillance_monitoring/updates/2012_12_07_surveil-
lance_update_174.pdf

Quelle: Influenza-Wochenbericht fiir die 49. Woche 2012 der Arbeitsgemeinschaft Influenza
des RKI.

An dieser Stelle steht im Rahmen der aktuellen Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Raum fiir kurze Angaben zu bestimmten neu erfassten Erkrankungsfallen oder Ausbriichen von be-
sonderer Bedeutung zur Verfiigung (,Seuchentelegramm®). Hier wird ggf. tiber das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, konnatale
Rételn, Lepra, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Riickfallfieber, Tollwut, virusbedingte hamorrhagische
Fieber. Hier aufgefithrte Fille von vCJK sind im Tabellenteil als Teil der meldepflichtigen Fille der
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit enthalten.
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