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Einfluss der hauslichen Trinkwasser-Installation
auf das Risiko, an Legionarskrankheit zu erkranken

Ergebnisse aus der Berliner LeTriWa-Studie und den

bundesweiten Meldedaten

Einleitung

Die Legionirskrankheit ist eine nach Infektions-
schutzgesetz (IfSG) meldepflichtige Pneumonie, die
durch eine (laborbestitigte) Legionelleninfektion
verursacht wird. Die Letalitit der Legionirsskrank-
heit liegt bei etwa 5%." Legionellen sind wasserbiir-
tige Bakterien und kommen typischerweise in Was-
sersystemen oder in Biofilmen vor. Im Rahmen der
Berliner LeTriWa-Studie (,Legionellen in der Trink-
wasser-Installation“) wurde geschitzt, dass mindes-
tens die Hilfte der Fille von ambulant erworbener
Legionirskrankheit (AE-LK) auf hausliches Trink-
wasser (TW) zurtickzufithren ist.??

Die Trinkwasserverordnung (TrinkwV*) regelt die
Qualitit von Wasser fiir den menschlichen Ge-
brauch, um die ,menschliche Gesundheit vor den
nachteiligen Einfliissen, die sich aus der Verunrei-
nigung von Wasser ergeben, das fiir den menschli-
chen Gebrauch bestimmt ist,“ zu schiitzen. Dabei
besteht eine Untersuchungspflicht auf Legionellen
fiir Unternehmer oder sonstige Inhaber einer Trink-
wasser-Installation (TWI),

» in der TW im Rahmen einer 6ffentlichen (z.B.
in Kindergirten) oder gewerblichen (z.B. bei
Vermietung von Wohnungen) Titigkeit abgege-
ben wird und

» die Duschen oder andere Einrichtungen enthal-
ten, in denen es zu einer Vernebelung des TW
kommt (Handwaschbecken zihlen nicht hier-
zu) und

P> die eine Groflanlage zur Trinkwassererwir-
mung enthilt (Ausnahme: Ein- und Zweifami-
lienhduser).

Groflanlagen im Sinne der TrinkwV sind Anlagen
(z.B. in Wohngebiuden, Hotels, Krankenhdusern)
mit einem Speicher-Trinkwassererwirmer oder mit
einem zentralen Durchfluss-Trinkwassererwirmer

mit jeweils einem Inhalt von >400 Litern oder
einem Inhalt von > 3 Litern in mindestens einer
Rohrleitung zwischen Abgang des Trinkwasserer-
wirmers und Entnahmestelle.>¢ Beispielsweise hat
ein Rohrstiick mit einem Innendurchmesser von
20 Millimetern und einer Linge von 10 Metern ei-
nen Inhalt von 3,14 Litern.

Bei offentlicher Nutzung (in der TrinkwV definiert
als Abgabe von TW an einen unbestimmten Perso-
nenkreis) besteht — soweit vom zustindigen Ge-
sundheitsamt nicht anders festgelegt — eine jahr-
liche Untersuchungspflicht, wihrend bei gewerb-
lich betriebenen Anlagen (z.B. in vermieteten
Wohngebiduden) ein Untersuchungsintervall von
3 Jahren einzuhalten ist.” Diese Vorgaben gelten
unter der Voraussetzung, dass in den vorangegan-
genen Untersuchungen der technische Mafinah-
menwert (TMW, s.u.) nicht tiberschritten wurde.
Das Umweltbundesamt (UBA) hat umfassende
Empfehlungen zur Untersuchung des hygienischen
Zustands der untersuchungspflichtigen TWI her-
ausgegeben.® Eine TWI gilt als kontaminiert und
technisch zu iiberpriifen, wenn in mindestens einer
der Warmwasserproben nach Ablaufenlassen von
1 Liter (Zweck b-Probe) eine Legionellenkonzentra-
tion von 100 koloniebildenden Einheiten (KBE)/
100 ml und damit der TMW iiberschritten wird. In
diesem Fall besteht fiir das untersuchende Labor
eine Anzeigepflicht an das ortliche Gesundheits-
amt, es ist ,eine von der TWI ausgehende vermeid-
bare Gesundheitsgefihrdung zu besorgen“ und
,MaRnahmen zur hygienisch-technischen Uber-
prifung der TWI im Sinne einer Gefihrdungsana-
lyse“ sind einzuleiten.* Eine Gefihrdungsanalyse
beinhaltet eine Ortsbesichtigung, Beschreibung
der Wasserversorgungsanlage, Feststellung von Ab-
weichungen von den allgemein anerkannten Re-
geln der Technik und eine sogenannte weitergehen-
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de Trinkwasseruntersuchung auf Legionellen (ho-
here Probenanzahl, weitere Probenahmestellen).
Uber die Ergebnisse der Gefihrdungsanalyse und
ggf. der eingeleiteten Maflnahmen zum Gesund-
heitsschutz der Verbrauchenden hat der Betreiber
unverziiglich die betroffenen Verbraucher und das
Gesundheitsamt zu informieren.®

Je nach Ausmafl der Kontamination und der techni-
schen Mingel wird im entsprechenden Gutachten
u. U. eine mehr oder weniger umfangreiche Sanie-
rung der TWI empfohlen. Das zustindige Gesund-
heitsamt leitet je nach Situation und ggf. auch schon
vor der Gefihrdungsanalyse erste MaRnahmen zum
Schutz der betroffenen Bewohnenden ein, wie z. B.
das Aussprechen eines Duschverbots bei einer Legio-
nellenkonzentration von >10.000 KBE/100 ml.°®

Wenn Fille von AE-LK zu groflen Teilen in Gebiu-
den mit nach TrinkwV untersuchungspflichtiger
TWI wohnen bzw. wenn sich die TWI (gemifs des
Konzepts der TrinkwV) in einem bekannten, aber
noch nicht behobenem ,Risikozustand“ befand,
koénnte dies darauf hinweisen, dass eine liickenlose
Implementierung der TrinkwV viele Fille von AE-
LK verhindern kénnte. Zum Beispiel wire es denk-
bar, dass bei einer routinemifig durchgefithrten
orientierenden Untersuchung in einer TWI eine Le-
gionellenkonzentration von 2.000 KBE/100 ml fest-
gestellt wurde, es aber noch keine Gelegenheit gab,
die Gefihrdungsanalyse bzw. die vom Gutachter
empfohlenen Sanierungsmafdnahmen durchzufiih-
ren und in dieser Phase ereignet sich dann ein Fall
von AE-LK. Es ist auch moglich, dass die betreffen-
de, untersuchungspflichtige TW1I noch nie beprobt
wurde. Im epidemiologischen Sinn wiirde die Be-
deutung der Untersuchungspflicht einer TWI be-
tont werden, wenn in einer Vergleichspopulation
ohne bekannte Fille mit AE-LK der Anteil der Per-
sonen, die von einer nach TrinkwV untersuchungs-
pflichtigen TWI versorgt werden, signifikant niedri-
ger ist als in der Bevilkerung der Fallpersonen mit
AE-LK. In der vor kurzem abgeschlossenen Berliner
LeTriWa-Studie (s.u.) wurde neben den Fillen von
AE-LK auch eine derartige Kontrollgruppe rekrutiert
und die fiir die Fragestellung benétigten Informa-
tionen systematisch erhoben. Daneben kann auch
auf erste Erkenntnisse aus den seit 2019 im Mel-
desystem verfiigbaren Angaben zur Untersuchungs-

pflicht und -ergebnissen der TWI von Fillen von
AE-LK zuriickgegriffen werden.

Seit langem ist bekannt, dass der Grad der TW-
Kontamination mit Legionellen ein guter Indikator
fur den technischen Zustand von TWI ist. Aller-
dings ist unklar, ob er auch eine pridiktive Bedeu-
tung fiir das Auftreten von Legionirskrankheit hat.
In diesem Beitrag wird anhand von finf Fragestel-
lungen untersucht, inwiefern Patientinnen und
Patienten mit AE-LK von TWI versorgt werden, die
nach TrinkwV untersuchungspflichtig sind, bzw. ob
ihrer Erkrankung eine erhohte Legionellenkonzen-
tration im TW vorausging.

Fragestellungen

(1) Bundesweit: Wohnen Personen mit AE-LK hiu-
figer in Gebiduden mit untersuchungspflichti-
ger oder nicht-untersuchungspflichtiger TWI?
(Datenquelle: Meldedaten)

(2) Bundesweit: In welcher Art von Gebiuden leb-
ten Personen mit AE-LK, wenn die TWI nicht-
untersuchungspflichtig war? (Datenquelle: Mel-
dedaten)

(3) Berlin: (a) Wie hiufig werden Fille von AE-LK,
die sich vermutlich oder wahrscheinlich tiber
hiusliches TW angesteckt haben (LeTriWa-hTW-
Fille), von untersuchungspflichtigen TWI ver-
sorgt im Vergleich zu Kontrollpersonen und
(b) unterscheidet sich die Art der Gebidude mit
nicht-untersuchungspflichtigen TWI (z.B. Ein-
familienhaus, Mehrfamilienhaus) bzw. Art der
Trinkwassererwirmung (z.B. Durchlauferhit-
zer) bei LeTriWa-hTW-Fillen von denen der Kon-
trollpersonen? (Datenquelle: LeTriWa-Studie)

(4) Bundesweit (Meldedaten) und Berlin (LeTriWa-
Studie): Bei wie vielen Fillen lag die Legionel-
lenkonzentration bei der letzten Trinkwasserun-
tersuchung vor Auftreten dieses Falles oberhalb
des TMW? (Datenquelle: LeTriWa-Studie und
Meldedaten)

(5) Berlin: Inwieweit stimmt die Legionellenkon-
zentration aus der Untersuchung vor Auftreten
des Falles mit der aus der anlassbezogenen Un-
tersuchung (nach Auftreten des Falls) aus dem
Badezimmer des Fall-Haushaltes {iberein?
(Datenquelle: LeTriWa-Studie)
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Methoden

Meldedaten zu AE-LK
Datengrundlage fiir die Auswertungen der Melde-
daten sind die an das Robert Koch-Institut (RKI) ge-
mif IfSG tibermittelten Fille von Legionirskrank-
heit.® Wir verwendeten die Daten aus den Jahren
2019 bis 2021 mit Stichtag 20.02.2022. Neben kli-
nischen, labordiagnostischen und epidemiologi-
schen Informationen zur erkrankten Person kon-
nen seit 2019 auch folgende Angaben zur TWI und
zu Ergebnissen von Wasseruntersuchungen der je-
weiligen potenziellen Infektionsquelle tibermittelt
werden:

» Untersuchungspflicht der TWI

P bei nicht-untersuchungspflichtigen TWI: Grund
fuir die nicht bestehende Untersuchungspflicht
(Gebiudetyp)

P Dbei untersuchungspflichtigen TWI: Ergebnisse
von evtl. vorliegenden Wasseruntersuchungen,
die vor Auftreten des Erkrankungsfalls durch-

P> Ergebnisse von anlassbezogen Wasserunter-
suchungen (d.h. nach Auftreten des Falles; s.

Wir beriicksichtigten dabei nur die Fille, die im RKI
nach Ausschluss einer Krankenhaus-, Pflegeheim-
oder Reiseexposition als ,ambulant erworben“ kate-
gorisiert und bei denen Angaben zur jeweiligen
TWI {ibermittelt wurden.

Wir untersuchten die Hypothese, ob Fille von AE-LK
vor allem in Gebiduden mit untersuchungspflichti-
gen TWI vorkommen. Sollte dies zutreffen, dann
miisste der Anteil der Fille mit AE-LK, die in Gebiu-
den mit untersuchungspflichtiger TWI wohnen,
unabhingig davon sein, welcher Anteil der Bevol-

kerung in einer geografischen Region in Gebiuden
mit untersuchungspflichtiger oder nicht-untersu-
chungspflichtiger TWI wohnt. Wie exemplarisch in
sehr hoch und — unabhingig von der Region in
Deutschland (Land-/Stadtkreis) — relativ konstant
sein. Sollte diese Hypothese nicht zutreffen, dann
wiirden sich die Fille von AE-LK homogen auf die
Bevolkerung und damit auf die Gebiude (mit oder
ohne untersuchungspflichtige TWI) verteilen. Wie
dann der Anteil der Fille mit AE-LK, die in Gebiu-
den mit untersuchungspflichtiger TWI wohnen,
umgekehrt proportional zum Anteil der Bevolke-
rung, die NICHT in Gebduden mit untersuchungs-
pflichtiger TWI wohnen. Vice versa wire der Anteil
der Fille mit AE-LK, die in Gebiuden mit nicht-
untersuchungspflichtiger TWI wohnen, proportio-
nal zum Anteil in der Bevolkerung, die NICHT in
Gebduden mit untersuchungspflichtiger TWI woh-
unterteilten wir die Land- und Stadtkreise zunichst
in vier Gruppen: (1) Landkreise, (2) Stadtkreise mit
bis zu 100.000 Einwohnern, (3) Grofistidte mit
100.000 oder mehr Einwohnern (ohne Berlin) und
(4) Berlin, die mit rund 3,7 Millionen Einwohnern
grofdte Stadt in Deutschland. Berlin wird zum einen
wegen seiner Grofie separat betrachtet und zum an-
deren, weil dort von 2016 —-2020 die LeTriWa-Studie
durchgefiihrt wurde, deren Ergebnisse ebenfalls in
diesem Beitrag diskutiert werden.

Im zweiten Schritt unterteilten wir die Fille von AE-
LK und den Anteil der Bevélkerung, der in einem
bestimmten Gebdudetyp wohnt, in die oben genann-
ten vier Gruppen. Der Anteil der Bevolkerung, der
pro Region in einem bestimmten Gebiudetyp
wohnt, stammt aus dem Zensus von 201." Dabei

Art der TWI nach Trinkwasserverordnung: untersuchungspflichtig/nicht-untersuchungspflichtig

Letzte TW-Untersuchung vor Auftreten des Falles
(nur bei untersuchungspflichtigen TWI)

Erkrankungsbeginn
des Falles mit AE-LK

Anlassbezogene TW-Untersuchung
nach Auftreten des Falles

v

Abb. 1| Schema der zeitlichen Abfolge der Trinkwasseruntersuchungen und des Erkrankungsbeginns des Falles von ambulant
erworbener Legionirskrankheit (AE-LK); TW = Trinkwasser; TWI = Trinkwasser-Installation.
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Anteil Fille mit AE-LK, die in Gebiduden mit
untersuchungspflichtiger TWI wohnen

Anteil Fille mit AE-LK, die in Gebiduden mit
untersuchungspflichtiger TWI wohnen

Anteil Fille mit AE-LK, die in Gebiduden mit
NICHT-untersuchungspflichtiger TWI wohnen

100%-A 'IOO%-A

o ) O

100%.A

> o >

Anteil Menschen in einer Region oder Stadt, die nicht in Gebiuden mit untersuchungspflichtiger TWI wohnen

Abb. 2 | Schematische Darstellung zur Priifung der Hypothese, ob die meisten Erkrankungen mit ambulant erworbener Legio-
narskrankheit (AE-LK) vor allem unter Menschen vorkommen, die in Gebauden mit nach Trinkwasserverordnung untersuchungs-
pflichtiger Trinkwasser-Installation (TWI) wohnen. A: Hypothese trifft zu, B und C: Hypothese trifft nicht zu; in C wurden die

Werte der y-Achse umgekehrt. Fiir Erlauterungen: siehe Text.

waren nur die Kategorien ,Einfamilienhaus“ und
yZweifamilienhaus“ eindeutig als Gebiude mit
nicht-untersuchungspflichtiger TWI zu identifizie-
ren, weil diese von der Untersuchungspflicht nach
TrinkwV ausgenommen sind. Wir korrelierten da-
her im letzten Schritt den Anteil der Gesamtbevolke-
rung in den vier Wohnortkategorien, die in Ein- oder
Zweifamilienhiusern wohnten, mit dem Anteil der
Fallpersonen, die in Gebduden mit nicht-untersu-
chungspflichtiger TWI wohnten. Dabei wurden nur
diejenigen Land- oder Stadtkreise in die Auswertung
einbezogen, zu denen auch Fille von AE-LK mit den
entsprechenden Angaben ibermittelt wurden (164
von 401 Land- bzw. Stadtkreisen, wobei Berlin als
eine Einheit gezdhlt wird, da Berlin auch in den
Zensusdaten nicht in Bezirke unterteilt wird).

Daten aus der LeTriWa-Studie zu AE-LK,

die sich vermutlich oder wahrscheinlich

iiber hausliches TW infiziert hatten

Die Methodik der Berliner LeTriWa-Studie wurde be-
reits beschrieben und veréffentlicht.>*" Daher soll
hier die Methodik nur zusammenfassend dargestellt
und auf die fiir die obigen Fragestellungen relevan-
ten Aspekte beschrinkt werden. Die Studie dauerte
von Dezember 2016 bis Dezember 2020 und wurde
in Kooperation mit den 12 Berliner Gesundheitsim-
tern, insgesamt 15 Berliner Krankenhiusern, dem
Konsiliarlabor fiir Legionellen (KL) und dem UBA
durchgefiihrt. Die an das RKI iibermittelten Fille
von AE-LK, die in die Studienteilnahme einwilligten,
wurden bei einem Hausbesuch mittels Fragebogen

ausfiihrlich zu verschiedenen Expositionen, Vorer-
krankungen etc. befragt (LeTriWa-Fille). Im Bade-
zimmer der Fallperson wurden drei standardisierte
Haushaltswasserproben (SHH-Proben) vom Wasch-
becken (Zweck ¢* und Zweck b) sowie von der Du-
sche (Zweck c) genommen, welche im Labor des
UBA auf die Legionellenkonzentration untersucht
und bei positivem Befund im KL typisiert wurden.
Das Gesundheitsamt erginzte Angaben zur Unter-
suchungspflicht der den Fall versorgenden TWI ge-
mifl TrinkwV und ggf. zur zuletzt gemessenen
héchsten Legionellenkonzentration (vor Auftreten
des Falles) in der TWI. Somit konnten dieselben Pa-
rameter wie bei den Meldedaten untersucht werden
den jedoch nur Studienteilnehmende berticksich-
tigt, die sich vermutlich (nach Ausschluss anderer
Infektionsquellen) bzw. wahrscheinlich (auf Evi-
denzbasis) iiber das hiusliche TW infiziert hatten
(LeTriWa-hTW-Fille). So wurden Fille mit wahr-
scheinlicher Infektionsquelle aufRerhalb des eigenen
Haushalts (z.B. Schwimmbad) ausgeschlossen.
Analog zu den Meldedaten wurden zudem Fille aus-
geschlossen, die in stationdren Pflegeeinrichtungen
wohnten. Pro LeTriWa-hTW-Fall wurden zusitzlich
auch zwei Kontrollpersonen aus derselben Alters-

* Bei einer Zweck c-Probe wird nach DIN EN 1SO
19458 eine Wasserprobe von einer Entnahmestelle
entnommen, ,,so wie das Wasser verwendet wird*,
d.h. ohne vorheriges Ablaufenlassen.

NERE 2
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gruppe (<50, 50-74, >74 Jahre) und mit Behand-
lung in demselben Krankenhaus wie die Fallperson
oder, falls das nicht moglich war, aus demselben Be-
zirk rekrutiert. Auch hier schlossen wir fuir die Ana-
lysen die Kontrollpersonen aus, die in stationiren
Pflegeeinrichtungen lebten. Bei den Kontrollperso-
nen wurden ebenfalls die drei SHH-Proben im Ba-
dezimmer entnommen und untersucht. Zusitzlich
wurden die Betreiber der TWI bei Kontrollpersonen,
die von nach TrinkwV untersuchungspflichtigen
TWI versorgt wurden, nach dem letzten Wert der Le-
gionellenkonzentration (vor Rekrutierung) gefragt.
Dies gelang jedoch nur in einer Minderheit und ver-
mutlich vor allem dann, wenn der TMW nicht iiber-
schritten war. Wir betrachteten diese Information
daher als nicht verlisslich.

Ergebnisse

Fragestellung (1) Bundesweit: Wohnen Personen
mit AE-LK hiufiger in Gebiuden mit untersu-
chungspflichtiger oder nicht-untersuchungspflich-
tiger TWI? (Datenquelle: Meldedaten)

In den Jahren 2019 bis 2021 wurden dem RKI ins-
gesamt 4.359 Fille von Legionirskrankheit tibermit-
telt, davon wurden 3.413 (78 %) als AE-LK kategori-
siert. Angaben zur Untersuchungspflicht der TWI
der erkrankten Personen wurden dabei fir 574 der
3.413 Fille (17 %) tibermittelt. Hier lag der Anteil im
Jahr 2019, als die Erfassung der TWI-Daten in der
Meldesoftware eingefithrt wurde, bei 12 % (127 von
1.082 Fillen) und hat sich im Jahr 2021 auf 20%
(248 von 1.260 Fillen) erhht. Da sich die Daten zur
Untersuchungspflicht der TWI zwischen 2019 und
2021 nur gering unterschieden, wurden sie aggre-
giert (gepoolt) ausgewertet.

Bundesweit lag der Anteil der Fallpersonen mit AE-
LK, die in Gebduden mit untersuchungspflichtiger
nach Bundesland zwischen 0% (Saarland) und
80% (Bremen). Aus zwei Bundeslindern (Ham-
burg und Sachsen) wurden keine Daten zur Unter-
suchungspflicht ibermittelt. Der Anteil der Fallper-
sonen mit untersuchungspflichtiger TWI war mit
59% in Berlin am hochsten. Bei Fallpersonen aus

Landkreis Stadtkreis Grof3stadt Berlin Gesamt
ohne Berlin
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
Ambulant erworbene Fille (AE-LK) gesamt 2.081 100 % 93 100 % 952 100 % 287 100 % 3.413 100 %
Mit Angaben zur Untersuchungspflicht 327 16 % 14 15% 113 12% 120 42% 574 17 %
» Untersuchungspflichtige TWI nach 90 28% 6 43% 44 39% 71 59% 211 37%
TrinkwV
> Nicht-untersuchungsplichtige TWI 237 2% 8 57% 69 61% 49 41% 363 63 %
davon mit Angabe zum Grund fiir keine 220 93% 7 88 % 65 94 % 47 96 % 339 93%
Untersuchungspflicht
darunter
» Einfamilienhaus 126 57% 4 57% 26 40% 14 30% 170 50%
» Zweifamilienhaus 52 24 % 2 29% 2 3% 0 0% 56 17 %
» Mehrfamilienhaus mit Durchlauferhitzer 25 11% 1 14% 27 42% 26 55% 79 23%
und Rohrvolumen <3Liter
» Mehrfamilienhaus mit zentralem 3 1% 0 0% 5 8% 2 4% 10 3%
Wasserspeicher <400 Liter
> nicht gewerblich genutztes Mehr- 6 3% 0 0% 0 0% 1 2% 7 2%
familienhaus (keine Vermietung)
» andere/sonstige 8 4% 0 0% 5 8% 4 9% 17 5%
» Gesamt 220 100 % 7 100 % 65 100 % 47 100 % 339 100 %

Tab. 1| Anzahl der Meldefille von ambulant erworbener Legionirskrankheit (AE-LK) sowie der Anteil der Fille mit Information
zur Untersuchungspflicht der Trinkwasser-Installation (TWI). Darunter Anteil der Fille, die in einem Geb&ude mit untersu-
chungspflichtiger bzw. nicht-untersuchungspflichtiger TWI wohnten, stratifiziert nach Landkreis, Stadtkreis, Grof3stadt ohne
Berlin und Berlin. Darunter: Haufigkeitsverteilung des bewohnten Gebdudetyps der Fallpersonen, die in einem Gebiude mit
nicht-untersuchungspflichtiger TWI wohnten. Datenquelle: Meldedaten.
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Grofstidten (ohne Berlin) war der Anteil mit 39 %
dhnlich hoch wie bei Fallpersonen aus Stadtkreisen
(43 %) und mit 28 % war der Anteil in Landkreisen

Fragestellung (2) Bundesweit: In welcher Art von
Gebiuden lebten Personen mit AE-LK, wenn die
TWI nicht-untersuchungspflichtig war? (Datenquel-
le: Meldedaten)

Fallpersonen mit AE-LK, die in Geb4duden mit nicht-
untersuchungspflichtiger TWI wohnten, wohnten
in Land- bzw. Stadtkreisen v.a. in Ein- oder Zwei-
familienhdusern (zusammen &81% bzw. 86 %;
lin lebten die Fallpersonen v. a. in Mehrfamilienhiu-
sern mit Durchlauferhitzer und Einfamilienhiu-
sern (zusammen 82 % bzw. 85 %), wobei der Anteil
in Mehrfamilienhiusern mit Durchlauferhitzer mit

Unterteilt in die vier Kategorien Landkreis, Stadt-
kreis, Grof3stadt (ohne Berlin) und Berlin ist der An-
teil der Bevolkerung, die in Ein- oder Zweifamilien-
hiusern wohnen, proportional zum Anteil der Fall-
personen, die in Gebiduden mit einer untersu-

Anteil Fille mit untersuchungspflichtiger Trinkwasser-Installation

70%

60%

0%

Landkreis Stadtkreis

Korrelationskoefhizient betrigt 0,93.

Fragestellung (3) Berlin: (a) Werden Fille von AE-
LK, die sich vermutlich oder wahrscheinlich iiber
hiusliches TW angesteckt haben (LeTriWa-hTW-
Fille), hiufiger als Kontrollpersonen von einer un-
tersuchungspflichtigen TWI versorgt und (b) unter-
scheidet sich die Art der Gebiude mit nicht-unter-
suchungspflichtigen TWI (z.B. Einfamilienhaus,
Mehrfamilienhaus) bzw. die Art der Trinkwasserer-
wirmung (z.B. Durchlauferhitzer) bei LeTriWa-
hTW-Fillen bzw. Kontrollpersonen? (Datenquelle:
LeTriWa-Studie)

Die Daten aus der LeTriWa-Studie zeigen, dass die
Angaben zur Untersuchungspflicht bei LeTriWa-
hTW-Fillen mit 99 % vollstindiger ist als bei Kon-
wohnten zu 56 % in einem Gebiude mit untersu-
chungspflichtiger TWI, wihrend es bei den Kon-
trollpersonen nur 43% waren (Odds Ratio (OR) =
1,68; 95% Konfidenzintervall (KI) 1,02-2,76; p-
Wert = 0,03). Die Information zur Untersuchungs-
pflicht fehlt ausschlieflich dann, wenn es sich bei
dem Gebiude um ein Mehrfamilienhaus ohne

50%
40%
30%
20%
10%

Grof3stadt ohne Berlin Berlin

Abb. 3 | Anteil der Fille von ambulant erworbener Legionarskrankheit (AE-LK), die in einem
Gebiude mit einer untersuchungspflichtigen Trinkwasser-Installation lebten, stratifiziert nach

Wohnortkategorie. Datenquelle: Meldedaten.
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Anteil Fille mit NICHT-untersuchungspflichtiger TWI
80%
75%
70%
65%
GroRstadt ohne Berlin
60%
55%

50%

45% Berlin

10% ®

0% 10% 20% 30% 40%

Stadtkreis

Landkreis

50% 60% 70%

Anteil Bevélkerung in Ein- und Zweifamilienhiusern (= NICHT-untersuchungspflichtig)

Abb. 4 | Anteil der Fille von ambulant erworbener Legionirskrankheit (AE-LK), die zwischen
2019 und 2021 iibermittelt wurden und in Gebauden mit nicht-untersuchungspflichtiger
Trinkwasser-Installation (TWI) wohnten (y-Achse) sowie Anteil der Bevélkerung, die in Ein- und
Zweifamilienhiusern wohnten (nicht-untersuchungspflichtige TWI), in denjenigen Landkreisen/
Stadtkreisen/Grof3stiddten (ohne Berlin) und Berlin, aus denen Gesundheitsimter die
genannten Fille von AE-LK iibermittelt hatten (x-Achse). Korrelationskoeffizient = 0,93.

Datenquelle: Meldedaten.

Durchlauferhitzer/Gastherme handelt, so dass zwar
ein grofler Trinkwasserspeicher das Gebidude mit
Warmwasser versorgt, dessen Volumen aber nicht
bekannt war. Unter der Annahme, dass der Trink-
wasserspeicher bei allen Personen mit fehlender
Angabe so grof war, dass daraus eine Untersu-
chungspflicht resultierte, wire das OR nur 1,36
(95 % KI 0,84—2,21; p-Wert = 0,19).

Bei der Hiufigkeitsverteilung der Gebiude bzw.
TWI unter den Fall- bzw. Kontrollpersonen, die von
einer nicht-untersuchungspflichtigen TWI versorgt
wurden, sticht in beiden Gruppen besonders das
Mehrfamilienhaus mit Durchlauferhitzer/Gasther-
me und einem Rohrvolumen vom Trinkwasserer-
wirmer zur Entnahmestelle von <3 Liter hervor
schen Fillen und Kontrollen ist statistisch nicht si-
gnifikant (p-Wert = 0,21).

Fragestellung (4) Bundesweit und Berlin: Bei wie
vielen Fillen lag die Legionellenkonzentration in
der letzten Trinkwasseruntersuchung vor Auftreten
eines Falles oberhalb des TMW? (Datenquelle:
LeTriWa-Studie und Meldedaten)

Bei den LeTriWa-hTW-Fillen wurden 63 (56 %) von
12 Fillen mit Angaben zur Untersuchungspflicht
von einer untersuchungspflichtigen TWI versorgt
untersuchungspflichtiger TWI lagen auch Informa-
tionen zur letzten dem Fall vorausgegangen Trink-
wasseruntersuchung vor. Von diesen wurde bei ei-
nem Fall (2 %; 1/52) die TWI noch nie zuvor beprobt.
Bei den anderen 98% (51/52) der Fille mit Bepro-
bung lag die zuletzt gemessene Legionellenkonzen-
tration vor Auftreten des Falles bei 13 (25%) der

Unter der Annahme, dass im Zeitraum vor der In-
fektion simtliche Anteile reprisentativ sind und nie
zuvor beprobte TWI oder TWI mit einer gemesse-
nen Legionellenkonzentration oberhalb des TMW
die Legionelleninfektion maf3geblich begiinstigt ha-
ben, wiirde dies also 15% (= 56% x [2% + 98% x
15% der Fille mit untersuchungspflichtiger TWI
hitte die TrinkwV nach ihrem Sinn das Risiko vorab
reduzieren kénnen, oder umgekehrt formuliert: Fiir
85 % waren die Vorgaben der TrinkwV nicht verletzt
worden, so dass vorab eine Legionellenkontamina-
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LeTriWa-hTW-Fille Kontrollen

Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Anzahl LeTriWa-hTW-Fille bzw. Kontrollen 113 100% 210 100%
Mit Angaben zur Untersuchungspflicht nach TrinkwV 112 99% 189 90%
» untersuchungspflichtige TWI 63 56% 82 43%
» nicht-untersuchungspflichtige TWI 49 44% 107 57%
davon mit Angabe zum Grund fiir fehlende Untersuchungspflicht 49 100% 107 100%
darunter
> Einfamilienhaus 9 18% 36 34%
» Zweifamilienhaus 1 2,0% 3 2,8%
» Mehrfamilienhaus mit Durchlauferhitzer/ Gastherme und Rohrvolumen <3 Liter 36 74% 67 62%
» Mehrfamilienhaus mit zentralem Wasserspeicher <400 Liter 3 6,1% 1 0,9%

Tab. 2 | Untersuchungspflicht der hauslichen Trinkwasser-Installation (TWI) nach Trinkwasserverordnung (TrinkwV) von Fillen,
die sich vermutlich oder wahrscheinlich tiber das hausliche Trinkwasser infiziert haben (LeTriWa-hTW-Fille) und Kontrollen.

Datenquelle: LeTriWa-Studie.

LeTriWa-hTW-Fille AE-LK (Meldedaten)
Anzahl Fille 113 3.413
Mit Angabe zur Untersuchungspflicht 112 (99 %) 100 % 574 (17%) 100%
> nicht-untersuchungspflichtig 49 44% 363 63%
» untersuchungspflichtig 63 56% 21 37%
Bei untersuchungspflichtigen TWI: Mit Angabe zur letzten Trinkwasseruntersuchung 52 (83 %) 100 % 173 (82%) 1009
> nie beprobt 1 1,9% 23 13%
> beprobt 51 98 % 150 87%

Tab. 3 | Angaben zur Untersuchungspflicht und zur letzten Trinkwasseruntersuchung vor Auftreten des Falles von ambulant
erworbener Legionidrskrankheit (AE-LK) fiir Fille, die in Gebiuden mit untersuchungspflichtiger Trinkwasser-Installation (TWI1)

lebten. Datenquelle: LeTriWa-Studie und Meldedaten.

tion tiber die Umsetzung der TrinkwV hitte erkannt
und beseitigt werden kénnen.

Im Rahmen der bundesweiten Meldedaten hatten
37 % der Fille eine untersuchungspflichtige TWI (s.
probt worden. Bei den 87 % der Fille mit vorausge-
gangener Trinkwasseruntersuchung lag die héchste
zuletzt gemessene Legionellenkonzentration bei
50% der Fille mit Nachweis einer Legionellenkon-
tamination oberhalb des TMW. Dieser Anteil ist
nicht direkt vergleichbar mit dem der LeTriWa-
Daten, da hierbei die Fille nicht beriicksichtig wer-
den, bei denen in der letzten Trinkwasseruntersu-
chung keine Legionellen identifiziert werden konn-

weiten Meldedaten ein geschitzter Anteil von 21%
an Fillen, die von einer TWI versorgt wurden, bei
denen das Risiko vor Auftreten des Falles gemif
TrinkwV hitte reduziert werden konnen.

Fragestellung (5) Berlin: Inwieweit stimmt die Legio-
nellenkonzentration aus der Untersuchung vor Auf-
treten des Falles mit der aus der anlassbezogenen
Untersuchung (nach Aufireten des Falls) aus dem
Badezimmer des Fall-Haushaltes iiberein? (Daten-
quelle: LeTriWa-Studie)

Von den 51 LeTriWa-hTW-Fillen mit Angaben zum
letzten Wert wurde bei 50 Fillen auch die SHH-Pro-
ben genommen. Fiir die Beantwortung der Frage-
stellung teilten wir die 50 Fille in zwei Gruppen ein:
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(1) die Legionellenkonzentration lag vor Auftreten
des Falles unterhalb oder gleich dem des TMW
(2) die Legionellenkéhééﬁﬁation lag vor Auftreten
des Falles oberhalb des TMW (12/50 = 24 % der

In der ersten Gruppe (letzter Wert < TMW) wurde
bei etwa der Hilfte der Fille (55%) auch bei den an-
lassbezogenen SHH-Proben eine Legionellenkon-
zentration von =100 KBE/100 ml gemessen. Bei
13% (5/38) der Fille lag jedoch (u.a.) die Zweck

b-Probe am Waschbecken nach Auftreten des Falles
oberhalb von 100 KBE/100 ml. Davon waren bei vier
Fillen zwischen Probenahme, die dem letzten Wert
vor Auftreten des Falles zugrunde lag, und dem Er-
krankungsbeginn o,5 bis 2,5 Jahre vergangen, bei
einem Fall 4,3 Jahre. In der zweiten Gruppe (letzter
Wert > TMW) lag die Legionellenkonzentration der
anlassbezogenen SHH-Proben bei 58 % der Fille
oberhalb von 100 KBE/100 ml, bei einem Fall (8 %;
1/12) konnte die erhohte Legionellenkonzentration
auch in der Zweck b-Probe nachgewiesen werden (s.

73% 75%
<TMW — K <TMW
(mit letztem Wert)
2% nie zuvor beprobt
Untersuchungspflicht TW-Untersuchung letzter Wert

vor Auftreten des Falls

vor Auftreten des Falls

Gesamt=56% x (2% + (98% x 25%)) =15%

Abb. 5 | Geschitzter Anteil der Fallpersonen, bei denen hiusliches Trinkwasser (TW) als
verursachend fiir die Legionérskrankheit zugeschrieben wurde, die von einer untersuchungs-
pflichtigen Trinkwasser-Installation versorgt wurden, die entweder noch nie beprobt wurde
oder deren letzte gemessene Legionellenkonzentration oberhalb des technischen MafRnah-

menwerts (TMW) lag. Datenquelle: LeTriWa-Studie.

Anzahl Fille

25

Zweckcundb MnurZweckc M nurZweckb

20

15

10

SHH < TMW

SHH > TMW

letzter Wert < TMW

SHH < TMW

SHH >TMW

letzter Wert > TMW

Abb. 6 | Vergleich der Legionellenkonzentration vom héchsten zuletzt gemessen Wert vor
Auftreten des Falles (unterhalb/gleich (n = 38) bzw. oberhalb des technischen MafRnahmen-
werts, TWM (n = 12)) und dem héchsten Wert der drei Standard-Haushaltswasserproben
(SHH) bei der anlassbezogenen Untersuchung (nach Auftreten des Falles).

Datenquelle: LeTriWa-Studie. ,Fall“ in diesem Kontext = vermutlich bzw. wahrscheinlich tiber

das hiusliche Trinkwasser infizierter Fall.

NENRE
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Anteil Fille/Kontrollen mit Werten >TMW

80%

M LeTriWa-hTW-Falle Kontrollen

70%
60%
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40%

30%

20%

10%

Kontrollen: unbekannt

0% -

Letzter Wert > TMW Zweck c bei SHH > TMW Zweck b bei SHH > TMW

Abb. 7 | Anteil der Fille mit untersuchungspflichtiger Trinkwasser-Installation, bei denen der
letzte Wert VOR Auftreten des Falls bzw. die nach Auftreten des Falls durchgefiihrten anlassbe-
zogenen Zweck c- und Zweck b-Proben im Badezimmer (Standard-Haushaltswasserproben,
SHH) eine Legionellenkonzentration von >100 KBE/100 ml aufwies. Zum Vergleich sind fiir
die Werte der anlassbezogenen Untersuchung auch die Werte bei den Kontrollpersonen
angegeben. Bei Kontrollpersonen konnte der letzte Wert (vor Rekrutierung der Kontrollperson)
nicht verlisslich erhoben werden (,,unbekannt*). Datenquelle: LeTriWa-Studie. LeTriWa-hTW-

Fall = vermutlich bzw. wahrscheinlich tiber das hiusliche Trinkwasser infizierter Fall; TMW =

technischer MaRnahmenwert.

Werden die 50 Fille aus der ersten und zweiten
Gruppe zusammen betrachtet, so lag der Anteil der
Fall-Haushalte, bei denen in einer der Zweck c-
Proben eine Legionellenkonzentration von mehr als
100 KBE/100 ml gemessen wurde, bei 46 % (23/50)
und der Anteil mit einer Zweck b-Probe oberhalb
dunkelblaue Balken). Dabei gab es keinen Unter-
schied zu den Befunden aus den Kontroll-Haushal-

Diskussion

Die Mehrheit der Fille mit AE-LK (63 %), die dem
RKI im Rahmen der allgemeinen Meldepflicht in
den Jahren 2019—2021 tibermittelt wurden, lebte
nicht in Gebiuden, deren TWI nach TrinkwV un-
tersuchungspflichtig war. Eine fehlende Untersu-
chungspflicht der TWI ging in Land- und Stadtkrei-
sen vor allem auf Fallpersonen zuriick, die in Ein-
bzw. Zweifamilienhiusern wohnten, und bei Grof-
stidten vor allem auf Fallpersonen, die in Ein-
bzw. Mehrfamilienhiusern mit dezentraler Trink-

wasserversorgung (Durchlauferhitzer/Gastherme)
wohnten. Wihrend beispielsweise das Bundes-
baublatt angibt, dass man mit dezentralen Trink-
wassererwirmern ,auf der sicheren Seite“ sei,”> um
ein Risiko fiir Legiondrskrankheit zu vermeiden,
weisen diese Daten darauf hin, dass es auch bei
Nutzung von dezentralen Trinkwassererwirmern
zu Fillen von Legionirskrankheit kommen kann
und die TWI beim Auftreten von Fillen untersucht
werden sollten. Wire das Risiko, an Legionirs-
krankheit zu erkranken fiir Personen, die von un-
tersuchungspflichtigen TW1I versorgt werden, um
ein Vielfaches hoher als fiir Personen, die von nicht-
untersuchungspflichtigen TWI versorgt werden,
dann miisste auch der Anteil der Fille, die von un-
tersuchungspflichtigen TWI versorgt werden, weit-
gehend unabhingig von der Gebiudestruktur in ei-
nem Land- oder Stadtkreis sein. Der Anteil der Fille
mit nicht-untersuchungspflichtiger TWTI ist jedoch
proportional zum Anteil der Bevolkerung in einem
Kreis, der in (nicht-untersuchungspflichtigen) Ein-

spricht eher dafiir, dass das Aufireten von AE-LK zu-
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mindest fiir die untersuchten Jahre (2019-2021)
wenig davon beeinflusst wird, in welcher Art von
Gebiuden die Bevolkerung wohnt bzw. von welcher
Art der TWI (untersuchungspflichtig oder nicht
untersuchungspflichtig) sie versorgt wird. Aller-
dings ist es moglich, dass die beobachtete Haufig-
keitsverteilung eine Folge der eingefithrten Unter-
suchungspflicht gemifl der TrinkwV seit 201 ist.
Dann hitten sich vor bzw. zum Zeitpunkt des In-
krafttretens die Fille noch so verteilt, wie in Abbil-

dieser Hypothese konnte allerdings nur durch eine
retrospektive Zusammenstellung der entsprechen-
den Falldaten untersucht werden. Dies scheint aber
—wenn tiberhaupt — nur in bestimmten Bundeslin-
dern moglich zu sein, denn zumindest fiir Berlin
stehen diese Daten aus Datenschutzgriinden nicht
mehr so weit zurtickliegend zur Verfiigung.

Zwar wurden in der Berliner LeTriWa-Studie Fille,
deren Erkrankung mit hduslichem TW assoziiert
war, hiufiger von einer untersuchungspflichtigen
TWI versorgt als die Kontrollpersonen, jedoch gilt
diese Assoziation nur, wenn bei der Berechnung le-
diglich die Personen mit Angaben zur Untersu-
chungspflicht eingeschlossen werden. Gerade bei
Kontrollpersonen war es schwieriger, diese Infor-
mation zu erhalten, da die Unternehmer oder sons-
tige Inhaber der TWI nicht immer erfolgreich vom
Studienteam kontaktiert werden konnten. Bei den
Kontrollpersonen mit fehlender Angabe zur Unter-
suchungspflicht handelt es sich ausschlieflich um
Mehrfamilienhduser mit zentraler Trinkwasser-
erwirmung und unbekannter Gréf3e des Warmwas-
serspeichers. Vermutlich wiirde der gréfere Teil der
Trinkwassererwidrmer eine Speicherkapazitit von
> 400 Liter bzw. ein Rohrvolumen vom Trinkwasser-
erwirmer bis zur Entnahmestelle von >3 Liter haben
und wire somit untersuchungspflichtig. Wiirde
man bei Fillen und Kontrollen, bei denen die Un-
tersuchungspflicht unbekannt war und die in Mehr-
familienhidusern mit zentraler Trinkwassererwir-
mung wohnten, davon ausgehen, dass sie von einer
untersuchungspflichtigen TWI versorgt wurden,
lige eine signifikante Assoziation von AE-LK und
Untersuchungspflicht nicht mehr vor. Wir konnten
in der LeTriWa-Studie zeigen, dass auch in nicht-

untersuchungspflichtigen TWI Legionellen vor-
kommen koénnen und diese eine ursichliche Rolle
fiir den Erwerb der Legionirskrankheit spielen kon-
nen.* Bei einem gegebenen Fall sollte die Bepro-
bung des Haushalts/Wohngebiudes deshalb nicht
von der Untersuchungspflicht der TWI abhingen

Bei Fillen, die von einer untersuchungspflichtigen
TWI versorgt wurden, interessierte vor allem auch,
ob diese TWI zuvor schon einmal untersucht wor-
den war. Dies traf bei 2% der LeTriWa-hTW-Fille
und bei 13 % der bundesweiten Meldefille nicht zu.
Bei den iibrigen 98 % bzw. 87% waren vor Auftre-
ten des Falles bereits Untersuchungen erfolgt (was
fiir eine gute Umsetzung der TrinkwV spricht). Bei
den LeTriWa-hTW-Fillen mit Angabe zum letzten
Wert wurde bei 25 % der Fille eine vorherige Uber-
schreitung des TMW angegeben. Im Produkt der
verschiedenen Anteile bedeutet dies, dass bei 15%
der LeTriWa-hTW-Fille durch vollstindige und kor-
rekte Umsetzung der TrinkwV die TWI hitte dekon-
taminiert werden koénnen, um den Fall von AE-LK
zu verhindern. Anhand der bundesweiten Melde-
daten ermittelten wir mit 21% einen leicht héheren
Wert, wobei dieser aufgrund fehlender Informatio-
nen nicht direkt mit den Ergebnissen aus der LeTri-
Wa-Studie vergleichbar ist und méglicherweise zu
hoch geschitzt wird. Weiterhin ist zu beachten, dass
beiden Berechnungen vergleichsweise kleine Zah-
len zugrunde liegen. Umgekehrt geht aus den Ana-
lysen der LeTriWa-Studie hervor, dass bei 45% der
Fille, bei denen der letzte Wert vor Auftreten des
Falles unterhalb des TMW lag, eine der anlassbezo-
genen (Zweck b- oder Zweck c-)Proben aus dem
Haushalt oberhalb von 100 KBE/i00 ml lag (s.
allerdings, dass die Anteile der SHH-Proben, die
100 KBE/100 ml tiberstiegen, bei Fillen und Kon-
trollen dhnlich hoch waren. Auch dieser Befund
spricht insgesamt nicht dafiir, dass die Legionellen-
konzentration von 100 KBE/100 ml ein guter pridik-
tiver Parameter fur das Auftreten von AE-LK ist.
Weitere, hier nicht dargestellte Auswertungen aus
der LeTriWa-Studie zeigten, dass der eigentliche
Unterschied im TW zwischen Fall- und Kontroll-
Haushalten darin bestand, dass in den SHH-Proben
im Fall-Haushalt signifikant hiufiger Legionellen
gefunden wurden, die dem monoklonalem Antikor-
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Anhand von zwei Fallbeispielen aus der LeTriWa-Studie sollen verschiedene Facetten der Infektionsquellensu-
chen aufgezeigt werden, die im Artikel angesprochen werden.

Fall 1

Der Patient wurde in einem Berliner Krankenhaus im
Rahmen eines elektiven Eingriffs aufgenommen.
Drei Tage spéter erkrankte die Person an der
Legionidrskrankheit mit einem schweren Verlauf
(beatmungspflichtig). Beim Patienten wurde ein
MADb 3/1-positiver Stamm mit dem Subtyp Knoxville
und dem Sequenztyp (ST) 182 nachgewiesen. Im
Rahmen der Infektionsquellensuche wurde sowohl
der Haushalt als auch das Krankenhaus beprobit.
Dabei wurde im Haushalt ebenfalls der MAb 3/1-
positive Subtyp Knoxville mit dem ST182 identifi-
ziert. Alle Umweltproben aus dem Krankenhaus
waren negativ auf Legionellen getestet worden.
Daruiber hinaus wurde eine Gefihrdungsanalyse im
Wohngebaude des Erkrankten durchgefiihrt. Es
handelte sich um ein kleines dreistéckiges Dreifami-
lienhaus mit einer dezentralen Trinkwassererwér-
mung (Gastherme auf jeder Etage). Aufgrund des
ermittelten Rohrleitungsvolumens von der Gasther-
me bis zur Dusche im Badezimmer von 2,5 Liter
handelt es sich bei dem Geb&ude aus technischer

Sicht nicht um eine untersuchungspflichtige Grof3an-

lage. Die Dusche wurde nur unregelmifliig benutzt.
Die héchsten Legionellenkonzentrationen wurden in
den Proben vom Waschbecken des Badezimmers
nachgewiesen (Nachweis von > 40.000 KBE/100 ml
in einer Zweck c-Probe und 11.700 KBE/100 ml in
einer Zweck b-Probe).

Bewertung: Obwohl der Patient erst nach Kranken-
hausaufnahme an der Legionarskrankheit erkrankte,
wird angesichts der Identifikation eines MAb
3/1-positiven Stammes vom MAb-Subtyp Knoxville,
ST182 sowohl beim Patienten als auch im Trinkwas-
ser des Haushalts die Infektion im eigenen Wohn-
haus als wahrscheinlicher angesehen, zumal die
untersuchten Proben im Krankenhaus alle negativ
waren. Der Fall verdeutlicht zum einen, dass die
Beprobung des Haushalts/Wohngebaudes im
Rahmen der Infektionsquellensuche nicht von der
Untersuchungspflicht der Trinkwasser-Installation
(TWI1) abhingig gemacht werden sollte, da auch in
nicht-untersuchungspflichtigen TWI (pathogene)
Legionellen vorkommen kénnen. Zum anderen zeigt
das Fallbeispiel, dass es trotz Reise- oder Kranken-
hausexposition sinnvoll ist, das hiusliche Trinkwas-
ser zu untersuchen, wenn hierdurch innerhalb der
Inkubationszeit vor Erkrankungsbeginn ebenfalls
eine Exposition vorgelegen hat.

Fall 2

Bei der erkrankten Person (Fall A) kamen nach der
Befragung zur Exposition méglicher Infektionsquel-
len sowohl der Haushalt als auch eine externe Quelle
(6ffentliche Einrichtung mit Dusche) in Frage. Die
Beprobung des Haushalts ergab in der Zweck
c-Probe der Dusche eine Legionellenkonzentration
von 2.600 KBE/100 ml, allerdings nicht in Uberein-
stimmung mit dem Patientenstamm: Wahrend beim
Patienten ein MAb 3/1-positiver Stamm identifiziert
wurde (der MAb-Subtyp war wegen Mangel an
Material nicht identifizierbar), wurde in der Dusche
im Fall-Haushalt ein MAb 3/1-negativer Stamm
nachgewiesen. In der Zweck b-Probe vom Wasch-
becken konnten keine Legionellen nachgewiesen
werden (0 KBE/100 ml). Innerhalb der Einrichtung,
die er regelmiRig besucht, gab es einen konkreten
Hinweis auf einen méglichen Expositionsort. Dort
konnte in einer Zweck c-Probe eine Legionellenkon-
zentration von 3 KBE/100 m| sowie ein MAb 3/1-
positiver Stamm mit dem Subtyp Knoxville nachge-
wiesen werden. Etwa sieben Monate nachdem Fall A
erkrankt war, trat ein weiterer Fall von Legionirs-
krankheit (Fall B) auf, der wahrend der Inkubations-
zeit dieselbe Einrichtung besucht hatte. Die Einrich-
tung wurde daraufhin anlassbezogen erneut beprobt.
Die héchsten Legionellenkonzentrationen wurden
mit 12.000 KBE/100 ml in einer nach Zweck c
genommenen Kaltwasserprobe und mit 3.300 KBE/
100 ml in einer nach Zweck b genommenen Warm-
wasserprobe gefunden. Bei der Warmwasserprobe
konnte — in Ubereinstimmung mit dem Patienten-
stamm — ein MAb 3/1-positiver Stamm nachgewie-
sen werden.

Bewertung: Obwohl bei Fall A in der Zweck c-Probe
der Dusche im Fall-Haushalt mit 2.600 KBE/100 ml|
eine hohere Legionellenkonzentration nachgewiesen
werden konnte als in der Dusche der Einrichtung

(3 KBE/100 ml), spricht die Ubereinstimmung des
MADb-Typs (3/1-positiv) aus der fraglichen Einrich-
tung und des Patienten sowie das Auftreten eines
weiteren Falles mit derselben potenziellen Infektions-
quelle (Fall B, ebenfalls mit Ubereinstimmung des
Patienten- und Umweltstamms) fiir eine Infektion
durch die Dusche der Einrichtung. Der Fall A
verdeutlicht, dass bei der Infektionsquellensuche
unabhingig von der Hohe der gemessenen Legio-
nellenkonzentration die Art der nachgewiesenen
Legionellen von Bedeutung ist.
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per(MAD)-Typ angehdren und zu den MAb 3/1-posi-
tiven Stimmen zihlen.>" Wihrend also fiir die Be-
urteilung der technisch-hygienischen Integritit ei-
ner TWI die gemessene Hohe einer Legionellenkon-
zentration von hohem Wert ist,” scheint beztiglich
des Risikos fiir das Auftreten von AE-LK vielmehr
der Legionellentyp von Bedeutung zu sein, der die
TWI besiedelt. Fiir die Infektionsquellensuche be-
deutet dies, dass bei Identifikation eines MAD 3/1-
positiven Stammes z.B. in einer externen Infek-
tionsquelle diese (auch bei niedriger Legionellen-
konzentration) als auslésende Infektionsquelle in
Betracht gezogen werden sollte, auch wenn zeit-
gleich im hiuslichen TW eine Legionellenkonzen-
tration oberhalb von 100 KBE/iooml gemessen
wurde, dort aber kein MAb 3/1-positiver Stamm
nachgewiesen wurde oder die MADb-Zugehdérigkeit
mittlung der Infektionsquelle eines Falles hat sich
aufgrund der Erfahrungen aus der LeTriWa-Studie
die Entnahme von Zweck c-Proben als wertvoll er-
wiesen.’?

Die vorliegende Untersuchung hat folgende Limi-
tationen: Es ist moglich, dass die bundesweiten Mel-
defille, die hier als AE-LK kategorisiert wurden,
u. U. auch Fille beinhalten, deren Quelle im aufler-
hiuslichen Bereich liegt (z.B. in einem besuchten
Schwimmbad) oder deren Infektion durch eine
hiusliche Nicht-Trinkwasserquelle verursacht wur-
de, z.B. einen Luftbefeuchter. In der LeTriWa-Studie
betrug der Anteil der beiden Gruppen bei den Stu-
dienteilnehmenden zusammen 22 %. Dariiber hin-
aus ist die Datengrundlage der Meldedaten noch
nicht vollstindig, jedoch haben wir insgesamt auch
aufgrund des Vergleichs mit den LeTriWa-Daten
keine Hinweise, dass diese implausibel sind. So ist
z.B. der Anteil der Berliner Fille mit untersu-
chungspflichtiger TWI mit 59 % in den Meldedaten
sehr dhnlich zu den 56 % bei den LeTriWa-Daten.

Fazit

Aus den schon veréffentlichten Ergebnissen der
LeTriWa-Studie lief sich ableiten, dass bei dem
grofiten Teil der Fille von AE-LK (in der Studie:
78 %) hiusliches TW eine vermutliche oder wahr-
scheinliche Rolle spielt. Auf Grundlage der vorlie-
genden Untersuchung scheinen ca. 9o % der unter-

suchungspflichtigen TWI der Fallpersonen bereits
nach Maf3gabe der TrinkwV untersucht worden zu
sein, was fiir eine recht umfassende Umsetzung der
TrinkwV spricht. Insgesamt wurde die Mehrheit der
Fallpersonen von einer nicht-untersuchungspflich-
tigen TWI versorgt, wobei die Hiufigkeit von unter-
suchungspflichtigen oder nicht-untersuchungs-
pflichtigen TWI unter Fallpersonen der Hiufigkeit
in der Gesamtbevélkerung zu dhneln scheint. Die in
der LeTriWa-Studie beobachtete Assoziation von
AE-LK mit der Untersuchungspflicht der TWT be-
stand nicht mehr, wenn angenommen wurde, dass
bei Personen ohne Angabe die TWI untersuchungs-
pflichtig war. Selbst bei den Fallpersonen, die in Ge-
biuden mit untersuchungspflichtigen TWI wohn-
ten, lag vor Auftreten des Falles nur in 15 % (z. B. we-
gen erhhtem TMW) eine Konstellation vor, bei der
die TrinkwV ein Eingreifen vorgeschrieben hitte.
Daher scheint der Grad der Legionellenkontamina-
tion (mit jeglichen Legionellen) oberhalb des TMW
zwar ein guter Indikator fiir den technischen Zu-
stand der TWI zu sein, erlaubte in unserer Untersu-
chung aber keine gute Vorhersage fiir das Auftreten
von Fillen von AE-LK. Dieses Ergebnis unterstiitzt
Analyse der im Fall-Kontroll-Ansatz gewonnenen
Erkenntnisse, dass es fiir das Auftreten von AE-LK
weniger auf die Hohe der gemessenen Legionellen-
kontamination ankommt, sondern auf das Vorkom-
men besonders pathogener Stimme im TW der Fall-
person.
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Zugriffszahlen auf den SARS-CoV-2-Hygieneplan am
Universititsklinikum Frankfurt am Main im Verlauf der
COVID-19-Pandemie sowie Transmissionsraten und

Ausbruchsgeschehen

Einleitung

Medizinische Einrichtungen haben nach {23 des
Infektionsschutzgesetzes (IfSG) sicherzustellen,
dass die nach dem Stand der medizinischen Wis-
senschaft erforderlichen Mafinahmen getroffen
werden, um nosokomiale Infektionen zu verhiiten
und die Weiterverbreitung von Krankheitserregern
zu vermeiden.' Dazu sind innerbetriebliche Verfah-
rensweisen zur Infektionshygiene in Hygiene-
planen festzulegen, die kontinuierlich und unter
Beriicksichtigung neuester wissenschaftlicher Er-
kenntnisse sowie anhand einrichtungsspezifischer
Infektionsdaten weiterzuentwickeln sind. Hygiene-
pliane werden hiufig aufgrund der Komplexitit (Ver-
antwortlichkeiten, organisatorische Abldufe) mit ei-
ner lingeren Vorlaufzeit von teilweise mehreren
Monaten erstellt (i.d.R. durch den/die Kranken-
haushygieniker/in), konsentiert (i.d.R. durch die
Hygienekommission), in Kraft gesetzt (i.d. R. durch
die drztliche Direktion) und anschlieffend oftmals
interdisziplinir umgesetzt.

Mit Beginn der Coronavirus Disease 2019-
(COVID-19-)Pandemie waren medizinische Ein-
richtungen auch in Deutschland ab etwa Februar
2020 vor das Problem gestellt, binnen kiirzester
Zeit spezifisch fiir das Severe Acute Respiratory
Syndrome Coronavirus Typ 2 (SARS-CoV-2) Hygie-
nepline erstellen und in Kraft setzen zu miissen.
Diese Hygienepline orientierten sich zu Beginn an
Empfehlungen und Vorgaben fiir andere respirato-
risch tibertragene Erkrankungen,? ersten orientie-
renden Empfehlungen seitens der deutschen® und
europidischen* Gesundheitsbehorden, der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO),* aber auch an ande-
ren verfiigbaren Quellen (z.B. Printmedien, TV,
Internet). Die Kombination aus (i) der initial hohen
Letalitit, (ii) der zu diesem Zeitpunkt noch nicht ab-
schlieRend geklirten Ubertragungswege (unklare
Bedeutung von Trépfchen, Aerosolen und Schmier-

infektionen), (iii) dem Mangel an personlicher
Schutzausriistung (PSA) fiir medizinisches Perso-
nal, (iv) den limitierten Laborkapazititen zum Nach-
weis von SARS-CoV-2 sowie (v) dem Fehlen von
Impfstoffen verursachte eine grofe Unsicherheit
der Beschiftigten im Gesundheitswesen in Hin-
blick auf Durchfithrung und Erfolg der einzuhalten-
den Hygienemafinahmen. Das in der Folge rasch
zunehmende Wissen {iber die Infektionsbiologie
des Erregers SARS-CoV-2 sowie iiber Epidemiologie
und Priventionsmoglichkeiten fithrte dazu, dass
seitens des Robert Koch-Instituts (RKI) sowie der
Bundeslinder und der lokalen Aufsichtsbehérden
zum Teil mehrfach in der Woche aktualisierte Vor-
gaben zum Umgang mit COVID-19-Patientinnen
und -Patienten oder deren Kontaktpersonen publi-
ziert wurden.*¢-°

Im Folgenden wird der Zeitverlauf der Erstellung
sowie die Frequenz der Anderungen und Ergiinzun-
gen des SARS-CoV-2-spezifischen Hygieneplans so-
wie die Zugriffszahlen der Beschiftigten auf diese
Hygieneplandokumente am Universititsklinikum
Frankfurt am Main in Korrelation mit den an das
RKI tibermittelten Fallzahlen in Deutschland™ ge-
setzt. Ebenfalls werden die Transmissionsraten so-
wie die stattgehabten Ausbruchsgeschehen im Uni-
versititsklinikum Frankfurt am Main im Zeitraum
von Februar 2020 bis April 2022 dargestellt.

Methoden

Das Universititsklinikum Frankfurt am Main ist
eine der grofiten Universititskliniken Deutsch-
lands. Daten zu Mitarbeitenden und Patientinnen
und Patienten aus den Jahren 2019-2022 sind in
des Universititsklinikums Frankfurt am Main wird
in einem langjihrig etablierten, digitalen Dokumen-
tenlenkungssystem (roXtra, Géppingen, Deutsch-
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2020 2021 2022 Hygiene- Anmerkung/Dauer
(Januar—Mirz) mafnahmen
vollstationire Patientinnen Masken- > seit April 2020 verpflichtendes durchgingiges
und Patienten Rl R R ULaLY/ pflicht Tragen von chirurgischem Mund-Nasen-Schutz
Tt e " ; (MNS) bei allen Mitarbeitenden und Patientinnen
teilstationare Patientinnen 1817 | 2324 (Daten liegen und Patienten

und Patienten noch nicht vor)

ambulante Patientinnen und 220.340 | 236.903 94.205

» in Situationen mit intensivem Patientenkontakt
(z. B. Sonographie) Verpflichtung zum Tragen

Patienten einer FFP2-Maske
Arztinnen und Arzte 995 1.089 1.087 SARS-CoV-2- | » ausschlieRlich PCR-basiertes SARS-CoV-2-

A P Screening Screening bei stationdrer Aufnahme
hyglg_nebeauﬂragte Arztinnen 45 53 53 » zusitzlich wochentlich und vor chirurgischen
e Interventionen sowie vor Verlegungen in andere
Pflegekrifte 2217 | 2.544 2318 Bereiche (letzteres seit Marz 2022 ausgesetzt)

. > anlassbezogene Mitarbeitendentestung
hyglenetzeauﬂragte 113 99 101 (ausschlieRlich PCR)

Pflegekrifte

. - Einrichtung | > nur Versorgung von Patientinnen und Patienten
Ml.tarbgltende Verwaltung 3.340 | 3.835 4.041 von non- mit negativem Screening-Ergebnis (PCR)
(Direktion, Verwaltung, COVID-19- | » sofortige Verlegung von SARS-CoV-2-positiven
Dekanat, etc.) Bereichen Patientinnen und Patienten in COVID-19-Bereiche

hygienebeauftrage Mitarbei-
tende Verwaltung (Direktion, 22 24 22
Verwaltung, Dekanat, etc.)

Tab. 1| Rahmendaten Patientenversorgung und Mitarbeitende,
Universitatsklinikum Frankfurt am Main (2019—31.03.2022).

> keine Behandlung von COVID-19-Patientinnen
und -Patienten oder Verdachtsfillen in den
non-COVID-19-Bereichen

land) gefiihrt. Alle Beschiftigten haben hieriiber
elektronischen Zugriff auf die aktuell giiltige Version
mentinderungen werden zeitgenau dokumentiert.
Zur schnellen Informationsweitergabe und Nachver-
folgbarkeit werden Aktualisierungen/Anderungen
am Hygieneplan in den elektronischen Dokumen-
ten farbig hinterlegt. Wihrend der Pandemie wur-
den in anfinglich tiglichen, spiter wochentlichen
Newslettern alle Beschiftigten tiber Neuerungen
und Anderungen zum SARS-CoV-2-Hygieneplan
(mit direktem Link auf die entsprechenden Doku-
mente) informiert. Zusitzlich wurden bei grund-
legenden Anderungen, die alle Einrichtungen des
Universititsklinikums betrafen, alle ca. 6.000 Mit-
arbeitenden via Bildschirmbenachrichtigung ,An-
derung am SARS-CoV-2-Hygieneplan — bitte neh-
men Sie die Anderungen zur Kenntnis“ (sog. , Pop-
Ups*) benachrichtigt.

Nach Einstellung der Kontaktpersonennachverfol-
gungspflicht durch die lokalen Aufsichtsbehtérden
am 01.04.2022 wurden die Anzahl der Anderungen
des SARS-CoV-2-Hygieneplans sowie die Zugriffs-
zahlen auf diesen, die Transmissionszahlen und
Ausbruchsgeschehen systematisch ausgewertet und
mit dem Verlauf der Pandemie in Deutschland bis
Ende April 2022 korreliert. Die Ergebnisse sind
nachfolgend dargestellt.

Einrichtung | » COVID-19-Bereiche raumlich und logistisch strikt

von abge- abgegrenzt

grenzten > Tatigkeit in COVID-19-Bereichen ausschliefRlich in

COVID-19- personlicher Schutzausriistung (PSA; mind. FFP2-

Bereichen Maske, Schutzkittel, Kopfbedeckung, Schutzbrille,
Handschuhe)

Wege- » Ausweisung einer getrennten Wegefiihrung fuir

konzept COVID-19-(Verdachts)-Patientinnen und -Patienten

» Eigene Wartebereiche fiir Patientinnen und

Patienten im COVID-19-Abkldrungsprozess

Zutritts- > Stationszutritt nur fir medizinisches Personal

begrenzung (und Versorgung)

zu Kranken- | » Aussetzung von Hospitationen und Praktika

stationen (in 2020), danach begrenzte Zulassung
» weitestgehend Aufrechterhaltung der Ausbildung
von Medizinstudentinnen und -studenten
Reinigung > tigliche desinfizierende Reinigung der COVID-19-

und Bereiche (Wirksamkeitsbereich , begrenzt viruzid*)

Entsorgung | » Erhéhung der Reinigungsfrequenz (bis zu dreimal
taglich) in hochfrequentierten Bereichen
(z.B. Notaufnahmen)

> Reinigung nur durch geschultes Personal in PSA

> Abtransport nicht desinfizierbarer Materialien aus
dem COVID-19-Bereich (z. B. Wische) mittels
,Doppelsackmethode und infektiéser Abfille in
baumustergepriiften TH2-Sammelbehiltern

Desinfektion | » Desinfektion aller Materialien aus COVID-19-
Bereichen (Wirksamkeitsbereich ,,begrenzt viruzid*)

> Desinfektion nur durch geschultes Personal in
PSA in definierten ,,Dekontaminationszonen*

Pausen-/ > Pausen/Essensaufnahme nur einzeln oder wenn
Sozialraumre- mit mehreren Personen dann mit mindestens
gelung fiir 1,5 Metern Abstand

Mitarbeitende > Ablegen des MNS nur so kurz wie méglich

> Ausgiebiges Liiften der Raumlichkeiten

Besuchs- » Striktes Besuchsverbot (seit August 2021 gelockert
einschrin- hin zu sog. 2G+ Bedingungen)

kung » Ausnahmeregelungen nur in Sonderfillen (z.B.
Geburt, sterbende Patientinnen und Patienten)

Veranstal- > Aussetzen nicht notwendiger Veranstaltungen
tungs- > Reduktion der Teilnehmendenzahl (z.B. Tumor-
regelung board)

> Ausweichen auf Onlineveranstaltungen (ab 2021
Wiederaufnahme unter sog. 2G+ Bedingungen)

Infobox | Tabellarischer Auszug der wichtigsten Hygiene-
mafRnahmen aus dem SARS-CoV-2-Hygieneplan des
Universititsklinikums Frankfurt am Main, Stand: April 2022.
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Gemif der zweiten Aktualisierung der ,Retrospek-
tiven Phaseneinteilung der COVID-19-Pandemie in
Deutschland“" wird die Pandemie in sieben Phasen
(i) erste COVID-19-Welle (Kalenderwoche (KW)
10-20/2020, 174.238 Fille, 7.914 Todesfille, Leta-
litit 4,54 %), (ii) zweite COVID-19-Welle (KW 40/
2020-8/2021, 2.158.196 Fille, 60.588 Todesfille,
Letalitit 2,81%), (iii) dritte COVID-19-Welle (mit
Auftreten der besorgniserregenden Variante (Variant
of Concern, VOC) Alpha; KW 9-23/2021, 1.272.633
Fille, 19.789 Todesfille, Letalitit 1,55%), (iv) vierte
COVID-19-Welle (VOC Delta; KW 31-51/2021,
3.220.19 Fille, 18.705 Todesfille, Letalitit 0,58 %),
(v) finfte COVID-19-Welle (VOC Omikron; KW 52/
2021 - Stand KW 17/2022, 17.806.6806 Fille, 25.087
Todesfille, Letalitit 0,14%). Die Impfung gegen
COVID-19 war ab Dezember 2020 verfiigbar und
wurde den Beschiftigten im Gesundheitssystem
priorisiert angeboten (Beginn der ersten Impfungen
am Universititsklinikum Frankfurtin KW 52/2020;
27.12.2020).

Ergebnisse

Anderungen am Hygieneplan des Universititsklini-
kums Frankfurt am Main erfolgten aufgrund der
dynamischen Entwicklung, den sich dndernden
Regularien und dem stindigen Erkenntniszugewinn
zu Beginn der Pandemie mehrfach wochentlich
Hygieneplanidnderungen ab der zweiten bis fiinften
COVID-19-Welle riickliufig. Im Verlauf der Pande-
mie (und zum Ende des Beobachtungszeitraums)
wurden aufgrund der Lockerungen und Riicknah-
men der restriktiven COVID-19-Schutzmafinahmen
wieder hiufiger Anderungen am Hygieneplan vor-
genommen. Die Zugriffszahlen erreichten ihren
Hohepunkt wihrend der ersten COVID-19-Welle
(n = 2.830 Zugriffe in KW 14/2020). Das Interesse
der Mitarbeitenden war aufgrund der bestehenden
Unsicherheit (vergleichsweise hohe Letalitit der In-
fektion, reduzierte Versorgung mit PSA, fehlende
Impfstoftverfiigbarkeit) hoch. Im weiteren Verlauf
nahmen die Zugriffszahlen ab, jedoch lassen sich —
korrelierend zu den finf pandemischen Wellen —
auch fiinf Wellen in den Zugriffszahlen erkennen

sichlicher (und auch gefiihlter) Sicherheit der Mit-

arbeitenden im Umgang mit SARS-CoV-2 (perio-
disch iiberpriift im Rahmen von Prozessbeobach-
tungen sowie Stationsbegehungen durch qualifizier-
tes Hygienefachpersonal), der hohen Impfquote am
Universititsklinikum Frankfurt (ca. 96%) und gerin-
gerer Letalitit der zirkulierenden VOC Omikron™
nahmen die Zugriffszahlen tiber die Zeit weiter ab
und lagen in KW 14/2022 bei 58 Zugriffen.

Insgesamt wurden zwischen Februar 2020 und
dem 30.04.2022 bei den Beschiftigten des Univer-
sititsklinikums Frankfurt am Main 1.338 SARS-
CoV-2-Infektionen nachgewiesen, davon stammten
1.281 Fille aus dem privaten Umfeld. Uber den ge-
samten Beobachtungszeitraum wurden am Univer-
sititsklinikum Frankfurt am Main n.207 Personen
(Patientinnen/Patienten und Beschiftigte) ermit-
telt, die akzidentellen Kontakt (nicht COVID-19-
Bereiche) zu laborbestitigten SARS-CoV-2-positiven
Patientinnen/Patienten oder Beschiftigten hatten
(sogenannte Kontaktpersonen). Von diesen wurden
in der Folge 223 Personen SARS-CoV-2-positiv ge-
testet (57 Beschiftigte, 166 Patientinnen/Patienten).
Dies entspricht einer Transmissionsrate von ca. 2 %.
Dabei lag die Transmissionsrate bei 8,2% fiir die sog.
sengen Kontaktpersonen“ (ehemalige Kategorie I
Kontaktpersonen nach RKI-Definition;” 156/1.905
Personen), jedoch nur bei 0,7 % fiir die sog. ,nicht
engen“ Kontaktpersonen (ehemalige Kategorie II
Kontaktpersonen nach RKI-Definition;” 67/9.302).
Nicht beriicksichtigt in der Auswertung wurden In-
fektionen, die im privaten Umfeld erworben wur-
den. Insgesamt variierte der Anteil der im Univer-
sitatsklinikum Frankfurt am Main erworbenen In-
fektionen uiber die Zeit nur geringfiigig bei insge-
samt niedrigen Transmissionsraten und stieg mit
den COVID-19-Wellen und zum Ende des Beobach-
cherweise zum einen mit der Wirksambkeit der zu
Beginn etablierten Hygienemafinahmen sowie der
Adhirenz der Mitarbeitenden an den Hygieneplan,
zum anderen durch die erhéhte Transmissibilitit
der spiter zirkulierenden Virusvarianten erklirbar.
Die Adhirenz der Mitarbeitenden an den Hygiene-
plan spiegelt sich vor allem darin wieder, dass der
durch sorgfiltige Kontaktpersonennachverfolgung
ermittelte Anteil an ,engen Kontaktpersonen®, also
yehemaligen Kategorie-I-Kontaktpersonen®, an allen
Kontaktpersonen durch Einhaltung der im Hygie-
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Abb. 1A | Verlauf der COVID-19-Pandemie in Deutschland

Die wochentliche Anzahl der bestitigten und ans RKI iibermittelten COVID-19-Fille zwischen Kalenderwoche (KW) 10/2020 und
17/2022 sind abgebildet, die fiinf COVID-19-Wellen sind in der Abbildung beschriftet.”
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Abb. 1B | Nutzung des Hygieneplans am Universititsklinikum Frankfurt am Main

Die wochentlichen Zugriffszahlen zwischen KW 04/2020 und 17/2022 sind nach oben (blaue Balken), die wéchentlichen
Anderungen am Hygieneplan nach unten (orange Balken) dargestellt. Zusitzliche wurde eine Glattung der Zugriffe iiber die Zeit
dargestellt (grau gestrichelt). Fiinf Ausbruchsgeschehen (AB) sind im Verlauf dokumentiert und chronologisch nummeriert, die
GroRe der Kreise korreliert mit der Anzahl der betroffenen Personen.
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2020 2021 2022
nachverfolgte Fille 247 462 592
Kategorie | Kontaktpersonen 180 543 1.182
positive Folgefille 10 50 96
Transmissionsrate 5,56 % 9,21% 8,12%
Kategorie Il Kontaktpersonen 1.766 3.696 3.840
positive Folgefille 9 11 47
Transmissionsrate 0,51% 0,30% 1,22 %
Transmissionsrate (gesamt) 0,98 % 1,44 % 2,85%

Tab. 2 | Daten Kontaktpersonennachverfolgung, Universitits-
klinikum Frankfurt am Main (2020—30.04.2022)

Kontaktpersonen (Patientinnen/Patienten und Personal)
wurden gemif der RKI-Empfehlung in Kategorie | (enge
Kontaktpersonen, z. B. kein Tragen von Mund-Nasen-Schutz
(MNS), Kontaktzeit >10 min, etc.) oder Kategorie Il (keine
engen Kontaktpersonen, z. B. beiderseitiges Tragen von
mindestens chirurgischen MNS, Kontaktzeit <10 min, etc.)
klassifiziert.” Ab dem 01.03.2022 wurden keine sog.

»Kat. lI-Kontaktpersonen“ mehr nachverfolgt. Die Kontakt-
personennachverfolgungspflicht entfiel ab April 2022 gemaf3
Mitteilung der lokalen Aufsichtsbehérde (Gesundheitsamt).

neplan verankerten Hygienemafinahmen stets ge-
ringgehalten und somit die Infektionswahrschein-
lichkeit minimiert wurde.

Insgesamt wurden am Universititsklinikum Frank-
furt am Main fiinf Ausbruchsgeschehen mit mehr
als neun beteiligten Personen verzeichnet (KW 02—
03/2021 Herzchirurgie: n=22, zwei Stationen be-
troffen; KW 44 —45/2021 Innere Medizin: n=16, auf
eine Station begrenzt; KW 02-04/2022 Psychia-
trie: n=10, auf eine Station begrenzt; KW 11/2022
Innere Medizin: n=12, auf eine Station begrenzt;
KW 13/2022 Innere Medizin: n=10, auf eine Station
Inneren Medizin standen in keinem Zusammen-
hang). Dies zeigt, dass trotz der im Hygieneplan
festgelegten strikten Hygienemafinahmen Aus-
bruchsgeschehen nicht verhindert werden konnten.
Allerdings belegt die geringe Zahl der Ausbriiche
und der dabei insgesamt betroffenen Patientinnen/
Patienten (n=s51) und Mitarbeitenden (n=19) eine
sehr gute Wirksamkeit der Hygienemafinahmen.
Hierbei muss erwihnt werden, dass in manchen
Situationen eine optimale Einhaltung des Hygiene-
plans von vorneherein gar nicht méglich war (z. B.
in der Akutpsychiatrie, wo die Abstands- und Mas-
kenpflicht hiufig nicht eingehalten werden konnte).

Fazit

Die Daten zeigen, dass der SARS-CoV-2-Hygiene-
plan von den Mitarbeitenden des Universititsklini-
kums Frankfurt am Main insbesondere zu Beginn
der Pandemie zwischen Mirz und Juli 2020 sehr
sorgfiltig umgesetzt wurde; dies wird durch die ge-
ringe Anzahl der SARS-CoV-2-Transmissionen in
dieser durch grofle Unsicherheit beziiglich der
Wirksambkeit der getroffenen Mafinahmen geprig-
ten Phase eindriicklich belegt. Dieser Erfolg geht da-
rauf zuriick, dass alle Mitarbeitenden Zugriff auf
den Hygieneplan hatten und tiber die verschiedenen
Kommunikationskanile erreicht werden konnten.
Die Zugriffszahlen auf den SARS-CoV-2-Hygiene-
plan nahmen bereits ab Juni 2020 kontinuierlich
(mit erkennbaren Anstiegen der Zugriffszahlen zu
den finf COVID-19-Wellen) ab, ohne dass dieser
Riickgang groflen Einflussauf die Transmissions-
raten hatte. Dies diirfte darauf zuriickzufiihren sein,
dass die zu Beginn der Pandemie etablierten Maf3-
nahmen zum einen ausreichend wirksam waren
und zum anderen von den Mitarbeitenden weiter-
hin adiquat umgesetzt wurden. Dies wurde im Rah-
men von strukturierten Compliance-Beobachtun-
gen sowie bei den tiglichen Begehungen durch das
geschulte Hygienefachpersonal tiberpriift. Hinge-
gen kam es zu den meisten SARS-CoV-2-Ausbrii-
chen zum Ende des Beobachtungszeitraums, vier
der fiinf Ausbriiche waren im Zeitraum von Novem-
ber 2021 bis April 2022 zu verzeichnen. Dies dirfte
zum einen durch die hohen SARS-CoV-2-Inziden-
zen sowie die erhdhte Transmissibilitit der zirkulie-
renden Virusvarianten in diesem Zeitraum erklir-
bar sein, zum anderen jedoch auch durch eine ge-
wisse ,Pandemie-Miidigkeit“, welche sich auch in
den riickliufigen Zugriffszahlen in diesem Zeit-
raum widerspiegelt. Dieses Phinomen des nachlas-
senden Interesses an Hygienemafinahmen ist z. B.
in Bezug auf die Hindehygiene-Compliance bereits
bekannt: Diese nimmt mit der Zeit kontinuierlich
ab, es kann jedoch durch verschiedene Ansatz-
punkte im sog. health action process approach (HAPA)
einer derartigen Entwicklung entgegengewirkt wer-
den.” Dies sollte bei kiinftigen Pandemien durch
verbesserte Kommunikation innerhalb und aufder-
halb der Kliniken bedacht werden.

Der Erfolg einzelner COVID-19-Hygienemafinah-
men am Universititsklinikum Frankfurt am Main
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kann naturgemif nicht genau evaluiert werden,
weil (i) fiir viele der Hygienemafinahmen zu Beginn
der Pandemie kaum Evidenz vorlag, (ii) innerhalb
kiirzester Zeit ein ganzes Mafinahmenbiindel um-
gesetzt wurde und (iii) fiir diese Mafinahmen keine
Kontroll- und Interventionsgruppe verglichen wur-
de. Unsere Auswertungen lassen uns aber vermu-
ten, dass eine schnelle und flichendeckende Kom-
munikation von HygienemafRnahmen insbesonde-
re im Pandemiefall ein bedeutendes Erfolgskrite-
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NEIRE

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

34. Woche 2022 (Datenstand: 31. August 2022)

Ausgewihlte gastrointestinale Infektionen

Campylobacter- Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus- Rotavirus-
Enteritis Gastroenteritis Gastroenteritis
2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021

34. 1.-34. | 1.-34. 34, 1.-34. | 1.-34. | 34. | 1.-34. | 1.-34. 34, 1.-34. | 1.-34. | 34. | 1.-34. | 1.-34.
Baden-
Wiirttemberg 72| 2.676 2.623 20 561 533 4 127 107 44| 2.476 588 8| 1.288 221
Bayern 77| 3.691 4.307 22 641 649 4 143 135 77| 4.254 743 20| 2.343 369
Berlin 26 1.107 1.161 9 227 196 1 33 43 20| 1.341 418 50 1.111 177
Brandenburg 42 944 1.088 10 172 164 1 42 21 36| 1.497 694 13| 1.667 171
Bremen 8 190 195 26 39 1 6 3 4 114 31 0 91 20
Hamburg 6 650 677 70 91 0 9 17 564 227 3 738 62
Hessen 39 2.098 2.091 18 373 337 0 40 38 14| 1.853 314 10, 1.028 198
Mecklenburg-
Vorpommern 42 769 994 4 76 141 0 27 25 25| 1.057 459 10 693 242
Niedersachsen 93| 2334 2.873 34 448 587 6 126 115 35, 2.158 456 18 979 283
Nordrhein-
Westfalen 225| 6.467 6.532 47 900, 1.093 14 258 205 137 6.486 901 34| 3.421 717
Rheinland-Pfalz 56| 1.660 1.718 14 273 345 3 59 48 21| 2.045 255 7 844 100
Saarland 13 504 577 1 70 88 1 6 9 3 444 58 3 184 42
Sachsen 85| 2433 2.816 31 406 337 3 69 56 86| 3.663 1.589 21| 3.013 307
Sachsen-Anhalt 27 840 892 7 216 189 1 36 45 76| 2.552| 2.138 13 905 115
Schleswig-
Holstein 34 932 1.137 7 95 129 3 59 31 9 712 129 8 466 101
Thiringen 57| 1.052 1.239 20 315 234 0 15 26 33, 1419 819 30 1.013 158
Deutschland 902 | 28.347| 30.920 244| 4.869| 5.152 42| 1.055 924 627 | 32.635| 9.819 203 | 19.784| 3.283

Ausgewihlte Virushepatitiden und respiratorisch iibertragene Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza
2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021
34. | 1.-34. | 1.-34, 34. | 1.-34. | 1.-34. | 34. 1-34. | 1.-34. | 34. | 1.-34. | 1.-34.| 34. | 1.-34. | 1.-34.

Baden-
Wiirttemberg 1 49 35 24| 1.347 885 17 705 542 9 299 372 14| 1.323 41
Bayern 4 73 68 25 1.621 924 22 694 546 10 365 390 64| 3.257 55
Berlin 0 27 13 14 575 276 9 246 139 2 210 200 15 979 9
Brandenburg 0 20 13 7 174 54 20 81 36 2 85 57 8 1.114 23
Bremen 0 1 1 0 99 68 1 45 26 1 47 32 1 101 2
Hamburg 0 9 7 15 389 286 3 152 88 3 99 99 14 710 11
Hessen 1 40 36 22 972 428 7 320 231 4 279 298 10 695 18
Mecklenburg-
Vorpommern 1 14 11 4 89 27 2 44 22 0 28 30 12| 1301 6
Niedersachsen 0 28 35 22 588 348 9 345 215 195 179 19 948 29
Nordrhein-
Westfalen 8 117 118 85| 2.223| 1.177 59 1.291 736 16 603 602 23| 1916 53
Rheinland-Pfalz 0 25 21 21 638 210 5 239 150 3 90 137 9 639 30
Saarland 0 9 7 0 62 42 1 24 37 1 21 47 0 181 4
Sachsen 1 15 9 6 265 157 6 172 119 1 83 90 38| 4.454 36
Sachsen-Anhalt 0 12 14 8 153 47 2 87 29 1 58 48 9| 1.186 40
Schleswig-
Holstein 1 10 6 9 251 158 6 214 124 1 77 78 4 526 5
Thiringen 1 9 13 6 123 64 4 78 29 2 42 48 5 555 17
Deutschland 18 458 407 268| 9.569| 5.151 173| 4.737| 3.069 65| 2.581| 2.707| 245| 19.885 379

Allgemeiner Hinweis: Das Zentrum fiir tuberkulosekranke und -gefihrdete Menschen in Berlin verwendet veraltete Softwareversionen,
die nicht gemif den aktuellen Falldefinitionen des RKI gemdR § 11 Abs. 2 IfSG bewerten und iibermitteln.
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Ausgewihlte impfpraventable Krankheiten

Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken
2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021

34. 1.-34. | 1.-34. 34. 1.-34. | 1.-34. 34, 1.-34. | 1.-34. 34. 1.-34. | 1.-34. 34, 1.-34. | 1.-34.
Baden-
Wiirttemberg 0 1 0 0 36 4 0 0 0 1 54 41 15| 1.110 679
Bayern 0 4 0 1 17 10 0 1 1 1 199 133 33| 1.381 779
Berlin 0 3 0 0 8 0 0 0 0 14 10 6 268 248
Brandenburg 0 1 0 0 3 0 1 0 2 15 19 5 153 87
Bremen 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 4 36 38
Hamburg 0 0 2 0 ] 2 0 0 0 0 14 13 4] 133 9%
Hessen 0 1 0 0 8 10 0 0 1 1 50 40 8 348 222
Mecklenburg-
Vorpommern 0 0 0 0 1 1 0 7 3 9 62 46
Niedersachsen 0 0 4 19 6 0 21 21 7 419 297
Nordrhein-
Westfalen 0 3 1 0 17 7 0 0 1 1 63 73 26| 1.095 577
Rheinland-Pfalz 0 0 0 0 7 4 0 0 0 1 34 36 7 209 199
Saarland 0 0 0 0 2 0 0 0 0 20 8 2 21 30
Sachsen 0 0 0 0 5 3 0 0 0 0 22 18 6 427 298
Sachsen-Anhalt 0 0 0 0 6 0 0 0 0 1 25 28 2 72 57
Schleswig-
Holstein 0 1 0 0 8 5 0 0 1 10 7 4 120 107
Thiiringen 0 0 0 1 4 0 0 1 57 30 2 128 60
Deutschland 0 14 3 6 143 60 3 11 605 430 140 6.032| 3.820

Erreger mit Antibiotikaresistenz und Clostridioides-difficile-Erkrankung und COVID-19

Acinetobacter' |Enterobacterales'| Clostridioides MRSA? COVID-19*
difficile?
2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021
34, | 1.-34. | 1.-34. | 34. | 1.-34. | 1.-34. | 34. | 1.-34. | 1.-34. | 34. | 1.-34. | 1.-34. 34. 1.-34. 1.-34.
Baden-
Wiirttemberg 1 38 37 8 283 237 1 44 71 0 42 49 20.218| 3.351.774 281.726
Bayern 4 80 35 13 401 306 4 108 124 2 69 83 31.264| 4.488.766| 341.205
Berlin 2 58 431 12 366 203 0 17 32 1 32 29 10.634 892.309 93.207
Brandenburg 0 19 5 2 100 54 1 40 57 0 20 23 7.888 671.617 65.428
Bremen 0 6 2 1 24 21 0 5 4 0 7 8 1.982 199.924 15.622
Hamburg 0 14 22 2 81 52 1 13 19 2 15 17 3.872 566.651 47.141
Hessen 3 56 39 13 426 308 2 50 50 0 44 37 16.871| 1.917.731 166.920
Mecklenburg-
Vorpommern 0 2 2 2 36 23 42 43 0 21 24 5.510 478.419 33.618
Niedersachsen 0 28 28| 17 271 193 3 61 84 75 90 25.879| 2.636.951 166.064
Nordrhein-
Westfalen 4 102 55| 51 863 728 4 219 309 2 185 243 62.592 | 5.171.147 486.398
Rheinland-Pfalz 0 26 13 5 145 76 2 49 48 1 11 29 9.499| 1.159.840 90.372
Saarland 0 2 0 0 13 16 0 3 6 0 5 5 2.686 321.384 23.968
Sachsen 1 25 6 3 159 134 0 84 107 1 40 55 10.237| 1.050.751 147.699
Sachsen-Anhalt 0 8 3 4 85 88 3 62 74 1 36 33 4.932 591.296 67.766
Schleswig-Holstein 1 7 11 2 71 68 0 8 19 0 11 21 8.519 855.385 45.378
Thiiringen 1 9 1 3 32 25 1 17 22 0 24 23 3.839 488.523 85.662
Deutschland 17| 480 302| 138| 3.356| 2.532| 24| 822| 1.069| 11| 637 769| 226.422| 24.842.468 | 2.158.174

1 Infektion und Kolonisation

(Acinetobacter spp. mit Nachweis einer Carbapenemase-Determinante oder mit verminderter Empfindlichkeit gegeniiber Carbapenemen)
2 Clostridioides-difficile-Erkankung, schwere Verlaufsform
3 Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus, invasive Infektion

4 Coronavirus-Krankheit-2019 (SARS-CoV-2)
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Weitere ausgewihlte meldepflichtige Infektionskrankheiten

2022 2021

Krankheit 34, 1-34. | 1.-34,

Adenovirus-Konjunktivitis 0 99 54
Botulismus 0 1 3
Brucellose 0 18 4
Chikungunyavirus-Erkrankung 0 0 2
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 2 53 84
Denguefieber 5 146 20
Diphtherie 1 25 10
Friihsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 9 371 324
Giardiasis 36 990 801
Haemophilus influenzae, invasive Infektion 0 439 148
Hantavirus-Erkrankung 5 73 1.562
Hepatitis D 0 46 33
Hepatitis E 43 2.325 2.086
Hamolytisch-uramisches Syndrom (HUS) 1 52 37
Kryptosporidiose 49 1.184 735
Legionellose 32 840 937
Lepra 0 0 1
Leptospirose 0 79 91
Listeriose 15 398 391
Meningokokken, invasive Erkrankung 3 66 44
Ornithose 0 6 8
Paratyphus 0 12 5
Q-Fieber 0 42 73
Shigellose 8 165 61
Trichinellose 0 0 1
Tularamie 0 44 62
Typhus abdominalis 1 22 16
Yersiniose 17 1.203 1318
Zikavirus-Erkrankung 0 3 0

In der wéchentlich veréffentlichten aktuellen Statistik werden die gemaf3 IfSG an das RKI ibermittelten Daten zu meldepflichtigen Infektions-
krankheiten veréffentlicht. Es werden nur Fille dargestellt, die in der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind, dem


https://www.rki.de/falldefinitionen
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