Verhiutung, Erkennung und Bekampfung
von Legionellen-Infektionen

im Krankenhaus

1. Einleitung

Nach heutigem Kenntnisstand ist die Legionellose als die
wichtigste ausschlieBlich umweltbedingte Infektionskrank-
heit mit immer noch weit unterschétzter volksgesundheit-
licher Bedeutung anzusehen (6, 15, 19, 21, 31, 40, 72, 78).
Wahrend Uber die Erregercharakterisierung, Okologie, Kli-
nik und Therapie ausreichende und praxisrelevante Kennt-
nisse vorliegen, sind Fragen des strukturierten Vorgehens
zur Verhiitung und Bekdmpfung von Legionelleninfektio-
nen bislang unzureichend behandelt worden (19).

Die Legionellose ist nicht ein ausschlieBlich kurativ-medizi-
nisches Problem, das durch Diagnostik und entsprechen-
de Antibiotika-Therapie zu ldsen ist. Da die Infektionsquel-
len flr diese Erkrankung immer auBerhalb des Menschen
im technisch konditionierten Umfeld und insbesondere in
Hausinstallationssystemen zu suchen sind, ist die Legio-
nellose ein klassisches Beispiel fiir die Bedeutung von pré-
ventiv-medizinischen Aspekten. MaBnahmen zur Verhi-
tung, Erkennung und Bek&mpfung verlangen ein multidis-
ziplindres Vorgehen, wobei sowohl der klinisch tatige Arzt,
der Hygieniker, der medizinische Mikrobiologe, der Arzt
fur 6ffentliches Gesundheitswesen, der Installationsinge-
nieur, der Architekt, die Verwaltungsleitung sowie auch der
Gesetzgeber gefordert sind. Dringend notwendig ist die
Entwicklung klarer Handlungsstrukturen, die vorgeben,
welche MaBnahmen zur Verhiitung, Erkennung und Be-
kdmpfung der Legionellose zu ergreifen sind. Entspre-
chende Handlungsstrukturen sind insbesondere mit In-
krafttreten der novellierten Trinkwasserverordnung vom
5.12. 1990 notwendig geworden, worin nach § 8 auch
Anlagen der Hausinstallation zu Wasserversorgungsanla-
gen im Sinne der Verordnung z&hlen, die auf Anordnung
der zusténdigen Behorde zu untersuchen sind. Nach der-
zeitigem Kenntnisstand kommt es erst innerhalb von Haus-
installationssystemen und anderen wasserfiihrenden Sy-
stemen innerhalb von Geb&uden zu einer Massenvermeh-
rung von Legionellen und damit zu einer Infektionsgefahr-
dung. MaBnahmen zur Verhiitung, Erkennung und Be-
kdmpfung von Legionelleninfektionen miissen sich daher
in erster Linie auf die Hausinstallation und nicht auf die zen-
trale Wasserversorgung konzentrieren.

Das epidemieartige Auftreten nosokomialer Legionellen-
Infektionen kann gravierende Konsequenzen bis zur
SchilieBung von Krankenh&usern haben.

In einer in Nordbayern 1989 in Betrieb genommenen Reha-
bilitationsklinik kam es im Zeitraum von Dezember 1989 bis
Méarz 1990 zu einer epidemischen Haufung von Legionel-
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len-Pneumonien mit insgesamt 10 Legionellen-Erkrankun-
gen und 3 Todesféllen. Betroffen waren Patienten, deren
Angehdrige sowie eine Mitarbeiterin der Klinik. Die Erkran-
kungen wurden durch einen einheitlichen Erregertyp (Le-
gionella pneumophila, Serogruppe 1, Subtyp Pontiac) aus-
geldst, der ebenso im Warmwassersystem der Klinik nach-
gewiesen wurde. Die Krankenkassen und die BfA lieBen
daraufhin ihre Patienten in andere Hauser verlegen. Einer
erneuten Einweisung von Patienten in die Reha-Klinik wur-
de erst nach umfangreichen SanierungsmaBnahmen, Kon-
trollen und der Etablierung von intermittierenden Desinfek-
tionsmaBnahmen zur Minderung der Legionellen-Konzen-
trationen im Hausinstallationssystem zugestimmt. Hier-
durch kam es faktisch zu einer mehrwéchigen SchlieBung
der Klinik. Uber die Vorfélle wurde in den Medien zum Teil
mit Balken-Schlagzeilen berichtet.

Bislang sind nach Angaben der Klinikverwaltung Kosten
von mehr als 2 Millionen DM entstanden.

Mit zunehmender Verbesserung der zur Zeit immer noch
unzureichenden Legionellen-Diagnostik mu8 damit ge-
rechnet werden, daB Legionellen-Infektionen hiufiger und
rascher erkannt werden. Als Infektionsquellen flir nosoko-
miale Legionellen-infektionen muB in jedem Fall auch das
Hausinstallationssystem bzw. RLT-Anlage der jewsiligen
Klinik mit in Betracht gezogen werden.

Wegen der vielféltigen gravierenden Konsequenzen mu8
daher nach Wegen gesucht werden, um das Risiko des
Auftretens von Legionellosen auf ein Mindestmas zu redu-
zieren.

Auch die Verwaltungsleitung von Krankenhdusern muB
sich daher mtensw mit dieser Thematik auseinander-
setzen.

Im folgenden sollen daher die wichtigsten Fakten zum Ver-
stiandnis der Legionellen-Problematik und Uberlegungen
zum strukturierten Vorgehen zur Verhitung, Erkennung
und Bekdmpfung von Legionellen-Infektionen dargestem
werden.

2. Charakteristika von Legionelleninfektionen

2.1 Erreger:

Legionellen sind gramnegative, stdbchenférmige Bakle-
rien. Die Gattungsbezeichnung lautet Legionella. Zu den
Arten zdhlen u. a. Legionella pneumophila, bozemanil,
dumoffii, micdadei, gormanii, long beachae. Bis heute sind
33 verschiedene Arten bekannt, von denen 50 immunolo-
gisch unterschiedliche Typen nachgewiesen wurden. Dig
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epidemiologisch bedeutsamste Legionellenart ist Legio-
nella pneumophila. Von den bei Legionella pneumophila
bekannten Typen hat die Serogruppe 1 den hdchsten Anteil
an entsprechenden Legionelleninfektionen (3).

Die optimale Vermehrungstemperatur von Legionellen
liegt etwa zwischen 35—42 °C. Temperaturen bis zu 50 °C
kénnen Legionelien Gber lange Zeit tolerieren. Unter La-
borbedingungen werden Legionellen zwischen 50 und
60 °C innerhalb weniger Stunden, zwischen 60—70 °C
innerhalb einiger Minuten und iiber 70 °C innerhaib von
Sekunden abgetbtet (61). Diese Ergebnisse sind in bezug
auf die Verhaltnisse in der Praxis zu relativieren, da haufig
durch értliche Gegebenheiten eine ungehinderte Einwir-

- kung der Temperatur auf Legionellen nicht gewahrleistet

ist.

Die Generations- oder Verdopplungszeit ist vergleichswei-
se lang und betré&gt unter optimalen Kulturbedingungen bei
37 °C 3,2 Stunden, kann sich jedoch auf bis zu 72 Stunden
verlangern. Aufgrund der langen Generations- oder Ver-

| dopplungszeit ist mit einer starken Legionellenvermehrung

und hieraus resultierender Infektionsgetdhrdung haupt-
sachlich nach Perioden der Stagnation zu rechnen.

Die Haufigkeitsverteilung der einzelnen Legionellentypen
als Erreger menschlicher Erkrankungen weist darauf hin,
daB zwischen den einzelnen Legionellentypen erhebliche
Virulenzunterschiede bestehen. Die diesbeziiglichen Fra-
gen bedirfen noch weitergehender intensiver Bearbeitung.
Die Serogruppe 1 von Legionella pneumophila ist — wie
bereits erwéhnt — der haufigste Erregertyp, der jedoch kei-
nesfalls als einheitlich betrachtet werden darf. Aufgrund
von Untersuchungen mit monoklonalen Antikérpern erge-
ben sich Hinweise, daB auch innerhaib der Serogruppe 1
Virulenzunterschiede festgestellt werden kdnnen. So zeigt
sich, daB fast alle Patientenstdmme dem Subtyp Pontiac
der Serogruppe 1 von Legionella pneumophila angehdren,
was darauf hinweist, daB bei Stimmen der Pontiac-Sub-
gruppe eine besonders hohe Virulenz gegeben ist (15, 16).
Dies kann bedeuten, daB bei Nachweis von diesem Subtyp
von Legionella pneumophila z. B. in warmwasserfiihren-
den Systemen mit einem erhdhten Gefdhrdungspotential
2u rechnen ist.

2.2 Okologie und Infektionsquellen

Legionellen sind natiirlicher Bestandteil der aquatischen
Flora. Sie kommen auch in Flilssen, Seen, Teichen, Re-
genpfitzen vor, erreichen jedoch hier nicht so hohe Kon-

. zentrationen wie in Installationssystemen groBer Geb&ude
. oder in medizinisch-technischen Geréten.

Es muB davon ausgegangen werden, daB Legionellen in
Konzentrationen unterhalb der Nachweisbarkeitsgrenze

- mit dem Wasser in die Bereiche der zentralen Wasserver-

sorgung eingeschwemmt werden. Im Hausinstallationssy-
slem finden Legionellen dann eine &kologische Nische, um

- sich zu infektionsrelevanten Konzentrationen zu vermeh-
- ren (21). Hierbei sind &hnliche Bedingungen wie auch bei
. atypischen Mykobakterien anzunehmen, die sich in glei-
- cher Weise im Hausinstallationssystem nach zentraler Ein-

schwemmung vermehren und zu respiratorischen Infektio-

- nenfiihren kdnnen, ohne jedoch bislang die gleiche epide-

miologische Bedeutung wie Legionellen zu haben (82).
Auch diese Krankheitserreger (atypische Mykobakterien)
gind in der derzeit geltenden Trinkwasserverordnung unter

' - §13 ebenso wie Legionellen namentlich aufgefiihrt (84).
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Tab. 1: Vorkommen von Legionella pneumophila in verschiedenen Ha-
bitaten nach Angaben verschiedener Autoren.

Habitat n_/ pos. % Quelle
Grundwasser
- Roimasser 340 2 0,6 63
- Reirmmsser 281 9 3,2 63
Talsperrerwasser ‘ 19 0 0 65
(voraufbereitet) 20 0 0 63
Uferfiltrate
= Raomasser 24 0 0 63
- Relmwasser 12 0 0 63
Oberflicherwasser 138 4 2,9 63
Trinkwasser
- kalt 320 24 7,5 63
- warm 1097 534 48,7 63
Leitungswasser
- Krankenhauser 2 103 72 70 M
- Hotels 62 11 18 34
- Krankerhiuser 2 53 37 69 53
- Krankenh&user * und
- Altenheime 82 48 59 41
Kihlkreislaufwasser 15 9 60 63
Warmsprudelbecken 99 27 27 63
Schwinmbecken 29 4 14 63
- Abstriche aus Dusch-

kdpfen in Hallenbddern 26 13 50 3
- Duschwasser von

Hallenbddern 25 19 77 44

21, bezogen auf die Gesamtzahl der untersuchten Gebiude
bezogen auf die Gesamtzahl der untersuchten Wasserproben

Faktoren, die die Vermehrung von Legionellen in Haus-
installationssystemen begiinstigen, sind:

— Wassertemperatur (zwischen 35— 42 °C)
— Stagnation

— Syntrophie mit anderen Mikroorganismen
— Werkstoffe

— Wasserqualitat.

Unter giinstigen Bedingungen kann es zu einer massiven
flaichendeckenden Wandbesiediung der Leitungssystems,
von Kunststoffschlduchen und Gummidichtungen kom-
men (20, 21, 22, 23, 24, 26, 27, 59). Die Legionellen kommen
ebenso wie andere Mikroorganismen (z. B. Pseudomonas
aeruginosa) nicht als einzelne Bakterien vor, sondern haf-
ten eingeschlossen in dichte Schieimmatrices auf den
Oberfidchen an, wobei es hierin zu extremen Bakterien-
konzentrationen kommt. In Abb. 1 ist ein derartiger flichen-
deckender Belag auf der Innenwandung eines Silikon-
schlauches, welcher 7 Tage lang mit Leitungswasser
durchstrémt wurde, dargestelit (26).

In diesen Schieimmatrices widerstehen Mikroorganismen
auch extremen Bedingungen wie z. B. der Einwirkung von
Desinfektionsmitteln und verbleiben auch an den Wandun-
gen trotz Durchsplilen des kontaminierten Leitungssy-
stems mit hochem Wasserdruck. Beispielhaft fiir die Wider-
standsféhigkeit von Legionellen und anderen Mikroorga-
nismen ist die Innenwandung eines Kupferrohres einer
zontralen Desinfektionsmitteldosieranlage dargestellt, in

welchem es zu einer bakteriellen Massenvermehrung ge-

kommen war (28).

Bei AbriB von derartigen bakterienhaltigen Schleimplaques
sind durchaus infektionsrelevante Bakterien-Konzentra-
tionen vorhanden, die bei Einatmen zu Infektionen fiihren
kénnen (59).
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Abb.1: Innenwandung eines mit Leitungswasser durchstrém-
ten Silikonschlauches. Links ist die freie Oberfliche des Sili-
konschlauches erkennbar, rechts ist der wie ein Teppich auf-
gerolite mikrobielle Belag mit zahireichen stdbchenférmigen
Mikroorganismen erkennbar. Vergr. 5060fach.

Die erhdhte Temperatur in warmwasserfiihrenden Syste-
men ist als der entscheidende Selektionsvorteil fir Legio-
nellen gegeniber anderen Mikroorganismen anzusehen.
Die Bedeutung der einzelnen wachstumsbeglnstigenden
Faktoren fiir Legionellen ist unklar und bedarf weiterer in-
tensiver Bearbeitung.

Als Infektionsquellen fur Legionelleninfektionen kommen
grundsatzlich

— Warmwassersysteme, insbesondere in groen
Gebdauden

— Duschen

— Wasserhahne

— Rackkiihlwerke

— Umlaufsprihbefeuchter (z. B. von RLT-Anlagen)

— Béder, insbesondere bei Aerolisierung in Warmsprudel-
becken :

in Frage.

Zu den genannten Infektionsquellen gibt es zahlreiche epi-
demiologisch gesicherte Hinweise (15, 18, 19, 21, 33, 37, 38,
43, 47,66, 67, 72, 78). Grundsatzlich muB immer dann mit ei-
nem Infektionsrisiko gerechnet werden, wenn es bei beste-
hender Legionellenkontamination innerhalb des Hausin-
stallationssystems zur Entstehung kontaminierter Aerosol-
partikel von 5 um und kleiner kommt, da derartige
Aerosolpartikel lungengéngig sind. Dies ist durchaus bei
feinstrahligen Duschen anzunehmen. Problematisch in
diesem Zusammenhang sind die langen Stagnationszei-
ten von Wasser in Duschschlduchen in Patientenzimmern,
wo lediglich ein Patient untergebracht ist. Nach Operatio-
nen kdnnen Patienten in der Regel erst nach 10 Tagen er-
neut duschen. Derartige Stagnationszeiten sind durchaus
far eine Vermehrung von Legionellen zu mfektlonsrelevan-
ten Konzentrationen ausreichend.

2.3 Infektionsiibertragung

Bei der Infektionsibertragung kommen grundsétzlich fol-
gende Mdoglichkeiten in Frage:

— Inhalation

— Immersion (Eintauchen, Kontakt) (29, 87)

— Ingestion (z. B. Trinken).
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Nach heutigem Kenntnisstand ist davon auszugehen, da
der wichtigste Ubertragungsweg die Inhalation kontami-
nierter Aerosole (insbesondere mit einer Partikeigre
< 5 um} ist.

Neben der Inhalation von Legionellen muB nach einer Ar-
beit von Lowry et al. (87) auch die Immersion bzw. der ent-
sprechende Kontakt mit legionellenhaltigem Wasser bei |
der Infektionsiibertragung zukiinftig beriicksichtigt wer-
den. Durch Restriktions-Endonuklease-Digestions-Analy-
se konnte gezeigt werden, daB es durch identische Stim-
me von Legionella dumoffii und Legionella pneumophila
Serogruppe 1, die im Kalt- und Warmwassersystem einer
Klinik vorkamen, zu Sternalwundinfektionen bei 3 Patien-
ten gekommen war, wobei 2 dieser Patienten starben (1 Pa-
tient trotz 7tagiger Erythromycin-Therapie). Bei einem vier-
ten Patienten konnte Legionella dumoffii aus der Pleura-
flussigkeit isoliert werden, ohne daB es zu einer Stemal-
wundinfektion gekommen war. Bezlglich dieser Infektions-
Ubertragung wird davon ausgegangen, daB die Patienten
mit dem legionellenkontaminierten Leitungswasser der In-

Abb. 2: Darstellung des der Innenwandung eines Kupferroh-

res einer zentralen Desinfektionsmitteldosieranlage auflle-

genden mikrobiellen Belages: blanke Kupferobertfliche (1), §
unmittelbar dem Kupfer aufiiegende Schicht (2a), Bakterien- §
schicht (2b). Der Belag hat sich wihrend der Préparation teir §
weise vom Kupfer abgehoben. Vergr. 349fach, Balkenlﬂngo E
100 um.

SCHWIMMBAD

Abb. 3: Vermehrungsorte undlnfektlonsquellenvon Legionek
len, die z. Z. diskutiert werden.

FORUM STADTE-HYGIENE 42 (1991) MaiAJus



s

By n

nl

tensivstation nach Aufnahme auf der Intensivstation post-
operativ gewaschen wurden. Die Wundverbénde saugen
sich mit dem legionellenkontaminierten Wasser voll, wobei
es zu einer weiteren Legionellenvermehrung und schlieB-
lich zu einer Wundinfektion bzw. bakteridmischen Streu-
ung kommt. Die Autoren weisen darauf hin, daB bei Patien-
ten, deren Sternalwundverband haufiger innerhalb der

| ersten postoperativen Woche gewechselt wurde, ein héhe-

res Infektionsrisiko bestand, was mit der haufigeren Expo-
sition gegeniiber dem kontaminierten Leitungswasser
beim Waschen der Patienten in Zusammenhang gebracht
wird. Dabei wird diskutiert, daB insbesondere Fremdkdrper
wie Nadhte oder Tuben Voraussetzung fiir das Angehen der
Infektion ist. Fremdkorper sind auch fiir andere Infektions-

" erreger wie insbesondere Staphylococcus epidermidis ein

pradisponierender Faktor.

Die Autoren weisen darauf hin, daB bereits 7 Jahre zuvor in
der gieichen Klinik gehéuft durch Legionella dumoffii ver-
ursachte Endokarditiden ausgelést wurden. Es handelt
sich um die identischen Legionellenspecies. Die Autoren
fohren dies darauf zurlick, daB diese Legionellen das
Hausinstallationssystem bzw. periphere Wasserentnah-
mestellen persistierend besiedelten.

: . Dieser Bericht zeigt, daB auch die extrapulmonale Legio-
. nellose von Bedeutung sein kann.

" Es ist dariiber hinaus ein Hinweis, daB Wundinfektionen

auch hinsichtlich einer Legionellen-Kontamination unter-

- sucht werden missen, was bislang nicht durchgefithrt
- wird.

' Die Ubertragung wird durch
. — erregerspezifische Faktoren

— Anzahl von Legionellen im Wasser bzw. Aerosol
— Artdes Kontaktes

— wirtspezifische Faktoren

maBgeblich bestimmt.

3 Fir die Pravention von Legionelleninfektionen ist die

Kenntnis infektionsrelevanter Konzentrationen von Legio-

. nellen von entscheidender Bedeutung. Pradisponierende
~ Faktoren bei exponierten Personen miissen hierbei mit be-

ricksichtigt werden. Es ist davon auszugehen, daB Gesun-

. de hdhere Konzentrationen von Legionellen als abwehrge-
¥ schwachte Personen tolerieren. Epidemiologische Unter-
. suchungen zeigen, daB bei Ausbriichen von Legionellen-

infektionen, in den als Infektionsquelle festgestellten was-
serfihrenden Systemen Legionellenkonzentrationen von

. > 1000 Legionellen/ml Wasser nachweisbar waren (1, 16,

19, 37, 68). Nach bisherigem Diskussionsstand missen
1000 Legionellen/mi als infektionsrelevante Konzentration
angenommen werden. Im Rahmen von Préventivstrategi-

* en muB erreicht werden, daB diese Konzentration in was-

‘serflihrenden Systemen durch entsprechende MaBnah-

. men deutlich unterschritten wird. Aus diesem Grunde wird
" In den Empfehlungen des Bundesgesundheitsamtes zur

- Yerminderung eines Legionella-Infektionsrisikos (77) eine
. drastische Reduzierung des Vorkommens von Legionellen
" Intechnischen Systemen gefordert, um damit eine Vermin-
- derung des Infektionsrisikos zu erzielen.

" InBereichen, wo sich pradisponierte Personen mit erhéh-
ter Legionelleninfektionsanfalligkeit aufhalten, milssen die

uldssigen Legionellenkonzentrationen noch weiter abge-

-~ senkt werden.
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Patientenabhangige Risikofaktoren sind

— Geschlecht (Manner erkranken zwei- bis dreimal haufi-
ger als Frauen)

— Alter (Personen iiber 40 Jahren)

— Nikotinabusus

— Alkoholabusus

— chronische Grundkrankheiten (Diabetes mellitus, Leber-
zirrhose, obstruktive Lungenerkrankung, Herzerkran-
kung, Niereninsuffizienz)

— Patienten nach Nierentransplantationen und anderen
Organtransplantationen (Knochenmarktransplantatio-

. nen, Herztransplantationen, maligne haematologische

Grundkrankheiten)

— Kortikoid-Therapie

— bestimmte Autoimmunkrankheiten (systemischer Lupus
erythematodes, rheumatoide Arthritis, Multiple Skiero-
se etc.).

Insbesondere Patienten nach Transplantationen weisen

ein besonders hohes Legionellen-Infektionsrisiko auf.

Nach England et al. (18) wird das relative Risiko der Legio-

nellen-Pneumonie bei Patienten mit Nierentransplantation

mit 136,6 angegeben, verglichen mit einem relativen Risiko

von 3,25 bei Patienten mit chronisch obstruktiven Lungen-

erkrankungen und 2,7 bei Patienten, die immunsuppressi-

ve Medikation erhalten.

Uber die Haufigkeit der Legionarskrankheit bei Patienten

nach Herztransplantation berichten Horbach und Fehren-

bach (28). Wahrend einer Zweijahresstudie konnten 20 Er-

krankungen von Legionarskrankheit bei Herztransplantier-

ten beobachtet werden. Die Erkrankungshaufigkeit betrug

in dieser Patientengruppe 17 % (20 von 115 Herztransplan-

tierten). Im Gegensatz dazu konnte bei herzoperierten Pa-

tienten ohne immunsuppressive Therapie nur eine Erkran-

kungshaufigkeit von 4,7 % (4 von 84) festgestelit werden.

Die Diagnose der Legionellose konnte kuiturell und/oder

durch Antikdrper-Nachweis nur bei 10 Patienten (20), je-

doch durch Antigen-Nachweis im Urin bei 21 Patienten fest-

gestellt werden.

2.4 Klinik

Das klinische Bild der Legionelleninfektion reicht von

asymptomatischen mit lediglich identifizierbarer Antikor-

perserokonversion bis hin zu rasch progredient verlaufen-

der Pneumonien, die als Legionédrserkrankung bezeichnet

werden. Es wird unterschieden zwischen der

— Legionellenpneumonie

— nicht pneumonischen Form, dem sog. Pontiacfieber

— extrapulmonale Legionelieninfektionen (Endokarditis,
Wundinfektionen) (88, 87).

2.4.1 Legionellen-Pneumonie

Die Legionellen-Pneumonie hat keine spezifischen Cha-
rakteristika, die sie von anderen Pneumonien unter-
scheidet.

Nach einer Inkubationszeit von ca. 2—10 Tagen, die insbe-
sondere bei Personen mit schwerer Immunsuppression
oder kortikosteroidbedingter Immunsuppression — wie be-
reits erwdhnt — bis zu 4 Wochen betragen kann, kommt es
zu abruptem Fieberanstieg mit Temperaturen von 39 bis
40 °C, Schittelfrost, Myalgie, Unwohlsein.und zu Beginn
piétzlich auftretenden, intensiven Kopfschmerzen. Das
Fieber ist auch durch Antipyretika kaum beeinfluBbar. Der
Husten ist anfanglich unproduktiv, gelegentlich besteht ei-
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ne geringe Haemoptyse sowie Brustschmerzen. Ca. s der
Patienten entwickeln eine Diarrhoe mit wiBrigen Stiihien
ohne Blut oder Schleimbeimengungen, Ubelkeit, Erbre-
chen sowie ggf. abdominellen Schmerzen. Neurologische
Verdnderungen sind charakterisiert durch Verwirrtheit,
z. T. mit Halluzinationen, Desorientierung und Lethargie.
Die Krankenhausaufnahme wird in der Regel nach 3—6 Ta-
gen nach Auftreten der Symptome notwendig. Das Krank-
heitsbild ist hdufig gepragt von Komplikationen. Die Kombi-
nation von Pneumonie und anderen Komplikationen fihrt
bei '3 der Patienten zu intensiv-medizinischer Behand-
lung. In 15 bis 20 % ist eine Intubation und Beatmung not-
wendig. Weitere Komplikationen sind septischer Schock
und Nierenversagen mit der Notwendigkeit einer Dialyse
von Tagen bis Monaten. Bleibende neurologische Verédnde-
rungen sind ebenfalls méglich, wie nachlassendes Erinne-
rungsvermoégen, Ataxie und periphere Neuropathien.
Ebenso kénnen sekundéare Infektionen, ausgeldst durch
Viren und Bakterien, auftreten. Eine gleichzeitige Infektion
mit verschiedenen Legionellen-Species ist nicht auszu-
schlieBen (6, 72).

Rontgenologisch dominieren die Unterlappen als Infiitrati-
onsort. Es wird eine fleckige Infiltration der Lunge mit zu-
nehmender, meist knotiger Verdichtung festgestelit.

Wegen der Schwierigkeiten einer schnellen diagnosti-
schen und mikrobiologischen Sicherung einer Legionel-
lenerkrankung und der klinischen Notwendigkeit zur akut
wirksamen Therapie muB differentialdiagnostisch bei

— fulminant verlaufenden, atypischen oder haemorrhagi-
schen Pneumonien,

— Pneumonien ménnlicher &lterer chronischer Bronchiti-
ker oder herzinsuffizienter Patienten im Spatsommer
oder Frihherbst, die mit Cephalgien, Verwirrtheit, Diar-
rhoe, wenig Husten und Auswurf sowie Schuttelfrésten
und hohem Fieber beginnen,

— Ausdehnung und lappeniibergreifender Entwicklung
der Pneumonie trotz Behandlung,

— Therapieresistenz gegeniber Penicillin, Cephalospori-
nen und Aminoglykosiden, bei fehlender Frihsympto-
matik seitens der oberen Luftwege, bei vor oder wéh-
rend der Pneumonie auftretenden Stérungen anderer
Organsysteme wie Leibschmerzen, Diarrhoe, Leber-
und Nierenfunktionsstérung,

— maBiger Leukozytose mit Lymphopenie, Transamina-
senerhdhung, Hypalbumindmie

an eine Legionellose gedacht werden.

Von Lode et al. (85) wird Gber einen Patienten berichtet, der
im Abstand von 8 Monaten zweimal an einer Legionérs-
pneumonie erkrankte, was darauf hindeutet, daB eine
durchgemachte Legionellen-Erkrankung keine tragféhige,
langdauernde Immunitdt gegen Legionelleninfektionen
bedingen muB.

Yu (72) weist ebenso darauf hin, daB Ruickfalle von Legio-
nellen-Infektionen berichtet werden, obwohl die kritische
Durchsicht entsprechender Berichte vermuten 148t, daB es
sich hierbsi z. T. um Reinfektionen bei Patienten handelte,
die kontinuierlich weiterhin kontaminiertem Wasser expo-
niert waren.

Die Letalitdit der pneumonischen I_.egionérserkrankung
wird mit 5—20 % angegeben. Nach Beaty (6) ist eine Letali-
tat bei Erkrankungsverlauf ohne Komplikation und sachge-
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rechter Therapie mit Erythromycin von 6 % anzunehmen,
wohingegen bei bestehender Immunsuppression ohne
Therapie die Letalitit auf bis zu 80 % ansteigen kann.

2.4.2 Pontlac-Fieber

Das Pontiac-Fieber ist eine weitere abgrenzbare Form von
Infektionen durch Legionella pneumophila. Die Bezeich-
nung stammt von einer 1968 in einem Birogeb&ude in Pon-
tiac, Michigan, explosiv aufgetretenen, grippeartigen Epi-
demie, die retrospektiv auf eine Legionella-pneumophila-
Infektion zurtickzufiihren war. Diese Infektion ist charakte-
risiert durch eine hohe Erkrankungsrate von bis zu 95 %.
Hauptsymptome sind Fieber zwischen 39—40 °C, Schit-
telfrost, Myalgie, Unwohlsein und Kopfschmerzen. Als-zu-
sétzliche Symptome konnen trockener Husten, gerdteter
Rachen, Augenreizung, Schwindel, Photophobie und
Nackensteifigkeit ebenso auftreten. Das Routinelabor
zeigt keine auffélligen Befunde mit Ausnahme einer tran-
sienten Leukozytose, der Rdntgenthoraxbefund ist eben-
falls unauffallig. Die Dauer der Erkrankung liegt bei 2—5 |
Tagen. Die Inkubationszeit wird mit 4—60 Stunden, durch-
schnittlich 36—48 Stunden, angegeben (72).

Die Antibiotikagabe ist meist ohne EinfluB auf den Verlauf.
Die Diagnose wird meist retrospektiv gesteilt und ist kii-
nisch nicht abgrenzbar von anderen influenzadhnlichen
Erkrankungen.

Wahrend die Legionarskrankheit jahreszsitlich hauptséch-
lich in epidemischer Form wahrend des Spatsommers und
Herbstes auftritt, kann das Pontiac-Fieber auch in der epi-
demischen Form ganzjéhrig auftreten. Wichtige Infektions-

quellen sind u. a. Warmsprudelbecken.

2.5 Epidemiologie

Die Inzidenz der Legionédrskrankheit in der pneumoni-
schen Form ist bislang immer noch nicht abschlieBend an-

zugeben, da hierzu die diagnostischen Moéglichkeiten un- §

zureichend sind. Ein GroBteil der Infektion bleibt sicher un- |
erkannt und entgeht einer statistischen Erfassung. Nach |
US-amerikanischen Schétzungen wird von einer Inzidenz
der Legionarskrankheit zwischen 12—58 Legionellen-
Pneumonien pro 100 000 Einwohner pro Jahr ausgegan-
gen. In der BRD erkranken schatzungsweise jdhrlich etwa
6000 bis 8000 Menschen an einer schweren Legionérs-
krankheit. Ca. 1000 bis 1500 Menschen sterben hieran.
Diese Zahlen sind bislang jedoch nur Schétzungen (46).
Die Inzidenz der nicht pneumonischen Legionellosen
(Pontiacfieber) in der Allgemeinbevélkerung ist vollkom-
men unbekannt. Es muB davon ausgegangen werden, daf
die Haufigkeit des Pontiac-Fiebers etwa dem 100fachen
der pneumonischen Verlaufsform entspricht (15).

2.6 Diagnostik

Zur Diagnostik von Legionelleninfektionen stehen derzeit

zur Verfiigung:

— der spezifische Legionellen-Antikérpernachweis,

— der kulturelle Nachweis von Legionellen,

— der Nachweis von Bakterien mittels direkter immun-
fluoreszenz (im klinischen Material), '

— der Antigennachweis in Kérperfliissigkeiten (hauptséch
lich Urin), !

— weitere Methoden wie DNA-Fingerprinting, Enzymprofi
etc. X
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Bislang wird in erster Linie der spezifische Antikdrpernach-
weis gegen Legionellen im Serum zur Diagnostik herange-
zogen. Eine sichere Erkennung von Legionelleninfektio-
nen ist jedoch hierdurch nur unzureichend gewéhrleistet.

| Im akuten Stadium hat haufig noch keine Antikdrperbil-

dung stattgefunden. Beweisend ist ein vierfacher Anstieg

. des Antikdrper-Titers, wozu z. T. 4—8 Wochen notwendig

sind. In der ersten Woche der Erkrankung haben lediglich
25—40 % der Patienten erhdhte Antikbrper-Titer.

Der kulturelle Nachweis von Legionellen ist fiir epidemiolo-

. gische Fragestellungen, insbesondere zur Erkennung von

Infektionsquellen, auBerordentlich wichtig. Ein Nachteil je-
der kulturellen Methode ist jedoch die z. T. schwierige Pro-
bengewinnung und die lange Zeit der Bebriitung (3—5
Tage).

Zur rascheren Diagnoseerstellung scheint der Antigen-
nachweis im Urin als zukunftiges Verfahren der Wabhl, Die
ibrigen Methoden der Legionellen-Diagnostik miissen je-
doch mitverwendet werden (15, 16, 17).

Die WHO fordert, daB die Entwicklung von validierten,
schnellen und preiswerten diagnostischen Verfahren zur
Diagnostik der Legionellen-Erkrankung mit hoher Prioritét
geférdert werden sollte. Die Standardisierung und Validie-
rung der gegenwdrtig angewandten diagnostischen Me-
thoden mu8 durch internationale Zusammenarbeit verbes-
sert werden, wobei die Etablierung von Referenzreagen-
tien gefordert wird (78).

3. MaBnahmen zur Verhiitung

Ziel von VerhiitungsmaBnahmen ist, die Vermehrung von
Legionellen in wasserfilhrenden Systemen durch eine

— geeignete Konstruktion,

— geeignete Betriebsfiihrung und

— und Uberwachung

zu verhindern. Hiermit solil sichergestellt werden, daf die
Wahrscheinlichkeit einer Legionelleninfektion der Patien-

ten und des Personals auf ein MindestmaB reduziert wird.

3.1 Konstruktionsmerkmale
3.1.1 Hausinstallationssystem

Bei Hausinstallationssystemen ist aus hygienischer Sicht

2u unterscheiden:

— die Warmwasserzubereitung (zentral, dezentral)

— die Hausinstallation (Hausinstallationsleitung, Material-
auswahl)

— Wasserentnahmestellen (Duschen, Mischbatterien).

Bei Planung, Bau und Betrieb von Wassersystemen mis-

sen die Kriterien

— der Bekanntmachung des Bundesgesundheitsamtes

— der Stellungnahme der DVGW-Hauptausschusses
(.Wasserverwendung”) und

~ der VDI-Empfehlung

. beriicksichtigt werden.

. 31.2 Warmwasserzubereitung
: Elne Erwirmung des Wassers auf Temperaturen von mind.

60 °C zur Pravention einer Legionellenvermehrung ist ins-

b besondere dann notwendig, wenn eine zentrale Speiche-
fung erfolgt und Stagnation von Warmwasser nicht auszu-

schlieBen ist.
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Bei Trinkwassererwérmern mit Speichern in bestehenden
Trinkwasserinstallationsaniagen soll das Wasser auf 60 °C
(Haltetemperatur) erwdrmt werden. Zur Erreichung ent-
sprechender Temperaturen.auch an weit entfernten Lei-
tungsquellen muB ggf. eine hdhere Temperatur in der zen-
tralen Speicheraniage vorgehalten werden kdnnen.

Es ist durch Bau- und andere MaBnahmen sicherzustellen,
daB keine Stratifikation auftritt, und daB das Wasser an
allen Stellen gleichmaBig erwdrmt wird. Bei Erwdrmung
aller Bereiche auf Temperaturen > 60 °C ist ein Legionel-
lenwachstum theoretisch weitgehend unwahrscheinlich.
Das Ansammeln von Sediment und Schtamm am Boden
von Wasserspeichern ist auszuschlieSen. Der Einlauf bzw.
die Rezirkulation sollte von oben in den Wasserspeicher er-
folgen, um eine entsprechende Stratifikation zu vermeiden.
Auskleidungsmaterialien sollten mdglichst rostfrei sein.
Bei Verwendung von Kunststoffbeschichtungen oder ande-
ren Materialien miissen diese mindestens den Kriterien der
KTW-Empfehlung und des DVGW-Arbeitsblattes W 270
entsprechen. Sofern nicht in allen Bereichen eine Wasser-
temperatur von 60 °C sichergestellt werden kann, ist die
Auskleidung von Trinkwasserspeichern mit Kunststoftbe-
schichtungen oder Gummi problematisch.

Die Gr68e der Wasserspeicher muB so dimensioniert sein,
daB maximal ein 3-Stunden-Spitzenverbrauch vorgehalten
wird und das vorgehaltene Volumen einmal téglich umge-
wilzt wird. '

Zentrale DurchfluB- und Speicher-Trinkwassererwarmer
miissen so ausgelegt sein, daB an allen Teilen des Hausin-
stallationssystems unmittelbar vor dem Mischen am Aus-
lauf eine Wassertemperatur von mindestens 55 °C erreicht
wird.

In weitldufigen Gebiudekomplexen mit zentralen Spei-
cher-Trinkwassererwdrmern kann diese Forderung héufig
nicht erflilit werden. In diesen Bereichen miissen derartige
Systeme durch eine Aufgliederung der zentralen Speicher-
Trinkwassererwdrmer veréndert oder durch dezentrale Sy-
steme ersetzt werden.

Bevorzugt wird die Installation von Plattenwarmetauschern
im Gegenstrom empfohlen, da es in derartigen Systemen
nicht zu einer Stagnation kommt.

Dezentrale DurchfluB-Trinkwassererwarmer bieten selbst
keine spezifischen Legionellenprobleme. In Risikoberei-
chen (Nierentransplantationseinheiten, Intensivstationen
etc.) sollen derartige Systeme bevorzugt eingesetzt wer-
den.

3.1.3 Hausinstallationen

In den peripheren Leitungsabschnitten der Hausinstalla-
tionen kénnen durch verschiedene Gegebenheiten 6kolo-
gische Nischen fiir Legionellen auftreten (tote Leitungs-
strecken, Stagnation, Materialbeschaftenheit).

Daher ist auf folgende Kriterien zu achten:

— Leitungen fiir warmes und kaites Trinkwasser sind ge-
gen Wérme(ibertragung gut zu ddmmen.

— Fir die Installation sollten nur Materialien verwendet
werden, die eine mikrobielle Beeintréchtigung der Was-
serqualitat nicht erwarten lassen. Es sind hierbei die
KTW-Empfehlungen und das DVGW-Arbeitsblatt W 270
zu beriicksichtigen. Es muB jedoch weiter abgekiart
werden, inwieweit die Kriterien der beiden Regelwefke
auch auf Legionellen angewendet werden kénnen. Hier
besteht noch ein Forschungsbedarf.
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— Die verwendeten Materialien miissen Temperaturen
von 70 °C widerstehen kdnnen, um ggf. eine thermische
Desinfektion des Hausinstallationssystems durchfih-
ren zu kénnen.

— Es muB ein ausreichender Schutz vor Korrosion ge-
wdhrleistet sein.

— Zirkulationsleitungen sollten sowsit wie méglichund im
Idealfall bis unmittelbar vor jede Mischbatterie bzw.
Zapfstelle gefiihrt werden.

— Warmwasserleitungen missen so kurz wie maoglich

sein.

— Nicht benutzte Leitungsteile und Anschlisse miissen
abgesperrt werden.

— In Zirkulationsleitungen soliten Zirkulationspumpen als
Dauerldufer ausgelegt werden, die mit einem Alarm-
system bei Stillstand ausgestattet sind.

— Uber Einrohrsysteme in Kombination mit einem elek-
trisch selbst regeinden Heizband liegen bislang noch
unzureichende Erfahrungen vor, um hierliber verbind-
liche Aussagen zu machen. Aus theoretischen Uberle-
gungen scheinen derartige Systeme sinnvoll.

— DerEinbau von UV-Anlagen in den Zirkulationsricklauf
kann als TeilmaBnahme erwogen werden, bedarf je-
doch der weitergehenden Abkldrung.

Entnahmearmaturen (Warmwasserzapfstellen, Duschkdp-
fe) kdnnen eigenstédndige Infektionsquelien sein, ohne daB
das Ubrige warmwasserfiihrende System mit Legionellen
kontaminiert ist.

Ansiedlungsorte von Legionellen in Entnahmearmaturen
sind in erster Linie Dichtungen, Ventile, Perlatoren und un-
geeignete Materialien z. B. fir Duschschlduche.

Um eine materialbedingte Vermehrung von Legionellen
sicher auszuschlieBen, missen mindestens die Kriterien
nach KTW und nach Arbeitsblatt W 270 beriicksichtigt wer-
den.

Zum Schutz vor Verbrilhung muB an Wasserzapfstellen ei-
ne Temperaturbegrenzung erzielt werden. Hierdurch be-
steht die Mdglichkeit eines isolierten Legionellenwachs-
tums.

Die Verringerung der Aerosolbildung bei Entnahmearma-
turen, insbesondere bei Duschkopfen, ist aus theoreti-
schen Uberlegungen sinnvoll, bedarf jedoch hinsichtlich
der Effizienz als Schutz vor Legionelleninfektionen weiter-
gehender Untersuchungen.

Duschschlduche und Duschkdpfe sollten selbstentleerend
sein. Dies kann dadurch erreicht werden, daB Dusch-
schlduche in Kliniken nur bei Gebrauch an die Wasserlei-
tung angeschlossen werden. Unmittelbar nach Gebrauch
werden die Duschschlduche wieder abgekuppeit. Die
Duschschlduche sollten in derartigen Féllen senkrecht
héngen, damit es nicht zur Stagnatibn von Wasser kommt.
Bei Neu- und Umbauarbeiten an Hausinstallationssyste-
menist in jedem Fall ein Krankenhaushygieniker mit hinzu-
zuziehen.

3.2 Bewertung der Sanierungsdringlichkeit eines Haus-
installationssystems

Derzsit existieren keine allgemein akzeptierten Beurtei-
lungskriterien bezuglich der Kriterien fir die Sanierungs-
dringlichkeit eines legionellenkontaminierten Hausinstal-
lationssystems.
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in den Empfehlungen des Bundesgesundheitsamtes zut
Verminderung eines Leg|onella-lnfektnonsnsnkos heift es
lediglich:

,,Die vorliegenden Empfehiungen, die mit der T|nkwasser-
kommission und der Kommission ,Aufbereitung und Desin-
fektion von Schwimm- und Badebeckenwasser’ des Bun- |
desgesundheitsamtes abgestimmt worden sind, sollen aut
eine drastische Reduzierung des Vorkommens von Legio--
nellen in technischen Systemen und damit auf eine Ver:
minderung des Infektionsrisikos abstellen.”

Die mittlerweile seit Erscheinen dieser Empfehlungim Juni
1987 gesammelten Erfahrungen zeigen, daB bislang die |
entsprechenden Empfehlungen nicht in ausreichendem
MaBe umgesetzt wurden. Dariiber hinaus konnte festge: -
stellt werden, daB trotz adaquater technischer Vorausset

zungen und Betriebsweisen dennoch hohe Legionellen- _ '

konzentrationen in Hausinstallationssystemen festgestem.
werden muBten. Entscheidend aber ist, daB entsprechen~
de Anderungen des Hausinstallationssystems sowie der
Betriebsweise z. T. sehr kosten- und personalintensiv sind.
Aus diesem Grunde sind klare Kriterien bezuglich der Ver-
anlassung weitergehender MaBnahmen zur drastischen |
Reduzierung des Vorkommens von Legionellen in techni-
schen Systemen nétig. Ansonsten werden die hierzu not:
wendigen Investitionen nicht getétigt (bzw. wird der hierzy
erforderliche Apparat nicht in Gang gesetzt).

In der Vergangenheit hat sich gezeigt, daB Anderungen nur
dann erzielbar sind, wenn klare Orientierungswerte iber
den Zustand eines Systems vorliegen. Hierzu hat sich in §
der Trinkwasserhygiene die regelmasige bakteriologische *
Untersuchung als probates Mittel der Pravention bewahrt, :
Eine analoge Untersuchung der Hausinstallationssysteme
auf das Vorkommen von Legionellen wird bislang jedoch
nicht einheitlich propagiert. So heiBt es in dem WHO-Me-
morandum (78):

»ES gibt keine Hinweise, die die Bestimmung der Sicher-
heit eines gegebenen Wassersystems auf der Basis der §
Konzentration von Legionellen in einer Probe begdinstigen. |
Die routineméBige Untersuchung eines Wassersystems
auf die Anwesenheit von Legionellen alleine wird aus die- §
sem Grunde nicht empfohlen.”

Im Gegensatz zu der Auffassung der WHO hat sich im prak- ;

tischen Vollzug ein konzentrationsabhéngiger Beurtel- §

lungsmaBstab bewdhrt. Dieser kann dem Gesundheitsamt -
zur Prioritatenfestiegung dienen.

Die Auffassung, erst dann tétig zu werden, wenn bereits Le- §

gionellen-Infektionen aufgetreten sind, ist jedoch mit pré-
ventiv-medizinischen Prinzipien nicht vereinbar. Dariber

hinaus weist Yu (72) darauf hin, daB die Legionellen-Dia- &

gnostik derzeit nicht mit der hinreichenden Sicherheit Le-
gionellen-Infektionen erkennen l&4Bt. ]

In Ubereinstimmung mit Yu (72) halten die Verfasser daher
praventive Untersuchungen von Hausinstallationssyste-
men (vor dem Auftreten von Legionellen-Infektionen) far er-
forderlich, um die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer
Legionellose fir die Bewohner von Geb&uden mit entspre-
chend kontaminiertem Hausinstallationssystem durch ge-
eignete MaBnahmen auf ein Minimum zu reduzieren. Zigl
derartiger préventiver Untersuchungen von Hausinstalla-;
tionssystemen ist es, die Sanierungsdringlichkeit einschét-
zen zu kénnen, nicht hingegen die individuelle Abwéagung
des Infektionsrisikos. Dabei ist zu unterscheiden zwischen
systemischer und nicht systemischer Kontamination.

FORUM STADYTE-HYGIENE 42 (1991) MailJ




Eine systemische Kontamination liegt dann vor, wenn un-
abhangig von der Durchstrdmung des Leitungssystems

| Legionellen kontinuierlich nachgewiesen werden. Dies be-

deutet, daB ein zentrales Reservoir im Hausinstallationssy-
stem existiert (z. B. Warmwasservorratsbehélter, nicht ge-

4 nutzte Leitungsstriange etc.), wodurch die kontinuierliche

Legionellen-Kontamination verursacht wird.

| Eine nicht systemische oder lokale Kontamination ist dann
L anzunehmen, wenn die nachgewiesenen Legionellen-

Konzentrationen bei andauernder Durchstrémung deut-
lich vermindert werden bzw. unter die Nachweisbarkeits-
grenze absinken. In der Regel liegt hierbei eine dezentrale
Kontamination z. B. von Duschschlauchen, Wasserhdh-
nen vor, die auf eine lokale Besiedlung von Materialien zu-
rickzufiihren ist. In diesen Fillen kann der Anwender
durch Ausspiilen der Wasserentnahmestelle die entspre-
chenden Legionellen-Konzentrationen voriibergehend ab-
senken und somit ein potentielles Infektionsrisiko mindern.

I Bei systemischer Kontamination besteht diese Méglichkeit
| fir den Anwender nicht.
| Die rechtlichen Grundlagen fiir derartige préventive Unter-

suchungen sind mit der Verordnung lber Trinkwasser und
{iber Wasser fiir Lebensmittelbetriebe (Trinkwasserverord-
nung; Ausgabedatum vom 12. 12. 1990) gegeben.

Hierin heiBt es unter § 8, daB Wasserversorgungsanlagen
im Sinne dieser Verordnung

.- Nach Nr. 3 Anlagen der Hausinstallation sind, aus
denen

a) Trinkwasser oder

b) Wasser fiir Lebensmittelbetriebe

| an den Verbraucher abgegeben wird.”

In § 10 Abs. 2 heiBt es:

+Der Unternehmer oder sonstige Inhaber einer Wasserver-
sorgungsanlage nach § 8 Nr. 3 hat das Wasser auf Anord-
nung der zustindigen Behdrde zu untersuchen oder unter-
suchen zu lassen. Die zustindige Behérde ordnet die
Untersuchung an, wenn es unter Berlicksichtigung der

I} Umstiande des Einzelfalls zum Schutz der menschlichen

Gesundheit oder zur Sicherstellung einer einwandfreien
Beschaffenheit des Trinkwassers erforderlich ist; dabei
sind Art, Umfang und Héufigkeit der Untersuchung festzu-
legen.”

" In § 13 heiBt es:

»(1) Die zustandige Behérde kann anordnen, daB der Un-
ternehmer oder sonstige Inhaber einer Wasserversor-

| gungsanlage

1. die zu untersuchenden Proben an bestimmten Steilen
und zu bestimmten Zeiten zu entnehmen oder entnehmen
2u lassen hat, .

2, bestimmte Untersuchungen auBerhalb der regelmasBi-

. gen Untersuchungen sofort durchzufiihren oder durchfiih-

L fon zu fassen hat,

4, die mikrobiologischen Untersuchungen anzudehnen
3 oder ausdehnen Zu lassen hat, zur Feststellung,

b) ob andere Mikroorganismen, insbesondere Pseudo-
monas aeruginosa, pathogene Staphylokokken, Legionel-
?apneumophfla, atypische Mykobakterien, oder ob Fakal-

- bakteriophagen oder enteropathogene Viren im Wasser
b enthalten sind.”

In§ 18 TrinkwV heiBt es unter Abs.2:

' ,(2) Werden dem Gesundheitsamt Beanstandungen einer

Msserversorgungsanlage nach § 8 Nr. 3 bekannt, so kann

L diese in die Uberwachung einbezogen werden, sofern dies
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unter Berlicksichtigung der Umstande des Einzelfalls zum

Schutz der menschlichen Gesundheit oder zur Sicherstel-

lung einer einwandfreien Beschaffenheit des Trinkwassers

erforderlich ist.”

Grundlage fir diese Untersuchungen ist somit die Ver-

ordnung uber Trinkwasser und Wasser fiir Lebensmittel-

betriebe.

Im § 1 der TrinkwV heiBt es:

,Trinkwasser muB frei sein von Krankheitserregern.”

Insbesondere Legionella pneumophila muB zu den sog.

obligat-pathogenen Krankheitserregern und nicht zu den

fakultativ-pathogenen oder opportunistisch-pathogenen

Krankheitserregern gezéhit werden.

Obligat-pathogene Krankheitserreger sind definitionsge-

maB solche Krankheitserreger, die bei fehlender spezifi-

scher Immunitit unabhéngig vom Gesundheitszustand zu

Erkrankungen fiihren kénnen. Bestimmte virulente Stam-

me von Legionella pneumophila entsprechen diesen Krite-

rien.

Anders als fur die klassischen trinkwasseribertragenen

Seuchenerreger ist fiir Legionellen z. Z. kein mikrobiologi-

scher Indikatororganismus bekannt, der die Anwesenheit

oder Abwesenheit von Legionellen indiziert. Aus diesem

Grunde ist der direkte Nachweis von Legionellen im Rah-

men préventiver Untersuchungen notwendig.

Die praventive Untersuchung von Hausinstallationssyste-

men richtet sich

— nach der Infektionsanfalligkeit der hieraus Wasser be-
ziehenden Bewohner bzw. Patienten und

— nach der Wahrscheinlichkeit einer entsprechenden Le-
gionellen-Kontamination des Hausinstallationssystems.

Entsprechende Untersuchungen zeigen, daB in grofen Ge-
b&uden mit zentraler Warmwasseraufbereitung und lan-
gen Hausinstallationsstrecken (z. B. bis zu 45 km) in der
Regel mit einer deutlich hdheren systemischen Legionel-
lenkontamination zu rechnen ist.

Aus diesem Grunde soliten bevorzugt

— Krankenhduser

— Altenheime

~— Hotels

— Hallenbéader _

— groBe Wohngeb&udekomplexe

mit in die préventive Untersuchung einbezogen werden.

Bei der praventiven Untersuchung ist ein strukturiertes
Vorgehen notwendig. Dies besteht aus folgenden Einzel-
schritten:

1. Ortsbesichtigung mit Charakterisierung des Hausinstal-
lationssystems, der Nutzungsart sowie der Charakterisie-
rung der betroffenen Personengruppe anhand von Check-
listen.

2. Nach Charakterisierung des Hausinstallationssystems
und der Ortsbesichtigung erfolgt die Festiegung der ent-
sprechenden Entnahmestellen. Die Entnahmestellen miis-
sen so ausgewdhlt sein, daB eine systemische Kontamina-
tion sicher erkannt werden kann.

3. Zur Erkennung einer systemischen Kontamination ist
die sachgerechte Probenahme und der entsprechende
Probentransport Voraussetzung. Wéhrend in Gebauden
ohne spezifische Risikogruppe die Auswahl der Entnahme-
stellen sich auf zentrale und bestimmte dezentrale Entnah-
mestellen konzentriert, missen in Hochrisikobereichen
auch Entnahmen zur Erkennung einer dezentralen Konta-
mination festgelegt werden.
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4. Die Untersuchung der entsprechenden Wasserproben
erstréckt sich auf die Parameter
— Anwesenheit von Legionellen (qualitative Bestimmung),
— Legionellenkonzentration (quantitative Bestimmung)
sowie
— Vorkommen entsprechender Legionellenspscies und
Serovarietdten.
Wie bereits dargestellt, gibt es keine Indikatoren, die die
An- oder Abwesenheit von Legionellen indizieren.
Die quantitative Bestimmung der systemischen Legionel-
lenkontamination ist ein wichtiger Parameter fiir die Be-
stimmung der Sanierungsdringlichkeit. Die quantitative
Beurteilung der vorhandenen Legionsellen-Konzentration
richtet sich
— nach der derzeit diskutierten Infektionsdasis von 1000
Legionellen/mi Wasser (1, 11, 19, 37, 68). Dabei muBi dar-
auf hingewiesen werden, daB derartige Konzentratio-
nen nur bezogen auf ein Infektionsrisiko bei Gesunden
ohne Vorliegen prddisponierender Faktoren Diskus-
sionsgrundlage sind. Bei Patienten mit spezifischen
prédisponierenden Faktoren wie
— Transplantationen,
— erkrankungs- oder medikamenteninduzierte Im-
munsuppression,
— intensivmedizinische Behandlung,
— Neugeborene unter intensivmedizinischer Behand-
flung u. a.
kénnen wahrscheinlich bereits wesentlich geringere
Konzentrationen von Legionella wahrscheinlich ein In-
fektionsrisiko bedingen;
— nach den Legionellen-Konzentrationen in wasserfiih-
renden Systemen von Gebduden, in denen Legionel-

Bei Feststellung einer massiven systemischen Kontaming.
tion des Hausinstallationsnetzes sind Méangel bei Kon
struktion und Betrieb des Hausinstallationssystems anzu-
nehmen. Zur drastischen Reduktion von Legionellen ent
sprechend den Empfehlungen des Bundesgesundheits-
amtes missen daher MaBnahmen zur Verminderung des
Infektionsrisikos erreicht werden. i
Die Bestimmung der Serovarietdten der im Hausinstallati:
onssystem vorkommenden Legionellen ist notwendig, um
— ggf. bei Auftreten von Legionellen-infektionen die ents §
sprechenden Patientenisolate mit denen der im Haus:
installationssystem vorkommenden Legionellen zu kor, :
relieren;
— besonders virulente Legionellen-Serovarietéten wie
z. B. Legionella pneumophila Serogruppe 1 Subtyp

Pontiac, zu erfassen. Die Problematik der Virulenzfak.

toren von Legionellen bedarf noch weiterer Untersu
chungen. :
5. Bewertung und Empfehlung von SanierungsmaBnah-
men: 1
Die Dringlichkeit einer Sanierung ist aufgrund folgender
Kriterien zu bewerten 1
— Legionellennachweis
— Ho6he der Legionellen-Konzentration im Hausinstalia: |
tionssystem
— Serogruppe der nachgewiesenen Legionelien
— Art der Wassernutzung
— Gesundheitszustand der exponierten Personen.
Nach Vorliegen der Untersuchungsergebnisse werden un- §
ter Beriicksichtigung der Ubrigen erfaBten Kriterien die
Hausinstallationssysteme in verschiedene Kategorien ein:
geteilt (Kategorie | bis lil), die die Sanierungsdringlichkeit §

len-Epidemien auftraten sowie nach der durchschnitt-  anzeigen. _

lichen Konzentration von Legionellen in Hausinstalla-  Die entsprechenden Kriterien und Empfehlungen sind in |

tionssystemen. Tab. 2 und Tab. 3 dargestelit. 3
Tab. 2: Zuordnungskriterien von Hausinstallationssystemen’) zu Kategorie I—lil in Abhéingigkeit von der Nutzungsart

Kategorie Nutzungsart

Kriterlum

! 1) Hochrislkobereich
— Transplantationseinhelten

~— Intensivpfiegestation
— Neugeborenenintensivatation

schwerer Immunsuppression Wasaser verwenden.

- Berelche filr Patienten mit erkrankungsbedingter oder
medikamenteninduzierter schwerer Immunsuppression

Glit auch fiir Hausinstallationssysteme In hiiuslichen Berei-
chen, sofern dort Personen nach Transplantation oder mit

— alle Hausinstallationssysteme zur Versorgung von Hoch-
rislkobereichen mit Legloneliennachweis, unabhénglg von
der Héhe der Leglonellenkontamination

— In diesen Berelchen mu8 Wasser legionellenfrei sein
{(d. h. nicht nachwelisgbarin 11}

2) Obrige Bereiche

” Krankenhaus, Altenheim, groBe Wohngebiudekompilexe
einschl. Hotels mit zentraler Warmwasserversorgung

— Hohe der systemischen Legionellenkontamination
unabhiinglg von Serovarietit
> 10 Legionellen/ml ala systemische Kontamination
(> 10000 Leglonellen/l)

— Serovarietiit I8
bel Nachwels hochvirulenter Legionellenvarietiiten wie z. B. |
Legionella pneumophila, Serogruppe 1, Subtyp Pontiac in |
Konzentrationen bis 10 Legionellen/100 ml |
(= 100 Leglonellen/l)

1} Hauslinstallationssysteme von Krankenhi#iusern, Altenheimen,
groBen Geb#iudekomplexen mit zentraler Warmwasserversor-
gung wie Wohngeb#uden, Hotels, Betrieben mit Kauen und

— Hhe der systemischen Legionellenkontamination '
< 10 Leglonellen/ml — 10 Leglionellen/100 ml
(= 10000 Legionelien/l — 100 Leglonellen/)

Duschriiumen — Serovarietiit ;
fehlender Nachwels hochvirulenter Legionellenserovarie-
tiiten L

m siehe Kategorie Il — Hb6he der systemischen Legionelienkontamination

< 10 Leglonellen/100 mi
(= 100 Legionelien/l)

1) fir die Zuordnungskriterien im Badebeckenwasser gelten die Kriterien der zukinftigen Badewasserverordnung
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Tab. 3: Empfehlung fiir die Bewertung und Sanlerung legionellenkontaminierter Hausinstallationssysteme in Geb#uden

Kategorie

Bewertung der Dringlichkeit

SanlerungsmaBnahmen und Verfahrensschritte

— Sanierung unverziiglich') erforderiich

— sofern endgiiitige Sanierung nicht sofort mdgtich, mlissen
unverzilglich voriiufige MaBnahmen zur Minderung der Le-
glonellenkonzentrationen Im Hausinstallationssystem er-
griffen werden, wenn dleses welter genutzt werden soll

— Kontrolle der lokalen Kontamination :

— Einschriinkungen der Wasserverwendung m{issen unver-
ziiglich veranlaBt werden.

— Infektionskontrolle von Legionellosen

— mitderendgilitigen Sanierung muB nach spitestens 'z Jahr
begonnen werden

Einschriinkung der Wasserverwendung

— Verbot der Verwendung des Wassers zum Betrieb und zur
Reinigung med.-téchn. Geriite und zur Atemwegsanfeuch-
tung sowie Raumluftanfeuchtung

— Beschriinken des Duschens auf abso/lut notwendiges MaB —
das Vollbad Ist vorzuziehen /

— Duschen Im Strahl

— Duschkdpfe und Periatoren ggf. entfernen

— In Hochrisikobereichen Fliter an Wasserauslisse mit ent-
sprechender Kontrolle

— keine Waschung frischer OP-Wunden (87)

Vorldufige Sanlerung

— Reinigung und Entschlidimmen von Warmwasservorratsbe-
hiltern mit Atemschutz

— thermische Sanierung oder Hochchlorung mit nachfoigen-
der Dauerchiorung in Abhingigkeit vom System

— Absperren nicht genutzter Leltungsstriinge

— Anheben der Wassertemperatur im System auf Tempera-
turen > 60 °C (Verbrlhungsschutz)

— (sofern mdglich)

Erfolgskontrolle

— bakteriologische Kontrolluntersuchung nach festgelegtem
Schema der erzielten systemischen Legionellenreduktion
auf < 10 KBE Legionellen/100 ml

— in wichentlichem Intervall

— bakteriologisches Untersuchungsintervall der Wasserqua-
litiit kann In Abh#inglgkeit vom Ergebnis veriingert werden

Infektionskontroliprogramm
— alle respliratorischen Infekte bei Personen, die Wasser des
Hauslinstallationssystems verwenden, sollen hinsichtlich
einer Legionelleninfektion differentialdiagnostisch abge-
kiért werden (CAVE: Quallfikation des Laboratorilums be-
ziiglich Legionellendiagnostik)
— bet Verdacht elner Leglonelfose sofort Erythromyein ein-
" setzen ’

Endgiiltige Sanierung

— nach Begutachtung des Hausinstallationssystems durch
Fachfirma Sanlerung entsprechend einschiéglgen Empfeh-
fungen, Richtlinien und Verordnungen durchfiihren lassen

— Zlel: Zuordnung des Systems zur Kategorie Ill

— Santerung mittelfristig erforderlich

— Einschriinkung der Wasserverwendung

— vorléufige MaBnahmen erforderlich

— Bewertung und Kontrolle ist nach spitestens 'z Jahr erneut
durchzufiihren

Einschriinkung der Wasserverwendung

— Verbot der Verwendung des Wassers zum Betrieb med.-
techn. Gerite zur Atemwegsanfeuchtung und Raumiuftbe--
feuchtung

Vori#ufige MaBnahmen

— Reinigung und Entschiimmen von Warmwasserspeichem?)

— Absperren nicht genutzter Leitungsstringe .

— Schaffung der technlachen Voraussetzung flir akute Sanie-
rungsmaBnahmen (Hochchlorung bzw. thermische Desin-
fektion und evtl. UV-Desinfektion) -

Infektionskontrolle
— bel fieberhaften resplratorischen Infektionen Legionellose
differentlaldlagnostisch mit abkl#ren

Weitere MaBnahmen

— abh#ngig von emeuter Bewertung und Kontrolle
nach ¥z Jahr

— SanierungsmaBnahmen derzeit nicht erforderiich

— Kontrolluntersuchung in 1 Jahr emeut durchfiihren sowie
nach baulichen MaBnahmen am Hausinstallationssystem
mit Auswirkung auf Wachstum und Vermehrung von Leglo-
nellen 4 Wochen nach deren Durchflihrung

— ergibt Kontrolluntersuchung Hinweise fiir erhdhte Legio-
nellenkontamination und ergibt die anschlieBende Neube-
wertung Zuordnung zu Kategorle | oder Ii, so Ist entspre-
chend Regelungen zu diesen Kategorien zu verfahren

ni
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9 ,unverzOglich” bedeutet: Ohne schuldhafte Verzdgerung, d. h. bis zur Durchfthrung vorléuﬁger oder endgultiger MaBnahmen sollte keine Zeit ver-
streichen, die nicht {0r die grindliche Planung derselben genutzt wird.
%) Boilern, Verteiler- und Sammelbehélter
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Die entsprechenden Untersuchungen sollten nur durch ein
medizinisches Hygiene-Institut durchgefithrt werden, da
hierzu in jedem Fall auch der medizinische Sachverstand
notwendig ist. Darliber hinaus erscheint es sinnvoll, das
eine besondere Zulassung fiir den Umgang mit Legionelia
pneumophila, die in der Kriegswaffenliste aufgefiihrt sind,
etabliert wird.

Die die Sanierung durchfihrenden Firmen bediirfen eben-
so besonderer Kriterien. Diese missen die entsprechende
Fachkunde unddas Elnhalten von SicherheitsmaBnahmen
beinhaliten.

4. MaBnahmen zur Erkennung

Nach Auftreten und Sicherung von Legionellen-Infektionen
bei einem oder mehreren Patienten ist es erforderlich,
durch spezifische Anamnese Hinweise zur Aufdeckung
der Infektionsquelle zu erhalten. Dazu ist es notwendig, un-
ter Berlicksichtigung der entsprechenden Inkubationszei-
ten (Legionars-Pneumonie 2—10 Tage, bei Immunsuppri-
mierten bis zu 3 Wochen) und Pontiac-Fieber (Inkubations-
zeit 4—66 Stunden) Hinweise (ber den Aufenthaltsort
wéhrend dieser Zeit zu erhalten. Bei Patienten mit Legio-
nellen-Pneumonie muB dieser Zeitraum sicher den Zeit-
raum 10 Tage vor Auftreten der klinischen Symptomatik
umfassen. Hierbei muB detailliert nach entsprechenden
Aufenthaltsorten und Infektionsquellen gefragt werden.
Eine Auflistung befindet sich in Anlage 1 (ohne Anspruch
auf Vollstandigkeit). Ggf. muB Ricksprache mit Angehori-
gen, Arbeitskollegen oder Freunden gehalten werden.

Je genauer die Ermittiung der infektionsquelle durch ana-
mnestische Befragung ist, um so leichter und schneller
kann die tatsdchliche Infektionsquelle ermittelt werden.

Zur Zeit besteht keine Verpflichtung der Meldung einer Le-
gionellen-Infektion an das Gesundheitsamt. Lediglich bei
Auftreten von mehr als 2 Legionellen-Pneumonien im Kran-
kenhaus ist der behandelnde Arzt nach § 8 BSeuchG ver-
pflichtet, eine entsprechende Infektion als Verdacht einer
nosokomialen Infektion dem Gesundheitsamt zu melden.
Eine namentliche Auffiihrung der Legionellen-infektionen
im Rahmen der im § 3 des BSeuchG aufgeflihrten melde-
pflichtigen Erkrankungen besteht jedoch z. Z. noch nicht.
Eine derartige Meldepflicht bei Erkrankung und Tod ist
jedoch wie in den USA (80) in jedem Fall anzustreben, da
nur durch Erfassung und Infektionsquellensuche weiterge-
hende Infektionen fir andere Personen bzw. fiir den betref-
fenden Patienten und Personal vermieden werden kénnen.

Die Infektion hinterlaBt keine langdauernde Immunpitét. Un- *

abhangig von der Existenz einer Meldepflicht solliten je-
doch bereits jetzt alle Arzte und Laboratorien entsprechen-
de Infektionen an das zustindige Gesundheitsamt mel-
den. Dabei ist es vorteilhaft, wenn die mittels Anamnese
ermittelten weiteren Angaben dem Gesundheitsamt be-
reits mitgeteilt werden. Sofern dies nicht der Fall ist, miis-
sen diese Angaben durch das Gesundheitsamt ermittelt
werden. Notwendig ist es weiterhin, da8 dem Gesundheits-
amt Legionellenart, Serovarietat und Subtyp mitgeteiit wer-
den. Diese Angaben werden benétigt, um bei Infektions-
quellensuche bei Nachweis von Legionellen im Umfeld
einen Vergleich zu den beim Patienten nachgewiesenen
Legionellen ermdglichen zu kénnen.
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Ergeht eine entsprechende Meldung an das Gesundhesits- ‘ '
amt, so muB nach heutigem Kenntnisstand das Gesund-

heitsamt nach § 10 des BSeuchG tatig werden. § 10 des
BSeuchG sagt aus: {

,Werden Tatsachen festgestelit, die zum Auftreten einer

Ubertragbaren Krankheit fiihren kénnen oder anzunehmep
ist, da solche Tatsachen vorliegen, so trifft die zusténdige
Behorde die notwendigen MaBnahmen zur Abwendung

der dem einzelnen oder der Allgemeinheit hierdurch dro- | 3

henden Gefahren.” {

[ -
Zur Infektionsquellensuche ist es erforderlich, daB das zu-

stdndige Gesundheitsamt sich mit einem medizinischen
Institut fir Umwelthygiene und Umweltmedizin bzw. einem
entsprechenden Medizinaluntersuchungsamt in Verbin-
dung setzt, um durch entsprechende Umgebungsuntersu-
chungen im Umfeld des Patienten in Abh&ngigheit von der
jeweiligen Anamnese die potentielle ursdchliche Infekti-

onsquelle so rasch wie méglich aufzudecken. Entschek .
dend fiir die Infektionsquellensuche ist die Einbeziehung |

der Untersuchungsergebnisse der Legionellen-Diagnostik
des Patienten und der entsprechenden patientenspexzifi-
schen Angaben. Daher miissen entsprechend eingerich-
tete medizinische Hygiene-Institute einbezogen werden,
Bei der Untersuchung von potentiellen Infektionsquelien
sind ggf. besondere VorsichtsmaBnahmen fir den Probe-
nehmer anzuwenden. So empfielt es sich, bei Untersu-

chungen bzw. Inspektion von He|Bwasservorratsbehaltem '

mit Atemschutz zu arbeiten.

Abb. 4 gibt zusammaenfassend die Einzelschritte nach Auf-
treten einer Legionelieninfektion zur Aufdeckung der Infek-

-tionsquelle wieder. |

Wegen der hohen Anforderungen bei der Infektionsquek
lensuche empfiehlt es sich, l&nderspezifische Referenz:

zentren einzurichten, an welche Legionelleninfektioner}

gemeldet werden, die dann gemeinsam mit dem zustin-
digen Gesundheitsamt die Infektionsquellensuche durch:
fihren.

Diagnose einer gesicherten Legiocnelleninfektion
v

Niedergelassener Arzt / Klinikarzt / medizinisches Labor
i
Spezifische Anamnese zur Abklarung der Infektionsquelle

N2
Meldung an das Gesundhelitsamt

{
Umwelthygienisch-medizinisches Institut 2ur

Infektionsquellensuchs |
in Umgebung des erkrankten Patienten in Abhfngigkelt der Anamnese

in Kooperation mit Gesundheitsamt

4 .
Veranlassung weiterer Mapnahmen in Abstimamg von _1 .
Institut fir Unwelthygiene u. Umweltmedizin und Gesundheitsan:

zur Bekimpfung und zum Stopfen der Infektionsquelle

5. BekimpfungsmaBnahmen

Ziel von Manahmen zur Bekdmpfung von Legionellen-|

fektionen ist es, die entsprechende nachgewiesene Infekil
onsquelle fir aufgetretene Legionelien-Erkrankungen i
einen Zustand zu versetzen, daB von dieser eine Infektions
gefahrdung nicht mehr ausgehen kann. Die entsprechel
de Infektionsquelle muB durch geeignete MaBnahmen ge
stopft werden. Eine vollstdndige Legionsellenfreiheit ist
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wenn (berhaupt — nur voriibergehend erreichbar, unreali-
stisch und nach Auffassung des Bundesgesundheitsamtes
hygienisch unnétig. Dringend erforderlich ist es aber, die
Legionellen-Konzentrationen auf ein solches MaB dauer-
haft zu reduzieren, daB hierdurch eine Infektionsgeféhr-
dung nicht mehr gegeben ist.

Die Erfahrung zeigt, daB nach Auftreten insbesondere von
Legionellenepidemien mit Todesfallen ein erheblicher psy-
chischer Druck auf den Verantwortlichen lastet. Hierbei
kommt es haufig zu Uberreaktionen und z. T. kostenintensi-
ven MaBnahmen, deren Nutzen nur bedingt gegeben ist.
Geradein derartigen Situationen ist es notwendig, ziel- und
sachgerecht vorzugehen und klare Handlungsstrukturen
zu haben. Wéhrend bei einer Reihe von erkannten Infek-
tionsquellen (Hot-Whirl-Pool, RLT-Anlage, Kuhltiirme) ein
Stopp des Betriebes ohne weitergehende Konsequenzen
médglich ist, ist dies jedoch problematisth, wenn als infek-
tionsquelle das warmwasserfihrende System eines Kran-
kenhauses oder eines Altenheimes oder eines andern Ge-
baudekomplexes in Frage kommt. Ein Abstellen oder eine
AuBerbetriebnahme der Warmwasserversorgung zwecks
Desinfektion ist hdufig mit erheblichen Schwierigkeiten
verbunden und kommt einer Stillegung des gesamten Ge-
bédudes gleich.

Derartige Epidemien kdnnen flr die betroffenen Institutio-
nen dariber hinaus méglicherweise das wirtschaftliche
Aus bedeuten, insbesondere dann, wenn in Pressemittei-
lungen panikmachende Schlagzeilen zu finden sind (,,Kil-

lerbakterien in Krankenhaus oder Altenheim”).

Patentldsungen fir die Bek&mpfung von Legionelleninfek-

“tionen gibt es nicht, sondern diese richten sich immer nach

den jeweiligen Gegebenheiten des als Infektionsquelle in
Frage kommenden Systems. Dabei muB immer wieder her-
ausgestellt werden, daB eine gezielte Anamnese (4) zur
Erkennung der entsprechenden Infektionsquelle von au-
Berordentlicher Bedeutung ist, da die gezieite strukturierte
Behandlung und Bekdmpfung kostenintensive, unniitze
Sanierungsarbeiten vermeiden hilft.

Die entsprechenden BekdmpfungsmaBnahmen verlangen

daher von den Verantwortlichen ’

— Ruhe, Gelassenheit, Bereitschaft zur Teamarbeit der
unterschiediichen Disziplinen (Hygieniker, Installati-
onsingenieure etc.)

Die entsprechenden BekdmpfungsmaBnahmen kénnen

unterteilt werden in

— kurzfristige AkutmaBnahmen oder vorlaufige MaBnah-
men

— dauerhafte Sanierung.

Durch die kurzfristigen MaBnahmen oder vortdufigen MaB-

nahmen soll in entsprechenden, als Infektionsquelle in Fra-

ge kommenden Systemen (z. B. Desinfektion, thermische

Sanierung) die Legionellen-Konzentration drastisch redu-

Ziert werden. Da es nach derartigen MaBnahmen héufigin-

nerhalb kurzer Zeit zu einer Rekontamination kommt, miis-

gen durch mittei- bis langfristige Magnahmen die Vermeh-

iungsmbglichkeiten von Legionellen auf Dauer minimiert

werden.
Die entsprechenden SanierungsmaBnahmen miissen in

~ Abhingigkeit vom betroffenen Hausinstallationssystem
. und der entsprechenden Infektionsquelle festgelegt wer-
. Uen. Hierzu ist die Zusammenarbeit mit einem medizini-

schen Hygiene-Institut und erfahrenen Fachfirmen Voraus-
sstzung.
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Unabhangig von der Sanierung der jeweiligen Infektions-
quelle sollen weitergehende KontrollmaBnahmen imple-
mentiert werden (78). Hierzu gehért die aktive Uberwa-
chung der Legionellenerkrankung bei Patienten der Klinik.
Dies ist notwendig, um kontrollieren zu kénnen, ob weitere
Legionellen-Infektionen auftreten.
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Fragebogen zur Erkennung von

Infektionsquellen fiir Legionella

Beidem von lhnen untersuchten Patienten........................
ist aufgrund der hiesigen Laboruntersuchungen eine Le-
gionellen-Infektion

— gesichert
—wahrscheinlich

Legionellen-Infektionen werden immer exogen (d. h. von
aus dem Umfeld des Menschen stammenden Infektions-

. quellen) erworben. Um Patient und andere Personen vor

weiteren, z. T. lebensbedrohlichen Infektionen zu schit-
zen, ist die Erkennung der Infektionsquelle dringend not-
wendig, weshalib wir Sie, den Patienten bzw. seine Angehd-
figen, um Unterstiitzung bitten.

Nach dem bisherigen Kenntnisstand werden Legionellen
nicht von Mensch zu Mensch iibertragen. Wichtigste Infek-
tionsquellen sind wasserfiihrende Systeme, von denen es
2u einer Aerolisierung legionellenkontaminierter Wasser-
tdpfchen kommt. Entsprechend der Inkubationszeit von
2 bis 14 Tagen muB sorgsam abgeklirt werden, inwieweit
eine Exposition wihrend dieser Zeit gegeniiber entspre-
chenden Infektionsquelien stattgefunden hat.

| Wir bitten daher um detaillierte anamnestische Abklarung

der folgenden Fragen.

Den ausgefillten Fragebogen bitten wir nach Zustimmung
durch den Patienten oder dessen Angehérigen zuriickzu-

i senden an:

Priv.-Doz. Dr. med. M. Exner
Hygiene-Institut des Ruhrgebiets
Rotthauser StraBe 19

4650 Gelsenkirchen

(89) Exner, M.: Technische und hygienische Préventivma8nahmen gegen
infektionen mit Legionellen. In: Hygiene und Technik im Krankenhaus,
Hrsg.: Steuer, Ehningen, 2. Auflage 1991, S. 148—176

Anschrlift der Verfasser:

Priv.-Doz. Dr. med. M. Exner, Priv.-Doz. Dr. rer. nat. G.~J. Tuschewitzki, Hy-
giene-Institut des Ruhrgeblets, Rotthauser Stra8e 1, 4650 Gelsenkirchen

11
1.2

13

14

15
16

1.7

18
19
1.10
1.11
1.12
1.13
1.14

2.1
2.2
23
24
25
26
27

Aufenthalt und Tatigkeit in den 14 Tagen vor Auftreten
der klinischen Zeichen einer Legionellose:

Reisen:

Duschen (auBerhalb des eigenen Hauses): Hotel,
Schwimmbad

Aufenthalt in klimatisierten R&umen: Hotel, Biiroge-
baude, éffentliche Geb&dude

Aufenthalt in RAumen mit Luftbefeuchter:

Aufenthalt in Gebieten mit Riickkihlwerken:
Besuch &ffentlicher BAder oder anderer Sportstétten:
Hallenbéder, Freizeitzentren, Turnhallen

Besuch von Warmsprudelbecken: — wenn ja: ge-
naue Adresse

Inhalation mittels Inhalationsgerét:

Arztliche oder zahnérztliche Behandlung:
Anwendung von Mundduschen:

Verspriihen von Wasser (z. B. mit Gartenschlauch):
Waschen des Fahrzeuges in Autowaschanlagen:
Arbeiten mit Sprahlanzen:

Ubrige Tétigkeiten mit Kontakt zu Wasseraerosol:
Risikofaktoren:

Alter:

Geschlecht:

Zigarettenkonsum:

Diabetes Mellitus:

Bestehende Immunabwehrschwéche:

Operationen, z. B. Nieren-, Herztransplantation etc.:
Immunsuppressive Therapie:

Ist bekannt, daB weitere Personen, z. B. im Bekann-
tenkreis des Erkrankten, an dhnlichen Symptomen
erkrankt sind?

Bestimmung der AbfallbehéitergréBen
und der Abfallgebiihren

Der Verwaltungsgerichtshof Mannheim hat sich im Be-

schiuB vom 19. 2. 1990 — 10 S 3608/88 — in grundsétzli-
ther Weise mit zwei sehr maBgeblichen Regelungen fiir

._die Abfallbeseitigung befaft.

Zunichst ging es um die in einer gemeindlichen Satzung
enthaltene Anordnung, MilligroBbehéiter mit einem Fiili-
raum von 240 | und nur ausnahmsweise von 120 | zu ver-
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wenden. Dagegen bestanden keine durchgreifenden
rechtlichen Bedenken. Nach dem Landesrecht konnte die
Gemeinde bestimmen, daB je nach der Personenzahl je
Grundstiick mindestens ein bestimmtes Behaltervolumen
vorhanden sein muBte. Damit ist der Gemeinde bei der
Ausgestaltung der Miillabfuhr ein weiter Ermessensspiel-
raum eingerdumt, dessen Schranken dem allgemeinen
rechtsstaatlichen Grundsatz der VerhaltnismaBigkeit und
den Grundrechten zu entnehmen ist. Die richterliche Kon-
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